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DANSE  DE  SAINT-GUY,  ou  de  Saint- Weit  ou  'Whitt 
(voy.  Chorée). 

DARTRE,  s.  f.  du  mot^apTôs,  écorché , herpes , im- 
pétigo , serpigo  ; expression  générique  dont  on  s'est 
servi  jusque  dans  ces  derniers  temps  pouf  désigner  un 
grand  nombre  de  maladies,  de  la  peau  dont  le  caractère 
est  de  s’étendre  de  proche  en  proche  (IpTteiv,  ramper  ^ 
herpes).  M.  Alihert,  qui  a conservé  celle  famille  dans 
sa  classification  des  dermatoses,  en  admet  sept  espèces  , 
d’après  les -formes  mômes  qu’elleSj  affectent  : l“la  dartre 
furfuracée  (herpes  furfwraceus , voy.  Pytibiasis  et  Le- 
PBA  vuLGARis)  ; 2<>  la  dartre  squammeuse  [herpes  squa- 
mosus  , voy.  Eczema,  Lichen  , Psoriasis)  ; 3»  la  dartre 
crustacée  [h,  crustaceus , voy.  Impétigo)  ; 4^  la  dartre 
rongeante  (h.  exedens,  voy.  Lupus);  5°  la  dartre  pus- 
tuleuse [h.  pustulosus  , voy.  Acne  , Sycosis)  ; 6»  la  dar- 
tre phlycténoïde  (h.  phlyctenoid.es , voy . Herpes)  ; 7»  la 
dartre  érylhémoïde  [h.  erythemoides , voy.  Erythème). 
Cette  classification  des  dartres,  que  nous  apprécierons 
dans  un  autre  lieu  (voy.  Herpes),  n’a  pas  été  générale- 
ment adoptée.  On  a donné  la  préférence  à celle  de 
YVillan  , quoique  la  détermination  des  espèces  laisse  en- 
core beaucoup  à désirer.  On  trouvera  aux  articles  que 
nous  avons  indiqués  la  description  des  diverses  espèces 
de  dartres. 

DÉBILITÉ  , s.  f. , débilitas  , expression  assez  vague  , 
dont  on  se  sert  pour  rendre  toute  espèce  de  faiblesse  , de 
diminution  dans  les  puissances  musculaire,  nerveuse, 
et  les  mouvements  organiques.  Nous  avons  discuté  aux 
mots  Adynamie  et  Asthénie  le  sens  que  l’on  doit  donner 
à cel  te  expression. 

DÉCUBITUS  , s.  m. , de  decumbere , être  couché , nom 
donné  à l’altitude  que  prend  le  malade  lorsqu’il  est  cou- 
ché dans  son  lit. 

La  situation  horizontale  est  celle  que  l’homme  eu  san- 
té affecte  de  préférence  à toute  autre  lorsqu’il  se  livre  au 
repos.  Son  corps  repose  alors  sur  une  large  surface  , ses 
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membres  sont  à demi  fléchis , en  raison  de  la  prédomi- 
nance d’action  des  muscles  fléchisseurs  sur  les  extenseurs; 
tantôt  le  décubitiis  a lieu  sur  les  parties  latérales  du  tronc, 
tantôt  sur  la  région  postérieure.  Cette  dernière  situation 
est  la  plus  ordinaire  et  la  plus  favorable  au  repos;  c’est 
celle  qu’affecte  l’enfant  peu  de  temps  après  sa  naissance: 
à cette  époque,  les  membres  et  le  tronc  se  fléchissent, 
la  tête  s’incline  sur  la  poitrine,  et , les  fléchisseurs  l’em- 
portant sur  les  extenseurs,  le  corps  se  roule  en  quelque 
sorte  sur  lui-même,  et  tend  à prendre  la  position  qu’il 
avait  lorsqu’il  élailrenfermé  dans  l’utèrus  (Billard,  Traité 
des  mal.  des  enf. , p.  10 , 1833).  On  comprend  dès  lors 
combien  est  vicieuse  et  peu  conforme  à la  nature  la  situa- 
tion qu’on  lui  donne  forcément  avec  le  maillot.  L’hom- 
me, pendant  son  sommeil,  affecte  des  situations  qui 
varient  suivant  chaque  individu.  Telle  personne  ne  peut 
s’endormir  qu’en  se  mettant  sur  le  côté  gauche  , telle 
autre  sur  le  côté  droit,  ou  la  tête  fortement  relevée  ; rien, 
en  un  mol , de  si  variable  que  le  décubitus  chez  l’homme 
sain.  11  faut  y avoir  égard  , et  interroger  les  malades 
sur  ce  point , afin  de  ne  pas  commettre  des  erreurs  dans 
le  diagnostic. 

Les  signes  tirés  de  Tatlitude  du  malade  ont  souvent 
une  assez  grande  valeur,  et  fournissent  d’utiles  rensei- 
gnements au  médecin.  Les  anciens  auteurs  y attachaient 
une  grande  importance  , et  c’est  peut-être  à tort  qu’on 
les  néglige  aujourd’hui.  Il  faut  reconnaître  qu’à  la  vérité 
la  science  possède  des  signes  plus  certains  , à l’aide  des- 
quels on  arrive  à un  diagnostic  plus  précis  ; cependant , 
dans  plus  d’une  circonstance  , le  décubiius  fait  connaître 
l’état  général  du  sujet,  lors  même  qu’il  ne  peut  éclairer 
sur  le  siège  de  la  maladie. 

Il  peut  avoir  lieu  sur  le  dos  ou  en  supination  (décu- 
bitus dorsal , cubitus  supinus  vel  resupinus)  ; sur  le 
ventre  (décubiius  en  pronation,  cubitus  pronus)  ; sur 
le  côté  latéral  (cubitus  lateralis]  ; ou  en  diagonale. 
M,  Andral  désigne  sous  ce  dernier  nom  le  décubitus  qui 
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lient  le  niilien  entre  le  décubitus  sur  le  dos  et  le  dccubitus 
sur  le  côté  [Cliniq.  méd.,  l.  iv , p.  576,  1834),  On  a 
eutore  compi  is  dans  les  diverses  espèces  de  décubitus  la 
liosilion  assise  , que  sont  obligés  de  prendre  les  malades 
en  proie  à une  suffocation  imminente;  la  position  forte- 
ment inclinée  en  avant , et  la  jactitation.  Dans  ce  der- 
nier cas , le  patient  change  à chaque  instant  de  situation, 
et  cherche  à sortir  de  son  lit.  Nous  décrirons  au  mot 
Jactitation  celte  mobilité  de  l’attitude  qui  ne  nous  sem- 
ble pas  devoir  être  comprise  dans  le  décubitus. 

Le  coucher  en  supination  , l’impossibilité  ou  la  difficul- 
té que  le  malade  éprouve  à se  mouvoir , annoncent  1®  une 
prostration  et  une  débilité  extrême,  comme  on  le  voit 
dans  les  affections  typhoïdes , l’anémie , les  hémorrhagies 
considérables  ; 2°  la  diminution  ou  l’abolition  du  mouve- 
ment et  du  sentiment  . comme  dans  l'apoplexie  cérébra- 
le, le  coup  de  sang,  ie  ramollissement  sénile,  la  para- 
lysie partielle  ou  générale.  Quelquefois  la  faiblesse  est 
si  grande , que  le  corps  du  malade  , obéissant  aux  lois  de 
la  pesanteur  , finit  par  glisser  vers  les  pieds  du  lit , où  il 
se  pelotonne  et  se  ramasse  en  boule  : c'est  l'indice  d’une 
grande  débilité  ; on  retrouve  dans  la  fièvre  typhoïde  cette 
forme  du  décubitus,  qui  est  d’un  funeste  présage  , ainsi 
qu’Hippocrate  l’avait  déjà  remarqué:  «Si  veroeiiam  pro- 
onus  fiat,  et  de  lecto  ad  pedes  delabatur,  magis  horren- 
«dum  est  » (Prpgn.). 

Le  décubitus  dorsal  peut  tenir  à une  cause  tout  à fait 
différente,  comme  à un  rhumatisme  articulaire  aigu  gé- 
néral. Toutes  les  jointures,  envahies  par  le  mal,  sont 
dans  la  demi-flexion , le  moindre  mouvement  d’extension 
ranime  les  douleurs.  Le  décubitus,  dans  celle  mdladie, 
est  assez  caractéristique  pour  que  l’on  puisse  la  recon- 
naître par  le  simple  examen  de  l’habitude  extérieure. 
Lorsque  l’épanchement  pleurétique  est  double  , ou  les 
deux  poumons  gênés  dans  leur  fonction  , soit  par  l'effet 
d’une  phlegmasie , soit  par  la  présence  des  tubercules,  le 
décubitus  a lieu  également*  sur  le  dos. 

Les  variétés  du  décubitus  dorsal  sont  très- nombreuses. 
Tantôt  le  corps  se  porte  vers  l’un  ou  l’autre  bord  du  lit. 
M.  Double  dit  avoir  vu  souvent  « les  malades  prendre 
celte  altitude  , et  se  diriger  vers  la  ruelle  dans  la  dernière 
période  des  fièvres  putrides  et  des  fièvres  malignes  » (Sé- 
méiologie  générale,  t.  i,  p.  199,  1811).  Tantôt  ils  se 
couchent  en  travers  du  lit , les  pieds  ou  les  mains  pen- 
dants au  dehors,  ou  bien  la  tête  finit  par  occuper  la  place 
des  pieds.  Ces  difl’érents  décubitus  s’observent  dans  les 
affections  cérébrales,  lorsqu’il  y a perle  du  sentiment, 
délire,  ou  paralysie.  Le  pronostic  est  grave.  «Ce  n’est 
pas  un  signe  plus  favorable  d’être  couché  sur  le  dos  , 
d’avoir  les  bras  comme  jetés  loin  du  corps , et  les  extré- 
mités inférieures  fortement  écartées  l’une  de  l’autre  : c’est 
l’indice  d’une  grande  faiblesse  dans  les  forces  motrices  , 
d’une  anxiété  considérable  , et  souvent  le  présage  du  dé- 
lire. Ces  signes  acquièrent  encore  une  nouvelle  gravité 
si  le  malade  se  découvre  , quoiqu’il  ait  froid:  «Sivero 
« pedes  quoque  nudos  habere  comperiatur,  necadmodum 
«calidos  , et  manus  , et  collum  , et  crura  inœqualiter  di- 
« jecia  ac  nuda  , malum  est  ; anxietatem  enim  significat  » 
(Hippocrate;  Double,  ouvr.  cit. , p.  19T). 

Le  décubitus  en  supination  s’observe  encore  dans  les 
cas  de  tuméfaction  simultanée  du  foie  et  de  la  rate  , dans 
l’ascite  ; mais  ce  signe  n’a  rien  de  fixe  Dans  quelques 
cas , les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  fortement 
étendus  , fixés  par  les  convulsions  toniques , comme  on 
le  voit  dans  le  tétanos  général  ; dans  d’autres  cas , il  y a 
incurvation  en  avant , en  arrière,  ou  sur  le  côté.  Les 
sujets  atteints  d'affection  rhumatismale  occupant  la  ré- 
gion lombaire,  de  myélite  aiguë  , de  méningite  rachi- 
dienne , de  carie  de  la  moelle  épinière  , se  couchent  assez 
ordinairement  sur  le  dos  ; les  moindres  mouvements 
excitent  de  violentes  douleurs,  ou  bien  ils  se  meuvent 
tout  d’une  pièce.  Le  décubitus  supiniis  peut  tenir  à des 
affections  aigues  du  ventre:  la  gastrite  intense  , la  péri- 
tonite , la  méirile,  forcent  les  sujets  à rester  couchés  sur 
le  dos  ; enfin  le  corps  étant  toujours  dans  la  supination , 


les  membres  peuvent  être  fléchis  dans  différents  sens  par 
la  contracture  , agités  de  mouvements  cloniques  , le  cou 
saillant  en  avant,  le  menton  serré  contre  le  cou  , ou  la 
tête  fortement  inclinée  en  arrière,  etc. 

C'est  surtout  dans  les  affections  de  poitrine  que  l’on  a 
cherché  des  signes  diagnostiques  dans  la  situation  des 
malades.  On  a généralement  admis  que  dans  la  pneumo- 
nie, la  pleurésie  avec  épanchement  d’un  seul  côté  , les 
sujets  se  couchaient  constamment  sur  le  côté  malade. 
L’explication  que  l’on  a donnée  de  ce  phénomène  est  toute 
physiologique  : on  a dit  que  la  présence  du  liquide  , la 
compression  qu’il  exerce  sur  le  parenchyme  pulmonaire, 
ou  l’inflammlation  d’un  poumon  , sont  des  obstacles  qui 
s’ojiposent  à l’accomplissement  de  l’acte  respiratoire  ; un 
des  poumons  étant  devenu  en  partie  imperméable  à l’air, 
il  faut  que  le  poumon-resté  sain  y supplée  , et  jouisse  de 
toute  son  activité  fonctionnelle.  Or,  si  le  malade  se  cou- 
che sur  le  côté  sain  , le  poids  du  corps,  la  résistance  du 
lit , le  frottement  des  matelas , rendront  moins  facile  l’élé- 
vation et  l’abaissement  du  thorax  : aussi  le  malade  se 
met-il  instinctivement  sur  le  côté  affecté.  C’est  encore 
ce  qui  arrive  lorsque  le  cœur  est  hypertrophié,  ou  lors- 
que le  péricarde  renferme  une  certaine  quantité  de  séro- 
sité. Ce  décubitus  sur  le  côté  est  loin  d’être  aussi  con- 
stant qu’on  l’a  prétendu.  Suivant  M.  Double  , c’est  à tort 
que  l’on  a pensé  que  les  malades  atteints  d’inflammation 
ou’ d’engorgement  d’un  des  viscères  de  la  poitrine  ou  de 
l’abdomen  se  couchaient  constamment , soit  du  côté  du 
siège  de  la  maladie,  soit  du  côté  opposé...:  rien  n’est  si 
variable  que  l’attitude  que  gardent  les  malades  (ouvr.  cit,, 
p.  201).  Suivant  M.  Andral:  «Au  début  de  la  pneumo- 
nie , comme  dans  son  cours , il  y a à peine  un  malade  sur 
quinze  qui  affecte  le  décubitus  latéral  ; tous  les  autres 
restent  couchés  sur  le  dos  » {Clin,  médic. , I.  ni , p.  533 , 
1834).  Dans  la  pleurésie  avec  ou  sans  épanchement , ce 
signe  n’est  pas  p.lus  certain.  M.  Andral  déclare  que  dans  la 
majorité  des  cas  le  décubitus  avaitlieu  sur  le  dos,  soit  qu’il 
n’existât  aucune  collection  , soit  qu’il  y eût  déjà  épan- 
chement. Plusieurs  malades  se  placent  dans  le  décubitus 
diagonal  ; le  plus  petit  nombre  sur  le  côté  où  existe  la 
collection  séreuse.  Quelquefois  cette  dernière  situation 
est  la  seqle  que  le  malade  puisse  garder  , et  alors  elle 
caractérise  assez  bien  la  pleurésie  d’un  côté.  Parfois  la 
maladie  survient  d’une  manière  latente  , ou  subitement , 
chez  les  phthisiques , et  la  situation  révèle  à l’observateur 
le  siège  de  l’épanchement.  Dans  les  premiers  temps  de 
la  pleurésie  aigue  , lorsque  la  douleur  est  intense , et  se 
manifeste  dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine  , comme  la 
pression  produite  par  le  poids  du  thorax  augmente  cette 
douleur  , le  malade  ne  se  couche  pas  sur  le  côté  affecté  ; 
ce  n’est  que  plus  lard , et  quand  la  colleci ion  séreuse  s’est 
formée.  Nous  le  répétons,  ces  règles  sont  loin  d’être  gé- 
nérales. Les  phthisiques  se  couchent  de  préférence  sur  le 
poumon  qui  e.sl  le  plus  affecté  : le  côté  opposé  du  thorax 
devient  alors  plus  libre  dans  ses  mouvements  , et  supplée 
celui  qui  est  affecté.  Parfois  la  douleur  ou  l’épanchement 
modifient  celte  situation  , comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut.  Quelques  phthisiques  se  couchent  de  préférence  sur 
un  côté  , parce  que  ie  liquide  qui  s’accumule  dans  une 
ou  plusieurs  cavernes  se  vide  plus  facilement  dans  les 
bronches  , d’où  il  est  ensuite  rejeté  au  dehors.  Quelques 
malades  sentent  fort  bien  le  passage  de  la  matière  puru- 
lente dans  les  bronches,  et  choisissent  cette  situation  , 
qui  leur  semble  les  soulager.  Le  décubitus  latéral  s’ob- 
serve encore  dans  les  cas  d’hépatite  , ou  de  lésion  orga- 
nique du  foie  ou  de  la  rate. 

Dans  les  pneumonies  d’un  côté,  ou  doubles,  parvenues 
au  troisième  degré,  dans  les  pleurésies  avec  épanche- 
ment considérable  dans  une  ou  dans  les  deux  cavités  de 
la  plèvre,  dans  la  phthisie  aiguë  , alors  que  le  tubercule 
envahit  rapidement  les  deux  poumons  , dans  les  hyper- 
trophies exceniritiues  du  cœur,  avec  ou  sans  altération 
aux  orifices  , dans  l’hydropéricarde  , dans  l’emphysème 
pulmonaire  , le  malade  se  met  sur  son  séant  {situs  erec- 
tus)  pour  que  la  poitrine  ne  soit  gênée  en  aucune  manière 
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dans  ses  mouvements.  Il  en  est  de  même  dans  le  croup 
à sa  seconde  et  à sa  troisième  pe'riode;  dans  les  cas  d’ascite 
conside'rablc  , parce  que  la  sérosité  refoule  le  diaphrag- 
me. Dans  toutes  les  affections  que  nous  venons  d’énumé- 
rer, on  voit  les  malades  relever  peu  à peu  leur  tête  à 
l’aide  d’oreillers  épais,  et  finir  par  prendre  la  situation 
assise.  Plus  tard,  enfin,  la  dyspnée  devient  telle,  que 
les  sujets  inclinent  fortement  le  tronc  en  avant,  et  re- 
jettent leur  tête  en  arrière  pour  donner  entrée  à une  plus 
grande  quantité  d’air.  Dans  les  dyspnées  nerveuses , que 
l’on  a désignées  sous  le  nom  d’asthme , dans  celles  qui  se 
rattachent  à la  lésion  d’un  des  viscères  contenus  dans 
la  poitrine,  dans  l’agonie  des  affections  qui  sévissent  sur 
ces  organes , les  sujets  prennent  cette  situation  ; souvent 
ils  saisissent  les  objets  qui  les  environnent  pour  avoir  un 
point  d’appui  , à t’aide  duquel  les  muscles  qui  s’insèrent 
sur  le  thorax  dilatent  plus  fortement  cette  cavité.  Le  ca- 
tarrhe chronique  indépendant  de  toute  maladie  du  cœur, 
la  dilatation  des  bronches  , l’œdème  de  la  glotte , l’ané- 
vrysme de  la  crosse  de  l’aorte  , la  péricardite,  la  pleuré- 
sie diaphragmatique,  en  un  mot,  toutes  les  altérations 
qui  entravent  les  fonctions  respiratoires , forcent  le  sujet 
à prendre  la  situation  assise.  On  sait  que  dans  les  accès 
d’asthme  le  patient  est  contraint  de  sortir  de  son  lit , de 
se  placer  sur  un  siège,  d’incliner  fortement  la  poitrine 
en  avant , et  de  rester  plusieurs  heures  , quelquefois  plu- 
sieurs nuits , la  tête  et  la  poitrine  appuyées  sur  ses  mains. 
Le  pronostic  est  variable  : il  doit  être  établi  d’après  la 
gravité  même  de  l’affection  que  l’on  suppose  exister  ; il 
l’est  peu  dans  le  cas  d’emphysème  pulmonaire  , de  bron- 
chite chronique,  d’asthme  nerveux;  très-sérieux,  au 
contraire  , dans  toutes  les  affections  organiques  dont  il 
marque  le  terme  avancé.  C’est  donc  avec  raison  qu’Hip- 
pocrate  a dit  : «Erectum  sedere  velle  maluni  est  in  acu- 
« Us , pessimum  autem  in  peripneumonicis  et  pleuriticis  » 
{Coac.  prœnot. , S iii). 

Le  décubitus  sur  le  ventre  est  plus  rare  que  le  précé- 
dent ; il  a lieu  dans  la  colique  saturnine.  Le  malade , en 
se  plaçant  dans  celte  situation  , comprime  fortement  le  . 
ventre  , et  soulage  ainsi  momentanément  ses  douleurs. 
Le  décubitus  ventral  s’observe  aussi  lorsque  des  calculs 
s’engagent  dans  les  voies  d’excrétion  de  la  bile  ou  de  l’uri- 
ne : les  douleurs  déchirantes  qui  surviennent  alors  dans 
ces  accès  appelés  coliques  hépatique  ou  néphrétique  , se 
calment  quand  les  sujets  se  couchent  à plat  ventre  sur  le 
bord  de  leur  lit.  Même  chose  arrive  dans  certaines  gastral- 
gies , dans  certaines  coliques  nerveuses  qui  ne  sont  pro- 
bablement que  des  entéralgies,  dans  l’iléus  nerveux,  dans 
la  colique  végétale,  dans  la  dyssenterie,  etc.  Quelquefois 
la  position  sur  le  ventre  indique  que  le  sujet  est  dans  le 
délire  : « In  ventrera  decumbere  , si  quis  non  sit  adsuetus 
«dum  sanus  fuit  ita  dormire,  delirium  significat,  aut 
« dolorem  locorum  circa  ventrem»  (Hippocrate). 

Frédéric  Hoffmann  dit  que  dans  lafièvre  pétéchiale  ma- 
ligne de  Halle,  et  dans  d’autres  affections  de  mauvaise 
nature,  la  mort  ne  tardait  pas  à arriver  si  les  malades 
restaient  assis  ou  se  levaient  11  est  difficile  de  compren- 
dre pourquoi  une  telle  situation  était  fâcheuse  : il  existait 
sans  doute  quelque  complication  du  côté  des  viscères  tho- 
raciques, ou  un  trouble  des  fonctions  cérébrales. 

Le  changement  continuel  de  position,  le  pàssage  d’un 
décubitus  à un  autre , annoncent  un  danger  assez  immi- 
nent, à moins  qu’ils  ne  soient  l’effet  de  douleurs  purement 
nerveuses  et  non  liées  à une  désorganisation.  C’est  ainsi 
que  dans  la  colique  hépatique  , néphrétique , on  voit  les 
sujets  prendre  à chaque  instant  une  situation  différente, 
sans  que  pour  cela  le  pronostic  puisse  être  considéré 
comme  fâcheux.  La  jactitation  est  le  changement  conti- 
nuel de  situation  du  malade  ; nous  en  traiterons  à ce 
mot. 

Le  décubitus  mérite  aussi  de  fixer  l’attention  du  méde- 
cin comme  moyen  de  diagnostic  et  de  trâitement,  et  nous 
sommes  surpris  qu’on  ailglissé  si  légèrement  sur  ce  sujet. 
M.  Piorry  , gui  s’est  occupé  du  décubitus  sous  le  jiremicr 
point  de  vue , établit  que  l’on  peut  distinguer  l’apoplexie 


et  la  congestion  cérébnele  d’avec  la  lipothymie  et  la  syn- 
cope , qui  proviennent  d’une  hémorrhagie  un  peu  con- 
sidérable. Si  la  résolution  des  membres,  la  perte  de  la 
sensibilité , du  mouvement  et  de  l’intelligence , dépendent 
de  l’anémie  où  se  trouve  le  sujet , on  le  verra  revenir  à 
lui  dès  (lu’on  aura  élevé  assez  fortement  les  pieds  pour 
que  le  sang  arrive  par  son  propre  poids  jusqu’au  cerveau. 
Tous  , les  .symptômes  s’aggraveront , au  contraire , s’ils  ' 
sont  liés  à une  hémorrhagie  ou  à une  hypérémie  cérébra- 
le. On  a proposé,  dans  le  traitement  de  la  hernie  ingui- 
nale, de  relever  les  membres  inférieurs  de  manière  à ce 
que  les  intestins , se  portant  parleur  propre  poids  vers  le 
diaphragme , opèrent  une  traction  sur  la  portion  engagée 
dans  l’anneau  inguinal  ; cette  pratique  n’est  point  assez 
souvent  mise  en  usage.  On  peut  encore  chercher  à s’éclai- 
rer sur  le  siège  de  la  pleurésie  , de  l’épanchement , de  la 
pneumonie , en  plaçant  le  malade  dans  certaines  positions. 

On  ne  doit  pas  non  plus  négliger  de  faire  prendre  au 
malade  le  décubifhs  qui  peut  contribuer  à la  guérison  , 
ou  du  moins  s’opposer  à la  production  de  certains  acci- 
dents. Dans  l’apoplexie,  par  exemple,  il  importe  de  re- 
lever fortement  la  tête  , afin  d’empêcher  l’afflux  du  sang 
vers  cette  partie  ; dans  les  affections  typhoïdes  graves  avec 
tendance  à la  formation  d'escarres,  il  faut  changer  à 
chaque  instant  la  situation  des  sujets,  parce  que  le  sa- 
crum et  les  trochanters  s’excorient  avec  grande  facilité. 
Dans  l’hydrocéphale  aiguë  l’épanchement  de  la  sérosité 
est  quelquefois  plus  considérable  dans  un  ventricule  ; 
Dance  admet  que  dans  ces  cas  dont  il  rapporte  des  exem- 
ples, la  sérosité,  par  le  seul  changement  de  position  de 
la  tête  , peut  passer  d’une  cavité  dans  l’autre,  en  rom- 
pant la  cloison  interventriculaire.  L’apparition  des  symp- 
tômes du  côté  où  ils  n’existaient  pas  avant  le  changement 
de  position,  et  surtout  les  ouvertures  cadavériques,  lui 
paraissent  militer  en  faveur  de  cette  opinion  [Mém.  sur 
Vhydroc.  aig.  observ.  chez  l’adulte,  et  Ârchiv.  génér. 
de  méd-  , t.  xxi  et  xxii , 1830). 

DÉLIRE  ,'s.  m.  Les  uns  le  font  venir  de  la  préposition 
de  et  du  mot  lira , sillon  ; delirare  , être  hors  du  sillon , 
hors  des  voies  de  la  raison  ; déraisonner , divaguer , 
extravaguer ; les  autres  du  mot  >.ripoi, , niaiseries,  nu- 
gœ  ; ùnà  roü  \-ripsXv,  dire  des  niaiseries,  des  inepties. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Délire , 
transport , frénésie,  conception  délirante;  p.a.vla  [dé- 
lire sans  fièvre)  ; apsvHti,  napâxonh,  na.pafpoaî)mi  [dé- 
lire avec  fièvre);  Xripoi,  rxapiXripoi , TixpccfOpk,  Tzapa- 
tpopoToi  , nxfafpoir/imç,  Tixpafpovix  , ypÉv>)7£;,  fpevcSix- 
acs,  , ŸpsvoôxXi;,  Cr.  — Mania,  phrenitis, 

delirium,  deliramentium  , deliratio , deliritas.  Lat.  — 
Delirio , svariamento.  Ital.  — Desvario,  delirio.  Esp. — 
Delirium,  phrensy.  Angl.  — Aberwitz , wahnwitz , 
veriickheit ,irreden.  M\. — Vanvitligheid.Vtaa.  — Yra, 
yrsel.  Stiéd.  — Oblakanie.  Pol. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — M«vta , fpevhc; , 
•Kxpxxonn  , etc.  , Hippocrate  ; delirium  maniacum  , 
Hoffmann  ; delirium<,  Vogel , Linné  ; paraphrosyne  , 
Sauvages , Sagar  ; eephronia  mania  , Good  ; pyroma- 
nia  , Scheffel , delirium,  mania,  Cricht  ; paracope  , 
Swediaur;  mania  univerSdlis , Young. 

Définition.  — Nous  pourrions  consacrer  plusieurs  pa- 
ges à discuter  chacune  des  nombreuses  définitions  que 
l’on  a données  du  mot  délire  ; elles  laissent  toutes  quel- 
que chose  à désirer  , et  ne  comprennent  pas  toutes  les 
formes  de  délire.  Pour  que  la  valeur  de  cette  expression 
fût  bien  établie,  il  faudrait  d’abord  que  l’on  pût  déter- 
miner où  finit  l’état  physiologique  des  fonctions  du  cer- 
veau , et  où  commence  leur  état  morbide.  11  n’est  pas 
toujours  facile  de  décider  que  telle  conception  est  nor- 
male , et  telle  autre  délirante.  Que  de  variétés  infinies 
dans  les  actes  de  l’intelligence,  depuis  l’esprit  faux  ou 
original , jusqu’au  délire  partiel  qui  ne  roule  que  sur  un 
nombre  circonscrit  d’idées  ; et  en  supposant  que  l’on  soit 
parvenu  à saisir  et  à classer  toutes  les  uianifestations 
fonctionnelles  du  cerveau,  quelles  règles  suivra-l-ondans 
l’appréciation  des  actes  dont  on  est  témoin?  Ici,  vm-s 
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n’apercevez  que  la  paresse  iolellecluelle  ; là  , une  con- 
cenlration  extatique  de  la  pensée  , qui  fait  méconnaître 
à celui  qui  s’y  abandonne  des  rapports  que  des  personnes 
(l’une  intelligence  vulgaire  découvrent  aisément  ; chez  un 
autre,  c’est  une  mobilité  excessive  dans  les  idées,  une  exal- 
tation continuelle  del’imaginationqui  le  faitagiret parler 
d’une  manière  différente  des  autres  hommes.  Dans  tous  ces 
cas , et  dans  beaucoup  d'autres,  direz- vous  qu’il  y a délire? 
Mais,, pour  émetire  une  opinion  sur  ce  sujet,  vous  pre- 
nez pour  terme  de  comparaison  votre  propre  intelligence 
ou  celle  des  autres  hommes,  et  si  vous  ne  trouvez  pas 
une  ressemblance  parfaite  entre  l’intelligence  de  l’indi- 
vidu que  vous  examinez  et  celle  du  vulgaire,  vous  dé- 
clarez qu’il  y a délire.  Singulière  estimation  , qui  sans 
doute  est  rigoureuse  dans  un  grand  nombre  de  cas ^ mais 
qui  prête  souvent  à l’erreur,  et  devient  fautive  dans  plus 
d'une  occasion.  Avec  une  telle  mesure,  combien  d’hom- 
mes célèbres  pourraient  être  considérés  comme  déraison- 
nables, surtout  si  l’on  admet , afrec  quelques  auteurs , 
que  le  génie  consiste  à savoir  saisir  des  rapports  qui  n'ont 
pas  été  aperçus  , et  à en  créer  de  nouveaux.  Dans  certai- 
nes circonstances  il  n’est  pas  aisé  de  dire  s’il  y a aberra- 
tion des  facultés  intellectuelles  , et  le  médecin  légiste 
éprouve  un  graud  embarras  lorsqu’on  lui  demande  si  un 
accusé  était  dans  le  délire  ou  avait  le  plein  exercice  de 
sa  raison  , au  moment  où  il  a commis  son  crime?  N’arri- 
ve-t-il pas  également  que  dans  la  monomanie  le  délire 
(•exclusif  est  si  restreint , qu’ii  échappe  pendant  quelque 
temps  même  à un  observateur  attentif.  Du  reste,  les 
définitions  suivantes  montreront  toute  l’étendue  (le  la 
difficulté,  mieux  que  nous  ne  pourrions  le  faire  en  pour- 
suivant cette  discussion , qui  nous  entraînerait  trop 
loin. 

« Le  délire,  dit  Cullen  , est  un  jugement  faux  produit 
chez  une  personne  éveillée  par  les  perceptions  de  l'ima- 
gination ou  par  un  souvenir  faux  et  qui  occasionne  com- 
munément (les  émotions  qui  n’ont  pas  de  rapport  avec 
l’objet  qui  y adonné  lieu  » {Élém.  de  méd,  prat. , t.  m, 
p.  l79,  1819).  11  y a lin  autre  mode  de  production  de 
délire  qui  n’est  pas  compris  dans  la  définition  de  Cul- 
len : c’est  celui  (jui  résulte  de  l’hallucination , et  qui 
n’implique  un  jugement  faux  que  parce  que  les  malades 
jirennent  pour  base  de  leur  raisonnement  une  sensation 
qu'ils  ont  réellement  éprouvée,  mais  qui  n’avait  pas  sa 
raison  d’existence  dans  le  monde  extérieur.  Le  délire, 
a-t-on  dit , est  la  perversion  des  fonctions  de  l’entende- 
ment, dans  laquelle  le  malade  associe  des  idées  incom- 
patibles, et  prend  ces  idées,  ainsi  alliées,  pour  des  véri- 
tés réelles.  Combien  de  délires  où  l’on  n’observe  pas  ce 
désordre  dans  la  production  ni  dans  le  rapprochement 
des  idées?  Combien  de  malades  sentent  que  leur  intelli- 
gence est  dérangée  , et  qui  cependant  sont  poussés  invo- 
lontairement à agir  et  à parler  contre  la  raison?  C’est 
donc  à tort  que  l'on  définirait  le  délire  un  désordre  de 
l’intelligence  sans  participation  de  la  volonté  ni  de  la 
conscience.  'Van-Swieten  , qui  s’est  livré  h une  discussion 
fort  a(>profoiidie  sur  cette  matière , entend  par  délire 
«toute  création  de  l’esprit  qui  n’est  point  en  rapport 
avec  les  causes  extérieures , mais  dépend  d’une  disposi- 
tion toute  spéciale  du  cerveau,  qui  donne  lieu  à un  ju- 
gement et  à des  émotions  morales  erronées  : « Delirium 
Il  est  idearum  orius  non  respondens  externis  causis,  sed 
Il  inlernæ  cerebri  disposition!,  uuà  cum  judicio  ex  his 
■I  seiiuente  , animi  et  affectu  moiuque  corporis  inde  se- 
« queute  II  (Comin.  in  aphor. , S 70Ü,  t.iij.Van-Swicten 
a signalé  les  principales  circonstances  du  délire  ; mais 
il  croit  à tort  que  l'aberration  nrentale  se  rattache  tou- 
jours à une  condition  anormale  du  cerveau.  Lorsque  les 
idées  ne  sont  plus  en  rapiiori  avec  les  objets  extérieurs, 
lors(iu’elles  s’accompagnent  d’aberrations  dans  les  facul- 
tés de  l’esprit,  et  surviennent  dans  le  cours  d’une  mala- 
die aigue,  J.  Frank  déclare  qu’il  y a délire  [Praxeos 
med.  unie,  prœcept. , )iart.  ii,  vol.  i,  seci.  i,  p.  728  ; 
Lipsite,  1828).  On  a dit  que  le  délire  est  une  erreur  du 
jt.gcmeut;  mais  souvenl  c’est  la  mémoire,  la  perception 


même  et  la  sensation , qui  se  trouvent  en  défaut  : cha- 
cune des  facultés  de  l’entendement  peut  être  lésée  sépa- 
rément, et  dans  tous  ces  cas  le  délire  se  manifeste.  La 
volonté,  le  libre  arbitre,  sont  souvent  opprimés,  et  cau- 
sent un  dérangement  extrême  dans  les  facultés  de  l’in- 
telligence. 11  résulte,  de  tous  ces  changements  survenus 
dans  les  fonctions  du  cerveau  , des  modifications  ex- 
trêmement variées , que  l’on  a réunies  sous  le  nom  de 
délire  ; ce  sont  des  nuances  presque  infinies  , dont  il 
n’est  pas  toujours  donné  au  médecin  de  saisir  tous  les 
degrés. 

Il  Quelquefois,  non-senlement  il  y a trouble,  perver- 
sion , mais  encore  abolition  de  plusieurs  facultés  de  l’en- 
tendement,  ou  au  moins  de  séries  d’idées  plus  ou  moins 
nombreuses  : de  là  le  passage  à des  écarts  de  l’intelli- 
gence de  plus  en  plus  graves,  et  à l’extrémité  desquels 
se  trouve  la  démence»  (Fiorry,  Traité  de  diag. , t.  ni, 
p.  300).  M.  Piorry,  qui  a fait  d’utiles  remarques  sur  ce 
sujet,  (lit  avec  raison  : que  non-seulement  les  sensations 
actuelles  mal  élaborées  ou  défectueuses  peuvent  con- 
duire à des  jugements  en  apparence  fautifs  ; mais  encore 
d’anciennes  impressions  plus  ou  moins  erronées,  incom- 
plètes, vivement  retracées  par  la  mémoire,  peuvent  de- 
venir une  cause  de  jugements  défectueux  ou  faux  aux 
yeux  des  autres  hommes.  Nous  allons  voir  que  le  délirç 
par  hallucination  est  tout  différent  du  délire  produit  par 
une  création  intellect.uelle  fausse.  Nous  pourrions  nous 
étendre  longuement  sur  les  hautes  questions  de  philoso- 
phie médicale  auxquelles  donne  lieu  l’étude  du  délire, 
envisagé  sous  le  point  de  vue  de  sa  cause.  Nous  croyons 
devoir  restreindre  notre  travail  à l’examen  des  modifica- 
tions morbides  dont  il  û’est  que  l’expression  symptoma- 
tique. Nous  avons  rapporté  quelques  définitions  qui  sont 
loin  d’être  satisfaisantes.  Comme  nous  craignons  de  n’ê- 
tre  pas  plus  heureux  que  les  auteurs  des  traités  de  pa- 
thologie, nous  nous  abstiendrons  d'en  présenter  une, 
imitant  eu  cela  l’exemple  qui  nous  est  donné  parCeorget 
(art.  Délire  du  Dict.  de  méd.,  2«édit.). 

Une  distinction  qu’il  nous  semble  convenable  d’éta- 
blir avant  d’aller  plus  loin,  est  celle  que  M.  Double  et 
d’autres  auteurs  ont  signaiee  : elle  jette  sur  les  causes 
du  délire  et  sur  la  valeur  séméiologique  de  ce  symptôme 
une  assez  vive  lumière.  Le  délire  peut  procéder  de  trois 
sources  très-différentes  : les  sens  externes  , qui  nous 
fournissent  la  plupart  des  sensations  qui  arrivent  au 
cerveau,  peuvent  subir,  par  l’effet  de  la  maladie  , une 
modification  telle,  que  les  impressions,  quoique  pro- 
duites à l’extrémité  des  nerfs  et  dans  les  appareils  de 
sensation  , ne  soient  pas  déterminées  par  le  contact  des 
corps  ni  par  le  milieu  ambiant.  On  a alors  l’hallucina- 
tion qu’il  faut  bien  distinguer  de  la  conception  délirante, 
ainsi  que  l’a  fait  observer  M.  Leuret  {Fragments  physio- 
logiques sur  la  folie.  Mém.  sur  le  traitement  des  con- 
ceptions délirantes,  in  Gazette  méd.,  n»  37,  tom.  v, 
1837).  O L’hallucination  est  une  perception  analogue  à 
la  perception  des  objets  situés  hors  de  nous  : elle  prend 
toutes  les  formes  des  sensations  , et  on  i»ourrait  lui  don- 
ner pour  siège  l’origine  des  nerfs  qui  vont  aux  organes 
des  sens  ; elle  dépendrait  d’une  modification  de  ces  nerfs 
analogue  à celle  que  produisent  les  objets  des  sensa- 
tions': ainsi  l’halluciné  entend,  voit,  flaire,  goûte, 
sent,  tandis  qu’aucun  objet  n’est  à portée  de  ses  orga- 
nes» (M.  Leuret , mém.  cit  ).  Cette  (listinclion  n’est  pas 
aussi  facile  à établir  que  parait  le  croire  M.  Leuret,  et 
dans  un  grand  nombre  de  cas  les  déclarations  de  l’hal- 
luciné ne  sont  pas  suffisantes  pour  nous  mettre  à l’abri 
de  l’erreur. 

Une  seconde  source  du  délire  se  trouve  dans  les  sen- 
. salions  morbides  dont  les  viscères  peuvent  devenir  le 
siège.  Dâns  l’état  normal , les  organes  intérieurs  n’en- 
voient aucune  sensation,  ou  du  moins  elles  sont  très- 
obscures.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  maladie,  et 
les  impressions  qui  sont  alors  transmises  au  cerveau  pro- 
voquent souvent  le  délire.  M.  Double  prétend  que  le  dé- 
lire, dépendant  de  la  sensibilité  organique  intérieure, 


DEL 


— 5 — 


DEL 


est  toujours  précédé  de  vertige  (Séméioî.  génér. , t.  ii , 
p.  489).  Il  serait  utile  de  vérifier  l’exactitude  de  cette 
assertion. 

Enfin  la  troisième  cause , la  plus  ordinaire  de  l’aber- 
ration mentale,  est  une  création  erronée  ou  un  juge- 
ment faux,  qui  dépendent  de  l’organe  même  de  l’intel- 
ligence ; c’est  en  quelque  sorte  un  trouble  fonctionnel 
du  cerveau  , trouble  qui  porte  sur  un  ou  plusieurs  de 
ses  actes.  En  effet , si  l’on  admet,  avec  les  philosophes, 
qu’il  existe  un  cerlaib  nombre  de  facultés  intellectuelles, 
il  suffira  que  l’une  d’elles  fasse  defaut  momentanément, 
soit  entravée  dans  son  exercice , ou  soit  prédominante 
par  l'effet  d’une  passion  ou  d’une  maladie  qui  réagit  for- 
tement sur  le  centre  nerveux,  pour  qu’il  y ait  délire, 
c’est-à-dire  désaccord,  défaut  d’harmonie  entre  les  di- 
verses fonctions  qui  ont  le  cerveau  pour  siège.  Le  délire 
qui  semble  tenir  à une  aberration  de  la  faculté  forma- 
trice des  idées  porte  à juste  titre  le  nom  de  conception 
délirante,  qui  exprime  assez  bien  son  mode  de  produc- 
tion. Si  quelqu’une  de  ces  conditions  nécessaires  à l’exer- 
cice régulier  de  la  fonction  vient  à manquer,  il  y aura 
conception  détirante.  M.  Leuret  donne  ce  nom  à «l’idée 
qui  n’a  pas  sa  raison  d’existence  dans  une  perception.  » 
Cette  définition  ne  saurait  être  acceptée  par  ceux  qui 
admettent,  avec  les  philosophe.s,  que  nous  sommes  pour- 
vus d’un  certain  nombre  d’idées  innées.  Quoi  qu’il  en 
soit , ce  qu’il  importe  de  retenir  au  milieu  de  toutes  ces 
obscurités,  c’est  que  le  délire  peut  dépendre,  1“  d’une 
sensation  fausse  produite  à l’extrémité  des  nerfs  et  des 
appareils  sensitifs  (voy  Hallucination)  ; 2"  d’une  sen- 
sation anormale  excitée  dans  les  viscères  intérieurs  (hy- 
pochondrie  , hystérie  , gastrite  , phlegmasies  aiguës  ou 
chroniques , etc.);  3“  ou  enfin  d’une  opération  vicieuse 
de  l’intelligence  (conception  délirante). 

Divisions.  — Les  deux  formes  les  plus  importantes 
de  délire  sont  : le  délire  aigu  ou  fébrile , et  le  délire 
chronique  non  fébrile.  Le  premier  se  montre  dans  le 
cours  d’un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  du  cer- 
veau et  des  autres  viscères;  au  délire  chronique  se  rat- 
tache l’histoire  de  la  folie  et  des  aberrations  de  l’intelli- 
gence. On  conçoit  combien  cette  distinction  , entrevue 
dès  les  temps  les  plus  reculés,  a d’importance  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 
On  a aussi  divisé  le  délire  en  idiopathique  et  en  symp- 
tomatique ou  sympathique.  Le  premier  résulte  d’une 
maladie  du  cerveau  ; le  second  est  l’effet  de  la  souffrance 
d’un  viscère  qui  réagit  sur  le  cerveau , et  y excite  cette 
perturbation  fonctionnelle  dont  le  délire  est  l’expres- 
sion. Il  peut  être  continu  ou  intermittent,  taciturne, 
gai,  furieux;  toutes  ces  particularités  seront  mention- 
nées dans  le  cours  de  cet  article.  Les  divisions  fondées 
sur  la  cause  même  du  délire  , nous  paraissent  mériter 
l’attention  du  pathologistedans  l’état  actuel  de  la  science; 
elles  peuvent  seules  le  diriger  lorsqu’il  est  appelé  à pro- 
noncer sur  le  siège  et  la  gravité  de  ce  symptôme.  Il  con- 
vient donc  d’étudier  d’abord  les  principales  causes  du 
délire. 

A.  Il  apparaît  fréquemment  comme  le  symptôme 
d’une  maladie  du  cerveau  et  de  ses  membranes  : c’est 
à ce  titre  qu’il  se  montre  dans  l’inflammation  de  l’a- 
rachpoïde,  de  la  pie-mère,  dans  la  simple  congestion 
cérébrale,  dans  l’encéphalite,  dans  le  ramollissement  in- 
flammatoire , et  dans  les  cas  de  productions  morbides 
développées,  soit  dans  la  pulpe,  soit  dans  l’épaisseur  oli 
à la  surface  des  enveloppes  du  cerveau,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  rare  : le  délire  est  alors  idiopathique , et  sa 
cause  facilement  appréciable. 

B.  Il  se  montre  aussi  lorsque  le  système  nerveux  a été 
fortement  excité,  soit  par  une  passion  vive,  subite  ou 
longtemps  prolongée,  .«oit  par  une  maladie  qui  affecte 
le  système  nerveux  sans  qu’on  puisse  en  déterminer  le 
siège  : tel  est  le  délire  que  Dupuytren  a appelé  nerveux, 
(jui  survient  chez  les  sujets  dont  le  cerveau  a été  ébranlé 
par  une  grave  opération,  un  grand  danger,  ou  une  émo- 
tion morale  vive.  Ici  la  perturbation  des  facultés  intel- 


lectuelles tient  à l'exaltation  de  l’innervation  cérébrale, 
et  ne  laisse  après  elle  aucune  altération  sensible. 

C.  Une  autre  espèce  de  délire  se  rattache  à l’influence 
sympathique  que  dans  quelques  cas  les  viscères  envoient 
au  cerveau.  C’est  à cette  action  qu’il  faut  rapporter  celui 
qui  se  manifeste  dans  l’hystérie  , dans  l’hypochondrie, 
indépendantes  de  toute  lésion  viscérale , dans  les  né- 
vroses, dans  la  convalescence  des  maladies,  lorsque  les 
sujets  ont  été  soumis  h une  diète  prolongée.  Ce  serait 
encore  par  suite  de  l’excitation  extrême  où  se  trouve 
l’estomac  , que  le  délire  surviendrait,  au  dire  de  qtiel- 
ques  auteurs,  chez  les  sujets  qui  périssent  d’inanition. 
Mais  on  peut , dans  ce  cas,  l’attribuer  tout  aussi  bien  à 
la  diminution  de  l’excitation  cérébrale  qu’à  l’exaltation 
vitale.  Dans  tous  ces  cas,  le  délire  est  symptomatique  , 
et  paraît  déterminé  par  une  excitation  pure  et  simple  du 
système  nerveux  : c’est  une  véritable  névrose  se  propa- 
geant au  cerveau,  et  ne  laissant  après  elle  aucune  lésion 
appréciable.  Quelques  auteurs  soutiennent  encore  que  le 
délire  chronique  des  aliénés  n’est  qu’une  névrose  primi- 
tive du  cerveau  ; d’autres  une  irritation  cérébrale  chro- 
nique continue  ou  intermittente  , simple  ou  provoquée  , 
et  entretenue  par  quelques  maladies  viscérales  souvent 
latentes  (voy.  Folie). 

D.  Le  délire  sympathique  s’observe  encore  dans  le 
cas  où  le  saôg  est  appauvri  et  ses  quantités  moindres  , 
comme  dans  l’anémie,  la  chlorose , à la  suite  d’hémor- 
rhagies considérables.  M.  Andral  l’a  vu  plusieurs  fois 
survenir  dans  la  simple  anémie  du  cerveau  (Jnat. 
pathol. , t.  III  , p.  769;  et  Clin.  méd. , t.  v,  p.  299, 
1834)  ; et  M.  Papavoine  a rapporté  des  faits  semblables 
(Journ.  hebd. , décembre  1825).  Dans  toutes  ces  circon- 
stances , le  cerveau , privé  de  son  exeitant  habituel , ne 
peut  plus  fonctionner  comme  dans  l’état  physiologique  : 
de  là  le  délire. 

D’autres  fois  il  est  déterminé  par  les  peines  morales 
dites  dépressives,  par  des  chagrins  prolongés  ou  surve- 
nus à l’improviste  , par  la  terreur,  par  suite  d’excès  vé- 
nériens , par  la  soustraction  d’un  stimulant  habituel , 
comme  de  l’alcool , du  vin  chez  les  ivrognes  (dipsoma- 
nie), de  l’opium  chez  les  opiophages.  Le  délire  se  mani- 
feste alors  , parce  que  l’excitation  nerveuse  étant  dimi- 
nuée et  presque  tarie  dans  ses  sources,  il  en  résulte  une 
perturbation  extrême  dans  les  fonctions  cérébrales.  Cop- 
land a distingué  cette  forme  de  délire  sous  le  nom  de 
délire  par  soustraction  de  l’influence  vitale  [Diction,  of 
pract.  med.  , art.  Delirium,  p.  493).  Dans  un  grand 
nombre  de  maladies  chroniques,  le  délire  qui  précède 
de  quelques  instants  la  mort  peut  être  attribué  à cette 
cause. 

, E.  Le  délire  peut  aussi  dépendre  d’une  altération  spé- 
ciale et  primitive  des  liquides.  Une  quantité  très-minime 
de  pus  , introduite  dans  le  torrent  circulatoire  par  voie 
de  résorption  , provoque  le  délire  , sans  que  l’on  puisse 
trouver  dans  le  cerveau  aucune  altération  capable  d’ex- 
pliquer la  brusque  apparition  de  ce  symptôme  et  la  ter- 
minaison funeste  de  la  maladie.  Dans  la  fièvre  typhoïde, 
il  se  montre  aussi  , quoique  rarement,  au  début  : on  a 
dit  qu’il  dépendait  de  l’influenee  sympalhique  provo- 
quée par  la  lésion  dont  le  tube  digestif  est  le  siège.  En 
admettant  que  cette  assertion  soit  fondée  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  la  soutenir  dans 
les  cas  où  le  délire  est  un  des  premiers  symptômes  ; il 
est  alors  l’effet  d’une  cause  plus  générale  qui  se  trouve 
dans  les  qualités  du  sang.  Dans  le  typhus  des  camps  , 
lorsque  ce  mal  sévit  avec  fureur,  dans  la  peste  , on  voit 
ce  symptôme  éclater  dès  le  début.  Schnurrer,  Hilde- 
brand  , Diomerbroeke , rapportent  des  faits  semblables. 
Il  semble  qu’une  sorte  d’empoisonnement  miasmatique 
altère  d’abord  le  sang,  et  i|ue  les  troubles  fonctionnels 
et  la  localisation  ne  viennent  que  consécutivement.  On 
a vu , et  nous-mêmes  nous  avons  observé  plusieurs  fois 
l’affection  typhoïde  s’annonçant  dès  le  début  par  un 
(iélire  l'ugaee  qui  ne  durait  qu’une  nuit,  et  revenait 
plus  lard  lorsque  les-  autres  symptômes  avaient  pris 
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plus  d’intensilë.  C’est  là  un  argument  de  plus  qui  mi- 
lite en  faveur  de  l’opinion  de  ceux  qui  regardent  l’af- 
fection typhoïde  comme  une  maladie  primitivement 
générale.  Dans  certains  cas  de  fièvre  intermittente  per- 
nicieuse, le  délire  paraît  être  aussi  l’effet  de  l’infection 
miasmatique. 

F.  D’autres  causes  spécifiques  peuvent  donner  lieu  au 
délire  : tels  sont,  1°  le  délire  provoqué  par  l’usage  et 
l’abus  des  boissons  vineuses , alcooliques  et  fermentées 
amères  ( delirium  tremens)  ; 2“  le  délire  résultant  de 
l’administration  de  l’opium,  de  la  belladone,  de  la  stra- 
moine,  de  la  jusquiame  , des  narcotiques  et  de  quelques 
substances  vénéneuses;  3«  le  délire  qui  suit  l’absorption 
du  plomb  et  de  ses  sels  (délire  saturnin).  Dans  ces  trois 
circonstances,  toutes  spéciales,  la  perturbation  des  fa- 
cultés intellectuelles  est  l’effet  d’un  véritable  empoison- 
nement , provoqué  par  l’introduction  dans  l’économie 
d’un  agent  délétère  qui  agit  sur  le  cerveau,  et  le  modi- 
fie dans  sa  fonction , sans  qu’il  soit  toujours  possible  de 
surprendre  aucune  lésion  matérielle  dans  l’organe. 

G.  Le  dernier  ordre  de  causes  de  délire  qu’il  nous 
reste  à signaler  réside  dans  les  maladies  variées  dont 
tous  les  tissus  peuvent  être  le  siège.  En  tête  des  affec- 
tions qui  provoquent  fréquemment  le  délire  , il  faut 
placer  les  fièvres  désignées,  il  y a peu  de  temps  encore  , 
sous  les  noms  de  putride,  maligne  , ataxique,  adynami- 
que,  qui  donnent  si  souvent  lieu  au  délire  , que  les  an- 
ciens avaient  réservé  la  qualification  d’ataxique  à celle 
qui  s’accompagne  de  ce  symptôme  et  d’autres  accidents 
cérébraux.  Les  inflammations  aiguës  de  l’estomac  (gas- 
trile  simple  ou  par  empoisonnement),  l’entérite,  la  dys- 
senterie  , les  maladies  de  l’u'térus  , du  foie  , en  un  mot , 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  réagissent  fréquem- 
ment sur  le  cerveau  , de  manière  à provoquer  le  délire. 
On  peut  dire  qu’en  général  les  maladies  de  l’intestin  sont 
plus  souvent  accompagnées  de  délire  que  les  phlegma- 
sies  parenchymateuses,  et  spécialement  que  celle  des 
viscères  contenus  dans  la  poitrine  ; il  se  montre  plus  ra- 
rement dans  la  pneumonie  , si  ce  n’est  du  sommet,  les 
affections  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  excepté  dans  les 
derniers  instants  de  la  vie.  Les  maladies  générales  s’ac- 
compagnent souvent  de  délire. 

On  voit  par  ce  qui  précède , que  l’on  peut  établir,  d’a- 
près la  nature  même  des  causes  qui  provoquent  le  délire, 
les  divisions  suivantes  : 

1°  Délire  idiopathique,  dont  la  cause  réside  : A.  dans 
une  altération  aiguë,  soit  de  la  pulpe,  soit  des  méninges 
(congestion,  apoplexie,  encéphalite,  méningite  simple, 
tuberculeuse,  épanchements  séreux)  ; b.  dans  une  lésion 
chronique  (tubercule,  cancer,  atrophie,  ramollissement 
des  substances  grise  et  blanche)  ; et  alors  on  a toutes  les 
formes  de  délire,  soit  aigu  , soit  i^hrouique  (manie,  dé- 
mence congéniale  ou  sénile)  ; dans  une  simple  névrose, 
suivant  les  auteurs  qui  attribuent  la  folie  et  ses  diverses 
formes  à cette  maladie. 

2“  Délire  idiopathique  causé  par  la  surexcitation  pri- 
mitive des  facultés  cérébrales  sans  lésion  appréciable  : 
tel  est  celui  de  l’aliénation  mentale  , si  l’on  en  croit 
les  auteurs  qui  refusent  aux  altérations  de  l’encéphale 
toute  influence  dans  la  production  de  la  folie  (M.  Leiut, 
Jnlruduction  sur  la  valeur  des  altérations  de  l’en- 
céphale dans  le  détire  aigu  et  dans  la  folie,  1836), 
Le  délire  produit  par  une  émotion  morale  vive,  par  la 
frayeur^^  par  la  crainte  , ei  par  toutes  les  passions , le 
délire  nerveux  de  Dupuytren  , prennent  place  dans  celle 
grande  division. 

3°  Délire  sympathique  causé  par  la  surexcitation  du 
système  nerveux  viscéral  et  sensitif  sans  lésion  appré- 
ciable : tel  est  celui  qui  se  manifeste  dans  l’hystérie, 
l'hypocbondrie , à la  suite  de  névroses  générales  dont  le 
siège  ne  peut  être  précisé,  ou  dans  les  névralgies , dans 
la  nymidiomanie , et  par  l’effet  de  l’orgasme  vénérien 
porté  à un  haut  degré. 

4°  Délire  par  diminution  et  affaiblissement  de  l’influx 
cérébral  : comme  dans  les  maladies  où  il  y a déperdi- 


tion de  sang  (anémie,  chlorose,  inanition),  et  défaut  de 
la  stimulation  nécessaire  à l’accomplissement  de  la  fonc- 
tion dévolue  au  cerveau, 

5“  Délire  par  perversion  des  facultés  cérébrales  pro- 
voqué par  une  cause  spécifique  : ici  vient  se  ranger  le 
délire  qui  a lieu  dans  certaines  affections,  où  l’on  peut 
supposer  qu’il  existe  un  enipoisonnement  miasmatique, 
et  le  délire  que  détermine  l’usage  des  boissons  vineuses 
et  alcooliques,  de  l’opium,  l'absorption  des  molécules 
saturnines  et  des  substances  qui  exercent  une  action  spé- 
cifique sur  le  système  nerveux  ; l’introduction  d’un  poi- 
son septique  est  quelquefois  suivie  des  mêmes  effets. 

6’’  Enfin  il  faut  ranger  dans  la  classe  des  délires  symp- 
tomatiques celui  qui  se  montre  dans  toutes  les  maladfes 
aiguës  et  quelquefois  chroniques.  De  tous  les  organes , 
ce  sont  ceux  de  la  digestion  qui  réagissent  le  plus  forte- 
ment sur  le  cerveau.  Scarpa  a expliqué  cette  influence 
prompte  et  énergique  du  nerf  trisplanchnique  par  sa 
communication  avec  la  partie  postérieure  de  la  moelle 
épinière,  qui  est  destinée  au  sentiment  : la  stimulation, 
qui  arrive  alors  très-rapidement  à l’appareil  cérébro- 
spinal,  trouble  les  fonctions  du  cerveau.  «Après  les  sti- 
mulations gastro-intestinales,  dit  M.  Broussais,  viennent 
celles  de  l’appareil  génital.  Je  n’en  vois  plus  ensuite, 
ajoute-t-il,  qui  puissent  préparer  et  amener  la  folie.  Ce 
ue  sont  pas  celles  du  cœur,  quoiqu’elles  produisent  des 
sensations  pénibles...  ; ce  ne  sont  pas  non  plus  celles 
du  poumon  ni  celles  des  autres  tissus  intérieurs  ou  exté- 
rieurs , car  ils  ont  beau  être  irrités,  enflammés,  on  ne 
voit  pas  qu’ils  produisent  la  manie  n (Broussais , Cours 
depathol.  et  de  ihérap.  génér.,  t.  iii,  p.  388,  1834). 
On  a fait  jouer  à l’influence  sympathique  du  tube  intes- 
tinal et  de  l’estomac  en  particulier  un  trop  grand  rôle 
dans  la  production  des  désordres  de  l’intelligence,  et 
spécialement  du  délire.  On  a admis  celte  influence  sym- 
pathique toutes  les  fois  qu’il  se  manifeste  dans  le  cours 
d’une  affection  de  l’intestin  ou  d’un  autre  viscère  : mais 
qu’est-ce  qui  prouve  qu’il  faille  le  rapporter  à cette 
cause  ? Cependant  on  doit  reconnaître  que  toutes  les 
maladies,  et  même  de  simples  troubles  fonctionnels, 
comme  ceux  qui  surgissent  dans  les  organes  génitaux  , 
pendant  la  conception  , la  grossesse  , ou  la  menstrua- 
tion , peuvent  devenir  la  cause  du  délire  aigu  chez  la 
femme. 

11  nous  reste  à rechercher  quel  est  le  mode  de  pro- 
duction du  délire.  On  aurait  tort  de  le  considérer  tou- 
jours comme  annonçant  l’excitation  des  facultés  céré- 
brales ; bien  que  celte  condition  pathologique  soit  la  plus 
fréquente,  néanmoins  on  le  voit  aussi  paraître  lorsque 
le  cerveau  est  privé  de  sa  stimulation  habituelle  , et 
qu’il  tombe  dans  l’adynamie,  soit  par  l’effet  d’une  trop 
grande  perle  du  fluide  nerveux,  soit  par  les  progrès  de 
l’âge,  l’altération  on  la  privation  du  sang,  ou  l’atrophie 
de  l’organe , etc.  On  lui  a assigné  pour  siège  exclusif  la 
partie  superficielle  et  la  substance  grise  de  la  convexité 
des  hémisphères,  et  on  a apporté  comme  preuve  h l’ap- 
pui de  celte  opinion  la  fréquence  du  délire  dans  la 
■phlegmasie  des  méninges  qui  couvrent  la  convexité  du 
cerveau,  ainsi  que  l’encéphalite  superficielle  des  mômes 
parties.  Sur  vingt-huit  cas  dans  lesquels  le  délire  a per- 
sisté jusqu’à  la  fin  , seul , et  sans  avoir  été  suivi  de  coma, 
M.  Andral  a trouvé  la  lésion  quatorze  fois  à la  face  su- 
périeure des  deux  hémisphères,  quinze  fois  à la  face  su- 
périeure d’un  seul  hémi.sphère , trois  fois  sur  ces  mêmes 
points  et  à la  base,  quatre  fois  dans  les  mêmes  régions 
et  dans  les  ventricules,  et  deux  fois  dans  les  seuls  ven- 
tricules [Clin,  rnédic. , t.  v,  p.  201,  1834).  M.  Roslan  , 
qui  a très-bien  réfuté  l’opinion  de  ceux  qui  prétendent 
que  le  délire  ne  peut  pas  dépendre  d’une  altération , 
d’une  désorganisation  du  qerveau  , ajoute  que  ce  n’est 
pas  l’araclinoïde  qui  pense,  et  que  si  son  inflammaiion 
amène  du  délire  , c’est  en  agissant  sur  le  cerveau  iSféd. 
clin. , t.  1 , p.  51 1 , 2®  édit.).  Ou  peut  sans  doute  avancer 
que  la  méningite  du  sommet  et  la  phlegmasie  corticale 
du  cerveau  i)rovoqueni  souvent  le  délire  ; mais  il  existe 
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grand  nombre  d’exceplions  à celle  règle,  que  l’on  a trop 
généralisée.  On  a prétendu  que  ce  symptôme  se  mon- 
trait plus  rarement  dans  la  méningite  de  la  base  (Parent 
Duchâtelet  et  Martinet).  On  voit , en  effet , qu’il  est  plus 
rare  dans  cette  dernière  maladie  ; mais  il  faut  remar- 
quer aussi  que  la  méningite  du  sommet  est  plus  fréquente 
que  celle  de  la  hase.  L’accélération  de  la  circulation  cé- 
rébrale , l’afHux  plus  grand  du  sang  dans  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  et  de  la  substance  corticale,  paraissent 
être  une  condition  organique  favorable  à la  production 
du  délire.  Mais  combien  de  fois  ce  symptôme  ne  faU-il 
pas  défaut,  lors  même  que  ces  altérations  existent?  Ne 
voit-on  pas  le  délire  se  manifester  en  l’absence  de  toute 
lésion,  ou  dans  des  circonstances  tout  à fait  opposées  à 
la  congestion  cérébrale  , comme  dans  l’anémie  du  cer- 
veau , ou  enfin  par  l’effet  d’une  simple  modification 
fonctionnelle  survenue  dans  l’organe  ? On  peut  donc 
affirmer  qu’il  y a une  autre  condition  organique  ou  fonc- 
tionnelle qui  nous  échappe.  Cullen  avait  émis  cette  opi- 
nion lorsqu’il  dit  : que  les  médecins  qui  ont  recherché 

les  causes  des  différents  étals  de  nos  fonctions  intellec- 
tuelles n’ont  guère  considéré  que  l’état  du  mouvement 
du  sang  ou  la  condition  de  ce  fluide  même  ; mais  il  est 
évident  que  les  opérations  des  fonctions  intellectuelles 
s’exercent  communément , et  même  varient  souvent 
beaucoup  , sans  que  l’on  puisse  apercevoir  aucune  dif- 
férence dans  le  mouvement  ou  dans  la  condition  du 
sang  » (Éléments  de  médecine  'pratique,  t.  iii , p.  180, 
1819).  Du  reste,  cette  question  devant  être  agitée  à l’ar- 
ticle Folie,  nous  ne  nous  y arrêterons  pas  plus  long- 
temps. 

Divisions.  — Nous  venons  d’indiquer  les  principales 
circonstances  pathologiques  qui  donnent  lieu  au  délire. 
On  a pu  voir  que  c’est  un  simple  symptôme  qui  se  ratta- 
che à une  foule  de  lésions  diverses,  dont  le  siège  est 
tantôt  dans  le  cerveau  et  ses  annexes,  tantôt  dans  les 
viscères  de  l’économie  ; enfin  , qu’il  peut  dépendre  d’une 
simple  modification  nerveuse , primitive , ou  consécu- 
tive à une  stimulation  envoyée  au  cerveau  par  les  or- 
ganes. Dans  cet  article , consacré  à l’élude  générale  du 
délire  aigu  , nous  l’examinerons  comme  symptôme  , en 
ayant  soin  de  noter  les  formes  diverses  qu’il  affecte , les 
troubles  fonctionnels  dont  il  s’accompagne  ; nous  décri- 
rons ensuite  le  délire  nerveux  et  le  delirium  tremens , 
que  l’on  ferait  mieux  d’étudier  parmi  les  afi’ections  dé- 
terminées par  l’abus  des  boissons  alcooliques  ( voyez 
Ivresse),  afin  de  ne  pas  séparer  cette  maladie  de  celles 
qui  reconnaissent  la  même  origine,  telles  que  la  dipso- 
manie, la  folie  ébrieuse,  les  hallucinations  ébrieuses 
des  sens.  C’est  uniquement  pour  ne  pas  faire  violence  à 
l’ordre  généralement  suivi  dans  les  traités  de  médecine, 
que  nous  ferons  l’histoire  du  delirium  tremens  après 
celle  du  délire  en  général.  Quant  au  délire  provoqué  par 
l’opium,  les  narcotiques,  le  plomb,  les  maladies  du  cer- 
veau , il  en  sera  question  aux  articles  suivants  : Narco- 
TiSMK  , Méningite  , Encéphalite,  Fièvre  typhoïde,  Ma- 
HDiES  produites  par  le  plomb,  etc. 

Symptômes  du  délire.  — Le  délire  s’annonce  par 
quelques  troubles  fonctionnels  dont  le  siège  spécial  est 
dans  le  système  nerveux.  Le  sommeil  est  agité.  Inter- 
rompu par  des  rêves  pénibles,  par  le  réveil  en  sursaut; 
il  règne  une  certaine  incertitude  dans  les  mouvements 
du  corps  et  dans  l’expression  du  visage  ; le  malade  sem- 
ble indifférent  à ce  qui  l’entoure,  et  oublie  ses  souffran- 
ces , ou  bien  il  accuse  une  céphalalgie  frontale  , des 
vertiges  , de  la  pesanteur  de  tête,  des  bourdonnements 
d’oreilles;  il  devient  le  jouet  d’étranges  hallucinations  : 
ce  sont  des  visions  fantastiques,  des  corps  diversement 
colorés  qui  lui  apparaissent , et  causent  sur  lui  une  im- 
pression d’autant  plus  pénible,  que  la  raison  lui  fait 
bientôt  découvrir  l’erreur  dans  laquelle  il  est  tombé.  On 
observe,  en  outre,  les  symptômes  suivants  : plaintes, 
cris,  rire  sardonique,  antipathie  du  malade  pour  ce  qu’il 
aimait  auparavant , idées  sinistres , craintes  exagérées 
sans  motif,  tremblement  de  la  voix,  mouvements  con- 


vulsifs légers  dans  les  muscles  du  visage  et  les  membres, 
douleurs  vagues,  rougeur,  injection  de  la  face,  vif  éclat 
des  yeux,  sensibilité  exces.sive  d’un  ou  de  plusieurs  or- 
ganes des  sens,  sécheresse  de  la  langue,  soif  vive,  limpi- 
dité des  urines,  gonflement  des  hypochondres,  étal  fé- 
brile plus  ou  moins  prononcé. 

Lorsque  les  symptômes  précédents  ont  duré  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  d’une  manière  continue  ou  par 
intervalles,  le  délire  se  déclare  alors,  et  donne  lieu  aux 
désordres  variés  dont  l’aberration  mentale  constitue  le 
symptôme  le  plus  saillant.  Dans  le  délire  aigu  fébrile, 
que  les  anciens  appelaient  phrenilis  (Cehe , lib.  ni, 
cap.  xviii , p.  148),  dans  la  paraphrénésie,  qu’ils  ratta- 
chaient à la  lésion  d’un  viscère  et  du  diaphragme  spé- 
cialement , dans  les  affections  aiguës  des  méninges  et  de 
la  pulpe  cérébrale , ainsi  que  dans  les  fièvres  , le  délire 
se  manifeste  avec  des  symptômes  extrêmement  violents  : 
le  malade  tient  des  discours  sans  suite,  parle  avec  une 
grande  rapidité,  vocifère;  ses  yeux  sont  hagards,  bril- 
lants, injectés;  des  mouvements  convulsifs,  le  rire  sar- 
donique, s’observent  sur  son  visage  ; il  cherche  à quitter 
son  lit,  profère  des  injures,  entre  en  fureur  contre  ceux 
qui  le  retiennent  ou  qui  sont  autour  de  lui;  la  contrac-- 
tion  musculaire  acquiert  une  énergie  extrême  : quel- 
ques-uns, parvenant  à se  débarrasser,  de  la  camisole 
de  force  , se  mettent  à parcourir  leur  chambre  ; ils 
croient  entendre  la  voix  d’une  personne  qui  les  appelle, 
ou  pour  échapper  aux  poursuites  d’un  ennemi,  sortent 
par  la  porte  ou  par  La  fenêtre , sans  en  établir  la  dif- 
férence. 

Le  délire  qui  s’accompagne  de  mouvements  violents 
et  de  cette  agitation  que  nous  venons  de  signaler,  a reçu 
le  nom  de  délire  furieux  ou  phrénétique.  On  l’a  consi- 
déré comme  d’un  fâcheux  augure,  et  comme  plus  grave 
que  le  délire  calme,  tranquille.  Dans  celui-ci  le  malade 
ne  cherche  plus  à sortir  de  son  lit,  les  paroles  incohé- 
rentes ne  s’échappent  plus  de  sa  bouche  avec  la  même 
ra|iidité;  quelquefois  même  il  parle  à voix  basse,  et  pro- 
fère des  mots  inintelligibles  (sub-delirium).  T anlàt  il 
découvre  les  différentes  parties  de  son  corps , et  change 
à chaque  instant  de  position  (jactitation  délirante);  il 
se  couche  indifféremment  sur  le  ventre, la  tête  aux  pieds 
ou  sur  le  bord  de  son  lit  ; quelquefois  on  le  trouve  en- 
dormi à terre.  Tantôt,  par  un  mouvement  automatique, 
il  ramène  sur  lui  les  couvertures,  en  détache  le  duvet , 
ou  cherche  à saisir  dans  l’air  des  corps  qu’il  suppose  y 
exister  (voy.  Carphologie).  Parfois  les  discours  insensés 
qu’il  lient  roulent  sur  des  sujets  gais  (délire  gai),  ou  bien 
il  pleure , s'abandonne  à la  tristesse , parle  des  événe- 
ments douloureux  de  son  existence  et  des  dangers  qu’il 
court  (délire  triste). 

Ces  deux  formes  s’observent  dans  toutes  les  maladies, 
et  c’est  à tort  que  les  anciens  leur  avaient  assigné  une 
valeur  diagnostique  et  pronostique  différente;  il  arrive 
à chaque  instant  que  le  délire  furieux  se  transforme  en 
délire  tranquille,  et  réciproquement;  il  n’indique  pas 
davantage  l’état  de  force  ou  de  faiblesse , puisque  des 
sujets  débilités  par  des  émissions  sanguines  copieuses  et 
par  une  longue  maladie  offrent  quelquefois  un  délire 
très-aigu  quelques  instants  avant  leur  mort.  Cependant 
nous  devons  faire  observer  que  le  délire  gai  se  montre 
fréquemment  chez  les  sujets  qui  ont  pris  de  la  belladone 
ou  quelque  autre  substance  narcotique.  Dans  l’ivresse 
alcoolique  le  délire  gai  est  peut-être  moins  fréquent  que 
le  délire  taciturne  ou  furieux.  Mais,  nous  le  répétons,  il 
ne  faut  attacher  à la  forme  de  délire,  et  à son  intensité, 
qu’une  valeur  séméiologique  fort  restreinte.  Dans  le  dé- 
lire saturnin  on  observe  également  toutes  ces  formes  chez 
le  même  sujet.  Nous  lisons  dans  une  note  que  M.  Tan- 
querel-Desplanches  a bien  voulu  nous  communiquer,  que 
le  changement  rapide  et  irrégulier  de  la  physionomie  est 
même  un  des  caractères  pathognomoniques  du  délire 
causé  par  l’intoxication  saturnine. 

Quelquefois  le  malade , en  proie  au  délire  , est  indif- 
férent à tout  ce  qui  l’environne  ; il  ne  répond  pas  aux 
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questions  qu’on  lui  adresse.  Quand  on  lui  ordonne  de 
tirer  la  langue,  il  semble  ne  pas  comprendre,  ou  bien 
il  la  sort  de  la  bouche  et  oublie  de  la  rentrer.  Dans  d’au- 
tres cas,  il  n’existe  qu’une  simple  rêvasserie  : le  sujet 
parle  à voix  basse,  s’agite  peu,  et  quand  on  excite  son 
attention  , il  répond  juste  aux  questions  qui  lui  sont 
faites  (délire  doux,  subdeürium).  Le  délire  aigu  fébrile 
est  presque  toujours  général , et  roule  sur  toutes  sortes 
d’objets.  Quelquefois  cependant  le  sujet,  fortement  oc- 
cupé de  ses  travaux  habituels,  et  des  événements  qui  lui 
sont  advenus  à une  époque  rapprochée  , ne  déraisonne 
que  lorsque  son  discours  roule  sur  ces  objets.  Dans  quel- 
ques cas , si  on  l’interroge  , ses  réponses  sont  justes  , et 
n’annoncent  pas  le  délire  ; quelquefois  même  il  ne  perd 
pas  entièrement  la  conscience,  car,  le  lemits  du  délire 
une  fois  passé,  il  se  rappelle,  quoique  vaguement,  ce 
qu’il  a fait  ; quelques-uns  même  savent  fort  bien  qu’ils 
délirent , et  le  déclarent  au  moment  où  leurs  paroles  at- 
testent un  défaut  de  raisonnement. 

Le  caractère  du  délire  aigu  fébrile  est  d’être  général 
et  accompagné  de  fièvre  ; le  délire  exclusif,  celui  de  la 
folie,  roule  exclusivement  sur  un  seul  sujet  ou  sur  un 
nombre  assez  restreint  d’idées.  La  distinction  du  délire 
en  partiel  et  en  général  est  de  la  plus  haute  importance, 
et  permet  au  médecin  de  séparer  les  différentes  mala- 
dies dont  le  délire  est  le  symptôme  en  deux  grandes 
classes  : le  délire  aigu  fébrile  et  le  dé^re  de  l’aliénation 
mentale  , ou  délire  chronique.  Disons  toutefois  que  cer- 
taines manies  aigues  ont  une  durée  ^rès-courle,  s’accom- 
pagnent de  fièvre  et  peuvent  céder,  en  un  temps  assez 
court,  à un  traitement  approprié. 

En  même  temps  que  le  jugement  est  ainsi  troublé , 
la  sensibilité  se  modifie  ; il  survient  une  exaltation  ex- 
trême d’un  ou  de  plusieurs  des  organes  des  sens  : tantôt 
l’œil  ne  peut  supporter  la  lumière,  dont  l’éclat  agile  le 
malade  et  le  fait  entrer  en  fureur;  tantôt  l’ouïe  acquiert 
une  finesse  extrême,  ainsi  que  l’odorat  et  l’organe  de  la 
gustation.  Nous  regardons  quelquefois  comme  un  effet 
de  rirallucination  les  sensations  diverses  que  le  malade 
dit  éprouver.  Souvent  nous  croyons  qu’elles  n’existent 
pas,  parce  que  nos  organes  ne  possèdent  pas  celle  sensi- 
bilité morbide  qui  fait  percevoir  aux  malades  des  sensa- 
tions qui  nous  échappent  en  raison  même  de  leur  faible 
intensité.  Par  cela  même  que  nous  ne  trouvons  pas  aux 
objets  les  qualités  que  les  délirants  y découvrent , nous 
les  croyons  dans  l’erreur,  tandis  que  ce  n’est  qu’une 
imperfection  relative  de  nos  sens  qui  nous  empêche  de 
sentir  comme  eux.  Au  lieu  deceltehypéresthésie,on  con- 
state plus  souvent  chez  l'homme  en  délire  une  certaine 
insensibilité  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  qui 
dépend  de  l’abolition  de  la  faculté  de  sentir.  Dans  la  pa- 
ralysie du  sentiment,  la  sensation  n’est  pas  perçue  par 
le  cerveau.  Dans  l’anesthésie  dont  il  est  question  , la  sen- 
sation.se  fait  d’une  manière  régulière  ; elle  est  perçue 
par  le  cerveau  ; mais  elle  ne  provoque  plus  l’émotion 
qu’elle  fait  naître  habituellement , parce  que  le  juge- 
ment est  aboli.  On  voit  alors  le  malade  mettre  à décou- 
vert des  parties  qu’il  cache. d’ordinaire  à tous  leS  yeux  ; 
il  est  insensible  au  froid  qui  l’environne  ; les  odeurs  les 
plus  fortes  et  les  plus  désagréables  ne  lui  causent  aucune 
impression  fâcheuse.  L’augmentation,  la  diminution  de 
la  sensibilité,  ne  présentent  rien  de  fixe.  Il  faut  seule- 
ment remarquer  que  vers  les  derniers  temps  du  délire, 
lorsque  le  coma  paraît,  la  paralysie  du  sentiment  se 
.rattache  quelquefois  à une  lésion  bien  appréciable  du 
cerveau  ou  de  ses  membranes  ; souvent  aussi  rien  ne  peut 
expliquer  les  désordres  qui  ont  précédé  la  mort. 

Le  système  musculaire  est  quelquefois  agité  de  mou- 
vements convulsifs  légers  qui  durent  peu  de  temps.  On 
les  observe  au  visage  et  dans  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  : s’ils  persistent , on  a lieu  de  croire  qu’il  existe 
un  désordre  local  plus  profond  que  celui  qui  occasionne 
le  délire,  et  que  la  pulpe  cérébrale  et  les  méninges  en 
conserveront  les  vestiges  après  la  mort  du  sujet  : c’est  ce 
qui  a fait  penser  « que  le  délire  compliqué  de  soubresauts 


des  tendons  est  toujours  dangereux»  (Double,  Sénieiol. 
génér. , t.  ii , p.  496).  Néanmoins , dans  plus  d’un  cas , 
les  convulsions  cloniques  , pas  plus  que  le  délire  , ne  se 
rattachent  à une  lésion  appréciable.  Le  sommeil  est  nul, 
ou  bien  le  sujet  est  plongé  dans  une  somnolence  inter- 
médiaire entre  le  sommeil  et  la  veille.  Dans  le  coma  vi- 
gil , qui  est  accompagné  de  délire  , le  malade  a les  yeux 
fermés  ; mais  il  les  ouvre  quand  on  l’appelle,  et  les  re- 
ferme aussitôt;  il'yiarle  seul.  Dans  lé  coma  somnolentum, 
il  parle  quand  on  le  réveille  , se  lait , et  reste  immobile 
si  on  le  laisse  en  repos  {voy.  Coma). 

Les  autres  désordres  qui  se  manifesient  dans  les  autres 
appareils  sont  très-nombreux;  La  bouche  est  sèche  , la 
langue  rouge,  animée,  la  soif  vive  ; souvent  le  malade 
refuse  de  boire  ; les  boissons  tombent  dans  l’œsophage 
comme  dans  un  tube  inerte  ; elles  sont  parfois  rejetées 
ou  passent  dans  les  fosses  nasales,  parce  que  la  volonté 
du  malade  ne  préside  plus  à l’acte  de  la  déglutition  ; l’é- 
mission des  urines  et  des  matières  fécales  est  le  plus  or- 
dinairement involontaire;  la  peau  est  sèche,  brûlante, 
ou  couverte  de  sueur  ; l’élévation  de  la  température  s’ex- 
plique par  l’excitation  extrême  du  système  nerveux  , et 
par  l’agitation  continuelle  où  se  trouve  le  malade.  Dans 
le  délire  aigu  que  nous  étudions  , le  pouls  est  large  , fort, 
vibrant , ou  petit  et  dur  ; le  cœur  bat  avec  force,  les  ar- 
tères du  cou  et  du  visage  sont  pleines , et  présentent  des 
battements  marqués  ; les  capillaires  et  les  veines  sont  for- 
tement injectés.  La  fièvre  est  le  symptôme  le  plus  im- 
portant du  délire,  puisqu’elle  sert  à fonder  la  distinction 
du  délire  en  aigu  , et  en  chronique  , qui  se  rattachent  à 
des  états  pathologiques  si  différents. 

Marche , durée  et  terminaison.  — Le  délire  peut  avoir 
une  marche  aiguë  ou  intermittente  . lors  même  qu’il  y a 
une  altération  permanente  et  continue  du  cerveau.  Le 
retour  du  délire  a lieu  le  soir  ou  la  nuit , avec  l’exacer- 
bation fébrile  ; quelquefois  l’accès  de  délire  revient  d’une 
manière  réglée , et  constitue , lorsqu’il  existe  seul , ce  que 
l’on  appelle  une  fievre  intermittente  larvée  pernicieuse 
maniaque  (Jos.  Frank,  Praxeos  med. , pars  n,  vol.  i , 
sect.  I,  p.  732  , Lips. , f832).  La  phrénésie  exquisite  de 
Fodéré  se  rapproche  du  délire  des  fièvres  de  mauvais  ca- 
ractère , et  se  présente  avec  un  cortège  de  .symptômes 
graves,  tels  que  le  grincement  de  dents , le  hoquet , la 
fixité  du  regard,  les  pleurs  , les  rires  involontaires,  l’in- 
certitude du  pouls,  etc.  Il  ne  faut  pas  confondre  celle 
forme  de  délire  avec  celui  qui  survient  dans  le  stade  de 
chaleur  des  fièvres  inlermiilentes , lorsque  ce  stade  a 
,,une  grande  inleosilé  : dans  ce  cas  , ce  symptôme  n’offre 
aucune  gravité  (J.  Frank,  loc.  cff. ; M.  Double  , ouv.  » 
cil.,  p.  498).  Ce  dernier  auteur  dit  que  le  délire  se  pré- 
sente assez  fréquemment  dans  les  fièvres” intermittentes 
infiammatoires , et  peut  servir  quelquefois  de  crise  aux 
fièvres  intermittentes  rebelles.  La  durée  du  paroyxsme 
du  délire  intermittent  varie  de  une  à plusieurs  heures 
(Copland,  Dtetfonn.  of  pract.  med.,  art.  Delirium, 
p.  492). 

Quelquefois  le  délire  n’a  qu’une  durée  éphémère  : tel 
est  celui  que  l’on  observe  pendant  la  première  période 
des  exanthèmes  cutanés,  comme  la  rougeole,  la  scar- 
latine, et  au  début  de  la  variole.  Quand  il  règne  durant 
toute  la  maladie,  ce  qui  arrive  dans  les  altérations  aiguës 
du  cerveau  et  des  méninges,  il  ne  persiste  pas  toujours 
au  même  degré  : le  redoublement  du  soir  cause  une 
exaspération  marquée.  Il  alterne  souvent  avec  un  coma 
profond  : celui-ci , le  plus  ordinairement , finit  par  suc- 
céder au  délire,  et  le  malade  succombe  dans  l’état  coma- 
teux ou  somnolent.  11  est  rare  que  les  convulsions  sub- 
sistent jusqu’à  la  terminaison  fatale  ; cela  n’arrive  guère 
que  lorsqu’il  existe  des  désorganisations. 

Après  la  cessation  du  délire,  les  sujets  conservent  une 
grande  faiblesse  , de  la  courbature  , de  la  céphalalgie  ; la 
sensibilité  de  la  vue  et  de  l’ouïe  est  extrême,  le  visage 
exprime  encore  la  stupeur  et  l’hébétude;  l’intelligence  , 
quoique  revenue,  n’a  pas  repris  toute  son  intensité  , et  il 
faut  au  malade  un  certain  degré  d’attention , surtout 
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quand  on  le  réveille  , pour  qu’il  réponde  d’une  manière 
juste  aux  demandes  qu’on  lui  adresse.  Souvent  aussi  il 
s’endort  d’un  sommeil  calme  et  paisible  qui  est  d’un  bon 
augure. 

Diagnostic.  — Nous  avions  voulu  d’abord  , dans  cet 
article  ^ rapprocher  les  unes  des  autres  les  différentes 
formes  dü  délire  , afin  de  mettre  le  |)raticieli  à même  de 
remonter  jusqu’au  siège  et  à la  nature  de  la  lésion  à l’aide 
de  ce  seul  symjitême;  mais  nous  nous  sommes  convain- 
cus bientôt  que  les  données  qu’il  peut  fournir  sont  presque 
stériles  pour  le  diagnostic  (M.  Rostan,  Cours  de  méd.  clin., 
t.  I , p.  512 , 2«  édit.).  Esi-il  possible  , en  effet , de  dé- 
terminer par  la  forme  des  symptômes  à quelle  cause  lient 
le  délire  chez  un  enfant  qui  est  pris  quelques  jours  aprè^ 
d’une  variole  ou  d’une  rougeole  ? Comment  reconnaître 
le  délire  qui  dépend  d’une  fièvre  thyphoïde,  de'celui 
provoqué  par  une  encéphalite  commençante  , etc. , si  ce 
n’est  par  fes  symptômes  concomitants  , les  commémora- 
tifs , la  marche  de  l’affection  , en  un  mol , par  l’inlerro-- 
galion  du  malade?  Sans  doute  il  existe  quelques  diffé- 
rences qu’iRserail  peu  convenable  de  négliger,  parce  que, 
ajoutées  à d’autres  signes,  elles  éclairent  sur  la  cause  et 
le  siège  de  la  lésion  : c’est  ainsi  que  les  travaux  les  plus 
récents  nous  permeilenl  de  reconnaître  que  le  délire  dans 
la  méningite  aiguë  tuberculeuse  des  enfants  n’a  jamais 
l’acuité  qu’on  lui  retrouve  dans  la  fièvre  typhoïde  ou  dans 
l’encéphalite  partielle  ou  générale  ; que  le  delirium  tre- 
mens  s’accompagne  d’un  tremblement  des  lèvres,  des 
mains , d’incertitude  de  la  voix  , d’hallucinations  , de  vo- 
ciférations , de  fureur,  etc.  (Jos.  Frank,  Siilton  , Rayer, 
Calmeil , etc.)  ; que  le  délire  saturnin  , nerveux  , etc.  , 
ont  aussi  une  physionomie  qui  diffère  de  celle  des  autres 
formes  de  délire.  Mais  nous  verrons , en  traçant  le  dia- 
gnostic du  delirium  tremens  , combien  sont  grandes  les. 
difficultés  qui  se  rattachent  à detelles  distinctions  ; disons 
même,  avec  les  honames  qui  se  sont  occupés  de  la  patho- 
logie du  cerveau,  qu’un  diagnostic  fondé  sur  la  seule 
considération  des  formes  du  délire  est  encore  impossible 
aujourd’hui  (M.  Rostan  , ouvr.  cil. , 1. 1 . p 512). 

11  imi)orie  surioul  de  bien  établir  les  signes  différen- 
tiels du  délire  aigu  fébrile , et  ceux  de  la  fo+le.  On  conçoit 
quels  graves  inconvénients  il  pourrait  résulter  d’une  telle 
confusion  , et  pour  la  santé  du  malade  qui  se  trouverait 
renfermé  dans  une  maison  de  fous , et  pour  le  médecin 
qui  aurait  déclaré  atteint  d'aliénation  mentale  un  homme 
simplement  en  délire  , et  ordonné  sa  réclusion.  Le  ma- 
lade affecté  d’un  délire  aigu  fébrile  déraisonne  surtout, 
et  reste  étranger  à ce  qui  l’entoure  ; ses  sécrétions  , ses 
idées  , son  jugement , sa  mémoire,  sont  dans  une  pertur- 
bation extrême.  Chez  les  maniaques,  au  contraire, 
l’aberration  mentale  est  limitée  à une  ou  du  moins  à un 
très-petit  nombre  de  facultés;  leur  jugement  est  faux  , 
il  est  vrai,  mais  leurs  sensations , leurs  discours  , leurs 
mouvements  , sont  loin  d’être  abolis  ; leurs  fonctions  nu- 
tritives sont  en  assez  bon  état , si  ce  n’est  vers  la  fin. 
Chez  le  délirant , tous  les  organes  souffrent  : l’altération 
des  traits  du  visage,  l’amaigrissement , sont  portés  très- 
loin,  même  après  un  petit  nombre  de  jours.  Georget  a 
donc  eu  raison  de  dire  «qu’un  grand  nombre  d’aliénés 
ressemblent  bien  davantage  à des  individus  en  parfaite 
santé  qu’à  des  fébricitants  qui  délirent  u (art.  Délire  , 
p.  22).  Quelq^fois  les  hommes  les  plus  versés  dans 
l’élude  de  l’aliénation  mentale  héÿtent  à se  prononcer, 
du  moins  au  début  de  la  maladie:  il  faut  alors  traiter 
le  malade  comme  un  fébricitant  , et  non  comme  un 
aliéné.  Le  délire  intermittent  indique  une  simple  névro- 
se ou  une  lésion  organique  à symptômes  continus. 

Pronostic.  — Ce  qui  doit , avant  tout,  servir  de  base 
au  pronostic,  e.^t  la  connaissance  même  de  la  cause  qui 
donne  lieu  au  délire  ; sans  elle  il  ne  peut  y avoir  aucune 
certitude.  En  général,  le  délire  est  d’un  fâcheux  augure, 
soit  qu’il  dépende  d’une  affection  cérébrale  ou  A’une  autre 
maladie  ; mais  il  est  plus  redoutable  dans  les  altérations 
du  cerveau  , parce  qu’elles  laissent  peu  d’espoir  de  gué- 
rison : dans  ce  cas  c’est  plutôt  à titre  de  symptôme  diagnos- 
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tique  que  de  signe  pronostique  que  le  délire  sert  de  ren- 
seignement. Quant  on  a affaire  à un  délire  purement 
sympathique,  paraissant  dans  une  affection  nerveuse  ou 
de  faible  intensité,  dans  un  exanthème,  chez  une  fem- 
me , un  jeune  enfant,  chez  un  sujet  dont  le  système  ner- 
veux est  irritable,  dans  tous  ces  cas  il  n’est  point , à 
beaucoup  près,  aussi  grave  que  si  la  cause  éiait  dans  le 
cerveau  et  que  s’il  dépendait  d’une  lésion  chronique  et 
déjà  ancienne.  Le  pronostic  est  léger  dans  les  deux  der- 
niers stades  do  la  fièvre  intermittente  simple  , dans  les 
névroses,  dans  l’hystérie,  l’hypochondrie,  chez  les  conva- 
lescents , chez  les  sujets  qui  ont  été  en  proie  à une  vive 
émotion  morale,  à la  crainte,  à la  terreur,  ou  débililés 
par  des  perles  de  sang  ; il  est  grave  , au  conlraire,  bien 
qu’il  ne  soit  que  synqiathique  , dans  la  fièvre  typhoïde  , 
dans  la  métro-péritonite  , vers  la  fin  des  désorganisations 
viscérales,  comme  le  cancer , la  phthisie,  dans  les  in- 
flammations charbonneuses  et  gangréneuses,  enfin  dans 
les  dernières  périodes  de  toutes  les  maladies  , soit  aiguës , 
soit  chroniques. 

Le  pronostic  tiré  des  symptômes , quoique  ayant  moins 
de  valeur  que  le  précédent , ne  doit  pas  non  plus  être  né- 
gligé. L’état  fébrile  annonce  une  affection  aiguë  : il  est, 
en  général , plus  immédiatement  suivi  d’une  terminai.son 
funeste  que  le  délire  chronique , bien  que  celui-ci  soit 
plus  grave  , parce  qu’il  est  souvent  incurable.  Si  le  délire 
est  continu,  profund,  s’il  est  exclusif , il  offre  plus  de 
danger  que  s’il  est  vague  , léger  , éphémère.  Les  anciens 
pathologistes  avaient  attaché  une  grande  importance  à 
la  distinction  du  délire,  en  furieux,  taciturne,  en  sub- 
délirium , en  coma  vigil , etc.  ; mais  les  observations  les 
plus  récentes  ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir. 
En  général,  lorsqu’il  vient  s’ajouter  au  délire  du  coma 
des  mouvements  convulsifs,  de  la  paralysie  des  membres, 
une  prostration  extrême,  la  perte  du  sentiment,  la  diffi- 
culté de  respirer,  la  mort  ne  larde  pas  à survenir.  La 
surdité,  la  douleur  violente  d’oreilles  , passent  pour  être 
d’un  fâcheux  augure.  Il  en  est  de  même  du  délire  triste 
accompagné  d’un  grand  ahatteraent  des  forces.  Ti.ssot 
avait  observé  ce  signe  dans  l’épidémie  de  fièvre  bilieuse 
de  Lausanne:  «delirium  increscens  , in  non  nullis  vivi- 
«dum  ferè  phreneticum  erat,  in  aliis  pacaliùs  lethar- 
«gnmque  subolens  , ubique  periculosum  « [Fehris  bilîo- 
sa  , p.  10).  Une  indifférence  abstdue  , de  l’insensibilité  , 
sont  dangereuses  : c’est  ce  qui  a fait  dire  à Thierry  , dans 
sa  Médecine  expérimentale  , qu’il  faut  trembler  quand 
le  malade  , placé  dans  de  telles  circonstances,  répond 
qu’il  se  porte  bien  {Méd.  expér. , chap.  v,  part,  i, 
p.  t-23). 

Dans  le  délire  sympathique,  il  faut  interroger  l’organe 
primitivement  affecté  pour  asseoir  le  pronostic.  «Les  rê- 
vasseries d’un  malade  arrivé  au  dernier  degré  de  la  phthi- 
sie , ou  miné  par  un  cancer,  annonceraient  fort  peu  de 
danger,  si  l'on  ne  tenait  compte  de  l’état  du  poumon  ou 
de  la  partie  cancérée.  La  cessation  subite  du  délire  et  de 
l’agitation,  jointe  à l’oubli  des  souffrances,  à la  faiblesse 
et  à l’irrégularité  de  l’action  du  cœur,  à la  diminution  de 
la  chaleur  vers  les  extrémités  des  membres , du  nez  et  des 
oreilles,  est  d’un  sinistre  augurer  (Georget,  art.  cit.  , 
P 28). 

Certaines  conditions  organiques  et  fonctionnelles  sem- 
blent favoriser  le  développement  du  délire  dans  les  mala- 
dies. «En  général,  les  enfants  ne  commencent  guère  à 
délirer  ostensiblement  avant  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans, 
et  même  plus  tard.  Jusque-là  le  cerveau  ne  décèle  ses 
maladies  que  par  des  changements  dans  le  caractère  , do 
la  morosité  , des  impatiences , des  frayeurs  , un  sommeil 
agité,  de  l’assoupissement,  des  convulsions  r (Georget). 
Passé  cet  âge,  le  délire  devient  un  symptôme  fréquent 
des  maladies  viscérales,  de  la  dentition,  etc.  On  a ex- 
pliqué cette  fréquence  par  l’excitabilité  du  système  ner- 
veux , qui  acquiert  du  développement , et  dont  la  fonction 
est  incessamment  mise  en  jeu  par  le  monde  extérieur. 
Les  moindres  souffrances  survenues  dans  l’économie  re- 
tentissent promptement  sur  le  cerveau  , toujours  tenu  eu 
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éveil.  Il  en  est  de  même  chez  la  femme  à répocjue  de  ré- 
tablissement de  la  première  menstruation , ou  à chaque 
retour  de  celte  fonction  intermittente,  l.a  susceptibilité 
nerveuse  qui  se  révèle  alors  par  des  douleurs  vagues,  de 
la  morosité,  des  impatiences,  etc.,  est  une  disposition 
qui  concourt  à la  production  du  délire  Les  hummes  qui 
excitent  fortement  leur  cerveau  par  le  travail  intellectuel, 
par  dqs  veilles  prolongées , des  excès  en  tout  genre  , se 
trouvent  dans  cette  même  condition:  chez  eux  le  délire 
se  manifeste  très-promptement,  et  à l’occasion  d'une 
cause  très-faible.  On  le  voit  également  i bez  les  sujets  en 
convalescence  , chez  les  hommes  i|ui  ont  été  privés  d’ali- 
ments , chez  les  vieillards  ; il  semble  qu’il  tienne  alors  à 
la  faiblesse  des  fonctions  cérébrales. 

Nous  ne  dirons  rien  du  délire  épidémique.  Il  est  tou- 
jours lié  à une  maladie  qui  règne  sous  celle  foripe,  et  il 
doit  lui  être  rapporté.  On  conçoit  néanmoins  qu’une 
cause  atmosphérique  puisse  le  déterminer:  c’est  ainsi  , 
par  exemple  , que  le  vent  qui  souffle  en  Italie  à certaines 
époques  amène  une  excitation  dans  le  système  nerveux, 
et  tend  à provoquer  le  délire.  Les  médecins  qui  ont  ob- 
servé à Rome  parlent  de  l’influence  désastreuse  exercée 
par  le  sirocco , vent  qui  arrive  des  plages  brûlantes  de 
l’Afrique , et  traverse  la  Méditerranée  sans  avoirrien  perdu 
de  son  âpre  sécheresse  : le  délire  , les  accès  de  manie  , 
deviennent  alors  très-fréquents. 

Traitement.  — Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  le 
médecin  se  croyait  forcé  de  combattre  par  îles  traitements 
différents  , et  quelquefois  opposés  , le  délire  , le  coma  , 
les  convulsions,  la  paralysie,  la  faiblesse,  etc.  Les  pro- 
grès incessants  de  l’anatomie  pathologique  nous  ont  ap- 
pris à diriger  le  traitement  contre  le  mal  lui-même , et 
non  contre  un  simple  symptôme  , qui  n’a  de  signification 
.thérapeutique  que  parce  qu’il  nous  représente  certains 
états  morbides  du  cerveau  ou  des  autres  viscères. 

La  première  précaution  à prendre  est  de  maintenir  le 
malade  dans  son  lit  , soit  à l'aide  de  la  camisole  de  force, 
soit  en  le  faisant  surveiller  par  des  personnes  attentives  qui 
l’empêchentde  se  blesser.  Sa  têtedoil  être  relevée  et  soute- 
nue dans  celle  situation  par  des  oreillers,  à moins  que  le 
délire  ne  tienne  à un  état  anémique  général  ou  du  cerveau: 
dans  ce  cas , on  fera  bien  de  mettre  à profil  les  expériences 
curieuses  de  MM.  Marsball-Hall  et  Piorry  {voy.  Anémie  , 
t.  i)  : on  couchera  le  malade  sur  un  plan  horizontal  , ou 
en  inclinant  légèrement  sa  tête  , de  manière  à ce  qu’elle 
soit  dans  une  position  déclive.  C’est  aussi  en  pareille 
circonstance  qu’on  relire  des  avantages  de  l’excitation 
produite  par  les  odeurs  volatiles  et  pénétrantes,  ou  par 
l’introduction  dans  la  bouche,  d’un  liquide  doué  d’une 
saveur  piquante.  L’extrémité  céphaliquesera  découverte, 
et  la  chambre  du  malade  aérée.  La  tranquillité  la  plus 
parfaite  doit  régner  autour  de  lui.  Les  anciens  recom- 
mandent de  placer  l’homme  atteint  de  délire  furieux  au 
milieu  des  ténèbres,  afin  d’éloigner  de  ses  yeux  tout  ce 
qui  est  capable  de  l’effrayer  et  de  l’agiter.  Asclépiade, 
au  contraire  , veut  qu’on  les  laisse  au  milieu  de  la  lumiè- 
re. Celse,  à ce  propos,  donne  quelques  conseils  fort  sa- 
ges: Quelques-uns,  dit- il,  redoutent  la  lumière,  d’autres 
les  ténèbres  ; on  ne  peut  donc  rien  établir  d’absolu  : on 
se  réglera  sur  les  effets  que  produit  la  lumière  sur  chaque 
malade  {Sledicin. , lib.  iii,  cap.  xviii,  p.  149,  1750). 
Quels  que  soient  la  cause  et  le  siège  du  délire  en  général , 
la  révulsion  exercée  sur  les  membres  inférieurs  à l’aide 
de  sinapismes,  de  vésicatoires,  de  frictions  irritantes, 
n’est  pas  à dédaigner. 

Les  préceptes  généraux  que  nous  venons  de  tracer 
s'appliquent  à peu  près  à toutes  les  formes  de  délire.  Il 
nous  serait  impossible  d’indiquer , même  d’une  manière 
générale , les  bases  d’un  traitement  plus  actif. 

Dirons-nous  , par  exemple  , que  la  saignée  doit  être 
pratiquée  dans  tous  les  cas , et  que  des  émissions  sangui- 
jses  faites  à la  base  du  crâne  sont  nécessaires  pour  désem- 
plir les  vaisseaux  encéphaliques  que  l’on  a supposés  con- 
gestionnés? Mais  dans  le  délire  nerveux,  dans  celui  qui 
lient  à des  émotions  morales  dépressives,  à l’anémie, 
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dans  le  déliré  de  l’épilepsie,  de  l'hystérie,  croit-on  que 
l’on  réussira  en  ouvrant  la  veine?  Ce  qu’il  est  tout  au  plus 
permis  d’établir,  c’est  qu’en  général  on  se  trouve  bien 
d’exercer  une  forte  révulsion  sur  le  tégument  extérieur, 
de  recourir  à l’emploi  des  lavements  purgatifs  , des  mi- 
noraiifs , lorsque  le  tube  intestinal  est  exempt  d’inflam- 
mation, tandis  que  l’on  agit  en  même  temps  sur  la  circu- 
lation cérébrale  à l’aide  d’applications  froides  d’éponges 
imbibées  d’un  mélange  d’eau  et  de  vinaigre.  Mais  , répé- 
lons-le  encore  une  fois  , sans  la  connaissance  de  la  cause 
du  délire , de  sa  nature  et  de  son  siège , on  ne  peut  que 
commettre  de  graves  erreurs  dans  le  traitement,  et  sur- 
tout qu’on  n’aille  pa.s  croire  , à l’exemple  de  quelques  au- 
teurs , que  les  symptômes  fournissent  des  documents 
précieux  pour  la  thérapeutiiiue.  Le  délire  furieux , ac- 
compagné d’une  agitation  extrême,  de  battement  dans 
les  artères  du  visage  èt  de  tous  les  signes  d’une  hypéré- 
mie  cérébrale,  cède  rapidement  aux  opiacés,  à une  potion 
tonique,  anlispasmodiiiue  ou  excitante  , ou  à tout  autre 
moyen  qui  paraît  nuisible  au  premier  abord,  si  la  cause 
de  1 aberration  mentale  réside  dans  une  simple  névrose 
cérébrale,  ou  se  lie  à une  fièvre  intermittente , à l’exci- 
tation nerveuse  de  l’appareil  encéphalo-rachidien  , etc. 

L’histoire  du  délire,  en  général,  se  rattache  d’une 
manière  trop  intime  à l’étude  de  la  folie  pour  que  nous 
essayions  de  l’indiquer  dans  cet  article  : ce  serait  nous 
exposer  à des  redites  que  de  vouloir  ti'acer  ici  un  histo- 
rique qui  doit  se  retrouver  dans  les  articles  consacrés  à 
l’élude  de  chaque  maladie  dont  le  délire  est  le  symptôme 
prédominant  [voy.  Delirium  tremens  , Délire  nerveux  , 
SATüRNRV  , NaRCOTISMB  , elC.). 

Délire  nerveux.  — C’est  à Dupuylren  que  l’on  doit  la 
première  description  un  peu  exacte  de  ce  délire , qu’il  a 
appelé  nerveux  à cause  de  l’absence  de  toute  lésion  ap- 
préciable. Lind  l’avait  déjà  observé  dans  le  cas  de  frac- 
ture et  de  plaie;  a Multis  sane  et  variis  ejusmodi  obser- 
«valis  odocti,  dit-il,  merito  conjicimus  quameunque 
«exlernam  affeclionem  , dolore  sive  febre  slipatam  , in 
opoiaioribus  facile  delirium  tremens  excitare  » (inJl/ém, 
de  M.  Léveillé,  sur  Iq  folie  des  ivrognes . Mém.  de  l'Âcad. 
deméd.,  i.  i,  p.  212,  1828).  11  se  montre  communé- 
ment chez  les  sujets  nerveux  , chez  ceux  dont  la  sensibi- 
lité a été  exaltée  par  une  opération  grave  , par  de  gran- 
des démonstrations  de  courage,  par  des  tentatives  de 
suicide,  par  un  grand  danger  [Extr  du  Mémoire  de 
Dupuylren , sur  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné;  in  Annuaire  médico-chirurg.  des  hôpitaux, 
p.  145,  1819).  On  aurait  donc  tort,  ainsi  que  l’a  fait 
observer  le  célèbre  chirurgien  , de  considérer  ce  délire 
comme  traumatique.  Cependant  il  survient  après  des 
luxations,  des  fractures  compliquées  ou  mal  réduites , 
après  des  hernies,  des  plaies  , desoiiéraiionsde  tout  genre, 
à toutes  les  époques  , dans  la  période  d’inflammation  aussi 
bien  que  dans  celles  de  suppuration  , de  cicatrisation. 
Dupuylren  pense  «qu’on  ne  saurait  l'attribuer  exclusive- 
ment aux  affections  traumatiques , car  il  l’a  vu  sans  elles; 
à l'inflammation  , car  il  existe  quelquefois  dans  des  cas 
où  il  n’y  en  a pas;  à quelque  accident  de  cette  dernière 
affection  , car  on  le  voit  survenir  lorsqu’elle  suit  la  mar- 
che la  plus  régulière  ; à la  formation  , à l'abondance,  au 
défaut , ou  à la  suppression  de  la  suppuration  , car  , dans 
la  plupart  des  cas,  toutes  ces  choses  ont  lieu  avec  une 
régularité  parfaite,  avant , pendant , comme  après  son 
cours.  C’est  un  délire  sans  fièvre,  et  quelquefois  sans  in- 
flammation et  sans  plaie,  qui  ne  peut  être  appelé  trau- 
matique, du  moins  dans  ce  cas  » (Mém.  cil  , p.  145). 

L’ouverture  des  corps  ne  révèle  aucune  espèce  d’alté- 
ration , soit  du  cerveau  et  de  ses  prolongements,  soit  des 
méninges.  C'est  ce  qui  l’a  fait  considérer  comme  une 
simple  névrose  cérébrale.  Léveillé  , dans  son  Mémoire 
sur  la  folie  des  ivrognes  (Mém.  de  l’Acad  deméd. , 1. 1, 
p.  214  , 1828),  pense  que  le  délire  nerveux  de  Dupuylren 
n’est  qu’une  simple  névrose  cérébrale,  survenue  chez  des 
ivrognes  auxquels  il  suffit  d’un  accident  grave  pour  qu'on 
voie  s’aliéner  leur  esprit  jusqu’alors  exempt  de  la  plus 
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légère  aberration.  » Le  délire  nerveux  n’est  donc , pour 
M.  Léveillé,  qu’une  encéphalopathie  crapuleuse,  excitée, 
soit  par  une  irritation  pulmonaire,  intestinale,  soit  par 
une  fracture  , une  luxation  , en  un  mot . pâr  l’effet  d’une 
cause  irritante  et  la  réaction  morbide  qui  en  résulte  dans 
les  fonctions  cérébrales.  Cette  étiologie,  assignée  au  dé- 
lire nerveux,  qui  ne  serait  alors  qu’un  véritable  deJiriwm 
tremens , mérite  d’être  prise  en  considération. 

Quelquefois  il  est  précédé  d’exaltation,  de  paroles  et 
de  mouvements  incohérents  ; d’ordinaire  il  débute  tout  à 
coup:  un  grand  désordre  règne  dans  les  idées,  dans  les 
discours,  dans  les  actions  ; tanidt  c’est  une  idée  fixe  qui 
roule  sur  les  habitudes,  sur  les  travaux  ou  les  pa-ssions 
des  malades;  tantôt  un  délire  vague,  et  qui  change  à 
chaque  instant  de  sujet  ; mouvements  continuels,  loqua- 
cité extrême,  cris,  vociférations,  turgescence,  rougeur 
de  la  face,  saillie  des  yeux,  sueurs;  insensibilité  com- 
plète, qui  fait  que  les  malades  ne  ressentent  plus  les  dou- 
leurs vives  que  devraient  leur  occasionner  la  fracture  de 
leurs  membres  et  les  opérations  qu’ils  ont  endurées.  Le 
pouls  est  calme  et  ne  s’accélère  ([u’au  moment  où  l’agi- 
tation et  la  violence  des  mouvements  deviennent  extrê- 
mes. Ces  symptômes,  après  avoir  duré  deux,  trois,, 
quatre  ou  cinq  jours , se  terminent  par  la  guérison  , plus 
rarement  par  la  mort.  L’issue  heureuse  s effectue  brus- 
quement, quelquefois  après  un  sommeil  de  huit , dix  , 
douze  ou  quinze  heures  ; les  malades  se  réveillent  en  bon 
état  et  sans  conserver  le  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé.  Ce 
délire  peut  se  montrer  une  seconde  et  même  une  troi- 
sième fois  , après  quelques  jours  de  rémission  , et  en 
s’affaiblissant  à chaque  récidive.  Il  se  termine  parfois 
d’une  manière  fâcheuse.  Sa  gravité  tient  aux  maladies 
qu’il  complique  , et  dont  il  augmente  le  danger  et  les  ac- 
cidents. Dupuytren  l’a  vu  se  terminer  d’une  manière  fa- 
t.ije , soit  que  l’affection  à laquelle  il  se  rattachait  eût  eu 
un  caractère  de  gravité.  C’est  ainsi  qu’il  causa  la  mort 
d’un  sujet  robuste  qui  n’avait  qu’une  simple  écorchure  à 
l’un  des  orteils. 

Les  saignées  jusqu’à  défaillance,  les  révulsifs,  les  cal- 
mants de  toute  espèce , échouèrent  contre  cette  maladie, 
Dupuytren  considère  comme  le  remède  le  plus  efficace 
l’administration  d’un  lavement  de  laudanum  liquide  de 
Sydenham  (huit  à dix  gouttes  dans  une  petite  quantité  de 
véhicule) , une  , deux  , trois  ou  quatre  fois,  à cinq  ou 
six  heures  de  distance. 

DIÎLIRIUM  TREMENS,  expression  latine  usitée  pour 
rendre  une  forme  de  délire  dont  la  cause  spéciale  est 
l’abus  des  boissons  fermentées,  amères,  vineuses  ou  al- 
cooliques. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Délire 
tremblant , ou  plutôt  avec  tremblement;  délire  des 
ivrognes,  manie,  folie  ébrieuse , œnomanie  (de  otvo?, 
vin)  ; encéphalopathie  crapuleuse  , folie  des  ivrognes, 
Fr. — Delirium  tremens,  temulenlum  , ebriositatis , 
potatorum  ; delirium  vigilans  , tremefaciens  ; ence- 
phalilis  tremefaciens  ; mania  apotu  , a temulentia; 
dips  mania  ; febris  nervosa  lenta  potatorum  ; œno- 
mania.  Lat.  — Delirio  tremente  , delirio  de  briaconi. 
Ital.  — Delirio  de  borrachon-  Esp  — Delirium  with 
tremor , lirain  fever  of  drunkards.  Angl. — Zitter- 
wahnsinn  , sauferwahnsinn , phrenesie  der  saüfer, 
hirnentzundung  der  s ait  fer.  Allem. 

Synonymie  suivant  les  auteurs  — Delirium  tre- 
mens, Sutton  ; febris  cephalicis  , cerebralis  [brain  fe- 
ver], Pearson  , Amstroiig  ; febris  nervosa  lenta  pota- 
torum , delirium  ebriositatis  , potatorum , Hufeland  ; 
mania  potatorum,  Barkhausen  ; mania  a temulentia, 
Klapp;  monta  apotu,  Snowden;  delirium  ebriositatis, 
Blake;  delirium  vigilans,  Hayward  ; œnomanie.  Rayer; 
folie  des  ivrognes,  Léveillé;  folie  ébrieuse,  Koesch;  dé- 
lire tremblant  de  la  plupart  des  auteurs. 

Définition.  — On  donne  le  nom  de  delirium  tremens 
à une  maladie  caractérisée  par  le  trouble  des  fonctions 
de  l’intelligence,  par  le  tremblement  des  membres,  par 
les  hallucinations  des  sens  et  par  l’insomnie.  .T.  Frank 


fait  remarquer  avec  juste  raison  que  celle  dénomination 
est  vicieuse , et  qu’on  devrait  tout  au  moins  la  trans- 
former en  celle  de  delirium  cum  tremore.  Du  reste , 
cette  désignation  des  deux  symptômes  principaux  de  la 
maladie,  le  délire  et  le  tremblement,  n’est  pas  entière- 
ment exacte,  puisqu’ils  se  manifestent  dans  des  circon- 
stances pathologiques  différentes,  comme  dans  le  délire 
causé  par  l’absorption  de  particules  saturnines. 

Sutton  , qui  a introduit  ce  mot  dans  le  langage  mé- 
dical , n’était  pas  fondé  à donner  au  délire  la  qualifica- 
tion de  tremens,  ou  cum  tremore,  puisque  dans  des  cas 
rares  , il  est  vrai , ce  signe  de  la  maladie  fait  défaut;  et 
d’ailleurs,  ce  n’est  pas  seulement  dans  l’affection  précé- 
dente qu’il  se  manifeste,  mais  encore  chez  ceux  qui  font 
usage  de  préparations  narcotiques,  d’opium,  de  stra- 
nioine,  de  belladone,  chez  les  vieillards  en  démence, 
ou  disposés  h la  paralysie  générale  (M.  Calmeil,  art.  Du- 
LiRiuM  TRiîMExs , Dict.  de  méd.  , 2®  édit. , p.  38).  En 
appliquant  au  délire  l’épithète  de  tremens,  on  imite  les 
médecins  de  l’antiquité  , qui  ont  écrit  sous  le  nom  d’tc- 
tère  un  grand  nombre  de  maladies  différentes  par  leur 
nature  et  par  leur  siège,  et  qui  n’ont  de  commun  en- 
tre elles  que  la  seule  coloration  jaune  des  téguments 
(J.  Frank,  Praxeos  medicœ  univer.  prœcept. , part, 
secund. , vol.  i , sect.  i , p.  747,  édit,  de  Leipz. , 1832). 
Ces  raisons  ont  engagé  M.  Rayer  à -désigner  par  le  mot 
d’œnomanie  le  trouble  des  fonctions  intellectuelles  pro- 
duit par  l’abus  du  vin  et  des  liqueurs  spiritueuses  (Mém. 
sur  le  délir.  trem. , p.  7,  in-8»,  1819). 

Divisions.  — Quant  à nous  , contraints  d’accepter 
cette  dénomination  , passée  dans  le  langage  médical, 
nous  l’emploierons  uniquement  pour  désigner  cette  pèr- 
turbation  des  fonctions  cérébrales,  des  sens  et  de  la  con- 
traction musculaire  i|ui  ilépend  des  boissons  spiritueu- 
ses, et  qui  se  traduit  à nous  par  les  symptômes  que  nous 
allons  indiquer.  Il  ne  s’agira,  en  aucune  manière,  dans 
cet  article,  de  ce  penchant  irrésistible  pour  les  boissons, 
qui  survient  chez  quelques  sujets  (dipsomanie)  Il  ne 
faut  voir  dans  certains  cas  de  dipsomanie  , rapportés  à 
tort  au  delirium  tremens,  qu’une  forme  de  l’aliénation 
mentale  analogue  à celle  qui  pousse  certains  individus 
à se  tuer,  ou  à tuer  les  autres  ( monomanie  homicide). 
Cette  perversion  des  facultés  cérébrales  a reçu  le  nom 
de  polydipsie  ébrieuse,  ou  de  dipsomanie , que  lui  a 
imposé  Hufeland.  Cependant  la  dipsomanie  se  manifeste 
chez  quelques  sujets  atteints  d’un  véritable  delirium  tre- 
mens ; il  apparaît  alors,  soit  chez  des  ivrognes  de  pro- 
fession qui  sont  pris  de  délire  dans  le  cours  d’une  ma- 
ladie aiguë  ou  chronique  , ainsi  que  M.  Léveillé  l’a  fort 
bien  prouvé  dans  son  Mémoire  sur  la  folie  des  ivrognes 
[Mém.de  l’Acad.  roy.  de  méd-,  t.  i,  p.  210  etsuiv. , 
1828),  soit  chez  les  malades  en  proie  au  delirium  tre- 
mens, et  chez  qui  le  besoin  de  boire  est  l’effet  de  la  per- 
version des  facultés  cérébrales,  perversion  en  tout  sem- 
blable aux  hallucinations  variées  que  l’on  observe  chez 
la  plupart  des  sujets.  Celte  forme  de  dipsomanie  nous 
occupera , et  sera  décrite  comme  un  des  symptômes  de 
l’affection.  Ce  serait  introduire  une  fâcheuse  confusion 
en  nosographie  que  de  vouloir  considérer  comme  une 
maladie  distincte  un  phénomène  insolite  qui  vient  s’a- 
jouter aux  autres.  Pour  nous,  il  y aura  delirium  tremens 
quand  la  dipsomanie  s'accompagnera  de  tous  les  acci- 
dents propres  à la  première  affection  Du  reste,  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  matière  ont  tellement 
multiplié  les  divisions  , qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
s’entendre  à cet  égard.  Nous  décrirons  au  mol  Folie  cau- 
sée par  lès  liqueurs  fortes  celle  manie  crapuleuse,  ou 
polydipsie,  qui  porte  les  ivrognes  à demander  des  bois- 
sons alcooliques;  il  en  sera  de  même  de  la  folie  chro- 
nique provoquée  par  l’abus  de  ces  boissons  {voy.  Folie 
et  Ivre.sse). 

Sutton  divise  le  delirium  tremens  en  aigu  et  en  chro- 
nique [Tract,  on  delirium  tremens , by  Sutton  , in-8o, 
London,  1813,  pag.  13).  Barkhausen  et  la  plupart  des 
écrivains  l’ont  distingué  en  aigu  et  en  chronique  , en 
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ifiiopaihique  et  en  syraptomatique  , en  sthénique  et  en 
asthénique.  Nous  signalerons  ces  difFe'rentes  formes  de 
la  maladie  en  traitant  de  sa  marche  , de  sa  durée  et  de 
sa  terminaison.  Dreyfiiss , dans  sa  Dissertation  sur  le 
délire  , en  étahlit  deux  formes  principales  : 1°  le  délire 
tremblant  sans  fièvre;  2°  le  délire  avec  fièvre.  Ce  genre 
est  divisé  en  A,  délire  avec  fièvre  inflammatoire  ; B,  avec 
fièvre  gastrique;  C,  avec  fièvre  nerveuse  {Inaugural 
abhandlung  über  saufarwahnsinn , Vnrzburg;  1831  ). 
Le  docteur  Pfeiifer  distingue  un  délire  tremblant,  et  une 
autre  forme  de  la  même  maladie  qu’il  appelle  mania 
a potu.  Dans  la  première,  le  délire  est  continuel  et  le 
treinblemenl  des  mains  un  symptôme  constant.  Dans  la 
seconde,  il  y a des  intervalles  lucides  (in  Med.  conversa- 
tions hlatt. , 12  février  1831).  Le  docteur  Cless  aitopte 
cette  division  [Médecin,  correspondanz  blatt. , t.  m, 
p.  310).  La  rémission  complète  des  accidents  appartient 
à la  folie  ébrieuse  , bien  distincte  du  délire  tremblant, 
qui  peut  aussi  conduire  à la  manie,  et  offrir  comme  elle 
quelque  rémission  dans  les  symptômes.  Ces  divisions  ne 
nous  paraissent  propres  qu’à  jeter  de  la  confusion  dans 
l’histoire  du  délire;  aussi  croyons-nous  devoir  n’en  adop- 
ter aucune.  Nous  décrirons  seulement  un  délire  aigu, 
et  un  délire  chronique.  Les  complications  qui  accompa- 
gnent, et  qui  souvent  déterminent  le  développement  du 
délire, -sont  d’une  grande  importance,  mais  ne  deman- 
dent pas^non  plus  à être  étudiées  séparément. 

Altérations  pathologiques  — L’ouverture  des  cada- 
vres n’a  découvert  jusqu’à  présent  aucune  lésion  que  l’on 
soit  en  droit  de  considérer  comme  la  cause  du  délire.  Il 
faut  prendre  garde  de  rapporter  l’origine  du  mal  à des 
lésions  qui  sont  l’efi^et  de  complications  tout  à fait  étran- 
gères à la  maladie  , ou  de  l’usage  exagéré  des  boissons. 
Cette  erreur  nous  semble  avoir  été  commise  par  ceux 
qui  ont  vu  dans  le  cerveau  ou  dans  les  membranes  les 
vestiges  d’une  altération  qui  aurait  existé  pendant  la  vie. 
Sution  n’a  point  fourni  de  renseignements  sur  ce  sujet. 
M.  Rayer  n’a  trouvé  aucune  espèce  de  lésion  sur  le  ma- 
lade qu’il  a ouvert  (ouvr.  cil. , obs.  iii).  Morgagni  parle 
de  concrétions  fibrineuses  des  sinus  de  la  dure-mère  , 
d’injection  de  l’arachno'ide,  d’infiltration  de  la  pie-mère, 
d’épanchement  séreux  dans  les  ventricules,  et  d’un  ra- 
mollissement à la  base  du  cerveau  chez  un  homme  mort 
dans  un  état  complet  d’ivresse.  Ce  sont  là  les  désordres 
que  certains  auteurs  disent  avoir  constatés  dans  le  dé- 
lire ; d’autres  ont  aperçu , tantôt  des  injections  de  la  pie- 
mère  , de  raracbno’ide  , des  infiltrations  sous-inénin- 
giennes  , des  épanchements  séreux  dans  les  ventricules 
(Schmidt,  Barkhaiisen  , Frank),  et  tantôt  une  simple 
distension  des  vaisseaux  encéphaliques  (Weber,  Obs. 
méd. , II),  une  décoloration  marquée  de  la  pulpe  céré- 
brale (Barkbausen),  quelques  cuillerées  de  sérosité  dans 
le  canal  rachi.lien  (Rust’s  magazin,  heft  ii,  pag.  264); 
quelquefois  les  altérations  sont  plus  profondes;  mais  alors 
appartiennent-elles  à la  maladie  et  doit-on  en  tenir  un 
compte  bien  sévère  lorsiju’on  voit  leur  siège  , leur  na- 
ture , et  leur  degré  de  fréquence  offrir  tant  de  varia- 
tions? Dans  un  cas  observé  par  M.  Calmeil , le  crâne  ne 
présenta  rien  d’appréciable  ; seulement  le  prolongement 
rachidien  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire  était  diffluent,  et  sa  pulpe  réduite  en 
une  bouillie  d’un  blanc  rosé  (ouvr.  déjà  cité,  p.  37). 
Jos.  Frank  cite  encore  au  nombre  des  lésions  qui  ont  été 
observées  la  présence  de  l’air  dans  les  vaisseaux,  l’odeur 
alcoolique  ou  vineuse  du  liquide  séreux  épanché,  la 
phlogose  des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale  , 
l’apoplexie  cérébrale  (Ebermayer),  la  rougeur  de  l’arach- 
noïde (ouvrage  cité,  pag.  743).  On  voit  que  l’anatomie 
jiathologique  n’ajeté  aucune  lumière  sur  la  cause  ma- 
térielle du  délire  pas  plus  que  sur  un  grand  nombre  de 
maladies  que  l’on  est  contraint  par  cela  même  de  re- 
garder comme  des  névroses. 

On  a prétendu  que,  le  sang  renferme  de  l’alcool  (Was- 
serfiihr,  in  liust's  magaz. , b.  xxvii,  heft  ii , p.  298), 
e(  que  la  pénélralion  de  ce  liqitide  dans  les  vaisseaux 
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peut  produire  la  coagulation  prompte  du  sang.  Dans 
quelques  circonstances,  en  effet,  il  a semblé  que  les 
vaisseaux  contenaient  une  quantité  plus  grande  de  fi- 
brine qui  s’était  séparée  du  sang.  M.  Royer-Collard  , 
dans  sa  dissertation  de  concours  pour  la  chaire  d’hy- 
giène , signale  quelques  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux , desquelles  il  résulterait  que  l’injection  d’alcool 
dans  les  veines  coagule  le  sang  (De  l’usage  et  de  l'abus 
des  boissons  fermentées  amères  et  alcooliques  ; Paris  , 
1838).  M.  âlagendie,  en  injectant  une  petite  «juantité  de’ 
vin  de  Bordeaux  dans  les  veines  d'un  animal  , a produit 
presque  instantanément  la  mort , tandis  qu’une  demi- 
bouteille  de  ce  même  vin,  ingérée  dans  l’estomac  d’un 
autre  animal  , n’a  déterminé  d’autre  accident  qu’une 
ivresse  complète  ( Leçons  sur  les  phénomènes  physi- 
ques de  la  vie,  tom.  iv,  [lag.  276  ; l838).  Toutes  ces 
altérations  n’onl  qu’un  rapport  éloigné  avec  le  delirium 
tremens. 

Le  docteur  Spâth  dit  avoir  trouvé  souvent  le  cœur 
d’une  grande  mollesse  (über  das  delirium  tremens  und 
seine  verschîedenen  behandlung  sarten  ; in  Medhci- 
nische  annalen  de  Heidelberg , 1836,  2 vol. , cah.  ii, 
p.  275).  Un  grand  nombre  d’auteurs  signalent  l’hyper- 
trophie, l’altération  de  structure  du  foie,  et  lui  attribuent 
même  la  mélancolie  et  le  penchant  au  suicide  que  mani- 
festent certains  délirants  : mais  c’est  là  évidemment  une 
complication  qui  lient  à la  môme  cause  que  le  délire 
(l’abus  des  boissons  spiritueuses). 

M.  Léveillé  , (|ui  admet  une  forme  chronique  du  dé- 
lire des  ivrognes,  signale  dans  les  termes  suivants  les 
altérations  pathologiques  qu'il  a trouvées  et  dans  le  crâne 
et  dans  le  cerveau  : « Une  injection  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  méninges  et  des  plexus  choroïdes  , plu- 
sieurs points  de  l’arachnoïde  denses,  opaques,  d’un  blanc 
mat,  épaissis,  d'une  consistance  fibreuse  non  également 
avancée,  résistant  ou  criant  sous  le  tranchant  du  scal- 
pel et  des  ciseaux  , quelquefois  unis  à la  dure-mère  par 
des  filets  membraneux  très-déliés,  mais  solides;  il  exis- 
tait constamment  un  épanchement  séreux  entre  les  mem- 
branes , se  continuant  d.ins  le  canal  rachidien,  et  il  y 
avait  presipie  toujours  beaucoup  moins  d’eau  limpide, 
trouble  ou  roussâlre  dans  les  ventricules;  rarement  le 
cerveau  avait  perdu  de  sa  consistance  normale;  de  temps 
à autre  , il  s’est  rencontré  des  ramollissements  partiels 
ou  des  indurations  peu  étendues,  en  sorie  qn’on  ne  peut 
rien  déduire  de  ces  conditions  pathologiques.  Dans  au- 
cun cas  , les  surfaces  muqueuses  du  canal  alimentaire 
n’ont  mis  sous  nos  yeux  la  moindre  trace  de  lésion  or- 
ganique Il  (Sur  la  folie  des  ivrognes;  mMém  de  l’Acad. 
roy.  de  méd-  , t.  i,  p.  196).  Nous  ajiprécierons  ailleurs 
ces  allération.i  (voy.  Complications} . Il  en  est  de  même 
de  l’inflammation  , de  la  dégénérescence  de  l’estomac  et 
de.s  intestins,  et  du  ramollisseiftcnt  de  la  rate,  trouvés 
sur  le  cadavre  des  buveurs  , etc.  Ces  désordres  dépen- 
dent de  l’ivrognerie  habituelle  des  sujets  , et  n'ont  au- 
cune influence  sur  la  production  du  delirium  tremens. 
Rappelons  touiefois  que  l’on  a fait  jouer  un  certain  rôle 
à l’irritation  des  intestins,  et  que  , suivant  les  partisans 
de  cette  doctrine  , il  faudrait  chercher  dans  la  gastrite 
ou  la  gastro-eniérite  la  cause  du  délire  (voy.  Complica- 
tions). 

Symptômes.  — Les  auteurs  mettent  au  nombre  des 
sympiômes  du  début  des  phénomènes  morbides  qui  dé- 
pendent évidemment  de  l'éiat  d’ivresse  plus  ou  moins 
habituelle  des  sujets  : ils  ne  nous  paraissent  pas  appar- 
tenir en  propre  à la  maladie.  J.  Frank  regarde  comme 
symptômes  de  la  première  période,  la  gaieté,  l’esprit  de 
saillie  . la  vue  d’objeis  agréables  , l’éclat  des  yeux  et  de 
la  face,  un  bavardage  continuel,  la  rougeur  de  la  (leau, 
et  d’autres  signes  de  l’ivresse  ; aussi  est-ce  avec  raison 
que  ce  médecin  ajoute  : « Ebriosilas  ubi  delirio  Irementi 
I)  ansam  porrigit,  ager  primum  de  debililate,  anorexia, 
» pondéré  epigaslrium  , tensione  hypochondri  dexlri, 
» ructibus  , dolore  capilis , aurium  tinnitu  , anxietate 
» et  inquietudine  conquiritur  » ; et  alors  il  commence 
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seulement  à indiquer  les  symptômes  qui  constituent  vé- 
ritablement le  début  de  l’affection  ; les  autres  sont  l’effet 
de  l’ivresse  {Prax, , loc.  cit. , pag.  740).  Sans  doute  il 
existe , comme  l’a  dit  M.  Calraeil , deux  périodes  bien 
distinctes  dans  le  delirium  tremens  ; dans  l’une  l’intro- 
duction incessainracnt  répétée  des  boissons  produit  des 
désordres  de  plus  en  plus  marqués;  dans  l’autre,  les 
symptômes  prennent  toute  leur  intensité- Le  délire,  ainsi 
que  le  tremblement , l’insomnie,  se  montrent  et  carac- 
térisent alors  le  mal  (art.  cit. , p.  Î2).  .Mais  il  n’en  faut 
pas  moins  reconnaître  qu’il  est  difficile  d’établir  une 
ligne  de  déiuart-alion  entre  les  phénomènes  de  l’ivresse 
reproduite  coup  sur  coup  et  les  premiers  signes  du  dé- 
lire tremblant.  C’est  là  ce  qui  explique  pourquoi  le  ta- 
bleau des  premiers  accidents  de  la  maladie,  lorsqu’elle 
débute  graduellement,  se  compose  tout  à la  fois  de  symp- 
tômes provoqués  par  les  alcooliques  , et  de  ceux  qui  ap- 
partiennent au  delirium.  Cette  observation  une  fois  faite, 
et  le  lecteur  prévenu  , nous  allons  donner  la  description 
de  la  maladie  d’après  les  auteurs. 

Les  sujets  pré.sentent,  au  début,  une  faiblesse  et  une 
agitation  inaccoutumées,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie, 
de  la  pesanteur  à l’épigastre,  du  dégoût  pour  les  ali- 
ments, de  la  tension  aux  hypochondres  , des  rapports 
nidoreux,  des  nausées  et  des  vomi.ssements  {gastricisme 
de  HuzdenJ.  l.’habitude  offre  qucbiue  chose  d’insolite^: 
le  malade  change  à chaque  instant  de  position;  il  de- 
vient le  jouet  des  hallucinations  les  plus  bizarres;  le  dé- 
lire, le  tremblement , l’insomnie,  viennent  alors  carac- 
tériser la  malailie.  Quelquefois  elle  se  montre  d'une 
manière  subite,  et  après  un  temps  assez  court.  «Sur  les 
personnes  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  boire,  cinq  ou  six 
jours  suffisent  presque  constamment  pour  déterminer  le 
paroxysme»  (Calmeil). 

Le  délire  se  manifeste  sous  les  formes  les  plus  va- 
riées : tantôt  les  malades  furieux  se  livrent  ii  des  vio- 
lences dangereuses  pour  les  personnes  qui  les  entou- 
rent, cherchent  à se  lever  de  leur  lit , à se  jeter  par  les 
fenêtres,  à briser  les  objets  qui  se  trouvent  sous  leurs 
mains  , ou  bien  ils  voient  des  ennemis  qui  les  menacent 
ou  les  injurient;  tantôt  ils  sont  plus  calmes  ou  s’aban- 
donnent à une  gaieté  folle  : ils  entrent  en  conversation 
avec  des  êtres  fantastiques  créés  par  leur  cerveau.  Quel- 
ques-uns reconnaissent  leurs  parents,  leurs  amis,  s’en- 
tretiennent avec  eux  de  leurs  affaires  et  de  leiirs  occu- 
pations habituelles;  d’autres,  au  contraire,  tiennent  des 
discours,  et  se  livrent  h des  actions  qui  ne  sont  point  du 
tout  en  rapport  avec  leur  profession  ni  leur  genre  de 
vie  ; ou  bien  ils  sont  tourmentés  par  une  idée  domi- 
nante qu’ils  cherchent  à réaliser;  et  si  l’on  s’oppose  à 
leurs  projets,  ils  entrent  en  fureur,  surtout  quand  on  les 
emprisonne  dans  la  camisole  de  force.  11  en  est  d’autres 
qui , sans  sortir  de  leur  lit,  s’agitent  sans  cesse,  balbu- 
tient quelques  phrases  avec  une  volubilité  extrême.  La 
mémoire  est,  d’ordinaire,  très-affaiblie,  et  les  résolutions 
souvent  aussi  mobiles  que  la  parole. 

Le  délire,  dans  celle  maladie  est  un  phénomène  con- 
stant ; mais  ses  formes , son  intensité,  sont  variables.  11 
persiste  pendant  toute  la  période  aiguë  de  l’affection  ; il 
peut,  ce[<;ndant,  cesser  dans  l’intervalle  du  paroxysme, 
et  revenir  ensuite  avec  plus  de  violence  au  moment  de 
l’accès. 

Le  malade  est  en  proie  à toutes  sortes  d’hallucina- 
tions ; il  voit  dans  sa  chambre  et  autour  de  lui  (|,es  rats, 
des  souris , des  scorpions , des  serpents  , qui  le  piquent, 
et  dont  il  cherche  à se  débarrasser  en  s’agitant  sans 
cesse  ou  en  gesticulant.  11  finit  par  croire  à la  réalité 
des  fantômes  qu’il  a sous  les  yeux , et  en  parle  sans 
cesse  au  médecin  <iui  le  visite.  Quelquefois  il  entend 
des  voix  qui  l’appellent;  et , pour  aller  au  secours  d’un 
ami,  il  sort  de  son  lit  et  se  précipite  par  les  fenêtres. 
11  aperçoit  le  reflet  brillant  de  la  lune,  et  se  déshabille 
pour  se.  baigner  dans  ce  qu’il  croit  être  une  rivière,  etc. 
11  sent  dos  odeurs  fétides,  prend  de  l’eau  colorée  pour 
du  vin  ou  de  l’eau-de-vie.  Quelques-uns  exigent  impé- 


rieu.«ement  qu’on  leur  donne  ces  boissons  pures;  d’au- 
tres SC  contement  d’un  liquide  qui  en  contient  une  pe- 
tite quantité. 

Les  désordres  du  système  musculaire  ne  sont  pas 
moins  grands  que  ceux  de  l’intelligence  : ils  se  mon- 
trent avec  plus  de  violence  pendant  les  paroxysmes. 
Tous  les  muscles  du  corps , et  particulièrement  ceux 
des  membres  thoraciques,  sont  animés  de  mouvements 
continuels,  inégaux  et  involontaires  (Rayer,  Mém.  sur 
le  del.  Irem. , pag.  18).  La  contraction  musculaire  est 
pervertie  plutôt  qu’elle  n’est  diminuée  (Calmeil)  ; elle 
offre  tous  les  attributs  de  la  convulsion  clonique,  et 
manque  do  précision,  de  sorte  que  les  mouvements  ne 
sont  plus  coordonnés.  On  voit  alors  le  malade  se  mettre 
sur  son  séant,  présenter  au  médecin  une  main  vacil- 
lante , afin  qu’il  lui  tâte  le  pouls;  et  lorsqu’on  se  livre 
à cette  exploration  on  sent  les  soubresauts  des  tendons. 
Les  mouvements  désordonnés  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  delà  tête  et  de  toutes  les  parties  du  corps 
raiipellcnt  jusqu’à  un  certain  point  les  mouvements  des 
choréiques.  On  voit  des  malades  qui  fout  des  efforts  in- 
croyables pour  porter  à la  bouche  un  verre  de  tisane, 
et  finissent  par  le  répandre  sur  leurs  vêtements.  Ce 
tremblement  existe  aussi  dans  la  jambe,  et  il  en  résulte 
une  titubation  qui  imite  celle  de  l’ivresse  ou  de  la  cho- 
rée. Quand  on  ordonne  au  malade  de  tirer  la  langue  il 
ne  le  fait  qu’avec  une  certaine  difficulté  : elle  se  ba- 
lance sur  le  bord  des  lèvres  {tremula  lîngua).  La  voix 
est  tremblante,  et  les  muscles  d’expression  faciale  sont 
agités  de  mouvements  convulsifs.  De  tous  ces  désordres 
musculaires,  le  tremblement  des  membres  surtout  des 
supérieurs,  a été  considéré  par  Sutton  comme  un  des 
"signes  pathognomoniques  de  la  maladie  : il  existe,  en 
effet , dans  la  majorité  des  cas.  Rœsch  dit  l’avoir  con- 
stamment observé  {De  l’abus  des  boissons  spiritueuses, 
in  Annal,  d’hyg.  et  de  médec.  légale  , juillet,  1838, 
n“  38  , p.  30).  Cependant,  comme  il  peut  faire  défaut, 
ou  être  remplacé  par  des  convulsions  toniques , beau- 
coup d’auteurs  ne  le  regardent  pas  comme  constant  ni 
comme  pathognomonique.  Dans  quelques  cas  le  trem- 
blement des  membres  est  remplacé  par  des  secousses 
violentes  , épileptiformes  . occupant  les  extrémités  su- 
périeures et  inférieures.  Quelquefois  le  tronc,  et  même 
les  parois  abdominales , en  sont  le  siège.  M.  Léveillé  a 
vu  ces  muscles  si  durs  , qu’il  ne  pouvait  palper  les  vis- 
cères du  ventre  (Sur  la  folie  des  ivrognes , in  Mém. 
de  l'Acad.  de  méd. , pag.  183  , tom.  i ; 1828).  Parfois 
ce  sont  de  véritables  çonvulsions  épileptiformes,  comme 
Georget  en  rapporte  un  exemple.  Il  existe  souvent  dans 
ce  cas  une  épilepsie  qui  vient  ajouter  ses  symptômes  à 
ceux  du  délire.  Rœsch,  qui  a pu  observer  cette  forme 
du  déliré,  apjiclé  jiar  lui  délire  tumultueux  , déclare 
()u’il  se  termine  tantôt  par  une  apoplexie  séreuse  ou  san- 
guine, tantôt  au  milieu  d’un  état  soporeux  ou  après  des 
convulsions  : on  doitsujiposer  dès  lors  qu’il  existait  quel- 
que complication  étrangère  au  delirium  tremens. 

La  parole  est  souvent  embarrassée,  quelquefois  libre, 
mais  saccadée,  rapide,  impérieuse,  exprimant  l’aber- 
ration des  facultés  intellectuelles  ; on  voit  aussi  se  pein- 
dre sur  le  visage  de  ces  malades,  tantôt  la  tristesse,  ou 
une  gaieté  folle,  et  tantôt  une  vive  frayeur  que  déter- 
mine l’apparition  des  objets  fantastiques  (ju’ils  ont  sous 
les  yeux.  Le  sommeil  est  presque  constamment  trou- 
blé; le  malade  , en  proie  à une  agitation  continuelle 
causée  par  les  hallucinations,  veut  quitter  son  lit  où  il 
ne  peut  goûter  le  moindre  repos;  si , malgré  ses  efforts, 
on  l’y  retient  de  vive  force,  il  supplie  qu'on  lui  permette 
de  se  lever.  Cette  absence  complète  du  sommeil  , ou 
plutôt  de  la  sensation  qui  l’amène , diminue  beaucoup 
après  trois  ou  quatre  jours  ; l’insomnie  devient  alors 
kicomplèie.  Épuisé  jtar  la.  fatigue  que  produisent  les 
mouvements  continuels  auxquels  il  s’est  li,vré,  le  malade 
commence  par  dormir  quelques  heures,  et  finit  par  re- 
poser un  temps  beaucoup  plus  long.  Le  sommeil  , léger 
d’abord,  est  souvent  plus  profond,  et  dure  quelque- 
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fois  une  nuit  ou  un  nyclhéméron;  mais  il  est  rare  qu’à 
son  premier  ou  à son  second  réveil  le  malade  soit  dé- 
livré de  l’hallucinaiion  des  sens  qui  le  lourmentait.  11 
se  rendort  de  nouveau,  et,  après  plusieurs  sommes  suc- 
cessifs , mais  interrompus,  il  recouvre  la  raison  ; quel- 
quefois les  autres  symptômes  de  la  maladie  persistent. 
On  a considéré  comme  terminaison  criii((iie  le  sommeil 
qui  est  suivi  de  la  disparition  du  délire,  ^ous  avons  dit 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  fallait  que  le  som- 
meil revînt  plusieurs  fois  avant  que  le  délire  se  dissipât 
d'une  manière  complète  et  définitive.  Pendant  quelques 
jours  encore,  les  idées  sont  coufU'OS,  les  sens  plus  irrita- 
bles, et  les  mouvements  des  membres  encore  incertains. 
Quelquefois  une  insomnie  complète  persiste  douze, quinze 
jours,  trois  semaines,  malgré  l’adminisi ration  de  l’opium 
et  de.  antres  remèdes.  Carther  a vu  le  délire  être  beau- 
coup plus  violent  après  le  sommeil  qu’auparavant  (Lond. 
meâ  and  phys.  journ. , edit.  by  North.  ; janvier  1831, 
vol.  Lxv,  n»  383).  ‘ 

La  peau  est  couverte  de  sueur  en  raison  de  l'agita- 
tion excessive  b laquelle  se  livre  le  malade  : le  visage 
est  de  couleur  naturelle,  ou  rouge  et  gonflé  ; quelque- 
fois , à l’exception  d’un  rire  sardonique  , on  observe 
peu  daltération  dans  les  traits  de  la  face;  mais  parfois 
aussi  les  yeux  sont  hagards,  brillants,  fixes,  ou  roulants 
dans  l’orbite,  les  conjonctives  rouges,  les  paupières  gon- 
flées et  plus  épaisses,  leurs  bords  humides  et  couverts  de 
chassies;  les  lèvres  et  les  dents  se  sèchent  et  s encroû- 
tent de  mucus , ou  bien  une  salive  écumeiise  entoure  la 
bouche;  la  langue  offre  un  enduit  blanchâtre  plus  ou 
moins  épais  à sa  surface  : tantôt  elle  est  nette,  humide, 
sans  rougeur  ; tantôt  sèche  , avec  piqueté  rouge  à la 
pointe  : la  soif  est  vive,  ou  nulle,  et  les  sujets  récla- 
ment, soit  des  boissons  froides,  aqueuses  , dont  ils  in- 
gèrent de  grandes  <|uantités,  soit  les  boissons  vineuses 
ou  al.  ooliques,  qu’ils  boivent  d’habitude.  Outre  les  ac- 
cidents du  côté  de  l’intestin , que  nous  avons  déjà  si- 
gnalés, tels  que  l’anorexie,  les  renvois,  l’anxiété  épi- 
gastrique , etc.  , accusés  par  le  malade,  d’autres  encore 
■se  manil'esteiil.  Il  y a un  dégoût  prononcé  pour  les  ali- 
ments solides,  de  la  chaleur  dans  les  intestins,  une  con- 
stipation presque  conslante , assez  opin  âtre  ; les  urines 
rares , foncées  en  couleur,  laissant  facilement  déposer 
des  sels,  rendues  quelquefois  involontairement  par  les 
malades  , en  petite  ou  en  grande  quantité  à la  fois  ; les 
fonctions  respiratoires  sont  intactes;  le  pouls  variable, 
tantôt  accéléré,  vibrant,  tantôt  ralenti,  large  et  fort. 
Le  docteur  Spâth  propose  une  division  fondée  sur  l’état 
du  pouls  : il  appelle  stade  d’éréthisme  {sladium  eretlii- 
CMJW'  celui  durant  lequel  le  pouls  est  plein  , développé, 
et  semble  indiquer  une  émission  sanguine  ( mém.  cité, 
pag.  ‘272).  L’absence  du  mouvement  fébrile  n’est  point 
rare,  et  c’est  là  une  circonstance  sur  laquelle  ont  insisté 
ceux  qui  ne  voient  dans  le  delirium  trenicns  qu’une 
simple  modification  nerveuse.  Jos.  Frank  a trnuvé  le 
pouls  , tantôt  à l’état  naturel , tantôt  fj'équent  ; dans 
(luelqiies  cas,  mou  ; dans  d’autres,  irrégulier,  vacillant  ; 
il  a aussi  noté  la  vibration  des  carotides,  et  les  hémor- 
rhagies par  la  muqueuse  nasale.  Le  sang  obtenu  par  la 
saignée  a offert  la  couenne  dite  inflammatoire  bien  for- 
mée. l a sueur  ipii  couvre  le  corps  e.st  quelquefois  très- 
abondante.  froideetvisqueu.se.  Avant  d’étndierles  modes 
de  terminai.'On  du  délire  aigu,  cherchons  dans  la  forme 
chronique  les  modifications  que  peut  présenter  la  symp- 
tomatologie. 

helirium  tremens  chronique  — La  division  de  cette 
maladie  en  aiguë  et  en  chtoniiiue,  [iroposée  d’abord  par 
Suttou  (ouvr.  cité,  pag.  t3),  a été  admise  par  un  grand 
nombre  d’auteurs.  M.  Rayer  , dans  son  mémoire  , dit 
n’avoir  pas  eu  occasion  d’observer  le  délire  chronique 
{p.  13).  Sans  révoquer  en  doute  son  existence,  qui  a été- 
constatée  sur  cinq  individus  parM.  Lévcillé  (mém  cité, 
p.  196) , nous  prouverons  ai.sément  que  l’on  a confondu 
sous  ce  nom  des  maladies  distinctes  du  délire  , cl  qui  en 
étaient  ou  le  résultat  ou  la  complication. 


La  forme  chronique  a été  rencontrée  chez  des  sujet* 
de  dix-neuf,  de  vingt-quatre,  de  trente  ans,  ou  chez 
des  vieillards  , qui  meurent  à la  manière  des  apoplecti- 
ques ou  des.  paralytiques.  Elle  sticcè.le  au  délire  aigu, 
ou  arrive  plus  lentement  chez  les  hommes  qui  se  livrent 
à des  excès  habituels.  Four  le  docteur  Rœsch  , le  délire 
chronique  « est  celui  qui , amendé  par  un  sommeil  de 
courte  durée , se  reproduit  continuellement,  ne  guérit 
presque  jamais,  et  dégénère  la  plupart  du  temps  en  une 
veritahie  démence  continuelle''  (mém.  cité  , p.  32).  On 
voit  alors  chez  les  malades  en  proie  à cette  affection  les 
débauches  journalières  reproduire  les  principaux  symp- 
tômes (lu  mal,  lels  que  le  délire,  le  tremblement ,' les 
hallucinations,  l’insomnie,  la  chaleur,  la  sueur,  le  mou- 
vement fébrile.  Dans  le  principe,  lorsque  ces  accès  sont 
encore  éloignés,  on  peut  les  considérer  comme  des  réci- 
dives, surtout  lorsque  les  sujets,  dans  l’intervalle,  sont 
rendus  à une  santé  parfaite.  Il  n’en  est  plus  de  même,  si 
la  raison  est  habituellement  troublée  , et  si  les  autres 
symptômes  existent  même  à un  faible  degré.  L’état  chro- 
nique est  remplacé  souvent  par  l’état  aigu,  à l’occasion 
d’une  nouvelle  débauche  ou  d’une  complication. 

On  ne  possède  pas  de  description  bien  nette  du  délire 
chronique  des  ivrognes.  On  a compris  sous  ce  nom  des 
maladies  qui  doivent  en  être  distinguées  : de  ce  nom- 
bre nous  paraît  être  la  démence  jiériodique  des  ivro- 
gnes, étudiée  par  le  docteur  Jahn  {Mediz.  conversa- 
tions blatt , par  Hohbaum  et  Jahn  , n“  35,  pag.  276  ; 
1831  ).  Voici  en  quoi  elle  consiste  : une  fois  que  les 
symptômes  déterminés  par  l’ingestion  des  alcools  sont 
dissipés,  on  observe  la  tuméfaction  considérable,  le 
ballonnenieut , la  dureté  du  ventre , l’oppression  , une 
douleur  extrême  à l’éjiigastre  , des  convulsions  succes- 
sivement cloniques  et  toniques  dans  les  membres  infé- 
rieurs , puis  dans  les  supérieurs  et  dans  les  muscles  de 
la  face,  la  perte  de  connaissance  , la  pâleur  du  visage, 
une  sueur  visqueuse,  un  délire  vague.  11  y a ensuite  une 
rémission  complèie  de  tous  ces  accidents  ; les  malades 
restent  accablés , mais  sans  fièvre  : toutefois,  la  pâleur, 
le  froid , de  légères  convulsions  dans  les  muscles  de  la 
face,  la  faiblesse,  persistent  encore  , et  au  bout  d’une 
heure,  environ,  la  même  scène  se  répète  jusqu’à  trois  ou 
quatre  fois  , pour  dis|)araître  pendant  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines.  La  courbature  , des  spasmes  muscu- 
laires , parfois  de  la  paralysie  , sont  les  symptômes  que 
le  malade  accuse  pendant  les  intermissions.  La  démence 
périodique  des  buveurs  marche  ainsi  par  accès,  et  re- 
vient après  un  laps  de  temps  indéterminé.  Quoi(|ue  le 
docteur  Hœgh- Giildberg  iloniie  cette  forme  de  la  mala- 
die comme  une  variété  du  delirium  tremens  qui  serait 
véritablement  chronique (Commenf.  de  delirio  Iremente, 
Coitenhague,  pag.  28,  1836),  nous  pensons  qu  il  faut  y 
voir  une  de  çes  épilepsies  que  peuvenl.exciter  les  excès 
des  boissons. 

M.  Lévcillé  dit  que  les  sujets  atteints  de  délire  chro- 
nique finissent,  à une  certaine  époque  de  leur  vie,  par 
tomber  en  démence  ; l’inibécilité  et  l’idiotie  sont  leur 
dernier  partage.  Les  altérations  pathologiques  que  nous 
avons  sign  dées  d’après  le  travail  de  ce  médecin  tendent 
à faire  croire  qu’il  survient  chez  ces  ivrognes  abrutis 
une  aff.'ction  chronique  des  méninges  ou  du  cerveau. 
On  trouve,  en  effet  . des  injections,  de  l’épaissis.sement, 
des  épanchements  dans  les  membrane:-  du  cerveau,  quél- 
qiieiôis  des  ramollissements  partiels.  M.  Léveillé  regarde 
ces  désordres  , non  pas  comme  l’efl^et  d’une  inflamma- 
tion chronique  dont  on  semble  retrouver  les  vestiges  , 
mais  de  la  stimulation  trop  prolongée  . « qui  entretient 
la  pléthore  vasculaire  , la  rend  permanente,  amène  un 
collapsiis  favorable  à l’exsiidalion  séreuse,  et  entraîne 
une  altération  organique  non  consécutive  à une  phleg- 
masie.ii  Sans  chercher  à prouver  tout  ce  (lu’il.y  a d’ob- 
scui  dans  le  mode  de  production  de  ces  désordres  , on 
peut  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  né- 
vrose ou  une  maladie  d’une  toute  autre  nature.  Ne  voit- 
on  pas  les  allérations  pathologiques  manquer  chez  les 
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épileptiques,  dont  la  maladie  dure  depuis  de  longues  an- 
nées : on  serait  tenté  de  voir  dans  ces  altérations.,  non 
pas  la  cause  du  délire  chronique  , mais  souvent  l’effet 
d’auires  affections  qui  sont  venues  le  compliquer. 

Souvent  aussi  les  auteurs  décrivent  comme  une  forme 
chroni(iue  du  délire  la  manie  des  ivrognes,  qui  a de 
grands  rapports  avec  lui.  Nous  avons  vu  que  les  doc- 
teurs Pfeufer  et  Cless  divisent  le  délire  en  delirium  tre- 
mens  et  en  mania  a polu  ; celle-ci  est  véritablement 
une  folie  ébricuse.  Voici  ses  caractères  , suivant  le  pre- 
mier auteur  : intervalle  lucide  d’un  mois  à six  semaines, 
mouvements  brusques , propension  à détruire  et  à com- 
mettre des  actes  déraisonnables,  agitation  continuelle. 
Suivant  le  docteur  Cless,  les  accès  de  fureur  sont  quel- 
quefois terribles  : sur  un  malade  qu’il  a observé,  les 
- traits  étaient  altérés , les  yeux  hagards  , la  têie  chaude  , 
la  face  rouge,  couverte  de  sueur,  le  pouls  plein,  dur  et 
vite  , les  sens  étaient  le  siège  d’hallucinations.  Le  ma- 
lade mourut  après  le  quatrième  accès  ; on  trouva  dans 
le  cerveau  de  la  sérosité  , une  gelée  abondante  entre  la 
pie-mère  et  l’arachnoïde  ; le  cerveau  ramolli  ; à la  base 
du  crâne  , en  avant  du  pont  de  Varole  , et  près  des  tu- 
bercules quadrijumeaux  , la  substance  cérébrale  offrait 
une  teinte  livide  de  quelques  lignes  de  profondeur.  Ce 
résultat  nécroscopique  prouve  d’une  manière  irrécusa- 
ble que  la  maladie  désignée  par  le  médecin  de  Slutt- 
garil,  sous  le  nom  de  mania  a polu.  n’est  point  un  de- 
lirium tremens , puisque  le  caractère  de  cette  maladie 
à l’étal  de  simplicité  est  l’absence  de  toute  lésion.  Ce 
que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  montrer  que  jus- 
qu’à iirésent  la  forme  chronique  du  délire  est  mal  défi- 
nie . et  fondée  sur  des  descriptions  souvent  fausses  ou 
incomplètes. 

Marche  et  durée  du  délire  aigu.  — Le  médecin  a 
rarement  occasion  d’observer  le  mal  dès  le  début,  parce 
que  les  sujets  mettent  un  grand  soin  à cacher  leur  igno- 
ble passion  aux  personnes  qui  les  entourent  ; aussi  est  il 
difficile  d’en  assigner  la  durée  précise.  11  peut  sévir  à 
l’état  aigu  pendant  trois  ou  six  semaines,  sans  offrir  de 
rémissions  notables,  ou  durer  quatre  à cinq  jours,  comme 
nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples.  Le  [tins  ordinaire- 
ment tous  les  symptômes  persistent  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie , mais  à des  degrés  variables  : c’est 
ainsi  que  les  hallucinations  existent  quelquefois  encore 
lorsque  le  délire  est  déjà  entièrement  dissipé  ;dans  quel- 
ques cas  les  symptômes  se  montrent  alternativement.  Le 
docteur  Stendel  a été  témoin  de  cas  dans  lesquels  le  dé- 
lire régnait  pendant  la  nuit  et  le  tremblement  pendant 
le  jour. 

Le  délire  qui  n’est  accompagné  d’aucune  complica- 
tion du  côté  du  tube  digestif  ou  du  cerveau  cède  assez 
prompiemeut  quand  il  est  attaqué  par  un  traitement 
convenable,  l.a  convalescence  s’établit  rapidement,  et 
deux  ou  trois  jours  après  la  disparition  des  accidents  , 
le  malade  peut  reprendre  ses  travaux  habituels.  11  con- 
serve quelquefois  un  peu  de  céphalalgie  : les  traits  du 
visage  sont  altérés,  pâles  et  amaigris;  mais  il  est  rare 
que  les  sujets  gardent  le  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé 
et  des  actes  déraisonnables  qu’ils  ont  commis  : cet  oubli 
des  troubles  survenus  dans  l’intelligence  ne  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique  de  l’affection,  ainsi 
que  l’ont  voulu  quelques  auteurs,  puisqu’il  a été  observé 
dans  les  cas  de  délire  symptomatique  d’une  affection 
de  cerveau  ou  de  l’intestin  ; quelques-uns  cependant  se 
rappellent  leur  délire  et  leurs  hallucinations.  Une  des 
circonstances  remarqtiables  de  la  convalescence,  c’est 
de  voir  que  des  hommes  qui  devraient  être  épuisés  par 
les  violents  efforts  musculaires  et  l’agitation  auxquels  ils 
se  sont  livrés , accusent  à peine  un  peu  de  fatigue  , qui 
est  bientôt  entièrement  dissipée.  La  cessation  d’accidents 
aussi  formidables  en  apparence  doit  éloigner  l’idée  de 
toute  altération  orgauiqtie  du  cerveau,  et  faire  croire, 
au  contraire,  que  le  délire  tremblant  est  une  simple  en- 
céphalopathie nerveuse. 

Terminaison.  — Dans  sa  forme  aigué,  le  délire  peut 


se  terminer  par  la  disparition  des  symptômes , et  alors 
une  convalescence  franche  s’établit.  Si  les  sujets  ne  re- 
noncent pas  à letir  ignoble  passion  , ils  éprouvent  un 
grand  nombre  de  récidives  : Hœg-Guldberg  l’a  vu  repa- 
raître quinze  fois.  11  finit  alors  par  devenir  chronique, 
ou  par  être  remplacé  par  l’épilepsie  , la  folie  ébrieuse, 
ou  une  paralysie  générale  ; quelqtiefois  c’est  un  état  de 
démence,  d’idioiie,  d’imbéciliié  , qui  succède  aux  accès 
répétés  de  delirium  tremens.  Ces  désordres  ne  soni  pas 
toujours  les  suites  du  délire;  ils  procèdent  souvent, 
comme  lui  , de  la  même  cause  , de  l’empoisonnement 
par  l’alcool.  La  folie  ébrieuse.  l’imhécilité , peuvent  se 
manifester  sans  qu’il  y ait  eu  de  délire  tremblant  ; néan- 
moins on  peut  voir  dans  ces  maladies  amant  de  termi- 
naisons possibles  du  délire  11  ne  faut  pas  considérer 
l’hypertrophie;  le  cancer  du  foie,  ni  les  maladies  de  l'in- 
teslin,  du  périioine,  ni  celles  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes, comme  des  terminaisons  funestes  du  délire  : ce 
sont  là  des  complications  qui  n’ont  point  avec  la  mala- 
die le  rapport  qu’on  a voulti  y trouver. 

Quand  le  mal  est  abandonné  à lui-même  , il  peut 
très-bien  guérir  par  le  reloue  complet  à la  santé.  Le 
docteur  Ware  dit  que  , sur  vingt-neuf  cas  où  le  traite- 
ment fut  expectant,  un  seul  se  termina  par  la  fhort , et 
on  trouva  à l’autopsie  une  vive  inflammation  de  l’arach- 
noïde i Effets  funestes  de  l’opium  dans  le  traitement 
du  delirium  tremens.  Exir.  du  journ.  améric.  in  Ga- 
zette medic.  , n»  4‘A , pag  684  ; 1838)  Ce  médecin  pré- 
tend , dans  un  mémoire  qti’il  a publié  en  1831  sur  le 
delirit.m  ireniens  , que  la  maladie  ne  peut  être  arrêtée 
dans  sa  marche  par  le  Irailement  ; qtie  le  paroxysme 
d’insomnie  et  de  délire  ne  peut  être  abrégé  par  aucun 
remède,  et  continue  jusqu'à  ce  qu’il  soit  arrivé  à sa  ter- 
minaison spontanée  par  la  guérison  ou  la  mort.  La  ter- 
minaison heureuse  a lieu  par  des  sueurs  abondantes, 
Itar  des  évacuations  alvines,  ou  par  un  sommeil  plus  ou 
moins  prolongé.  On  a désigné  sous  le  nom  de  crises  ces 
différents  modes  de  terminaison  de  la  maladie  ; cepen- 
dant l’issue  n’en  est  pas  toujours  heureuse , bien  que 
l’on  ait  vu  paraître  quelques-uns  de  ces  mouvements  cri- 
tiques,et  souvent  la  convalescence  s’établit  promptement 
sans  qti’ils  se  manifesienl.  Il  ne  périt  qu’un  très-petit 
nombre  de  malades  dans  la  période  aiguë  : M.  Calmeil 
dit  qu’il  en  meurt  à peine  un  sur  vingt  , résultat  bien 
peu  en  rapport  avec  celui  du  docteur  Ware,  qui  porte 
le  nombre  des  morts  à onze  sur  soixante-neuf  malades 
qu’il  a observés,  et  d’après  lesquels  il  a établi  son  relevé 
statistique. 

Complications.  — Les  affections  nombreuses  que  les 
auleurs  ont  fait  figurer  dans  la  description  du  delirium 
tremens  , et  la  confusion  presque  impénétrable  qui  en 
est  résultée  dans  l’histoire  de  cette  maladie  , nous  en- 
gagent à émettre  ici  quehiues  idées  qui  nous  semblent 
propres  à lever  plus  d’une  difficulté  en  montrant  la 
question  sous  son  véritable  point  de  vue.  En  parcourant 
les  observations  de  delirium  contenues  dans  les  ouvra- 
ges, et  en  examinant  les  conclusions  qu’en  ont  tirées  les 
auteurs,  on  reste  convaincu  que  tantôt  les  symptômes 
encore  iieu  tranchés  constituent  en  quelque  sorie  un  état 
morbide,  intermédiaire  à l’ivresse  et  an  vérilable  délire, 
et  que  tantôl  celte  dernière  affection  parait  seule , ou 
liée  à d’autres  lésions  complexes. 

L’état  de  l’homme  adonné  à des  excès  conlinuels  de 
boissons  , que  Clarus  et  d’autres  appellent  ébriosité  , 
comprend  des  maladies  très-différentes  , ayant  la  même 
origine,  c’est-à-dire  un  empoisonnement  par  l’alcool. 
Parmi  les  accidents  qu’il  détermine,  on  trouve  l’ivresse, 
les  hallucinations  ébrieuses  des  sens  , la  folie  ébrieuse  , 
le  delirium  , et  bien  d’autres  maladies  qui  sont  les  nom- 
breùx  effets  de  cet  empoisonnement.  Dans  un  degré  plus 
avancé  de  l’ébriosité  , ce  ne  sont  plus  seulement  des 
phénomènes  pathologiques  de  courte  durée  qui  se  mon- 
trent comme  ceux  du  delirium  tremens,  c’est  l’imbéci- 
lité,  l’idiotie,  la  folie  ébrieuse.  Ainsi,  à une  extrémité 
de  celte  espèce  d’échelle  de  dégradation , on  trouve  les 
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«impies  désordres  fonctionnels  de  l’ivresse  -,  à l’aufre  ex- 
trémiié  prennent  place  l’abolition  ou  la  perversion  plus 
ou  moins  absolues  des  facultés  de  l’intelligence.  L’in- 
toxication alcoolique  , voilà  la  cause;  l’ivresse,  le  dé- 
lire tremblant,  la  folie,  un  simple  (rouble  habituel  des 
sens , etc. , voilà  les  effets  qui  ne  doivent  pas  toujours 
être  considérés  comme  des  degrés  plus  ou  moins  mar- 
qués du  même  agent  vénéneux , mais  comme  une  con- 
séquence de  son  énergie,  de  la  durée  de  son  action  , de 
la  susceptibilité  individuelle,  de  la  prédisposition,  et 
d’une  foule  d'autres  modificateurs,  soit  organiques,  soit 
( placés  hors  du  sujet. 

Ce  ne  sont  pas  encore  là  les  seuls  désordres  que  pro- 
voquent les  boissons  spiritueuses  ; tantôt  ce  sont  des  atta- 
ques épileptiques  ou  bystériformes , tantôt  une  hémor- 
rhagie cérébrale,  ici  une  méningite  chronique  dont  nous 
avons  indiqué  la  principale  altération  ; là  c’est  un  trem- 
blement continuel , une  paralysie  générale  ou  partielle; 
chez  un  autre  individu  , c'est  un  penchant  au  suicide  ou 
envie  irrésistible  de  boire  (dipsomanie). 

Si  nous  portons  notre  investigation  sur  les  autres  vis- 
cères , nous  rencontrons  alors  de  nouveaux  désordres  : 
tantôt  c’est  l’estomac  et  l’intestin  qui  sont  le  siège  d'une 
inflammation  aigue  ou  chronique  ; tantôt  c’est  le  foie  qui 
est  cirrhosé,  la  rate  qui  est  ramollie.  11  faut  donc  con- 
clure de  tout  ce  qui  précède  ; 1“  Que  l’empoisonnement 
aigu  ou  chronique  par  les  alcools  est  une  cause  unique 
dont  les  effets  multipliés  sont  ressentis  par  tels  ou  tels  or- 
ganes , suivant  une  foule  de  circonstances  qu'il  est  diffi- 
cile de  déterminer  à l’avance , et  quand  on  n’a  pas  sous 
les  yeux  les  malades  qui  se  sont  exposés  à son  action; 
2°  Que  cependant  l’on  peut  distinguer  en  deux  classes 
les  diverses  maladies  qui  en  résultent , les  unes  ayant 
leur  siège  dans  le  système  nerveux  , et  le  delirium  tre- 
mens  est  de  ce  genre,  les  autres  ayant  leur  siège  dans, les 
viscères  de  la  poitrine  ou  du  bas-ventre.  3°  On  doit , en 
outre  , reconnaître  qu’en  même  temps  que  le  delirium 
trcmens  existe , il  peut  y avoir  une  complication  pro- 
duite par  la  même  cause  (alcool),  ou  par  une  cause 
d’une  autre  nature,  résidant  dans  le  cerveau  et  ses  en- 
veloppes, ou  dans  les  intestins  et  les  organes  abdomi- 
naux. L’apoplexie,  l’épilepsie,  le  tremblement,  la  paraly- 
sie, appartiennent  à la  complication  du  premier  genre; 
les  gastrite  , gastro-entérite  , ciri  hose  , à celles  qui  se 
développent  dans  le  ventre.  Ces  complications  sont  même 
si  fréquentes,  suivant  le  docteur  Schmidi,  qu’il  prétend 
avoir  rarement  rencontré  dans  l'Hôpital  général  de  Ham- 
bourg un  cas  de  delirium  tremens  qui  fût  entièrement 
dégagé  de  toute  complication  : il  lui  a paru  dépendre 
spécialement  de  vives  émotions  morales  , de  lésions 
traumatiques , et  de  phlegmasies  , surtout  de  [loitrine. 
Cette  opiniou  , trop  exclusive,  sans  doute,  tombe  devant 
l’observation  des  faits  où  le  mal  n’est  accompagné  d’au- 
cune autre  maladie;  mais  on  doit  reconnaître  que  le 
délire,  ayant  une  grande  tendance  à se  compliquer  d’af- 
fections très-diverses,  il  en  résultera  des  formes  variées 
de  délire , et  que  souvent  il  faudra  apporter  une  grande 
attention  pour  distinguer  ce  qui  appartient  à la  ma- 
ladie, d’avec  les  complications  qui  lui  sont  étrangères. 
4»  Enfin  une  quatrième  proposition  qu’il  nous  semble 
utile  d’établir,  c’est  que  le  tremblement  des  ivrognes 
peut  exister  en  même  temps  qu’une  autre  maladie  cé- 
rébrale produite  ou  non  par  l’intoxication  alcoolique  : 
l’apoplexie,  l’épilepsie,  les  convulsions,  la  paralysie, 
peuvent  former  le  cortège  du  delirium  tremens  ; et , ce- 
pendant, il  n’existe  entre  eux  d’autre  point  de  contact 
qu’une  origine  commune  , l’usage  des  boissons  ou  même 
une  simple  coïncidence.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  surve- 
nir, après  l’empoisonnement  par  le  plomb,  une  colique 
saturnine  simple  ou  compliquée  de  délire  , d’épilepsie  , 
de  tremblement  de  nature  spécifique  : tantôt  la  colique 
se  montre  seule,  tantôt  c’est  le  délire  , l’épilepsie  ou  le 
tremblement  saturnin.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  on 
ne  peut  attribuer  le  délire,  l’épilepsie  , cl  les  désordres 
variés  du  mouvement  et  du  sentiment  (paralysie,  trem- 


blement , anœstésie) , à la  névrose  intestinale,  puisque 
celle-ci  peut  manquer,  ou  ne  se  montrer  qu’à  une  épo- 
que fort  reculée  de  la  maladie.  D’ailleurs  les  accidents 
xjue  nous  venons  d’indiquer  ne  sont  pas  toujours  en  rap- 
port d’intensité  avec  la  coliiiue  saturnine  ; cette  diffé- 
rence dans  le  mode  d’action  des  particules  raèdalliqucs 
tient  a des  conditions  individuelles  ou  autres  qui  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  connues.  Il  en  esl  de  même  do 
l’action  de  l’alcool  introduit  dans  l’économie  ; ce  liquide 
peut  provoquer  des  accidents  très-variables  , et  qui  ne 
s’excluent  pas  toujours  ; tantôt  une  attaque  épilepti- 
forme, tantôt  de  simples  convulsions,  des  spasmes  toni- 
ques ; chez  tel  sujet  une  apoplexie  ou  une  simple  con- 
gestion cérébrale  ; chez  un  autre  , une  affection  de 
l’estomac,  de  l’intestin  grêle  ou  du  foie.  Enfin  , une  ou 
plusieurs  de  ees  maladies  peuvent  coexister  avec  le  de- 
lirium tremens,  de  même  qu’une  colique  de  plomb  peut 
se  co  npliquer  de  délire,  d’épilepsie,  de  coma,  ou  bien 
de  phlegmasie  aigue  ou  chronique  de  l’intestin  , ainsi 
que  Bordeu  et  les  pariisansde  la  nature  inflammatoire 
de  la  colique  des  peintres  en  rapportent  des  exemples, 
regardant  ainsi  la  complication  comme  la  cause  même  de 
la  maladie  {voy.  Colique  de  i>lomb).  Le  rapprochement 
que  nous  venons  de  faire  entre  ces  deux  espèces  d’intoxi- 
cation , l’une  par  le  plomb,  l’autre  par  l’alcool , jettera 
quelque  lumière  sur  les  points  encore  obscurs  du  délire 
des  ivrognes  ; il  fera  saisir  au  lecteur  l'enchaînement  et 
le  mode  de  dégénération  des  désordres  complexes  qui 
peuvent  surgir  avec  ou  sans  le  delirium  tremens. 

Au  nombre  des  complications  fréquentes  de  cette  ma- 
ladie , qui  ont  leur  siège  dans  le  système  nerveux  et  ses 
annexes  , nous  citerons  d’abord  l’hypérémie  et  l’hémor- 
rhagie cérébrales , le  ramollissement  des  parties  blanches 
centrales  du  «cerveau  , la  méningite,  l’épanchement  de 
sérosité  dans  les  ventricules  ou  dans  le  tissu  sous-arach- 
noïdien. Le  cerveau  des  individus  qui  se  livrent  à l’ivro- 
gnerie étantxmodifié  d’une  manière  presque  continuelle 
par  le  contact  des  particules  alcooliques , on  conçoit  qu’il 
est  prédisposé  à diverses  altérations.  Les  désordres  trou- 
vés sur  le  cadavre  des  sujets  qui  succombent  pendant  l’i- 
vresse , et  dont  Morgagni  a tracé  une  description  si  exacte 
[De  sedib.  et  caus. , epist.  lu  , S 30,  .32  ; epist.  lviii, 
S 13  ; epist.  Lx  , § 12) , montrent  quelle  funeste  influence 
un  sang  sursaturé  d’alcool  doit  exercer  sur  les  fonctions 
cérébrales.  Lippich  i)ense  que  dans  l’ivresse  le  cerveau 
acquiert  plus  de  consistance , et  qu’une  fois  cet  état  passé, 
le  cerveau  se  ramollit,  les  méninges  se  relâchent , et  le 
sang  veineux  s’accumule  dans  les  sinus.  .Suivant  cet  auteur, 
le  sang  artériel  , gêné  dans  sa  marche  , déchire  aisément 
les  vaisseaux  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  sont  ossifiés. 
Du  reste,  quelle  que  soit  l’explication  , le  fait  même  d’une 
modification  organique  ou  fonctionnelle  n’en  reste  pas 
moins  incontestable. 

La  méningite  qui  se  manifeste  au  début  ou  dans  le 
cours  d’une  encéiihalopathie  crapuleuse  (delirium  tre- 
meus)  amène  un  délire  et  des  phénomènes  convulsifs  que 
l’on  peut  confondre  aisément  avec  les  symptômes  de  la 
maladie  principale.  Quelques  auteurs  ont  même  soutenu 
''  que  cette  phlegmasie  est  la  véritable  cause  du  délire 
tremblantî  S’il  en  esl  ainsi  , pourquoi  ne  trouve-t-on 
pas  dans  tous  les  cas  les  vestiges  de  la  méningite  , et 
pourquoi  tous  les  symptômes  de  la  première  maladie 
persistent-ils,  lors  même  que  l’on  est  parvenu  à guérir 
l’inflammation  membraneuse?  enfin  pourquoi  le  traite- 
ment de- cette  dernière  échoue-t-il  lorsqu’il  existe  en 
même  temps  un  delirium  tremens , tandis  <|ue  l’opium 
réussit  à faire  disparaîire  tous  les  accidents? 

Quand  une  congestion  ou  une  hémorrhagie  cérébrales 
surviennent  durant  l’encéphalopathie  crapuleuse,  le  sujet 
présente  une  congestion  faciale,  de  la  paralysie , quelques 
mouvements  convulsifs  passagers,  une  abolition  de  la 
sensibilité  d’un  ou  des  deux  côtés  du  corps  , enfin  un  état 
comaleux  grave.  Il  ne  faut  pas  regarder  comme  les  signes 
d’une  congestion  ou  d’une  hémorrhagie  cette  turgescence, 
cette  rougeur  du  visage  qui  appartient  au  délire  tremblant; 
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mais  s’il  exisle  quelque  paralysie  ou  un  étal  soporeux  , il 
faut  penser  à une  activité  plus  grande  de  la  circulation 
cérébrale  ou  même  à une  hémorrhagie. 

L’épilepsie  est  une  complication  fréquente  ; elle  s’est 
montrée  six  fois  sur  vingt-cinq  malades  dont  le  docteur 
Barkhausen  rapporte  les  observations.  Dans  ce  cas  les 
sujets  présentent  des  convulsions  cloniques  des  membres, 
du  trismus,  du  strabisme  , quelquefois  un  délire  furieux, 
du  coma. .Schmidt , Ébermayer  , ont  été  témoins  de  plu- 
sieurs faits  semblables  [Heidelberg  klinische  annal.  , 
tora.  III,  cah-  iv).  Parfois  des  accès  épile|itiformes  mar- 
quent le  début  du  dilirium  tremens,  ainsi  que  Barkhau- 
sen l’a  observé. 

La  gastrite  et  la  gastro-entérite  sont  des  complications 
du  délire}  on  a pris  quelquefois  pour  cette  dernière  ma- 
ladie le  délire  symptomatique  survenu  che2  des  ivrognes 
dont  Iç  tube  digestif  s’était  enflammé. 

Huzeden  soutient  que  l’anorexie  , les  rapports , les 
nausées,  les  vomissements,  l’anxiété  épigastrique  , la 
coloration  et  l’enduit  de  la  langue  décèlent  la  sotiffrance 
de  l’estomac  et  l’existence  d’un  état  morbide  qu’il  appelle 
gastricîsme.  On  a invoqué  h l’appui  de  cette  opinion  les 
désordres  rencontrés  dans  le  tube  intestinal  et  ses  an- 
nexes , et  lesdifférçnts  symptômes  présentés  par  quelques 
malades,  tels  que  la  douleur  de  l’épigastre  qui  n’est  pas 
constante , la  soif  vive  , la  constipation  , la  sensibilité  du 
ventre,  et  les  autres  symptômes  que  nous  avons  énu- 
mérés plus  haut.  Mais  ici  encore  , comme  pour  les  lésions 
cérébrales,  on  a considéré  les  complications  comme  la 
cause  du  délire , et  on  a oublié  encore  une  fois  que  l'in- 
gestion d’une  quantité  excessive  et  souvent  répétée  de 
liqueurs  est  une  cause  directe  et  plus  que  suffisaete  de  la 
gastrite  et  de  l’entérite.  11  en  est  de  même  pour  la  colite 
aiguë , l’hypertrophie  , l’induration  avec  atrophie  du  foie. 
C’est  encore  l’usage  prolongé  des  liqueurs  ou  du  vin  qui 
amène  dans  la  tunique  de  l’estomac  ces  indurations  sim- 
ples , ou  ces  dégénérescences  siiuirrheuses  qui  ne  sont 
point  rares  chez  les  ivrognes.  On  a vu  également  le  délire 
associé  à une  phlegmasie  de  poitrine,  à l’érysipèle  , aux 
exanthèmes  cutanés  , tels  que  la  rougeole  , la  scarlatine, 
à l’ophttialmie , à des  maladies  du  cœur,  etc.  Il  nous 
semble  oiseux  de  dérouler,  à l’exemple  de  quelques  au- 
teurs, le  tableau  de  toutes  les  maladies  qui  peuvent  com- 
pli(|uer  l’encéphalopathie  crapuleuse;  toutes  pourraient 
y figurer  , non  qu’elles  soient  toutes  également  fré- 
quentes , mais , à part  celles  qui  siègent  dans  le  système 
nerveux  et  l’intestin  , elles  offrent  peu  d’intérêt. 

Avant  de  terminer  çe  qui  est  relatif  aux  complications, 
nous  rappellerons  que  des  blessures,  des  fractures,  des 
opérations  chirugicales  iieuvent  exister  eu  même  temps 
que  le  délire  dont  elles  seraient,  suivant  certains  auteurs, 
la  cause  occasionnelle  et  non  la  complication  ; nous  y 
reviendrons  en  parlant  de  l’étiologie. 

Espèces  et  variétés.  — Celles  ^qui  nous  paraissent  les 
plus  importantes  sont  celles  fondées  : 1°  sur  la  durée  de 
la  maladie  ; 2®  l’absence  de  complication  ; 3®  la  forme  des 
symptômes.  En  tenant  compte  de  la  première  condition, 
les  auteurs  ont  partagé  le  délire  en  aigu  et  eu  chronique  ; 
nous  avons  décrit  suffisamment  chacune  de  ces  formes  ; 
la  démence  périodique  des  buveurs  signalée  par  ledocteur 
Jahn  [Mediz.  conversations  liait , n®  35,  1831) , la  folie 
ébrieuse  , considérées  à tort  comme  des  espèces  de  délire 
chronique,  appartiennent  à l’iiisioire  de  la  folie  ébrieuse. 
La  mania  a potu , que  Pfenfer  a séparée  avec  raison  du 
delirium  tremens,  est  une  vraie  manie  et  non  une  variété 
de  la  première  affection. 

Le  delirium  tremens  simple,  exempt  de  toute  autre 
maladie  , est  une  forme  assez  rare  , suivant  quelques 
auteurs  ; cependant  on  ne  manque  pas  de  faits  qui  nous 
montrent  le  mal  dégagé  de  toute  complication,  Le  pra- 
ticien doit  attacher  une  certaine  importance  à cette  dis- 
tinction , parce  qu’elle  peut  le  guider  dans  le  choix  du 
traitement.  En  effet , s’il  y a une  congestion  , une  hé- 
morrhagie, une  épilepsie  , ou  quelque  inflammation  in- 
testinale , la  conduite  à tenir  est  toute  différente;  enfin 
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la  distinction  du  délire  en  simple  et  en  compliqué  inté- 
resse encore  le  médecin  sous  le  point  de  vue  du  pronostic. 
La  variété  du  délire  , désignée  sous  le  nom  de  sympto- 
matique , n’est  point  admissible  , puisque  le  ilé|ire  trem- 
blant ne  doit  être  envisagé  jusqu’à  nouvel  ordi-e  que 
comme  une  maladie  idiopathique  , c’est-à-dire  dont  la 
cause  connue  ou  non  connue  n’appartient  qn’à  elle  seule  , 
et  consiste  dans  l’action  d’un  agent  spécifique. 

La  symptomatologie  du  delirium  offre  des  variations 
assez  nombreuses  pour  que  l’on  se  soit  cru  autorisé  à fonder 
sur  elles  des  distinctions.  Nous  avons  vu  Drcyfiiss  admettre 
un  délire  avec  ou  sans  fièvre  , avec  fièvi  e inflammatoire 
gastrique  ou  nerveuse  , .suivant  (pie  les  phénomènes  pré- 
dominent vers  l’un  ou  l’autre  de  ces  grands  appareils. 
Le  seul  avantage  qu'une  telle  division  [misse  offrir  , c’est 
de  rapjieler  à l'esprit  que  la  névrose  cérébrale  s’accom- 
pagne , indépendamment  des  sym|tlômes  qui  lui  sont 
jiropres,  d’accidents  particuliers  révélant  tantôt  la  souf- 
france sympathique  de  quelque  viscère , tantôt  des  mala- 
dies complexes. 

Le  délire  sthénique  est  caractérisé  par  les  signes  pro- 
pres au  délire,  seulement  leur  intensité  est  extrême: 
fièvre , congestion  cérébrale  , agitation,  mouvements  dés- 
ordonnés , délire  furieux  , [louls  fort , grand  et  développé, 
tels  sont  ses  sym|)iômes.  Hans  le  délire  asthénique  l’on 
retrouve  tous  les  symptômes  précédents  , mais  à un  degré 
moindre  : la  faiblesse  est  plus  grande  , le  (louls  [letil  ; les 
carotides  ne  battent  pas  avec  force.  11  ne  faut  voir  dans 
ces  variétés  morbides  que  des  (différences  amenées  tantôt 
par  des  prédis|)Osilions  [larticulières , tantôt  [lar  la  nature 
du  traitement , ou  , enfin  , |>ar  d’autres  circonstances 
qu’il  n'est  pas  toujours  aisé  de  découvrir. 

Dipsomanie.  — 11  est  une  forme  de  delirium  tremens 
que  l’on  a décrite  sous  le  nom  de  dipsomanie.  Les  sujets 
qui  en  sont  affectés  exigent  impérieusement  qu’on  leur 
donne  dit  vin  ou  de  l’eau-de-vie,  et,  si  on  n’accède  pas 
à leur  désir  , ils  entrent  en  fureur , et  toits  les  symptômes 
[trennent  plus  d’intensité.  Brühl -Cramer  nomme  cette 
maladie  truncksucht  (œnomanie  de  M.  Rayer,  dipsoma- 
nie d’Hufeland).  Hufeland  l’a  décrite  dans  les  termes 
suivants:  courbature  générale,  mobilité  excessive  du 
système  nerveux,  hallucinations  de  tous  les  sens , et  de 
celui  de  la  vue  spécialement , crainte  continuelle  , trem- 
blement des  mains.  Le  délire  ressemble  à celui  qui  se 
manifesie  dans  le  cours  des  fièvres  dont  la  cause  [irinci- 
pale  réside  dans  les  intestins:  ff  n’est  que  sym|>lomatique, 
diminue  après  l’ingestion  des  boissons  spiritueuses  , et 
revient  lorsque  letirs  effets  ont  cessé.  La  maladie  s’ac- 
compagne de  fièvre  , de  coiitjues , de  douleurs  de  ventre  , 
ce  qui  n’a  [tas  lieu  dans  le  délire  tremblant.  Httfelantl 
[dace  la  cause  du  délire  dans  la  souffrance  de  l’intestin 
produite  elle-même  par  des  excès  de  boissons.  Cette  ma- 
ladie, considérée  comme  distincte  dn  délire  tremblant  , 
peut  tenir  à des  causes  très-différentes.  Que  des  ivrognes 
perdent  la  tête  par  l’effet  d’une  maladie  aiguë  ou  chro- 
nique , et  qu’ils  réclament  des  liqueurs  spiritueuses, 
notis  ne  trouvons  là  qu'une  de  ces  variations  que  la  symp- 
tomatologie nous  offre  fréquemment  dans  le  cours  des 
maladies  ; que  si  l’on  veut  décrire  sous  le  nom  de  dipso- 
manie une  aberration  des  facultés  de  l’intelligence  qui 
porte  les  sujets  à désirer  des  boissons  s[)irilueuses , nous 
ne  voyons  là  qu'une  folie  ébrieuse , ou  une  ivrognerie 
appelée  inlermitiente  par  Brühl-Cramer , dans  la(|uelle 
les  sujets  boivent  de  l’eau-de-vie  par  accès  en  des  temps 
variables  [Ueber  die  truncksucht  und  eine  heilmetode 
dersetôert;  Berl.  1819). 

Diagnostic.  — On  [leut  confondre  avec  le  délire  des 
ivrognes  des  maladies  qui  s’en  rapprochent  [lar  les  symp- 
tômes, et  qui  offrent  avec  lui  une  ressemblance  assez 
grande  pour  que  le  diagnostic  [irésente  quelquefois  de 
grandes  difficultés.  Cependant  il  est  nécessaire'  pour  le 
traitement , etsous'le  point  de  vue  de  la  médecine  légale, 
de  décider  si  l’affctlKm  dont  on  est  aiipelé  à déterminer 
1a  nature  est  un  délire  tremblant  ou  une  folie  ébrieuse 
commençante,  ou  un  délire  symptomatique  de  lésions 
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viscéi'ales , (l’intoxication  par  les  napcoltques,  etc.  Rap- 
pelons d'abord  qu’il  faut  avant  tout  s'enquérir  de  la  pro- 
fession du  sujet , de  ses  habitudes  , de  son  genre  de  vie  , 
et  chercher  dans  les  matières  vomies  et  dans  les  gaz  ex- 
pirésl’odeiird'alcoolquipermeldans  ungrand nombre  de 
cas  d’établir  sur-le-champ  le  diagnostic.  Mais  souvent  le 
récit  infldèleou  mensonger  des  personnes  qui  entourent  le 
malade,  le  soin  qu’elles  prennent  à dissimuler  son  ignoble 
passion,  l’absence  de  tout  renseignement  et  de  toute 
odeur,  sont  des  obstacles  qui  arrêtent  le  médecin  ; dès 
lors  il  recourra  à l’étude  attentive  des  syjnptôraes  fournis 
par  la  maladie. 

L’empoisonnement  par  l’opium  , la  belladone  , la  stra- 
moine,  la  jusquiame , donne  lieu  à des  symptômes  qui 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  du  delirium  ire- 
mens.  Les  mangeurs  d’opium , et  les  sujets  à qui  l’on 
administre  d’une  manière  continue  et  à haute  dose  cette 
substance  et  ses  divers  composés,  éprouvent  de  la  douleur 
de  tête,  des  vertiges,  des  tintements  d’oreilles,  des  hal- 
lucinations bizarres  de  la  vue  , semblables  à celles  du 
delirium;  ils  se  croient  dans  un  monde  idéal , s’aban- 
donnent à des  rêveries  extatiques,  conversent  avec  des 
êtres  imaginaires  ; leur  visage  exprime  la  gaieté  ; leurs 
traits  sont  (l’une  mobilité  excessive  , les  mouvements  des 
membres  mal  assurés  ; en  même  temps  une  sueur  abon- 
dante couvre  la  peau  ; il  y a absence  comidèle  de  sommeil. 
La  période  de  collapsus  vient  mettre  enfin  un  terme  à 
tous  ces  accidents.  L’odeur  d’alcool  exhalée  par  les  ma- 
tières vomies  et  par  la  surface  cutanée  «u  la  respiration, 
la  forme  du  délire  qui  est , en  général , violent , et  surtout 
les  commémoratifs , feront  suitposcr  que  l’on  a affaire  au 
delirium  tremens.  Suivant  MM.  Pidoux  et  Trousseau 
{■Trailé  de  Ihévup. , t.  i,  p.  139),  les  sujets  narcotisés 
par  l’opium  ressentent  fréquemment  sur  la  peau  des  dé- 
mangeaisons : on  pourrait  se  servir  de  ce  signe  diagnosti- 
que; mais  les  sujets  ne  sont  pas  en  état  de  rendre  compte 
de  leurs  sensation?. 

Dans  l’empoisonnement  par  la  belladone  , le  délire  est 
ordinairement  gai , caractérisé  par  des  extravagances  , 
des  ris,  une  loquacité,  des  gesticulations  continuelles; 
jiar  des  mouvements  dans  les  mains  et  les  doigts  , quel- 
quefois par  des  convulsions;  mais,  d'ordinaire  , la  dila- 
tation des  pupilles  est  extrême,  et  l’assoupissement  «e 
montre  après  un  Cisez  court  intervalle,  ce  qui  n’a  pas 
lieu  dans  le  dehi-fum  tremens;  le  pouls  est  vif  et  accé- 
léré, ou  fort  et  fi.équent  , ou  irrégulier  ; on  ne  retrouve 
pas  ces  caractères  du  pouls  dans  le  cas  de  délire  tremblant. 
D’autres  narcotiques,  comme  la  stramoiue  , la  mandra- 
gore , la  jusquiacne  , amènent  des  effets  analogues  , et 
les  moyens  diagnostiques  sont  les  mêmes  que  pour  les 
substances  vireuscs  nommées  plus  haut. 

Le  délire  nerveux  traumatique  décrit  par  Dupuy- 
tren  présente  quelques-uns  des  symptômes  du  dé- 
lire des  ivro,;nes.  On  comprendra  facilement  com- 
bien le  diagnostic  est  difficile  à établir,  si  l’on  admet-, 
avec  M.  Léveillé,  que  le  délire  observé  par  Dupuy- 
tren  , Albers  de  Brême,  et  par  Lind  avant  eux , n’est 
autre  chose  que  le  delirium  tremens  survenu  chez  des 
hommes  qui  faisaient  un  usage  habituel  des  boissons 
vineuse.?  et  alcooliques , et  chez  lesquels  te  délire  a éclaté 
à l’occasion  d’une  blessure  , d’une  opératiorwchirurgicale, 
ou  d’une  phlcgmasie  interne.  Ce  qui  semblerait  confirmer 
cette  manière  de  voir , c’est  , d’une  part . l’aveu  même  de 
Dupiiytren  , qui  dit  l’avoir  observé  sans  qu’il  existât  d’af- 
fection traumatique,  et . d’autre  part , les  succès  presque 
constants  obtenus  à l’aide  des  opiacés.  Quelle  que  soit 
l’origine  de  celte  néviose  cérébrale,  qu’elle  dépende  de 
l’intoxication  par  l’alcool,  ou  d’une  irritation  sympathi- 
que transmise  au  cerveau,  les  renseignements  pris  sur 
les  habitudes  des  malades  serviront  de  guide  pour  porter 
le  diagnostic.  M.  Calmcil , contrairement  à l’opinion  de 
M-  Léveillé  , trouve  de  grandes  différences  entre  le  délire 
des  amputés  et  celui  des  ivrognes  : «il  n’offre  pas  le  même 
mode  d’accroissement , ne  présente  pas  la  même  incer- 
titude de  lu  voix  , le  tremblement  des  lèvres  : le  défaut 


complet  d’équilibre  poussé  au  plus  haut  degré  chez  f« 
dipsomaniaque  n (art.  Dklirium  tremens,  Dict.  deméd, , 
2«  édit. , p.  37). 

Il  est  quelquefois  difficile  d’établir , dès  le  début , si 
l'affection  que  l’on  a à traiter  est  un  cas  d’encéphalopa- 
thie ébrieuse  ou  un  cas  de  folie  ; le  délire , les  hallucina- 
tions , les  mouvements  désordonnés , les  vociférations, 
l’expression  du  visage,  diffèrent  quelquefois  très-peu  dans 
les  deux  maladies.  Cependant  l’insomnie  n’est  |>as  aussi 
opiniâtre  dans  la  folie  : le  tremblement  des  lèvres  et  des 
mains  est  aussi  moins  marqué  ; enfin  la  durée  de  l’affec- 
tion , la  recherche  des  causes  qui  l’ont  provoquée  , l’effi- 
cacité du  traitement  mis  en  usage,  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

M Calmeil  dit  qu’il  est  aisé  de  confondre  la  paralysie 
générale  commençante  avec  le  delirium  tremens  ; dans 
les  deux  cas  , embarras  de  la  prononciation  , incertitude 
dans  la  marche  et  dans  les  mouvements  , agitation  , in- 
somnie ; la  difficulté  redouble  encore  lorsque  la  paralysie 
est  ])roduite  jiar  des  excès  de  boissons  auxquels  se  livrent  les 
malades,  lorsqu’elle  se  présente  avec  le  cortège  de  symp- 
tômes propres  au  delirium  tremens;  même  difficulté  lors- 
que des  aliénés  sont  en  proie  à un  accès  de  delirium  tre- 
mens; on  peut  supposer  alors  qu’ils  vont  être  pris  de  para- 
lysie générale.  Parfois  on  est  tenté  de  croire  que  c’est  à un 
délire  tremblant  que  l’on  a affaire , et  bientôt  l’on  s’aper- 
çoit que  le  malade  est  aliéné  (Calmeil.  art.  cit.).  C’est 
dans  ces  cas  douteux  qu’il  faut  s’enquérir  avec  soin  de 
l’état  habituel  du  sujet , des  maladies  dont  il  est  atteint  ; 
et  ([uand  ces  documents  font  défaut , ou  quand  il  reste 
quel(]ue  doute  dans  l’esprit , il  faut  attendre";  la  marche 
aigue  âu  délire  tremblant , la  diminution  graduelle  des 
symptômes  , auront  bientôt  dissipé  tous  les  doutes. 

Lorsque  le  délire  se  rattache  à la  phlegmasie  des  mé- 
ninges ou  de  la  substance  cérébrale,  il  est  précédé  de 
céphalalgie,  de  fièvre  , et  des  prodromes  qui  appartien- 
nent aux  maladies  aigués  ; il  est , d’ailleurs  , accompagné 
ou  suivi  de  mouvements  convulsifs , d’un  état  comateux  , 
et  des  signes  d’une  congestion  cérébrale  plus  ou  moins 
active;  en  même  temps,  la  perte  de  l’intelligence  est 
presque  complète  , et  on  n’observe  pas  ce.s  hallucinations 
si  singulières,  ou  bien  elles  sont  de  courte  dsrée;  l’in- 
somnie opiniâtre  , l’agitation  continuelle,  sont  rempla- 
cées par  un  état,  soporeux  , ou  des  convulsions  ; quel- 
quefois la  complication  de  méningite,  d’encéphalite, 
(l’apoplexie,  d’hypérémie  cérébrale  avec  le  (lelirium 
tremens , ajoutent  beaucoup  à la  difficulté  du  diagnostic, 
parce  que  les  symptômes  de  ces  affections  se  mêlent  en- 
semble. Un  grand  nombre  (le  maladies  qui  attaquent  les 
ivrognes  provoquent  le  délire.  On  s’exposerait  à commet- 
tre de  graves  erreurs  si  l’on  oubliait  que  le  delirium  tre- 
mens , véritable  névrose  excitée  sympathiquement  par  la 
maladie  d’un  viscère  , peut  marcher  en  même  temps 
qu’elle,  comme  toutes  les  complications.  C’est  encore 
dans  ces*  cas  qu’il  est  difficile  de  dire  si  le  désordre  sur- 
venu dans  les  facultés  cérébrales  est  une  simple  névrose 
ou  l'effet  d’une  méningite , d’une  encéphalite,  ou  de  toute 
autre  altération. 

L’encéphalopathie  saturnine  donne  lieu  à des  accidents 
qui  ont  plus  d’une  analogie  avec  le  délire  des  ivrognes  ; 
dans  le  délire  saturnin  , les  idées  roulent  quelquefois  sur 
des  sujets  riants,  le  malade  s’entretient  de  S(S  occupa- 
tions ; il  éprouve  toutes  sortes  d’hallucinaiioi'.s  , se  lève  , 
marche  dans  sa  chambre  , et  si  on  veut  l’attacher  dans 
son  lit , il  entre  en  fureur  , fait  des  efforts  considérables 
pour  se  délivrer  de  ses  liens;  ses  mouvements  sont  mal 
assurés.  Dans  ce  cas  encore  , la  cause  spécifique  sous 
l’influence  de  laquelle  le  mal  a pris  naissance  peut  seule 
conduire  à un  diagnostic  précis.  Quant  au  tremblement 
des  doreurs  et  des  artisans  qui  manient  le  mercure  , l’in- 
tégrité des  fonctions  intellectuelles  et  l’absence  des  autres 
symptômes  rendent  toute  erreur  difficile.  Il  ne  peut  y 
avoir  quelque  doute  que  dans  le  cas  où  le  tremblement 
mercuriel  se  manifeste  chez  un  ouvrier  qui  vient  de  se 
livrer  à des  excès  de  boissons  ; le  mal  qui  débute  souvent 
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<îans  ces  circonstances  s’accompagne  des  signes  de  l’ivresse, 
ce  qui  pourrait  en  imposer,  mais  pour  un  temps  fort 
court , car  , une  fois  cet  état  dissipé  , il  ne  resterait  que 
les  symptômes  propres  à la  maladie. 

Pronostic.  — La  gravité  do  l’encéphalopathie  crapu- 
leuse dépend  surtout  : 1“  du  uoml)re  des  rechutes;  elle  est 
d'autant  plus  sérieuse  que  le  mal  s'est  reproduit  plus  sou- 
vent. Barkhausen  , au  contraire,  regarde  la  première 
atteinte  comme  plus  dangereuse  que  les  autres.  2°  Le 
pronostic  est  fâcheux  lorsque  les  symptômes  sont  très- 
intenses , parliculièrement  le.délire,  les  convulsions, 
l’agitation , l’insomnie.  Des  phénomènes  insolites , comme 
les  convulsions  épileptiformes,  la  i)aralysie , le  corna  , 
un  collapsus  profond  , ne  sont  si  graves  que  parce  qu’ils 
annoncent  une  complication.  3“  Ce  sont  ces  dernières  qui 
doivent  servir  de  base  au  pronostic  ; si  le  délire  est  sim- 
ple, la  terminaison  est  presque  toujours  heureuse  ; elle 
est , au  contraire,  souvent  funeste  quand  une  des  com- 
plications sur  lesquelles  nous  avons  insisté  , se  déclare  ; 
les  plus  redoulahles  sont  les  maladies  du  cerveau  , la  pa- 
ralysie, la  démence,  l’imbécillité,  et  pour  une  époque 
recuire,  les  altérations  organiques  de  l’intestin  ou  du  foie; 
une  maladie  intercurrente  , comme  une-pneumonie  , un 
érysipèle  , ajoutent  aussi  à la  gravité.  Les  signes  précur- 
seurs d’une  terminaison  heureuse  sont  le  retour  du  som- 
meil , l’ap^narition  des  sueurs  , la  cessation  du  délire  , du 
tremblement. 

Étiologie.  — La  cause  spécifique  du  delirium  tremens 
est  l’introduction  dans  l’économi^  |>ar  une  voie  quelcon- 
que, mais  le  plus  ordinairement  par  l’intestin,  de  bois- 
sons fermentées,  amères,  vineuses  ou  alcooliques.  Le 
mal  attaqiie.de  préférence  les  buveurs  d'eau-de-vie  (Jos. 
Frank,  ouvr.  cité,  p.  744).  Quelques  auteurs  pensent 
que  les  excès  de  vin  sont  une  cause  plus  fréquente  de 
cette  affection.  Elle  peut  sévir  également  sur  des  hommes 
■ifui  font  usage  de  boissons  préparées  avec  des  fruits  , du 
miel  ou  du  lait  fermentés  , etc.  Le  cidre  , la  bière  . pro- 
duisent les  mêmes  effets;  le  docteur  Spath  dit  avoir  connu 
deux  hommes  qui  ne  buvaient  absolument  que  cette  der- 
nière boisson,  et  dont  l’un  fut  atteint  deux  fois,  et  le 
second  quatre  fois , de  delirium  tremens  (mém.  cité).  Le 
docteur  Horing  pense  que  le  café  peut  occasionner  celte 
maladie;  il  en  est  île  même  des  liqueurs  dans  la  compo- 
sition de.'-quelles  on  fait  entrer  quelques  plantes  stupé- 
fiantes, comme  l’ellébore  blanc,  la  jusquiame,  l’ivraie, 
le  lediim  palustre , le  lycoperdon , le  laurier-cerise , etc.  ; 
par  l’usage  de  ces  différents  liquides  qui  contiennent  tous 
de  l’alcool,  le  sang  artériel  se  sature  de  ce  principe,  et 
va  porter  dans  le  cerveau  une  surexcitation  très-grande 
qui  en  exalte  et  en  trouble  les  fonctions. 

L’alcool  peut  pénétrer  dans  les  tissus  par  différentes 
voies;  Jos.  Frank  admet  que  ce  liquide  mêlé  à l’air,  à 
l’eau  d’un  bain,  ou  employé  en  fomentation  , en' lave- 
ment, peut  faire  naiire  la  maladie  (p.  744)  : ces  cas  doi- 
vent être  assez  rares.  Il  faut,  en  général  , se  défier  du 
récit  des  malades,  qui  dissimulent  avec  le  plus  grand  soin 
la  débauche  à laquelle  ils  se  livrent , et  qui  parviennent 
souvent  à mettre  en  défaut  la  surveillance  la  plus  active. 
Sulton,  M.  Léveillé  et  d’autres  ont  rencontré  de  cas  sem- 
blables. On  doit  cependant  se  demander  si  un  homme  qui 
travaille  une  grande  partie  de  la  journée  au  milieu  d’une 
atmosphère  chargée  de  particules  alcooliques,  ne  peut 
pas  contracter  le  délire  tremblant.  M.  Tartra,au  rapport 
de  M.  Rayer,  a donné  des  soins  à un  sommelier  très- 
sobre  , chez  lequel  le  dérangement  d^s  facidtés  cérébra- 
les s’est  manifesté  de  cette  manière.  Ce  n’est  qu’avec  ré- 
serve qu’il  faut  accepter  de  pareilles  observations  ; ce- 
pendant l’absorption  par  la  peau  et  par  les  voies  respira- 
toires étant  admise  , on  nè  voit  pas  pourquoi  on  la  re- 
jetterait lorsqu’il  s’agit  d’un  liquide  aussi  pénétrant  que 
l’alcool.  Sutton  déclare  que  jamais  ce  mal  ne  s’est  dé- 
claré chez  un  homme  sobre. 

Ordinairement  il  ne  survient  pas  tout  à coup  après 
l’ingestion  des  liqueurs  spiritueuses  , mais  après  leur 
usage  plus  ou  moins  prolongé  ; parfois  il  se  déclare  ît 


la  suite  d’une  seule  orgie  ou  chez  des  hommes  qui 
boivent  souvent , mais  qui  ne  vont  pas  jusqu’à  s’eni- 
vrer. Quelques  sujets  y semblent  plus  prédisposés  que 
d’antres;  une  petite  quantité  de  liqueurs  suffit  pour  le 
déterminer  ; mais  , dans  la  majorité  des  cas  , les  ma- 
lades sont  des  ivrognes  endurcis  qui  commencent  par 
boire  pour  s’étourdir  sur  leur  chagrin  ou  pour  résister 
aux  fatigues  excessives  que  leiir'crnise  leur  travail  : bien- 
tôt ils  finissent  par  boire  des  quantités  considérables  de 
liqueurs. 

Les  hommes , en  général , y sont  plus  sujets  que  les 
femmes  (Rayer,  mém.  cité,  p.  22).  Suivant  Rœsch,  Bang 
n’a  compté  que  dix  femmes  sur  quatre  cent  cinquante-six 
malades;  Hœgh-Guldberg, une  sur  cent  soixante-treize; 
Kritger-Hansen  , une  sur  seize;  et  le  directeur  de  l'hô- 
l>ilal  de  Christiana,  une  sur  onze.  En  Angleterre,  en  Po- 
logne, au  contraire,  les  deux  sexes  semblent  êfre  atteints 
dans  la  même  i)roportion  (mém.  cité,  p.  22).  A Paris  et 
à Londres  la  proportion  des  femmes  atteintes  de  delirium 
teml  à s’accroître  de  jour  en  jour. 

Cette  affection  est  beaucoup'  plus  commune  dans  les 
pays  septentrionaux  que  dans  le  midi.  La  Norvège  , la 
Suède,  le  Danemark,  la  Russie,  la  Pologne,  les  États- 
Unis,  l’Angleterre,  l’Allemagne,  sont  les  contrées  qui  eh 
offrent  le  plus  d’exemples;  ePe  est  plus  rare  en  France 
et  surtout  en  Italie.  Bang  a compté  de  1826  à 1829,  dans 
l’hôpital  de  Frédéric,  à Copenhague,  quatre  cent  cin- 
quante-six sujets  affectés  de  delirium  tremens  sur  un 
total  de  neuf  mille  malades.  Cependant  il  ne  faut  pas 
croire  que  les  pays  chauds  soient  affranchis  de  cette 
hohteuse  maladie  ; elle  est  maintenant  assez  fréquente 
dans  l’Inde  et  dans  l’Amérique  où  le  goût  des  boi.ssons 
spiritueuses  s’est  répandu  depuis  un  grand  nombre 
d’années. 

Le  jeupe  âge  est  exempt  de  cette  affection  ; on  l’ob- 
serve rarement  avant  l’âge  de  vingt  ans, et  pa'ssé  soixante- 
dix  ans.  C’est  'de  trente  à cinquante,  et  plus  encore  de 
quarante  à cinquante,  qu’elle  se  déclare.  On  la  voit 
paraître  assez  souvent  chez  les  femmes  qui  sont  arrivées 
à.  leur  temps  critique,  et  qui  se  livrent  alors  à des  excès 
de  boisson.s. 

Parmi  les  professions  qui  exposent  les  sujets  à la  con- 
tracter, on  doit  citer  les  marchands  de  vin  , d’eau-de- 
vie,  les  distillateurs,  les  tonneliers,  les  hommes  em- 
ployés à la  gare  de  Bercy  (Parent-Dui.hâtelet)  . et  dans 
les  ports  ; en  un  mot  les  artisans  qui  , par  la  nature 
même  de  lêors  travaux  , trouvent  de  fréquenles  occa- 
sions de  boire,  surtout  de  l’eau-de-vie  et  du  vin  blanc. 
Faut-il  encore  signaler  comme  autant  de  causes  de  cette 
affection  , les  émotions  morales  de  toute  e.“pèce,  telles 
que  le  chagrin  , la  colère  et  toutes  les  peines  qui  se  rat- 
tachent à la  pauvreté  ; le  besoin  d’une  excitation  pres- 
que continuelle  qu’éprouve  l’artisan  afin  de  mieux  ré- 
sister .aux  travaux  pénibles  qui  l’accablent , l’oisiveté  , 
le  désœuvrement , la  nécessité  où  sont  les  hommes  de 
cabinet  de  recourir  incessamment  à de  nouvelles  sti- 
mulations pour  tenir  leur  cerveau  en  éveil  ; faut-il  enfin 
considérer  comme  causes  du  délire  cette  perversité  mo- 
rale que  le  défaut  d’éducation  amène  si  souvent  dans  les 
classes  ouvrières  ? Mais  il  nous  semble  que  c’est  faire  là 
un  double  emploi , car  toutes  ces  causes  peuvent  bien, 
en  effet,  provoquer  le  délire,  mais  c’est  parce  que  les 
sujets  s’adonnent  à l’ivrognerie  et  que  celte  funeste  pas- 
sion est,  en  dernière  analyse,  la  danse  déterminante 
du  délire.  Toutefois  nous  ferons  remarquer  que  tout  ce 
qui  est  capable  de  surexciter  fortement  le  cerveau  , et 
les  fortes  émotions  de  Tâme,  agissent  à litre  de  causes 
prédisposantes. 

On  possède  peu  de  documents  précis  touchant  l’in- 
fluence de  la  température  et  des  saisons.  Nous  emprun- 
tons à Rœsh  ce  qui  suit  : Bang  , qui  observait  à Copen- 
hague , de  1826  à 18’29,  a vu  quatre  cent  cinquante-six 
personnes  qui  en  étaient  atteintes  sur  neuf  mille  mala- 
des. Hœgh-Guldeberg  n’en  a rencontré  que  cent  soixante- 
treize  sur  sept  mille  de  1830  à 1832.  Les  malades  de 
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Bang  furent  atteints , surtout  pendant  les  mois  de  mai , 
juin  et  juillet  ; Hœgh-GuUieberg  a vu  le  nombre  doubler 
dans  le  mois  de  mai  ; les  faits  recueillis  par  Barkausen 
confirment  ceux  du  médecin  préce'dent.  il  semble , d’a- 
près cela, que  les  conditions  atmosphériques  qui  influent 
le  plus  sur  la  production  <iu  délire  sont  à peu  près  les 
mêmes  que  pour  l’apoplexie  : l’abaissement  du  thermo- 
mètre et  l'accroissement  de  la  pression  atmosphérique 
agissent  d’une  manière  non  douteuse  : ce  serait,  comme 
on  le  suppose  bien,  à titre  de  causes  occasionnelles. 

il  y a aussi  des  affections  internes  qui  sont  la  cause 
occasionnelle  du  delirium  , et  qui  eu  deviennent  ensuite 
des  complications  fort  graves.  Ce  mode  de  production  de 
la  maladie  échappe  quelquefois  au  praticien  qui  prend 
alors  la  complication  pour  la  seule  cause  du  délire,  et 
dirige  contre  le  trouble  des  facultés  intelleciuelles  une 
médication  tout  à fait  inopportune.  Une  erreur  de  ce 
genre  aurait  été  commise  par  Dupuytren  et  par  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  comme  une  affection  distincte  de 
toutes  les  autres  le  délire  nerveux.  M.  Léveillé  établit 
€ qu’un  accident  développe  quehiuefois  subitement  et  a 
l’improviste  l'encéphalopathie  crapuleuse  chez  des  ivro- 
gnes qui  n’en  ont  jamais  éprouvé  la  moindre  atteinte 
après  les  plus  grandes  débauches  » (mém.cilé,  p.  ’211). 
Cette  proposition  , que  l'auteur  appuie  sur  des  remar- 
ques fort  judicieuses,  nous  parait  mériter  une  sérieuse 
attention  ; il  importe  en  pareil  cas  de  chercher  à con- 
naître la  vérité  auprès  des  personnes  qui  connaissent  le 
malade.  Rœ^ch , qui  a insisté  sur  ce  point  d'étiologie 
dans  son  mémoire  , range  parmi  les  causes  occasion- 
nelles du  délire,  la  fièvre  gastrique,  des  phlegraasies  du 
poumon  , le  rhumatisme  et  l’érysipèle  , spécialement 
celui  do  la  face.  « P.  Schmidt , de  Hambourg,  dit  ce 
médecin  , a rarement  observé  la  maladie  à l’état  de 
simplicité,  tandis  que  Cœden,  de  Brême,  prétend,  con- 
tre l’opinion  de  presque  tous  les  médecins  , ne  l’avoir 
jamais  vue  com))liquée  avec  d’autres  éiats  morbides.  » 
Cette  diversité  d’opinions  lient  probablement  à ce  que 
le  delirium  tremens  bien  déclaré  masque  la  maladie 
qui  l’a  précédé  et  qui  peut-être  l’avait  déierminé.  Le 
docteur  Sihergundi  a tout  récemment  exprimé  la  même 
manière  de  voir  en  disant  que  .«l’apparition  de  cernai, 
chez  un  buveur,  ne  peut  avoir  lieu  qu’autant  que  l’état 
général  du  sujet  présente  d’autres  anomalies  de  genre 
différent , et  il  cite  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  n’é- 
clata qu’à  la  suite  de  la  fièvre  scarlatine  , de  troubles 
des  fonctions  digestives , de  phlegmasies  pulmonaires , 
d’épilepsie  » (mém.  cité  de  Rœsch , pag.  2fi  et  27).  Sans 
doute  il  faut  prendre  ces  remarques  en  sérieuse  considé- 
ration, mais,  h coup  sêr,  elles  ont  le  tort  d'être  trop  ex- 
clusives. Nous  avons  observé  des  cas  de  délire  des  ivro- 
gnes sans  qu’il  y eût  la  moindre  complication,  pas  même 
un  simple  état  saburral  ou  de  gastricisme , comme  le 
disent  le.4  auteurs. 

La  pneumonie,  la  gastrite,  le  gastro-entérite,  une  hé- 
moply.sie  (M  Léveillé)  . l’usage  des  purgatifs  (Cliflon), 
une  phlegraasie  ou  une  aliéralion  viscérale  de  toute 
autre  nature  , peuvent  devenir  cause  occasionnelle  du 
delirium  tremens.  Enfin,  une  dernière  question  qui  se 
présente  à examiner  est  celie-ci  ; l’abstinence  totale  et 
subite  des  spiritueux  est-elle  capable  d’aliéner  l’esprit 
des  ivrogne.s  et  de  provoiiuei-  le  délire?  Blake  a pré- 
tendu (lue  l’inlerrupiion  de  l’action  des  stimulants  sur 
le  système  nerveux  amène  un  collapsus  bientôt  suivi 
d’une  réaction  tendant  à rétablir  l’équilibre  de  l’écono- 
mie. Celle  réaction  , trop  énergique  pour  l’éiat  de  fai- 
blesse où  se  trouve  le  cerveau  , détermine  le  délire. 
Wolf,  Wendl , Bruhi-Cramer,  pensent  aussi  que  la  sous- 
traction des  alcools  excite  ce  délire  particulier  que  l’on 
nomme  dipsomanie  ; nous  nous  sommes  expliqués  plus 
haut  sur  ces  opinions. 

Trailemenl.  — La  prophylactique  de  cette  affection 
repose  entièrement  sur  les  moyens  de  moralisation  que 
l’on  doit  mettre  en  usage  pour  déraciner  l’ivrognerie. 
L’établissement  de  ces  institutions  si  utiles  que  l'on  ap- 


pelle Sociétés  de  tempérance,  et  une  éducation  plus 
complète  et  plus  générale  des  classes  ouvrières , pour- 
ront seuls  mettre  un  frein  à ces  excès  déplorables  dont 
le  délire  tremblant  est  un  des  nombreux  résultats.  Il 
s’élève,  à propos  de  cette  maladie  , une  question  très- 
importante  de  police  médicale  , et  dont  M.  Calmeil  a 
donné  une  solution  fort  sage  : a-t-on  le  droit  de  faire 
séquestrer  un  sujet  en  proie  au  délire  tremblant,  comme 
on  enferme  un  aliéné  ordinaire  dans  un  établissement 
spécial,  soit  public,  soit  privé  ? Si  l’accès  de  délire  se 
montre  pour  la  première  fois  ou  ne  re|>arait  qu’à  de 
longs  intervalles  et  après  de  rares  débauches  , il  faut 
considérer  la  maladie  comme  une  affection  semblable 
à celles  qui  exigent  seulement  une  surveillance  mo- 
mentanée plus  active  , et  laisser  le  sujet  dans  son  ha- 
bitation. Mais  si  les  accès  se  répètent  à des  distances 
très-rapi»rochées , si  la  raison  reste  affaiblie , si  le  ma- 
lade se  livre  à des  actes  inquiétants  pour  la  sûreté  publi- 
que et  pour  sa  vie,  on  doit  provoquer  sa  séquestration. 
Cette  mesure,  d’ailleurs,  exerce  souvent  une  salutaire 
influence  sur  les  délirants  , et  leur  inspire  de  sages  ré- 
solutions. 

Si  le  malade  en  proie  au  délire  tremblant  est  pris  de 
cette  affection  au  milieu  de  sa  débauche  , et  si  le  mé- 
decin est  appelé  de  bonne  heure,  il  agira  sagement  en 
prescrivant  un  vomitif  qui  fera  rejeter,  par  le  vomisse- 
ment ou  les  selles,  une  partie  des  liquides  chargés  d’al- 
cool qui  sont  encore  contenus  dans  l’intestin.  On  pour- 
rait encore  lui  faire  prendre  une  de  ces  boissons  qui 
passent  pour  dissiper  l’ivresse,  telles  que  l’eau  contenant 
du  sel  marin  , du  vinaigre  , du  sous-carbonate  d'ammo- 
niaque, du  café,  etc.  {voy.  Ivresse). 

On  a employé  dans  celte  maladie  la  saignée  générale 
et  locale  en  se  fondant  sur  quelques  symptômes  qui  sem- 
blent indiquer  une  réplétion  sanguine.  La  plupart  des 
auteurs  s’accordent  à proscrire  celte  méthode  qu’ils  con- 
sidèrent comme  tout  au  moins  inutile  , si  ce  n’est  dans 
les  circonstances  suivantes  : 1“  lorsqu’il  existe  une  con- 
gestion cérébrale  , une  hémorrhagie  encéphalique  , une 
phlegmade  des  méninges  ou  tpielqu’une  de  ces  compli- 
cations que  nous  avons  signalées  ; dans  ce  cas,  le  trai- 
tement est  surtout  dirigé  contre  la  maladie  concomi- 
tante ; 2“  lorsque  le  délire  est  violen),  accompagné  d’une 
congestion  faciale,  ou  lorsque  le  sujet  est  p’Iéihoritiue  et 
d'une  forte  constitution  , l’emploi  de  la  saignée,  les  ap- 
plications de  sangsues  à la  base  du  crâne  ou  à l’anus, 
les  affusions  froides  , les  fomentations  faites  sur  la  tête 
avec  l’eau  vinaigrée,  ont  été  recommandés  par  quelques 
médecins,  et  agissent  alors  comme  sédatifs.  La  saignée 
ne  convient  guère  que  dans  les  circonstances  que  nous 
venons  de  spécifier,  et  encore  faut-il  être  très- avare  du 
sang  des  malades.  Sution  soutient  même  que  jamais  il 
n’a  trouvé  d’indication  formelle  à l’emploi  de  la  saignée. 

On  a sans  doute  exagéré  la  funeste  action  de  la  saignée 
générale,  puisque  Ware  rapporte  que,  sur  dix-neuf  ma- 
lades saignés  pendant  le  cours  de  cette  affection  , deux  / 
seulement  sont  morts  , et  encore  étaient-ils  affectés  de 
pleuro-pneumonie. 

L’opium  est  le  médicament  le  plus  iisilé  contre  le  dé- 
lire. Administré  d’abord  par  Simmons  , Saunders  , Sut- 
ton  , MM.  Duméril  et  Rayer,  il  acquit  bientôt  une  telle 
réputation,  qu’il  fut  regardé  presque  comme  le  spéci- 
fique par  excellence  de  la  maladie.  John  Ware,  en  Amé- 
rique , s’est  élevé  contre  cette  prétention  trop  ab.solue  : 
sur  huit  cas  traités  par  l’opium  donné  à haute  dose  afin 
d’amener'  le  sommeil  , quatre  se  terminèrent  par  la 
mort , et  sur  sept  traités  par  des  proportions  moindres 
de  ce  médicament,  deux  succombèrent  : l’auteur  en  a 
conclu  que  si  l’opium  n’est  pas  nuisible , il  est  au  moins 
inutile. 

Quand  on  prescrit  ce  narcotique  , il  faut  s’attendre  à 
voir  souvent  les  symptômes  prendre  de  l’accroissement, 
et  ne  pas  être  suivi  tout  d’abord  d’une  amélioration 
notable  ; l’agitation  , le  délire  , l’insomnie  , sont  plus 
marqués  jusqu’à  ce  que  les  effets  sédatifs  du  raédica- 
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ment  commencent  à se  faire  sentir.  Dans  quelques  cas, 
les  accidents  semblent  redoubler  jusqu’à  ce  qu’on  en  ait 
augmenté  les  doses.  On  peut  employer  l’opium  au  début 
ou  dans  le  cours  de  l’affection  sans  que  ses  effets  soient 
moins  salutaires.  On  se  rappellera  que  la  disposition 
toute  spéciale  où  se  trouve  le  malade  lui  permet  de  sup- 
porter sans  inconvénient  des  doses  énormes  d’opium. 
Dans  différents  cas  , la  quantité  de  cette  substance  a été 
portée  Jusciu’à  vingtrqiiatre  et  soixante-douze  grains  en 
quarante-huit  heures  (Ware  , Sur  les  effets  funestes  de 
Vopium  , in  Gazette  médic. , 1838  , pag.  684j.  On  en 
donne  ordinairement  de  un  à trois  grains  en  vingt- 
quatre  heures.  On  admet  qu’il  faut  en  augmenter  la  pro- 
portion jusqu’à  ce  que  le  délire  et  l’agitation  cessent , 
et  jusqu'à  ce  que  l’on  obtienne  du  repos  et  du  sommeil. 
On  a prétendu  que  les  effets  quelquefois  funestes  de  ce 
narcotique  dépendaient  de  la  timidité  du  praticien  , qui 
n’avait  pas  su  obtenir  la  sédation  en  élevant  les  doses. 
Ceux  qui  ne  redoutent  pas  son  action  le  prescrivent  à 
la  dose  d’un  demi-grain  , d’un  grain  entier,  et  même 
d'un  grain  et  demi , chaque  heure.  La  plupart  des  mé- 
decins n’usent  de  ce  remède  qu’avec  circonspection,  et  se 
contentent  de  faire  prendre  au  malade  du  à deux  grains 
d’opium  , un  demi  à deux  grains  d’un  sel  de  morphine, 
en  pilules,  en  poiion  ou  en  lavement.  Le  laudanum  de 
Sydenham  peut  remplacer  ces  préparations  narcotiques 
(de  xij  gr.  à 3j)-  Dupuytren  se  servait  de  lavements  pré- 
parés avec  ia  tête  de  pavot  ou  le  laudanum. 

On  se  propose  d’obtenir  à l’aide  de  ces  médicaments 
le  sommeil  et  une  sédation  générale  ; mais  quelquefois 
l’on  ne  peut  y parvenir  nrême  avec  des  quantités  consi- 
dérables d’opium  , comme  dans  un  cas  cité  par  Ware , 
qui  vit  périr  deux  sujets'  sans  qu’on  ait  pu  produire  le 
sommeil.  11  ne  faut  pas  Croire  non  plus  que  la  guérison 
n’a  toujours  lieu  que  quand  le  malade  cède  au  sommeil; 
le  médecin  américain  rapporte  qu’un  sujet  s’endormit 
par  l’effet  de  l’opium  , et  succomba  dans  un  état  coma- 
teux. Nous  avons  été  témoin  de  fails  semblables  , aussi 
conseillons-nous  à celui  qui  ne  veut  pas  risquer  une  mé- 
dication aussi  énergique  de  s’en  tenir  aux  sédaiifs  don- 
nés à petiie  dose.  Il  nous  a toujours  paru  difficile  de 
pouvoir  régler  la  quantité  d’opium  sur  les  symptômes 
observés.  Comment,  par  exemple,  reconnaiira-t-on  que 
la  dose  est  insuffisante,  si  le  délire,  l’agitation , sont  plus 
intenses  , si  l’insomnie  persiste?  Ira-t-on  , dans  un  cas 
pareil  à celui  dont  nous  avons  été  spectateur,  plongér 
le  malade  dans  un  narcotisme  effrayant , sous  le  pré- 
texte que  si  les  symptômes  ne  s’étaient  pas  amendés , 
c’est  parce  que  la  quantité  d’opium  était  insuffisante. 
Dans  le  cas  dont  il  est  ici  question,  le  succès  couronna 
la  tentative  hardie  du  médecin  ; mais  il  faut  véritable- 
ment avoir  un  grand  courage  pour  ne  pas  être  effrayé 
de  la  congestion  livide  de  la  face,  de  l’éclat  des  yeux  , 
de  la  coloration  sanglante  des  conjonctives  , des  collap- 
sus , du  coma  et  de  l’insensibilité  où  tombent  les  sujets 
que  l’on  narcotise  ainsi.  Du  reste  , loin  de  rejeter  l’em- 
ploi de  l’opium  , nous  le  croyons  très-utile  dans  la  plu- 
part des  cas,  mais  à doses  fractionnées  , et,  autant  que 
possible  , jusqu’à  production  du  sommeil.  Le  douleur 
Spâlh  prétend  que  la  digitale  agit  beaucoup  mieux  et 
avec  plus  de  promptitude  que  l'opium  ; elle  a été  préco- 
nisée par  un  grand  nombre  de  médecins  qui  la  considè- 
renl  comme  un  remède  qui  manque  rarement  son  effet  : 
le  docteur  Spath  met  un  gros  de  la  poudre  de  digitale 
dans  six  onces  de  véhicule  , et  en  donne  une  cuillerée  à 
bouche  toutes  les  heures. 

Le  tartre  stibié  est , après  l’opium  , le  remède  qui  a 
réuni  le  plus  de  suffrages.  On  l’a  conseillé  à des  doses 
très-élevées.  Le  plus  ordinairement , un  à deux  grains 
d’émétique  en  lavage  et  à dose  vomitive  amènent  un  sou- 
lagement marqué  et  un  étal  de  calme  fort  satisfaisant. 
On  remplace  quek|uefois  le  tartre  stibié  par  l’ipéca- 
cuanha  (xx  gr.  à ^]\),  le  sulfate  de  cuivre.  Les  indica- 
tions thérapeutiques  sur  lesquelles  on  s’est  fondé  pour 
proscrire  les  émétiques  ont  été  tirées  de  l’état  de  la  lan- 


gue , <ie  la  constipation  et  des  autres  signes  de  l'embar- 
ras gastrique.  Sur  douze  malades  qui  furent  soumis  à 
l’action  des  vomitifs.,  Ware  a observé  un  seul  cas  de 
mort. 

La  méthode  évacuante  consiste  dans  l’emploi  des  pur- 
gatifs doux  , tels  que  les  sels  alcalins  , Veau  de  Sedlitz, 
l’huile  de  ricin , la  décoction  de  tamarin.  Il  ne  faut  ac- 
corder que  peu  de  confiance  à ce  genre  de  traitement. 
Nous  nous  contenterons  d’énumérer  les  remèdes  sui- 
vants , qui  comptent  des  succès , si  l’on  en  croit  les  mé- 
decins qui  les  ont  pro|)osés  : 1»  le  calomélas  vanté  par 
Amslrong  (On  the  brain-fever  following  intoxication, 
Journal  de  méd.  et  'de  chir.  d’Édimb.  , n°  6 , tom.  ix  , 
part.  1 , 1813)  , et  donné  par  quelques  Anglais  jusqu’à 
salivation  ; 2®  des  antispasmodiques , comme  le  cam- 
phre , le  musc,  l’éther  (eau  de  menthe  g vj  ; éther,  et 
sous-carbonate  d’ammoniaque  3 ij;  laudanum  de  Syden- 
dam  9 jj;  le  sous-carbonate  d’ammoniaque,  la  valériane, 
l’impératoire  (Spitta  in  Hecker's  annal,  der  gesammt. 
Heilk.  , 1830)  ; le  musc,  le  camphre  ; 3o  l’élixir  de  Hal- 
ler; 4°  le  phosphore  ; 5°  le  sulfate  de  quinine  à haute 
dose  O j à 3 J)  ; 6“  la  gratiole  (Muhrbeck  Nulzen  , des 
extracturn  gratiolce  beim  delirmm  tremens , in  Hufe- 
land’s  journ. , juillet  1830).  Comment  pourrait-t-on,  en 
présence  de  cette  longue  liste  de  sub  lances  douées  de 
propriétés  si  diverses,  croire  un  seul  instant  qu’elles  en- 
trent pour  quelque  chose  dans  la  guérison  du  délire,  à 
moins  (|u’il  n’cxisle  quelque  complication  à laquelle  elles 
s’adressent  alors  plus  spécialement? 

Le  traitement  des  maladies  concomitantes  doit  être 
pris  en  sérieuse  considération.  Il  faut  sans  cesse  surveil- 
ler, le  malade, afin  qu’aucune  lésion  viscérale  ne  surgisse 
sans  qu’on  soit  en  mesure  dè  la  combattre,  et  surtout 
afin  que  l’on  puisse  découvrir  dès  le  début  si  quelque 
maladie  n’est  pas  la  cause  occasionnelle  du  délire.  En 
effet , la  conduiie  du  médecin  dans  de  telles  circonstan- 
ces ne  saurait  être  la  même  : existe-t-il  une  phlegmasie 
des  méninges  ou  de  la  pitl()e  cérébrale  , une  hémorrha- 
gie, et  nous  avons  vu  combien  le  diagnostic  était  alors 
difficile;  existe-t-il  une  gaslro-eniérite,une  pneumonie, 
qui  ont  été  cause  occasionnelle  du  délire  tremblant,  on 
traitera  ces  maladies  comme  si  elles  étaient  indépen- 
dantes du  délire.  C’est  ainsi  que  l’on  a obtenu  des  suc- 
cès incontestables  par  l’emploi  des  émissions  sanguines 
générales  ou  locales  . des  vésicatoires  appliqués  sur  les 
membres  inférieurs.  Le  médecin  ne  doit  pas  se  laisser 
effrayer  par  la  persistance  des  accidents  qui  appartien- 
nent au  délire  : ils  disparaissent  d’ordinaire  par  l’usage 
des  agents  thérapeuticiiies  appropriés  à la  nature  de  la 
maladie;  l’opium  à dose  modérée  en  fait  bientôt  justice. 
La  congestion  cérébrale  , le  coma  apoplectique,  récla- 
ment l’emploi  de  la  saignée  ; il  en  est  de  même  de  cette 
forme  du  délire  que  nous  avons  désigné,  avec  les  auteurs 
allemands,  par  te  nom  de  delirium  tremens  tumultueux, 
parmi  les  symptômes  duquel  figurent  quelques-uns  de 
ceux  propres  à l’citilepsie.  Lorsque  cette  dernière  mala- 
die ou  quebiues-unes  de  ces  affections  qui  succèdent  ati 
délire,  telles  que  l’imbécilité , la  démence,  se  manifes- 
tent, le  traitement  change  et  n’apparlienl  plus  à l’histoire 
du  dedirium  tremens.  Cependant  nous  devons  prévenir 
que,  dans  quelques  cas , les  symptômes  épileptiques  qui 
sont  l’effet  de  la  congestion  encéphalique  doivent  être 
combattus  par  les  émissions  sanguines. 

Convient-il , chez  quel()ues  malades  affectés  de  celte 
formé  de  délire  que  l’on  a appelé  dipsomanie  , de  satis- 
faire le  désir  irrésistible  qui  les  porte  à boire?  Nous 
avons  fait  remarquer  que  la  dipsomanie  pouvait  bien 
apparaître  comme  un  des  symptômes  du  delirium  tre- 
mens, et  (ju’il  avait  la  même  origine  que  les  troubles 
des  facultés  intellectuelles  et  des  sensations  qui  caracté- 
risent la  maladie.  Dès  lors,  doit-on  s’arrêfer  à ce  symp- 
tôme , et  donner  au  dipsomane  une  certaine  quantité 
de  boissons  vineuses  ou  alcooliques,  dans  la  crainte  que 
le  mal  ne  s’exaspère  ? Nous  croyons  ipi'il  n’est  pas  ur- 
gent de  remplir  cette  sorie  d’indication  symptoraatolo- 
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giqiie.  Il  est  vrai  que  les  auteurs  disent  avoir  calmé  le 
délire  par  l’administration  de  l’alcool;  s’ils  sont  parve- 
nus à ce  résultat,  c’est  au  détriment  de  la  maladie.  Nous 
ne  pouvons  nous  faire  à cette  idée  que  pour  guérir  un 
empoisonnement  tel  que  celui  par  l’alcool , on  puisse 
«ionner  avec  avantage  une  nouvelle  dose  de  poison.  Mais 
alors,  dira-t-on,  comment  expliquer  les  succès  obtenus 
par  certains  observateurs?  Nous  répondrons  que  l’on  a 
désigné  souvent  sous  le  nom  de  dipsomanie  une  espèce 
de  mononianie  ébrieuse  qui  se  manifeste  chez  les  ivro- 
gnes adonnés  depuis  longtemps  à la  boisson  ; elle  les  ex- 
cite de  temps  à autre  à boire  des  liqneur.s.  C’est  là  une 
dépravation,  une  monomanie  d’ivresse  comme  l’appelle 
W.  Esquirol  {Des  maladies  mentales,  l.  ii,  p.  72,  1 838), 
qui  diffère  essentiellement  du  delirium  tremens. 

On  a aussi  proposé  dans  le  traitement  de  cette  mala- 
die de  faire  une  médecine  purement  expectante.  Ceux 
xjui  ont  embrassé  ce  parti,  dont  ils  disent  n’avoir  qu’à 
se  louer,  règlent  leur  thérapeutique  sur  les  symptômes. 
M.  Calmeil  rapporte  que  les  malades  qui  recevaient  les 
soins  de  M.  Esquirol  guérissaient  en  trois  jours  sans  ja- 
mais prendre  d’opium.  On  les  met  d’abord  à l’usage 
d’une  boisson  acide,  telle  que  la  limonade  tartareuse  ou 
citrique  , on  d’une  simple  tisane  aqueuse  ou  légèrement 
laxative  (orge  miellée,  tamarin  , petit-lait,  sel  de  po- 
tasse ou  de  soude).  Si  la  bouche  est  mauvaise  , la  soif 
peu  vive,  et  si  l'on  aperçoit  les  signes  de  l’embarras  gas- 
trique , on  administre  un  à deux  grains  de  tarire  stibié/ 
On  peut  aussi  le  donner  en  lavage  ou  le  remplacer  par 
un  purgatif,  comme  l’eau  de  Sedlitz  , l’huifo  de  ricin, 
le  calomélas.  Les  congestions  du  cerveau,  le  délire  vio- 
lent, les  convulsions,  le  coma  , indiquent  les  émissions 
sanguines  générales , locales,  les  affusions  froides,  les 
.sinapismes.  Les  vésicatoires,  dont  quelques  médecins 
font  abus,  sont  rarement  nécessaires,  et  contribuent 
à augmenter  l’agitation  et  la  fureur  du  malade.  11  est 
facile  de  comprendre  pourquoi  une  thérapeutique  aussi 
naturelle  que  celle  dont  nous  venons  d’esquisser  les  prin- 
cipaux traiis  a rallié  un  grand  nombre  de  partisans;  elle 
nous  semble  préférable  h toute  autre,  surtout  ijuand 
on  prescrit  en  même  temps  une  dose  modérée  d’opium. 
Une  autre  considéraiio^ç  nous  semble  encore  militer  en 
faveur  de  cette  thérapeutique.  Une  foule  de  maladies 
très-diverses  ayant  été  souvent  confondues  avec  le  de- 
lirium tremens  , et  les  complications  si  fréquentes  dans 
cette  maladie  exigeant  des  médications  souvent  oppo- 
sées, suivant  la  nature  même  des  lé.sions;  ce  serait  s’ex- 
po.ser  à de  graves  erreurs  que  tie  vouloir  s’en  tenir  à un 
seul  remède,  l'opium  , la  digitale,  ou  l’émétique,  par 
exemple.  ^On  peut  dire,  il  est  vrai,  que  la  cause  de  la 
maladie  étant  spécifique,  on  doit  l'attaquer  par  un  agent 
thérapeutique  spécial , de  la  même  manière  que  la  co- 
lique de  plomb  est  attaquée  avec  succès  par  des  moyens 
purement  empiriqtie.s  et  toujours  les  mêmes  (trait,  de  la 
Cbarité),  la  vérole  par  les  mercuriain^ , etc.  Mais  il  fau- 
drait qu’il  fiU  très-bien  démontré  que  l’opium  est  le  vé- 
ritable et  le  seul  spécifique  qui  ne  manque  jamais  son 
action  ; et  nous  avons  vu'qiie  tous  les  médecins  ne  par- 
tagent pas  cette  manière  de  voir.  ^ 

Nature  et  classification.  — Sauvages  a rangé  au 
nombre  des  manies  symptomatiques  la  parapbrosyne  ou 
délire  passager,  qui  peut  êtré  produit  par  les  poisons, 
tels  que  les  liqueurs  spiritueuses  bues  avec  excès  ou 
même  respirées.  Cullen  la  place  aussi  dans  les  manies 
sytnpiomaiiiiue.s  (Élém.  de  mcd.  prat.,  t.  ni,  p.  t8t  , 
édit,  de  1819).  Sutton  ne  dit  pas  d’une  manière  précise 
le  genre  de  lésions  avec  lesquelles  le  délire  a le  plus 
d’affinité  , ni  1a  place  qu’il  doit  occuper  dans  une  noso- 
logie méthodique  ; il  cherche  cependant  à distinguer  le 
délire  de  la  manie.  M.  Rayer,  après  avoir  montré  les 
différences  qui  existent  entre  cette  affection  et  les  ma- 
nies chroniques,  reste  convaincu  qu’on  doit  la  regarder 
comme  une  espèce  <le  manie  distincte  de  toutes  les  au- 
tres (méni.  cité  , pag.  29).  M.  Calmeil  dit  que- tous  les 
symptômes  tendent  h rapprocher  le  delirium  tremens  de 


la  folie  (art.  DiLiitE , déjà  cité,  pag.  37).  En  effet,  toui 
les  caractères  de  l’aliénation  mentale  à l’état  aigu  se 
retrouvent  dans  le  délire  : mêmes  troubles  de  l’intelli- 
gence et  des  sensations  ; absence  de  fièvre  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  insomnie;  toutefois  la  disparition  brus- 
que des  accidenis , le  tremblement  des  membres  , les 
hallucinations  portant  sur  presque  tous  les  sens , l’effi- 
cacité du  traitement , établissent  des  différences  essen- 
tielles qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Les  auieurs  qui  en 
ont  fait  line  forme  pari'iculièrà de  l’aliénation  mentale 
l’ont  nommée  folie  ébrieuse,  manie  des  ivrognes;  mais 
ces  ex[iressioos  sont  mauvaises  en  ce  qu’elles  s’appli- 
quent également  à plusieurs  maladies  cérébrales  pro- 
duites par  l’usage  prolongé  des  boissons  vineuses  et 
alcooliques. 

On  a voulu  trouver  dans  les  altérations  des  méninges 
et  du  cerveau  la  cause  du  delirium  tremens  ; l’arach- 
noi'tiite,  l'encéphalite,  ont  été  considérées  comme  des 
phlegmasies  qui  donnent  lieu  à tous  les  symptômes  de 
cette  maladie.  On  peut  lire  dans  le  travail  que  nous 
avons  déjà  cité  plusieurs  fois  de  M.  Léveillé  une  réfu- 
tation complète  de  cette  doctrine  qui  ne  compte  plus  de 
partisans.  Comment , en  effet , soutenir  que  les  lésions 
rencontrées  sur  le  cadavre  sont  la  cause  des  symptômes 
observés  pendant  la  vie  lorsque  l’absence  complète  de 
ces  lésions  est  la  règle,  et  que  les  autres  désordres  ne 
jouent  absolument  que  le  rôle  de  complications?  On  ne 
doit  donc  pas  s’attendre  à nous  voir  soutenir  une  longue 
discussion  pour  démontrer  que  la  nature  de  la  maladie 
ne  peut  pas  consister  dans  une  inflammation  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes;  nous  chercherons  encore  moins  à 
prouver  qu’elle  résulte  d’une  gastrite  ou  d’une  gastro- 
entériie.  Si  on  pouvait  parvenir  à cette  démonstration , 
il  faudrait  alors  admettre  que  l’hypérémie  cérébrale  , 
l’apoplexie,  la  pneumonie,  l’érysipèle,  la  scarlatine,  la 
rougeole  , et  bien  d’autres  maladies  concomitantes,  sont 
,1a  véritable  cause  du  délire  ; elles  en  sont , il  est  vrai , 
quelquefois  la  cause  occasionnelle,  mais  nous  nous  som- 
mes suffisamment  expliqués,.sur  ce  poinl^ 

Il  reste  maintenant  à développer  la  doclrine  de  ceux 
qui  ne  voient  dans  le  delirium  tremens  qu’un  délire  ner- 
veux, c’est-à-dire  une  simple  névrose.  Les  arguments 
en  faveur  de  cette  opinion  ne  manquent  pas , et  nous 
pensons  pour  notre  part  que  c’est  la  seule  qui  soit  ac- 
ceptable, tant  que  l’on  ne  iiossédera  pas  des  documents 
plus  précis  sur  l’anatomie  pathologique  de  cette  affec- 
tion. Jusque-là  on  doit  la  regarder  comme  ie  résultat 
d’une  simple  modification  survenue  dans  les  fonctions 
du  système  nerveux  cérébro-siiinal  , mddification  qui 
correspond  sans  doute  à un  changement  déstructuré, 
mais  tout  à fait  fugace  , et  dont  on  n’a  pu  ju.'qu’ici  re- 
trouver le  moindre  vestige.  Elle  est  déterminée  par  l’in- 
troduction de  l’alcool  qui  suit  l’usage  plus  ou  moins 
prolongé  des  boissons  fermentées  amères  et  alcooliques. 
C’est  donc  un  agent  spécifique  qui  est  la  cause  de  cette 
maladie.  On  a prétendii.qu’elle  est  l’effet  d’une  simple 
stimulation  des  extrémités  nerveuses  par  l’alcool  ; mais 
d’aulres  auteurs  pensent  avec  plus  de  raison  que  ce  li- 
quide , introduit  dans  le  torrent  circulatoire  par  voie 
d’absorption  , exerce  une  influence  paihogénique  dont 
les  effeis  sont  très-variés  ; tantôt  on  voit  paraître  les 
phénomènes  de  l’ivresse  , une  congestion  cérébrale,  une 
apoplexie,  tantôt  une  attaque  d’épilepsie  ou  de  delirium 
tremens  ; chez  d’autres  l’alconl  provoque  des  convul- 
sions. Quand  les  sujets  boivent  de  .grandes  quantités 
d’eau-de-vie  , et  qu’ils  se  livrent  à cette  débauche  pen- 
dant plusieurs  années,  des  maladies  très-diverses  avec 
ou  sans  altérations  du  cerveau  ne  tardent  pas  à pa- 
raître, telles  que  la  démence,  la  dipsomanie  , la  para- 
lysie, etc.  Nous  voyons,  sous  l’influence  de  l’intoxica- 
tion spéciale  produite  par  les  boissons  spiritueuses,  se 
produire  des  maladies  très-variées  de  la  môme  manière 
que , sous  J’influence  de  l’intoxication  saturnine  le  dé- 
lire, les  convulsions,  le  coma  , l’épilepsie,  la  paralysie, 
et  le  tremblement,  ou  une  simple  colique  métallique , 
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se  manifestent.  Comment  ne  pas  être  frappé  de  ce  rap- 
prochement entre  ces  deux  genres  d'intoxication  , sur- 
tout si  nous  ajoulons  qu’après  les!  maladies  saturnines 
que  nous  venons  de  signaler,  on  ne  retrouve  aucune  al- 
tération anatomique  que  l’on  soit  en  droit  de  considérer 
comme  la  véritable  cause  des  accidents  salurnins.  Dans 
l’un  et  l’autre  empoisonnement,  les  symptômes  , l'ab- 
sence de  toute  lésion  , la  nature  des  symptômes,  le  trai- 
tement, tout  nous  porte  à admettre  qu’il  n’y  a qu’une 
névrose.  Sans  doute  le  principe  vénéneux  n’est  pas  tout 
dans  ces  maladies.  Comment , en  effet , pourrait-on  ex- 
pliquer la  diversité  des  maladies  sous  l’influence  de  l’a- 
gent spécifique  ? Pourquoi  chez  tel  individu  le  délire 
saturnin  ou  tremblant  nait-il  plutôt  qu'une  attaquod’é- 
pile]>sie  ? C’est  là  , comme  chacun  le  sait,  le  mystère  des 
prédispositions.  Un  homme  est  pris  de  délire  après  une 
seule  débauche  de  vin  , tandis  qu’un  autre  n’en  est  at- 
teint qu’après  plusieurs  années  des  plus  déplorables  ex- 
cès. Chez  l’un  vous  verrez  sévir  un  délire  saturnin  fort 
intense  à la  première  colique  de  plomb,  ou  même  en 
l’absence  de  cette  maladie  ; chez  un  autre  ce  sera  une 
paralysie  ou  des  convulsions,  etc.  La  molécule  d’alcool, 
la  molécule  de  plomb,  voilà  les  causes  pathogéniques  ; 
viennent  ensuite  toutes  les  variations  individuelles,  et 
toutes  les  modifications  apportées  par  les  agents  qui  con- 
stituent la  matière  de  l’hygiène,  et  dont  les  influences 
infinies  , et  difficilement  saisissables,  prennent  la  plus 
grande  part  dans  la  détermination  de  l’espèce  de  la  ma- 
ladie. Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  longtemps  celte 
comparaison  entre  deux  grandes  classes  de  maladies  pro- 
duites les  unes  par  l’alcool  , les  autres  par  le  plomb. 
Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  de  vue  tout  à fait 
neufdans'un  autre  endroit  (voir  complications  et  es- 
pèces). Quelques  auteurs  ont  placé  le  siège  de  la  maladie 
dans  le  nerf  ganglionnaire.  Le  docteur  Spâth  en  trouve  la 
cause  dans  un  défaut  d’harmonie  entre  les  deux  grands 
systèmes  nerveux  , et  spécialement  dans  la  prédomi- 
nance du  système  nerveux  abdominal  sur  le  système 
nerveux  encéphalique  (in  mém.  cité,  p.  279).  ïopken 
n’est  pas  éloigné  de  donner  à la  maladie  le  nom  d’ere- 
thismus  crUicus  cerebri  abdominalis, {larce  qu’il  pense 
que  son  siège  est  dans  le  plexus  cœliaque  [Ueber  die  na- 
tur  und  den  silz  der  delirium  tremens,  in  Hufeland’s 
journ. , t.  XLviii,  n<>  vi , p.  59,  1822)^ 

üistorique  et  bibliographie.  — ^On  a voulu  trouver 
une  indication  de  cette  maladie  dans  un  passage  des 
Coaques  d’Hippocrate  (S  76);  mais  les  termes  vagues 
dont  il  se  sert  s’appliquent  à bien  des  affections  céré- 
brales. Aristote  raconte  que  Denis  le  Tyran  fut  en  proie, 
pendant  quatre-vingts  jours,  à un  accès  d’ivresse  ; M.  Cal- 
meil  trouve  là  un  exemple  de  délire  suffisamment  ca- 
ractérisé. C’est  à Sutton  qu’appartient  l’honneur  d’avoir 
donné  une  description  complété  de  cette  maladie  (Tracts 
on  delirium  tremens,  etc.,  in-8“,  Londres,  1813,  trad. 
en  allem.  par  Heineckin;  Brême  en  1820).  Elle  avait  été 
déjà  très-bien  étudiée  par  Saunders,  qui  la  distingua  des 
autres  maladies,  et  proposa  l’opium  pour  la  combattre. 
Sutton  lui  imposa  le  nom  qu’elle  porte  aujourd’hui , et 
publia  des  faits  qui  offrirent  un  grand  intérêl  à l’époque 
où  parut  l’ouvrage  de  ce  médecin.  Parry  {The  med.  and 
phys.  journ. , Lond.  ; janv.  1811)  , Bidtyel  (A  case  of 
del.  trem.  in  Lond.  med.  reposit. , t.  is,  1816),  Clif- 
lon  [A  case  of  del.  Irem.  in  Lond.  med.  répasit. , t.  v, 
1816),  et  d’autres  médecins  anglais  et  américains,  pu- 
blièrent des  observations  particulières  qui  répandirent 
quelque  lumière  sur  plusieurs  points  de  son  histoire,  bien 
que  souvent  le  diagnostic  des  complications  ne  soit  pas 
suffisamment  établi. 

Le  mémoire  de  M.  Rayer  qui  parut  en  1819,  écrit 
avec  une  grande  netteté,  ajouta  cependant  peu  de  chose 
à l’étude  des  symptômes  , des  complications  et  du  traite- 
ment. J.  Frank  en  avait  esquissé  les  principaux  traits, 
mais  eh  le  confondant  avec  d’autres  phénomènes  mor- 
bides (lus  à l’ivrognerie.  Dans  l’édition  de  Leipzig  (Prax. 
med.  univ.  prcecept. , part,  secund. , sect.  prima  , vo- 


iuminis  primi),  ce  savant  auteur  comprend  l’histoire  du 
délire  dans  un  chapitre  intitulé  Ve  ebrietate,  et  ebrîo- 
silate  deque  ejus  effectu , delirio  tremente  (pag.  735); 
il  montre  dans  plusieurs  passages  qu'il  a très-bien  saisi 
le  mode  de  génération  des  maladies  qui  procèdent  d'un 
état  habituel  d’ivresse  [ebriosilas].  Il  s’exprime  eu  ces 
termes  sur  quelques  affections  qui  ont  été  confondues 
avec  le  délire  : n Delirium  tremens  (sit  venia  noraini 
» absurdo)  sequentes  morbos  pro  re  nata  amplecti  credi- 
» mus  : encephalitidem  tremefacientem,  febrera  cepha- 
I)  licam  ; rachialgilidem  tremefacientem  febrem  lentani 
» nervosam,  maniam  , conditionem  phiogislicam  hepa- 
I)  lis  , ventriculi  , pancreatis  et  lienis,  sæpe  plexui  ner- 
i>  vorum  solari  infensam  , atque  labefactationem  sysle- 
» matis  nervosi  universi.  » Après  cette  énumération  , il, 
ajoute  avec  une  grande  sagacité  : « Tui  erit,  delirii  tre- 
» mentis  forma  sese  exhibente,  illam  analysi  submittere 
» et  juxla  præcepla  tradita  et  tradenda  , sineque  præ- 
» concepla  opinione , unicuique  morbo  quod  suum  est 
» dare  » (p.  750). 

Nous  citerons,  parmi  les  auteurs  dont  il  est  utile  de 
connaître  les  travaux,  Brühl-Crames  [Oeber  die  trunH- 
sucht , Berl.  , 1819),  qui  a écrit  un  travail  où  le  délire 
tremblant  est  souvent  réuni  à d’autres  affections  d’une 
nattée  différente.  Blacke  {A  paper  on  delir.  trem., 
Edinb.  med.  and  surg.  journ.,  t.  xix,  1823),  M.  Lé- 
veillé  , dont  le  mémoire  original  a beaucoup  contribué  à, 
mettre  en  lumière  les  véritables  causes  du  délire  simple 
ou  compliqué,  soit  d’une  phlegmasie des  méninges  , soit 
d’une  phlegmasie  de  l’intestin;  il  a cherché  aussi  à mon- 
trer que  le  délire  nerveux  de  Dupuytren  ne  diffère  pas 
du  délire  des  ivrognes  (Sur  V encéphalopathie  crapuleuse 
in  lUém.  de  T Acad.  roy.  de  méd. , 1. 1). 

11  serait  sans  intérêt  pour  le  lecteur  (le  mettre  sous  ses 
yeux  toutes  les  observations  rapportées  par  les  médecins 
allemands  (in  Bufeland’s  journ. , in  Rusl’ s magazin) , 
anglais  ou  français  ; J.  Frank  et  M.  Dezeimeris  en  ont 
dressé  une  note  bibliographique  des  plus  complètes,  et 
que  nous  ne  pourrions  que  recopier  (in  Praxeos , loc. 
cit. , p.  736  ; et  Dict.  de  méd. , art.  Délire  , p 42).  Nous 
nous  bornerons  donc  à ciier  les  ouvrages  remarquables 
de:  Barkhausen  [BeoouchlungeniXber  den  sauf erwahn- 
sinn,  Oder  das  delirium  fremens.  Brem. , 1828) , de 
Dreyfuss  {Ueber  den  sauferwahnsirtn  , 'Wurlzb. , 1831), 
de  Kopp  {Ueber  das  delirium  tremens:  in  seiner  Eeo- 
bachtungen  im  gebiete  der  ausuebend  en  heilkunde  , 
franç. , 1821  ) , de  Spath  {Ueber  das  delirium  tremens  , 
etc.,  in  Medicinische  annalen  de  Heidelberg , 1836  , 
t.  Il,  cah.  Il , p.  269) , de  'Ware  {Remark  on  the  hislory 
and  treatment  of  delirium  tremens,  Bosl.  1831).  Le 
travail  du  docteur  Roesch  , consacré  à l’élude  de  toutes 
les  maladies  produites  par  l’ivrognerie , traite  du  delirium 
tremens  , et  renferme  quelques  remarques  utiles  sur  les 
causes , les  complications,  et  le  traitement. 

DÉMENCE  (voy.  Folie). 

DENTITION,  s.  f.' (Maladies  causées  parla). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Denti- 
tion. Fr.  — 0’(lovT(a(7(5 , oSo'j'jofutx.  Gr.  — Dentitio. 
Lat.  — Teething.  Angl.  — Zahnung.  Allem. 

Dépnilion  et  division.  — On  entend  par  dentition 
l’ensemble  des  phénomènes  physiologiques  qui  détermi- 
nent l’ossification  des  germes  dentaires  et  leur  issue  des 
cavités  alvéolaires  , pour  constituer  les  dents.  Ces  phé- 
nomènes se  renouvelant , avec  certaines  modifications  , 
à plusieurs  époques  de  la  vie,  on  a distingué  une  pre- 
mière et  une  (ïeuxième  dentition.  Quelques  auteurs  (Ca- 
puron)  ont  appelé  troisième  dentition  l’éruption  des  der- 
nières grosses  molaires , dites  dents  de  sagesse  ; d’autres 
(Blandin  , Serres)  n’ont  voulu  donner  ce  nom  qu’au  rem- 
placement (le  dénis  permanentes , et , sous  ce  point  de 
vue  , on  a cité  des  exemples  de  quatrième  , de  cinquième 
et  même  de  sixième  dentition  (Lison,  Bull,  de  tàér.  , 
t.  XIII , p.  190) , tandis  que  MM.  Del.'Jiarre , Oudet  , Toi- 
rac,  refusent  de  croire  à ces  dentitions  couséculives , et 
n’y  voient  que  la  persistance  des  dents  temporaires  et  la 
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pousse  tardive  des  secondes  dents.  Les  phénomènes  pa- 
thologiques qui  se  rattachent  à l’éniptiondcs  dents,  les 
seuls  dont  nous  devions  nous  occuper  ici , doivent  être 
considérés  dans  la  première  et  dans  la  deuxième  dentition. 

Première  dentition. 

«Dès  qu’un  enfant  de  quatre  mois,  dit  Rosen,  se  sent 
mal  à son  aise  , on  rapporte  cela  à la  deutition  , quoique 
souvent  ces  incommodités  aient  une  toute  autre  cause», 
et  M.  Guersent  fait  remarquer  avec  raison  « que  la  diffi- 
culté d’observer  les  maladies  du  premier  âge  , et  le  peu 
de  connaissances  positives  que  nous  avons  sur  celte  partie 
de  la  pathologie  , ont  dû  contribuer  à enraciner  un  pré- 
jugé qui  est  devenu  populaire  comme  tous  les  autres 
préjugés  en  médecine.  » L’on  comprend  en  effet  qu’alors 
que  les  éléments  manquaient  à une  appréciation  rigou- 
reuse des  relations  de  causes  à symptômes , l’on  n’ait  tenu 
compte  que  d’un  seul  Fait,  c’est-à-dire  «que  la  dixième 
partie  des  enfants  mouraient  dans  la  pousse  des  dents  » 
(Arbuthnot)  , et  que  l’on  en  ait  tiré  des  conclusions  qui , 
de  nos  jours  encore  , sont  défendues  par  quelques  mé- 
decins. 

Baumes,  qui  le  premier  publia  un  traité  ea;  pro/feiso 
sur  ce  sujet , considérant  avec  Lorry  la  dentition  comme 
une  maladie  toute  nerveuse,  pense  (|ue  les  maux  (jui  én 
proviennent  sont  d’autant  plus  multipliés  et  plus  graves 
1“  que  la  mobilité  de  l’enfant  est  extrême , 2“  que  la 
constitution  a été  altérée  par  la  manière  habituelle  d’éle- 
ver les  nourrisons,  3®  qu’il  a éprouvé  quelque  maladie. 
La  première  de  ces  propositions  demande  seule  à êtfe 
développée. 

«Parmi  les  attributs  des  tissus  organisés  qui  entrent 
dans  la  composition  des  êtres  vivants , dit  Baumes , on 
fait  entrer  la  facilité  avec  laquelle  les  solides  doués  de 
vie,  et  de  la  sensibilité  qui  en  émane,  obéissent  à l’im- 
pression des  agents  qui  les  affectent , la  promplitudè  des 
mouvements  qui  en  dérivent,  et  le  degré  d’action  résul- 
tant'de  ces  mouvements.  On  fait  entrer  île  même  la  fa- 
cilité avec  laquelle  les  fluides , également  imprégnés  de 
la  puissance  vitale  et  de  la  propriété  qu’elle  leur  donne  , 
cèdent  à l’effort  qui  les  met  en  jeu  , l’activité  de  leur 
circulation  , et  les  effets  provenant  de  l’intensité  de  leurs 
mouvements  progressifs  et  intestins.  Cette  double  facilité, 
qui  touche  de  très-près  à la  maladie  . constitue  la  mobi- 
lité qui  résulte  du  peu  de  rapprochement  des  molécules 
élémentaires  » (.Traité  de  la  'prem.  dent. , p.  32  ,33  .34). 

«Toutes  les  fois  , dit  mainlemant  Baumes,  que  l’effet 
de  l’impression  et  de  la  sensation  sera  inflniment  plus 
grand  que  la  caitse  qui  les  détermine,  non-seulement  la 
mobilité  existera  dans  toute  sa  plénitude  , mais  encore  la 
dentition  sera  orageuse  par  suite  même  de  cette  excessive 
mobilité  , et  les  accidents  varieront  stiivani  que  celle-ci 
seraatonique  ou  sthénique»  [loc.  cit. , p.  36,  39,  41). 
Comme  corollaire  de  cette  théorie,  on  voit  « que  la  den- 
tition, même  dans  l’étal  ordinaire,  donne  une  très-grande 
aptitude  à être  affecté  et  même  à être  pris  de  convulsions,- 
puisque  la  plupart  des  enfants  dont  les  dents  poussent 
ont  quelquefois  dans  le  sommeil  la  figure  riante  v (Bau- 
mes , Des  convulsions  dans  l’enfance , p.  ‘223). 

Gardien  reproduisit  en  partie  ces  idées  ; reconnaissant 
que  l’éruption  des  dents  , «quoique  pénible  et  très-dou- 
loureuse pour  les  enfants,  ne  doit  cependant  |ias  être 
regardée  comme  une  maladie  ; » admellani  que  la  dou- 
leur est  la  cause  première  et  principale  du  développement 
des  accidents  de  la  dentition,  il  attribue  néanmoins  un 
rôle  important  à la  mobilité  à laquelle  se  joint  un  état 
d’éréthisme  ou  d’atonie  de  la  fibre  [Traité  d’acc. , t.  iv , 
p.  226,  232  , 238). 

Lombard  plaça  la  cause  des  dangers  qui  accompagnent 
la  dentition  dans  la  plénitude  et  la  corruption  des  hu- 
meurs mises  en  mouvement  par  la  douleur.  De  Haen  , 
Wasserberg,  ünderwood,  ne  tinrent  compte  que  de 
celle-ci , et  l’attribuèrent  tantôt  à la  compres.sion  que  les 
racines  des  dents  exercent , en  s’enfonçant  dans  les  alvéo- 


les, sur  les.aierfs  dentaires,  tantôt  au  tiraillement  de  la 
membrane  qui  recouvre  les  dents,  tantôt  à l’inflamma- 
tion de  la  gencive. 

Des  opinions  bien  différentes  étaient  professées  d’autre 
part:  considérant  que  la  dentition  était  une  fonction , 
Rosen  écrivit  : « Lorsqu'un  enfant  est  venu  à terme  , né 
de  père  et  de  mère  bien  portants , qu’en  outre  la  mère  , 
loin  de  s’être  livrée  à ses  passions  pendant  sa  grossesse, 
a toujours  eu  l’esprit  tranquille  , et  ne  s’esl  pas  jetée  non 
plus  sur  des  aliments  bizarres  ou  de  fantaisie  ; si  , d’ail- 
leurs . l’enfant  a eu  à sa  naissance  un  bon  lait , les  dents 
percent  toujours  sans  de  grandes  douleurs  et  assez  aisé- 
ment » Traité  des  mal.  des  enf. , iradiict.  de  Villebrune, 
page  37).  Armstrong,  Cadogan ,' défendirent  vivement 
celle  manière  de  voir,  et  Wechmann  alla  jusqu’à  soute- 
nir que  la  dentition  ne  pouvait  jamais  déterminer  de 
maladies  , et  que  celles-ci  tenaient  toujours  à d'autres 
causes. 

Ici  encore  la  vérité  est  en  dehors  des  théories  systéma- 
tiques: une  enfant  de  dix  mois,  robuste  et  bien  por-> 
taule , est  prise  tout  à coup  de  dysenterie  , de  vomisse- 
ment, de  fièvre,  d’angine,/ de  convulsions;  pendant 
quinze  jours  ces  accidents  persistent  avec  une  violence 
qu’aucune  médication  ne  peut  arrêter;  mais  dans  cet  es- 
pace de  temps,  sept  dents  percent  les  gencives,  et  tous 
les  symptômes  disparaissent  immédiatement  tArnold, 
Würtemb.  corresp.  blatt. , 1834  , n®  32).  Que  d’obser- 
vations analogues  viennent  démontrer  que  « ce  serait 
tomber  dans  une  grave  erreur  que  de  soutenir  la  parfaite 
innocuité  d’une  fonction  si  fréquemment  laborieuse  » 
(Dogès , Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , t.  iv , p.  2'23)  , 
cl  que  si  la  dentition  ne  saurait , h titre  de  phénomène 
• physiologique,  être  considérée  comme  une  maladie,  elle 
peut,  aussi  bien  que  la  grossesse,  l’accouchement,  la 
mensiruaiiou  , devenir  la  cause  de  différents  états  patho» 
logiques  , favorisée  qu’elle  est-  surtout  par  la  débilité  du 
sujet  et  par  la  présence  de  tant  de  phénomènes  d’organi- 
sation concomitants,  phénomènes  qui , d’ailleurs , ainsi 
que  l’a  si  bien  établi  Billard,  deviennent  souvent  par 
eux- mêmes  les  causes  de  ces  affections  si  diverses  et  en- 
tièrement indépendantes  de  la  dentition  , qu’on  s’esl  ob- 
stiné à rattacher  à celle-ci. 

L’influence  de  la  dentition  considérée  comme  cause 
de  maladie  étant  admise  , il  fallait  en  déterminer  le  mode 
d’action.  M.  Cr.puron  le  chercha  dans  la  direction  des 
forces  vitales  vers  la  tête,  et  la  sympathie  (|iii  lie  toutes 
les  parties  de  l’organisme  [Traité  des  mal.  des  enf.  , p. 
171)  ; M Guersent  , dans  l’afflux  du  sang  , le  surcroît 
d’activité  du  cerveau  , et  la  sii.sceplibilité  nerveuse  que 
détermine  l’éruption  des  dents  (Dict.  de  méd. , t.  x , p. 
134)  ; Eggert , dans  ta  surabondance  des  éléments  de  l’os- 
sification (Rust's  magaz. , t.  xxiii , cah.  1);  ReilfCr- 
kentniss  und  cur  der  fieber,  t.  n,  p.  60),  Tourlual  (Prak- 
tische  beitrage  zur  ther.  der  Kinderkr.)  , Heyt'elder 
[Schmidt’s  jahrb- , t.  xii , p.  226) , ayant  constaté  que 
les  maladies  aigues  , les  opérations  chirurgicales , la  vac- 
cination, hâtaient  quelquefois  singulièrement  l’éruption 
des  dents,  font  jouer  le  principal  rôle  à l’irritabilité.  La 
connaissance  précise  des  circonstances  individuelles  ou 
extérieures  qui  peuvent  favoriser  ou  occasionner  le  dé- 
veloppement des  maladies  liées  à la  dentition  avait  une 
importance  pratique  plus  réelle;  malheureusement  depuis 
. Baumes,  qui  croyait  lesénnméreren  indiquant  l’asthénie, 
la  polyebymie,  la  pbysconie  mésentéri((ue , et  le  rachi- 
tisme , on  n’est  guère  arrivé  à desilonnées  positives.  Les 
chaleurs  de  l’été,  la  constipation,  l’absence  de  ptyalisme , 
l’issue  des  dents  canines  postérieurement  à celle  des  pre- 
mières petites  molaires , ont  été  signalées  par  les  auteurs. 
La  constitution  ce  paraît  avoir  qu’une  influence  relative, 
c’est-à-dire  que  chez  les  enfants  faibles  , lymphatiques  , 
la  dentition  s’accompagne  de  diarrhée  , de  fièvre , d’affec- 
tions chroniques,  tandis  que  les  congestions  cérébrales , 
les  convulsions,  les  phlegmasies  aiguës,  se  rencontrent 
plutôt  chez  les  enfants  robustes  et  pléthoriques.  Une 
dentition  trop  rapide,  trop  précoce,  on,  au  conlrairé. 
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très-lardive , serait  rarement  exempte  d’accidents  ; mais 
la  première  ayant  été  rattachée  à la  scrofule  [Billard) , 
la  seconde  au  rachitisme  (Wendl) , il  faut  prendre  garde 
de  ne  pas  attribuer  à une  cause  , des  effets  qui  appartien- 
nent à une  autre.  Enfin  Rosen,  Blaud  (Philosoph.  trans., 
t.  Lxxi,  part.  Il) , NilsDarberg  (TaZoïnriCBffradet  suens, 
etc.) , Raymond  (Stém.  sur  la  topogr.  de  Marseille) , 
Harris  (De  morbis  infantum  , p.  7) , Gilibert  [Diss.  sur 
la  dépopulation  causée  par  les  nourrices  mercenaires, 
p.  319),  après  avoir  compulsé  des  tables  de  mortalité 
fort  étendues,  se  sont  crus  autorisés  à dire  que  le  défaut 
de  soins  , de  bons  aliments , de  vêtements  convenables  , 
est  la  cause  la  plus  fréquente  comme  la  plus  puissante  des 
dentitions  difficiles.  Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  l’iné- 
galité de  développement  entre  les  os  de  la  mâchoire  et 
les  dents  , les  vices  de  conformation  des  alvéoles , la  pré- 
sence de  dents  surnuméraires,  les  superfétations  dentai- 
res (Journ.  de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux,  t.  xxxvi, 
p.  252),  le  développement,  dans  les  gencives,  de  petits 
os  étrangers  aux  alvéoles  (Hiinter , Ilist.  des  dents  humai- 
nes; Miel,  Art  de  dirig.  les  deux  dentit. , p.  115) , en 
un  mot  les  irrégularités  et  les  anomalies  de  la  dentition, 
sont  une  source  d’accidents  d’ailleurs  très-variables.  Ainsi 
Albinus , Sabatier , ont  vu  des  dents  cachées  dans  l’épais- 
seur des  apophyses  montante  et  palatine  de  l'os  maxillaire 
supérieur  donner  lieu  à des  symptômes  fort  embarras- 
sants pour  le  diagnostic  , et  Blasius,  en  opérant  une  hy- 
dropsie  du  sinus-maxillaire,  trouva  une  dent  canine  ré- 
gulière , non-seulement  anormale  mais  encore  supplé- 
mentaire, occuper  une  alvéole  creusée  dans  l’épaisseur 
de  la  face  orbitaire  du  maxillaire  supérieur  ( Clin, 
zeitschr.  für  chirurg.  und  augenheilk. , 1. 1 , cah.  2 , 
1836). 

Classification. — La  classification  et  même  l’énuméra- 
tion'des  maladies  odaxistiques,  suivant  l’expression  de 
Baumes,  se  sont  ressenties  de  l’obscurité  de  la  question, 
et  de  la  diversité  d’opinions  qu’elle  avait  fait  naître. 
Baumes,  après  les  avoir  divisées  en  primitives  et  en  se- 
condaires (Traité  de  laprem.  dent.,  p.  170),  traite  dans 
autant  de  chapitresséparés,  du  vomissement,  du  dévoie- 
ment, des  tranchées,  de  la  constipation,  de  la  salivation, 
des  achores,  de  la  toux,  de  l’insomnie,  de  l’agitation  et 
de  la  frayeur,  de  la  fièvre,  des  convulsions,  des  aphthes, 
de  la  douleur.  Gardien  ne  voit  que  deux  espèces  d’acci- 
dents, les  uns  sont  spasmodiques,  les  autres  inflamma- 
toires, et  il  indique  comme  maladies  propres  au  travail 
de  la  dentition  : les  croûtes  laiteuses,  la  diarrhée,  l’as- 
soupissement et  les  convulsions  ( Tratié  d’acc. , t.  iv, 
p.  242,  247).  M.  Capuron  établit  deux  ordres  : maladies 
idiopathiques  et  maladies  sympathiques  ; dans  le  premier 
il  place:  l’irritation,  le  prurit,  la  démangeaison,  la  cha- 
leur brûlante,  la  douleur,  la  sécheresse,  le  gonflement, 
l’inflammation  des  gencives,  les  aphthes  ; dans  le  second: 
la  fièvre,  les  convulsions,  l’épilepsie,  les  tranchées,  la 
constipation,  le  dévoiement,  le  diabète,  la  suppression 
d’urine,  le  vomissement,  l’oppression,  la  somnolence, 
l’apoplexie  (Traifé  des  mal.  des  enf.,  p.  171).  Billard 
(Traité  des  mal.  des  enf.,  p.  263),  et  M.  Guersent  (loc. 
cit.),  décrivent  des  maladies  locales  : gonflement,  in- 
flammation et  douleur  des  gencives  ; et  des  maladies 
sympathiques  : convulsions,  inflammation  des  muqueu- 
ses. Dugès  traite,  sans  classification  préalable,  de  la  fièvre 
continue,  de  la  fièvre  erratique,  du  vomissement,  de  la 
diarrhée,  de  l’insomnie,  de  l’éclampsie,  de  la  toux  et  de 
l’ophthalmie  (loc.  cil.).  Enfin  Meissner  établit  désaffec- 
tions primitives  qui  sont  : toux,  constipation,  diarrhée, 
fièvre,  assoupissement,  agitation,  anorexie,  amaigrisse- 
ment, crampes,  convulsions,  mort  subite;  et  des  affections 
consécutives  qui  sont  -.hydrocéphalie,  atrophie,  épilepsie, 
paralysie  et  ophlhalmie  (Z)fe  Kinderkr.,  p.  531). 

Il  est  facile  de  voir  qu’aucune  de  ces  divisions  ne  re- 
pose sur  une  base  solide,  et  que  toutes  offrent,  d’une  part, 
dans  leur  énumération,  des  omissions  graves,  tandis  que, 
de  l’autre,  elles  y font  figurer  à titre  d’individualité 
morbide  des  accidents  qui,  bien  évidemment,  ne  doivent 
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être  considérés  que  comme  des  symptômes.  Nous  allons 
essayer  de  nous  mettre  à l’abri  de  pareils  repruches,  et, 
après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots  A les  phénomènes 
normaux  qui  accompagnent  la  première  dentition,  et 
qu’il  est  indispensable  de  bien  connaître  pour  pouvoir 
apprécier  où  commence  l’étal  morbide,  nous  parleron.s 
B des  maladies  locales  dont  la  dentition  est  toujours  la 
cause  déterminante  directe,  C des  affections  dont  le  siège 
est  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  de  l’ossification  den- 
taire et  dont  celle-ci  est  la  cause  occasionnelle  plus  ou 
moins  immédiate  ; enfin  D de  quelques  accidents  pure- 
ment sympathiques,  véritables  lésions  de  fonctions  sans 
lésions  d’organes  appréciables. 

A.  Phénomènes  normaux  de  la  première  dentition. 
— Si  l’on  peut  admettre,  avecM.  Capuron,  que  le  travail 
de  la  première  dentition  commence,  rigoureusement 
parlant,  pendant  la  vie  intra-utérine,  il  faut  aussi  re- 
connaître que  rien  n’est  plus  variable  que  l’époque  à la- 
quelle apparaissent  les  signes  qui  annoncent  la  prochaine 
éruption  des  dents.  « Noluit  provida  natura  hominem 
cum  denfibus  nasci,v  a dit  Fr.  Hoffmann;  mais  les 
exemples  si  connus  de  Louis  XIV  et  de  Mirabeau,  ceux 
que  rapportent  Haller,  Billard,  Dugès,  prouvera  assez  que 
cette  loi  est  soumise  à de  nombreuses  exceptions,  et  M.  le 
docteur  Toirac  pense  qu’un  nombre  d’enfants  beaucoup 
plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  généralement  naît 
avec  des  dents  ; il  a vu  la  fille  d’une /"mme  géante,  qu’on 
montrait  en  public,  qui  en  avait  six  en  venant  au  monde 
(Journ.  des  conn.  méd.,  1833).  Van-Swieten  assure 
même  avoir  vu  deux  incisives  inférieures  chez  un  fœtus 
de  cinq  mois.  D’autre  part,  le  même  auteur  a vu  la  pre- 
mière dent  ne  paraître  qu’a  l’âge  de  dix-neuf  mois, 
Lanzoni  à sept  mois,  et  l’enfant  ne  commença  à parler 
qu’à  cette  époque;  Dugès  à onze  ans,  Smellie  à vingt- 
deux.  M.  Oudet  a vu  deux  fœtus  venus  à terme,  qui,  s’ils 
eussent  vécu,  eussent  au  moins  été  privés  de  leurs  pre- 
mières dents,  puisque  toutes  les  follicules  de  la  première 
dentition  étaient  en  pleine  suppuration.  Enfin  Baumes  a 
connu  <1  à Saint-Gilles,  un  huissier,  nommé  Vaizon,  au- 
quel il  n’est  jamais  sorti  aucune  dent,»  et  Borelli  a vu 
une  femme  de  soixante  ans  être  dans  le  même  cas  (CAfr. 
dent.,  t.  i’.  Quoiqu’il  en  soit,  on  comprendra  l’immense 
majorité  des  cas,  en  disant  que  l’éruplion  des  dents  com- 
mence du  quatrième  au  septième  mois,  et  se  termine  du 
douzième  au  quinzième.  Des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux annoncent  et  accompagnent  ce  travail;  le  bord 
alvéolaire  s’élargit, des  saillies  correspondant  aux  alvéoles 
apparaissent  sur  sa  face  externe  ; les  gencives  se  tumé- 
fient ; l'enfant  est  inquiet,  il  pleure,  il  se  plaint,  perd  le 
sommeil,  refuse  le  sein,  ou  bien,  au  contraire,  le  prend 
avec  une  avidité  inaccoutumée  ; il  porte  à sa  bouche  les 
doigts  et  tous  les  corps  étrangers  qu’il  peut  saisir;  il  les 
presse  entre  les  gencives,  et  alors  une  salive  abondante 
s’écoule  ; il  se  frotte  les  lèvres,  le  nez,  les  yeux  pour 
apaiser  le  prurit  dont  toutes  ces  parties  sont  le  siège.  Cet 
état,  que  ne  complique  du  reste  aucun  trouble  dans  les 
fonctions,  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps.  Alors 
le  cartilage  gengival  commence  à disparaître,  les  gen- 
cives deviennent  mousses,  d’un  rouge  vif,  molles  et  très- 
douloureuses  ; des  petites  taches  blanches  se  forment  sur 
les  points  qui  vont  donner  passage  aux  dents  ; l’agitation 
redouble,  la  peau  est  chaude,  sèche,  offre  souvent,  et 
principalement  aux  jouçs,  des  plaques  d’érythème  simple 
ou  papu\en\{feux  de  dents  ; sur  les  membres  et  le  tronc 
de  l’urticaire , quelques  pustules  d’impétigo;  quelquefois 
même  celles-ci  se  forment  en  grand  nombre  sur  la  face 
et  le  cuir  chevelu  (croûtes  laiteuses)  ; le  ptyalisme  de- 
vient de  plus  en  plus  abondant;  l’enfant  a une  petite 
fièvre  continue  ou  rémittente,  une  légère  diarrhée,  des 
vomissements,  des  mouvements  convulsifs  presque  im- 
lierceptibles  dans  les  muscles  de  la  face  et  des  yeux  ; enfin 
les  taches  blanches  que  nous  avons  indiquées  sur  les 
gencives  se  déchirent  à leur  centre,  laissent  apparaître 
une  petite  pointe  osseuse,  dont  l’issue  est  bientôt  suivie 
de  celle  de  la  couronne  tout  entière  : alors  tous  les 
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symplômcs  b’iUiiciRiciil  peu  à jreu,  cessent  compléle- 
meni,  et  l’oiclre  est  l’élaWi. 

11  ne  faut  pas  croire  cependant  que  cette  marche  soit 
régulière  et  constante.  Les  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer,  et  qui  ne  sauraient  être  considérés  comme 
consliluani  un  état  morbide,  ne  se  rencontrent  chez  quel- 
ques enfants  que  pendant  l’éruption  des  molaires;  chez 
d’autres  ils  manquent  eniièremenl,  et  la  dentition 
commence  et  s’achève  sans  qu’on  n’en  soit  averti  autre- 
ment que  par  la  présence  des  dénis. 

Cet  état  physiologique  fait  place  à l’état  morbide  toutes 
les  fois  qu’il  y a exagéralion  d’un  ou  de  plusieurs  de  ces 
phénomènes  normaux,  ou  apparition  de  symptômes  nou- 
veaux plus  ou  moins  graves. 

B.  Maladies  locales  directement  déterminées  par  la 
dentition. — Inflammation  des  gencives,  — Lorsqu’en 
raison  de  circonstances  variables  et  encore  mal  appré- 
ciées, comme  on  l’a  vu,  l’éruplion  des  dents  rencontre 
des  obstacles,  l’état  de  congestion  dans  lequel  se  trou- 
vent les  gencives  se  transforme  en  véritable  inflamma- 
tion ;leur  lissudevient  tendu,  d’un  rouge  presque  violet, 
sec,  luisant;  les  douleurs  sont  continues,  exaspérées  par 
le  plus  léger  contact,  et  arrachent  à l’enfant  des  cris 
continuels  ; l’inflammalion  se  propage  aux  parties  envi- 
ronnantes,aux  joues,  au  palais,  à la  langue,  au  pharynx, 
aux  lèvres  ; la  fièvre  est  violente,  la  tête  est  congestion- 
née, la  face  louge  et  bouffie.  Si  l’inflammation  continue 
à faire  des  progrès,  il  survient  quefiiuefois  des  exhalations 
sanguines  à la  surface  des  gencives,  et  comme  l’enfant 
exerce  la  succion  sur  le  sang  exhalé,  et  empêche  ainsi 
qu’il  ne  s’écoule  à l’extérieur,  il  est  arrivé  que  celte  hé- 
morrhagie ait  été  méconnue  (Billard,  loc.  cit.,  p.  269). 
D'autres  fois  des  aphthes  se  développent  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable.  Alors  l’iialeine  devient  fétide,  et 
des  symptômes  généraux  graves  peuvent  compromettre 
rapidement  la  vie  du  petit  malade  ; la  gangrène  peut 
envahir  les  gencives  et  s’y  limiter,  ou  bien,  au  contraire, 
s’étendre  à toute  la  cavité  buccale.  Alors,  ditc.hambon, 
« la  sanie,  entraînée  dans  l’estomac  avec  la  salive,  en- 
flamme l’œsophage  et  le  ventricule  lui-même,  occasionne 
un  hoquet  continuel  avec  perte  subite  et  absolue  des 
forces,  et  la  mon  d ( Des  maladies  des  enfants,  p.  9.3.) 

Il  est  rare,  toutefois,  que  les  désordres  locaux  attei- 
gnent celte  gravité  ; le  plus  ordinairement,  l’inflamma- 
tion des  gencives  reste  stationnaire  à un  degré  modéré, 
pendant  tout  le  temps  qu’exige  l’éruplion  complète  des 
dents.  Si  elle  dépasse  ces  limites,  un  traitement  approprié 
l’y  ramène  facilement  ; ou  bien,  dans  le  cas  contraire,  la 
mort  arrive  par  le  fait  des  accidents  symptomatiques  ou 
sympathiques,  qui  ne  lardent  pas  à redevenir  prédomi- 
nants. 

C.  Maladies  dont  le  siège  est  plus  ou  moins  éloigné 
de  celui  de  l'ossification  dentaire,  et  dont  celle-ci  est 
la  cause  occasionnelle  plus  ou  moins  immédiate.  — 
Toutes  les  maladies  qui  viennent  se  placer  dans  cette  ca- 
tégorie étant  traitées  dans  cet  ouvrage  à litre  d’affections 
idiopathiques,  cl  cet  article  n’étant  pas  destiné  à tenir 
lieu  d’un  traité  des  affections  odaxistiques,  nous  devons 
nous  borner  à l’indication  des  circonstances  qui,  dans 
l'histoire  de  chacune  d’elles,  se  rattachent  spécialement 
au  travail  de  la  dentition,  nous  réservant  de  revenir  d’une 
manière  générale  sur  leur  diagnostic,  leur  marche,  leur 
durée,  leurs  terminaisons,  leur  pronostic  et  leur  traite- 
ment. 

1“  Fièvre.  — La  fièvre  ne  cesse  de  faire  partie  des 
phénomènes  normaux  de  la  dentition  que  lorsqu’elle  ac- 
<|uiert  une  grande  intensité,  ou  qu’elle  se  prolonge  pen- 
dant fort  longtemps;  mais,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  elle  ne  constitue  qu’un  .symptôme  dont  il  faut 
rechercher  et  combattre  la  cause  : ordinairement  conti- 
nue, elle  revient  quelquefois  par  accès,  surtout  pendant 
l’éruption  des  molaires,  et  dans  ce  cas  il  importe  de  ne 
pas  la  confondre  avec  une  fièvre  inlenuillenle. 

2^  Congestion  cérébrale.  — Les  congestions  céré- 
brales sont  fréquentes  vers  i’époque  de  la  dentition,  et  le 


docteur  Fischer,  de  Boston,  pense  qu’elles  existent  six  foi» 
sur  dix,  car  c’est  dans  cette  proportion  qu’il  a entendu 
par  toute  la  tête,  mais  surtout  au  niveau  de  la  fontanelle, 
quand  elle  n’est  pas  entièrement  oblitérée,  le  bruit  bref, 
rude,  se  rapprochant  un  peu  du  bruit  de  râpe,  qui,  selon 
lui,  caractérise  la  congestion  cérébrale  simple  {The  ame- 
ric.  journ.,  août,  1838).  A un  degré  plus  prononcé  on 
observe  la  tuméfaction  et  la  rougeur  de  la  face,  l’éclat 
des  yeux,  l’immobilité  des  pupilles,  la  sécheresse  et  la 
chaleur  de  la  peau,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls, 
l’assoupissement,  la  constipation,  l’accélération  de  la  res- 
piration, et  .souvent  alors  il  survient  des  accès  convulsifs 
de  peu  de  durée,  mais  assez  violents  pour  amener  rapide- 
ment une  terminaison  funeste.  A l’autopsie  on  ne  trouve 
qu’une  simple  distension  des  vaisseaux  sanguins  qui  se 
distribuent  dans  l’intérieur  du  crâne;  l’engorgement  de.s 
sinus  delà  dure-mère,  des  veines  quirampentà  la  surface 
des  hémisphères  cérébraux,  ou  même  des  capillaires  qui 
traversent  la  substance  cérébrale  (Guibert,  Arch.  génér. 
de  Méd.,  t.  XV,  p.  31). 

3»  Méningo-céphalite. — MM.  Senn  et  Coindel  avaient 
accordé  à l’éruplion  des  dents  une  grande  influence  sur 
le  développement  de  l’hydrocépliale  ; maisM.  Piett,  dans 
son  excellente  thèse  inaugurale,  a démontré  par  des  re- 
levésslatistiquesqu’elleétail,au  contraire,  presque  nulle  : 
» Cette  croyance,  dit-il,  vient  de  ce  qu’on  a pris  souvent 
pour  des  méningites,  pour  des  hydrocéphales  aiguës,  les 
convulsions  de  la  première  enfance,  qui  en  diffèrent  en 
ce  qu’elles  ne  laissent  jtas  ordinairement  après  elles  de 
lésion  appréciable  des  membranes  « ( Diss.  sur  la  mé- 
ningo-céphalite tuberc,  des  enf.,  thèse  de  Paris,  t836, 
n°  279,  p.  17). 

4o  Conlvulsions. — Les  convulsions  sym|)tomatiques, 
qu’on  les  appelle  éclampsie,  contractures  des  membres, 
soubresauts , sont  presque  toujours  dues,  ainsi  que  l’a 
bien  démontré  M.  Brachet,  de  Lyon,  à une  méningite 
cérébrale  ou  rachidienne,  ou  à une  congestion  cérébrale 
( Traité  pratique  des  convulsions  dams  l'enfance  ). 
Tantôt  bornées  aux  muscles  de  la  face,  tantôt  se  propa- 
geant aux  membres  supérieurs  et  même  aux  inférieurs, 
elles  sont  presquetoujours  cloniques;  cependant  Baumes, 
et  depuis  lui  plusieurs  auteurs,  en  ont  observé  de  toni- 
ques à la  mâchoire  inférieure.  Les  convulsions  souvent 
mortelles,  toujours  dangereuses,  tirent  toute  leur  gravité 
de  l’affection  à laquelle  elles  sont  liées. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  maladies  encépha- 
liques qui  surviennent  pendant  le  travail  de  la  dentition, 
rappelons  les  belles  recherches  de  Billard  qui,  dévelop- 
pant l’opinion  déjà  émise  par  Stahl,  s’est  efforcé  de  prou- 
ver que  leur  fréquence  est  due,  non  à l’éruption  des 
dents,  mais  à la  modification  organique  qui  s’opère  à la 
même  é|H)que  dans  l’encéphale,  et  par  suite  de  laquelle 
cet  organe,  à peine  ébauché  dans  le  principe,  arrive  vers 
le  neuvièmeou  ledouzième  mois,  àl’organisation  propre 
au  cerveau  dos  adultes  (loc.  cil.,  p.  601). 

5“  Diarrhée.  — Loin  de  constituer  un  état  morbide, 
une  diarrhée  légère  est,  au  contraire,  pour  ainsi  dire, 
la  condition  d’une  dentition  exempte  d’accidents;  tous  le» 
auteurs  ont  répété  et  confirmé  ces  paroles  d’Hippocrate  : 

oCum  denlitione  proximi  sunt  gengivarum  pruritus 
nmolesti , febres,  nervorum  distentiones,  aivi  dejectio- 
»nes,  ac  maxime  cum  jam  caninas  dentes  emittunt.  Hæc 
nvero  pueris  plenissimis  præsertim  eveniiint  ef  gw/bMS 
nalvus  adstricta  est  » (aphor.  25,  sect.  ni). 

‘cQuibuscum  dentes  erumpunt,  alvus  crebrius  demit- 
»tit,  ii  minus  convulsione  tenlanlur,  qiiam  quibus  sic 
«raro  alvus  subducitur»  (De  dentitione). 

Bœhr  pense  qu’elle  est  déterminée  par  la  déglutition 
de  la  salive  qui,  pendant  le  travail  de  l’ossification  den- 
taire, acquiert  des  qualités  irritantes  particulières  (SMSf’i 
magaz,  t.  xcii,  cap  iij;  Billard  croit  qu’il  faut  l’attribuer 
au  surcroit  d’énergie  vitale  et  au  développement  orga- 
nique qui,  à celle  époque,  augmente  considérablement 
la  sécrétion  des  follicules  rauciiiares  des  intestins  {loc. 
cit.,  p.  401).  On  conçoit  aussi  que  fréquemment  elle  soit 
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le  résultat  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  dé- 
veloppée primitivement  dans  l’intestin,  ou  s’y  étant  éten- 
due par  voie  de  continuité  depuis  la  cavité  buccale.  Quoi 
qu’il  en  soit,  lorsqu’elle  se  prolonge,  devient  très-abon- 
dante, s’accompagne  de  fièvre,  d’amaigrissement  ou 
d’autres  accidents,  elle  devient  un  symptôme  grave  dont 
le  médecin  doit  rechercher  et  combattre  la  cause  qui, 
sans  admettre  les  quatorze  espèces  de  iliarrliées  éia!):irs 
jtarRosen,  varie  souvent  dans  sa  nature  et  dans  sou  mode 
d’action. 

6»  Constipa Hon. — La  constipation,  toujours  fâcheuse, 
est  ordinairement  le  présage  des  convulsions,  des  com- 
plications encéphaliques  ; mais  ici,  encore,  il  peut  être 
difficile  de  distinguer  l’effet  de  la  cause,  et  s’il  est  ration- 
nel de  penser  que  l’inertie  de  l’intestin  ne  soit  jamais 
qu’un  des  premiers  symptômes  de  l’affection  cérébrale, 
il  est  difficile  de  ne  pas  a<lmettre  qu’elle  puisse  consécu- 
tivement réagir  sur  l’encé|)hale.  Après  un  accouchement 
pénible,  pendant  lequel  la  tête  était  restée  engagée  pen- 
dant longtemps,  un  enfant  est  pris  d’accès  convulsifs 
qui,  pendant  tes  trois  jours  qui  suivent  la  naissance,  se 
reproduisent  avec  une  violence  et  une  fréquence  telles, 
qu’une  terminaison  funeste  paraissait  imminente.  1,’ttn 
de  nous,  appelé  en  consultation,  constate  que  l’enfant 
n’a  encore  évacué  ni  méconium  ni  urine,  bien  qu’il 
n’existe  aucun  vice  de  conformation  appréciable  ; un  la- 
vement est  administré,  le  cathétérisme  pratiqué,  et  im- 
médiatement les  convulsions  cessent  pour  ne  plus  re- 
paraître. 

7®  Vomissement,  — Le  vomissement,  auquel  Bœhr 
assigne  la  même  cause  physiologique  qu’à  la  diarrhée  , 
n’est,  d’après  les  recherches  de  Billard,  que  très-rarement 
déterminé  par  une  inflammation  franche  de  l’estomac. 
M.  Capuron  l’a  vu  provoqué  par  l’alimentation,  chez  des 
enfants  déjà  sevrés  à l’époque  de  la  dentition  ; il  accom- 
pagne quelqtiefois  l’entérite,  et  constitue,  avec  la  con- 
stipation, le  symptôme  le  plus  constant  des  affections 
cérébrales. 

8®  Irritation  de  différentes  membranes  muqueuses. 
— L’ophthalmie,  le  coryza,  la  bronchite,  se  montrent 
fréquemment  pendant  le  travail  de  la  dentition.  Chara- 
bon  a vu  «du  sang  sortir  par  les  oreilles,  la  conque  s’en- 
flammer , l’extérieur  s’ulcérer,  l’intérieur  su|ipurer» 
{loc.  cît.,  p,  92).  Swédiaur,  Hunter,  ont  observé  des 
écoulements  puriformes  par  les  parties  de  la  génération. 
Ces  différentes  complications  n’offrent  toutefois  rien  de 
particulier,  et  il  nous  suffit  de  les  mentionner. 

D.  Accidents  sympathiques.  — Parmi  les  accidents 
sympathiques  viennent  se  ranger  les  frayeurs  sotidaines 
(Baumes),  la  toux  nerveuse,  la  suppression  des  urines 
(Gardien),  ou,  au  contraire,  leur  flux  excessif  ( Whytt, 
Tissot,),  les  convulsions.  Ces  lésions  de  fonctions,  aux- 
quelles on  ne  peut  guère  assigner  d’autre  cause  que  la 
réaction  exercée  par  la  douleur,  et  qui  quelquefois  de- 
viennent fort  graves,  ne  présentent  de  particulier  que 
l’absence  de  toute  altération  organique  appréciable,  et 
quelques  considérations  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
tout  h l’heure, 

Marche,  durée  et.  terminaison.  — La  marche  des  ac- 
cidents locaux  lie  la  dentition,  comme  celle  des  maladies 
plus  ou  moins  éloignées  qui  les  accompagnent,  est  ordi- 
nairement régulière  et  progressive,  tant  qu’on  n’a  pas  eu 
recours  à une  médication  efficace,  ou  que  les  dents  n’ont 
pas  perforé  les  gencives  ; celle  des  phénomènes  sympa- 
thiques est,  au  contraire,  intermittente  et  irrégulière, 
ceux-ci  se  reproduisant  par  accès,  à des  intervalles  va- 
riables, pendant  lesquels  tout  trouble  disparaît.  La  durée 
n’a  rien  de  déterminé,  et  ne  doit  d’ailleurs  être  consi- 
dérée que  relativement  au  travail  de  l’éruption  dentaire, 
car  on  conçoit  que  les  complications  survenues  pendant 
qu’il  se  prépare  ou  s’effectue  ituissent  survivre  à son  ac- 
complissement et  suivre  leur  cours  ordinaire,  bien  que 
la  cause  première  de  leur  développement  n’existe  pbis. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  elle  sera  d'autant  plus 
longue,  que  l’enfant  sera  plus  faible  et  plus  jeune,  que 


les  dents  seront  multicuspidées,  et  qu’elles  perceront  isor- 
lément.  Les  mêmes  distinctions  se  reproduisent  pour  la 
terminaison  : elle  est  presque  toujours  heureuse  dans  les 
accidents  locaux,  et  suit  de  près  l’éruption  des  dents 
elle  varie  dans  les  complications  suivant  la  gravité  do 
celles  ci,  et  n’est  point,  comme  nous  l’avons  dit,  jugée 
par  i’issue  des  dents,  qui,  au  contraire,  fait  cesser  instan- 
tanément les  symptômes  sympatiques,  lorsqu’un  accès 
convulsif  n’amène  pas  brusquement  une  terminaison 
funeste.  En  résumé,  si  le  nombre  des  enfants  qui  suc- 
combent pendant  l’époque  de  la  dentition  est  si  considé- 
rable, nous  pensons  qu’il  faut  en  chercher  la  raison  dans 
un  concours  de  phénomènes  le  plus  ordinairement  tout 
à fait  étrangers  à cetle  fonction. 

Diagnostic.— S\  la  plus  légère  a tien  lion  suffit  pour  faire 
reconnaître  les  maladies  locales  provoquées  par  la  den- 
tition, et  pour  empêcher  qu’on  ne  les  confonde  avec  une 
stomatite,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  autres  acci- 
dents, symptomatiquesou  sympathiques,  que  nousavona 
énumérés,  et  ici  le  diagnostic  devient  complexe.  Ainsi, 
par  exemple,  après  avoir  reconnu  que  les  symptômes  qui 
s’offrent  à l’observation  appartiennent  à une  méningite, 
il  devient  nécessaire  de  déterminer  si  celle-ci  est  simple- 
ment concomitante,  ou,  au  contraire,  directement  occa- 
sionnée par  le  travail  d’éruption  dentaire.  Mais  quoique 
l’âge  de  l’enfant , l’état  des  gencives,  la  présence  des 
accidents  locaux,  fournissent  les  éléments  d’un  jugement 
plus  ou  moins  probable,  la  marche  et  la  terminaison  de 
la  maladie  permettent  seules,  fort  souvent,  d’arriver  au 
degré  de  certitude  sur  lequel  il  aurait  été  important  de 
pouvoir  baser  la  médication. 

Plus  de  difficultés  encore  environnent  le  diagnostic  des 
accidents  sympathiques,  car,  en  admettant  que  le  méde- 
cin parvienne  à reconnaître  l’absence  de  toute  lésion 
organique,  sa  lâche  est  encore  loin  d’être  remplie  ! «Une 
femme  nourrissait  son  propre  enfant  sans  inconvénient  ; 
elle  donna  son  sein  h un  second  enfant,  qui  fut  pris  de 
convulsions,  un  troisième  également,  et  tous  les  êtres 
vivants,  à l’exception  de  son  enfant,  à qui  on  donna  do 
son  lait,  éprouvèrent  un  trouble  dans  les  mouvements  « 
(Andral,  Coursdepath.  int.,  l.  ni,  p.  285).  Que  de  causes 
autres  que  la  dentition  peuvent  donner  lieu  à des  phé- 
nomènes sympathiques  ! Et,  malgré  l’interrogation  la 
plus  minutieuse,  malgré  la  prise  en  considération  et 
l’examen  des  circonstances  les  plus  insignifiantes  en  ap- 
parence,, quel  vaste  champ,  reste  ouvert  à l’erreur  alors 
qu’une  étiologie  précise  est  la  condition  d’une  thérapeu- 
tique efficace  ! Il  faut  donc  le  reconnaître,  les  symptômes 
locaux  exceptés , une  impossibilité  matérielle  s’oppose 
souvent  à ce  qu’on  apprécie  h sa  juste  valeur  l’influence 
exercée  par  la  dentition  sur  le  développement  des  acci- 
dents qui  viennent  la  compliquer. 

Pronostic.  — Ordinairement  favorable  dans  les  acci- 
dents locaux,  le  pronostic  varie  dans  les  autres,  suivant 
l’âge,  la  constituiion,  la  force  des  sujets,  la  naiure  et  la 
violence  des  symptômes,  leur  marche,  leur  durée.  Les 
convulsions,  les  affections  cérébrales,  la  diarrhée  relielle 
et  déjà  ancienne,  sont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les 
maladies  qui  doivent  le  plus  faire  redouter  une  termi- 
naison funeste. 

Traitement. — 11  serait  difficile  d’énumérer  toutes  les 
médications  empiriques  qui  furent  successivement  pré- 
conisées pour  combattre  les  affections  oxadistiques.  Sy- 
denham, Boerhaave,  calmaient  la  fièvre  avec  la  teinture 
do  cornes  de  cerf  administrée  à la  dose  de  deux  ou  trois 
gouttes  toutes  les  quatre  heures, dans  une  cuillerée  d’eau; 
deHaen,Rosen,  employaient  les  narcotiques,  et  surtout  le 
sirop  diacode  ; Armstrong,  Lombard,  préféraient  les  éva- 
cuants ; Meissner  se  loue  des  vomitifs  ; Whytt  arrêtait  le 
vomissement  avec  le  musc;  Lind  provoquait  un  ptyalisme 
abondant  au  moyen  des  préparations  mercurielles;  Seller 
dit  avoir  sauvé  des  enfants  par  la  vaccination  {Phys,  und 
pathol.  semiot.  betracht.  ixber  die  menschl.  Zaehne 
von  Rodolph)  ; Gaubius,  Baumes  ( Traité  de^  conv.,, 
p.  225),  prévenaient  tes  accidents  nerveux  par  l’admi-^ 
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nislratlon  de  Heurs  de  zinc.  Pour  arrêter  les  convulsions, 
Hartmann  propose  le  phosphore;  Fr,  Hoffmann,  l’élhec 
sulfurique  alcoolisé;  Missa,  l’applicalion  de  l’aimant; 
Wehlhausen  {Rusl’s  magaz.,  t.  xxvi,  chap.  ii,  p.  386),  la 
formule  suivante  : 2j.  Aqua  oxymuriatica  dr.  JJ-ij,  sir. 
alih.  § J3-j  ; Harris  a recours  à uneapplication  de  sang- 
sues derrière  tes  oreilles;  Sydenham,  à la  saignée  géné- 
rale, etDesessart,  à celle  du  pied  en  particulier. 

Il  est  impossible  de  formuler  des  propositions  générales 
de  thérapeutique  si  l’on  veut  embrasser  d’un  seul  coup 
d’œil  les  différentes  affections  qui  surviennent  pendant 
la  dentition,  car  chacune  d’elles  exige  un  traitement  par- 
ticulier et  apiu-oprié  à toutes  les  circonstances  de  son 
développement,  et  il  ne  doit  être  question  ici  que  des 
moyens  propres  à faciliter  l’éruption  des  dents,  en  sur- 
montant les  obstacles  qui  s’y  opposent  et  déterminent  les 
accidents.  Si  alors,  la  cause  étant  enlevée,  l’effet  persiste, 
11  devient  indépendant  de  la  dentition.  Envisagé  de  celte 
manière,  le  trailemenl  se  divise  en  prophylactique  et  en 
curatif. 

Trailemenl  prophylaclique. — L’état  général  de  l’en- 
fant exerçant  la  j)lus  puissante  de  toutes  les  influences 
sur  le  travail  de  la  dentition,  des  soins  hygiéniques  bien 
entendus  seront  le  meilleur  moyen  de  favoriser  l’accom- 
plissement de  celle  fonction,  cl  de  prévenir  les  accidents 
qui  peuvent  en  être  le  résultat,  Meissner  recommande 
avec  raison  de  ne  point  trop  couvrir  la  tête,  et  d’entre- 
tenir la  liberté  du  ventre;  les  bains  tièdes,  fréquents  et 
prolongés  seront  fort  utiles  aux  enfants  pléthoriques  et 
nerveux  ; les  enfants  faibles,  lymphatiques,  retireront, 
d’après  Raulin  ( Traité  de  la  conserv.  des  enf.,  t.  iii, 
p.  74)  et  Tissot  {Avis  au  peuple,  p.  404),  de  grands 
avantages  des  toniques  et  des  ablutions  alcalines  froides, 
sur  l’usage  desquelles  Baumes  insiste  particulièrement 
(Traité  de  la  première  dent.,  p.  44).  Des  moyens  locaux 
pourront  également  être  dirigés  sur  les  gencives  elles- 
mêmes.  O Dès  que  l’enfant  a trois  mois,  dit  Rosen,  la 
nourrice  doit  souvent  passer  çà  et  là  le  bout  du  doigt  sur 
la  gencive.  Ce  frottement  léger,  souvent  réitéré,  diminue 
l'épaisseur  de  la  mâchoire  au  poinlque  la  dent  perce  sans 
presque  faire  de  mal.  Je  ne  parle  pas  d’après  une  théorie 
de  pure  si>éculation,  mais  d'après  nombre  d’expérien- 
ces. On  tire  aussi  beaucoup  d’avantages  d'un  hochet  d’os, 
d’ivoire,  qu’on  attache  aux  enfants,  le  leur  faisant  sou- 
vent porter  à la  bouche»  (loc.  cit.,  p.  38).  Des  frictions 
légères  faites  avec  le  doigt  sur  les  gencives  ne  pouvant 
avoir  du  moins  aucun  inconvénient,  personne  ne  chercha 
à les  combattre,  mais  la  dernière  proposition  de  Rosen 
est  devenue  le  sujet  d’une  discussion  vivement  soutenue 
de  part  et  d’autre.  Audry.Brouzet,  Anl.  Petit, défendirent 
les  hochets,  prétendant  qu’ils  amincissaient  la  gencive, 
la  rendaient  plus  molle,  plus  tendue,  et  facilitaient  ainsi 
notablement  l’éruption  des  dents;  Gardien  (loc.  cil., 
p.  239),  Billard  (loc.  cit.,  p.  270),  se  rangeant  aux  opi- 
nions toujours  si  éloquemment  exprimées  par  l’illustre 
auteur  d’Émile,  proscrivirent  formellement  leur  usage, 
qui,  d’après  eux,,  ne  pouvait  que  rendre  les  gencives 
dures,  calleuses,  et  augmenter  encore  la  difficulté  qu’é- 
prouvent les  dents  à les  traverser;  c’est  tout  au  plus  s’il 
est  permis  de  laisser  presser  aux  enfants  des  corps  mous, 
élastiques,  tels  que  des  racines  de  guimauve,  de  réglisse, 
des  figues  sèches.  M.  Giiersent  (loc,  cit,,  p.  136),  cher- 
chant à concilier  ces  opinions  contradictoires,  propose 
d’employer  les  corps  durs  au  début,  pour  aplatir  le  bord 
tranchant  des  mâchoires,  et  faciliter  l’écartement  des 
deux  tables  entre  lesquelles  se  développent  les  alvéoles  ; 
et  les  corps  mous,  lorsque  la  dent  déjà  formée  presse 
le  tissu  fibreux  des  gencives.  Mais,  malgré  l’autorité 
du  médecin  que  nous  venons  de  citer,  il  nous  semble 
plus  rationnel  de  suivre  la  pratique  ainsi  motivée  par 
Baumes  : 

« Si  on  donne  trop  tôt  le  hochet  aux  nourrissons,  ils  le 
mordent  sans  cesse,  et  appuyent  fortement  leurs  gencives 
contre  ce  cor|is  dur  ; alors  cet  instrument,  qu’il  soit  de 
cristal,  d’ivoire  ou  d’autre  chose,  ne  peut  que  durcir  à la 


longue  les  gencives,  les  rendre  calleuses,  et  les  faire  ré- 
sister davantage  à la  dent  qui  tend  à les  percer.  Les 
moyens  relâchants  (un  petit  bâton  de  réglisse,  une  racine 
de  guimauve  préparée),  dans  les  premiers  temps  de  la 
dentition,  sont  donc  à tous  égards  préférables  pour  dis- 
poser ces  parties  à céder  au  corps  qui  doit  les  traverser; 
mais  lorsque  les  dents,  plus  avancées  dans  leur  dévelop- 
pement, ont  suffisamment  aminci  les  gencives,  que  ces 
petites  parties  osseuses  sont  bien  formées,  l’usage  du  ho- 
chet peut  alors  être  recommandé.  Les  enfants,  à cette 
éitoque,  le  serrent  avec  plus  de  force  que  dans  les  pre- 
miers temps,  parce  que  ce  chatouillement  douloureux  est 
plus  vif  et  plus  incommode  ; les  gencives  amincies  et  très- 
tendues  se  trouvent  plus  directement  pressées  entre  deux 
corps  durs.  Elles  cèdent  facilement  à cette  double  action, 
et  les  dents  paraissent  : toutes  les  indications  sont  rem- 
plies » (Traité  de  la  prem.  dent.,  p.  104). 

Traitement  curatif. — Lorsqu’il  est  reconnu,  ou  qu’il 
est  devenu  fort  probable,  que  c’est  aux  obstacles  locaux 
qui  s’opposent  à l’éruption  des  dents  que  sont  dus  les  ac- 
cidents, il  est  naturel,  conformément  au  principe  Sublata 
causa,  lollitur  effectus,  de  chercher  à les  surmonter,  et 
la  résistance  opposée  par  les  gencives  ayant  été  considé- 
rée comme  le  plus  important,  on  fut  conduit  à proposer 
la  division  de  celles-ci.  Sans  parler  de  l’observation  si 
connue  de  Lemonnier,  Brouzet  ( Êduc,  médicin.  des 
enf.,  l.  I,  p.  230),  Baumes  (Traité  desconvuls.,  p.  250), 
Caigné  ( thèse  de  Paris,  1805,  n“  399),  G.  Hunter(A 
pract.treat.  on  the  diseases  of  the  teelh) , Underwood 
(A  treat.  on  the  diseases  of  children,  p.  101),  Oesterlen 
(Der  neue  chiron.,  t.  i,  cap.  2),  rapportèrent  de  nom- 
breuses observations  dans  lesquelles  cette  opération  avait 
eu  les  plus  heureux  résultats.  Dugès  et  M.  Capuron  se 
prononcent  en  sa  faveur;  mais  "Van-Swieten,  Boehr, 
Wendt,  Billard,  M.  Guersent,  considérant  que  le  tissu  des 
gencives  n’est  point  assez  dense  pour  opposer  aux  dents 
une  résistance  très-énergique,  que  l’incision  se  transforme 
quelquefoisen  ulcération  aphiheuse  ou  gangréneuse;qu’en 
la  pratiquant  trop  tôt  on  peut  retarder  la  sortie  des  dents 
loin  de  l’accélérer,  parce  qu’on  peut  ouvrir  la  capsule 
dentaire  avant  que  la  dent  soit  arrivée  à son  degré  d’os- 
sification parfaite  ; que  lorsqu’elle  n’est  pas  immédiate- 
ment suivie  de  la  sortie  de  la  dent,  la  gencive  se  cica- 
trise, et  qu’il  se  forme  ainsi  un  tissu  beaucoup  plus 
résistant  que  celui  qu’on  a divisé,  ces  auteurs,  dis-je, 
ont  pensé  que  celle  opération,  souvent  inutile,  était 
même  quelquefois  dangereuse.  Cependant,  si  l’on  tient 
compte  des  observations  nombreuses  et  authentiques  dans 
lesquelles  elle  a procuré  un  soulagement  notable,  fait 
immédiatement  cesser  les  symptômes  les  plus  graves,  ou 
même  éloigné  une  mort  qui  semblait  inévitable  et  pro- 
chaine ; si  l’on  considère  qu’elle  agit  doublement  en  fai- 
sant cesser  la  douleur  produite  par  la  tension  de  la  gen- 
cive, et  en  opérant  une  déplétion  sanguine  toujours  assez 
abondante  dans  l’extrémité  céphalique,  ce  que  le  docteur 
Fischer  (loc.  cit.)  a pu  constater  par  la  disparition  du 
bruit  de  souffle;  si,  enfin,  l’on  réfléchit  qu’en  la  prati- 
quant, d’après  les  procédés  de  Boyer  (Traité  des  malad. 
chir.,  t.  VI,  p.  357), oc  évite  la  plupart  des  inconvénients 
qu’on  lui  a attribués,  on  est,  ce  nous  semble,  en  droit  de 
conclure  que  l’incision  des  gencives  doit  être  pratiquée  : 
1°  lorsque  la  gencive,  étant  tendue  et  soulevée  par  la 
dent,  des  accidents  se  manifestent  et  se  prolongent,  de 
quelque  nature  qu’ils  soient;  2“  lorsque,  après  avoir  résisté 
à une  médication  rationnelle,  des  accidents,  de  quelque 
nature  qu’ils  soient,  compromettent  la  vie  de  l’enfant, 
bien  que  l’inspection  de  la  gencive  ne  démontre  pas  que 
la  dent  soit  déjà  placée  immédiatement  au-dessous  d’elle; 
30  lorsque  là  nature  des  symptômes  ou  quelque  circon- 
stance particulière  portent  à croire  qu’il  existe  dans  les 
organes  de  la  dentition  un  vice  de  conformation  ou  une 
anomalie,  cas  dans  lesquels  il  devient  nécessaire  de  re- 
courir soit  à l’extraction  d’une  dent,  soit  au  brisement 
du  bord  alvéolaire,  soit  à la  perforation  de  la  lame  os- 
seuse qui  ferme  quelquefois  l’alvéole,  pour  éviter  de» 
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cai’iessnuveni  fort  étendues  des  os  maxillaires,  ou  d’autres 
accidents  presque  toujours  très-graves. 

Deuxième  dentilion. 

F.a  plus  grande  partie  de  ce  qu’on  vient  de  lire  s’ap- 
plique à l’histoire  pathologique  de  la  deuxième  dentition, 
et  quelques  mots  vont  suffire  pour  faire  connaître  les 
considérations  particulières  peu  importantes  qu’elle  pré- 
sente. 

C’est  ordinairement  vers  l’âge  de  sept  ans  que  com- 
mence l’éruption  des  dents  permanentes,  et,  dans  le 
courant  de  la  neuvième  année,  toutes  les  incisives  se 
trouvent  remplacées  ; un  temps  de  repos  plus  ou  moins 
long  précède  alors  l’apparition  des  premières  bicuspides 
qui  a lieu  vers  l’âge  de  dix  ans,  et  entre  onze  et  douze 
ans  l’arrangement  des  premières  molaires  est  terminé  : 
ici  survient  une  seconde  interruption,  beaucoup  p-lus 
longue  que  la  première,  et  les  dernières  molaires,  ou 
dents  de  sagesse,  n’apjiaraissent  que  de  vingt  à vingt- 
cinq  ans,  et  quelquefois  à trente  seulement.  Oe  nom- 
breuses irrégularités  peuvent  modifier  l’ordre  de  ce  tra- 
vail : ce  n’est  quelquefois  que  vers  neuf  oif  dix  ans  que 
commence  la  deuxième  dentition;  on  a vu  des  dents 
temporaires  rester  en  place  jusqu’à  un  âge  assez  avancé, 
et  dans  des  cas  semblables  on  a souvent  pris  pour  une 
troisième  dentilion,  l’éruption  des  dents  permanentes  ; 
enfin  on  a cité  des  exemples  d’absence  totale  des  dents  de 
sagesse. 

Les  phénomènes  normaux  qui  accompagnent  le  travail 
de  la  deuxième  dentilion  sont;  la  rougeur,  le  gonflement 
des  gencives,  un  léger  ptyalisme;  souvent  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  sont  douloureux;  du  gonflement 
se  manifeste  ilans  les  parotides,  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  cervicaux;  des  douleurs  vives  se  propagent 
quelquefois  dans  toute  la  face,  et  simulent  une  névral- 
gie. L’éruption  des  dents  fait  disparaître  immédiatement 
ces  différents  symptômes  dont  la  durée  fait  toute  la  gra- 
vité. 

Contrairement  à l’opinion  de  Lesurier,  qui  pensait  que 
la  plupart  des  maladies  graves  qui  se  manifestent  chez 
les  enfants  vers  l’âge  de  sept  ans  devaient  être  rapportées 
à la  deuxième  dentition,  la  majorité  des  auteurs  recon- 
naît que  l’éruption  des  dents  permanentes  n’est  que  fort 
rarement  la  cause  d’accidents,  et  Desessart,  sur  neuf  cents 
enfants  qu’il  a observés,  n’en  a vu  que  deux  succomber 
pendant  ce  travail,  et  encore  par  suite  d’un  vice  de  con- 
formation des  alvéoles  [Journ.  deméd.,  t.  lvii,  p.  549). 

Néanmoins  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  peut 
se  développer  dans  les  gencives,  s’étendre  aux  tonsilles, 
au  pharynx,  faire  naître  quelques  aphlhes;  un  repli 
gengival  recouvre  souvent  la  moitié  postérieure  des  der- 
nières molaires  inférieures,  et  pressé  qu’il  est  entre  elles 
et  les  supérieures,  devient  le  siège  d’ulcérations  aux- 
quelles un  observateur  peu  attentif  pourrait  attribuer 
une  nature  vénérienne.  Enfin  M.  Oudet  a vu  l'éruption 
des  dents  de  sagesse  donner  lieu  à une  inflammation  de 
la  gorge,  qui  se  termina  par  la  gangrène  et  la  mort  du 
sujet. 

La  deuxième  dentition  est  rarement  une  cause  déler- 
minantede  maladies  plus  ou  moins  éloignées  du  siège  du 
travail  dentaire  ; cependant  elle  peut  donner  lieu  à une 
légère  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
digestives  ou  respiratoires,  à des  ophlhalmies,  à des 
otites.  Le  docteur  Guiberl  lui  a attribué  des  congestions 
et  même  des  hémorrhagies  cérébrales  {loc.  cit.,  p.  181); 
mais  les  observations  qu’il  rapporte  à l’appui  de  son  opi- 
nion nous  paraissent  bien  loin  d’être  concluantes. 

Les  accidents  sympathiques  n’offrent  presque  jamais  de 
gravité,  et  les  convulsions  qui,  dans  la  première  denti- 
tion, sont  une  cause  de  mort  si  fréquente,  ne  se  rencon- 
trent pour  ainsi  dire  plus  ici.  Rutherford  et  Monro  ont 
vu  des  chorées  produites  par  l’éruption  des  dents  incisives 
et  des  dernières  grosses  molaires  ; M.  Guersent  a vu  celle 
des  premières  donner  lieu  à des  accès  épileptiques. 


Quant  à la  marche,  à la  durée,  à la  terminaison,  au 
diagnostic  et  au  traitement  de  ces  différents  accidents, 
nous  ne  pourrions  que  répéter,  à quelques  différences 
près,  qu’il  est  facile  de  saisir,  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  la  première  dentition. 

Historique  et  bibliographie.  — Déjà  indiquées  par 
Hippocrate,  les  maladies  occasionnées  parla  dentition  ne 
furent  étudiées  avec  quelque  soin  qu’en  1689  par  Harris 
{Demorbis  acutis  infantum,  Londres,  in-8°).  J.  Hunter, 
en  1778  (Practicaltreatise  onthe  diseuses  of  the  teeth, 
Londres,  in-4»),  Baumes,  en  1782  ( Traité  delapremière 
dentition  et  des  maladies  souvent  très-graves  qui  en 
dépendent,  Paris,  in-8o).  en  firent  l’objet  de  traités  spé- 
ciaux. Chambon  {Maladies  des  enf.  Paris,  1798,  2 vol. 
in-8»),  Grousset  [Diss.  de  la  dentition  et  des  maladies 
qui  en  sont  quelquefois  te  résultat,  Paris,  1803,  in-8“), 
Caigné  {Diss.  sur  la  dentition,  eic.,  Paris,  1805,  in-4“). 
Gardien  (Traité  d’accouch.,  Paris,  1807,  4 vol.  in-8<>), 
s’en  occupèrent  également,  mais  ne  firent  guère  que  ré- 
péter ce  qu’avaient  écrit  leurs  devanciers,  et  accréditèrent 
des  opinions  aussi  mal  établies  que  peu  physiologiques. 
Billard  {Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés, 
Paris,,  1828,  in-8“)  éclaira  par  ses  belles  recherches  cette 
question  jusqu’alors  si  obscure  de  nosogénie,  et  les  prin- 
cipes qu’il  émitsont  reproduitset  confirmés  par  MM.  Guer- 
sent {Dict.  de  méd.,  t.  x,  p.  133)  et  Brachet,  de  Lyon 
{Traité  prat.  des  convulsions  dans  l'enfance). 

DIABÈTE  ou  DIABÈTES,  s.  m.  de  Scxëalvoi,  je  passe  à 
travers,  d’oü  SciSvipa,  transitus,  transitio  ; ëtaSxrris, 
trajector;  ëtaë-érrii,).  q.  nposa.yùStov,  «instru- 

vmentum  lignis  curvis  dirigendis  inserviens,  perpendi- 
nculura,  norma,  linea;  est  item  circiuus,  a divaricatis 
«cruribus  ; est  præterea  sip/io.  Ad  cujus  similitudinem 
«dicius  etiam  morbus  ille  : eo  nomine  appellatus,  quod 
»humor  corporis  nullo  in  loco  constitit,  sed  subinde  de 
»loco  in  locum  Siaëodvei,  pertransit,  non  aliter  quamper 
Dsiphonem  aqua  » (H.  Stephan  ; Thés.  ling.  gr.,  vol.  n, 
p.  1114). 

Synonymie  française  et  étrangère  — Diabète;  diabète 
sucré;  phthisurie  sucrée.  Fr.  — T'Sepoî,  s.  et; 

apSla;  Siippoia  ; ei;  oopa-,  Gr. — Urinœ  nimia 

profusio  ; urinœ  profluvium  ; cita  emissio  rerum  quœ 
bibuntur;  tabes  urinalis;  tabes  diuretica;  lienteria 
vel  coeliaca  urinalis  ; dysenteria  nephritica,  vesicalis; 
heclica  ad  malulam;  hydrops  ad  matulam;  dipsacus; 
polyuria  ; diabètes  mellitus,  anglicus,  saccharina  ; 
urorrhea  ; phthisuria.  Lat. — Ftosso  d’urina  diabetica, 
Ital.  — Diabètes,  excessive  sécrétion  of  urine.  Angl. — 
Harnfluss,  Harnruhr,  Honigartige  Harnruhr,  Zuclcer- 
harnruhr.  Allem. — Urinflod.  Dan. 

Synonymie  chronologique. — Urinœ  nimium  profu- 
sio, Celse  ; polyuria,  Seidel  ; diabètes  anglicus,  Mead, 
Sauyages;  diabètes  mellitus,  Gullen,  Segar;  urorrhea, 
Swédiaur;  phthisuria,  Kei\;  diabètes  saccharina,  Hu- 
feland  ; phthisurie  sucrée,  Nicolas,  Gueudeville  ; dia- 
bète, diabète  sucré , Pinel. 

Définition  et  division.  — Avant  que  des  expériences 
précises  ne  fussent  venues  démontrer  le  caractère  essen- 
tiel du  diabète,  la  définition  de  cette  maladie  n’avait  pu 
reposer  que  sur  des  considérations  peu  importantes, 
sinon  fausses,  sur  des  circonstances  morbides  inconstantes 
et  incertaines. 

Ne  tenant  compte  que  de  la  quantité  ordinairement 
considérable  d’urine  qu’évacuaient  les  malades,  Galien 
définit  le  diabète  une  diarrhée  urinense  {lib.  de  cris.)  ; 
Arétée,  une  consomption  urineuse,  un  écoulement  colli- 
quaiif  des  urines  {De  caus  et  sign.  morb.  diut.,  lib.  ii, 
cap.  u)  ; Celse,  une  maladie  dans  laquelle  la  quantité 
d’urine  évacuée  égale  la  masse  totale  des  liquides  intro- 
duiis  dans  l’estomac  (Dewîed.,lib.iv,  cap.  xx),  définition 
d’autant  plus  mauvaise  que  le  rapport  qu’elle  établit 
n’existe  jamais  d’une  manière  exacte,  et  que  fort  souvent 
la  quantité  de  la  sécrétion  urinaire  l’emporte  de  beau- 
coup sur  celle  des  boissons.  Sauvages,  ayant  égard  à 
quelques  phénomènes  symptomatologiques  ordinaire- 
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raenl  liës  à l'abondance  de  la  mislion,  appela  le  diabète 
une  émission  d’une  grande  quantité  d’urine,  aussitôt 
après  la  boisson,  accompagnée  d'une  soif  considérable. 
Cullen  ayant  constaté  que  les  caractères  physiques  de 
l’urine  étaient  ordinairement  altérés,  crut  devoir  tenir 
compte  de  celte  circonstance,  et  se  contentant,  sans 
chercher  à l’apprécier,  de  l’indiquer  vaguement,  fit  du 
diabète  une  évacuation  chronique  d’une  quantité  consi- 
dérable d’urine  souvent  viciée,  Boerhaave  fut  plus  pré- 
cis, et  enlrevit  le  véritable  caractère  do  la  maladie  en 
disant:  « Diabètes  est  crebrior,  quam  pro  naturali  more, 
wegestio  urinæ,  non  acris  neque  salsæ,  sed  dulcis,  albæ, 
crassæ:  chyli  prese  ferenlis  speciemn{Prælect.,yo\.u\, 

S 364);  et  Haller,  voulant  rendre  cette  définition  plus 
rigoureuse  encore,  ne  fit  qu’y  introduire  une  erreur,  en 
la  modifiant  ainsi  : « Diabètes  in  quo  chylus  cum  urina 
nexit,  quem  agnoscas  ex  lotii  dulci  sapore,  et  qui  ad 
hecliam  ducit  » (Elem.phys.,  t.  vu,  p.  351). 

La  présence  d’une  matière  sucrée  dans  l’urine  diabé- 
tique, entrevue  par  Pool  et  Dobson,  en  1775,  constatée 
par  Cawley,  en  1778,  par  Frank,  en  1791,  et  enfin  ri- 
goureusement appréciée  par  les  expérienees  chimiques 
de  Nicolas  et  Giieudeville,  en  1803,  ne  fut  point  consi- 
dérée par  ces  auteurs  comme  devant  servir  de  base  à la 
définition,  et  MM.  Bouillaud  et  Andral  n’en  ont  tenu  au- 
cun compte,  puisque,  pour  eux,  « le  diabète  est  une  ma- 
ladie dont  le  principal  symptôme  consiste  en  un  écoule- 
ment d’urine  beaucoup  plus  considérable  que  dans  l’état 
normal,  » tandis  que  M.  Rochoux,  la  prenant,  au  con- 
traire, en  considération,  définit  la  phthisuric  sucrée  » une 
maladie  principalement  caractérisée  par  une  excrétion 
excessivement  abondante  d’urine  jjIms  om  moins  chargée 
de  matière  sucrée ■ » 

Quant  à nous,  pensant  que  le  mot  diabète  doit  repré- 
senter une  individualité  morbide,  et  non  comprendre 
sous  une  même  dénomination  un  grand  nombre  d’affec- 
tions essentiellement  différentes  et  indépendantes  les 
unes  des  autres,  nous  regarderons  l’urine  sucrée  comme 
le  caractère  essentiel  de  la  phthisiirie,  et  nous  définirons 
celle-ci  : 

Une  maladie  dans  laquelle  l’urine,  quels  que  soient 
sa  quantité,  ses  caractères  physiques  ou  chimiques,  et 
les  phénomènes  qui  accompagnent  son  évacuation, 
renferme  dans  une  proportion  variable,  une  matière 
sucrée,  cristallisable,  analogue  au  sucre  de  raism. 

Les  divisions  établies  par  les  auteurs  dans  la  description 
du  diabète  n’eurent  également  pendant  longtemps  pour 
base  que  des  hypothèses  gratuites  sur  la  nature  ou  les 
causes  de  cette  affection,  et  la  plus  rationnelle  fut  celle 
de  Cullen,  qui  établit  un  diabète  idiopathique,  subdivisé 
en  diabètes  mielleux  et  insipide,  et  un  diabète  sympto- 
matique, subdivisé  en  diabètes  hystérique,  arthritique  et 
artificiel,  ou  produit  par  la  ligature  des  vaisseaux  delà 
rate,  ainsi  que  l’a  observé  Malpighi  sur  un  chien  qu’il 
soumit  à celte  expérience  (Cullen,  Èlém.  de  méd.  pirat., 
t.  III,  p.  147,  édit,  de  M.  Delens  ; 18l9).  Trnka  distin- 
gua un  diabète  vrai,  comprenant  la  lienterie  urinaire  et 
le  diabète  chyleux  ou  lacté,  et  un  diabète  faux,  se  sub- 
divisant en  diabètes  continu,  périodique  et  colliquatif; 
Hursieri,  des  diabètes  vrais,  faux  et  chyleux;  Bary,  des 
diaièbes  colliquatif,  nerveux  et  organique;  Sauvages  en 
différeniia  jusqu’à  sept  espèces  : le  légitime,  le  mielleux, 
l’hystérique,  l'artificiel,  le  vineux,  l’arthritique  et  le  fé- 
brile ; Desault,  lui-même,  en  1791,  crut  encore  recon- 
naître (les  diabètes  par  défaut  d’assimilation,  par  relâ- 
chement des  reins,  et  par  irritation  de  ces  organes. 
Sprengel  {Handb.  der  pathol.,  Ih.  m,  p.  166)  établit 
encore  deux  nouvelles  variétés,  sous  les  noms  de  diabètes 
spasticus  et  de  diabètes  torpidus,  dénominations  que 
Dreyssig  reni|>laça  par  celles  de  diabètes  typhus  et  de 
diabètes  paralysie  { IJandw.  der  med.  klin.,  bd.  ii, 
ih.  Il,  p.  339),  Depuis  les  recherches  de  Cawley,  la  plu- 
part des  pathologistes  se  sont  contentés  de  distinguer  un 
diabète  sucré  et  un  diabète  non  sucré,  et  cette  division  a 
été  adoptée  par  MM.  Andral  (Cours  de  palh  int.,  i.  ii, 


p.  367)  et  Bouillaud  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  VII,  p.  249), 

La  définition  que  nous  avons  adoptée  ne  nous  permet 
pas  d’admettre  plusieurs  espèces  de  diabète,  et  nous  re- 
nonçons d'autant  plus  volontiers  à décrire  sous  ce  nom 
les  variétés  établies  par  les  auteurs,  que  les  unes  ne  sont 
évidemment  que  des  modifications  apportées  dans  la 
quantité  delà  sécrétion  urinaire,  soit  par  des  causes  phy- 
siologiques, soit  par  des  affections  toujours  étrangères 
aux  reins  ; les  autres,  des  maladies  dont  la  place  est 
marquée  dans  les  cadres  nosologiques  : les  premières  se- 
ront traitées  a l’article  Urine,  les  seconiies,  dans  les 
descriptions  des  différentes  affections  des  voies  urinaires. 
La  phthisurie  sucrée  seule  nous  occupera  ici.  En  limitant 
ainsi  notre  sujet  par  les  termes  d’une  définition  précise, 
nous  avons  pensé  obéir  à des  considérations  impérieuse- 
ment imposées  par  l’état  actuel  de  la  science,  et  nous 
n’avons  pas  reculé  devant  une  difficulté  que  faisait  naître 
notre  manière  de  voir,  et  dont  nous  avons  apprécié  toute 
l’importance.  En  effet,  faisant  de  la  présence  d’une  ma- 
tière sucrée  dans  les  urines  le  caractère  essentiel  du  dia- 
bète, au  lieu  de  la  considérer,  avec  M.  Dezeiraeris  (Æfém. 
de  la  Soc.  r^éd.  d’émul.,  I.ix,  p.  211)  « comme  une 
circonstance  tout  à fait  secondaire,  accidentelle,  et  qui 
manque  souvent,  » nous  ne  devions  rigoureusement  te- 
nir compte,  pour  faire  l’histoire  de  cette  affection,  que 
du  petit  nombre  d’observations  modernes  dans  les(iuelles 
cette  matière  sucrée  a été  chimiquement  constatée,  et 
rejeter  toutes  celles  qui  sont  antérieures  à Cawley;  mais, 
en  y réfléchissani,  nous  avons  pensé  que  si,  parmi  celles- 
ci,  un  grand  nombre  doit  être  considéré  comme  complè- 
tement étranger  au  diabète,  tel  que  nous  l’avons  défini, 
beaucoup  d’autres,  par  les  symptômes,  la  marche,  la 
durée,  la  terminaison  qu’elles  indiquent,  par  la  saveur 
sucrée  qu’elles  reconnaissent  à l’urine,  se  rattachent  évi- 
demment à la  phthisurie  sucrée,  dans  laquelle  seulement 
peut-être  on  observe  d'ailleurs  une  augmentation  exces- 
sive, continue  et  longtemps  prolongée  de  la  sécrétion 
urinaire,  Reil  [loc.  cit.,  bd.  iii,  p.  476)  pensant  même 
qu’il  n’existe  pas  dans  la  science  d’observation  authen- 
tique de  diabète  insipide,  et  nous  avons  cru  devoir  alors 
utiliser  des  documents  dont  l’importance  et  l’exactitude 
restent  d’ailleurs  soumises  à l’appréciation  de  l’observa- 
tion ultérieure. 

Ceci  posé,  commençons  l’élude  du  diabète  ou  phthi- 
surie sucrée,  par  celle  des  lésions  organiques  qui  s’y 
rattachent. 

Altérations  pathologiques.  — S’il  est  vrai,  ainsi  que 
l’ont  établi,  par  des  faits  nombreux,  Reil,  Clarke  et  Hec- 
ker,  qu’il  arrive  fréquemment  de  ne  rencontrer  aucune 
altération  dans  les  reins  des  malades  qui  ont  succombé  au 
diabète,  il  faut  reconnaître  cependant  que  ces  organes 
sont  encore  le  siège  le  plus  ordinaire  de  lésions  dont 
nous  examinerons  plus  tard  la  valeur. 

Morgagni,  Monro,  Herlzog,  Cawley,  Hecker,  ont  trouvé 
le  tissu  des  reins  ramolli;  M.  J.  Cloquel  l’a  vu  d’une  ex- 
trême friabilité  ; Licutaud  a signalé  sa  transformation  en 
une  substance  grise  homogène;  Beer  y a constaté  la  pré- 
sence d’hydalides  ; Baillou,  celle  de  calculs  ; Ruysch  a 
rencontré  plusieurs  plaques  cartilagineuses  dans  la  sub- 
stance corticale;  Reil,  Rutherford,  Duncan,  Baillie,  ont 
indiqué  un  engorgement  des  vaisseaux  sanguins,  et  le 
dernier  a vu  la  surface  des  reins  recouverte  d’un  tissu 
réticulaire  formé  par  un  lacis  de  veines  dilatées;  Müller 
et  Duncan  ont  rencontré  une  espèce  de  gonflement  des 
nerfs,  qui  avaient  un  volume  trois  ou  quatre  fois  plus 
considérable  qu’à  l’étal  normal.  Une  dilatation  considé- 
rable des  bassins  a été  notée  une  fois  parStosch. 

Ainsi  que  l’observe  M.  Andral,  la  simple  hypertrophie 
des  reins,  sans  aucune  altération  de  leur  tissu,  est  la  lé- 
sion que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  le  dia- 
bète, et  Fr.  Hoffmann  a vu  le  rein  droit  avoir  deux  fois 
son  volume  habituel  {Cons.  méd,,  cent,  ii,  cas.  85).  Des 
dimensions  plus  considérables  encore  ont  été  souvent 
coDsiaiécs.  Cependant  J.  Frank  et  Müller  ont  vu  l’un  des 
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reins  atrophié,  l’aiilre  étant  hypertrophié  ou  ayant  con- 
servé son  volume  normal,  et  M.  Ségalas  a observé  une 
atrophie  des  deux  organes.  Les  uretères  ont  été  trouvés 
dilatés  par  Reil,  Hecker,  Clarke  : la  capacité  de  la  vessie 
est  souvent  agrandie;  cependant  Otto  et  Dürr  l’ont  vue 
réduite  à de  très-petites  dimensions  : dans  un  cas  elle  ne 
pouvait  contenir  qu'une  noix.  Les  membranes  vésicales 
sont  ordinairement  épaissies. 

Michaelis  avait  cru  reconnaître  que  les  cadavres  des 
diabétiques  répandaient  une  odeur  de  musc,  tandis  que 
d’autres  auteurs  trouvèrent  qu’ils  n’en  avaient  aucune  : 
la  putréfaction  s’y  développe  cependant  ordinairement 
assez  rapidement.  Duncan  trouva  un  aspect  gélatiniforme 
au  peu  de  tissu  adipeux  que  l’on  rencontre  encore  ; Pott, 
un  ramollissement  des  oslPhylos.  trans.,  1753,  n»  459). 
Des  adhérences  intimes  entre  la  dure-mère  et  le  crâne, 
un  épanchement  de  sérosité  dans  les  cavités  crânienne  et 
rachidienne,  ont  été  constatés  par  Slosch  {Hufeland’s 
Journ., 1827,  st.  vu).  Des  épanchements,  des  adhérences, 
existent  souvent  dans  les  cavités  des  plèvres;  les  pou- 
mons sont  presque  toujours,  d’après  J.  Copland,  remplis 
de  tubercules  aux  différents  degrés  de  leur  développe- 
ment. Junker  a vu  plusieurs  branches  du  système  de  la 
veine  porte  complètement  oblitérées;  Dürr,  une  injec- 
tion des  veines  rachidiennes;  Luroth,  un  anévrysme  de 
l’artère  pulmonaire. 

Le  sang  a été  l’objet  de  recherches  qui  méritent  une 
attention  toute  particillière.  Marshall  rapporte  qu’il  l’a 
trouvé  non  mélangé  avec  le  chyle  dans  la  veine  sous- 
clavière,  et  Michaelis  dit  avoir  observé  cette  séparation 
jusque  dans  les  cavités  du  cœur  ( Bufeland’s  Journ., 
bd.  XIV,  st.  III,  p.  66).  Après  une  saignée,  le  caillot  se 
couvre  quelquefois  d’une  couenne  épaisse  qui,  dans  d’au- 
tres cas,  manque  entièrement  ; le  sérum  est  souvent  trou- 
ble. Rollo  etDobson  l’ont  vu  semblable  à une  émulsion  ; 
il  est  beaucoup  plus  abondant  qu’à  l’état  sain,  d’après 
Nicolas  et  Gueudeville.  Le  sang  est  d’un  rouge  plus  foncé, 
quelquefois  brun  ; Marshall  l’a  vu  couleur  de  chocolat. 
Le  point  le  plus  important  à établir  était  celui  de  savoir 
si  le  sang  des  diabétiques  offrait  des  altérations  dans  sa 
composition,  et  surtout  si,  comme  l’avaient  annoncé 
quelques  auteurs,  il  contenait  une  matière  sucrée  , sem- 
blable à celle  qu’on  trouve  dans  l’urine. 

Cullen  et  Dobson  avaient  cru  reconnaître  au  sérum  une 
saveur  sucrée  qui  fut  conte.«tée  par  Rollo  et  Home;  Rich- 
ter,  Michaelis,  Zipp  (Bufeland’s  Journ.,  1827,  st.  vu), 
affirmèrent  l’avoir  manifestement  appréciée  en  dégustant 
le  sang  lui-mème;  tandis  que  Nicoiaset  Gueudeville  trou- 
vèrent à celui-ci  une  saveur  fade  et  légèrement  salée. 
Rollo,  ayant  comparé  le  sang  d’un  diabétique  au  sang 
d’un  homme  sain,  vit  que  le  dernier  se  putréfiait  dès  le 
quatrième  jour,  tandis  que  le  premier  n’offrait  encore 
aucune  trace  de  putréfaction  le  seizième  jour,  circon- 
stance qui,  selon  lui,  indiquait  une  matière  sucrée  ré- 
pandue dans  toute  l’économie  animale  (îoc.  cit.,p.  5 
et  10);  mais  Nicoiaset  Gueudeville  (BecAerc/ies  etexpér. 
sur  le  diab.  sucré,  p.  71),  Wollaston  (Ann.  de  Chim  , 
1812,  nov.,  p,  227),  ’Vauquelin  (Journ.  de  Phys.,  t.  iv, 
p.257).  Berzelius,  MM.  Henry  et  Soubeiran  (Journ.  de 
Pharm.,  t.  xti,  p.  320)  ne  purent,  après  de  nombreuses 
analyses,  retrouver  un  seul  atome  de  sucre  dans  une 
masse  considérable  de  sang  diabétique,  et  ces  derniers 
chimistes  constatèrent  seulement  que  la  fibrine  et  l’albu- 
mine n’y  entraient  plus  que  pour  les  trois  quarts  de  leur 
proitortion  normale.  D’autre  part  cependant,  Ambrosiani 
prit  une  livre  de  sang  de  diabétique,  y ajouta  de  l’eau,  le 
soumit  à rébullition,  et  filtra.  Pour  isoler  la  matière  co- 
lorante et  les  substances  animales,  il  traita  la  liqueur  par 
l’acétate  de  plomb,  qui  donna  lieu  à un  précipité  épais, 
d’un  blanc  sale.  L’excès  d’acétate  de  plomb  fut  précipité 
à son  tour  par  un  courant  d’acide  hydrosulfurique,  et  le 
résidu  forma  une  espèce  de  bouillie  noirâtre.  Celle-ci  fut 
délayée  avec  de  l’eau  distillée,  et  filtrée  de  nouveau  : une 
liqueur  noirâtre  s’écoula  et  fut  soumise  à l’ébullition  avec 
de  l’eau  et  du  blanc  d’œuf  ; elle  se  divisa  en  deux  parties 


par  l’action  du  feu:  l’une  solide,  insoluble,  brunâtre; 
l’autre  liquide  et  incolore.  Cette  dernière,  soumise  à une 
évaporation  lente,  forma  au  bout  de  quelque  temps  un 
sirop  entièrement  semblable  à celui  que  fournit  l’urine 
diabétique,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  il  se  forma 
des  petits  cristaux  incolores,  prismatiques,  rhomboïdaux 
à leur  base,  offrant  en  un  mot  tous  les  caractères  des 
cristaux  de  sucre  candi.  Traités  par  les  procédés  connus, 
le  sirop  qui  pesait  une  once,  et  les  cristaux  dont  le  poids 
était  de  neuf  ÿrat’ns, donnèrent  des  résultats  entièrement 
semblables  à ceux  ((ue  fournissent  les  produits  analogues, 
tirés  de  l’urine  des  diabétiques  (Frorîep’s  notizen , 
b.  XLviii,  p.  31).  Plus  récemment  encore, -Crégor  de 
Glascow  et  le  docteur  Rees  (Guy’s  hospit.  reports,  oct. 
1838)  ont  obtenu,  en  analysant  le  sang  diabétique,  des 
résultats  analogues,  et  l’intérêt  qui  se  rattache  à cette 
grave  question  nous  engage  à indiquer  dans  ses  détails 
le  procédé  d’analyse  auquel  ce  dernier  médecin  a eu  re- 
cours. 

Après  avoir  fait  évaporer  jusqu’à  siccité  douze  onces 
de  sang  par  le  bain-marie,  soumis  cette  masse  desséchée 
et  divisée  à l’eau  bouillante  pendant  plusieurs  heures, 
filtré  la  solution  aqueuse,  l’avoir  de  nouveau  fait  évapo- 
rer jusqu’à  siccité,  et  avoirdigéré  dans  de  l’alcool  à 0,825 
de  pesanteur  spécifique  le  résidu  desséché  une  seconde 
fois,  le  docteur  Rees  filtra  cette  solution  alcoolique,  la 
décanta,  la  fit  évaporer  jusqu’à  siccité,  et  traita  plu- 
sieurs fois  la  masse  sèche  par  de  l’éther  rectifié,  qui  dis- 
sout l’urée  et  un  peu  de  matière  grasse,  laissant  le  sucre 
mélangé  avec  l’osmazôme  et  le  chlorure  de  sodium.  Cette 
masse  étant  alors  dissoute  dans  l’alcool,  la  solution  four- 
nit, en  s’évaporant  spontanément  dans  un  vase  plat  en 
verre,  des  cristaux  mélangés  de  chlorure  alcalin  et  de 
sucre  diabétique,  qu’il  est  facile  de  distinguer  les  uns 
des  autres  et  de  séjtarer,  en  les  faisant  tomber  dans  de 
l’alcool  oïl  le  chlorure  va  au  fond,  tandis  que  le  suere 
qui  surnage  peut  être  enlevé  facilement  à l’aide  d’une 
spatule. 

Mille  grains  de  sérum  diabétique  fournirent  ensuite 
à l’analyse  les  éléments  suivants  : 


Eau 908,50 

Albumine  fournissant  par  l’incinération 
des  traces  de  phosphate  dechaux  et  d’oxyde 

de  fer 80,35 

Matières  grasses 0,95 

Sucre  diabétique 1,80 

Extractif  animal  soluble  dans  l’alcool  , 

urée 2,20 

Albuminate  de  soude 0,80 

Chlorure  alcalin  avec  traces  de  phospha- 
te, carbonate  alcalin  et  traces  de  sulfate, 

résuliat  de  l’incinération 4,40 

Perte. 1 


1000,00 

O Je  suis  bien  étonné,  ajoute  le  docteur  Rees,  que  de- 
puis longtemps  déjà,  on  n’ait  pas  encore  constaté  la  pré- 
sence du  sucre  dans  le  sang  des  diabétiques,  et  même 
sans  le  séparer;  car  le  sérum  du  sang  mélangé  avec 
l’eau  fournit  au  bout  de  quelques  jours  de  l’acide  carbo- 
nique, ce  qui,  en  tenant  compte  du  goût  douceâtre  et  de 
l’odeur  spiritueuse  de  l’extrait  alcoolique  évaporé,  suffît 
pour  indiquer  la  présence  du  sucre.  ji 

Ces  données  ne  sont  peut-être  pas  suffisantes  pour  ré- 
soudre le  point  important  de  pathogcnie  qu’elles  seules 
cependant  peuvent  décider  ; mais  elles  autorisent  néan- 
moins à penser,  malgré  l’autorité  des  Vauquelin  et  des 
Berzelius,  que  des  nouvelles  expériences  faites,  comme 
le  veut  peut-être  avec  raison  Stosch,  sur  du  sang  artériel 
tiré  peu  de  temps  après  la  digestion,  conduiraient  à des 
résultats  semblables  à ceux  qu’ont  obtenus  Ambrosiani 
et  le  docteur  Rees,  et  viendraient  dès  lors  démontrer  la 
véritable  nature  du  diabète,  et  rendre  compte  de  ses 
principaux  symptômes. 
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Quelques  altérations  pathologiques.,  très-variables 
d’ailleurs,  ont  également  été  constatées  dans  l’appareil 
digestif.  Berndt  a vu  des  dilatations  considérables  de 
l’estomac  et  des  gros  intestins  ; la  muqueuse  gastro-in- 
testinale est  quelquefois  injectée,  enflammée,  ramollie 
(Bull,  des  scienc.  méd  , t.  v,  p,  25)  ; mais  cet  état  tou- 
jours consécutif  est  bien  loin  d’avoir  l’importance  que 
iui  a attribuée  M.  Dezeimeris,  et  d’ailleurs  cette  mem- 
brane est  souvent  pâle  (Porter)  ou  sans  aucune  altération; 
Marshall  et  Stosch  l’ont  vuecouverte  d’un  enduit  noirâtre. 
Mead  a trouvé  le  foie  siéatomateux  ; Mascagni  et  Juncker 
ont  vu  les  ganglions  mésentériques  indurés,  hypertro- 
phiés. Les  vaisseaux  chylifères,  le  canal  thoracique, 
peuvenloffrirune  dilatation  plus  ou  moins  considérable. 
La  salive,  soumise  à l’examen  chimique  par  Vauquelin 
et  M.  Ségalas,  n’a  présenté  aucune  altération;  les  sucs 
gastrique,  pancréatique  et  biliaire,  analysés  par  Nicolas 
etGueudeville,ontparu  altérés  à ces  auteurs  parla  pré- 
sence. des  sucs  nutritifs  non  animalisés. 

En  résumé,  rien  de  plus  variable,  de  plus  inconstaitt, 
de  moins  caractéristique  que  lesaltérations  pathologiques 
que  laisse  après  lui  le  diabète,  et  qui  quelquefois  man- 
quent complètement.  Si  l’on  cherche  à tirer  quelques  dé- 
ductions nosogéniques  de  celles  que  l’on  rencontre  dans 
les  reins  en  particulier,  on  voit  manifestement  que  les 
unes  sont  dues  à des  effets  mécaniques,  et  que  la  plupart 
des  autres  doivent  être  considérées  comme  déterminées 
consécutivement  par  une  suractivité  de  sécrétion  dont  la 
cause  est  encore  à trouver. 

Symptomatologie.  — Le  diabète  ne  débute  pas  aussi 
souvent  qu’on  le  croit  généralement  d’une  manière  brus- 
que ; mais  comme  la  maladie  n’est  ordinairement  re- 
connue que  lorsque  la  quantité  des  urines  s’est  déjà 
notablement  accrue,  et  que  cette  augmentation  peut  ne 
se  manifesterque  plusieurs moisaprès  l’époque  à laquelle 
l’analyse  chimique  eût  déjà  fait  constater  la  présence  du 
principe  sucré,  il  en  résulte  que  les  prodromes  ont  fré- 
quemment été  méconnus  ou  rattachés  à une  autre  affec- 
tion. Suivant  Haase  ( üeber  die  erkenntn.  und  cur  der 
chron.  krankh.,  bd.  ni,  abth.  i,  p.  327),  un  abattement 
général  et  un  appétit  de  plus  en  plus  insatiable  précèdent 
presque  toujours  ces  modifications  de  la  sécrétion  uri- 
naire : les  digestions  se  maintiennent  bonnes,  les  évacua- 
tions alvines  régulières;  ou  bien,  au  contraire,  il  survient 
de  la  constipation,  deshémorrho'fdes,  des  vomissements, 
de  l’amaigrissement,  de  la  chaleur  à l’épigastre,  des 
angines,  de  la  tuméfaction  dans  les  ganglions  du  cou,  de 
la  salivation,  des  frissons,  de  la  céphalalgie  (Zipp.,  Merkw. 
heilung  eines  d'ab.  mell,  Hufeland's  Journ.,  1827, 
St.  vil,  p.  13).  Krüger-Hansen  a vu  l’ictère,  le  scorbut, 
des  douleurs  articulaires  annoncer  le  diabète.  Les  orga- 
nes de  la  respiration  sont  quelquefois  affectés  , et  l’on 
observe,  soit  une  bronchite  franche,  soit  une  toux  sèche, 
nerveuse,  accompagnée  de  dyspnée  ; la  peau  est  sèche, 
couverte  de  papules  de  lichen,  ou  de  pustules  impéligi- 
neuses  ou  même  porrigineuses  ; de  l’œdème  se  montre 
aux  extrémités  inférieures  (Naumann,  lïandb.  der  med. 
klin.,  t.  VI,  p.  560).  Wedel  a vu  la  maladie  précédée 
d’hypochondrie  (Diss.  de  diabète,  iene,  1717);  Fr.  Hoff- 
mann, d’attaques  hystériques  (Consult.  etresponsmed., 
cent.  Il,  cas.  75). 

Ces  phénomènes  qui  ont  une  durée  et  une  intensité 
variables,  disparaissent  quelquefois  complètement  lors- 
que la  sécrétion  urinaire  commence  à présenter  des  mo- 
difications appréciables  aux  sens  ; alors  la.  maladie  est 
caractérisée  par  des  symptômes  que  nous  allons  étudier 
avec  méthode. 

A.  Symptômes  fournis  par  l’examen  de  l’appareil 
génito-urinaire.  — 1“  Quantité  de  la  sécrétion  uri- 
naire. — Un  des  phénomènes  les  plus  constants  parmi 
ceux  qui  signalent  le  développement  du  diabète  est 
l’augmentation  progressive  des  urines  ; mais  ici  une  dis- 
tinction importante,  et  que  nous  n’avons  point  trouvée 
indiquée  par  les  auteurs,  doit  être  établie.  On  comprend, 
en  effet,  que  la  quantité  du  liquide  peut  augmenter  d’une 


manière  absolue,  en  restant  dans  ses  rapports  normaux 
avec  celle  des  boissons  introduites  dans  l’économie,  ou 
bien,  au  contraire,  subir  une  augmentation  relative,  dont 
l’appréciation  aurait  quelque  valeur  diagnostique  si  les 
éléments  n’en  étaient  pas  aussi  variables.  Fothergill  a vu 
les  urines  excrétées  être  aux  boissons  comme  4:3,. 
P.  Frank  : ; 5:3,  Berndt  : : 7:4,  Puchelt  : : 21:9. 
Cardanusa  vu  un  malade  qui,  ne  buvant  que  7 livres  de 
liquides  dans  les  vingt-quatre  heures,  rendait  néanmoins 
36  livres  d’urine  {De  rerumvar.,  lib.  viii,  cap.  46);  et 
celui  qu’a  observé  Livizan  tReil,  loc.  cit.,  bd.  iii,  aufl.  ii, 
p.'515)  rendit  4170  livres  d’urine  en  quatre-vingt-dix- 
sept  jours,  c’est-à-dire  près  de  43  livres  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  quoiqu’il  n’ingérât  dans  son  estomac, 
(tendant  le  même  espace  de  temps,  que  2 livres  de  sub- 
stances, et  que  ses  évacuations  alvines  eussent  un  poids 
égal.  Mais  Neumann  { Von  diab.  med.  conv.  blatt.,\  830. 
n»  16),  Dupuytren  et  M.  Thénard  ( Bull,  de  la  Fae.  de 
méd,,  t.  i,  p.  37)  ont  trouvé  les  deux  termes  de  la  pro- 
portion égaux  ; Krüger-Hansen  a môme  constaté  dans  un 
cas  que  les  urines  n’étaient  aux  boissons  que  : : 11:  13. 
Des  difi’érences  non  moins  grandes  ont  été  signalées  dans 
la  quantité  absolue  de  l’urine.  Dolaeiis  (Epist.,p.  220) 
l’a  vue  s’élever  à 18  livres  pour  les  yingt-quatre  heures  ; 
Dodonaeus  (Obs,  med.,  c.  xlii)  à 40  ; Savanarola  à 48 
(Fract.,  tract,  vi,  cap.  xix);  Jarrold  (Dune.  med.  ann.) 
à 50  et  70.  On  lit,  dans  les  Commentaires  de  Bologne 
(t.  I,  p.  145),  que  deux  malades  affectés  de  diabète  ren- 
dirent, l’un  1471  livres  d’urine  en  quatre-vingt-dix-sept 
jours,  l’autre  3674  livres  en  quatre-vingt-dix-sept  jours. 
Baumes  (Journ.  de  méd.,  t.  lvi)  assure  que  les  évacua- 
tions quotidiennes  peuvent  peser  156  livres,  et  Fonseca  a 
porté  son  évaluation  à l’énorme  chiffre  de  200  livres. 

2»  Caractères  ^physiques  de  l'urine.  — Willis  a com- 
(laré  l’urinedes  diabétiques  à celle  des  hydropiques.  Mead 
lui  trouva  l’odeur,  la  couleur  et  la  saveur  du  miel  ; mais 
s’il  est  vrai  de  dire  qu’elle  reste  rarement  liquide  et  natu- 
relle, il  faut  aussi  reconnaître  qu’elle  (leut  offrir  les  ca- 
ractères physiques  les  plus  variés.  Ordinairement  (rouble, 
sédimenteuse,  elle  peut  être  d’un  jaune-paille  ou  citron 
(Naumann,  loc.  cit.,  p.  571),  grise,  brunâtre,  opaline  ; 
Nicolaset  Gueudeviile  l'ont  trouvée  inodore,  tandis  que 
d’autres  observateurs  lui  ont  assigné  une  odeur  fade, 
aromatique,  aigre,  d’osmazôme,  de  viande  de  veau,  de 
violette.  Sa  saveur  a paru  douce  et  mielleuse  dans  la 
majorité  des  cas  ; cependant  Dupuytren  et  M.  Thénard 
l’ont  comparée  à celle  du  sel  marin. 

3“  Caractères  chimiqes  de  l’urine. — Si  on  verse  dans 
de  Turine  diabétique  du  sous-acélate  de  plomb,  on  pré- 
cipite la  matière  animale  ; si  alors  on  filtre  et  qu’après 
avoir  préci[)ité  le  plomb  au  moyen  d’un  courant  d’acide 
hydrosulfurique,  on  éva()ore  en  consistance  siru()euse, 
on  obtient  des  cristaux  d’une  substance  que  MM.  Che- 
vreul,  Dumas,  Mialhe,  ont  démontré  être  un  sucre  ana- 
logue au  sucre  de  raisin,  contrairement  à l’oidnion  de 
M.  Chevalier,  qui  voulait  le  rapprocher  du  sucre  de  canne 
(Raspail,  Chimie  organique,  p.  30).  En  traitant  Turine 
(larles  procédés  connusd’évaporation,  on  arrive  au  même 
résultat  (Nicolas  et  GueudevilFe,  Bech.  et  exp.  sur  le 
diab.  sucré,  p.  57). 

Si  on  continue  ensuite  l’analyse  de  Turine  pour  en  iso- 
ler les  éléments,  on  trouve,  d’après  Nicolas  et  Gueude- 
viile (loc  cif.,p.  98),  qu’elle  ne  contient  ni  urée,  ni  acides 
urique  et  benzoïque,  et  que  les  sels  ammoniacaux  et 
phosphoriques  y sont  en  lrès-|ietite  quantité.  Mais  cto 
assertions  ont  été  démenties  par  les  recherches  plus  ré- 
centes de  Barruel,  qui  constata  la  présence  de  Turée,  de 
M.  Mialhe,  qui  découvrit  de  Turée  et  de  Tacide  urique 
(Arch.  génér.  de  méd.,  t.  vu,  p.  260),  et  de  Schindler, 
qui  y reconnut  de  Tacide  benzoïque  {Bust’s  Wag., 
bd.  xxxvii,  hft.  2). 

En  résumé,  si  quelques-uns  des  résultats  fournis  par 
Texameii  chimique  de  Turine  diabétique  sont  encore  in- 
certains et  mal  établis,  il  en  est  un  qui  constitue  un 
symptôme  malheiireusenient  trop  rare  en  médecine  , un 
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symplômcà  !a  f is  coiistanl  et  paîliognomonique:  c’est 
la  présence  do  la  matière  sucrée.  Le  rapport  du  conte- 
nant aü  contenu  n’est  toutefois  point  toujours  le  même. 
Vauqueliu  et  M.  Ségalas  (Jowrn.  de  phys.,  t.  iv,  p,  365) 
ont  extrait  25  grammes  de  sucre  de  175  grammes  d’u- 
rine ; M.  Mialhe  {loc.  cil.),  n’a  trouvé  que  31  grammes 
de  sucre  dans  500  grammes  d’urine;  12  onces  de  li(|uido 
ont  donné  246'grains  de  sucre  à Dulk  [Iluf.journ.,  1827, 
St.  VII,  p.  55),  et  100  parties  en  donnèrent  6,8151  à Lch- 
mann  {Schmidt’s  jahrb.,  bd  ix,  p.  33).  La  quantité 
relative  du  sucre  diminue,  d’après  Cawley  [Lond.  med. 
journ.,  vol.  IX),  à mesure  que  la  maladie  approche  de 
la  guérison  ou  d’une  terminaison  funeste;  M.  Boiichardat 
établit  en  loi  qu’elle  est  en  raison  directe  de  la  quantité 
de  pain  ou  de  substances  sucrées  ou  féculentes  dont  se 
nourrit  le  malade  {Mém.  sur  le  diab.,  lu  à l’Acad.  des 
scienc.,  12  mars  1838). 

4®  Mixtion. — Les  envies  d’uriner  deviennent  d’aulant 
plus  fréquentes  que  la  sécrétion  augmente,  et  par  con- 
séquent, que  la  maladie  fait  des  progrès.  P.  Frank  a re- 
marqué qu’elles  se  manifestaient,  surtout  la  nuit,  vers  le 
matin;  elles  sont  souvent  tellement  pressantes,  que 
Nicolaï  a vu  des  malades  ne  pas  avoir  le  temps  de  saisir 
leur  vase  de  nuit,  et  lâcher  les  urines  dans  leur  lit  {Progr. 
de  diab.  ex  spasmo,  p.  8).  La  mixtion  n’est  ordinaire- 
ment pas  douloureuse  ; cependant  elle  s’accompagne 
quelquefois  d’une  sensation  de  froid,  ou  au  contraire,  de 
chaleur  dans  les  hypochondres.  Berùdt  {Encycl.  Wôr- 
terb.,  bd.  ix)  a vu  survenir,  à un  degré  avancé  de  la 
maladie,  une  incontinence  d’urine,  tandis  que  P.  Frank 
a observé  des  dysuries,  des  stranguries  et  même  des 
ischnries  momentanées. 

5®  Fonctions  et  organes  de  la  génération  — Ptirr, 
Reil , ont  constaté  que  les  diabétiques  n’avaient  ordi- 
nairement ni  érection  , ni  désirs  vénériens,  et  Elliotson, 
qui  pense  que  ces  syptômes  s’observent  neuf  fois  sur  dix, 
pense  que  la  spermatisation  cesse  d’avoir  lieu  ( Brit. 
ann.  ofmed- , août  1837).  Neumann  {loc.  cit.)  a vu  le 
scrotum  pendant,  ridé,  les  testicules  comme  atrophiés; 
Naumann  {loc.  cit.  ; p.  588)  a observé  des  enflures  do 
prépuce,  des  phimosis;  enfin  Rollo  {Traité  du  diab. 
sucré,  traduit  par  Alyon  , p.  337  ) , des  irritations  de  là 
membrane  muqueuse  du  gland,  un  écoulement  continu 
de  l’humeur  prostatique.  Chez  les  femmes , les  règles  se 
suppriment  fréquemment  ( Naumann  , loc.  cit.,  p.  558.) 

B.  Symptômes  fournis  par  l’examen  des  fonctions 
de  l’appareil  respiratoire.  — Ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit  à propos  des  prodromes , les  diabétiques  ont 
quelquefois  une  toux  sèche,  nerveuse,  accompagnée  de 
dyspnée  , ou  bien  des  bronchites  qui  donaent  lieu  à l’ex- 
pectoration de  crachats  muqueux , peu  abondants  , aux- 
quels Rollo  a trouvé  une  saveur  sucrée  {loc.  cit.,  p.  18); 
la  voix  est  ordinairement  rauque  et  très -faible.  La 
phthisie  pulmonaire  est  une  complication  tellement  fré- 
quente du  diabète,  que  J.  Copland  la  place  pour  ainsi 
dire  au  nombre  des  symptômes  de  cetle  dernière  mala- 
die : nous  aurons  bientôt  occasion  d’apprécier  cette 
manière  de  voir  , qu’il  nous  suffit  d’indiquer  ici. 

C.  Symptômes  fournis  par  l’examen  des  fonctions 
de  l’appareil  circulatoire.  — Le  pouls , ordinairement 
sans  fréquence  ou  même  ralenti , car  on  l’a  vu  ne  battre 
que  trente  à quarante  fois  par  minute  , est  petit  et  faible. 
Il  s’accélère  néanmoins  à une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie, et  il  s’établit  une  fièvre  continue  ou  rémittente 
qvl  finit  presque  toujours  par  devenir  hectique.  P.  Frank 
a vu  cependant  le  diabète  débuter  avec  un  pouls  fort, 
plein  et  fréquent  et  dans  un  cas  avec  une  fièvre  intermit- 
tente tierce  {Épit. , liv.  v,  p.  44).  Les  membres  infé- 
rieurs sont  quelquefois  infiltrés  d’une  sérosité  à laquelle 
quelques  auteurs  ont  trouvé  une  saveur  sucrée. 

D.  Symptômes  fournis  par  l'examen  des  fonctions  et 
del’appareil  delà  digestion,  — 1®  Faim.  — Les  diabé- 
tiques ont  ordinairement  un  appétit  irrégulier  , perverti, 
vorace , porté  quelquefois  jusqu’à  la  boulimie.  Porter  a 
vu  un  malade  auquel  vingt-six  livres  d'aliments  solides 
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et  vingl-troislivres  de  liquides  suffisaient  à peine  pour  les 
vingt-quatre  heures,  quoiqu’il  n’évacuât  que  4 livre.s 
8 onces  de  matières  fécales  et  22  livres  d’urine  {Lond. 
med.  and.  phys.  jour. , juin , 1 829)  ; celui  qui  servit  aux 
recherches  de  Dupuytren  et  de  M.  Thénard  iniroduisait 
tous  les  jours  dans  son  estomac  une  masse  de  substance 
égale  au  tiers  du  poids  de  son  corps.  L’appétit  augmente 
généralement  à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès; 
cependant  Hecker  {loc.  oit.,  p.  6'67)  l’a  vu  alterner  avec 
l’anoxerie  et  la  dyspepsie;  Schonlein  a cru  remarquer 
qu’il  était  toujours  en  raison  inverse  de  l’intensité  de  la 
soif.  P.  Frank  a vu  des  malades  qui  ne  voulaient  que  des 
substances  crues  ; M.  Bouchardat  assure  que  tous  les  dia- 
béliques  ont  un  goût  prononcé  pour  le  pain,  le  sucre  et 
les  aliments  féculents  {loc.  cit.). 

2®  Soif.  — La  soif  est  ordinairement  très-vive,  sur- 
tout le  soir  et  pendant  la  nuit  (Reil , Ueber  d.  erkenntn. 
U.  eur  der  fieber , bd.  m,  p.  512).  Hildanus  a vu  des  ma- 
lades boire  10  livres  de  liquides  dans  une  nuit  {Obs.méd. 
chir.,  cent,  v,  obs.  lui)  ; Haase  {loc.  cit.),  30  à 40  li- 
vres dans  les  vingt-quatre  heures,  et  Zacutus  Lusilar.us 
jusqu’à  90  livres  {Prax.  med.,  lib.  ii , obs.  lxxi) 
M.  Bouchardat  {loc.  cit.  ) s’est  exprimé  ainsi  : « La  .soif 
des  malades  est  en  raison  directe  de  la  quantité  de  pain 
ou  de  substances  sucrées  ou  féculentes  qu’ils  mangen'. 
Pour  une  livre  de  fécule  , ils  boivent  à peu  près  10  livres 
d’eau  : c’est  environ  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour 
que  la  transformation  de  la  fécule  en  sucre,  sous  l’in- 
fluence de  la  diaslase,  soit  complète.  » Cependant  Rubeus 
( ffoct.  exerc.  in  Bist.  med.,  exerc.  xiii , p.  174)  et  Sll- 
vaticus  {Cons.  et  resp.  med.,  cent,  iii,  cons.  xli)  ont 
vu  l’appétence  pour  les  liquides  rester  naturelle,  et  d’au- 
tres auteurs  ont  même  vu  des  diabétiques  avoir  horreur 
des  liquides  : « Nihil  toto  morbi  hujus  {diabètes) 

U tempore  virgo  bibit,  sed  hydrophobæ  instar  omnia  li- 
li  quida  horrebat  » (Trnka,  Dediabete  comment.,  p.  24  ). 

3®  Digestion,  — Un  des  phénomènes  les  plus  remar- 
quables du  diabète  est  la  facilité  avec  laquelle  la  masse 
énorme  d’aliments  que  prennent  les  malades  est  rapide- 
ment digérée  , sans  que  les  fonctions  de  l’estomac  et  do 
l’intestin  cessent  d’être  régulières  ; des  renvois  acides  fré- 
quents sont  le  seul  symptôme  gastrique  que  l’on  puisse 
observer,  et  ce  n’est  qu’à  une  période  déjà  très-avancée 
de  la  maladie  qu’il  survient  quelquefois  des  vomisse- 
ments, de  la  constipation  alternant  avec  de  la  diarrhée, 
de  la  chaleur  , de  la  douleur  à l’épigastre;  mais  si  les 
troubles  de  la  digestion  sont  rares  et  peu  importants  , il 
n’en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  surviennent  dans  la 
nutrition.  Dès  le  début  de  l’affection  commence  un 
amaigrissement  qui,  suivant  ses  progrès,  se  termine 
presque  toujours  par  une  émaciation  complète  ; et  mal- 
gré les  observations  rapportées  par  Dolaeus  et  Camera- 
rius  ( Diss.  de  urina  pult.,  p.  16),  ce  symptôme  peut 
être  regardé  comme  constant.  La  marche  de  l’amaigris- 
sement êsl  ordinairement  régulièrement  progressive  ; 
cependant  Home  dit  avoir  observé  un  malade  dont  le 
poids  du  corps  augmentait  tous  les  jours  de  deux  onces 
et  demie  entre  dix  heures  et  midi  pour  diminuer  ensuite 
de  quatre  onces  de  quatre  à cinq  heures  du  soir. 

4®  Cavité  buccale.  — La  langue , presque  toujours  hu- 
mide et  naturelle,  est  quelquefois  sèche,  rouge  ou  cou- 
verte d’un  enduit  jaunâtre  et  même  noirâtre  ( Hufel. 
journ.,  18t0,  sect.  x,  p.  118);  Krimer  l’a  vue  noire 
comme  du  bois  d’éôéne  jusqu’à  sa  base.  Les  gencives  peu- 
vent être  molles,  rouges,  blafardes,  fongueuses,  dou- 
loureuses ; des  apiithes  se  développent , l’haleine  devient 
fétide;  les  dents  sont  souvent  altérées,  elles  se  déchaus- 
sent, vacillent,  et  tombent.  Home  a vu  un  malade  en 
perdre  seize  en  peu  de  temps.  La  carie  et  l’odontalgie, 
que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  ont  été  attribuées 
par  quelques  auteurs  à l’action  des  acides  que  les  renvois 
amènent  dans  la  bouche  (Naumann,  loc.  cit.  p.  686). 
La  salive  est  peu  abondante  et  spumeuse.  Rollo  ( loc. 
cit.,  i>.  18  )'lui  a trouvé  une  saveur  sucrée,  quoique  l’a- 
nalyse chimique  n’y  ait  pu  faire  découvrir , comme  nous 
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l’avons  dit , aucune  matière  sucrce  à Vauqueüa  et  M.  Sé- 
£;alas. 

E.  Symptômes  fournis  par  l’examen  des  organes  des 
sens.  — La  peau  subit  presque  toujours  des  altérations 
remarquables  dans  le  diabète  ; elle  devient  sèche  , ru- 
gueuse , écailleuse  , se  couvre  quelquefois  d’éruptions  de 
différentes  natures  (lichen,  psoriasis,  porrigo,  impétigo); 
sa  sensibilité  devient  obtuse,  ou  même  s’efface  presque 
enlièrement;  Naumann  a pu  arracher  les  poils  qui  re- 
couvrent certaines  parties  du  corps , sans  que  les  malades 
éprouvassent  aucune  douleur  {loc.  cit.,  p.  588);  son 
exhalation  devient  presque  nulle,  « le  diabète  devant 
établir  entre  chacune  des  espèces  de  sécrétions  des  rap- 
ports analogues  à ceux  que  détermine  une  évacuation 
excessive  de  quelque  nature  qu’elle  soit  ( Dupuytren  et 
M.  Thénard,  loc.  cit  ) ; cependant  on  a vu  des  malades 
transpirer  encore  assez  abondamment,  et  Graves  ( Dub. 
journal,  septembre  1837  ) en  a observé  un  qui,  chaque 
nuit,  mouillait  son  linge.  Latham  a trouvé  à la  sueur  une 
odeur  de  foin  { Facts  and  opin.  concern.  diab.),  et 
Autenrieth  assure  l’avoir  vue  donner  lieu  au  périnée,  à 
la  formation  de  cristaux  de  sucre  t Reinhard,  Spec.  no- 
sol.  und  ther.,  bd.  n,  p.  236).  La  vision  est  quelquefois 
troublée  , affaiblie.  Des  observations  d’opacité  de  la  cor- 
née ont  été  rapportées  par  Himly,  de  cataracte  par 
MM.  Magendie  et  Ségalas,  d’amaurose  , parBerndt  (loc. 
cil.,  p.  316)  ; l’ouïe  devient  dure,  et  Dreyssig  rapporte 
des  exemples  de  surdité  complète  {BandvoOrlerb.  der 
med.klin.,M  ii,  th.  i,  p.  372). 

F.  Symptômes  fournis  par  l’examen  des  fonctions 
du  système  nerveux.  — La  marche,  les  mouvements, 
sont  lents,  pénibles,  sans  vigueur;  la  parole  est  emba- 
rassée  : il  survient  quelquefois  des  paralysies  partielles 
ou  générales  ; d’autres  fois,  au  contraire,  on  observe  des 
convulsions;  les  facultés  intellectuelles  se  dérangent  ; le 
malade  tombe  dans  la  tristesse  , l’abattement , dans  une 
aiialhie  complète  , ou  un  assoupissement  interromim  par 
des  rêves  effrayants  ou  des  syncopes  : l’aliénation  men- 
tale , l’idiotisme  , viennent  quelquefois  mettre  le  comble 
à l’horreur  d’un  état  que  les  malheureux  diabétiques, 
ainsi  que  l’a  observé  deux  fois  l’un  de  nous;  cherchent 
souvent  à terminer  par  le  suicide. 

3farche.  — Que  la  maladie  ait  été  annoncée  par  des 
prodromes  , ou  qu’elle  ait  débuté  brusquement , lors- 
•ju’une  fois  elle  est  caractérisée , les  symptômes  qui  l’ac- 
compagnent suivent  ordinairement  une  marche  régulière 
et  progressive.  M Renauldin  ( Dict.  des  sc.  méd.,  art. 
Diau.),  d’après  Nicolas  et  Gueiideville  , les  a divisés  ainsi  : 
ter  degré.  Affaiblissement  général,  soif  et  appétit  très- 
vifs,  constipation,  chaleur  interne  , froid  extérieur,  in- 
quiétudes, insomnie,  urine  inodore,  limpide  sans  sé- 
diment; pas  de  fièvre.  2«  degré.  Exaspération  des 
symptômes  précédents,  salive  épaisse,  peau  aride, 
amaigrissemeni  , mélancolie,  rêves  affreux,  fièvre. 
3“  degré.  Tous  les  symptômes  déjà  indiqués  ont  atteint 
leur  maximum  d’intensité,  délire  triste  et  plaintif,  ou 
accès  de  fureur,  désespoir  , cécité  , surdité  , paralysie, 
fièvre  hectique  , marasme.  Quelques  auteurs,  se  fondant 
sur  des  observations  rapportées  par  Mcdicus  , ont  admis 
des  diabètes  périoditiues;  mais  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu’aucun  fait  bien  constaté  ne  peut  justifier  cette 
opinion  {Gesch.  period.  hait,  krankh.,  bd.  t,  p 161  ). 
Cependant  Berndt  (loc.  cit.,  p.  319)  a vu  des  exacerba- 
tions trè.s-marquces  revenir  à des  intervalles  réguliers, 
tandis  que  P.  Frank  a vu  tous  les  syraplômes  diminuer 
pendant  le  beau  temps , en  été,  ou  même  disparaître 
complètement  pendant  la  durée  d’une  éruption  cutanée, 
d’une  diarrhée  {loc.  cit.,  p.  42  et  66).  Slosch  a observé 
une  rémission  de  six  semaines  après  de  violents  vomisse- 
ments Raimann  {Bandb.  der  spec.  palh.und  ther-, 
bd-  II,  p 464  ) , Adams  ( The  med.  Works  ofP.  Àeg. 
vol.  I,  p.  432  ),  Graves  ( loc.  cit-  ) , ont  vu  le  diabète  al- 
terner avec  l’hydropisie.  L’observation  suivante  est  trop 
curieuse  pour  ne  pas  être  rapportée  ici. 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  était  affectée  depuis  qua- 
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torze  mois  d’une  double  cataracte  dont  le  développement 
avait  été  si  rapide  que  , dans  l’espace  de  vingt  jours  , les 
cristallins  avaient  acquis  la  couleur  et  l’opacité  du  lait  : 
ils  paraissaient  aussi  avoir  augmenté  de  volume  , et  for- 
maient une  espèce  de  saillie  à travers  les  pupilles  très- 
dilaiées.  La  malade  pouvait  à peine  distinguer  le  jour 
d’avec  la  nuit  : elle  avait  des  douleurs  d’estomac,  de  la 
dyspnée,  de  la  toux  , des  sueurs  nocturnes.  La  menstrua- 
tion. établie  à onze  ans,  avait  été  régulière  pendant 
deux  ans  , et  alors  s'élait  supprimée  brusquement. 

Au  bout  d’un  an  se  manifestèrent  tous  les  symptômes 
du  diabète,  et  à mesure  qu’ils  se  prononcèrent,  les  pu- 
pilles et  les  cristallins  revinrent  à leurs  dimensions  natu- 
relles ; ceux-ci  commencèrent  bientôt  à changer  de  cou- 
leur, à reprendre  leur  transparence,  si  bien  qu’au  bout 
de  quelque  temps  il  n’y  eut  plus  de  trace  d’opacité,  et 
que  la  vue  fut  parfaitement  rétablie. 

Après  un  nouvel  espace  de  temps  assez  long,  les  symp- 
tômes diabétiques  commencèrent  à diminuer  à leur  tour  : 
la  sécrétion  urinaire  resla  abondante,  mais  la  quantité 
du  sucre  qu’elle  contenait  élait  devenue  très-  minime.  La 
malade  se  trouvait  dans  un  état  assez  satisfaisant,  lors- 
que tout  à coup  elle  fut  prise  d’une  violente  céphalalgie, 
à la  suite  de  laquelle  une  cécité  complète  fut  le  résultat 
du  développement  d’une  nouvelle  cataracte  double,  qui 
disparut  comme  la  (tremière,  lorsque  le  diabète  eut  re- 
paru, accompagné  d’un  flux  énorme  d'urine  très-sucrée. 
Quatre  semaines  suffirent  alors  pour  amener  le  marasme 
et  une  terminaison  funeste  (Med.  chir.  review,  jan- 
vier 1830,  p.  176). 

Durée.  — «Le  diabète  dure  aussi  longtemps,  a dit 
Dupuytren,  que  les  forces  digestives  se  soutiennent  et 
qu’elles  peuvent  fournir  aux  perles  excessives  qui  ont 
lieu  par  les  urines,  » Presque  toujours,  plusieurs  années 
s’écoulent  avant  que  la  maladie  n’al teigne  son  troisième 
degré,  et  l’on  voit  même  dans  les  Êphémérides  des  cu- 
rieux de  la  nature  ( 2®  année,  décembre,  obs.  clxxv  ) 
qu’elle  peut  durer  toute  la  vie  sans  avancer  sensiblement 
le  terme  naturel.  Toutefois,  P.  Frank  {loc.  cit.,  p.  61) 
a vu  un  diabète  devenir  morièl  en  soixante-sept  jours, 
Dobson,  en  cinq  semaines,  cl  Ooslerdyk,  en  quelques 
jours  seulement  (Born’s  arch.,  bd.  u,  hfl.  ii,  p.  1065). 
On  sait  d’ailleurs  que  l’âge,  la  constitution  du  malade, 
son  état  de  santé  antérieur,  les  complications  qui  sur- 
viennent, enfin,  l’intensité  de  la  maladie  elle-même, 
exercent  une  grande  influence  sur  la  durée  du  diabète, 
comme  d’ailleurs  sur  celle  de  toute  autre  affection. 

Terminaison. — Lorsque  la  terminaison  doit  être  heu- 
reuse, la  sécrétion  urinaire,  et  surtout  la  quantité  relative 
du  sucre,  diminue;  la  faim  et  la  soif  deviennent  moins 
vives;  les  forces  se  rétablissent,  l’embonpoint  réparait, 
en  un  mot,  toutes  les  fonctions  reviennent  peu  à peu  à 
leur  étal  normal.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on  voit 
les  urines,  réduites  à leur  abondance  naturelle,  ne  plus 
contenir  qu’une  très-petite  quantité  de  sucre,  ou  bien,  ce 
qui  est  plus  rare,  elles  restent  encore  assez  copieuses, 
mais  n’offrent  plus  aucune  trace  de  leur  élément  mor- 
bide. La  guérison  ne  larde  pas  alors  à êlre  complète,  mais 
malheureusement  les  récidives  sont  fréquentes,  et  ne  se 
font  quelquefois  pas  atlendie  longtemps. 

Lorsqu’aiicun  traitement  n’a  pu  arrêter  la  maladie,  la 
mort  est  ordinairementamenée  lentement  parles  troubles 
de  la  nutrition,  les  indigestions  qu'a  signalées  Proul.  le 
marasme,  la  fièvre  hectique  ; quelquefois  elle  parait  être 
le  résultat  des  désordres  nerveux  : souvent  elle  est  due 
aux  complications,  et  surtout  à la  phthisie  pulmonaire. 
Lorsqu’elle  est  rapide,  Naumann  l’a  vue  survenir  par 
apoplexie  (loc.  cit.,  p.  694);  Sundelin,  par  l’inflamma- 
tion des  plexus  mésentériques  {Born’s  archiv,,  1830, 
hft.  iv). 

Complications. — Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  phthi- 
sie pulmonaire  accompagne  si  souvent  le  diabète,  que 
Eardsley  et  Copland  furent  tentés  de  la  placer  au  nombre 
des  symptômes  de  cette  dernière  affection,  à laquelle,  en 
considération  de  ce  fait,  ils  proposèrent  de  donner  ex- 
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clusivemenl  la  dénomination  de  phthisurie  sucrée  Nous 
ne  pensons  pas  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  celle 
manière  devoir  puisse  être  adoptée  sans  restriction  ; mais 
tout  en  continuant  à ne  considérer  le  développement  des 
tubercules  pulmonaires  que  comme  une  complication 
aussi  fâcheuse  que  fréquente,  nous  rechercherons  cepen- 
dant hientôt  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  sau- 
rait être  attribué  à l’influence  d’une  cause  générale, 
nécessairement  introduite  dans  l’économie  par  la  forma- 
tion morbide  d'un  principe  sucré.  Les  complications 
gastro-intestinales  sont  assez  fréquentes,  mais,  loin  d'ap- 
paraitre  dès  le  début,  ou,  comme  l’avait  pensé  M.  Dezei- 
meris,  de  précéder  même  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines,  elles  ne  se  développent  ordinairement  qu’à  une 
époque  avancée  de  la  maladie,  déterminées  qu'elles  sont 
alors  par  les  troubles  qui  ont  existé  pendant  longtemps 
dans  l’alimentation  : toutefois,  si  les  altérations  organi- 
ques du  canal  alimentaire  ne  nous  paraissent  devoir  être 
regardées  que  comme  un  efl^et  consécutifde  l’action  pro- 
longée d’une  cause  mécanique,  d’une  part,  et  d’une  sur- 
excitation  extrême  des  facultés  digestives,  de  l’autre, 
nous  sommes  au  contraire  enclins  à penser,  ainsi  que 
nous  aurons  occasion  de  le  dire,  que  c’est  à une  altération 
/’oncD'onnelle  primitive  de  l’estomac  qu’il  faut  rapporter 
la  production  de  matière  sucrée  qui  eonstitue  le  diabète. 

Les  maladies  du  foie,  la  néphrite  inflammatoire  ou 
calculeuse,  l’hydropisie,  le  scorbut,  les  hémorrhagies 
atoniques,  doivent  aussi  être  placés  parmi  les  affections 
qui  viennent  quelquefois  compliquer  la  phlhisurie. 

Généralement,  lorsqu’une  des  complications  que  nous 
venons  d’énumérer  survient  chez  un  diabétique,  les  deux 
maladies  réagissent  réciproquement  d’une  manière  fâ- 
cheuse sur  la  marche  de  chacune  d’elles  et  le  malade  ne 
tarde  pas  à succomber  : cependant  on  a cité  quelques 
exemples  dans  lesquels  un  épanchement  de  sérosité  dans 
la  cavité  abdominale,  une  maladie  ne  paraissant  avoir 
aucune  relation  avec  l’affection  première,  une  cataracte, 
auraientheureusementmodifié,oumême  fait  momentané- 
ment disparaître  la  phlhisurie,  et  prolongé  ainsi  l’exis- 
tence du  malade. 

Diagnostic.  — D’après  la  définition  que  nous  avons 
donnée  du  diabète,  on  comprend  que  le  diagnostic  repose 
tout  entier  sur  la  présence  d’une  matière  sucrée  dans 
l’urine  : sans  elle,  point  de  diabète,  point  de  diabète  sans 
elle,  et  toutes  les  considérations  de  diagnostic  différentiel, 
si  longuement  exposées  par  quelques  auteurs,  se  trouvent 
réduites  à une  simple  analyse  chimique  à laquelle  on 
doit  recourir  dès  le  début,  sans  attendre  une  réunion  de 
symptômes  dont  aucun  n’est  constant. 

Que  de  fois,  en  effet,  le  diabète  n’a-t-il  pas  été  méconnu 
pendant  plus  ou  moins  de  temps,  parce  que  ta  sécrétion 
urinaire  n’avait  encore  subi  aucune  augmentation  ! Que 
de  fois,  ne  tenant  compte  que  du  phénomène  opposé, 
n’a-t-il  pas  été  diagnostiqué  à tort  !Une  sécrétion  urinaire 
très-abondante,  longtemps  prolongée,  accompagnéed’une 
faim,  d’une  soif  excessives,  d’un  amaigrissement  progres- 
sif, ne  s’observe  guère  que  dans  phlhisurie  sucrée,  mais 
n’est  point  suffisante,  néanmoins,  pour  mettre  hors  de 
doute  l’existence  d’une  affection  qui,  d’autre  part,  peut 
ne  pas  être  accompagnée  de  ces  symptômes.  L’analyse  chi- 
mique de  l’urine,  même  par  ses  résultats  négatifs,  rend 
foute  erreur  impossible,  et  ne  permet  plus  d’admettre  ce 
diabètes  decipiens  signalé  par  les  anciens  auteurs,  qui 
manquaient  pour  se  guider  de  nos  moyens  d’investiga- 
tion. 

Remarquons  , en  terminant,  qu’en  raison  de  maladies 
concomitantes  des  organes  génito-urinaires,  du  sang,  du 
pus,  du  sperme,  des  graviers,  jieuvent  exister  dans  l’u- 
rine sans  que  leur  présence,  lorsqu’elle  ne  rend  point 
compte  de  tous  les  phénomènes  observés,  doive  arrêter 
le  praticien  dans  la  recherche  du  sucre  dont  rien  n’em- 
pêche le  développement  simultané.  Cette  observation  ne 
paraît  pas  toutefois  s’appliquer  à l’albumine,  et  nous  ne 
connaissons  pas  d’observation  authentique  de  l’e<Kisicnce 
simultanée  du  diabèleel  de  la  maladie  de  Bright,  quoique 


Naumann  (loc.  572)  assure  que  l’urine,  diabétique 

contient  souvent  une  proportion  beaucoup  plus  considé- 
rable de  cette  substance  qu’à  l’éiat  normal,  et  que  Du- 
puylren  ait  regardé  cette  albuminurie  comme  le  signe 
et  même  comme  la  condition  d’une  prochaine  guérison. 

Pronostic. — Si  des  observations  assez  nombreuses  sont 
venues  démontrer  que  le  diabète  (diab.  mellitus)  n’est 
pas  incurable,  ainsi  qu’on  l’avait  pensé  pendant  long- 
temps, la  proposition,  dans  laquelle  Dupuytren  établit 
qu’il  ne  l’est  « à aucune  de  ses  époques,  non  pas  même 
lorsque  la  digestion  altérée  semble  se  refuser  à fournir 
les  matériaux  de  la  sécrétion  n,  est  peut-être  exagérée  en 
ce  sens,  qu’elle  semble  accorder  à la  guérison  des  chances 
fort  nombreuses,  tandis  que,  d’après  Copland,  elles  ne 
sont  en  réalité  à celles  de  mort  que  comme  1 : 7 ou  8.  Il 
faut  reconnaître,  en  effet,  que,  lorsque  la  maladie  a dé- 
passé une  certaine  durée  et  déterminé  des  symptômes 
généraux  de  quelque  gravité,  une  terminaison  funeste 
devient  fort  à craindre  ; et  si  maintenant  l’on  tient  compte 
de  la  fréquence  des  récidives,  on  sera  en  droit  de  conclure 
que  le  pronostic  du  diabète  doit  presque  toujours  être  fâ- 
cheux. L’âge  du  sujet,  sa  constitution,  la  marche  de  la 
maladie,  ses  causes,  devront  être  pris  en  considération. 
Nous  avons  vu  que  si  les  complications  exercent  presque 
toujours  une  influence  défavorable  en  rapport,  d’ailleurs, 
avec  leur  nature,  quelques-unes  peuvent,  au  contraire, 
être  regardées  comme  heureuses. 

Étiologie.— VoYiscorilé  qui  règne  encore  sur  la  nature 
du  diabète  a dû  nécessairement  ajouter  à la  difficulté  de 
l’appréciation  étiologique,  et  rendre  des  résultats  précis 
impossibles;  néanmoins,  comme  la  nosogénie  et  l’éliolo- 
gie  se  doivent  un  mutuel  appui,  et  que  travailler  aux 
progrès  de  l’un,  c’est  déjà  faire  avancer  l’autre,  de  nom- 
breuses recherches  ont  été  faites  pour  constater  les  causes 
qui,  d’une  manière  prochaine  ou  éloignée,  peuvent  ame- 
ner le  développement  de  la  phlhisurie  : nous  allons  les 
résumer  rapidement. 

A.  Causes  prédisposantes  individuelles, — Hérédité. 
— Blumenbach  {IHedic.  bibliot.,  bd.  n,  p.  126)  a beau- 
coup insisté  sur  la  transmission  héré<litaire  du  diabète, 
et  Iseuflamm  a vu,  dans  une  même  famille,  sept  enfants 
être  successivement  atteints  de  cette  affection;  Thomas, 
Rollo,  P.  Frank,  Morton,  Prout,  Clarke,  ont  également 
rapporté  des  exemples  analogues;  mais  les  observations 
de  ce  genre  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’il 
soit  possible  d’en  tirer  une  conclusion  ; d’ailleurs,  divers 
membres  d’une  même  famille  peuvent  être  soumis  à l’in- 
fluence d’une  même  cause,  et,  par  conséquent,  présenter 
tous  une  affection  identique,  sans  que  l’hérédité  entre 
pour  rien  dans  ce  phénomène.  11  s’agit  de  constater  si  le 
diabète  se  développe  fréquemment  chez  des  enfants  de 
diabétiques,  si  ce  développement  suit  la  loi  générale  de 
la  transmission  héréditaire,  et  l’expérience  est  loin  d’a- 
voir prononcé  sur  ces  importantes  questions. 

Sexe. — Presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à dire  que 
le  diabète  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  et  P.  Frank  ne  l’a  jamais  observé 
sur  ces  dernières.  Schônlein  l’a  vu  une  fois  ; Naumann 
en  rapporte  plusieurs  exemples,  mais  il  fait  remarquer 
que  toutes  les  femmes  qu’il  a vues  affectées  de  celte  ma- 
ladie n’avaient  jamais  eu  d’enfants,  ou  du  moins  pas  de- 
puis fort  longtemps.  Berndt  a établi  que  le  rapport  entre 
les  sexes  n’était  que  ::5:  4 ; mais  Autenrielh  {toc.  cit., 
p.  236]  a pensé  avec  raison  que  l’observation  fournissait 
des  termes  beaucoup  moins  rapprochés. 

Age,  — C’est  surtout  de  vingt. cinq  à trente  ans  que 
l’on  observe  le  diabète,  et  l’enfance,  plus  encore  que  l’àge 
avancé,  parait  en  être  à l'abri  ; cependant  P.  Frank  et 
Berndt  l’ont  vu  chez  des  vieillards  de  soixante-dix  ans, 
Reil  [loc.  cit.,  p.  537),  sur  un  jeune  garçon  de  dix-huit 
ans,  Horn,  à treize  ans,  Rollo,  sur  une  fille  de  douze  ans 
{loc.  cit , p.  271),  elle  docteur  J.  Johnson,  sur  un  en- 
fant de  neuf  ans  (Med.  chir.  review,  octobre  1838). 

Tempérament.  — D’après  Cawley , la  constitution 
lymphatique  prédisposerait  puissamment  au  diabète , 


laudis  que  Nicolas  et  Cueuilcville  regardent  cette  mala- 
die « comme  particulière  aux  tempéraments  muscu- 
leux. » 

Un  grand  nombre  de  maladies  ont  également  été  placées 
parmi  les  causes  prédisposantes  du  diabète  : ainsi  les  ab- 
cès froids  (.Ruyscli,  Cheselden,  Lalham),  les  grandes 
hémorrhagies,  les  suppurations  abondan  es,  la  scrofule 
(Cawley),  la  phthisie  |tulraonaire  [Graefe’s  und  Walth. 
journ.,  bd.  xx,hfi.  iv,  p.  52t  ),et  généralement  les  affec- 
tions chroniques  des  organes  respiratoires  et  digestifs, 
les  maladies  du  foie  (Oniyd,.  U-Mterswc/i  über  die  ursa- 
chen  des  todes,  p.  712),  les  vers  intestinaux,  les  calculs 
rénaux  ou  vésicaux,  la  goutte,  le  rhumatisme  fLehmann), 
l'aménorrhée,  l’aslhme,  l’hystérie,  l’hypochondrie,les  né- 
vralgies. L’étendue  de  cette  énumération  suffit  presque 
pour  démontrer  que  l’iniporlance  qu’on  a voulu  lui  at- 
tribuer ne  saurait  être  établie  sur  des  bases  bien  solides. 
L’influence  de  l’usage  prolongé  des  di\irétiques,  des  can- 
tharides, des  mercuriaux.  des  purgatifs,  du  copahu,  a- 
t-elle  été  mieux  constatée? 

B.  Causes  prédisposantes  hygiéniques,  — Climats. 
— Se  fondant  sur  ce  que  le  nombre  des  diabétiques  est 
assez  considérable  en  Angleterre,  en  Hollande,  en  Dane- 
mark, en  Suède,  quelques  auteurs  ont  pensé  que,  de 
toutes  les  causes  prédisposantes  de  la  phlhisurie,  un  cli- 
mat brumeux,  humide  et  froid  était  la  plus  puissante  ; et 
M.  Büuillaud  {Dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  article 
Diaekte}  pense  qu’une  tenipérature  basse  et  humide  peut, 
en  etfet,  d’une  part,  s’opposer  à la  libre  transpiratiop  de 
la  peau,  et,  de  l’autre,  activer  ou  même  modifier  la  sé- 
crétion urinaire  ; mais  il  suffit,  pour  apprécier  çette  opi- 
nion, de  remarquer  avec  P.  Frank  que  le  diabè.te  est 
encore  plus  commun  en  Allemagne  et  en  Italie,  que  dans 
les  pays  du  nord  de  l’Europe, 

Alimentation.  — Une  nourriture  insuffisante  presque 
exclusivement  végétale,  le  pain  de  seigle,  l’usage  immo- 
déré du  sucre,  ont  été  indiqués  par  Christie  et  Haase, 
tandis  que  Rollo  signale,  au  contraire,  une  alimentation 
forte  et  très-abondante.  L’abus  des  boissons  alcooliques 
ou  acides  ( Autenrielh),  de  la  bière,  du  cidre  (Nicolas  et 
Cucudeville),  du  thé,  du  café,  ont  aussi  paru  favoriser 
quelquefois  le  développement  du  diabète. 

Enfin,  les  chagrins,  les  travaux  d'esprit  excessifs,  l’abus 
des  plaisirs  vénériens,  l’exercice  immodéré  du  cheval 
(Sydenham,  .Senac),  la  sustentation  de  fardeaux  trop  pe- 
.sants  (Cardanus),  l'habitude  de  retenir  longtemps  ses 
urines,  l’onanisme,  terminent  cette  longue  liste. 

C.  Causes  efficientes.  — Des  malades  auraient  été 
affectés  de  diabète  iminédiatementaprèsayoir  mangé  une 
grande  quantité  d’oignons  (Sylvius,  Morb.  in  curât., 
p.  219),  d’asperges,  de  radis  (Paullini),  d’épices  (Amatus, 
Curât,  med.,  cent,  ii,  cur.  xciv),  de  balsamique;  après 
avoir  bu  immodérément  du  vin  du  Rhin  (Willis),  de  Ca- 
narie  (Lister),  des  liquides  contenant  île  l’acide  carboni- 
que (Lister,  Exerc,  med.,  p.  75),  des  diuréliqucs  (Tul- 
piu.s,  06s.  med,,\.  xi,  cap.  xlvi),  des  emménagogues 
(Ricdlin,  Lin,  med.,  ann.  iv,  nov.,  p.  948).  Lescantha- 
l ides,  les  préparations  d’antimoine  (Lister),  les  purgatifs, 
(Sandras,  Bull,  de  thérap.,  t.  vu,  p.  129)  auraient  eu 
le  même  effet  ; mais,  ainsi  que  le  pense  avec  raison 
Hccker  (Lexic.med.  theor.  pracU,  p.  661),  il  est  pro- 
bable que  ce  n’est  qu’en  confondant  le  diabètes insipidus 
avec  la  phlhisurie  sucrée,  qu’on  a attribué  cette  influence 
à ces  différentes  substances. 

L’impression  du  froid,  le  corps  étant  en  sueur,  peut, 
au  rapport  de  plusieurs  auteurs,  déterminer  le  diabète  ; 
ainsi  Wolff  l’a  vu  survenir  de  cette  manière  chez  des 
chasseurs  Ilorn’s  arch.,  1818,  hft.  xii,  p.  194),  Haase, 
chez  une  sentinelle  oubliée  toute  une  nuit,  Sundelin  chez 
un  homme  qui  étaitlombédansl’eau  (//om’sa.rcft., 1830, 
hft.  V,  p.  13).  La  néphrite  inflammatoire  ou  calculeuse, 
des  chutes  sur  les  reins  (Frortep’s  7iat.,  bd.  xlvii,  p.240), 
des  lésions  de  la  moelle,  la  grossesse  (Bcnueviiz,  Osann’s 
jahrb.,  juillet  1S28),  en  auraient  été  l’occasion  dans 
d’autrescas,  ainsique  la  fupprcBjion  d’un  calarthe  an- 


cien (Rollo,  Pearson),  d’une  salivation  abondante  (Reil), 
de  la  sueur  habituelle  des  pieds  ou  des  m.iins  (Darwin  , 
Mondière,  Mémoire  sur  la  sueur  habituelle  des  pieds, 
et  les  daiigers  de  sa  suppr.,  in.  journ.  l’Expérience, 
n“  31 . 1838).  Le  diabète  aurait  succédé  ou  se  serait  joint 
à certaines  fièvres  intermittentes  ou  graves,  à la  dysen- 
terie, à l’hystérie,  à l’hypochondrie  (Hccker,  loc,  cit., 
p.  663).  M.  Renauldin  a mentionné  l’ossification  des  ar- 
tères rénales  (Dict.  des  sc.  méd.),  mais  il  est  difficile 
de  comprendre  que  cette  altération  puisse  non-seulement 
déterminer,  mais  même  accompagner  une  affection  ca- 
ractérisée par  une  suractivité  des  fonctions,  et  souvent 
par  une  hypertrophie  du  tissu  de  l’organe.  Enfin,  Reil 
(loc.  cit. , p.  485),  et  Thoinann  (Henke,  Uandb.  der 
spec.palh.,  bd.  ii,p.290)  ont  pensé  que  le  diabète  pou- 
vait se  transmettre  par  contagion,  et  Kampf  (Encherid, 
med,,  p.  145),  qu’il  pouvait  régner  épidéraiquement. 

En  présence  de  cette  étiologie  si  vague,  si  faiblement 
étayée,  M.  Dezeimeris,  s’appuyant  sur  quelques  observa- 
tions de  Riedlin,  de  Morton,  de  Lister,  avait  cru  pouvoir 
établir,  il  y a quelques  années,  que  « la  cause  prochaine 
du  diabète  était  l’irritation  des  reins,  et  que  celle-ci  était 
la  suite  d’une  gastrite  chronique  » (Mém.  delà  Soc. méd. 
d’émulat.,  t.ix,  p.  211).  Cette  opinion, que  combattirent 
IVIM.  Bouillaud  (Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prat.),  et  An- 
dral  (Cours  de  palh.  int-,  l.  ii,  p.  368),  est  aujourd’hui 
abandonnée  par  son  auteur  lui-même,  et  nous  n’aurions 
d’ailleurs  pas  à la  réfuter,  puisque  M.  Dezeimeris,  pour 
donner  quelque  valeur  à ses  observations,  a été  obligé  de 
déclarer,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  qu’il  ne  considérait 
pas  la  présence  d’une  matière  sucrée  dans  les  urines 
comme  un  des  caractères  essentiels  du  diabète. 

L’étude  étiologique  du  diabète,  comme  d’ailleurs  son 
histoire  tout  entière,  s’est  ressentie,  ainsi  qu’on  le  voit, 
de  l'ignorance  dans  laquelle  on  est  resté  pendants!  long- 
temps sur  les  caracièresde  cette  maladie  ;et  si  les  recher- 
ches de  ces  dernières  années  ont  eu  enfin  pour  résultat  de 
mettre  ceux-ci  en  évidence,  elles  ont  encore  laissé  ua 
vaste  champ  aux  observateurs. 

Traitement.  — Slodificateurs  hygiéniques, — Les  au- 
teurs les  plus  anciens  comprirent  l’importante  influence 
que  devait  exercer  sur  le  diabète  l’alimentation  des  ma- 
lades, et  cherohèreut  à la  faire  servir  à la  thérapeutique; 
mais  n’étapt  point  guidés  par  les  indications  de  chimie 
organique  qui  seules  peuvent  couduire  à un  traitement 
hygiénique  rationnel,  ils  durent  beaucoup  varier  dans 
leurs  opinions. 

Ccise  prescrivait  des  aliments  astringents,  du  vin  aus- 
tère, et  recommandait  aux  malades  de  ne  boire  que 
modérément,  et  de  s’abstenir  de  toutes  les  substances  sus- 
ceptibles d’aiigmenterla  sécrétion  urinaire.  Aréiée  associa 
aux  vins  astringents  la  diète  lactée  et  féculente.  Alexan- 
dre de  Tralles  donna  la  préférence  aux  aliments  très-nu- 
tritifs, et  ne  vit  pas  d'inconvénients  à satisfaire  la  soif. 
Aetins  recom,ma,nda  l’usage  des  végétaux  rafraîchissants, 
dont  Houllicr  et  Duret  firent  une  des  bases  de  leur  trai- 
tement, tandis  que  Sydenham  préconisa  celui  des  viandes. 

Rollo,  pensant  que  deux  indications  principales  se 
présentaient  dans  le  traitement  du  diabète  : 1»  « prévenir 
la  formation  ou  le  développement  de  la  matière  sucrée  ; 
2»  D.druire  l’action  morbifique  augmentéede  l’estomac,» 
insista  le  premier,  d’une  manière  toute  particulière,  sur 
le  régime  animal,  seul  propre,  disait-il,  à remplir  la 
première  (loc,  cit.,  p.  66).  Nicolas  et  Cueu,deville  pen- 
sèrent également  que  pour  rendre  au  malade  les  principes 
d’animalisation,  et  remédier  à la  déviation  spasmodique 
des  sucs  nutritifs  sur  l’organe  urinaire  , il  fallait  chercher 
les  aliments  comme  les  remèdes  parmi  les  substances  qui 
contiennent  l'azulc  et  les  sels  phosphoriques  (loc  cit-, 
p.  97  ),  et  cette  doctrine  reçut  de  Dupuytren  une  impo- 
sante sanction.  <i  Le  traitement  animal  conseillé  par 
Rello,  dit  ce  grand  chirurgien  , a la  même  efficacité  dan.s 
le  diabète  que  le  quinquina  dans  les  fièvres  intermitten- 
tes; sous  son  influence  l’urine  commence  par  contenir  de 
l’albuniinc  ; ccIlc-ci  disiiaraît  au  bout  de  quelque  letniws 
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peu  à lieu , pour  faire  place  à l'urée , aux  acides  uriques 
et  acéieux , et  alors  la  sécrétion  redevient  bientôt  nor- 
male. » Malheureusement  la  proposition  deDupuylren, 
bien  que  répétée  par  M.  Renauldin  (loc.  cit,,  ) ne  fut  pas 
toujours  justifiée  par  l’expérience  ; le  malade  sur  l’obser- 
vaiion  duquel  elle  avait  été  fondée  succomba  lui-même  à 
une  rechute,  et  J.  Copland  a vu  l’alimentation  animale 
non-seulement  ne  pas  guérir,  mais  être  nuisible  et  don- 
ner lieu  à des  diarrhées  mortelles. 

Hufeland  fit  manger,  avec  avantage,  à quelques  ma- 
lades une  grande  quantité  d’œufs  crus;  Stegmann  , des 
lentilles,  Neumann,  des  amylacés,  des  morilles,  des 
truffes , du  poisson  , des  écrevisses,  enfin,  M.  Bouchardat, 
pensant  que  le  développement,  dans  l’économie,  du  sucre 
diabétique  est  dù  à une  transformation  subie  par  la  fé- 
cule introduite  avec  les  aliments  dans  l’estomac,  assure 
«qu’il  suffit,  pour  guérir  les  malades,  de  supprimer 
presque  complètement  les  boissons  et  les  aliments  sucrés 
ou  féculents  qu’ils  prenaient  auparavant.  » « Après  douze 
heures,  dit-il , la  soif  s’apaise  , les  urines  reviennent  peu 
à peu  à l’étal  normal , l’aiipétit  se  restreint  dans  ses  li- 
mites ordinaires  , et  le  malade  se  rétablit.  » 

On  appréciera  l’importance  et  l’infaillible  efficacité  de 
ces  diverses  médications  en  lisant  ces  lignes  de  Pinel  : 
O Dans  un  cas  de  diabète  causé  par  des  chagrins  profonds 
et  prolongés,  et  parvenu  au  dernier  degré , un  malade  à 
<fui  je  donnais  des  soins  l’année  passée  a été  gnéri  en  sé- 
journant à la  campagne,  en  se  livrant  à un  exercice  ré- 
gulier, en  sortant  de  son  abattement,  et  en  insistant 
autant  sur  le  régime  végétal  que  sur  toute  autre  sub- 
stance >'  {Noso!,  phil.,  t.  III,  i>.  546),  et  on  reconnaîtra 
la  justesse  des  principes  ainsi  exposés  parM.  Rochoux. 

O Avant  tout,  il  faut  ménager  et  utiliser  les  forces  de 
l’estomac , et  ne  lui  donner  à digérer  qqe  les  aliments 
qu’il  peut  aisément  supporter;  la  quantité  en  sera  con- 
venablement réglée , nonobstant  l’appétit  ordinairement 
très-prononcé  des  diabétiques  , afin  d'éviter  le.s  indiges- 
tions, qui,  suivant  Prout,  leur  sont  si  souvent  funestes. 
Quelque  pressante  que  soit  l’indication  d’introduire  une 
grande  quantité  d’azote  dans  l’économie,  elle  ne  peut 
passer  avant  celle  de  procurer  ces  bonnes  digestions, 
sans  lesquelles  le  malade  est  privé  du  premier  des  médi- 
caments, un  chyle  réparateur.  Aussi,  pour  les  obtenir, 
ne  faui-il  pas  craindre  d’associer  les  végélaux  de  bon 
choix  aux  viandes  nourrissantes  et  bien  apprêtées.  L’usage 
de  bons  vins,  l’exercice,  la  respiration  d’un  air  salubre, 
le  séjour  à la  campagne,  les  vêlements  chauds,  agissent 
efficacement  dans  le  même  sens»  [Met,  de  méd,,\, 
p.  ’239  ). 

Modificateurs  pharmaceutiques.  — A l’exception  du 
traitement  antiphlogistique  que  quelques  auteurs  furent 
conduits  à proposer  contre  le  diabète,  par  les  idées  qu’ils 
s’étaient  formées  sur  la  nature  de  celte  maladie,  nous 
n’allons  avoir  à énumérer  que  des  médications  entière- 
ment empiriques,  pour  l’appréciation  desquelles  on  ne 
trouve  que  quelques  faits  isolés,  et  souvent  mal  observés. 

Archigènes,  Aetius,  Burserius,  Prout,  Hufeland,  Marsh, 
Barry,  eurent  quelquefois  recours,  au  début  du  diabète, 
à des  émissions  sanguines  générales  ou  locales;  mais  ce 
fut  surtout  Bedingfield  et  Watt  qui  en  firent  la  base  de 
leur  traitement.  Ce  dernier  rapporte  avoir  guéri  uii  ma- 
lade en  quatorze  jours  en  lui  tirant,  dans  cet  espace  de 
temps,  cent  huit  onces  de  sang.  Kennedy  a vu  la  quan- 
tité de  l’urine  diminuer  nolablement  après  chaque  phlé- 
botomie. Néanmoins , les  émissions  sanguines  furent 
parement  employées  seules,  et  la  plupart  des  auteurs  lui 
associère,nt  d’autres  moyens.  Ainsi  Rollo  et  Kennedy,  les 
vésicatoires  [Gerson,  Julius  mag.,  1832,  hft.  v,  p.  382); 
Forraey,  les  lotions  froides  ; ceux-ci,  l’eau  de  chaux,  le 
carbonale  d’ammoniaque  ; d’autres,  les  mercuriaux. 

Différents  acides  minéraux  furent  administrés  seuls, 
mélangés  ou  combinés. 

Brera  dit  avoir  guéri  un  diabétique  avec  l’acide  ni- 
triipie  [Froriep's  not.,  bd.  xii,  p.  347),  Scott  et  Gilby 
en  auraient  égalemcut  retiré  des  avantages,  tandis  que 


Copland,  en  l’associant  à l’opium,  n’en  a obtenu  qu'une 
amélioration  passagère.  Un  mélange  à parties  égales  de 
cet  acide  et  d’acide  muriatique  a aussi  été  donné  à l’in- 
térieur, ou  a servi  à faire  des  lotions  sur  l’épigastre  et 
les  hypochondres. 

L’acide  sulfurique  a réussi  à Pitschaft  [Hufel,  journ., 
1823.  si.  Il),  et  le  sulfate  de  zjne  à Copland. 

Véuables,  Latham,  Nicolas  et  Giieudeville  proposèrent 
l’usage  de  l’acide  phosporique,  au  moyen  duquel  Schae- 
fer  guérit  un  de  ses  malades  [IJufel.  journ.,  bd.  xxxvii, 
s',  iii). 

Naumann  observe  avec  raison  que  les  acides  n’ont  sur 
la  sécrétion  urinaire  qu’une  action  encore  problématique, 
et  que  leur  usage  est  presque  toujours  contre-indiqué 
par  l’état  des  voies  digestives  [loc.  cit.,  p.  676). 

Willis,  Fothergill,  Watt,  préconisèrent  l’eau  de 
chaux  ; Schuiz  vit  son  administration  diminuer  la  vora- 
cité, et  faire  cesser  les  rapports  acides  [Hufel.  journ., 
bd.  XII,  st.  Il,  p.  128).  Sauvages  la  donna  à la  dose  de 
cinq  à six  onces,  trois  fois  par  jour. 

Hufeland  essaya  la  magnésie  calcinée  ( Journ.,  bd. 
XLvii , St.  VI,  p.  117)  que  le  docteur  Traller  dit  avoir 
employée  deux  fois  avec  succès  à la  dose  d’un  gros  et 
demi;  huit  et  quinze  jours  auraient  suffi  pour  la  guéri- 
son. Dürr  et  Neumann  (Hufel-  journ.,  1822,  st.  vu) 
employèrent  l’ammoniaque. 

Les  astringents  furent  souvent  expérimentés  depuis 
Arétée,  qui  conseillait  les  vins  de  cette  nature  : « Lau- 
I)  dantur,  dit  Wedel,  terra sigillata,lemnia,bolus  armena, 
» terra  japonica,  corallia,  lapis  haemaliles,  crocus  mar- 
» tis  adstringens  » [Diss.  de  diab.,  Jena,  1717,  p.  22). 
Dower,  Selle,  Dreyssig,  préconisèrent  le  sulfate  d’alu- 
mine, que  Mead  faisait  dissoudre  dans  du  lait  (alun,  dr. 
iij  ; lait,  2Liv,  à prendre  giv  trois  fois  par  jour).  Bris- 
bane  et  Oosterdyck  ne  lui  reconnurent  aucune  action. 

Jarold  prescrivit  la  décoction  de  noix  de  galles  ; Krü- 
ger-Hansen,  l’acétate  de  plomb  ; enfin  l’écorce  de  chêne, 
le  sumac,  le  cachou,  le  tannin  pur,  furent  également 
ordonnés.  M.  Sandras  dit  avoir  guéri  un  diabétique  en 
lui  faisant  prendre  chaque  jour,  pendant  un  mois  , un 
scrupule  de  Kino  {loc.  cit).  Naumann  [loc-  cit.,  p.  676) 
n’attribue  , ainsi  qu’Amalus  Lusitanus,  aucune  efficacité 
aux  aslringents  ; Sydenham  et  Lebenwald  pensent  qu’as- 
sociés aux  narcotiques,  ils  peuvent  êire  de  quelque 
utilité. 

Les  toniques  jouirent  pendant  longtemps  d’une  grande 
réputation;  « Eximia  corlicis  pernviani  contra  hanc  af- 
« fectionera  vis  » dit  Marcus  { Diss.  de  diab. , Gœtt., 
1775,  p.  34)  ; Harris,  S>oeller  [Hufel.  journ.,  bd.  vi,  p. 
56),  Monlani,  employèrent  avec  succès  le  quinquina  et 
l’associèrent  à l’opium  ; Richter  guérit  avec  cette  sub- 
stance un  diabète  qui  avait  succédé  à une  fièvre  inter- 
mittente pernicieuse  ; Neumann  assure  qu’elle  fait 
rapidement  disparaître  la  petite  quaniité  de  sucre  qui  sou- 
vent, vers  la  fin  de  la  maladie  , se  retrouve  encore  pen- 
dant longtemps  dans  l’urine.  La  cascarille,  le  simarouba, 
furent  employés  comme  succédanés  du  quinquina. 

Fraser  recommande  beaucoup  l’usage  du  fer  [Samml. 
auserl.  Abh.,  bd.  xxiii,  p.  483)  ; J.  Marshall  guérit  un 
diabétique  en  dix  semaines,  en  lui  faisant  prendre  trois 
fois  par  jour  12-24  gouttes  de  linct.  ferri  muriatic.  J. 
Peacock  rapporte  trois  cas  de  guérison  par  le  fer  associé 
à l’opium  [Schmidt’ s jahrb.,  bd,  vu,  p.  368),  Latham 
et  Véuables  attribuèrent  au  phosphate  de  fer  (2  à 10 
grains)  une  action  spécifique  contestée  par  Copland. 

L’emploi  des  purgatifs  eut  également  des  partisans  : 
J.  de  Buchwald  dit  avoir  guéri , par  la  rhubarbe , trois 
malades  chez  lesquels  le  diabète  avait  été  déterminé  par 
l’abus  des  diurétiques  (Diss.  de  diabetîs  curât,  per  rha- 
barbarum  ; Kopenh.,  1733),  et  déjà  avant  lui,  Harris 
'avait  attribué  une  guérison  très-rapide  à l’administra- 
tion de  la  préparation  suivante.  Ij.  Jthei" elect.  g v; 
santal,  alb.  citrîn  dr.  j ; cardamom.  min.  dr.  v ; in- 
funde  lenlo  igné  in  vini  canarin.,  opt.  ffe  j ) ; douze 
cuillerées  auraient  suffi  pour  ramener  la  secrétion  ur^ 
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natre  à son  abondance  ordinaire.  Dobson  associa  la  rhu- 
barbe au  quinquina  ; Lister,  aux  aromatiques;  Morton 
et  Brocklesby,  au  laudanum  ; Scott  fit  usage  du  calomel 
(Bufel,  journ.,  bd.  iv,st.  ii,  p.  183);  Copland  pense 
avec  Trnka  et  Marsh  , qu’en  général  il  est  utile  de  pro- 
voquer chez  les  diabétiques,  trois  ou  quatre  évacuations 
quotidiennes,  au  moyen  de  légers  rainoralifs,  ainsi  que 
le  conseille  Prout. 

L’émétique,  l’ipécacuanha,  furent  administrés  à doses 
vomitives  par  Berndl  et  Richter  {Med,  chir.bemerk.,  bd. 
I,  p.  76),  et  déjà  avant  eux  par  Michaelis,  Ëttmiiller, 
Rollo,  Watt.  Le  tartre  stibié,  donné  à doses  fractionnées, 
fut  aussi  préconisé  par  quelques-uns  de  ces  auteurs,  et 
surtout  par  Hildenbrand  {Ànn.  schol.  clin.  Ticln,,  pa- 
vie,  1830,  part,  n,  p.  53).  Krimer  guérit  un  diabétique 
en  seize  jours  par  la  préparation  suivante  : 2j.  tartre 
stibié,  gr.  iij  ; eau  de  laurier-cerise,  ^ j.  à prendre 
trente  gouttes,  quatre  fois  par  Jour.  Copland  associa 
l’émétique  à l’opium,  aux  toniques,  aux  aromatiques. 

Les  diaphorétiques  eurent  quelquefois  de  bons  résul- 
tats. Carter  guérit  un  diabète  bien  caractérisé  par  l’usage 
■prolongé  de  la  poudre  de  Dower  ( Lond.  med.  repos., 
novemb.,  1823).  Copland  pense  que  les  diurétiques  eux- 
mêmes  peuvent  modifier  l’activité  morbide  des  reins  et 
favoriser  la  guérison.  Bucban  , Herz  , Brocklesby,  pré- 
tendent avoir  guéri  des  diabétiques  en  leur  administrant 
d’un  demi-scrupule  à quatre  scrupules  d’alun  dans  les 
vingt-quatre  heures  (Hecker,  loc.  cit,,  p.  678). 

Les  narcotiques,  et  principalement  l’opium,  furent  de 
tout  temps  préconisés  contre  le  diabète.  Aetius  employait 
la  theriacaandromachi,  Zacutus,  le  philonium  persî- 
cum.  Willis  regardait  l’opium  comme  un  remède  puis- 
sant (Pharm.  rat.,  part,  i,  sect.  vu,  p.  1 86)  ; son  opi- 
nion fut  partagée  par  Darwin  , Creutzwieser  { Diss,  de 
cognoscendo  et  curando  diabete.  Halle,  1794,  p.  40). 
Un  grand  nombre  d’auteurs  modernes  ont  expérimenté 
ce  médicament,  et  ne  lui  ont  reconnu  de  l’efficacité  que 
lorsqu’il  était  donné  à hautes  doses  ; Dzondi  veut  qu’on 
aille  jusqu’à  produire  l’ivresse , et  même  l’intoxication. 
Schônlein  est  arrivé  à faire  prendre  deux  drachmes  de 
teinture  ihébaïque  dans  les  vingt-quatre  heures  ; Ware, 
vingt  et  quarante  grains  d’opium:  Tonimasini,  jusqu’à 
soixante  grains.  Baillie  a vu,  dans  le  service  de  ce  der- 
nier, un  diabéti(|ue  guérir  en  trente-six  jours,  après 
avoir  pris  sept  cent  quatre-vingt-quinze  grains  d’opium 
{Revue  méd.,  mai,  1825). 

L’opium  a été  associé  à un  grand  nombre  de  médica- 
ments: à lascammonée,  au  calomel , à l’ipécacuanha 
(poudre  de  Dower)  et  au  tartre  stibié  par  Heinecken 
(pulv.  scammon.  pulv.  op.  ana  9 j ; calomel  gr.  v ; 
tart.  stibiat-  gr.  ij  , pour  douze  pilules)  ; aux  amers, 
par  Baillie  {laudanum  cum  infus.  rhei  sive  dec.  co- 
lumbo.  Cinquante  gouttes  trois  àquatre  fois  par  jour)  ; 
aux  aromatiques,  par  Neumann;  aux  toniques , à la 
magnésie,  par  Zipp  ; on  fit  usage  pendant  longtemps  de 
cette  curieuse  préparation  de  .Sydenham.  2Î  Theriac 
androm^ij}-,  conserv.  flaved.  aurant.^]-,  diascordii 
g J3  ; zingib.  condit.  nue.  moschat.  condit.  ana  dr.  iij  ; 
plv.  e chelis  cancror.  cornpos.  dr.  jjj  ; cort.  exter. 
granat.  Rd.  angel.  hispan.  Corail,  rubr.  proepar. 
Trochisc.  de  terra  lemnia,  ana  dr.  j ; boli  armen  gij  ; 
gumm.  arab. , dr.  Jj  ; f.  cum  s.  q syr.  de  ros.  siecio 
elect.  de  quo  sumat  ad  magnitudinem  nue.  moschat. 
maj.  mane,  hora  quinla  promeridiana  et  nocte,  per 
mensem  integrum , superbibendo  sequ.  infusionis 
cochl. , vj  ; r.  rad.  enul.  campan.  imperat.  Angel, 
Gentian , ana  g Jj  ; fol.  absinlh,  rom.  marrub.  alb, 
centaur.  min  calamenth.,  ana;  manip.,  j;  baccar. 
juniper,  gj  ; incidantur.  minutim,  et  infundantur 
vini  canarin  V ; stent,  simul.  in  infus.  frigida. 
colelur  tantum  modo  tempore  usus. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  continuer  l’usage  de  l’opium 
pendant  longtemps  encore  après  la  guérison  , et  avoir 
soin  d’entretenir,  durant  tout  le  traitement,  le  ventre 
libre.  La  valériane.  Tassa  fœtida,  la  digitale,  furent  em- 
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ployées  comme  succédanées  de  Topiura,  ou  associées  à ce 
médicament,  par  Rollo  et  P.  Frank.  Berndt  employa 
avec  succès  l’acétate  de  morphine. 

Morgan,  Brisbane,  Wrisberg,  et  surtout  Schônlein,  ont 
recommandé  les  cantharides,  tandis  que  Neumann  re- 
garde leur  usage  comme  fort  dangereux,  et  que  Haase 
assure  qu’il  ne  connaît  pas  une  seule  observation  authen- 
tique dans  laquelle  ce  médicament  ait  procuré  même 
de  l’amélioration.  Les  auteurs  ont  également  varié  sur  la 
dose  qu’il  était  permis  de  prescrire.  Schônlein  veut  qu’on 
arrive  rapidement,  quoique  progressivement,  à une  dose 
élevée  (deux  à trois  gouttes  de  teinture  de  canth.,  toutes 
les  deux  ou  trois  heures).  Morgan  faisait  prendre  deux 
ou  trois  fois  par  jour  quinze  à trente  gouttes  d’une  tein- 
ture faite  avec  une  once  et  demie  de  poudre  de  canthar. 
par  livre  d’élix.  vitriol.  P.  Frank  a donné  jusqu’à  une 
once  de  teinture  de  cantharides  par  jour;  Wolff  pense, 
au  contraire,  qu’il  est  dangereux  de  dépasser  cinq  gout- 
tes dans  les  vingt-quatre  heures 

La  térébenthine  , le  copahu  , ont  été  expérimentés  par 
Schônlein;  le  ciibèbe,  par  Baumgârtner  {Handb.  d. 
spec.  Isrankh.  u.  heilungsl.,  bd.  n,  p.  110)  ; le  colchi- 
que , par  Wallis  et  Puchelt.  Le  premier  a relaté  une  gué- 
rison obtenue  par  l'administration  de  vingt  h trente 
gouttes  de  vin  de  colchique , quatre  fois  par  jour  ( Med. 
chir.  zeît.,  1 825,  bd.  iv,  p.  350  ) ; le  second  est  arrivé  au 
même  résultat  en  n'en  prescrivant  que  soixante  gouttes 
{Heidelb.  klinn.  annal.,  bd.  vm,  hft.  iv,  p.  55Ü). 

Haase  {loc.  cit.,  p.  363  ),  Erhart,  Stegmann  ( Hom's 
arch,,  1828,  heft.  ii,  p.  306),  ont  guéri  des  diabétiques 
avec  le  camphre  que  Richter  prescrit  à la  dose  de  10 
à 12  grains 'dans  les  vingt-quatre  heures , et  auquel  Shee 
attribuait  une  grande  efficacité  ( Duncan’s  ann.  of 
med.,  1706,  vol.  i,  n»  7 ). 

Le  soufre  a réussi  à Christie , à Morgan  ; Rollo  prescri- 
vait le  sulfure  d’ammoniaque  pour  détruire  l'action 
morbifique  augmentée  de  l’estomac  {loc.  cit.,  p.  40); 
Trafvenfeld,  Hufeland,  l.ippert , Tont  employé  avec 
succès  en  l’associant  à Topium  ou  à une  eau  aromatique 
{liq.ammon.  sulphur.  gtt.  xij-xiv;  Tinct.  op.  simp. 
gtt.  xxxij  ; aq  dist.  g v;  aq.  cinnam  § j ; à prendra 
une  cuillerée  toutes  les  trois  heures.  — Liq.  ammon. 
sulph.  gtt.  viij  ; aq,  meliss  g iv  ; à prendre  deux  cuil- 
lerées trois  ou  quatre  fois  par  jour). 

p.  Frank,  Fürst,  Berndt,  ont  retiré  de  bons  effetsdes 
préparations  de  cuivre  (cupri  ammoniato-sulphur.,  op. 
puri  anagr  extr.  taraxac , Rd.  althaeae  ana  9 ij  pour 
faire  des  pilules  de  deux  grains. — Morph.  acét.  gr.  xv  ; 
cupr.  sulphur.  ammoniat  dr.  ; Fell.  taur.  inspiss., 
lign.  quaso.  pulv.  ana  iv  ; pour  faire  cent  pilules.  En 
prendre  cinq  matin  et  soir  ). 

Les  mercuriaux  , portés  jusqu’à  salivation , ont  été  em- 
ployés avec  succès  par  Scott  ; Frank  les  associait  aux  to- 
niques ; Brera  fit  usage  du  nitrate  de  mercure. 

Berndt  a rapporté  un  cas  de  guérison  au  moyen  de  la 
créosote  à la  dose  de  huit  gouttes  par  jour  {Hufel. 
jjurn.,  1834;  st.  ii,  p.  !I4). 

Dulk  et  M.  Rochoux  , se  fondant  sur  l’absence  de  Turée 
dans  Turine  diabétique,  ont  proposé  l’administration  de 
cette  substance  ; mais  Vaiiquelin  et  M,  Ségalas,  qui  Tont 
expérimentée  , ont  vu  sous  son  influence  la  sécrétion 
urinaire  augmenier,  sans  subir  aucune  modification  dans 
sa  composition. 

Quelques  remèdes  externes,  furent  encore  essayés  con- 
tre le  diabète.  Arétée  faisait  faire  des  frictions  aromati- 
ques sur  Tépigastre  et  l’abdomen  ; Neumaun , à sou 
exemple,  fit  usage  avec  avantage  , selon  lui , du  liniment 
suivant  : 21-  unguent.  rorismar.  cornpos  g ij  ; balsam. 
perur.  nigr.  dr.  ij  ; liq.  ammon.  caust.  g 1 f*’tîcf. 
canthar.  dr.  ij.  Marshall  préfère  la  pommade  d’Auten- 
rielh  ; .*>chcn  a fait  appliquer  des  moxas  sur  les  hypo- 
chondres,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales; 
■Van  Swicten  , Whytt , Ricdlin  , Frank,  Neumann,  ont 
appliqué  des  vésicatoires  sur  Tépigastre,  les,  hypochon- 
dre.s,  au  niveau  du  sacrum;  Tissot  faisait  frotter  tout 
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le  corps  avec  de  l’iiuilc  ; Nicolas  et  Gueudeville  , voulant 
re'péter  les  expériences  de  Roilo  , employèrent  à cet  effet 
le  lard,  et  assurent  que  ce  moyen  leur  a réussi  comme 
auxiliaire;  néanmoins  le  Uniment  volatil  leur  parait  pré- 
férable. 

Les  bains  ont  joué  un  grand  rôle  dans  le  traitement  du 
diabète.  Dès  le  milieu  du  seizième  siècle  , Altomare  pres- 
crivait des  bains  sulfuieux  , et  Oribase  employa  ceux  de 
vapeur;  depuis,  Horn,  Bardsley , Lefèvre,  Watson,  en 
ont  retiré  des  avantages.  Zacutus  , Grainger  et  Michelolti 
ont , au  contraire,  préconisé  les  bains  ii'oids. 

.Si  maintenant  on  cherche  à tirer  de  celte  longue  et 
fastidieuse  énumération  quelques  indications  générales 
et  rationnelles  sur  le  traitement  du  diabète , nous  pensons 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  doit  considérer  une 
alimentation  animale , et  l’abstinence  de  boissons  et  d'a- 
limcnts  sucrés  ou  féculents , en  tenant  compte,  d’ailleurs, 
comme  l’exige  M.  Rochoux  , de  l’état  des  voies  digestives, 
comme  le  plus  puissant  moyen  auquel  on  puisse  avoir  re- 
cours, et  comme  celui  que  réclame  la  nature  même  de 
la  maladie.  Les  émissions  sanguines  générales  ou  locales 
seront  utiles  au  début , chez  les  individus  forts  et  plé- 
thoriques, ou  lorsqu’il  se  manifeste  de  la  fièvre,  des 
symptômes  de  réaction  générale;  les  toniques  deviendront 
indiqués  dans  la  période  avancée,  lorsque  l’altération  des 
digestions  et  l’épuisement  des  forces  ne  permettent  plus 
à l’économie  de  réparer  les  pertes  causées  par  la  surabon- 
dance de  la  sécrétion  urinaire,  et  s’opposent  à la  réaction 
qui  doit  rétablir  l’équilibre  des  fonctions  : les  minoratifs 
et  les  diaphorétiques  seront  presque  dans  tous  les  cas 
d’efficaces  adjuvants.  Une  indication  non  moins  impor- 
tante sera  fournie  par  la  cause  de  la  maladie  , qui  devra 
être  combattue  par  un  traitement  approprié,  toutes  les 
fois  qu’elle  pourra  être  appréciée. 

Nature  et  siège. — De  nombreuses  théories  ont  dû, 
comme  on  le  pense  bien  , être  émises  sur  la  nature.du 
diabète.  Les  Grecs  la  trouvèrent  dans  une  activité  mor- 
bide particulière  qui  faisait  que  les  liquides  du  sang  tra- 
versaient les  reins  sans  subir  aucune  modification , et 
Galien  ajouta  que  la  faculté  attractive  de  ces  organes  était 
augmentée , tandis  que  leur  puissance  rélcntrice  était  di- 
minuée. Camerarius  la  plaça  dans  un  spasme  dont  il  ne 
détermina,  d’ailleurs,  ni  les  conditions  ni  l’action.  Fr. 
Hoffmann  pensa  que  l’urine  était  d’abord  retenue  dans 
les  reins  et  les  uretères,  qu’elle  passait  ensuite  dans  le 
sang  et  le  décomposait  {Consult.  med.,  cent,  ii,  cas  85j. 
P.  Frank  fit  du  diabète  une  maladie  du  système  lympha- 
tique, compliquée  d’une  exaltation  des  fonctions  uri- 
naires, déterminée  parla  présence  d’un  virus  formé  dans 
le  corps  ou  introduit  du  dehors;  il  appuya  celle  théorie 
sur  l’opinion  des  anciens,  qui  pensaient  que  le  diabète 
pouvait  résulter  de  la  morsure  du  serpent  dipsas  (Aetius, 
Tetrabibl,  iv,  serm.  i,  cap.  xxn  , et  sur  une  observation 
de  Lalham , dans  laquelle  la  maladie  aurait  eu  pour 
cause  une  morsure  de  rat. 

Cullen  admit  une  altération  des  forces  d’assimilation  ; 
Good  , une  simple  excitation  ; Richler,  Clarke  et  Marsh  , 
uue  dépravation  de  la  pers[>iration  cutanée;  Wollaston, 
un  changement  dans  l'électricité  animale  des  reins.  Bris- 
bane  crut  à une  paralysie  des  nerfs  rénaux  ; Formey,  à 
une  inflammation  du  système  ganglionnaire  ; Neumann 
pensa  que  les  plexus  rénaux  cessaient  d’agir  sur  les  testi- 
cules, de  manière  que  les  sécrétions  urinaire  et  sperma- 
tique se  confondaient  (Med.convers.blatt,iS?>0,  n°  16, 
p.  126);  Naumann  , qu’il  existait  un  état  paralytique , 
qui  interrompait  la  communication  entre  le  système  gan- 
glionnaire et  le  système  cérébro-rachidien  t,îoc.  cit., 
l.  VI,  p.  635).  Faut-il  rappeler,  quoique  Tulpius  (lib.  ii, 
obs.  XLvi),  etNicolasel  Gueudeville  aient  cilédeiix  obser- 
vations à l’appui  de  celle  opinion  , que  Durét  avait  attri- 
bué le  diabète  à la  présence  d’un  insecte  dans  les  reins 
ou  la  vessie  ( Hollerius , I)e  morb.  intern. , lib.  i , 
cap.  XLiii). 

D’autres  auteurs , ne  tenant  compte  que  du  caractère 
essentiel  du  diabète,  s’efforcèrent  surtout  d’expliquer  la 


formation  du  principe  sucré.  « Le  suc  gastrique,  die 
Roilo,  peut  posséder  des  propriétés  acides  particulières, 
capables  d’assimiler  la  matière  végétaie  à une  substance 
de  la  nature  du  sucre.  Celle-ci  est  donc  formée  dans  l’es- 
tomac, en  vertu  de  celle  faculté  saccharifiante,  et  évacuée 
ensuite  par  les  reins.  Il  existe,  ajoute-t-il,  une  chaîne  de 
maladies  dépendantes  de  l’estomac  dont  ,1e  diabète  con- 
stitue le  premier  anneau,  le  scorbtit,  le  dernier,  tandis 
que  la  boulimie,  la  chlorose,  la  dyspepsie,  la  pyrose,  l’hys- 
térie, la  lithiase,  la  polydipsie,  le  pica,  l’anorexie,  l’hy- 
pochondrie,  la  goutte  et  la  polysarie,  forment  les  an- 
neaux intermédiaires  » [loc.cit  , p.  22,  58,  70). 

Nicolas  et  Gueudeville  placèrent  également  le  siège  du 
diabète  dans  l’appareil  digestif,  et  considérèrent  celte 
maladie  comme  une  déviation  spasraodiqueet  continuelle 
des  sucs  nutritifs  non  animalisés  sur  l’organe  urinaire. 

Aucune  de  ces  théories  ne  rend  compte  d’une  manière 
satisfaisante  de  la  formation  du  sucre  diabétique  et  de  sa 
présence  dans  les  urines  , et  une  disposition  anatomique 
rigoureusement  démontrée  ne  permet  pas  d’adopter  l’ex- 
plication, du  reste  fort  ingénieuse,  proposée  par  Barlho- 
lin,  combattue  par  Riolan,  et  reproduite  par  Darwin, 
d’après  laquelle  le  chyle,  mal  élaboré,  au  lieu  de  passer 
dans  le  torrent  circulatoire,  arriverait  directement,  au 
moyen  d’anastomoses,  du  réservoir  de  Pequet  dans  les- 
vaisseaiix  absorbants  des  organes  urinaires  et  dans  le 
système  urinaire  lui-même. 

Sans  prétendre  résoudre  complètement  une  question 
qui  exige  encore  de  nombreuses  recherches,  nous  pen- 
sons néanmoins  que  si  l’on  considère  : 

1°  Les  difficultés  que,  dans  l’étal  actuel  de  nos  con- 
naissances chimiques,  présente  l’analyse  du  sang,  et  les 
résultats  contradictoires  que  celle  analyse  a d’ailleurs 
donnés  ; 

2°  Que  les  éléments  du  sucre  diabétique,  réunis  pour 
former  cette  substance,  dans  l’urine,  peuvent  être  isolés- 
dans  le  sang,  et  que,  par  conséquent,  l’analyse  peut  ne 
pas  démontrer  la  présence  du  sucre  dans  ce  liquide,  bien 
qu’il  y existe  réellement  ; 

3“  Que  le  chyle  des  diabétiques  n’a  pas  encore  été  l’ob- 
jet de  recherches  dont  les  résultats  seraient  peut-être 
importants  à connaître; 

4°  Que,  suivant  les  expériences  de  M.  Bouchardat , la 
diaslase,  la  levure,  la  pressure,  le  gluten,  l’albumine  et 
la  fibrine  altérée  peuvent  transformer  la  fécule  en  sucre, 
et  que  ces  substances  peuvent  accompagner  la  fécule  dans 
l’estomac  ; 

5®  Que  l’étiologie,  la  symptomatologie,  l’anatomie  pa- 
thologique, comme  la  thérapeutique  du  diabète,  lui  don- 
nent tous  les  caractères  d’’une  affection  générale  , et  ne 
permettent  pas  de  la  considérer  , ainsi  que  l’ont  fait 
Dreyssig  {loc.  cit.,  p.  381)  et  Ontyd  (loc.  cit.,  p.  702), 
comme  une  maladie  complètement.  localisée  dans  les- 
reins  ; on  peut  supposer  avec  quelque  raison  que,  par 
suite  d’une  opération  saccharifiante,  dont  la  cause  pre- 
mière reste  à déterminer,  les  éléments  du  sucre  diabé- 
tique sont  formés  dans  l’estomac,  charriés  avec  le  chyle, 
versés  par  le  canal  thoraci<|ue  dans  le  torrent  circula- 
toire; parcourant  le  cercle  décrit  par  le  sang,  ils  tra- 
versent avec  ce  liquide  les  reins,  où  leur  présence  déter- 
mine une  opération  organique  particulière  proi>re  aux 
reins,  en  vertu  de  laquelle  ces  élémenis  sont  réunis  pour 
formerle  sucre  de  diabète,  tel  qu’on  le  trouve  dans  l’urine. 

En  adoptant  cette  manière  de  voir  , on  comprend  que 
la  formation  du  sucre,  imposée  aux  reins,  étant  la  cause 
déterminante  de  leur  suractivité  sécrétoire,  la  quantité" 
absolue  des  urines  soit  en  raison  directe  avec  celle  du 
sucre , bien  que  celui-ci  puisse  exister  dans  les  urines- 
avant  qu’elies  ne  présentent  une  surabondance  remar- 
quable: on  comprend  que  l’hypertrophie  des  reins  étant 
le  résultat  de  la  suractivité  sécrétoire,  au  lieu  d’en  être- 
la  cause,  se  rencontre  fréquemment , sans  toutefois  être- 
constante  ; on  se  rend  compte  enfin,  ce  nous  semble,  de- 
là plupart  des  symptômes  du  diabète , de  sa  marche  , de 
çe.s  terminaLsons,  de  ses  complications,  et  surtout  de  celle 


(te  la  phthisie  pulmonaire  qui  a tant  occup(i  les  patholo- 
gistes. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — L’ob- 
scurité répandue  sur  la  nature  du  diabète  a fait  placer 
celle  maladie  dans  des  cadres  nosologiques  très-diffé- 
rents. Cullen , la  mettant  au  nombre  dos  maladies 
nerveuses  ( ii®  classe  ) , la  rangea  parmi  les  affections 
spasmodiques  (3®  ordre).  Good  la  considéra  comme  une 
maladie  des  fonctions  excrétoires  affectant  une  surface 
interne  (vi®  classe,  ordre  2®).  Sauvages,  ne  tenant 
compte  que  de  l’abondance  des  urines,  ne  vit  dans  le 
diabète  (ju’un  flux  séreux  (x®  classe  , ordre  3®).  Pinel, 
avouant  son  ignorance  relativement  à la  nosogénie,  le 
réunit  à seslésions  organiques  'particulières  (v®  classe, 
ordre  2®) , et  M.  Andral  l’a  placé  parmi  les  lésions  de 
sécrétion  de  l'appareil  urinaire. 

Historique  et  bibliographie.  — Trois  périodes  bien 
distinctes  peuvent  être  établies  dans  l’histoire  du  diabète. 
La  première  commence  avec  Celse  ; car,  ainsi  que  l’a 
démontré  Mercurialis  ( De  affect,  infim.  venir. , lib.  ni, 
p.  374  ) , on  ne  trouve  rien  dans  les  œuvres  d’Hippocrate 
qui  puisse  s’appliquer  à cette  affection,  et  nous  n’avons 
pas  été  plus  heureux  que  M.  Rochoux , en  recherchant 
les  passages  attribués  par  Nicolas  et  Gueudeville  au  père 
de  la  médecine  et  à Aristote;  elle  se  termine  à Willis. 
Pendant  cette  époque , un  seul  fait,  l’abondance  de  la 
sécrétion  urinaire,  attira  l’attentiou  des  observateurs,  et, 
comme  nous  l’avons  dit , un  grand  nombre  d’affections 
différentes  durent  être  confondues  sous  une  même  déno- 
mination; néanmoins,  si  Celse  et  Galien  (De  loc.  affect., 
lib.  VI,  cap  III)  sont  fort  peu  explicites,  et  mentionnent 
à peine  quelques  symptômes  que  l’on  puisse  rapporter 
au  diabète,  quoique  ce  dernier  assure  qu’il  a eu  occasion 
d’observer  deux  fois  celte  maladie  , assertion  combattue 
par  Duret , qui  pense  que  les  malades  de  Galien  oyanl 
été  guéris  n’étaient  pas  de  véritables  diabétiques  , on 
trouve  déjà  dans  Arétée  (De  caus.  et  sign.  diuU  , lib.  ii, 
cap.  Il , et  De  cur.  morb.  diut. , lib.  vi , cap.  ni  ) une 
description  assez  complète  , surtout  sous  le  point  de  vue 
delà  séméiologie;  le  traitement  qu’il  recommande  est 
basé  sur  une  diète  lactée  et  féculente,  et  l’usage  de  vins 
astringents.  Alexandre  de  Tralles  (lib.  ix,  cap.  vni  ) re- 
produisit presque  exactement  les  idées  d’Arétée,  et  n’y 
ajouta  qu’une  comparaison  entre  le  diabète  et  la  lientc- 
rie,  et  la  recommandation  de  prendre  des  aliments  très- 
nutritifs.  Aetius  insista  sur  le  passage  des  aliments  non 
digérés  par  la  voie  des  urines,  et,  revenant  aux  opinions 
thérapeutiques  d’Arétée  , prescrivit  l'usage  des  végétaux 
rafraichissants,  dont  Chaussier  et  Duret  firent  plus  tard 
la  base  de  leur  traitement.  En  1481,  Fr.  de  Bustis  publia 
un  résumé  exact  et  complet  de  tout  ce  qui  avait  été  écrit 
sur  le  diabète  , et  y ajouta  le  fruit  de  sa  propre  expé- 
rience. 

La  seconde  époque  commence,  avec  Willis,  en  1674. 
Ce  médecin  ayant  constaté  que  l’urine  des  diabétiques 
avait  quelquefois  une  saveur  douce  et  sucrée  ( Pharm. 
ration..  Oxford,  1674.  sect.  iv,  cap.  ni,  p.  207) , ce  ca- 
ractère fixa  l’attention  des  pathologistes,  et  fit  admettre 
une  nouvelle  espèce  de  diabète, auquel  on  donna  d’abord 
le  nom  de  diabètes  anglicus,  puis  celui  de  diabètes  mel- 
litus.  Mais  la  découverte  de  Willis  n’eut,  pour  ainsi  dire, 
pas  d’autre  résultat  que  la  distinction  de  cette  nouvelle 
variété  par  les  médecins  anglais,  la  chimie  n’étant  point 
encore  assezavancéepour  en  tirer  parti.  La  thérapeutique 
resta  donc  entièrement  livrée  à l’empirisme,  et  si  de 
nombreuses  observations  ne  laissèrent  presque  rien  à 
ajouter  à l’étude  des  causes  et  des  symptômes,  elles  n’ap- 
portèrent encore  aucune  lumière  dans  celle  de  la  nature 
du  diabète.  Parmi  les  ouvrages  publiés  depuis  Willis 
jusqu’à  Cawley,  il  faut  citer  ceux  de  Lister  [Exercil.  de 
hydrophob.,  diab.  et  hydrop.,  London,  in-8®,  1694), 
de  Ad.  Wedel  {Diss,  de  di'aô.,  Jeua,  1717),deBlackmore 
(On  the  dropsy  and  diab. , London,  in-8®,  1727  ),  de 
Buchwald  (De  diabet.  curât,  impr.  per  rhabarb.,  Co- 
penbague,  1733) , de  Kruscnslein  (Theoria  (luxus  dia- 


bet Id , Halle,  1740),  de  Nicolai  {Progr.  de  diab  ex 
spasmo,  Jena,  1772),  et  enfin  de  'Trnka,  qui,  d’ailleurs, 
s’est  borné  à rassembler  les  observations  éparses  dans 
les  anciens  auteurs  {Cbmment.  de  diabet.,  Vienne, 
1778). 

Pool  et  Dobson,  en  1775,  mais  surtout  Cawley,  en 
1778  , commencèrent  la  troisième  période  historique  du 
diabète  en  constatant  par  l’analyse  chimique  la  présence 
d’une  matière  sucrée  particulière  dans  lés  urines,  et 
imprimèrent,  par  cette  découverte,  une  direction  nou- 
velle aux  travaux  des  pathologistes,  qui  comprirent  que, 
pour  arriver  à un  traitement  rationnel,  il  fallait  préala- 
blement déterminer  la  cause,  le  siège  et  le  mécanisme  de 
la  formation  du. sucre  diabétique  dans  l’économie.  Cullen 
{First  Unes  of  the  pract,,  etc.  F.dimb.,  1783,  in-8®)  et 
Place  (Diss.  de  vera  diab.  causa  in  defectu  assimil., 
quaer.,  Gœtlingue,  1784)  émirent  une  théorie  quiiie  re- 
posait que  sur  la  siqiposition,  très-vaguement  formulée, 
d’une  altération  des  forces  assimilatrices,  et  qui  ne  ren- 
dait compte  d’aucun  des  phénomènes  en  question.  Dar- 
win prétendit,  comme  nous  l’avons  vu,  que  le  chyle  mal 
élaboré  arrivait  directement  dans  les  organes  uHnaites, 
et  P.  Frank,  en  1791,  après  avoir  démontré  plus  rigou- 
reusement encore  que  ne  l’avait  fait  Cawley,  la  présence 
du  sucre  diabétique  dans  les  urines,  prétendit  que  le 
diabète  était  une  maladie  du  système  lymphatique,  com- 
pliquée d’une  exaltation  des  fonctions  urinaires,  déter- 
minée par  un  virus  formé  dans  l'économie  ou  introduit 
du  dehors,  et  lui  opposa  les  préparations  de  cuivre  et  de 
mercure.  Creutzwieser,  s’occupant  surtout  du  traitement 
du  diabète  { Diss.  de  cognosc.  et  curand'.  diab..  Halle, 
1794),  attribua  à l’opium,  déjà  préconisé  par  Willis, 
une  très-grande  efficacité,  que  Tommasini  s’efforça  égale- 
ment de  démontrer  par  une  observation  d’ailleurs  très- 
curieuse  (Storia  rayion.  di  un  diabet. , Parme  j 1794, 
in-8o). 

En  1797,  Rollo  publia  un  ouvrage  dans  lequel  il  émit 
des  opinions  entièrement  nouvelles,  auxquelles  on  doit 
peut-être  les  nombreuses  recherches  dont  le  diabète  est 
depuis  devenu  l'objet. 

Le  médecin  anglais  établit  : 1"  que  le  diabète  sucré 
était  une  maladie  ded’esloraac,  indiquée  par  la  variation 
de  l'appétit,  l’étal  de  la  digestion,  la  difficulté  des  selles 
et  leur  quantité,  le  goût  de  la  salivé,  le  phénomène  que 
présente  le  sang,  et  l’émaciation  du  corps;  2°  que  la 
formation  du  sucre,  ou  d’une  matière  possédant  les  pro- 
priétés sucrées,  provenait  de  quel(|ues  changements  mor- 
bifiques dans  les  puissances  naturelles  de  la  digestion, 
comme  d’une  altération  particulière  des  sucs  gastriques 
qui  décom|)Osaient  la  matière  végétale  prise  avec  les  ali- 
ments; 3®  que  les  reins  et  les  autres  parties  du  système, 
telles  que  la  tête  et  la  peau,  étaient  affectés  secondaire- 
ment, par  sympathie,  et  par  un  stimulus  particulier; 
4®  que  la  quantité  de  l’urine,  surpassant  la  somme  des 
aliments  solides  et  liquides,  prouvait  que  l’absorption 
des  poumons  et  de  la  peau  était  beaucoup  augmentée 
{On  diab.  mellitus  ; Londres,  1797.  Traduit  par  Alyon  ; 
Paris,  an  vi,. 

Celle  manière  d’envisager  le  diabète  comlui.sil  Rollo  à 
oppo.ser  à celle  maladie  un  traitement  reposant  sur  des 
indications  nouvelles  : « Les  procédés  curatifs  doivent 
donc  consister,  dit-il,  à détruire  la  propriété  sacchari- 
ftanie  de  l’estomac,  à lui  procurer  une  assimilation  salu- 
taire, à prévenir  l’augmcnlalion  de  l'absorption  de  la 
surface,  à diminuer  l’action  augmentée,  et  à rétablir  les 
reins  dans  l’état  naturel.  » 

Les  princi|>aux  moyens  pour  obtenir  ces  résultats  pa- 
rurent être  à Rollo  ; le  repos,  une  entière  abstinence  des 
substances  végétales,  un  régime  animal  exclusif,  l’emploi 
des  émétiques,  du  sulfure  d’ammoniaque  et  des  narco- 
tiques; il  formula  ainsi  son  traitement:  À déjeuner,  un 
litre  et  demi  de  lait  et  un  demi-litre  d’eau  de  chaux 
mêlés  ensemble  ; du  pain  et  du  beurre.  À diner,  de.s 
boudins  composés  de  sang  et  de  graisse,  l’usage  modéré 
des  viandes  faisandées,  et  des  graisses  aussi  rances  que 
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l'estomac  pourra  les  supporter,  telles  que  celle  de  porc. 

A souper,  les  mêmes  substances  qu’a  déjeuner.  Dour 
boisson  journalière,  dix  mille  décimigrammes  de  sulfure 
d’ammoniaque  dans  un  décilUre  d’eau.  On  fera  au  ma- 
lade des  frictions  tous  les  matins  avec  du  lard;  et  On  lui 
appliquera  une  flanelle  sur  la  peau  ; on  ne  lui  permettra 
que  de  très-légers  exercices  ; on  lui  fera  prendre  , à 
l’heure  du  sommeil , vingt  gouttes  de  vin  antimonial 
lartarisé,  et  vingt-cinq  gouttes  de  teinture  d’opium  ; on 
augmentera  graduellement  ces  doses.  On  appliquera  sur 
chaque  rein  un  vésicatoire  d’un  centimètre  de  diamètre, 
et  on  l’entretiendra  avec  soin.  On  conservera  la  liberté 
du  ventre  avec  une  pilule  composée  de  parties  égales 
d'aloès  et  de  savon. 

« Dès  le  second  jour  de  ce  traitement,  dit  RollO,  l’u- 
rine du  malade  se  rapproche  de  l’urine  naturelle  » , et 
le  succès  de  celte  médication  lui  fournit  les  conclusions 
suivantes  : 

lo  La  matière  sucrée  qu’on  trouve  dans  l’urine  est 
formée  dans  l’estomac,  et  doit  surtout  sa  formation  aux 
substances  végétales,  comme  le  prouvent  les  effets  im- 
médiats produits  par  l’abstinence  des  végétaux  et  l’usage 
de  la  diète  animale  exclusive  ; 

2“  L’ascescence  prédomine  dans  l’estomac  des  diabé- 
tiques, et  continue  même  quelquefois  lorsqu’on  a cessé 
entièrement  l’usage  des  végétaux,  et  que  le  sucre  a été 
formé.  On  peut  conclure,  en  outre,  que,  tant  que  l’as- 
cescence  continue,  la  disposition  à la  maladie  n’est  point 
détruite  ; 

3°  La  matière  sucrée  peut  disparaître  en  trois  jours, 
et  ne  pas  se  reproduire  de  nouveau  en  s’abstenant  de 
matières  végétales;  mais  on  ne  peut  déterminer  exacte- 
ment l’époque  à laquelle  la  maladie  et  la  disposition 
morbifique  peuvent  être  totalement  anéanties  ; 

40  La  maladie  consiste  dans  l’augmentation  d’action 
de  l’estomac,  et  probablement  dans  une  trop  grande  sé- 
crétion et  une  viciation  du  suc  gastrique  ; cependant 
l’état  particulier  ou  spécifique  de  ces  diverses  fonctions, 
considérées  comme  causes  de  la  maladie,  est  encore  en-i 
seveli  dans  l'obscurité,  et  n’en  sortira  que  lorsqu’on  aura 
expliqué  avec  exactitude  la  physiologie  de  la  digestion 
dans  l’état  de  santé. 

Enfin  Rollo,  ayant  exposé  à la  même  température  du 
sang  de  diabétique,  et  du  sang  appartenant  à un  homme 
sain,  vit  le  premier  prendre,  au  bout  de  deux  jours,  à sa 
surface,  une  apparence  caséeuse  qu’il  perdit  par  l’évapo- 
ration de  la  partie  séreuse,  pour  devenir  alors  sec,  rési- 
neux , et  se  conserver  ainsi  sans  présenter,  encore  au 
seizième  jour,  aucun  signe  de  putréfaction,  tandis  que  le 
second  en  avait  donné  dès  le  quatrième,  et  dut  être  jeté 
le  septième,  en  conclut  que^  dans  le  diabète,  une  matière 
sucrée  était  répandue  dans  toute  l’économie,  et  que  le 
sang  lui-même  en  contenait  en  moindre  proportion  que 
l’urine,  à la  vérité,  par  suite  de  la  puissance  que  possé- 
daient les  reins  de  la  séparer  avec  les  autres  matières 
salines,  et  de  l’augmentation  de  leur  action  par  un  sti- 
mulus, en  vertu  duquel  ils  sécrétaient  cette  matière  su- 
crée , avec  autant  de  promptitude  qu’elle  était  formée 
dans  l’estomac. 

Voici  toute  la  théorie  de  Rollo  ; nous  avons  dû  donner 
quelque  développement  à son  exposition,  parce  qu’elle 
n’est  restée  complètement  étrangère  à aucune  de  celles 
qui  lui  ont  succédé. 

Jusqu’ici  la  médecine  française  était  restée,  comme 
on  le  voit , presque  entièrement  étrangère  aux  travaux 
dont  le  diabète  avait  été  l’objet  en  Allemagne,  et  surtout 
en  Angleterre  ; mais,  en  1803,  Nicolas  et  Cueudeville 
lurent  à l’Institut  national , dans  la  séance  du  14  fruc- 
tidor, un  mémoire  qui,  pour  la  précision  des  expériences 
chimiques,  laissa  bien  loin  derrière  lui  toutes  les  re- 
cherches antérieures  {Rech-  et  expér.  chim.  et  méd. 
sur  le  diabète  sucré,  etc.  : Paris,  1803,  in-8°). 

« M.  Pool , pharmacien  anglais,  dirent  ces  médecins, 
de  concert  avec  M.  Dobson,  fit  évaporer,  en  1775,  deux 
pintes  d’urine,  et  trouva  une  masse  granulée,  se  rompant 
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entre  les  doigts , <|ualifiée  par  une  odetir  douce  et  un 
goût  sucré;  en  1778,  Cawley  fit  passer  de  celte  urine  à 
la  fermentation  vineuse;  puis  acéteuse  ; enfin,  en  1791, 

M.  Frank;  fils  du  célèbre  professeur  de  clinique  de  Pavie, 
ajoutant  un  peu  de  levain  aux  urines,  en  retira  un  alcool 
qu’il  disait  être  très-agréable. 

» Aucun  de  ces  travaux  ne  nous  était  encore  connu, 
lorsque  nous  avons  entrepris  l’analyse  de  l’urine  ; aussi 
les  nôtres  n’ont-ils  aucun  rapport  avec  ceux  de  ces  chi- 
mistes. Jusqu’ici  leurs  expériences , étant  imparfaites, 
n’ont  présenté  aucun  secours  au  malade,  aucune  utilité 
pour  la  pratique  médicale. 

« En  effet,  la  masse  granulée  de  MM.  Pool  et  Dobson, 
n’ayant  point  été  observée,  n’a  pu  éclaircir  la  nature  des 
urines  ; Cawley  et  Frank  n’ont  fait  que  confirmer  ce  que 
le  goût  avait  appris  à Willis,  et,  nous  laissant  ignorer  si 
les  sels,  si  multipliés  dans  nos  urines  , existaient  dans 
celles  du  phlhisurique;  ils  n’ont  pu  fournir  aucune  indi- 
cation à la  médecine.  » 

Pour  arriver  à des  résultats  plus  positifs  et  plus  com- 
plets, Nicolas  et  Cueudeville  eurent  recours  à une  analyse 
chimique  minutieuse,  à l’àide  de  laquelle  ils  obtinrent 
du  sucre  diabétique  cristallisé,  et  crurent  reconnaîire 
que  l’urine  ne  contenait  ni  urée,  ni  acide  urique  et  ben- 
zoïque , assertion  qui,  comme  nous  l’avons  dit , a été 
démentie  depuis.  Passant  ensuite  à l’examen  du  sang, 
ils  le  trouvèrent  très-séreux,  presque  privé  de  sels  am- 
moniacaux et  phosphoriques;  mais  ils  ne  purent  y con- 
stater un  seul,  atome  de  matière  sucrée-.  Les  sucs  gas- 
trique, pancréatique  et  biliaire  leur  parurent  altérés  par 
la  présence  de  sucS  nutritifs  non  animalisés.  Mais  lors- 
que de  ces  faits,  Nicolas  et  Cueudeville  voulurent  déduire 
un  jugement  sur  la  nature  et  le  traitement  du  diabète, 
comme  leurs  devanciers,  ils  se  jetèrent  dans  les  hypo- 
thèses , et  pas  plus  qu’eux  ne  fournirent  d'indications  à 
la  médecine. 

Considérant  la  phihisurie  comme  une  consomption 
entretenue  par  une  déviation  spasmodique  et  conti- 
nuelle des  sens  nutritifs  non  animalisés  sur  l’organe 
ùtinaire,  affectant  parliculièrenient  lés  tempéraments 
muscvCleux,  ayant  leur  siège  dans  l’appareil  digestif, 
suspendant  toutes  les  sécrétions  ét  excrétions  aux- 
quelles l’organe  urinaire  supplée  par  l’excès  de  ses 
évacudtions,  Nicolas  et  Cueudeville  pensèrent  que,  pour 
remédier  à cet  état  spasmodique  et  rendre  au  malade  les 
principes  d’animaiisatiob,  il  fallait  prescrire  les  aliments, 
les  pltis  azotés,  la  partie  miiSchleuse  du  bœuf  et  du  mou- 
ton, le  lard,  les  viandes  faisandées,  les  phos|)hales  éten- 
dus dans  dü  petit-lait,  l’acide  phosphoreux  à la  dose  de 
huit  à dix  gouttes  par  gobelet,  l’ammoniaque  qui,  ten~ 
àant  sans  cesse  à se  décomposer,  remplace  par  son 
azote  celui  que  fournissait  autrefois  le  sang,  les  nar- 
cotiques, l’opium,  le  musc.  ' 

Le  mémoire  dé  Nicolas  et  Cueudeville,  dont  nous  ne 
donnons  ici  que  les  conclusions,  eut  un  grand  retentisse- 
ment: et  les  progrès  incessantsde  la  chimie,  dont  l’his- 
tOire  du  diabète  donne  pour  ainsi  dire  la  marche,  en- 
gagèrent dans  des  recherches  analogues  un  grand  nombre 
de  chimistes  dont  quelques-uns  oublièïent  peut-être 
trop , qu’entre  l’économie  et  une  cornue , il  existe  des 
différences  qui  ne  disparaissent  jamais. 

Le  sang  fut  analysé  de  nouveau  par  Wollaston  ( Ph,i- 
losoph.  trans.,  vol.  ci),  Vauquelin  et  M.  Ségalas(JoMrn. 
de  physiol. , t.  iv) , MM.  Henry  et  Soubeiran  [Journ. 
des  progr,  des  scienc.  méd.,  t.  1)  ; l’urine,  par  Baruel, 
M.  Mialhe  {Àrch.  génér.  de  méd.,  t.  viij  ; le  sucre  par 
MM.  Dumas,  Chevreul  (Bull,  de  la  Soc.  philomat.,  1815), 
et  nous  avons  fait  connaître  les  résultats  obtenus  par  ces 
chimistes  distingués  qui,  d’ailleurs,  ne  s’occupèrent  ni  de 
la  nosogénie  du  diabète,  ni  de  son  traitement. 

En  1806,  Dupuyiren  et  M.  Thénard  publièrent , dans 
le  Bulletin  de  la  Société  médicale,  un  mémoire  dont  le 
but  principal  était  de  faire  considérer  le  régime  animai 
comme  ayant,  dans  le  diabète,  la  même  efficacité  que  le 
quinquina  dans  les  fièvres  intermittentes,  erreur  qu’il 
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sufBt  de  meiilionner  : la  nosogénie  n’y  était  nullement 
traitée. 

Enfin , le  12  mars  1838,  M.  Bouchardat  a lu,  à l’Aca- 
démie des  sciences,  un  mémoire  dont  nous  avons  indiqué 
les  conclusions  qui , si  elles  étaient  justifiées  par  l’expé- 
rience, conduiraient  à une  thérapeutique  rationnelle  et 
sûrement  efficace,  puisqu’elle  reposerait  sur  une  noso- 
génie et  une  étiologie  rigoureusement  établies. 

Tels  sont  les  ouvrages  qui  présentent  sur  le  diabète 
des  théories  complètes , et  propres  à leurs  auteurs  ; on 
trouve,  soit  un  exposé  plus  ou  moins  complet  de  l’état 
de  la  science , soit  des  considérations  particulières  sur 
l’étiologie,  la  symptomatologie,  l’anatomie  pathologique 
ou  le  traitement  de  cette  maladie,  dans  les  traités  de 
Muller  ( Beschreib.  der  harnr. , Francfort,  1810  ) , de 
Watt  (Cases  ofdiab.,  etc,,  Glasgow,  1808),  de  Prout 
(Inquiry  into  the  nat.  and  treatm.  of  diab.,  Lond., 
1825),  de  Slosch  (Versuch  einer  patfiol.  und  therap. 
des  diab.  met.,  Berlin  1828)  ; dans  les  observations  ou 
mémoires  publiés  dans  différents  journaux  , tels  que 
Horn’s  arch.  (bandit,  heft  2 ; 18l8,hft,  12;  1828, 
hft.  2;  1830,  hft.  4)  ; Froriep’s  notizen  (bd.  xii,  bd. 
XLvu)  ; Hufeland’s  journal  (bd.iv,  st.  2 ; bd-  xii,  st.  2 ; 
bd.  xtv,  st.  2 ; bd.  xxxvii  ; st.  3 ; 1810,  st.  10  ; 1822,  st. 
7;  1823,  st.  11;  1827,  st.  7 ; 1834,  st.  2);  Schmidfs 
jahrbücher  [bd.  vu,  bd.  ix)  ; Médecin,  convers.-blatt 
(1830.  n“  16)  ; Medic,  chirurg.  zeitung  (1825,  I)d,  iv)  ; 
Graefe’s  und  Walter's  joum.  (bd.  xx,  hft.  4)  ; Lond. 
med.  journ,  (vol.  ix,  juin  1829)  ; Lond.  med.  reposit. 
(novembre  1823);  Brit.  ann.  of  med.  (août  1837); 
Med.  chir.  review  (janvier  1830,  octobre  1838)  ; Arch, 
gén.  de  méd.  (t.  vu,  xvn,  xvni)  ; enfin  dans  les  articles 
de  MM.  Renauldin  {Dict.  des  sciences  méd.),  Bouillaud 
{Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  ) , Rochoux  ( Dict.  de 
méd.)  ; dans  ceux  de  Copland  (Dict.  of  pract,  med.)  et 
de  Naumann  (Ilandb.  der  medic.  klinik)  qui  valent  une 
monographie. 

DIAPHORÈSE,  s.  f.,  dérivé  de  Sca,  par,  à travers  et  do 
fepoi,  je  porte,  et  suivant  d’autres  étymologistes,  de  Sca.- 
<popeta,  je  dissipe,  je  répands. 

Ce  mot,  qui  n’est  plus  guère  employé  dans  la  science 
aujourd’hui,  n’a  jamais  eu  un  sens  bien  déterminé:  les 
uns  l’ont  appliqué  à toute  exhalation  cutanée,  quelles 
que  soient  son  abondance  et  les  circonstances  qui  pré- 
sident à son  développement  ; et,  en  lui  donnant  cette 
acception,  il  n’est  plus  qu’un  synonyme  de  sueur  : d’au- 
tres n’ont  voulu  désigner  par  lui  qu’un  état  intermédiaire 
dans  lequel  la  peau,  quoique  humide,  n’offre  point  sur 
sa  surface  un  liquide  condensé  en  gouttelettes  ; enfin, 
M.  Barbier,  d’Amiens , pensant  qu’il  ne  fallait  appeler 
diaphorèse  qu’un  phénomène  pathologique,  a donné  ce 
nom  à l’orgasme  cutané  qui,  dans  certaines  maladies, 
précède  et  accompagne  quejquefois  les  sueurs,  et  spé- 
cialement celles  qui  paraissent  être  de  nature  critique. 

La  diaphorèse , dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces 
définitions,  n’étant  qu’un  phénomène  d’exhalation  cu- 
tanée, nous  renvoyons  à l’article  Soeur  les  considérations 
de  physiologie  pathologique  qui  s’y  rattachent. 

DIAPHRAGME  (Maladies  du).  James  Copland  (Dict.  of 
pract.  med.,  part,  n,  p.  519  ) se  plaint  de  la  négligence 
apportée  jusqu’ici  dans  l’étude  des  maladies  d’un  organe, 
auquel  sa  structure  musciilo-tendineuse , sa  situation 
entre  trois  membranes  séreuses,  ses  rapports  plus  ou 
moins  immédiats  avec  la  colonne  vertébrale,  les  côtes  et 
leurs  cartilages,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  l’eslomac, 
le  pancréas,  les  reins , la  rate  , ses  relations  physiolo- 
giques avec  les  appareils  de  la  digestion  et  de  la  respira- 
tion, donnent  une  si  grande  importance  pathologique, 
et  Boisseau  (Nosogr.  organ.,  t.  ii,  p.  618)  pense  « que 
les  maladies  du  diaphragme  sont , non  pas  très-rares 
comme  on  le  croit,  mais  mal  connues,  rapportées  à 
d’autres  organes,  ou  comptées  pour  rien  parce  qu’elles 
sont  souvent  secondaires.  » Sans  contester  l’intérêt  et 
rulilité  que  pourraient  présenter  des  recherches  nou- 
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velles  sur  la  pathologie  du  diaphragme , il  est  peut-être 
permis  de  croire,  cependant,  puisque  les  travaux  étendus 
des  anatomo-pathologistes  modernes  n’ont  encore  ap- 
porté que  si  peu  de  matériaux  sur  ce  point,  que  les  ré- 
sultats auxquels  on  arriverait  n’auraient  pas  l’impor- 
tance que  quelques  auteurs  leur  ont  accordée  a priori, 
et  il  faut  se  rappeler  qu’on  s’exjiose  à commettre  de 
graves  erreurs  lorsque,  comme  paraît  le  faire  Copland, 
on  conclut  par  induction  des  conditions  physiologiques 
d’un  organe  à la  fréquence  et  à la  gravité  de  ses  alté- 
rations : n’aurait-on  pas  été  conduit  à formuler,  en 
procédant  de  cette  manière , une  proposition  dont  l’ob- 
servation démontrerait  aujourd’hui  l’inexactitude , et 
l’inflammation  spontanée  du  péritoine,  de  cette  vaste 
poche  séreuse,  superficiellement  placée , exposée  à tous 
les  agents  extérieurs,  sans  cesse  soumise  à des  mouve- 
ments que  lui  imprime  la  masse  intestinale , n’aurait- 
elle  pas  semblé  devoir  être  beaucoup  plus  commune  que 
celle  de  la  plèvre,  que  protègent  une  enveloppe  osseuse 
et  une  couche  épaisse  de  parties  molles?  Cherchons  donc 
dans  l’appréciation  rigoureuse  des  faits  ce  qu'il  est  per- 
mis d’en  déduire  ou  d’en  espérer  sur  les  maladies  du 
diaphragme  dont  l’énumération  a d’ailleurs  varié  suivant 
les  auteurs.  Portai  (Anatom,  méd.,  t.  ii,  p.  442),  indi- 
quant l’inflammation,  l’endurcissement,  la  suppuration, 
l’induration,  l’érosion  et  la  rupture;  Boisseau  {loc.  cît.), 
l’inflammation,  le  spasme  et  la  paralysie  ; et  J.  Copland 
(loc.  cit.)  ; l’inflammation,  la  perforation,  les  tumeurs 
enkystées  ou  non  circonscrites,  les  productions  cartila- 
gineuses, osseuses,  charnues,  fibreuses,  les  kystes,  les 
hydalides,  les  spasmes,  la  paralysie,  et  enfin  les  rup- 
tures. 11  est  facile  de  voir  que  parmi  ces  affections , les 
unes  doivent  être  réunies , car  elles  se  rattachent  à une 
seule  altération  , et  que  d’autres  sont  du  domaine  de  la 
pathologie  externe  ; nous  pensons  comprendre  toutes 
celles  qui  doivent  trouver  place  dans  le  cadre  de  cet  ou- 
vrage, en  traitant  de  l’inflammation,  des  perforations, 
des  spasmes  et  de  la  paralysie  : les  vices  de  conformation 
du  diaphragme  appartenant  à l’histoire  des  hernies  dia- 
phragmatiques. 

A.  Inflammation  du  diaphragme. — Paraphrénésie. 
— Phrénite.  — Diaphragmante.  — Diaphragmite.  Fr. 
— Paraphrenitis.  Lat.  — Zwerchfellsentzündung.  Al- 
lem.  — Bastaard  razende  koorts.  Holl. 

Confondant  des  affections  fort  différentes , quelques 
auteurs  anciens  décrivirent  sous  le  nom  de  paraphréné- 
sie, tantôt  l’inflammation  de  la  portion  de  séreuse  qui, 
dans  la  poitrine  ou  l’abdomen,  revêt  le  diaphragme, 
tantôt  celle  du  tissu  cellulaire  qui  environne  ce  muscle, 
tantôt  enfin  celle  des  organes  voisins,  et  ils  donnèrent 
comme  signes  caractéristiques  de  cette  affection  une 
douleur  très-vive,  une  violente  dyspnée,  un  sentiment 
de  resserrement,  le  hoquet,  et  enfin,  le  rire  sardonique. 
Lorsque , éclairés  par  le  flambeau  de  l’anatomie  patho- 
logique, les  auteurs  plus  modernes  eurent  différencié 
ces  diverses  altérations,  et  précisé  leur  siège,  il  fut  établi 
que  l’inflammation  du  tissu  musculaire  du  diaphragme 
devait  seule  porter  le  nom  de  phrénite , et  dès  lors  les 
observations  rapportées  jusqu’alors  sous  ce  titre  furent 
envisagées  sons  un  nouvel  aspect , et  l’existence  de  la 
phrénite  fut  regardée  comme  très-rare,  sinon  comme 
problématique.  Cependant  Boerhaave  revint  en  partie 
aux  opinions  anciennes,  et  Portai  (loc.  cit-,  p.  443), 
écrivit  en  1804  : u L’inflammation  du  diaphragme  est 
plus  commune  qu’on  ne  croit,  et  il  résulte  des  observa- 
tions de  Blasius , de  Bonnet , de  de  Haen  , de  Senac  , de 
Lieutaud  et  des  nôtres,  que  cette  inflammation  peut 
avoir  son  siège  dans  la  partie  musculeuse,  comme  dans 
la  partie  membraneuse  ou  tendineuse  de  ce  muscle.  Or, 
si  l’on  remonte  aux  sources  indiquées  par  Portai,  à ces 
observations  sur  lesquelles  il  fonde  son  assertion,  on 
trouve  (Lieuiaud,  Hist.  anatom.  méd.,  l.  ii,  p.  95)  des 
faits  ainsi  rapportés. 

Ohs.  773.  — U Vir  septem  et  quadraginta  annorum 
D paraphrenifidecorripitur.  Variis  serius  quam  par  erat. 
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» adhibitis  præsidiis,  accessit  pro  more  risus  sardo- 
niens  ; et  quinto  die  obiit. 

1)  Instituta  cadaveris  sectione,  reperitur  universum 
I)  diaphragma,  maxime  prope  ejus  capita,  inflamma- 
» tum,  cum  variis  gangrænse  nolis.  » Prœterea  crusta 
quœdam  tenax  pulmones  affligebat  ad  memhranam 
costas  succigentem,  diaphragma  et  pericardium  (Clar. 
Haen). 

Obs.  774.  — « Quædam  virgo  acerbissimis  doloribus 
» cruciabalur  versus  costas  mendosas,  et  alam  sinistram, 
» cum  febre  vehementi  et  delirio.  Persistente  morbo  in- 
» tra  paucos  dies  fatis  cessit. 

» Inter  exenterationem  cadaveris  inventum  est  septum 
I)  transversum  in  anteriori  parte  iniiammatum , et  pu- 
o rulentia  defœdalum  I)  (Bonetus). 

Obs.  774  (a).  — <1  Cultro  anaiomico  subjectum  cada- 
» ver  cujusdam  phrenilici  exhibebat  diaphragma  gravi 
» inflammalione  correptum  » ; sîmüiter  afftciebatur 
n hepatis  pars  inferior  (Blasius). 

Aussi  Portai  est-il  bientôt  obligé  de  modifier  son  opi- 
nion, et  d’ajouter  : 

« L’inflammation  du  diaphragme  est  rarement  simple, 
étant  presque  toujours  compliquée  de  celle  des  viscères 
qui  sont  placés  au-dessus  dans  ta  poilrine  , au-dessous 
dans  le  bas-ventre.  On  pourrait  même  dire  qu’il  est 
rare  que  cela  ne  soit  pas  ainsi.  » Depuis  l’auteur  de 
VÀnatomie  médicale,  les  pathologistes  ont  été  conduits 
à douter  de  plus  en  plus  de  l’existence  de  la  i)hrcnite. 
M.  Boisseau  reconnaît  que  la  diaphragmite  est  rare  « si 
on  entend  par  là  l'inflammation  de  ce  muscle  lui- 
même  » ; MM.  J.  Cloquet  et  Bérard  {Dict.  de  méd.,  t.  x, 
p.  260)  pensent  « que  c’est  une  maladie  qui  n’a  peut- 
être  lieu  que  par  l’action  immédiate  de  quelques  agents 
physiques,  et  dont  on  a,  par  analogie,  supposé  l’exis- 
tence, plutôt  qu’on  ne  l’a  reconnue  par  l’observai  ion  et 
l’anatomie  pathologique  ;»  et,  enfin,  M.  Bouillaud  (Dici. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vi,  p.  286)  déclare  qu’il  n’a 
trouvé  dans  les  annales  de  la  science  «aucun  fait  avéré 
d’inflammation  primitive  et  simple , générale  ou  par- 
tielle, du  tissu  propre  ou  musculaire  du  diaphragme.  » 

Dans  cet  état  de  choses,  nous  pourrions  nous  dispenser 
de  tracer  l’histoire  d’une  affection  dont  il  n’existe  aucun 
exemple  avéré  dans  la  science  ; cependant,  J.  Copland, 
M.  Boisseau,  Decker  ILexic.  med.  theoret.  pract.,p.  809) 
et  Dreyssig  [Handw.  dermed.  klinik.,  p.  44l),  en  ayant 
donné  une  description,  nous  la  reproduirons  ici  en  aver- 
tissant, toutefois  , que  nous  n’en  garantissons  nullement 
l’exactitude  que  nous  n’avons  pu  vérifier,  et  en  faisant 
d’ailleurs  remarquer  que  ces  auteurs  ont  encore  évidem- 
ment réuni  à la  diaphragmite,  la  pleurésie,  la  péritonite 
diaphragmatique,  et  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
environnant. 

Définition.  — La  diaphragmite,  selon  Copland,  est 
une  maladie  caractérisée  par  une  douleur  aiguë  avec  sen- 
timent de  constriclion,  s’éieudant  de  la  partie  inférieure 
du  thorax  jusqu’au  dos  et  aux  lombes;  augmentée  par 
les  efi’orts  inspiratoires,  et  l’éreclion  du  corps , accom- 
pagnée de  hoquet,  de  mouvemenls  convulsifs  des  extré- 
mités de  la  bouche , et  de  fièvre  inflammatoire  aiguë; 
mais  il  est  plus  simple  et  plus  exact  de  dire,  en  se  fon- 
dant sur  la  nature  de  la  maladie,  que  la  diaiihragmite  est 
l’inflammation  du  tissu  musculaire  du  diaphragme. 

Altérations  pathologiques.  — Il  est  facile  de  voir  que 
c’est  par  analogie  que  l’on  a éiabli  les  lésions  anatomi- 
ques que  laisserait  après  elle  la  diaphragmite.  « A l’ou- 
verture des  cadavres,  dit  M.  Boisseau  {toc.  cit.,  p.  020), 
on  trouve  le  diaphragme  d’un  rouge  foncé  , très-injecté 
de  sang,  et  ses  vaisseaux  ordinairement  dilatés.  » Sur 
ses  surfaces  on  trouve  un  épanchement  de  lymphe  coa- 
gulable, de  liquide  albumineux,  du  pus  (Copland),  des 
couches  membraniformes,  des  taches  noirâtres,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes  qui  peuvent  désorganiser, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  le  muscle 
dans  toute  son  épaisseur,  et  déterminer  ainsi  une  perfo- 
ration. Plus  rarement,  dit  Copland,  on  trouve  dans  l’é- 


paisseur du  tissu  musculaire  une  infiltration  puru- 
lente, ou  même  des  petits  abcès  circonscrits. 

Certes,  si  ces  dernières  lésions  avaient  été  observées, 
ne  fîlt-ce  qu’une  seule  fois , il  n’y  aurait  plus  de  doute 
sur  l’existence  de  la  diaphragmite  ; mais  aucun  fait  ne 
démontre  qu’il  en  ait  été  ainsi  ; et  toutes  les  fois  que  du 
pus  se  trouvait  dans  le  diaphragme,  il  y avait  en  même 
temps  soit  une  inflammation  de  la  plèvre  ou  du  péritoine 
qui  le  revêtent,  soit  une  collection  purulente  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant,  un  abcès  par  congestion,  soit  un 
abcès  dans  un  des  organes  voisins,  et  alors,  le  plus  ordi- 
nairement, perforation.  C’est  ainsi  que  l’Inflammation 
du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  du  poumon,  le  cancer 
de  l’estomac,  peuvent  donner  lieu  à ces  altérations,  ainsi 
que  nous  le  dirons  en  traitant  de  ces  maladies. 

11  faut  observer,  d’ailleurs,  que,  quand  bien  même  l’in- 
flammation aurait  son  siège  primitif  dans  la  portion  mus- 
culaire du  diaphragme,  et  y serait  d’abord  circonscrite, 
elle  ne  pourrait  manquer  de  se  propager  aux  parties 
environnantes,  de  telle  sorte  qu’à  l’autopsie,  la  plèvre,  le 
péritoine,  le  tissu  cellulaire  voisin,  en  offriraient  toujours 
des  traces,  et  de  là  naît  la  grande  difficulté,  nous  dirions 
presque  l’impossibilité,  d’établir  une  délimitation  exacte 
entre  les  affections  auxquelles  se  rattachent  ces  diffé- 
rentes altérations. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  qui  apparaissent 
dans  la  diaphragmite  sont,  toujours  d’après  Copland  et 
M.  Boisseau,  une  douleur  inflammatoire  , aiguë  , intolé- 
rable, brûlante , qui  ceint  avec  violence  la  base  de  la 
poitrine  , et  se  fait  surtout  sentir  derrière  le  sternum  et 
dans  les  hypochondres;  elle  augmentée!  descend  pendant 
l’inspiration,  diminue  et  remonte  pendant  l’expiration, 
s’accroît  par  la  toux,  l’éternumenf,  la  plénitude  de  l’es- 
tomac, le  hoquet,  les  nausées,  le  vomissement,  la  pression 
exercée  sur  l’abdomen,  l’expulsion  des  matières  fécales 
et  de  l’urine,  les  mouvements  du  corps.  La  respiration 
est  brève,  précipitée , ne  se  fait  plus  que  par  l’élévation 
des  côtes,  le  ventre  restant  immobile  ; les  hypochondres 
sont  rétractés  en  dedans  et  en  haut  ; la  déglutition  est 
difficile,  douloureuse,  quelquefois  bruyante  à l’orifice  de 
l’estomac  ; on  a encore  noté  la  contraction  des  angles  de 
la  bouche,  la  faiblesse  des  muscles  de  l’abdomen  et  des 
membres,  les  convulsions,  le  besoin  de  soupirer;  les  ma- 
lades ne  peuvent  garder  le  décubitus  dorsal,  et  sont  tour- 
mentés par  des  congestions  vers  la  tête,  un  sentiment  de 
chaleur  à la  région  précordiale,  des  palpitations  de  cœur 
(Eberhard , Conspect.  med.  theoret.,  part,  ii , p.  298)  ; 
le  pouls  dur,  fort  et  fréquent  au  début,  devient  vers  la 
fin  petit  et  serré  ; enfin,  les  anciens  ajoutaient  à ces 
symptômes  trois  phénomènes  qu’ils  regardaient  pour 
ainsi  dire  comme  constants  et  pathognomoniques  : le 
hoquet,  un  rire  involontaire,  convulsif,  appelé  sardo- 
nique,  et  un  délire  plus  ou  moins  intense,  quelquefois 
furieux. 

Aujourd’hui , des  observations  plus  précises  ont  beau- 
coup enlevé  à l’importance  de  ces  symptômes  ; il  est  de- 
venu certain  que  le  hoquet  n’avait  pas  toujours  lieu  (Bois- 
seau, loc.  cit.,  p.  620),  et  que  d’ailleurs,  comme  nous  le 
verrons,  on  ne  sait  pas  encore  si  ce  mouvement  convul- 
sif, qui  a été  observé  dans  presque  toutes  les  maladies, 
dépend  du  pharynx,  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  des  or- 
ganes respiratoires,  des  centres  nerveux,  ou,  enfin,  du 
diaphragme  ; de  telle  sorte  qu’il  ne  peut  en  réalité  ser- 
vir en  rien  au  diagnostic. 

Quant  au  rire  sardonique  , dit  M.  Boisseau  ( loc.  cit., 
p.  619),  c’est  uniquement  sur  la  parole  des  Grecs  et  de 
de  Haen  qu’on  persiste  à le  donner  comme  signe  de  lé- 
sion du  diaphragme. 

Enfin,  le  délire  ne  se  manifeste,  ainsi  que  l’a  dit  Sau- 
vages, que  lorsque  le  cerveau  est  affecté,  et  il  n’est  pas 
plus  fréquent,  d’après  M. Boisseau,  dans  l’inflammation 
du  diaphragme  que  dans  la  pleurésie  ou  la  gastrite  qu’on 
a souvent  confondues  avec  celle-là.  Toutefois,  J.  Cop- 
land (loc.  cit.,  p,  519)  et  P.  Frank  (De  cur.  morb.,  t.ii,. 
p.  193)  ont  émis  une  opinion  opposée. 
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Marcha,  duree,  terminaison.  — Lamarche  de  la  riia- 
()hragmile,lonjours  rapide  et  re'gulièremenl  progressive, 
est  d’ailleurs  soumise,  ainsi  que  la  durée  de  la  maladie, 
au  mode  de  terminaison  ; ainsi,  lorsque  celle-ci  a lieu 
parsuppuration  ou  par  gangrène,  quelques  jours  suffisent 
pour  amener  la  mort.  Lorsque  la  maladie,  disent  Cop- 
land et  M.  Boisseau,  se  termine  par  adhérence  aux  par- 
ties voisines,  la  durée  est  plus  considérable,  et  le  malade 
peut  guérir;  mais  ces  adhérences  ne  se  forment  qu’au- 
tant  que  l’inflammation  a envahi  les  feuillets  séreux  ; et 
dès  lors  , comme  nous  l’avons  dit , la  diaphragmite  de- 
vient problématique,  Elle  l’est  bien  davantage  encore 
lorsque  l’inflammation  se  termine  par  résolution.  Enfin, 
des  perforations  peuvent  avoir  lieu  comme  nous  le  ver- 
rons tout  à l’heure. 

Complications.  — La  pleurésie  , la  péritonite  , l’in- 
flammation du  foie,  de  l’estomac,  sont  les  affections  qui 
ont  été  signalées  comme  les  complications  les  plus  fré- 
quentes, sinon  même  nécessaires,  de  la  diaphragmite; 
mais  ici  encore  se  reproduit  la  difficulté  de  décider  si  ces 
affections  ne  constituent  point,  au  coniraire,  dans  tous 
ces  cas,  la  lésion  primitive,  et  nous  avons  vu  que  la  ques- 
tion a toujours  paru  devoir  être  résolue  dans  ce  sens.  Le 
rhumatisme  aigu,  dit  Copland,  détermine  ou  complique 
souvent  la  diaphragmite;  Kiais,  dans  ce  cas,  celle-ci, 
qu’elle  soit  primitivé  ou  consécutive,  ayant  été  considérée 
comme  un  rhumatisme  du  diaphragme,  nous  en  parle- 
rons à l’article  Ruomatisme. 

Diagnostic.  — On  comprend  d’après  la  symptomato- 
logie combien  le  diagnostic  de  la  diaphragmite  est  vague 
et  difficile  à établir.  Le  hoquet  et  le  délire  n’existent  pas, 
ou  n’ont  aucune  valeur  diagnostique  ; le  rire  sardonique 
ne  s’observe  jamais.  Le  besoin  de  soupirer  est  rarement 
exprimé  par  les  malades  (Boisseau);  l’abaissement  et 
l’élévation  de  la  douleur  pendant  les  deux  temps  de  la 
respiration  auraient  une  signification  importante  s’ils 
étaient  distinctement  sentis  par  les  malades,  ce  qui  mal- 
heureusement ne  paraît  pas  être  ; il  en  résulte  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  si  l’on  rencontrait  une  dia- 
phragmite proprement  dite,  il  serait  fort  difficile  de  la 
différencier  d’une  péritonite  ou  d’une  pleurésiediaphrag- 
roatiques,  suivant  que  tels  ou  tels  symptômes  prédomine- 
raient, et  P.  Frank  {Epit.  de  cur.homin.  morb.,  liv.  ii, 
,S  210,  p.  I8l),  Bang,  Cleghorn  , avouent  avo.ir  souvent 
pris  l’une  de  ces  affections  pour  l’autre.  En  résumé,  il 
est  impossible  de  dire  quelque  chose  de  précis  sur  un 
diagnostic  qui  est  encore  à faire,  puisqu’aucune  obser- 
vation bien  établie  n’est  encore  venue  lui  fournir  des  ma- 
tériaux. 

Pronostic.  — A moins  que  la  résolution  ne  s’opère  au 
bout  de  peu  de  temps , le  pronostic  est  toujours  très- fâ- 
cheux , ce  que  les  fonctions  du  diaphragme  , son  action 
sur  les  organes  de  la  respiration  et  de  la  digestion,  et 
enfin  son  siège,  expliquent  suffisamment. 

Étiologie.  — On  a supposé  que  toutes  les  causes  qui 
peuvent  donner  lieq  à la  pleurésie , à la  pneumonie,  à 
l’hépatite,  à la  péritonite,  peuvent  également  déterminer 
la  diaphragmite  ( Copland  ).  Ainsi  l’impression  d’un  air 
froid  , l'ingestion  de  boissons  froides,  le  corps  étant  en 
sueur,  les  violences  extérieures,  les  fractures  de  côtes  ; 
Paterson(Jfém.  de  la  Soc.  méd.  deLond.,vol.  v,  n»32), 
Aaskow  (Act.  reg.  Soc.  med.  Bafn. , t.  n,  p.  444) , ont 
rattaché  des  affections,  qu’ils  ont  considérées  comme  des 
diaphragmites  plus  ou  moins  compliquées,  à la  dispari- 
tion d’un  rhumatisme,  de  la  goutte,  d’éruptions  cuta- 
nées, d’ulcères.  Hildenbrandt,  Wendt,  Selle,  ont  indiqué 
comme  causes  spéciales  de  diaphragmite  les  commotions 
imprimées  au  tronc  par  une  chute  sur  les  fesses,  la  des- 
cente irpp  rapide  d’un  escalier,  des  rires  immodérés,  des 
sanglots  prolongés,  l’abus  des  corsets. 

Traitement.  — Comme  dans  toute  inflammation,  le 
traitement  de  la  diaphragmite  devrait  être  essentielle- 
ment antiphlogistique,  et  il  faudrait  recourir,  dès  le  dé- 
but, à d’énergiques  saignées  locales  et  générales:  des 
sangsues,  des  ventouses  scarifiées,  seraient  appliquées 


aux  hypochondres,  au  dos,  des  deux  côtés  de  l’épine  dor- 
sale, au  niveau  de  l’insertion  inférieure  du  diaphragme. 
Copland  veut  qu’on  pratique  une  saignée  du  bras,  le  ma- 
lade étant  à demi  couché  , et  qu'on  laisse  couler  le  sang 
jusqu’à  syncope.  En  même  temps  on  ferait  usage  de  fo- 
mentations, de  cataplasmes  émollients,  de  bains  tièdes  ; 
un  silence  et  un  repos  complets  seraient  expressément 
recommandés;  les  purgatifs,  les  diaphorétiques  sont  d’u- 
tiles adjuvants.  A une  époque  plus  avancée  de  la  mala- 
die, Copland  (foc.  cff.,p.  5W), pour  prévenir  les  adhé- 
rences et  l’exhalation  de  lymphe  plastique,  conseille 
d’administrer  de  fortes  doses  de  calomel  et  d’opium  : 
ainsi  de  10  à 20  grains  de  calomel,  de  1 à 3 grains  d’o- 
pium ou  sans  adjonction  de  la  même  dose  de  camphre, 
le  tout  répété  à 6 ou  7 heures  d'intervalle. 

Lorsque  tous  les  symptômes  inflammatoires  ont  dis- 
paru , on  voit  quelquefois  persister  des  symptômes  qui 
paraissent  être  de  nature  spasmodique  , et  que  l’on  com- 
bat avec  avantage  par  l’infusion  de  columbo,  de  valé- 
riane, l’opium,  le  sous-carbonate  de  soude,  le  camphre, 
l’oxyde  de  zinc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  musc. 

B.  Perforation  du  diaphragme.  — On  conçoit  que  le 
diaphragme  pourrait  être  perforé  par  suite  de  l’inflam- 
mation de  son  tissu,  celle-ci  ayant  donné  lieu,  soit  h une 
collection  purulente  dont  l'ouverture  entraînerait  la  so- 
lution de  continuité  du  muscle.  Mais  l’observation  n’a 
pas  encore  fait  constater  ce  mode  de  perforaiion,  et  jus- 
qu’à présent,  les  communications  entre  les  cavités  abdo- 
minale et  thoracique  n’ont  été  vues  qu’à  la  suite  d’abcès 
de  la  portion  supérieure  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas, 
de  dégénérescences  ou  d’ulcères  de  l’estomac  (Lieutaud, 
loc.  cit.,  p.  97),  de  collections  purulentes  qui  du  poumon 
s’étaient  épanchées,  à travers  le  diaphragme,  dans  l’ab- 
domen ( Portai , ^naf.  méd.,  p.  444"),  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  (Copland,  loc.  cit.,  p.  521),  et  c’est  à ces  dif- 
férentes maladies  que  nous  renvoyons  l’histoire  de  ces 
perforations,  qui  n’ep  sont  qu’un  symptôme,  et  qui,  par 
leur  nature  et  les  épanchements  auxquels  elles  donnent 
lieu,  re.stent  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  amènent 
toujours  plus  ou  moins  rapidement  la  mort  du  malade. 
Ici,  nous  devons  nous  borner  à rappeler , en  les  considé- 
rant d’une  manière  générale,  que  leur  diagnosticest  d’au- 
tant plus  obscur,  qu’elles  ne  sont  jamais  assez  étendues 
pour  donner  lieu  aux  accidents  que  détermine  la  rupture 
du  muscle,  et  qu’on  peut  tout  au  plus  supposer  leur  exi- 
stence, lorsque,  dans  le  courant  d’une  affection  de  la 
poitrine,  par  exemple,  il  survient  tout  à coup  une  vio- 
lente péritonite,  ou  lorsqu’une  pleurésie  intense  ou  un 
épanchement  thoracique  se  montrent  brusquement  pen- 
dant une  des  maladies  des  organes  abdominaux  que  nous 
avons  indiquées. 

C.  Spasmes  du  diaphragme.  — Nous  ne  mentionnons 
les  spasmes  du  diaphragme  que  parce  que  quelques  au- 
teurs les  ont  indiqués , bien  que  , d’ailleurs,  ils  n’aient 
rien  avancé  de  précis  ; et  Copland  n’a  fait  que  copier 
M.  Boisseau,  qui,  après  avoir  rappelé  que  le  diaphragme 
se  contracte  ou  se  relâche  dans  plusieurs  actes  physiolo- 
giques ou  pathologiques,  tels  que  le  soupir,  le  baille, 
mept , l’accouchement , l’éternument , la  défécation , la 
toux,  le  vomissement,  établit  : 1”  que  « ses  mouvements 
deviennent  plus  fréquents,  irréguliers,  inégaux,  dans  les 
maladies  que  caractérisent  des  convulsions  ; 2“  lorsqu’une 
irriiaiion  nerveuse  s’étend  jusque  sur  ce  muscle,  ainsi 
qu’on  l’observe  chez  les  épileptiques  et  les  hystériques; 
3»  que  le  diaphragme  participe  à la  contraction  perma- 
nente des  autres  muscles,  dans  le  tétanos,  et  fait  ainsi, 
par  son  immobilité,  périr  le  malade.  » 

M.  Boisseau  traite  ensuite  du  hoquet,  parce  qu’il  s’ef- 
fectue par  une  convulsion  du  diaphragme  ; mais  comme 
le  mécanisme  de  ce  phénomène  est  complexe  et  encore 
mal  déterminé,  et  que  les  causes  qui  peuvent  lui  donner 
lieu  sont  aussi  différentes  que  nombreuses,  nous  en  trai- 
terons spécialement,  nous  réservant  d’examiner  alors  s’il 
peut  constituer  une  affection  idiopathique  qu’on  doit,», 
rapporter  au  diaphragme. 
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D.  Paralysie  du  diaphragme.  — La  paralysie  du 
diaphragme  est  incompatible  avec  la  vie,  dit  Copland, 
et  toujours  symptomatique;  elle  n’a  lieu  que  dans  l’as- 
plryxie,  les  lésions  delà  moelle  al  longée,  et  enfin  l’agonie, 
quelle  que  soit  l’affection  à laquelle  celle-ci  soit  due. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  de  Vasphyxie , les  moyens 
à l’aide  desquels  on  peut  réveiller  la  contractilité  d’un 
muscle  dont  les  mouvements  sont  nécessaires  à l’entre- 
tien de  la  vie,  et  dans  les  articles  Agonie  et  Mvéute  se 
placent  tout  naturellement  les  considérations  qui  se  rat- 
tachent encore  à la  paralysie  du  diaphragme. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  auteurs  anciens  ne 
fournissent  aucuns  documents  sur  les  maladies  du  dia- 
phragme ; les  quelques  faits  isolés  , mal  observés,  peu 
nombreux,  d’ailleurs,  qu’ils  ont  donnés  sous  le  nom  de 
paraphrénésie,  se  trouvent  réunis  dans  l'Histoire  ana- 
tomico-médicale  de  Lieutaud,  Paris,  1767,  etdansl’Ana- 
tomie  médicale  de  Portai , Paris,  1804.  On  chercherait 
vainement  des  données  plus  positives  dans  les  nombreuses 
thèses  publiées  en  Allemagne  sur  la  diaphragmite,  et 
parmi  lesquelles  il  faut  cependant  citer  les  suivantes  ; 
Roth,  I)iss.  de  inflam.  diaphr.,  Lips.  1548  ; Schneider, 
Diss.  de  inflam.  diaphr.,  YlUeberg,  1665  ; Stüren,  Diss. 
de  phren.  et  paraphr-,  Jena  , 1734  ; Zwinger,  Diss.  de 
paraphr..  Bas.,  1731  ; Segner.  Diss.  deparaphr.,Seaa, 
1747;  Ebeling,  Disserti:  de  inflam.  diaphr.,  Gœtting., 
1771.  M.  Boisseau,  dans  sîNosographie  organique,  Pa- 
ris, 1828,  consacre  à la  pathologie  du  diaphragme  un 
chapitre  qui  a éié  presque  textuellement  reproduit  par 
Coplanil  [Dictionary  o/’practfcal  medecme),  tandis  que 
MM.  J.  Cloquel  et  Bérard,  dans  le  Dictionnaire  de  mé- 
decine, et  M.  Bouilland,  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  se  sont  bornés  à démon- 
trer que  toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées  sur 
la  matière  élaienl  sans  valeur,  et  que,  par  conséquent, 
les  déductions  qu’on  en  avait  tirées  étaient  erronées  ou 
hypothétiques. 

DIARRHÉE,  s.  f.  de  Sla.,  a travers,  et  de  psa,  je  coule, 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Bénéfice 
de  ventre,  flux  de  ventre,  cours  de  ventre,  dévoiement, 
diarrhée.  Fr.  — Istappua.  Gr.  — Cacatoria , rheuma 
gastros  , rheumatismus , cacatropha,  defluxio  , alvi 
flitxus , alvi  profhivium , ventris  profluvium,  venlrit 
fluxus  aquosus,  diarrœa.  Lat.  — Diarrea.  Ital.  — ■ A 
purging,  looseness,  flux  of  the  belly.  Angl.  — Durch- 
fall,  Durchlauf,  Durchbrueh,  Bauchfluss,  Abweichen. 
AIL  — De  loop.  Holl. 

Synonymie  chronologique.  — Bheuma  gastros , Ga- 
lien ; rheumatismus,  Alex,  de  Tralles;  defluxio,  Cœl. 
Aureliauus  ; diarrhœa.  Sauvages. 

Dêflniticn.  — « Diarrhæa  est  recrementorum  et  ex- 
o crementorum  ut  plurimuiii  fluxiliorum  frequens  per 
» annm  dejectio  morhosa,  id  est,  constans  et  notabilis  », 
a dit  Sauvages  (Nosol.  method.,  t.  ii,  p,  356),  et  M.Dal- 
mas  {Dict.  de  méd.,  t.  x,  p.  269j,  en  écrivant  : « Il  y a 
diarrhée  lorsque  les  excrétions  alvines  sont  plus  fré- 
quentes que  de  coutume,  la  matière  de  ces  excrétions 
plus  liquide  et  plus  abondante,  qu’il  s’y  joigne  ou  non 
de  la  fièvre  ou  des  coliques  »,  a reproduit  cette  définition 
qui  ne  nous  paraît  pas  suffisammeut  caractéristique,  car 
si  la  fréquence  et  la  liquidité  des  déjections  alvines  con- 
stituent, en  effet,  une  des  conditions  de  la  diarrhée,  elles 
peuvent  également  exister  dans  des  affections  qui  dif- 
fèrent essentiellement  de  celle-ci,  et  qu’il  importe  de  ne 
pas  confondre  avec  elle.  Sauvages  paraît  d’ailleurs  avoir 
senti  lui-même  la  nécessité  d’être  plus  explicite,  puis- 
qu’il ajoute  immédiatement  : 

■«  Differt  (diarrhæa)  a cœliaca  et  lienteria  ex  eo  quod 
» non  excernantur  cibaria , aut  cruda,  aut  in  chylum 
» mutata  , ut  in  quihusdam  lienteriæ  et  cœliaeæ  specie- 
» bus,  sed  excrementiæ  aut  recrementiæ  materies.  A te- 
» nesrao  quod  nisus  ad  egerendiim  non  sint  inanes  ; ab 
» hepatirrhæa  et  dysenteria,  quod  ejecta  non  sint  cruen- 
» lata.  A melæna,  quod  non  sint  nigra.  » 

Considérations  qui  appartiennent  au  diagnostic  diffé- 


rentiel, et  qu’on  peut  y renvoyer  en  définissant  la  diar^- 
rhée:  Un  besoin  plus  ou  moins  répété  d’aller àla selle-, 
déterminant  l’évacuation , quelquefois  douloureuse  , 
presque  toujours  peu  abondante , de  matières  fécales 
liquides  ou  de  matières  sécrétées  par  les  follicules  intes- 
tinaux, sans  exhalation  sanguine  simultanée  dans  la 
cavité  de  l’intestin.  Et  nous  verrons  plus  tard  que  les  mo- 
difications qui  pourront  survenir  dans  ces  caractères  doi- 
vent être  rapportées  à des  complications,  ou  imposera 
la  maladie  une  nouvelle  dénomination. 

Division.  — n La  diarrhée  n’est  qu’un  symptôme  et 
jamais  une  maladie,  dit  M.  Roche  ( Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  vi,  p.  288),  et  nous  devrions,  à la  ri- 
gueur, en  renvoyer  l’histoire  à chacune  des  affections 
dont  elle  dépend.  » Celle  manière  de  voir  , que  justifie  en 
grande  partie  la  saine  observation  , et  que  nous  préférons 
certes  à la  division  si  peu  rationnelle  des  auteurs , est 
peut-être  cependant  trop  exclusive , en  rejetant  complè- 
tement les  diarrhées  idiopathiques,  dont  nous  discute- 
rons l’existence  après  avoir  fait  connaître  des  opinions 
dont  le  nombre  et  la  diversité  suffisent  d’ailleurs  pour  en 
démontrer  le  peu  de  fondement. 

Prenant  en  considération  tantôt  les  caractères  physi- 
ques des  déjections,  tantôt  une  étiologie  plus  ou  moins 
bien  établie , tantôt  enfin  un  symptôme  concomitant  plus 
ou  moins  important , les  anciens  auteurs  distinguèrent 
un  grand  nombre  de  variétés  diarrhéiques  que  Sauvage  a 
réunies  dans  sa  Nosologie  méthodique,  et  quelque  longue 
et  fastidieuse  que  puisse  en  paraître  l’énumération,  nous 
avons  pensé  qu’elle  devait  trouver  place  ici,  parce  qu’elle 
résume  pour  ainsi  dire  à elle  seule  les  opinions  professées 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Sans  les  rattacher  préalable- 
ment à telle  ou  telle  forme  générale  , Sauvage  admit  donc 
les  vingt  et  une  espèces  de  diarrhées  suivantes  : 

« 1°  Diarrhæa  stercorosa  (Rivière), a ventricule  et  ci- 
» bis  corruptis  (Sennerl) , stomachalis  (Gasp.  Hoffmann), 

> fluxus  cibalis , bénéfice  de  ventre  ; 2“  diarrhæa  vulga- 
» ris , a loto  corpore  sine  febre  ( Sennert)  ; 3“  diarrhæa 
» febrillis  (Boerhaave),  a toto  cum  febre  (Sennert); 

> 4“  diarrhæa  pituitosa , album  alvi  profluvium  ( Piso  ); 
O 5»  diarrhæa  carnosa  (Wedel).  Ad  dysenteriam  ac- 
» cedit  hic  morbus  ; 6“  diarrhæa  variolosa,  rubeolas  sub- 
» sequens  (Sydenham);  7<>diarrhæaacrasia,  incontinence 
» du  ventre;  8®  diarrhæa  biliosa  (Alex,  de  Tralles), 
» cœliaca  (Cœlius  Aurelianus);  9®  diarrhæa  artbritica 
■ (Sydenham  elBaglivi)  ; 10®  diarrhæa  serosa  (Piso), 
» cerebralis  (Gordon) , aquosa  ( Fr.  Hoffman)  lympha- 
» tica  (Lambsma);  11®  diarrhæa  purulenta  (Fr.  Hoff- 
» mann)  ; 12®  diarrhæa  chiliensis  ( Feuillée)  ; 13®  diar- 
» rhæa  colliquaiiva  ( Rivière) , airophicorum  (Junker), 
» fluxus  colliquativus  (Sennert)  ; 14“  diarrhæa  vermi- 
» nosa  , a vermibus  (Sennerl)  ; 15®  diarrhæa  a denlilione 
» (Sennert);  16®  diarrhæa  ab  hypercatharsi  (Sennert), 
» ea  est  quam  venenum  catharticumve  inopportune 
» assumptum  excitât;  17®  diarrhæa  choleroïdes  (Jun- 
» ker);  18“  diarrhæa  adiposa , grasfondure  molten- 
» grease  des  Anglais  ; 19®  diarrhæa  laitenlium  , dévoie- 
» ment  des  enfants  de  lait  ; 20®  diarrhæa  febricosa 
» (Morton);  21®  diarrhæa  pleuriticorum  » (Sydenham 
et  Baglivi). 

Dreyssig  [HandwOrterb.  der.  medic.  Klin.,  f.  ii, 
p.  464  ) , après  avoir  établi  comme  formes  générales  des 
diarrhées  : A sporadique,  B endémique,  C épidémique, 
D périodique , E aigud  , F chronique , G simple  et  béni- 
gne, H critique,  décrit  les  espèces  suivantes  : « 1®  diar- 
» rhæa  stercoracea;  2®  diarrhæa  aquosa;  3®  diarrhæa 
» colliquaiiva  ; 4®  morbus  vicarius  ; 5®  diarrhæa  cinerea 
» belgarum  »(  Lambsma). 

Hecker  [Lexic.  med.  theor.  pract.,  t.  ii,  p.  919) 
établit  trois  grandes  classes:  A diarrhée  idiopathique, 
B diarrhée  symptomatique , C diarrhée  critique.  Dans  la 
première  il  place  treize  variétés  : « 1®  diarrhæa  ster- 
» coracea  , saburralis,  cibalis,  crapulosa  ; 2®  diarrhæa 
» catarrhalis,  rbumalica,  serosa,  aquosa;  3°  diarrhæa 
» raucosa;  4®  diarrhæa  biliosa;  5®  diarrhæa  acida; 
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» 6“  diarrhæa  tofmiaosa  ; 7<>  diarrhæa  habitualis  ; 8»  diar- 
* rhæa  colliquativa  ; 9°  diarrhæa  putrida  ; 10°  diarrhæa 
» purulenta;  11°  diarrhæa  sanguinea  ; 12°  diarrhæa  ver- 
» miaosa  ; 13°  diarrhæa  lienterica.  » Il  distingue  ensuite 
des  diarrhées  : a aiguë,  6 chronique , c éphémère  , d in- 
termittente, e périodique. 

Broussais  ( Hist.  des  phlegm.  chron.,  t.  ii) , sans  trai- 
ter spécialement  de  la  diarrhée  , distingua  les  espèces 
suivantes:  1°  diarrhée  inflammatoire;  2°  diarrhée  bi- 
lieuse ; 3»  diarrhée  par  action  de  la  membrane  muscu- 
laire des  intestins  (celle  que  déterminent  la  frayeur,  1e 
froid  des  pieds,  les  odeurs  fortes  , les  affections  morales, 
la  commotion  du  cerveau)  ; 4°  diarrhée  chronique  apy- 
rétique ; 5°  diarrhée  sèche  (ïoc.  cit.,  p.  556). 

M.  Rostan  (Cours de  méd.  clin.,  t.  ii,  p.  104  ) pense 
que  la  diarrhée,  comme  toute  augmentation  de  l’exha- 
lation muqueuse,  dépend  : 1°  d’un  travail  inflammatoire; 
2°  d’une  maladie  chronique  éloignée;  3°  d’une  disposi- 
tion organique  particulière,  seulement  probable  de  la 
muqueuse;  4°  de  l’influence  du  système  nerveux. 

M.  Roche  {loc.  cit- , p.  287)  décrit  : 1°  diarrhée  dé- 
terminée par  la  colyte  , 2»  d.  déterminée  par  l’entérite; 
8°  d.  stercorale  ; 4°  d.  nerveuse  ; 5° d.  bilieuse  ; 6°  d.  mu- 
queuse; 7“  d.  séreuse;  8°  d.  des  convalescents. 

M.  Dalmas  ( loc  cit.,  p.  273  ) indique  les  cinq  genres  et 
les  espèces  correspondantes  qui  suivent  : Â.  d., idiopathi- 
que; 1°  d.  bilieuse;  2“  d.  muqueuse;  3°  d.  stercorale  ; 
4°  d.  des  convalescents  ; 5°  d.  des  enfants.  B.  d.  sympa- 
thique , celle  qui  accompagne  le  travail  de  la  dentition. 
C.  d.  métastatique;  D.  d.  critique,  E.  d.  symptoma- 
tique. 

Enfin  J.  Copland  {Dict.  of.  pract.  med-,  part,  ii, 
p.  522)  distingue  : À.  d.  idiopathique  : 1°  d.  stercorea 
( Sauvages  ),  fusa  ( Good  ) , 2°  d.  a cibis  corruptis  (Sen- 
nert ) ; B.  d.  symptomatique  : 1°  d.  biliosa , 2°  d.  serosa  ; 
3°  d.  catarrhalis  ( Boerhaave) , mucosa  (Cullen  , Good); 
4°  d.  par  ulcération  des  follicules  muqueux;  5°  d.  lien- 
terica ; C.  d.  puerpérale  ; D.  d.  des  enfants  ; E.  d.  des 
races  noires  , et  il  ajoute  que  ces  différentes  formes  diar- 
rhéiques peuvent  être  aiguës,  chroniques  , périodiques, 
endémiques,  ou  épidémiques. 

De  toutes  ces  divisions,  aucune,  il  faut  le  dire,  ne 
nous  a |>aru  acceptable,  et  nous  avons  dû  tenter  d’en 
établir  une  plus  rationnelle.  Est-il  possible,  en  effet,  de 
considérer  avec  Copland,  comme  constituant  des  genres 
distincts  , la  diarrhée  puerpérale , celle  des  enfants  et 
celle  des  races  noires?  Quelles  sont  les  observations  que 
pourrait  citer  M.  Dalmas  pour  justifier  sa  classe  de  diar- 
rhées métastatiques,  et  la  nature  de  celles-ci  peut-elle  , 
d’ailleurs,  être  mieux  démontrée  que  celle  de  la  diarrhée 
sympathique  sur  laquelle  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
nous  expliquer?  (Voyez  Dentition.) 

D’autre  part , ne  suffit-il  pas,  pour  démontrer  qu’on  ne 
saurait  regarder  comme  idiopathiques  les  variétés  diar- 
rhéiques énumérées  comme  telles  par  Hecker  , Copland 
et  M.  Dalmas,  de  rapporter  la  définition  donnée  par  ce 
dernier  auteur  lui-même  : » La  diarrhée  idiopathique  , 
dit-il , existe  seule , et  dépend  de  causes  qui  agissent  di- 
rectement et  uniquement  sur  le  canal  intestinal;  les 
causes  qui  la  produisent  sont  presque  toutes  de  nature 
excitante  , et  cette  affecUon  ne  diffère  de  l'entérite  que 
parle  degré  » (loc.  cit.,  p.  273). 

Nous  pensons  respecter  davantage  , et  le  sens  qu’il  faut 
conserver  aux  dénominations  médicales  , et  les  principes 
auxquels  conduit  un  examen  attentif  des  faits , en  divi- 
sant la  diarrhée  en  : 

A.  Idiopathique,  comprenant,  1°  la  diarrhée  ner- 
veuse, 2°  la  d.  asthénique,  3°  la  d.  des  enfants  (celle 
que  Billard  attribue  au  surcroît  d’énergie  vitale  qui , à 
une  certaine  époque  du  développement  organique  de 
l’appareil  digestif,  se  manifeste  dans  les  follicules  muci- 
pares  des  intestins  ). 

B.  Symptomatique  : 1°  d’une  phlegmasie  intestinale 
plus  ou  moins  intense  (d.  stercorale,  muqueuse.,  bilieuse, 
des  convalescents,  de  la  dentition,  puerpérale,  des 


camps  ) ; 2°  de  la  fièvre  typhoïde  ; 3°  du  choléra  ; 4»  de 
la  phthisie  pulmonaire;  3°  des  affections  cancéreuses  de 
l’appareil  digestif,  ou  de  ses  annexes  (lienterie , flua> 
cœliaque  ) ; 6°  de  quelqiies  maladies  du  cœur  ; 7°  de  la 
plupart  des  maladies  chroniques  arrivées  à leur  terme 
( d.  colliquative  ) ; 8°  de  certaines  fièvres  intermittentes  ; 
9°  de  certaines  résorptions  ( d.  putrida  ). 

C.  Critique  , survenant  dans  les  exanthèmes , la  va- 
riole, la  pleurésie , l’ascite,  etc.  (d.  serosa , aquosa, 
pleuriticorum). 

Cette  division  une  fois  établie , nous  pourrions  traiter 
en  particulier  de  chacune  des  variétés  de  diarrhées  idio- 
pathiques et  critiques  que  nous  avons  admises  , et  ren- 
voyer , pour  les  symptomatiques , à l’histoire  des  diffé- 
rentes affections  auxquelles  elles  se  rattachent  ; mais  ce 
serait  nous  exposer  à ces  répétitions  fatigantes  et  inutiles 
que  l’on  trouve  dans  les  articles  de  tous  les  auteurs  qui 
ont  suivi  cette  marche,  et  nous  trouvons  préférable  de 
considérer  la  diarrhée  d’une  manière  générale , en  fai- 
sant entrer  dans  sa  description  les  considérations  spéciales 
qui  appartiennent  à l’une  ou  l’autre  variété , et  méritent 
d’être  mentionnées. 

Altérations  pathologiques. — Quelques  mots  vont  suf- 
fire ici.  Dans  la  diarrhée  nerveuse , aucune  altération  ne 
peut  être  constatée  par  l’examen  anatomique  des  tuni- 
ques intestinales,  l’hypercrinie  n’étant  qu’une  lésion  dè 
fonctions  ; dans  la  diarrhée  asthénique  l’on  voit  quelque- 
fois la  muqueuse  pâle  , le  tissu  cellulaire  sous-jacent  lé- 
gèrement infiltré,  les  fibres  musculaires  blanches,  molles, 
peu  développées  ; dans  la  diarrhée  des  enfants , on  trouve 
les  follicules  isoles , et  les  plexus  folliculeux  du  tube  in- 
testinal considérablement  nombreux  et  développés,  mais 
ne  présentant  aucune  trace  d’inflammation  (Billard, 
Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  401). 

Les  lésions  aussi  nombreuses  que  variées  qui  s’obser- 
vent dans  les  différentes  diarrhées  symptomatiques  ne 
peuvent  être  décrites  ici  ; mais  nous  croyons  cependant 
devoir  rappeler , pour  mettre  les  praticiens  en  garde  con- 
tre des  erreurs  de  diagnostic  ou  de  palhogénie  trop  sou- 
vent commises , que  les  altérations  déterminées  par  une 
légère  hypérémie  sont  aussi  fréquentes  et  peu  caractéri- 
sées que  celles  que  laisse  après  elle  une  inflammation 
intense  sont  rares,  mais  bien  tranchées,  considération 
importante  que  nous  aurons  à développer  en  traitant  de 
l’entérite  ( voyez  Intestin  ).  Disons  aussi  que  l’on  trouve 
quelquefois  jusque  dans  l’intestin  grêle  , ainsi  que  l’a  vu 
un  de  nous , des  matières  fécales  moulées , ou  plutôt  des 
pierres  stercorales  , des  scyballes , et  cela  après  une  diar- 
rhée peu  abondante  et  d’assez  longue  durée.  « Dans  ce 
cas,  dit  M.  Rostan , les  matières  fécales  s’accumulent  dans 
les  intestins , finissent  par  irriter  les  parties  comme  s’il  y 
avait  un  corps  étranger  ; cette  irritation  produit  l’afflux 
des  liquides  : ceux-ci  font  dissoudre  la  partie  superficielle 
des  matières  fécales,  et  cette  partie  ainsi  dissoute  s’é- 
chappe entre  les  matières  fécales  agglomérées  et  les  pa- 
rois de  l’intestin.  J’ai  vu  deux  fois , dans  des  cas  sembla- 
bles , les  matières  fécales  s’accumuler  tellement  que  les 
intestins  se  sont  rompus  en  travers,  les  matières  péné- 
trer dans  l’intérieur  du  ventre,  et  les  malades  périr  » 
(Gaz.  des  hôp.,  t.  xii,  n»  147  ; 15  décembre  1 838  ). 

Dans  la  diarrhée  critique , enfin , que  l’on  pourrait 
considérer  comme  une  variété  de  diarrhée  idiopathique  , 
l’augmentation  de  la  sécrétion  est  encore  due  à une  ac- 
tion vitale , qui , le  plus  ordinairement , n’est  ni  la  cause 
ni  l’effet  d’aucune  altération  anatomique  appréciable  , et 
ce  signe  négatif,  qui,  d’ailleurs,  se  retrouve  fréquem- 
ment dans  l’examen  anatomique  des  diarrhéiques  , doit 
peut-être  même  être  regardé  comme  l’un  des  caractères 
de  la  nature  critique  d’un  phénomène , qui  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense,  n’est  que  symptomatique 
d’une  affection  concomitante  méconnue. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes , d’ailleurs  peu 
nombreux , qui  se  rattachent  à la  diarrhée  considérée  en 
elle-même,  sont,  relativement  aux  fonctions  intestinales, 
un  besoin  plus  ou  moins  souvent  répété  d’aller  à la  selle. 
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accompagné  d’une  chaleur  cuisante  a l’anus , quelque- 
fois de  ténesme , lorsque  les  évacuations  sont  très-fré- 
quentes ou  que  les  matières  expulsées  sont  rendues  irri- 
tantes par  le  mélange  d’une  certaine  quantité  de  bile  , de 
Huides  acides,  etc.  Ce  besoin  se  fait  souvent  sentir  d une 
manière  si  brusque  et  si  pressante  , que  les  malades  ont 
à peine  le  temps  de  saisir  le  bassin  ou  de  se  mettre  sur  la 
garde-robe,  et  se  renouvelle  jusqu’à  vingt,  trente  et 
même  cent  fois  , dit-on,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Dans  les  cas  extrêmes , dit  M . Dalmas , i’écoulement  a lieu 
presque  d’une  manière  continue  (loc.  cît.,  p.  271  ). 

La  matière  des  déjections  doit  être  examinée  dans  sa 
quantité  et  dans  ses  caractères  physiques  et  chimiques  ; 
la  première  varie  beaucoup.  'Très-abondante  dans  la 
diarrhée  des  grands  mangeurs , dans  les  diarrhées  criti- 
ques , elle  Test  encore  , mais  seulement  pendant  les  pre- 
mières évacuations,  dans  les  diarrhées  idiopathique  et 
stercorale  (symptomatique  d’un  embarras  gastrique)  ; elle 
diminue  ensuite  à mesure  que  le  nombre  des  excrétions 
augmente  , et  se  trouve  bientôt  réduite  à quelques  mu- 
cosités ou  à quelques  gouttes  d’un  liquide  séreux.  D au- 
tres fois , dans  la  diarrhée  déterminée  par  une  accumu- 
lation de  matières  fécales  dans  le  canal  intestinal , par 
exemple,  elle  est,  au  contraire,  fort  peu  considérable 
au  début , et  devient  tout  à coup  très-abondante  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Toutefois',  en  raison  de 
la  fréquence  des  évacuations , la  quantité  absolue  des  ex- 
crétions est  toujours  assez  considérable , et  on  Ta  vue 
s’élever  jusqu’à  quarante  livres  par  jour  (Dalmas). 

Les  caractères  physiques  sont  très-variables  et  beau- 
coup moins  importants  que  ne  le  pensaient  les  anciens  ; 
cependant  il  est  incontestable  que , dans  quelques  cas , ils 
fournissent  au  diagnostic  des  données  qui  ne  doivent  pas 
être  négligées  ( choléra , fièvre  typhoïde  ; d.  stercorea  , 
tnucosa , httiosa , serosa  , verminosa  ) , et  qui  ont 
déjà  été  appréciées  dans  cet  ouvrage  {voy.  Alvines,  éva- 
cuations). 

Il  est  à croire  que  les  progrès  ultérieurs  de  la  chimie  or- 
ganique donneront  aux  caractères  chimiques  beaucoup 
plus  d’importance  qu’on  ne  peut  leur  en  accorder  aujour- 
d’hui, et  déjà  les  travaux  des  micrographes  modernes  ont 
signalé  quelques  résultats  à l’attention  des  pathologistes, 
mais  tous  se  rattachent  à des  diarrhées  symptomatiques, 
nous  renvoyons,  pour  leur  exposition,  à l’histoire  de 
chacune  des  affections  dont  celles-là  dépendent  (ooy. Can- 
cer , Mixtion  , Typhoïde  , fièvre  , etc.  ). 

Si  la  fréquence  des  évacuations  et  la  fluidité  des  ma- 
tières excrétées  sont  des  signes  communs  à toutes  les  va- 
riétés diarrhéiques,  les  phénomènes  qui  les  accompagnent 
■varient  presque  dans  chacune  d’elles.  Ainsi , dans  les 
diarrhées  nerveuses  et  critiques  , le  ventre  est  indolent , 
le  malade  n’éprouve  que  des  borborygmes  ou  quelques 
petites  coliques  sourdes;  la  langue,  le  pouls,  sont  na- 
turels. Dans  les  diarrhées  asthéniques , la  langue  est  pâle, 
le  pouls  faible,  petit,  lent,  le  ventre  mou  et  indolent  ; le 
besoin  d’évacuer  est  si  brusque  et  si  i>eu  sensible  , que  les 
malades  lâchent  souvent  sous  eux  sans  s’en  apercevoir. 
Dans  celles  qui  se  lient  à un  embai-ras  gastrique , la  lan  - 
gue  est  large,  hnmide , couverte  d’un  enduit  blanc  ou 
jaunâtre  plus  ou  moins  épais  ; le  pouls  est  lourd , lent  ; le 
malade  a des  éructations  aigres , fétides , des  coliques 
vives , des  douleurs  abdominales  , que  n’exagère  pas  la 
pression.  Dans  celles  que  détermine  une  phlegmasie  in- 
testinale , la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  on  rencontre 
les  symptômes  propres  à ces  affections. 

Jusqu’à  présent , comme  on  le  voit , tous  les  phéno- 
mènes indiqués  doivent  plutôt  être  attribués  à la  cause 
qui  produit, la  diarrhée  qu’à  celle-ci  même  ; mais  au  bout 
d’un  certain  temps  en  apparaissent  de  nouveaux  qui  évi- 
demment , eux  , sont  déterminés  par  la  lésion  des  fonc- 
tions intestinales  considérée  en  elle-même.  Ainsi  les  ma- 
lades éprouvent  des  faiblesses  dans  les  membres  inférieurs 
ou  un  abattement  général  qui , souvent,  les  fait  tomber 
en  syncope  ; ils  ont  des  frissons,  des  spasmes  , des  cram- 
pes ; la  peau  devient  sèche  et  rugueuse;  la  face  est  dé- 


composée , jauile  ; les  ailes  du  nez  sont  pincées  ; les  yeux 
excavés  ; les  digestions  s’altèrent  ; l'assimilation  devient 
incomplète  et  insuffisante  ; un  amaigrissement  rapide  est 
bientôt  porté  jusqu’au  dernier  degré  du  marasme;  la 
fièvre  hectique  s’allume , et  la  mort  ne  se  fait  pas  at- 
tendre longtemps  , car  des  complications , et  surtout  des 
affections  gastriques,  viennent  encore  souvent  la  hâter. 

Ces  accidents  consécutifs,  imputables  à la  diarrhée, 
surviennent  principalement  lorsque  celle-ci  accompagne 
une  maladie  chronique  (phthisie  pulmonaire,  scrofule, 
cancer,  etc.),  et  alors  on  comprend  qu’il  est  important  de 
ne  i>as  attribuer  à Tune  ce  qui  appartient  à l’autre.  Dans 
ces  cas,  la  diarrhée  ne  fait  ordinairement  que  hâter  une 
terminaison  funeste  déjà  prévue  et  inévitable  ; cependant 
on  Ta  vue  survivre  à la  maladie  chronique  primitive,  et 
la  mort  ne  pouvoir  être  rattachée  qu’aux  troubles  de  la 
nutrition. 

Enfin  , dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares  , la  diar- 
rhée se  prolonge  pendant  fort  longtemps  sans  altérer  les 
digestions , sans  diminuer  ni  l’appétit  ni  les  forces  du 
malade  , sans  même  quelquefois  déterminer  un  amaigris- 
sement notable , et  devient  un  état  habituel  presque  sans 
inconvénients  pour  la  santé. 

Marche , durée , terminaison.  — La  marche  et  la  du- 
rée de  la  diarrhée  varient  beaucoup.  Les  diarrhées  ner- 
veuse, siercorale,  critique,  ne  se  prolongent  guère  au 
delà  de  quelques  jours , et  diminuent  peu  à peu  ou  cessent 
même  brusquement  pour  être  remplacées  assez  souvent 
par  une  légère  constipation  Les  diarrhées  asthénique  , 
des  enfants  , des  grands  mangeurs  , ont , au  contraire  , 
presque  toujours  une  assez  longue  durée,  et,  comme 
toutes  les  autres  diarrhées  symptomatiques,  présentent 
une  marche  subordonnée  à celle  des  affections  auxquelles 
elles  se  rattachent , et , par  conséquent , quelquefois  des 
intermittences  plus  ou  moins  longues,  mais  toujours  ir- 
régulières. Quant  aux  diarrhéeè  périodiques  citées  par 
Limbrecht , Medicus , M.  Piazza,  nous  pensons  qu’on  n’a 
point  suffisamment  apprécié  toutes  les  circonstances  qui 
s’y  rattachaient , et  que  probablement , dans  la  totalité 
des  cas,  ces  diarrhées  étaient  liées  , comme  dans  les  ob- 
servations citées  par  Broussais , à des  fièvres  intermit- 
tentes ; enfin , J.  Copland  a vu  des  diarrhées  légères  se 
prolonger  pendant  toute  la  vie  des  individus  sans  en 
avancer  sensiblement  le  terme.  La  durée  de  la  diarrhée 
Ta  fait  distinguer  en  aiguë  et  en  chronique  , division 
scholastique  qui  n’a  rien  de  commun  avec  les  causes  et 
la  nature  de  la  maladie,  et  qui  ne  fournit  d’indications 
thérapeutiques  qu’aulant  que  celles-là  sont  connues  et 
bien  appréciées.  La  terminaison  de  la  diarrhée  , consi- 
dérée isolément,  n’est  funeste  que  dans  les  cas  assez  rares 
où  les  troubles  des  fonctions  digestives  , après  avoir  ré- 
sisté au  temps  et  à toutes  les  médications  , rendent  l’as- 
similation insuffisante  à l’entretien  de  la  vie  , ou  lorsque 
l’extrême  abondance  de  la  sécrétion  intestinale  entraîne 
en  peu  de  temps  un  épuisement  général  duquel  l’écono- 
mie ne  peut  se  relever;  dans  tous  les  autres , elle  est  heu- 
reuse ou  subordonnée  à celle  de  l’affection  primitive  dont 
elle  n’est  qu’un  symptôme.  Quant  aux  terminaisons  par 
dysenterie  , entérite  , péritonite  et  hydropisie  établies 
par  J.  Copland  nous  ne  pouvons  admettre  que  la  pre- 
mière, et  encore  est-ce  moins  une  terminaison  que  le 
développement  d’une  maladie  dont  la  diarrhée  n’était 
qu’un  prodrome  ( voy.  Dysenterie). 

Complications. — A l’exception  de  certaines  affections 
gastriques , nous  ne  connaissons  pas  de  complications  que 
Ton  puisse  regarder  comme  propres  à la  diarrhée  : la 
goutte  indiquée  par  Sydenham,  Baglivi,  Sauvages,  Lo- 
renz , Musgrave,  la  bronchite,  regardée  par  J.  Copland 
comme  très-fréquente  chez  les  enfants,  ne  nous  parais- 
sent nullement  pouvoir  être  considérées  comme  telles. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  est  complexe.  Un  homme 
a dans  les  vingt-quatre  heures  trois  ou  quatre  évacuations 
de  matières  fécales  plus  ou  moins  moulées  ; un  autre  n’en 
a qu’une  seule , mais  de  matières  liquides  : ont-ils  tous 
deux  la  diarrhée  ? Il  est  difficile  de  répondre  à cette  ques- 
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Uoa  d’une  manière  absolue  : il  est  rare  que  les  matières 
excrétées  étant  liquides , il  n’y  ait  qu’une  ou  deux  éva- 
cuations dans  les  vingt-quatre  heures,  plus  rare  encore 
que  les  évacuations  dépassent  ce  nombre , les  matières 
restent  moulées.  Cependant  on  a vu  des  individus  qui , 
sans  avoir  la  diarrhée,  allaient  régulièrement  deux  fois 
par  jour  à la  garde-robe.  Indépendamment  donc  de  la 
fréquence  des  excrétions  et  de  la  liquidité  de  leurs  ma- 
tières, il  faudra  encore  lenircomple  de  l’état  habituel  du 
malade.  D’autre  part  il  faut,  pour  qu’il  y ait  diarrhée, 
que  les  matières  excrétées  soient  cxcrémcntitielles  ou  sé- 
crétées par  les  follicules  intestinaux,  sans  exhalation 
sanguine  simultanée,  laquelle  est  le  caractère  de  la  dy- 
senterie , et  nous  disons  exhalation , car  une  fissure  à 
l’anus,  des  hémorrhoïdes  internes,  une  bématémèse, 
peuvent  faire  que  du  sang  soit  mélangé  aux  matières 
évacuées  par  suite  de  la  diarrhée.  Il  est  évident  aussi, 
d’après  notre  définition  elle-même,  que  si  d’un  point 
plus  ou  moins  éloigné,  du  sang  thématémèse,  anévrysme, 
etc.),  du  pus  (abcès  de  la  fosse  iliaque,  du  foie,  etc.),  de 
l’urine  (diarrhée  urineuse  des  auteurs),  étaient  versés 
dans  la  cavité  intestinale,  et  rejetés  en  excitant  par  leur 
présence  des  contractions  péristaltiques  , ces  évacuations 
ne  constitueraient  pas  une  diarrhée.  Toutefois  il  faut  se 
rappeler  que  dans  certaines  circonstances  liées,  soit  à la 
nature  de  ces  liquides,  soit  à la  mauière  dont  ils  sont 
versés  dans  l’intestin,  ceux-ci  peuvent  déterminer  une 
entérite  plus  ou  moins  intense  , et  que  leur  évacuation 
est  alors  compliquée  d’un  flux  diarrhéique.  L’apprécia- 
tion de  ces  cas  exceptionnels  demande  un  examen  atten- 
tif, qui  n’est  pas  toujours  sans  difficultés. 

La  diarrhée  une  fois  reconnue,  il  s’agit  de  déterminer 
sa  nature,  et  ici  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  du  dia- 
gnostic des  diarrhées  symptomatiques,  mais  nous  rappel- 
lerons cependant,  en  raison  de  l’intérêt  pratique  qui  se 
rattache  à ce  point , combien  il  est  important  de  ne  pas 
s’en  laisser  imposer  par  celle  que  détermine  une  accu- 
mulation de  matières  fécales,  et  qui  peut  faire  mécon- 
naître la  constipation  comme  l’écoulement  par  regorge- 
ment fait  méconnaître  la  rétention  d’urine.  Lorsqu’en 
procédant  par  voie  d’exclusion  on  est  arrivé  à détermi- 
ner que  la  diarrhée  est  idiopathique  ou  critique,  on  devra 
croire  qu’elle  est  nerveuse,  si  elle  a débuté  brusquement, 
et  sous  l’influence  de  causes  spéciales  que  nous  indique- 
rons bientôt  i elle  sera  as:hénique  si  elle  se  montre  chez 
un  individu  faible,  lym|>halique,  ou  ayant  été  soumis  à 
des  causes  débilitantes  : la  diarrhée  idiopathique  des  en- 
fants sera  la  plus  difficile  à constater  (voyez  Dentition)! 
Les  diarrhées  critiques  sont  ordinairement  séreuses,  très- 
abondantes,  et  débutent  brusquement  : la  présence  an- 
térieure d’une  pleurésie,  d’une  ascite,  la  disparition  d’un 
exanthème,  etc  , la  terminaison  rapide,  heureuse  ou  fu- 
neste de  la  maladie  primitive,  serviront  à faire  recon- 
naître leur  nature  critique,  qui  trop  souvent  est  gratuite- 
ment supposée  { ’Werkshagen , Dtss.  de  valore  critico 
diarrh.,  Halle,  1795). 

Pronostic.  — Les  considérations  de  pronostic  se  ré- 
duisent à fort  peu  de  chose  : celui  des  diarrhées  idiopa- 
thiques sera  toujours  favorable , à moins  que  le  flux  ne 
se  prolonge  fort  longtemps  et  ne  résiste  aux  médications 
rationnelles  qu’on  lui  oppose.  Celui  des  diarrhées  symp- 
tomatiques variera  avec  la  gravité  de  l’affection  primi- 
tive, mais  on  peut  dire,  d’uoe  manière  générale  , qu’il 
est  pres<|ue  toujours  fâcheux , lorsque  la  diarrhée  sur- 
vient et  jiersiste  dans  une  maladie  chronique.  Les  diar- 
rhées critiques,  enfin,  jugent  le  plus  ordinairement  d’une 
manière  heureuse  les  maladies  auxquelles  elles  se  lient  ; 
mais  quelquefois  cependant  le  pronostic  ne  peut  être 
porté  avec  quelque  certitude  que  lorsque  les  signes  du 
retour  à la  santé  ou  d’une  terminaison  funeste  se  sont 
déjà  clairement  manifestés. 

Étiologie.  — Causes  •prédisposantes  individuelles, 
— Hérédité.  — Dreyssig  pense  qu’une  prédisposition 
toute  particulière  à la  diarrhée  peut  se  transmettre  hé- 
réditairement, et  il  cite  plusieurs  faits  à l’appui  de  son 


opinion  , qui  ne  nous  paraît  admissible  qd’atltant  qii’ori 
l’applique  à la  constitution  des  individus.  Ainsi  il  est 
évident  que  des  parents  qui,  faibles  et  lymphatiques,  se- 
ront sujets  à la  diarrhée,  pourront  transmettre  cette  dis- 
position à leurs  enfants. 

Age  et  sexe.  — Les  enfants  et  les  vieillards  sont  na- 
turellement, par  suite  des  conditions  physiologiques  dans 
lesquelles  ils  sont  placés,  plus  souvent  affectés  de  diar- 
rhée que  les  adultes;  les  femmes,  aux  mêmes  titres,  plus 
souvent  que  les  hommes. 

Constitution,  tempérament.  — Les  individus  très-im- 
pressionnables, d’un  tempérament  nerveux,  seront  pré- 
disposés à la  diarrhée  nerveuse  ; les  personnes  faibles, 
d’un  tempérament  lymphatique,  h la  diarrhée  asthénique  ; 
les  individus  forts,  pléthoriques,  d’un  tempérament  san- 
guin. à la  diarrhée  symptomatique  d’une  phlegmasie  in- 
testinale. 

Causes  prédisposantes  hygiéniques.  — Climats.  — 
Des  diarrhées  endémiques  régnent , selon  quelques  au- 
teurs, à Paris  (Camerarius),  à Pétersbourg , à Chrakow, 
dans  l'Ukraine,  à Londres,  à Amsterdam,  dans  les  Indes 
occidentales  (Clarks),  mais  presque  toutes  ont  été  attri- 
buées à l’influence  des  eaux  de  ces  pays.  Cependant  on 
comprend  que  des  climats  très-froids,  très-chauds  ou 
humides  puissent  prédisposer  àcerlaines  diarrhées  symp- 
tomatiques. 

Alimentation.  — Une  nourriture  insuffisante,  de  mau- 
vaise qualité,  trop  peu  substantielle,  l’habitude  de  ne 
point  assez  mâcher  les  aliments,  amènent  des  diarrhées 
asthénique  ou  symptomatique  d’une  phlegmasie  intesti- 
nale. 

Enfin  la  scrofule,  la  syphilis  (Dreyssig),  la  goutte  (Lieu- 
taud),  la  dentition,  ont  encore  été  indiquées. 

Causes  occasionnelles.  — Ici  les  causes  varient  sur- 
tout suivant  la  variété  diarrhéique. 

Localités.  — Un  air  vicié,  chargé  d’émanations  pu- 
trides, donne  lieu  à ces  diarrhées  asthéniques  ou  symp- 
tomatiques décrites  sous  le  nom  de  diarrhées  épidémi- 
ques, des  camps,  par  Baldinger,  Europaeus  , Vanotli, 
Leichner,  et  qui,  le  plus  ordinairement,  se  transforment 
en  dysenterie. 

Influences  atmosphériques.  — Un  froid  humide  ou, 
au  contraire,  très-vif,  surtout  lorsqu’il  se  fait  sentir  aux 
pieds,  produit  la  diarrhée.  Dreyssig  a vu  une  femme  chez 
laquelle  la  composition  électrique  de  l’atmosphère  déter- 
minait une  diarrhée  nerveuse,  le  malin  de  tous  les  jours 
où  un  orage  devait  avoir  lieu. 

Passions,  sensations.  — La  colère,  la  crainte,  une 
joie  immodérée  , un  chagrin  profond,  l’inquiétude,  a- 
mènent  également  des  diarrhées  nerveuses. 

Alimentation.  — La  trop  grande  quantité  des  ali- 
ments est  la  cause  occasionnelle  de  la  diarrhée  stercorale, 
qui  est  une  des  variétés  les  plus  fréquentes,  La  qualité 
des  aliments  détermine  souvent  des  diârrhées  symptoma- 
tiques : ainsi  les  substances  irritantes,  les  épices,  le  gibier 
trop  faisandé,  le  poisson  pourri  (Copland),  les  graines 
sèches  qui  font  développer  des  gaz  dans  les  intestins 
(Hecker),  le  lait  vicié,  les  fruits  non  mûrs,  les  boissons 
alcooliques,  acides,  fermentées,  froides,  le  miel.  11  est 
une  autre  diarrhée  qui  dépend  de  l’ingestion  dans  le  tube 
digestif  de  substances  alimentaires  difficilement  attaqua- 
bles par  les  sucs  de  l’estomac  : (elles  sont  le  pain  fait 
avec  des  farines  qui  contiennent  une  grande  quantité  de 
son , les  végétaux  riches  en  ligneux  , et  les  substances 
non  alimentaires  dont  on  est  forcé  de  se  nourrir  pendant 
les  sièges  ou  les  temps  de  disette.  D’autres  fois,  en  raison 
d’une  susceptibilité  intestinale  individuelle,  certains  ali- 
ments provoquent  la  diarrhée  sans  que  Ton  puisse  s’ex- 
jiliquer  leur  mode  d’action  , ainsi  : la  viande  de  veau,  de 
porc  frais,  les  œufs  de  brochet,  certains  légumes,  quel- 
ques fruits,  même  lorsqu’ils  sont  parvenus  à parfaite  ma- 
turité. 

Substances  médicamenteuses.  — L’abus  des  purga- 
tifs, depuis  les  minoratifs  jusqu’aux  drastiques,  détermina 
des  diarrhées  symptomatiques. 
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Enfln,  la  denlltion,  une  surabondance  dans  la  sdcrélion 
de  la  bile  ou  du  fluide  pancréatique  (Dalmas  ) , la  pré- 
sence de  vers  dans  les  intestins  ( Krebs  ) , la  sii|)pression 
d'une  sueur  habituelle,  des  menstrues  (Copland),  du  lait, 
les  lochies  (Vcsti),  d’un  exutoire  ancien,  la  rétrocession 
d’une  maladie  cutanée  (Loder),  certaines  fièvres  conlr- 
nues  ou  intermittentes  (Ludwig),  quelques  maladies  du 
cœur  ou  du  foie  (Dalmas),  la  plupart  des  affections  chro- 
niques (Stoll),  les  grandes  opérations  chirurgicales  , la 
gangrène  traumatique,  la  résorption  purulente,  ont  été 
signalées  comme  causes  occasionnelles  de  diarrhées  de 
diverse  nature. 

Traitement.  — Eloigner  les  causes,  quelles  qu’elles 
soient,  qui  ont  provoqué  la  diarrhée,  supprimer  l’alimen- 
tation, ou  du  moins  la  modifier,  selon  l'exigence  des  cir- 
constances, sont  les  deux  premières  indications  qui  se 
présentent  dans  le  traitement  de  la  diari  hée,  et  qui,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  suffisent  à la  guérison  ; néan- 
moinson  comprend ([u’une  thérapeutique  rationnelle  doit 
approprier  scs  agents  à la  naiure  de  l’affection  à laquelle 
elle  les  oppose,  et  que,  par  conséquent,  ceux-ci  doivent 
presque  varier  dans  chaque  espèce  diarrhéi((ue  ; ainsi, 
les  toniques,  le  fer,  le  quinquina,  à l’intérieur  ou  en 
lavements,  réussiront  dans  la  diarrhée  asthénique,  com- 
battue au  moyen  du  lichen  d’Islande  par  Vogler,  et  de  la 
noix  vomique  par  Loder;  les  purgatifs,  les  vomitifs,  dans 
la  diarrhée  stercwale ; les  antiphlogistiques,  les  émis- 
sions sanguines,  locales  ou  générales,  dans  les  diarrhées 
inflammatoires  (symptomatiques  d’une  phlegmasie  intes- 
tinale), que  MM.  Trousseau  et  Bonnet  a.'surent  avoir  sou- 
vent guéries  par  l’administralion  du  sulfate  de  soude,  as- 
sertion que  démentirait  peut-être  une  distinction  rigou- 
reuse entre  l’inflammation  et  l’embarras  des  premières 
voies,  tandis  (|ue  Frank  dérivait  l’inflammation  au  moyen 
de  l’émétique  ; les  antispasmodi(iues  dans  la  diarrhée 
nerveuse  qui,  d’ailleurs,  s’arrêteordinairement  spontané- 
ment. M.  Alph.  Devergie  a préconisé  l’acéiaie  de  plomb 
cont  rc  la  diarrhée  des  phthisiques  {soir  et  matin  un  quart 
de  lavement  fait  avec  : B.  acétate  neutre  de  plomb, 
gr.  ij  ; carbonate  de  soude,  gr.  j ; laudanum  de  Sy- 
denham, gouttes  iv).  Diipuytren  combattait  la  diarrhée 
de  résorption  par  le  sulfate  de  zinc  {sulfate  de  zinc, 
gr.  j.  Extrait  aq.  d'opium,  gr.  Q,  deux  pilules  par 
jour)  ; Claussniizer  a arrêté  la  diarrhée  séreuse  des  en- 
fants avec  la  teinture  decochenille;  le  lait  guérit,  suivant 
M.  Dalmas,  la  diarrhée  qui  règne  souvent  aux  Antilles. 
D'autres  substances  ont  encore  été  proposées  contre  les 
diarrhées  désignées  par  la  dénomination  vague  de  diar- 
rhées chroniques  ou  colliquatives  ; ainsi , le  sous-nilrale 
de  bismuth  seul , ou  uni  aux  opiacés  et  au  columbo,  par 
MM.  Trousseau  et  Archambault  ; le  lait  coupé  avec  l’eau 
de  chaux  par  Ceach  et  M.  Renaud  ; le  carbonate  de  chaux 
par  Helwigius  ; le  kino  par  White  et  M Sandras  ; l’ipé- 
cacuanha  par  Linné  et  Rang  ; la  racine  Lopez  par  Van 
den  Bosch  ; l’alun  par  J.Adair,  Lend  et  M.  Duméril  {alun, 
5i  ; eau  ij  ). 

Ne  considérant  que  la  diarrhée  en  elle-même,  indé- 
pendamment de  ses  causes,  et  pensant  qu’il  était  souvent 
important  de  combattre  ce  symptôme  pour  prévenir  les 
désordres  consécutifs  qu’à  son  tour  il  finit  par  amener 
dans  les  fonctions  de  nutrition,  les  pathologistes  ont  sou- 
vent recours,  pour  arrêter  les  contractions  péristaltiques 
de  l’intestin  à l’opium  (Zabi),  à l’extrait  de  jusquiame 
(Van  Hoven).  au  camphre.  Presque  toutes  les  substances 
astringentes  ont  été  expérimentées  dans  ce  but,  et  quel- 
ques-unes d’entre  elles  préconisées  presqu'à  titre  de  spéci- 
fiques : ainsi  l’arnica  par  Collin , le  ledum  palustre  par 
deux  médecins  suédois,  Brandelius  et  Ohdelius  , le  gna- 
phalium  moutanum,  par  Zorn,  Mueller  , Wiedeburg,  la 
lysimachia  vulgaris,  par  de  Haen  et  Scherbius,  la  (juasse, 
par  Thorstensen,  la  cascarille,  par  Fr.  Hoffmann,  le  co- 
lumbo, par  Carthenser  elPercival,  le  simarouba,  par  de 
Jussieu,  Overkamp,  Zimmermann  , Monro  , le  ratanhia, 
par  Ruiz,  la  muscade,  par  Thunberg  , l’écorce  de  saule, 
paeWhite,  d’orme,  parCollingwood  et  Temple,  de  chêne, 
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parCuIlen,  Fundel,  Henning,  Redicker,  le  bois  de  cam- 
pêche,  par  Percival,  Thomann,  la  racine  d’œillets,  par 
Buchhave  et  Rang,  la  terre  du  Japon,  par  Hagendorn  et 
Kampf,  les  fleurs  de  zinc,  par  Zadig,  le  cuprum  ammo- 
niacum  , par  Blanchi  ; enfin  le  diascordium  ( à la  dose 
de  3 tt)  ® 3 U par  jour),  et  la  décoction  blanche  de  .Sy- 
denham, sont  encore  journellement  employés  avec  avan- 
tage par  les  praticiens. 

Des  lavements  contenant  cinq  ou  six  jaunes  d’œuf  (Ilil- 
denbrand),  ou  de  l’acide  carbon i(iue  (Percival,  Priestley), 
ou  de  l’acétate  de  plomb  (G.  Adair),  des  frictions  sur  l’ab- 
domen, avec  l’ammoniaque  et  la  teinture  de  cantharides 
(Hiijigan),  ou  l’éther  (Hofeland),  l’application  de  vésica- 
toires sur  la  même  région  (Dreyssig)  terminent  cette 
longue  liste  pharmaceuti(iue  que  nous  n’avons  enregistrée 
que  parce  ([u’elle  abrégera  une  bibliographie  qui  ne  peut 
être  étendue  qu’à  la  condition  de  n’être  qu’une 'stérile 
énumérai  ion  de  thèses.  Rappelons  encore,  en  finissant, 
que  les  diarrhées  idiopalhitiues  des  enfants,  et  critiques, 
ne  doivent  être  arrêtées  que  lorsqu’elles  se  prolongent 
assez  pour  produire  l’amaigrissement,  et  troubler  les 
fonctions  de  nulrilion. 

Nature  et  siège.  — La  diarrhée  est,  en  dernière  ana- 
lyse, le  résultat  d’une  accélération  dans  les  mouvements 
péristaltiques  des  intestins  , mais  comme  cette  accéléra- 
tion elle-même  peut  être  due,  ainsi  qu’on  l’a  vu  , à des 
causes  bien  différentes,  il  n’est  guère  possible  d’assigner 
telle  ou  telle  nature  à la  diarrhée  considérée  d’une  ma- 
nière générale;  on  peut  même  d’ailleurs  se  riemandiM-, 
ce  nous  semble,  si,  dans  la  diarrhée  asthénique,  la  con- 
tractilité de  la  membrane  musculaire  n’est  point  dimi- 
nuée au  lieu  d’êire  augmentée,  et  si  les  déjections,  au 
lieu  d’être  dues  à des  mouvements  péristaltiques,  ne  se 
font  pas,  au  contraire,  d’une  manière  passive,  par  suite 
de  l’inertie  des  membranes  etdes  sphincters,  absolument 
comme  , à un  degré  plus  prononcé , l’inconljnence  des 
matières  fécales,  est  due  à la  paralysie  de  ces  parties. 
Quant  au  siège  de  la  diarrhée,  il  est  clair  qu’il  est  exclu- 
sivement placé  dans  le  canal  intestinal,  etdans  l’intestin 
grêle  comme  dans  les  gros  inteslins. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Cullen,  ne  tenant  compte  que  du  mouvement  péristal- 
tique, plaça  la  diarrhée  dans  la  classe  (2e)des  affections 
nerveuses  , et  dans  l’ordre  ( 3®  ) des  affections  spasmo- 
diques ; Pinel  y voyant,  dans  tous  les  cas,  un  état  in- 
flammatoire, la  rangea  parmi  les  phlegmasies  (2»  classe), 
dans  celles  des  membranes  muqueuses  (2®  ordre).  Ce  que 
nous  venons  de  dire  tout  à l’heure  prouve  assez  les  vices 
de  ces  classifications,  qui  ne  s'appliquent  qu’à  certaine.s 
variétés  diarrhéiques  , l’impossibilité  d’en  fonder  une 
bonne  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  doit  faire  préférer 
celles  de  Good  ( classe  , maladies  des  fonctions  diges- 
tives, !«'■  ordre,  maladies  du  canal  digestif)  ou  de  Sau- 
vages (9®  classe,  fluxus,  ’2®  ordre,  alvi  fluxus). 

Historique  et  bibliographie.  — La  diarrhée,  se  mani- 
feslant  dans  une  multitude  de  maladies,  ne  pouvait  échap- 
per à l’observation  d’aucun  médecin,  et  on  la  trouve 
mentionnée,  sinon  suffisamment  appréciée,  dans  les  œu- 
vres des  pathologistes  de  toAites  les  époques,  depuis  Hip- 
pocrate. Mais,  indiquée  dans  tous  les  traités  généraux, 
dans  les  monographies  sur  les  affections  dont  elle  con- 
stitue un  de.s  symptômes  , la  diarrhée  n’a  été  étudiée  en 
elle-même  que  dans  le  xvii®  siècle,  et  cette  étude  , ainsi 
qu’on  pouvait  le  prévoir,  n’a  produit  que  quelques  disser- 
tations plus  ou  moins  bien  conçues,  mais  insuffisantes  à 
embrasser  dans  son  ensemble  un  phénomène  qui  appar- 
tient à l’histoire  de  presque  toutes  les  individualités  moi - 
bides.  Nous  nous  contenterons  donc  d’indiquer,  parmi 
les  auteurs  qui  ont  considéré  la  diarrhée  d’une  manicro 
générale  , Ravelly , Cockbiirn  , Herman  de  Barenborg  et 
Colson.  Parmi  ceux  qui  ont  traité  de  l’une  ou  l’autre  do 
ses  variétés  en  particulier.  Schneider,  Leichner,  ’Vesti, 
Bergen,  Schrader,  Coscawitz.Fr.  Hoffmann,  Ludwig,  Ca- 
merarius,  Europæus,  Werkhagen  , Clarks , Dewar,  DaU 
mas,  Poitevin, 
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On  pourra  encore  consulter  avec  avantage  les  articles 
lie  MM.  Dalmas,  Roche,  Copland,  Dreyssig. 

DIATHÈSE,  s.  f , dérivé  de  SiarcdriM,  je  dispose  ; Sia- 
Ôsffiç,  disposition  ; disposilion  particulière  de  l'organisrae 
en  vertu  de  laquelle  ceriains  individus  contractent  une 
espèce  déterminée  de  maladie  qui,  malgré  desdiffércnci  s 
apparentes  de  siège  cl  de  forme,  procèdent  d'une  même 
cause,  se  reconnaissent  à des  caractères  communs,  et  ré- 
clament souvent  la  même  thérapeutique  : exemple  la 
diathèse  cancéreuse , scrofuleuse  , syphilitique  , tubercu- 
leuse, et  d’autres  prétendues  diathèses  qui  constituent 
des  affections  à formes  spéciales.  Voila  une  première  dé- 
finition de  la  diathèse  que  nous  sommes  contraints  de 
donner  pour  faire  mieux  comprendre  tes  acceptions  nom- 
breuses d’un  mot  dont  le  sens  est  mal  déterminé.  Nous 
sommes  également  forcés  de  rappeler  ici  les  discussions 
un  peu  scolastiques  dont  cette  matière  a fait  le  sujet  à 
cause  des  significations  variées  que  ce  mol  possède  dans 
la  langue  médicale;  mais  nous  aurons  soin  de  supprimer 
les  détails  inutiles,  et  de  montrer  l’iiisloire  des  diathèses 
sous  un  point  de  vue  purement  pratique. 

La  diathèse  , telle  que  nous  venons  de  la  définir,  est- 
elle  distincte  de  la  prédisposition?  On  appelle  de  ce  der- 
nier nom  <1  une  modification  survenue  dans  l’organisme 
par  l'action  plus  ou  moins  prolongée  d’un  certain  nombre 
de  causes  que  l’on  appelle  prédisposantes  ; modification 
qui  précède  et  prépare  le  développement  de  la  maladie.  » 
11  faut  pour  que  celle-ci  éclate,  l’intervention  d’une  autre 
cause  appelée  occasionnelle.  L’un  de  nous  a montré,  dans 
sa  dissertation  de  concours , la  part  de  celte  prédisposi- 
tion dans  les  maladies  ( Déterminer  la  part  des  causes 
occasionneltes  dans  laproduction  des  matadies,  con- 
cours pour  l'agrégation;  Monneret,  juin  1 838).  Celte  part, 
Gaubius  l’avait  nettement  établie,  lorsqu’il  disait  : « Præ- 
u disponens  dicitur  conditio  quævis  corpori  inhærens, 
(1  qua  illud  aplum  est , nala  occasione  , morbum  susci- 
« pere.»  {Inslilutiones  patliologioe  medicinalis ; Leyde, 
1775,  p.  19).  Entre  la  cause  occasionnelle  et  la  prédispo- 
sition, la  différence  est  tranchée  ; mais  il  ne  nous  semble 
pas  qu’il  en  soit  de  même  entre  la  diathèse  et  la  prédis- 
position. On  a dit  : o La  diathèse  a un  sens  plus  restreint 
que  le  mol  disposition  » : mais  qui  voudrait  se  décider 
d'après  une  nuance  aussi  délicale?On  ajoute  : « La  prédis- 
position exige  , pour  manifester  ses  effets,  un  concours 
d’autres  causes  dites  occasionnelles  (Nonat).  La  diathèse, 
au  contraire,  et  c’est  un  caractère  qu’il  est  important  de 
signaler,  indépendamment  de  toute  cause  occasionnelle, 
développe  ses  effets  à des  époques  différentes  de  la  vie  : 
une  fois  que  la  diathèse  existe  dans  l’organisme,  quelle 
qu’ait  été  son  origine,  qu’elleflous  ait  été  transmise  par 
la  voie  de  l’hérédité,  ou  qu’elle  ail  été  le  résultat  de  causes 
variées,  qui  viennent  agir  sur  nous  et  modifier  notre  or- 
ganisme, qu’importe,  elle  est  presque  toujours  suivie  du 
développement  des  maladies  qui  leur  correspondent.  » 
Malgré  les  efforts  qu’a  faits  M.  Nonat  pour  arriver  à une 
distinction  véritable  entre  la  diathèse  et  la  prédisposition, 
il  ne  nous  semble  pas  y être  parvenu  ; ce  qui  tient  à la 
nature  même  des  choses.  D’abord  on  ne  peut  pas  dire 
que  la  prédisposition  ne  donne  lieu  aux  maladies  que  par 
l’intervention  de  la  cause  occasionnelle,  à moins  qu’on  ne 
suppose  l’existence  de  celle-ci,  même  lorsqu’elle  nous 
échappe  ; ce  qui  arrive  très-souvent.  Un  homme  con- 
tracte une  pleurésie,  une  pneumonie  , il  n’est  pas  tou- 
jours possible  de  dire  quelle  en  a été  la  cause  détermi- 
nante ; par  contre,  dans  la  diathèse,  nous  trouvons  que 
la  cause  occasionnelle  est  souvent  nécessaire  pour  que  la 
maladie  se  déclare.  Un  homme  se  blesse  légèrement  à 
la  main,  voilà  une  cause  déterminante;  une  hémorrha- 
gie, dont  on  ne  peut  se  rendre  maître  par  aucun  moyen 
chirurgical,  survient,  voilà  l’effet  de  la  diathèse  hémor- 
rhagique, qui  ne  se  serait  pas  manifestée  sans  la  cause 
déterminante.  Un  cancer  qui  paraît  pour  la  première 
fois  naît  souvent  à l’occasion  d’une  plaie,  d’un  coup,  d’une 
irritation  aigue  qui  ne  joue  que  le  rôle  de  cause  déter- 
minante, et  cependant  il  y a bien  diathèse,  puisque  le 


mal  guéri  dans  son  premier  siège  pourra  ensuite  sc  re- 
produire. et  alors,  il  est  vrai,  sans  cause,  dans  un  autre 
point  de  l’économie. 

Les  circonstances  qui  nous  semblenlidutêt  se  rattacher 
à la  diathèse,  et  qui  peuvent  en  révéler  l'existence,  sont, 
d’une  part,  l’altération  générale  qui  paraît  résider  dans 
tout  le  solide  et  dans  les  liquides,  et  la  tendance  de  cette 
modification,  quelquefois  primitivement  locale,  à se  gé- 
néraliser dans  tous  les  tissus;  et,  d’une  autre  part  , un 
ensemblede  sym|)lômes  qui  diffèrent  suivant  l’espèce  de 
dialhèse,  mais  qui  offrent  des  caractères  quelquefois  as- 
sez tranchés  pour  que  l’on  puisse  reconnaître,  même 
avant  l’explosion  de  la  maladie,  que  la  nutrition  est  al- 
térée, et  que  le  sujet  est  sous  le  coup  d’une  diathèse.  Il 
est  bien  entemlu  que  nous  ne  parlons  ni  des  cachexies, 
ni  d’affections  déjà  existantes  dont  le  diagnostic  peut 
être  établi.  Outre  l’altération  générale  des  fluides,  qui 
est  un  (les  caractères  les  plus  nets  de  la  dialhèse,  et  qui 
implique  l’extension  de  la  cause  morbifique  à tous  les 
tissus,  d’autres  parlicu'arilés  traduisent  encore  au  méde- 
cin observateur  l’existence  des  diathèses  ; nous  voulons 
parler  de  la  nature  des  causes  qui  les  font  naître  : elles 
sont  ordinairement  générales,  empruntées  à la  matière  * 
de  l’hygiène , et  constituées  surtout  par  les  circumfusa, 
les  ingesta  et  les  percepta  ; elles  agissent  d’une  manière 
plus  lente  et  non  moins  sûre,  de  manière  à entraîner 
dans  tout  l’organisme  une  modification  profonde  et  la- 
tente. Les  diathèses  scrofuleuse,  tuberculeuse,  scorbu- 
tique, hémorrhagique,  cancéreuse,  offrent  la  plupart  des 
conditions  que  nous  venons  de  relater. 

Nous  (levons  déclarer  , avant  d’aller  plus  loin,  que 
nous  ne  sommes  pas  entièrement  satisfaits  des  différences 
que  nous  venons  de  tracer  entre  la  dialhèse  et  la  prédis- 
position, surtout  si  Ton  veut  bien  remarquer  que  l’une  et 
l’autre  prennent  leur  origine  dans  des  causes  à peu  près 
semblables.  En  quoi  la  dialhèse  innée  ou  acquise  se  dis- 
tingue-t-elle (le  la  prédisposition  innée  ou  acquise  ? Ainsi, 
malgré  tous  nos  efforts  pour  poser  une  limite  précise 
entre  ces  deux  états  de  l’économie,  nous  ne  pouvons  y 
parvenir,  et  nous  sommes  contraints  de  ne  voir  souvent 
dans  la  dialhèse,  qu’une  prédisposition  ayant  acquis  un 
très-haut  degré,  une  prédisposition  qui  semble  porter 
sur  tout  l’organisme,  avec  un  caractère  évident  de  géné- 
ralité, l’atteindre  en  quelque  sorte  pour  un  temps  assez 
long,  et  tenir  évidemment  à la  constitution  (M.  Chomel, 
Path.  génér  ).  « Mais,  il  faut  le  dire,  entre  la  valeur  de 
ces  deux  dénominations,  il  n’existe  pas  de  différence  bien 
tranchée  ; il  n’y  a guère  que  l’intervalle  du  plus  au 
moins  » ( De  la  Berge  ).  Nous  ne  devons  pas  insister  plus 
longtemps  sur  la  prédisposition  , dont  l’élude  appartient 
à la  pathologie  générale. 

On  a confondu  (pielquefois  avec  la  dialhèse  des  mala- 
dies bien  caractérisées,  dont  l’essence  est  de  s'étendre  à 
l’économie  tout  entière  : telles  sont  les  diathèses  scorbu- 
tique, syphilitique,  inflammatoire,  rhumatismale,  arthri- 
tique. Dans  ce  cas,  on  a pris  pour  une  dialhèse  la  condi- 
tion morbide  où  se  trouve  déjà  tout  le  solide  vivant. 
Cette  altération  peut  être  primitivement  générale,  comme 
dans  le  scorbut,  le  rhumatisme,  la  goutte  , la  diathèse 
hémorrhagique,  scrofuleuse , ou  ne  se  développer  que 
consécutivement  à une  maladie  d’abord  locale:  c’est 
ainsi  que  l’on  voit  naître  la  dialhèse  syphilitique,  cancé- 
reuse, purulente,  après  un  chancre  vénérien,  une  tumeur 
du  testicule,  une  phlébite  traumatique  ou  de  cause  interne. 
Ces  dernières  diathèses  ne  sont  que  des  cachexies  avec 
lesquelles  on  les  a confondues  à tort.  La  cachexie  est  iin 
état  morbide  de  l’or^nisme  qui  succède  à une  maladie 
locale  ou  générale,  déterminée  ou  non  par  la  diathèse. 

Il  y a donc,  entre  la  dialhèse  et  la  cachexie,  toute  la  dif- 
férence qui  existe  entre  la  cause  et  son  effet. 

Le  coup  d’œil  que  nous  allons  jeter  rapidement  sur  les 
opinions  diverses  que  les  auteurs  se  sont  faites  du  mot 
diathèse  achèvera  de  compléter  ce  que  nous  avons  à en 
dire.  Nous  décrirons  ensuite  chacun  de  ces  états  qui  nous 
paraîtront  avoir  quehiuc  importance,  et  nous  monire- 
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l'ons  quelle  idée  il  faut  prendre  de  leur  mode  de  produc- 
tion. 

De  tout  temps  les  auteurs  ont  été  frappés  de  celte  dis- 
position singulière  de  quelques  sujets  à contracter  les 
mêmes  maladies.  Galien  et  ses  successeurs  désignent 
sous  le  nom  d'habitus  la  condition  de  l’économie  qui  en 
favorise  le  développement.  Suivant  la  prédominance  du 
sang,  de  labile,  de  la  pituite,  de  la  mélancolie  ou  atra- 
bile,  il  survient  des  maladies  particulières  qu’ils  rap- 
portent à l’altération  des  fluides.  Cette  théorie  humorale 
<ies  diathèses  a longtemps  régné  sans  partage  dans  la 
science;  on  la  voit  se  modifier  ensuite  dans  la  série  des 
âges,  suivant  la  théorie  en  vogue  de  chaque  époque  : si 
l’explication  diffère,  le  fait  fondamental  persiste  ; quel- 
quefois seulement  il  est  défiguré  au  point  d’être  difficile  à 
reconnaître. 

Paracelse,  ce  contempteur  des  écrits  de  Galien  et  des 
autres  médecins  de  l’antiquité,  qui  fait  jouer  un  si  grand 
rôle  au  sel,  au  soufre,  au  mercure  et  au  tartre,  les  con- 
sidère comme  les  causes  de  la"  goutte,  de  la  gravelle. 
Van  Helmont,  dont  les  vues  médicales  sont  souvent  em- 
preintes d'une  grande  profondeur,  eut  le  mérite  de  sépa- 
rer nettement  les  causes  des  maladies  générales  et  locales: 
lîs  premières  sont  dues  à l’archée,  qui  envoie  le  principe 
acide  ou  ferment  dans  les  parties  les  plus  éloignées  ; les 
secondes,  à une  irritation  locale. 

Les  solidistes  s’emparèrent  également  des  diathèses 
pour  les  adapter  à leur  doctrine.  Le  striclum  et  le  laxum 
tleThemison  et  des  méthodistes  embrassent  deux  grandes 
classes  de  maladies  qui  se  développent  sous  l’influence 
de  ces  deux  dispositions  générales  que  Brown  a[)pel!e 
diathèse  sténique  et  asthénique.  Elles  impriment  leur 
cachet  à toutes  les  maladies  qui  sont  comprises  dans  les 
deux  divisions  que  nous  venons  d’indiquer. 

J.  Frank  ne  voit  dans  la  diathèse  que  certaines  condi- 
tions des  maladies  qui  leur  impriment  une  forme  , une 
allure  loute  particulière,  qui  apparaissent  à travers  les 
variations  déterminées  par  les  symptômes  et  la  nature 
propre  à chaque  maladie  : telles  sont  les  diathèses  in- 
flammatoire, rhumatismale,  arthritique,  gastrique,  ato- 
nique,  scorbutique,  typhoïde,  périodique,  spasmodique, 
scrofuleuse,  carcinomateuse,  vénérienne  On  conçoit  sur- 
le-champ  combien  cette  acception  du  mot  diathèse  est 
vicieuse.  Sans  doute  les  maladies,  bien  que  différentes 
par  leur  siège  et  par  leur  nature,  peuvent  se  manifester 
avec  quelques  symptômes  prédominants  que  l’on  rappor- 
tera, si  l’on  veut,  à certains  types  appelés  diathèse  in- 
flammatoire, gastrique,  rhumatismale,  scrofuleuse, etc. 
Mais  n’est-ce  pas  faire  reculer  la  science,  et  y introduire 
une  confusion  nuisible  que  d’emi>Ioyer  cette  expression  ? 
La  diathèse  ainsi  envisagée  ne  représente  plus  rien  à l’es- 
prit. En  effet,  que  de  causes  peuvent  produire  les  formes 
affectées  à ces  diathèses  : tantôt  ce  sont  les  constitutions 
médicales  qui  impriment  un  cachet  particulier  aux  ma- 
ladies (constitution  gastrique,  inflammatoire,  bilieuse, 
muqueuse,  etc.)  ; tantôt  c’est  une  prédisposition  indivi- 
duelle (constitution  lymphatique,  scrofuleuse) , ou  bien 
une  maladie  concomitante  (diathèse  rhumatismale,  vé- 
nérienne. cancéreuse),  ou  des  complications  qui  se  mon- 
trent plus  fréquentes  à certaines  époques,  et  sous  l’in- 
fluence de  constitution  médicale,  saisonnaire,  ou  même 
stationnaire. 

L’acception  donnée  par  M.  Darhefeuille  au  mol  dia- 
thèse s'écarte  de  celle  qu’on  lui  a accordée  jusqu’à  ce  jour. 
11  désigtre  ainsi  tout  état  de  l’organisme  qui  dispose  le 
corps  à contracter  les  maladies  générales,  et  qui  donne 
à ces  maladies  une  essence  propre.  Outre  les  diathèses 
inflammatoire,  bilieuse,  muqueuse,  séreuse,  il  admet  la 
diathèse  nerveuse,  et  celles  qui  sont  dues  à l’altération 
des  solides  ou  des  liquides  par  divers  agents,  tels  que  les 
miasmes  et  le  virus  ; pour  cet  auteur,  la  variole  est  une 
diathèse.  On  voit(|u’il  est  impossible  de  comprendre  plus 
de  choses  différentes  sous  une  dénomination  commune  : 
aussi  , en  agissant  de  cette  manière,  on  est  parvenu  à 
faire  perdre  au  mot  diathèse  loute  valeur  scientifique. 


Tommasini  se  s rvait  du  mot  diathèse  dans  un  tout 
autre  sens.  Toute  disposition  qui  produit  la  maladie,  et 
qui  l’entretient,  lors  même  que  la  cause  occasionnelle  qui 
l’a  provoquée  n’existe  plus,  est  une  diathèse  pour  le  mé- 
decin italien  et  les  partisans  du  contrastimulisme. 

La  diathèse  n’est,  pour  MM.Pariset  et  Villeneuve,  qu’un 
étal  particulier  en  vertu  duquel  certaines  maladies  se  dé- 
clarent de  préférence  à d’autres  : elle  est  inflammatoire, 
bilieuse,  pituiteuse,  muqueuse,  séreuse,  ataxique,  viru- 
lente, anévrysmale,  cancéreuse,  dartreuse,  gangréneuse, 
goutteuse,  laiteuse,  nerveuse,  scorbutique,  scrofuleuse, 
syphilitique,  varioleuse,  vermineuse,  li  ne  manquait  plus, 
pour  compléter  ce  tableau  des  diathèses  prises  dans  ce 
sens,  que  d’énumérer  toutes  les  maladies  du  cadre  noso- 
graphique pour  leur  donner  à chacun  une  diathèse.  On 
ne  voit  pas,  en  effet,  pourquoi  l’on  n’admettrait  pas  des 
diathèses  apoplectique,  scarlatineuse,  érysipélateuse, 
ophthalmique,  leucorrhéique,  et  autres.  C’est  là  précisé- 
ment ce  qu’ont  fait  quelques  auteurs,  qui  ont  appelé  dia- 
thèse la  disposition  de  tel  ou  tel. organe,  chez  tel  ou  tel 
sujet,  à contracter  une  maladie  quelconque  : on  a ainsi 
des  diathèses  pulmonaire,  cérébrale,  gastrique  , hépa- 
tique, utérine.  Fiat  lux. 

Enfin  , un  auteur  , qui  a écrit  récemment  sur  la  dia- 
thèse purulente,  désigne  sous  ce  nom  « une  modification 
de  l’organisme  caractérisée  par  la  tendance  à la  produc- 
tion du  pus  dans  les  solides  et  dans  les  liquides  coagula- 
bles de  l’économie  » ( Tessier  ).  Celte  diathèse  purulente 
comprend,  suivant  ce  médecin , 1“  la  fièvre  purulente  ; 
2«  les  phlegmasies  purulentes;  3“  l’état  purulent  : celui- 
ci  donne  lieu  à des  suppurations  apyrétiques  qui  appa- 
raissent en  différentes  parties  du  corps.  11  est  facile  de 
voir  que  cette  diathèse  purulente  est  une  maladie  très- 
tranchée,  dont  nous  ne  pouvons  faire  ici  l’histoire,  et 
dont  il  sera  traité  aux  mots  Phlébite  et  Altération  du 
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Nous  terminerons  cet  exposé  des  opinions  diver.-es 
émises  sur  la  diathèse,  en  rappelant  que  ce  mot  a quel- 
quefoi.s  servi  à désigner  les  constitutions  ou  tempéraments. 
En  lisantla  description  des  diathèses  inflammatoire,  scro- 
fuleuse , bilieuse  , on  est  frappé  de  la  ressemblance 
qu’elles  ont  avec  le  tempérament  sanguin,  lymphatique, 
bilieux.  Est-il,  en  effet , toujours  facile  d’établir  une  sé- 
paration bien  tranchée  entre  le  tempérament  et  la  dia- 
thèse prise  dans  le  sens  de  prédisposition  ? Les  tempéra- 
ments correspondent  tous  à la  prédominance  de  certains 
grands  systèmes,  et  préparent  quelques  affections  plus 
spéciales  (tempéraments nerveux,  sanguin,  lymphatique). 
Comment  n’en  serait-il  pas  ainsi  ? Le  jeu  souvent  répété 
d’un  organe  ne  doit-il  pas  le  prédisposer  à la  maladie, 
et  s’il  est  vrai  que  , dans  certaines  conditions  données, 
l’exercice  d’un  appareil  lui  procure  plus  de  force,  et  lui 
permet  de  réagir  avec  succès  contre  les  causes  de  destruc- 
tion, dans  la  plupart  des  cas,  cette  heureuse  modification 
n’arrive  pas.  Du  reste,  si  l’on  veut  se  convaincre  de  ce 
que  nous  avançons,  on  n’a  qu’à  lire  les  ouvrages  d’hy- 
giène où  se  trouve  la  description  des  tempéraments  : on 
y verra  que  les  causes  sous  l’influence  desquelles  ceux-ci 
se  développent  sont  absolument  les  mêmes  que  pour  les 
diathèses  : il  en  est  de  même  des  .symptômes.  Qu’on 
veuille  bien  nous  dire  par  quels  traits  l’on  distinguera 
un  enfant  lymphatique  élevé  dans  des  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques  , mais  qui  n’est  pas  encore  malade, 
d’avec  un  autre  sujet  chez  lequel  s’est  développée  la  dia- 
thèse scrofuleuse.  En  quoi  l’homme  pléthorique,  sanguin, 
dont  le  système  vasculaire  est  doué d’une  grande  activité, 
dont  le  sang  est  riche  en  fibrine  et  en  matière  colorante, 
diffère-t-il  de  l’homme  chez  qui  la  diathèse  inflamma- 
toire commence  à se  dessiner?  11  nous  reste  maintenant 
à exposer  en  peu  de  mots  les  différentes  espèces  de  dia- 
thèses. 

On  les  a distinguées  en  innées  et  en  acquises.  Les  pre- 
mières sont  le  résultat  d’une  modification  organique  ap- 
portée par  le  sujet  au  moment  de  sa  naissance  ; les 
secondes  se  développent  sous  l’influence  de  tous  les  rao- 
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dlflcateurs  qui  agissent  sur  l’organisme.  Aussi  faut-il 
chercher  dans  une  étude  approfondie  de  la  matière  de 
l'hygiène  les  causes  mêmes  des  diathèses  acquises  ; celte 
étude  est  d’autant  plus  importante,  qu’elle  est  féconde 
en  applications  de  tout  genre  pour  le  médecin  praticien. 
S’il  a à redouiér,  chez  un  sujet  actuellement  soumis  à 
son  observation,  le  développement  d’une  diathèse  con- 
génitale dont  il  soupçonne  l’existence,  qu’il  place  le  sujet 
dans  des  conditions  hygiéniques  tout  à fait  opposées  à 
celles  qui  passent  pour  favoriser  la  production  ite  cette 
diathèse,  et  bientôt  il  la  verra  s’etfacer  ou  diminuer  sin- 
gulièrement. 11  en  agira  de  même  à l’égard  <l’une  dia- 
thèse acquise  : après  avoir  exitloré  avec  soin  toutes  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  elle  a pris  najssanee, 
il  les  remplacera  par  des  conditions  tout  opposées.  Nous 
ne  pouvons  développer  ce  point  , qui  appartient  à la  pa- 
thologie générale  et  à l’histoire  des  prédispositions  spé- 
cialement ; il  promet  à celui  qui  voudra  s'en  occuper  des 
déductions  pratiques  d’une  haute  importance. 

Voici  la  longue  et  fastidieuse  liste  des  diathèses  : scro- 
fuleuse, cancéreuse,  arthritique,  rhumatismale,  herpé- 
tique , scorbutique,  syphilitique,  vermineuse,  tubercu- 
leuse, gangréneuse, hydropique  (Cullen),  inflammatoire, 
gastrique,  atonique,  muqueuse,  catarrhale,  bilieuse,  ty- 
Ithoïde,  périodique,  spasmodique,  ataxique , virulente, 
varioleuse,  anévrysmale,  variqueuse,  laiteuse,  nerveuse, 
osseuse,  rachitique,  graveleuse,  hémorrhagi(]ue,  puru- 
lente, mélanique,  ulcéreuse.  On  pense  bien  que  nous 
n’avons  pas  songé  à établir  une  classification  des  dia- 
thèses , qui  est  impossible  en  raison  de  la  diversité  des 
maladies  réunies  sous  celte  dénomination  ; encore  moins 
décrirons  nous  toutes  les  diathèses.  Les  seules  dont  nous 
allons  tracer  rapidement  le  tableau  sont  les  diathèses  in- 
flammatoire , hémorrhagique  , purulente  , gangréneuse, 
osseuse,  rhumatismale,  graveleuse.  Nous  en  dirons  quel- 
ques mots  afin  de  montrer  que  l’histoire  de  ces  états  par- 
ticuliers de  l’organisme  ne  peut  être  séparée  des  maladies 
auxquelles  elles  appartiennent.  Quant  aux  diathèses 
scrofuleuse,  tuberculeuse,  rachiti(]ue.  herpétique,  cancé- 
reuse , vermineuse,  nous  nous  garderons  bien  d’en  dire 
un  seul  mot.  Ce  sont  des  maladies  bien  caractérisées,  ou 
qui  ne  sont  encore  qu’à  leur  début  [voyez  Scrokulks, 
Tuberculks,  Rachitisme,  HeFxPES  , Cancer  , Entozo- 
AIRE,  etc.). 

La  diathèse  inflammatoire  a été  considérée  pendant 
longtemps  comme  caractérisée  par  l’abondance  du  sang, 
l’activité  de  l'hématose,  la  plasticité  du  sang  dont  la 
partie  fibrineuse  et  coagulable  prédomine  sur  les  autres 
éléments.  Sous  l’influence  de  celte  disposition,  les  mala- 
dies prennent  un  caractère  inflammatoire,  et  tendent  à 
se  reproduire  en  différents  points  de  'l’économie.  L’état 
pléthorique  est  loin  d’être  la  seule  condition  qui  préside 
au  développement  de  cette  diathèse.  M.  Andral  ne  l’a-t- 
il  pas  observé  chez  des  sujets  entièrement  anémiques  chez 
jesquels  le  peu  de  sang  qui  restait  se  dirigeait  encore 
vers  le  point  irrité.  Si  l’on  persistait  a voir  la  preuve  de 
la  diathèse  inflammatoire  dans  une  plasticité  plus  grande 
du  sang,  et  dans  l’apparition  de  ces  phlegmasies  multi- 
ples, nous  conseillerions  de  méditer  les  expériences  faites 
par  M.  Magendie,  desquelles  il  résulte,  qu’en  défibrinant 
le  sang,  ces  phlegmasies  n’en  surgissent  pas  moins  dans 
un  grand  nombre  de  parties  du  corps  [voyez  Sang  (al- 
térât. du). 

La  disposition  hémorrhagique  se  reconnaît  à ce  que, 
sous  l’influence  d’une  cause  très-légère,  comme  une 
simple  piqûre  de  sangsue  ou  une  égratignure,  il  se  dé- 
clare des  hémorrhagies  que  l’on  ne  peut  arrêier'par  au- 
cuns moyens  ou  qui  se  répro.lui.sent  à chaque  instant. 
Quelquefois  celle  tendance  aux  hémorrhagies  se  mani- 
feste sans  aucune  lésion  traumaiii|ue.  L'altération  sur- 
venue dans  la  composition  du  sang  parait  être  lavéritable 
cause  de  cette  diathèse  hémorrhagique.  On  peut,  en  efl’et, 
la  provoquer  artificiellement,  soiten  défibrinant  le  sang, 
soit  en  augmentant  la  proportion  des  sels  ou  du  sérum  : 
on  voit  alors  le  sang  transsuder  à la  surface  des  mem- 


branes de  rapports,  ou  dans  la  profondeur  même  des 
tissus  [voyez  Hémorrhagie  et  Sang  (altér.  du). 

Par  diathèse  purulente,  nous  n’entendons  pas  cet  état 
pathologique  dans  lequel  des  abcès  multiples  se  forment 
dans  un  grand  nombre  d’organes,  à la  suite  de  plaies  qui 
suppurent,  de  phlébite,  de  variole  ou  de  simples  résorp- 
tions purulentes,  mais  une  disposition  organi(|ue  en  vertu 
de  laquelle  le  pus  se  rassemble  en  foyer  à l’occasion  de 
la  cause  la  plus  légère  ou  même  sans  cause.  Les  cas  dans 
le.-quels  cette  diathèse  ne  se  rattache  pas  à une  altéra- 
tion évidente  des  parois  vasculaires  ou  des  fluides  en  cir- 
cuiation,  sont  excessivement  rares  [voy.  Phlébite,  Sang 
(altération  du), 

M Nonat  rapporte  dans  sa  thèse  de  concours,  où  nous 
avons  puisé  plus  d’un  renseignement  utile,  une  observa- 
tion de  diathèse  gangréneuse  où  cette  disposition  orga- 
nique ne  paraît,  en  effet,  se  lier  ni  à une  phlegmasie  des 
vaisseaux  ni  à une  résorplion  purulente:  le  sang  était 
séreux,  décoloré,  et  les  organes  d’une  extrême  pâleur. 
L’altération  de  ce  liquide,  dans  cette  circonstance,  n’ayant 
pas  été  constatée  par  l’analyse  chimique,  on  ne  peut 
déterminer  au  juste  quel  rôle  elle  a joué  dans  la  i»ro- 
duction  de  la  diathèse  gangréneuse.  Lorsqu’elle  se  déve- 
loppe en  dehors  de  toute  condition  morbide  appréciable, 
ce  qui  est  rare,  elle  naît  sous  l’influence  de  ces  causes 
hygiéniques  qui  débilitent  profondément  toute  l’écono- 
mie, et  qui  amènent  des  changements  nuisibles  dans  la 
constitution  du  sang.  L’introduction  des  miasmes  délé- 
tères provenant  de  matières  animales  en  putréfaction  ou 
de  l’encombrement  de  malades  dans  les  hôpitaux  est 
encore  une  cause  de  diathèse  gangréneuse.  Elle  produit 
des  mortifications  en  un  grand  nombre  de  points  de  l'é- 
conomie et  à l’occasion  des  moindres  causes.  Son  histoire 
est  disséminée  dans  la  description  du  typhus,  de  la  peste, 
de  la  phlébite,  des  aliérations  du  sang,  etc.,  qui  en  sont 
les  causes  les  plus  onlinaires. 

La  diathèse  que  les  auteurs  ont  appelée  rhumalismale 
n’est  autre  chose  que  la  prédisposition  h contracter  la 
maladie  qui  porte  ce  nom.  1,’on  désigne  aussi  quelquefois 
par  diathèse  rhumatismale  la  cause  inconnue  qui  fait 
que,  successivement , ou  d'une  manière  simultanée,  les 
tissus  musculaire,  fibreux,  séreux  (ies  articulations,  du 
cœur,  et  même  d'autres  viscères , sont  occupés  par  des 
douleurs  vives  dont  la  mobilité  est  extrême  ; mais  , en 
lirenant  le  mol  diathèse  dans  ce  sens  , on  le  fait  syno> 
nyme  de  cause  prédisposante,  ou  bien  on  désigne  la  ma- 
ladie lorsqu’elle  est  déjà  caractérisée  par  tous  ses  symp- 
tômes. C’est  là  ce  qui  est  arrivé  aux  auteurs  qui  ont 
décrit,  sous  le  titre  de  diathèse  rhumalismale,  un  en- 
semble de  symptômes  encore  légers,  mais  qui  annoncent 
la  présence  de  la  cause  inconnue  que  l’on  a appelée  prm- 
eipe  rhumatismal.  Ce  que  nous  disons  du  rhumatisme 
s’applique  à la  diathèse  goutteuse.  Quant  à la  diathèse 
graveleuse,  qui  se  manifeste  par  le  dépôt  d’éléments 
azotés  en  différentes  parties  du  corps,  dans  le  rein  et  le 
liquide  urinaire  (gravelle,  calculs  d’acide  urique),  au- 
tour des  articulations,  eic.,  nous  en  traiterons  aux  mots 
Gravelle,  Rhumatisme,  Urines. 

DIPHTHÉRITE,  s.  f.,  dérivé  de  StfOspa,  pellicule  jieî- 
lis,  exuv'ium,  coriacea  vestfs , d'où  StaBepou,  corio, 
o&feÿo,  inflammation  pelliculaire,  pseudo-membraneuse. 
Celle  dénomination,  à laquelle  M.  Boisseau  a adressé 
quelques  critiques'  a été  créée  par  M,  Brelonneau  pour 
désigner  une  maladie  spéciale  donnant  lieu  à l’exsuda- 
tion d’une  matière  plaslique,  et  pouvant  se  mônirersur 
les  deux  grandes  surfaces  de  rapports,  la  peau  et  la  mu- 
queuse gastro-pulmonaire;  cependant  son  siège  le  plus 
ordinaire  est  la  muqueuse  du  pharynx,  du  larynx,  de  la 
bouche,  où  ladiphihérileiKirle  les  noms  d'angine  couen- 
neuse  , de  gangréneuse,  de  crouîiafe.  M.  Brelonneau 
a distingué  cette  diphihérile  de  quelques  autres  inflam- 
mations pelliculaires,  comme,  par  exemple,  de  celle  qui 
est  causée  par  le  mercure,  ou  qui  survient  dans  le  cours 
de  la  scarlatine,  et  qui  doit  en  différer  par  son  mode 
d’invasion,  sa  durée,  sa  terminaison  ; elle  doit  être  aussi 


DIP 


— 53  — 


DIP 

séparécdc  la  phlegmasie  buccale, qui  s’accompagne  d’une 
exsudation  casc'iforme. 

Division.  — Dans  cet  article,  consacré  à une  descrip- 
tion géne'rale  delà  maladie, nous  ne  traiterons  en  aucune 
manière  de  l’angine  gangre'neuse  pseudo- membrane, 
maligne,  ni  du  croup  . bien  que  ces  affections  aient  été 
comprises  i>ar  M.  Bretonneau  sous  le  titre  commun  de 
diphthérite.  Nous  nous  sommes  conformés  en  cela  à 
l’ordre  généralement  adopté  dans  tous  les  ouvrages  de 
pathologie  ; aussi  doit-on  s’attendre  à ne  trouver  indi- 
qués dans  ce  chapitre  que  les  caractères  communs  à 
toutes  les  formes  de  la  diphthérite.  Comme  les  symp- 
tômes de  cette  phlegmasie  diffèrent  suivant  qu’elle  af- 
fecte la  peau  ou  la  muqueuse,  nous  les  décrirons  séparé- 
ment. 

Diphthérite  des  membranes  muqueuses.  — La  mu- 
queuse présente  d'abord  une  rougeur  circonscrite  et  poin- 
lillée , disposée  par  taches  irrégulières  sans  gonflement 
notable,  recouverte  bientôt  d’un  mucus  presque  trans- 
parent et  coagulé.  M.  Bretonneau,  qui  a examiné  au 
microscope  les  taches  diphlbériliques,  les  a trouvées  poin- 
tillées  de  rouge  et  de  blanc,  et  les  croit  dues  à une  injection 
vasculaire  très-fine.  Les  points  rouges  sont , pour  lui, 
autant  de  petites  ecchymoses,  et  les  taches  blanches  les 
orifices  proéminents  des  follicules  muqueux.  « Cette  pre- 
mière couche  mince,  souple  et  poreuse,  peut  être  encore 
soulevée  par  des  portions  de  mucus  non  altéré,  de  ma- 
nière à former  des  vésicules.  Souvent , en  peu  d'heures, 
les  taches  rouges  s’étendent  sensiblement  de  proche  en 
proche  par  continuité  ou  par  contact,  à la  manière  d’un 
liquide  qui  s’é|)ancbe  sur  une  surface  plane  ou  qui  coule 
par  stries  dans  un  canal,  A celle  époque,  elle  se  détache 
facilement,  et  n’adhère  à la  membrane  muqueuse  que 
par  des  prolongements  très-déliés  de  matière  concrète 
qui  pénètrent  dans  les  follicules  mucipares.  La  surface 
qu’elle  recouvre  est  ordinairement  d’une  teinte  légère- 
ment rouge,  point illée  de  rouge  plus  foncé  ; cette  teinte 
est  plus  animée  à la  périphérie  des  taches.  Si  la  fausse 
membrane,  en  se  détachant , laisse  à découvert  la  sur- 
face muqueuse;  la  rougeur,  qui  semblait  s’éteindre  sous 
la  concrétion,  se  ranime,  les  points  d’un  rouge  plus  foncé, 
laissent  transsuder  du  sang,  l’enduit  concret  se  renou- 
velle , et  devient  de  plus  en  plus  adhérent  sur  les  points 
qui  ont  été  les  premiers  envahis;  il  actiuierl  souvent  une 
épaisseur  de  plusieurs  lignes,  et  passe  du  Itlanc  jaunâtre 
au  fauve,  ou  gris  et  au  noir;  en  même  temps- la  trans- 
sudalion  du  sang  devient  encore  plus  facile,  et  elle  est 
la  source  de  ces  stillicidia  qui  ont  été  si  généralement 
notés  par  les  auteurs.  « 

Les  stries  d’un  rouge  foncé  qui  s’étendent  de  haut  en 
has  sur  les  muqueuses  et  qui  proi>agent  la  diphthérite, 
se  couvrent  d’une  maiière  concrète  qui  occupe  le  milieu 
de  ces  stries.  On  trouve  à celle  époque,  dans  la  substance 
même  de  la  concrétion,  des  pores  arrondis  ou  des  petites 
bulles  amincies.  Les  bords  de  celte  pseudo-membrane 
nai.ssanle  sont  irrégulièrement  crénelés,  amincis,  et  se 
continuent , pour  ainsi  dire,  avec  le  mucus  visqueux  et 
prêt  a se  coaguler  qui  les  environne.  Les  bandelettes 
coiienneuses,  étroites  d'abord,  s’élargissent,  se  touchent 
bientôt , et  forment  une  couche  continue  qui  tapisse  toute 
la  membrane  muqueuse  a laquelle  elles  adhèrent  par  de 
petites  taches  qui  s’enfoncent  dans  l’orifice  des  follicules 
mucipares;  en  même  temps  la  concrétion  devient  de 
jour  en  jour  plus  dense,  et  s’épaissit  par  l’addition  de  la 
matière  couenneuse  continuellement  sécrétée  (Breton- 
neau ). 

La  surface  des  membranes  s’altère  à une  certaine 
époque  de  la  maladie.  On  y observe  tantôt  une  érosion 
superficielle  ou  des  ecchymoses,  et  tantôt  la  matière  coa- 
gulable s’épanche  dans  l’épaisseur  même  du  tissu  mu- 
queux. Les  concrétions,  qui  s’épaississent  par  la  juxta- 
position des  différentes  couches  de  lymphes  exhalées  .suc- 
cessivement, s’altèrent  vers  celte  époque  par  leur  contact 
avec  les  liquides  muqueux  ou  sanguinolents  qui  les  bai- 
gnent et  exhalent  une  odeur  très  fétide  et  comme  gan- 


gréneuse. A cette  époque  aussi,  le  gonflement  œdémateux 
qui  se  manifeste  dans  le  tissu  cellulaire  forme  autour  de 
la  plaque  pseudo-membraneuse  une  saillie  assez  consi-' 
dérable  pour  faire  croire  qu’il  existe  une  perle  de  sub- 
stance, une  véritable  ulcération  à fond  grisâtre.  La 
re.ssemblance  parait  d’autant  plus  parfaite,  que  les  con- 
crétions, noircies  par  le  sang  et  raniollies,  se  détachent 
par  lambeaux  et  simulent  le  détritus  de  la  gangrène  : 
un  examen  |)lus  attentif  fait  sur  le  cadavre  poiive  que 
ce  n'est  là  qu'une  siniple  illusion.  On  trouve  souvent  sur 
une  portion  assez  circonscrite  de  la  muqueuse  tous  les 
degrés  de  la  diphthérite,  depuis  la  simple  rougeur  jus- 
qu’à la  concrétion  épaisse  qui  laisse  à nu  la  membrane 
muqueuse  ulcérée.  Du  reste,  la  gangrène  peut  succéder 
à l’inflammation  diphthéritique,  mais  dans  des  cas  ex- 
cessivement rares,  suivant  M.  Bretonneau  , puiscju’il  ne 
l’a  pas  observée  une  seule  fois  sur  plus  de  cinquante  su- 
jets dont  il  a ouvert  les  caiiavres. 

La  tendance  dangereuse  que  présente  la  diphthérite  à 
se  propager  aux  autres  parties  de  la  muqueuse  cesse  or- 
dinairement quelques  jours  après  son  invasion.  Aussi  la 
gravité  de  ce  mal  diffère- t-el le  suivant  scs  périodes.  Au 
début,  on  doit  toujours  redouter  de  le  voir  s’étendre  à 
une  plus  ou  moins  grande  surfai  e de  la  muqueuse  ; une 
simple  plaque  lichéno'ide  développée  sur  l’amygdale  ou 
la  partie  supérieure  du  pharynx  doit  inspirer. les  plus 
vives  inquiétudes , parce  que  l’on  doit  craindre  que  des 
concrétions  pelliculaires  ne  surviennent  dans  le  larynx. 
Si,  au  contraire,  la  maladie  est  arrivée  à sa  période  sta- 
tionnaire, elle  peut  occuper  une  grande  surface,  comme 
tout  le  pharynx  cl  le  voile  du  palais,  sans  <|u’il  en  résulte 
de  grands  inconvénients.  Du  reste,  la  différence  delà 
structure  des  membranes  n’apporte  aticun  changement 
dans  les  caractères  de  la  diphthérite;  ils  sont  les  mêmes, 
soit  qu’elle  occupe  la  cavité  buccale,  la  surface  de  la 
langue,  ou  les  tuniques  internes  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage. Cependant  on  a remarqué  que  cette  phlegmasie 
spéciale  avait  plus  de  tendance  à se  propager  des  amyg- 
dales et  du  voile  du  palais  au  pharynx  et  au  larynx,  que 
de  la  bouche  aux  mêmes  parties.  Quelquefois  elle  reste 
plusieurs  mois  dans  celle  cavité  sans  envahir  les  autres 
points  de  la  muqueuse.  Il  faut  se  rappeler  qu’un  des  ca- 
ractères de  la  diphthérite  étant  de  se  répéter  simultané- 
ment ou  successivement  sur  d’autres  points,  on  ne  doit 
pas  rester  dans  une  sécurité  complète,  par  cela  seul  que 
les  placpies  couenneuses  sont  bien  circonscrites  et  station- 
naires ; elles  peuvent  se  développer  dans  d’autres  | ardes. 

Diphthérite  cutanée.  — Siarr , à qui  l’on  doit  une 
histoire  si  exacte  de  l’épidémie  d’angine  couenneuse, 
qu'il  observa  dans  le  comté  de  Cornouailles  {voyez  An- 
gine et  Croup  [historique)),  avait  aiierçu.des  fausses  mem- 
branes derrière  les  oreilles,  sur  les  plaies  des  vésicatoires, 
et  sur  d'autres  points  de  la  peau  privée  de  sou  épiderme. 

M.  Trousseau,  à qui  l’on  doit  d’utiles  remarques  sur  la 
diphthérite  cutanée,  ne  l’a  jamais  vue  se  développer  sur  la 
peau  sans  que  le  derme  n’eùt  été  mis  préalablement  à nu, 
soit  par  une  ulcération,  soit  par  d’autres  causes  (piqûres 
de  sangsues,  coupures,  herpès,  vésicatoires,  gerçures  du 
sein,  excoriations  du  scrotum,  des  oreilles,  du  cuir  che- 
velu , du  nez,  de  l’anus).  Voici  en  quels  termes  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer  décrit  la  phlegmasie  pellicu- 
laire  du  tégument  externe. 

•Si  la  peau  est  excoriée,  elle  laisse  suinter  une  grande 
quantité  d’un  liquide  séreux  et  fétide,  et  se  recouvre  en- 
suite d’une  couenne  grisâtre  ; si  c’est  une  plaie  qui  est  le 
siège  de  celle  exsudation,  les  bords  se  gonflent,  et  ac- 
quièrent une  teinte  livide.  Le  derme,  (pielquefois , se 
couvre  sur  le  champ  d’une  couenne  blanche  , semblable 
à celle  qui  se  développe  sur  des  vésicatoires  ; autour 
survient  une  rougeur  érysipélateuse.  Dans  les  points  oc- 
cupés par  l’érysipèle,  l’épiderme  est  soulevé  en  un  grand 
nombre  d’endroits  par  une  sérosité  lactescente  ; il  en  ré- 
sulte une  foule  de  petites  vésicules,  qui  restent  discrètes, 
ou  deviennent  confluentes,  et  laissent  échapper  le  liquide 
contenu  à l’intérieur;  le  derme,  excorié  en  ces  points. 
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est  couvert  d’une  petite  plaque  couenneuse  ; la  même 
rougeur  se  développe,  est  bientôt  suivie  de  mêmes  vési- 
cules , et  c’est  ainsi  que,  de  prorhe  en  proche,  le  mal 
gagne  quelquefois  une  étendue  considérable  de  la  peau. 
Or , M.  Trousseau  a vu  la  diphthériie  descendre  de  la 
nuque  jusqu’aux  lombes,  il  a remarqué  aussi  que  le  mode 
d’envahissement  de  celle  inflammation  a cela  de  parti- 
culier, qu’il  se  fait  ordinairement  des  parties  les  plus 
élevées  aux  partfes  déclives  ; elle  se  propage  de  la  nuque 
au  dos,  du  ventre  aux  lombes,  et  jamais  elle  ne  marche 
dans  un  sens  inverse,  ce  ([ue  l’auteur  que  nous  citons  at- 
tribue, avec  M.  Bretonneau,  à l’irritation  provoquée  par 
le  contact  prolongé  de  la  sérosité  qui  s’écoule  des  vési- 
cules , et  qui  est  retenue  quelquefois  par  les  vêtements 
ou  les  pièces  d'un  appareil.  Cette  |»ropriété  de  la  sanie 
di|>hthérique,  d’enflammer  les  surfaces  exposées  à son 
contact,  a été  indiquée  à toutes  les  époques.  Arétée  n’a- 
t-il  pas  dit  : « Neque  enim  ulcéra  quiescunt...  veriim  si 
» al)  bis  sanies  ad  interiora  dislillet  celeriter  partes, 
» etiam  si  integræ  erant , ulcerantur  » (Bretonneau). 

Sous  l’influence  de  la  cause  générale  qui  agit  sur  tout 
le  solide  vivant , la  diphthériie  peut  se  montrer  sur  la 
muqueuse  du  pharynx  , du  larynx  , les  amygdales  , en 
même  temps  qu  elle  occupe  la  peau.  Dans  ce  cas,  le  dé- 
veloppement simultané  du  mêhie  mal  annonce  une  mo.^ 
dificaüon  pathologique  survenue  dans  les  fluides. 

Les  concrétions  pelliculaires  de  la  peau  sont  assez 
épaisse.-!,  formées  par  une  ou  plusieurs  couches  sécrétées 
successivement  par  le  derme  enflammé  : celles  qui  sont 
appli<}uées  sur  le  tégument  ont  une  certaine  densité, 
tandis  que  les  premières  formées , c’est-à-dire  les  plus 
extérieures,  sont  ramollies  par  le  liquide  séreux  qui  s’é- 
coule de  la  peau.  Elles  sont  quelquefois  grisâtres,  ou 
noires  , i)ar  la  combinaisqn  du  sang  fourni  par  les  sur- 
faces dénudées,  et  exhalent  une  odeur  gangréneuse  très- 
fétide.  On  a pu  croire,  dans  ce  cas,  que  la  peau. était 
réellement  mortifiée.  M.  Bretonneau  ne  dit  pas  s’il  a 
observé  ce  sphacèle,  qui  est  très-rare.  M.  Trousseau  l’a 
vue  une  seule  fois;  il  occupait  la  peau  du  bras. 

Symptomatologie.  — La  présence  des  fausses  mem- 
l)ranes  constitue  le  symptôme  pathognomonique  de  la 
diphthériie.  Celle  [ihlegmasie  spéciale  s’accompagne  de 
bien  d’autres  accidents,  mais  qui  ne  peuvent  être  indi- 
qués d’une  manière  générale,  parce  ;]u’ils  varient  suivant 
le  siège  même  de  l'affection.  Occupe-t-elle  le  pharynx, 
les  amygdales,  ou  le  larynx,  on  voit  paraître  tous  les 
symptômes  de  l’angine  couenneuse,  gangréneuse  du 
croup,  dont  nous  avons  déjà  tracé  l’histoire.  Nous  ferons 
remarquer,  toutefoia  , qu’un  certain  nombre  de  symp- 
tômes dépendent  uniquement  de  la  gêne  a|)porlé<;  par  les 
concrétions  au  libre  accomplissement  des  fonctions,  et 
de  l'obstacle  mécaniipie  qu’elles  opposent  à l’entrée  de 
l’air,  ou  des  corps  solides  et  liquides  qui  doivent  parcou- 
rir le  tube  digestif.  Le  gonflement  des  parties  environ- 
nantes et  des  glandes  lymphatiques,  la  douleur,  souvent 
peu  marquée,  le  mouvement  fébrile,  quelquefois  nul, 
appartiennent  encore  à la  symptomatologie  générale  de 
la  diphthériie. 

En  décrivant  les  altérations  qui  surviennent  dans  la 
muqueuse , et  le  mode  de  développement  des  pseudo- 
membranes  , nous  avons  indiipié  la  marche  de  la  diph- 
thérile;  nous  avons  vu  que  son  caractère  essentiel  est  de 
tendre  à se  propager  de  haut  en  bas,  soit  sur  la  mem- 
brane muqueuse  , soit  sur  le  tégument  externe  , ou  de  se 
répéter  simultanément , ou  à de  certains  intervalles,  sur 
les  difl’érenis  points  de  ces  deux  grande.'!  surfaces  de  rap- 
port. Nous  rappellerons  encore  qu’au  début  de  la  mala- 
die, une  simple  tache  blanchâtre,  lichenoi'de,  de  petite 
dimension,  doit  inspirer  les  plus  graves  inquiétudes, 
parce  que  l'essence  de  la  maladie  est  de  gagner  de  proche 
en  proche  la  membrane  muqueuse.  Au  bout  de  quelques 
jours,  sa  marche  se  ralentit , et  alors  le  péril  auquel  le 
sujet  était  exposé  se  dissipe  presque  entièrement.  « L’or- 
ganisme, dit  M.  Bretonneau  , semble  acquérir,  par  ac- 
coutumance , la  faculté  de  résister  aux  maladies,  comme 


il  acquiert  la  faculté  de  résister  à l’action  graduée  des 
poisons  et  des  venins.  » Le  pronostic  de  la  diphthériie  est 
toujours  grave,  même  lorsqu’on  l’envisage  sous  le  point 
de  vue  général.  Il  diffère , cependant , suivant  le  siège  de 
la  maladie,  suivant  qu’elle  occupe  le  pharynx  ou  ie  la- 
rynx , etc. 

Diagnostic.  — Pendant  longtemps  on  a décrit  la  diph- 
ihérile  pharyngienne  et  lonsilla  re  sous  le  nom  d’angine 
maligne  gangréneuse  ; la  distinction  entre  ces  maladies 
n’a  même  été  bien  faite  qu’a  partir  des  travaux  de  Mar- 
tin Chisi  , Home  , Michaelis,  Starr  , etc.  (voy.  Angine  et 
Croup,  historique  ).  M Bretonneau  , qui  a contribué  plus 
que  tout  autre  à mettre  en  lumière  la  véritable  nature  de 
ces  diverses  espèces  d’affections,  a prouvé  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  l’on  avait  cru  rencontrer  des  angines 
malignes  gangréneu.ses , on  avait  eu  affaire  à des  diph- 
thériles  épiiiémiques , dans  lesquelles  les  fausses  mem- 
branes, combinées  avec  le  sang  fourni  par  la  muqueuse, 
se  ramollissaient,  se  détachaient  sous  forme  de  lambeaux 
gangréneux  , et  exhalaient  une  odeur  fétide  qui  a pu  en 
imposer  à la  plupart  des  observateurs  qui  ont  écrit  sur  le 
croup.  C'est  là  un  immense  service  rendu  à la  science 
par  M.  Bretonneau  , qui  reconnaît  que  , dans  quelques 
circonstances  rares,  une  véritable  gangrène  peut  com- 
pliquer la  diphihérite.  On  distingue  difficilement  celle 
gangrène  pendant  la  vie,  parce  que  les  lambeaux  pseudo- 
membraneux , salis  par  le  sang  , en  couvrent  la  surface  ; 
mais,  après  la  mort , il  est  facile  de  constater  la  désor- 
ganisation de  la  muqueuse  qui  peut  offrir  différents  de- 
grés d’injection,  de  ramollissement,  et  qui  est  souvent  dé- 
truite dans  toute  son  épaisseur. 

L’inflammation  diphihéritique  de  la  bouche  ( stoma- 
cace  diphthéritique)  se  distingue  de  la  véritable  gangrène 
de  la  bouche,  en  ce  que  , malgré  l’épaisseur  des  fausses 
membranes,  on  peut  toujours  les  détacher  de  la  surface 
muqueuse,  tandis  que,  dans  la  gangrène,  la  perte  de 
substance  s’étend  en  profondeur.  Du  reste,  la  méprise  est 
impossible,  si  on  a été  témoin  du  début  de  la  maladie; 
dans  la  diphihérite  , on  observe  d’abord  des  plaques  d’un 
blanc  grisâtre,  formées  d’une  substance  concrète,  qui, 
venant  à se  détacher,  laisse  à nu  la  muqueuse  légèrement 
rougie  et  poiniillée  de  points  rouges  plus  foncés,  mais 
sans  autre  altération.  Dans  la  gangrène,  au  contraire, 
quelques  concrétions  peuvent  bien  exister  en  même 
temps;  mais  lorsiiu’ellcs  se  détachent,  on  aperçoit  l’es- 
chare formée  par  les  tissus  sons-jacenis. 

Peiii-on  distinguer  le  stomacace  diphihéritique  de  la  ma- 
ladie décrite  par  Billard,  M.  Lélut  , sous  le  nom  de  mu- 
guet, fégnrile  des  enfants  {voyez  Aphthrs  pseudo-mem- 
braneux du  Compendium,  vo\.  i)?  M.  Bretonneau  dit 
O qu’il  existe  entre  celle  maladie  et  le  stomacace  diph- 
thérilique  tant  de  traits  de  ressemblance,  <|u’il  est  porté  à 
croire  (pie  les  légères  différences  qui  s’y  font  remarquer 
peuvent  tenir  à des  circonstances  accidentelles,  n Nous 
nous  rangeons  volontiers  à son  avis.  En  effet , soit  que  le 
muguet  se  présente  sous  forme  de  points  blancs,  peiits 
et  disséminés  , ou  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins 
larges,  soit,  enfin  qu'il  présente  l’aspect  d’une  mem- 
brane recouvrant  la  muquense  en  presque  totalité,  on 
ne  doit  y voir  que  des  formes  diverses  de  la  même  ma- 
ladie. 

L'exsudation  de  matière  plastique  qui  se  montre  chez 
les  sujets  en  proie  à une  stomatite  mercurielle  diffère  dj 
la  diphthériie  par  la  nature  de  la  cause  qui  l’a  produite, 
par  le  gonflement  de  la  langue,  des  gencives  , et  de  diffé- 
rents points  de  la  muqueuse,  par  les  érosions  plus  ou 
moins  multipliées,  qui  se  couvrent  d’un  enduit  concrei, 
enfin  par  le  développement  simultané  de  concrétions  qui 
accpiièrent  rarement  la  consistance  et  l’épaisseur  des 
fausses  membranes  de  la  diphthériie. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l’altération  spéciale  que  subit 
la  sécrétion  des  muqueuses  affectées  de  phlegmasie  diph- 
thériliquene  puisse  se  développer  que  sous  l’influence  des 
causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ; souvent 
aussi  on  la  voit  paraître  dans  le  cours  d’autres  affections 
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en  général  assez  graves.  C’est  ainsi  qu'on  l'observe  chez 
les  phthisiques,  chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
de  péritonite  aigue  ou  chronique  , de  phlegniasie  du  tube 
digestif,  chez  les  vieillards  dans  différentes  maladies,  etc. 
11  semble  qu’une  altération  générale  de  Htiide  préside  à 
cette  exsudation,  ou  que  du  moins  elle  concoure  à sa  pro- 
duction. 

Étiologie.  — La  contagion  de  la  diphihérile  a été  pres- 
que généralement  admise  par  les  ailleurs  des  siècles  der- 
niers. Carnevale,  Marc-Aurèle  Severin,  se  déclarent  [loiir 
cette  opinion.  Nula  croit  plutôt  à l’infection  ; cependant 
il  pense  que  le  mal  ne  peut  se  communiquer  par  des  rap- 
ports immédiats,  et  par  simple  transmission.  M.  Breton- 
neau , qui , plus  que  tout  autre  , est  à môme  d’avoir  une 
opinion  bien  arrêtée  sur  ce  sujet,  penche  vers  l’idée  dé 
contagion  , mais  reconnaît  qu’il  est  souvent  impossible 
de  remonter  à son  origine  , et  que  . dans  certains  cas  , 
cette  cause  a été  évidemment  étrangère  à la  production 
de  la  diphihérile.  « S’il  était  encore  plus  positivement 
démontré  que  la  diphthérite  est  contagieuse,  il  n'en  serait 
pas  moins  certain  que  c’est  à un  degré  fort  inférieur  à 
(i’autres  maladies;  mais  sur  ce  point  môme,  et  sur  le 
mode  et  les  conditions  de  la  contagion,  il  reste  beaucoup 
à ajiprendre.»  M.  Breloniicaii  a fait  des  tentatives  inutiles 
pour  communiquer  la  diphthérite  à des  animaux. 
M.  Trousseau  qui  soutient  que  la  contagion  joue  le  prin- 
cipal rôle  dans  la  propagation  delà  diphthérite,  n’a  cei>en- 
dant  pas  clé  [dus  heureux  que  M.  Bretonneau  dans  l’ex- 
périence qu’il  a tentée  sur  lui-même , en  cherchant  à 
s’inoculer  la  mSladie.  La  diphthérite  se  montre,  d’ail- 
leurs, sous  deux  formes  très-distinctes  : 1«  à l’étal  spo- 
radique, 2»  à l’état  épidémitjue  ; il  se  comiilique  quel- 
quefois dans  ce  dernier  cas  de  diverses  exanthèmes,  et  de 
la  scarlatine  en  particulier. 

On  a aussi  voulu  trouver  dans  les  influences  endémi- 
ques la  cause  de  la  maladie.  Comme  elle  se  montre  sou- 
vent d’une  manière  épidémique  dans  la  ville  de  Tours, 
on  a cru  d’abord  que  la  situation  au  milieu  d’une  vallée 
parcourue  par  deux  rivières  expliquait  des  ravages  que 
fait  ce  mal  dans  le  pays  ; mais  bientôt  on  put  se  con- 
vaincre qu’il  m’épargne  pas  davantage  les  habitants  des 
villes  ou  des  villages  bâtis  sur  des  hauteurs,  où  toutes  les 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  à la  santé  sont 
cependant  réunies.  « Dans  des  bourgs  et  des  hameaux  du 
département  du  Loiret,  remarquables  par  leur  salubrité 
et  leur  bonne  position  géographique,  je  voyais  la  diph- 
ihérite,  dit  M.  Trousseau,  sévir  avec  une  horrible  vio- 
lence, et  des  villages  de  Sologne,  situés  au  milieu  tles 
marais,  rester  exempts  du  fléau;  et  par  contre,  des  ha- 
meaux ou  des  bourgs  , situés  sur  les  bords  des  étangs,  dé- 
peuplés par  l’épidémie,  tandis  que  d’autres  jouissaient 
d’une  complète  immunité  que  l’on  croyait  devoir  attribuer 
à la  salubrité  ordinaire  du  lieu.  » 

il  faut  cependant  reconnaître  que  toutes  les  influences 
qui  débilitent  l’économie,  comme  l’humidité  de  l’air  et 
des  habitations,  une  nourriture  insuffisante  ou  malsaine, 
la  pauvreté  favorisent  le  développement  de  la  diphihé- 
rite  ; elles  n'agissent  sans  doute  qu’à  titre  de  causes  pré- 
disposantes . mais  elles  n’en  doivent  |ias  moins  être  éloi- 
gnées avec  le  plus  grand  soin.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  le 
mal  attaquer  de  préférence  les  habitants  les  plus  pauvres, 
et  sévir  avec  une  certaine  violence  dans  les  localités  où  la 
misère  est  grande.  Si  les  riches  ne  sont  pas  à l’abri  des 
ravages  de  l’épidémie,  ils  en  sont  moins  maltraités  que 
d’autres  ; aussi,  croyons-nous  que  l’influence  funeste  exer- 
cée par  les  modificateurs  <iue>nous  avons  signalés  prend 
une  grande  part  dans  la  production  de  la  maladie  ; mais 
nous  sommes  loin  d’admettre  qu’elle  suffise  ; il  faut  en- 
core l’action  d’une  cause  plus  générale  et  épidémique. 

Traitement. — Des  faits  nombreux  ont  prouvé  à M.  Bre- 
tonneau que  les  déplétions  sanguines  n’empêchent  pas  la 
phlegmasie  diphihéritique  de  faire  des  progrès;  et  lors- 
qu’elles ne  sont  pas  nuisibles,  elles  sont  tout  au  moins 
insuffisante,'.  Les  suites  de  la  maladie  ne  sont  jamais  plus 
à redouter  que  dans  le  cas  où  le  sang  des  sujets  qui  en 


sont  atteints  a été  appauvri  par  des  maladies  antécéden- 
tes. C’est  là  ce  qui  fait  penser  au  médecin  de  Tours  que 
les  émissions  sanguines  accélèrent  la  propagation  de  la 
diphthérite  , en  privant  le  sang  d’une  grande  partie  de 
son  cruor,  en  le  liquéfiant  ou  en  favorisant  la  iranssiida- 
tion  de  sa  partie  séreuse.  La  sitécificité  de  l’irrilalion, 
et  non  son  intensité , étant  la  véritable  cau.se  des  acci- 
dents, et  surtout  de  leur  propagation,  il  faut  recourir  h 
des  agents  thérapeutiques  qui  modifient  l’inflammation 
spéciale,  et  lui  substituent  un  autre  mode  d’irritation; 
tel  est  précisément  l’effet  produit  par  l’emploi  des  causti- 
ques. Toutefois,  il  nefaut  pas  entièrement  rejeter  les  émis- 
sions sanguines,  dont  l’utilité  est  incontestable  lorsqu’il 
existe  une  complication  inflammatoire  ou  des  accidents 
de  même  nature  développés  par  suite  de  la  présence  des 
fausses  membranes.  Les  sujets  pléthoriques  doivent  éga- 
lement être  soumis  à une  saignée  qui  facilite  alors  l’ac- 
tion des  antres  remèdes. 

Quelques-uns  des  agents  Ihéraiieuliques  devant  varier 
suivant  le  siège  de  la  dijifithérile  , nous  ne  traiterons  ici 
que  des  méthodes  générales  et  des  applications  de  caus- 
tiques. Les  vésicatoires,  les  révulsifs,  les  vomitifs,  sont 
souvent  employés  avec  avantage  , et  dans  le  but  d’attirer 
dans  un  antre  lieu,  on  de  déplacer  la  maladie  lorsqu’elle 
occupe  un  organe  important. 

Parmi  les  médications  générales  dirigées  contre  cette 
maladie,  le  traitement  mercuriel  est  celui  qui  jouit  de  la 
plus  grande  vogue.  Le  calomélas  a été  prescrit  à haute 
dose  dans  le  but  d'amener  promptement,  soit  une  modi- 
fication dans  la  sécrétion,  soit  même  une  salivation  abon- 
dante capable  de  détacher  les  fausses  membranes  adhé- 
rentes [voy.  Croup,  t.  i du  Compendium).  Les  opinions 
restent  encore  partagées  sur  l’action  de  ce  remède,  que 
les  uns  considèrent  comme  dangereux,  les  autres  comme 
pouvant  amener  la  guérison. 

La  médication  tonique  est  véritablement  la  seule  sur 
laquelle  on  puisse  compter  pour  arrêter  les  progrès  du 
mal  ; mais  il  ne  faut  pas  agir  avec  timidité  lorsqu’on  a 
recours  à ce  moyen,  et  il  faut,  en  outre,  qu’il  soit  mis  en 
usage  de  bonne  heure,  et  h l’instant  même  où  l’on  voit 
paraître  des  taches  blanchâtres  lichénoïdes,  ou  même 
la  simple  rougeur  dont  nous  avons  tracé  les  caractères. 
Au  nombre  des  topiques  que  l’on  doit  préférer,  nous 
placerons  en  première  ligne  l’acide  hydrochlorique  pur, 
porté  à l’aide  d’une  éponge  fine  et  solidement  fixée 
à l’exlrémité  d’une  tige  de  baleine,  ou  un  mélange 
de  miel  et  d’acide  hydrochlorique,  le  nitrate  acide  de 
mercure,  le  nitrate  d’argent,  l’alun,  le  sulfate  de  cuivre. 
On  ne  peut  (tas  craindre  de  loucher  profondément  les 
parties  malades  avec  ces  caustiques,  afin  de  produire  un 
certain  degré  de  désorganisation  dans  la  membrane  qui 
est  le  siège  des  plaques  couenneuses.  Un  premier  attou- 
chement blanchit  l’épithélium,  ((ui  se  ilétache  sans  qu’il 
reste  d’érosion  (Bretonneau).  Si  l’action  du  caustique 
est  renouvelée,  ou  a pénétré  plusavant,  il  en  résulte  une 
ulcération  dont  la  surface  est  recouverte  d’une  concré- 
tion blanchâtre,  il  importe  d’être  averti  des  changements 
qui  surviennent  h la  suite  des  applications  cau.stiques, 
pour  savoir  si  on  doit  y revenir  une  seconde  ou  une 
troisième  fois.  D’abord  les  concrétions  paraissent  plus 
épaisses  ; au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  effets  du 
caustique  sont  ordinairement  limités  , les  concrétions  se 
détachent,  et  alors  il  convient  de  ne  plus  faire  qu’une 
ou  deux  cautérisations  superficielles.  L’avulsion  des 
fausses  membranes,  proscrite  avec  raison  par  les  auteurs 
des  siècles  dernier.s,  est  nuisible,  parce  qu’elle  aggrave 
l'inflammation  pellicutaire.  On  doit  perdre  l’espoir  d’ar- 
rêter le  mal  lorsque  les  deux  ou  trois  premières  appli- 
cations de  caustiques  portés  profondément  n’ont  pas 
réussi  à circonscrire  l’exsudation  plastique. 

L’alun  a été  recommandé  par  Arétée  et  par  presque 
tous  les  médecins  des  siècles  suivants,  il  l’employait 
comme  topique,  mêlé  au  miel  et  à d’autres  substances. 
M.  Bretonneau,  qui,  dans  son  Traité  de  la  Diphthérite, 
parle  peu  de  l’action  de  ce  caustique,  l’a  employé  de- 
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puis,  et  s’en  est  bien  (rouvé.  On  peut  encore  porter  sur 
les  fausses  membranes  du  pharynx  ou  des  fosses liasales 
le  calomélas,  soit  à l'aide  de  l’insufflation,  soit  en  le  fai- 
sanL.inspirer  au  malade.  M.  Trousseau  pense  que  les 
préparations  niercuiiclles  ainsi  employées  mo  iiflent 
avaniageu.semeni  l'inflammalion  diphtliéritique.  Celles 
qui  lui  ont  plus  pariiculièrement  réussi  sont  le  calomel, 
le  précipité  rouge,  et  un  mélange  de  ce  dernier  corps  et 
de  sucre  candi  dans  lequel  l’oxyde  de  mercure  n’entre 
que  pour  un  douzième  seulement.  Le  nitrate  aciite  do 
mercure,  plus  rarement  mis  en  usage  que  les  topiques 
précédents,  peut  rendre  aussi  de  véritables  services.  Du 
reste,  le  choix  des  caustiques  est  indiqué  par  le  siège 
même  de  la  diphthérite.  Celle  qui  occupe  le  pharynx  et 

voile  du  palais  cède  assez  bien  aux  applicatiohs  d’a- 
cide hydrochlorique  et  d’al^un  ; on  n’a  pas  à craindre 
que  l’action  du  caustique  ne  s’étende  trop  loin  lorsque 
les  concrétions  n’ont  pas  dépassé  les  amygdales  ; aussi 
peut-on  agir  avec  plus  d’assurance  et  avtc  un  remede 
énergique,  comme  l’est  l’acide  hydrochlorique  {voyez 
Angine,  CRom>). 

Nature  de  la  diphthérite. — Nous  avons  tracé,  d’après 
M.  Bretonneau,  les  caractères  de  cette  inflammation 
spécifique,  qui  se  réduisent  à trois  principaux  : le  pre- 
mier est  l’excrétion  d’une  matière  mucoso-séreiise  qui  te 
montre  dans  le  premier  degré  de  l’inflammation  diphthé- 
ritique,  et  semble  jouir  de  la  fatale  propriété  de  la  trans- 
mettre à de  grandes  distances  ; le  second  est  la  forme 
même  de  cette  phlegmasie,  qui  tend  à se  propager  de 
proche  en  proche  ; enfin  le  troisième  est  l’insuccès  qui 
suit  l’emploi  des  antiphlogislii|ties  et  des  émissions  san- 
guines, si  efficaces,  d’ordinaire,  dans  les  inflammations 
franches.  Nous  ajoulerous  que  cette  phlegmasie  nous  pa- 
raît encore  offi'ir  ceci  de  spécial,  qu’elle  reste  superfi- 
cielle, et  se  transmet  difficilement,  à moins  de  compli- 
cations, au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  ou  aux  autres 
tissus  voisins. 

M.  Bretonneau,  cherchant  si  l’action  de  cerlaines  sub- 
stances ne  pourrait  pas  déterminer  une  inflammation 
analogue  à celle  de  la  diphthérite,  a trouvé  que  l’appli- 
cation de  l’huile  cantharidée  sur  la  langue  ou  les  lèvres 
provoque  une  rougeur  pointillée  et  l’exsudation  rie  pel- 
licules blanchâtres,  caduques,  en  un  mot,  le  même 
genre  d’altération  morbide  que  celui  propre  à la  dlphlhé- 
rite.  Cependant  quelques  différences  essentielles  séparent 
ces  deux  inflammations  : «.>  L’inflammation  caniharidique, 
bornée  aux  surfaces  qui  ont  éprouvé  l’action  phlogistique 
du  principe  vésicanl,  ne  larde  pas  à se  circonscrire  et  h 
s’éteindre,  tandis  qu’il  est  dans  la  nature  de  l’inflamma- 
tion diphthérilique  de  prendre  de  l’extension  et  de  persé- 
vérer. » C’est  donc  surtout  par  le  mode  de  terminaison 
que  ces  deux  phlegmasies  diffèrent  l’une  de  l’autre,  et  que 
la  diphthérite  se  distingue  de  toutes  les  autres  inflain- 
maiinns  qui  donnent  lieu  à une  exsudation  de  fausses 
membranes.  Voici  maintenant  les  caractères  qui  séparent 
l’inflammation  diphihéritique  de  ta  scarlatineuse. 

La  scarlatine  maligne  angineuse  se  développe  presque 
simultanément  sur  tpuie  la  muqueuse  qu’elle  doit  occu- 
per (lèvres,  langue,  voile  du  palais,  pharynx),  et  ne  tend 
en  aucune  manière-à  envahir  le  conduit  aérien.  Quand 
elle  acquiert  une  grande  intensité,  des  vésicules  sail- 
lantes, pointues  , remplies  d'un  liquide  purulent,  se 
montrent  sur  les  parties  latérales  du  cou,  les  poignets, 
les  cou-de-pieds,  et  disparaissent  du  troisième  au  qua- 
trième jour  de  la  desquamation.  L’inflammation  scarla- 
tineuse a une  marche  aigue,  parcourt  des  périodes  dis- 
tinctes, s’accompagne  d’accidents  graves,  d’un  trouble 
extrême  de  la  circulation. d’accélérationdes  mouvements 
respiratoires,  de  vomissements  répétés,  d’une  diarrhée 
continuelle,  de  délire  et  de  convulsions,  etc.  ; la  mort, 
qui  survient  rapidement,  et  dans  le  cours  du  premier 
septénaire,  ne  laisse  apercevoir  aucune  lésion  bien  ca- 
ractérisée alors.  La  desquamation  s’établit  dans  les  pre- 
miers jours  du  second  septénaire,  ainsi  que  la  conva- 
lescence; tout  danger  n’est  pas  encore  passé:  l’anasarque, 


la  pneumonie,  les  ulcérations  gangréneuse.s  de  la  peau, 
menacent  encore  la  vie  du  sujet.  Les  caustiques,  qui  ar- 
rêtent si  efficacement  les  plaques  couenneuses  de  la 
diphthérite,  produisent  le  même  effet  sur  l’inflammation 
couenneuse  de  la  scarlatine  maligne,  mais  ne  diminuent 
en  rien  la  gravité  du  mal. 

Dans  la  diphihériie,  la  phlegmasie  spécifique  part  d’un 
seul  point  pour  sc  propager  aux  autres  parties  de  la  mu- 
queuse et  aux  conduits  aérifères,  particulièrement,  où 
elle  détermine  l’occlusion  des  voies  resjiiraioires  et  une 
asphyxie  assez  rapide.  Elle  n’a  aucune  période  limitée, 
et  se  termine  rapidement  par  la  mort,  ou  par  l’expulsion 
de  fausses  membranes  ; quelquefois  celles  ci  envahissent 
la  surface  cutanée  où  elles  se  présentent  avec  les  mêmes 
caractères  que  sur  les  muqueuses.  Les  symptômes  ne 
sont  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  du  mal  : fièvre 
éphémère,  ou  absence  complète  de  mouvement  fébrile 
au  début  de  l’affection,  inspirant  une  sécurité  souvent 
funeste.  Enfin,  letraitemenl  topique  modifie  l’inflamma- 
tion diphihéritique,  et  suffit  à lui  seul  pour  amener  la 
guérison. 

Les  différences  que  nous  venons  de  signaler,  d’après 
M.  Bretonneau,  nous  paraissent  bien  réelles.  Mais  nous 
demanderons  si  les  deux  phlegmasies  ne  peuvent,  en  au- 
cune manière,  régner  simultanément.  Ce  médecin  dé- 
clare U que  pendant  le  cours  de  plusieurs  éjiidémies  qu’il 
a eu  occasion  d’observer  depuis  pîusde  vingt  ans,  et  dont 
quel(|iies-unes  ont  été  assez  graves  pour  faire  périr  un 
grand  nombre  de  sujets,  il  ne  lui  est  pas  arrivé  une  seule 
foisde  voir  la  mort  causée  par  la  propagation  de  la  phleg- 
masie dans  le  larynx,  et  par  l’occlusion  de  la  glotte.»  Le 
caractère  différentiel  le  plus  important  de  la  phlegmasie 
sc.irlalineuse  du  pharynx  est  de  n’avoir  aucune  tendance 
à se  propager  dans  les  canaux  aérifères.  Nous  n’avons 
pas  eu,  comme  M.  Bretonneau,  l’occasion  de  voir  des 
épidémies  de  scarlatine,  et  cependant  l’un  de  nous  a ob- 
servé l’angine  scarlatineuse  couenneuse  surdeiix  enfants, 
et,  dans  les  deux  casj  la  diphthérite  s’est  étendue  aux 
voies  aériennes,  contrairement  à la  doctrine  professée 
parle  médecin  de  Tours.  Dans  les  deux  cas,  la  trachéo- 
tomie fut  pratiquée  : dans  l’un,  une  fausse  membrane, 
représentant  la  trachée  et  la  première  division  des  bron- 
ches, fut  extraite  après  l’incision  du  larynx  ; dans  l’au- 
tre, des  lambeaux  membraneux,  mais  bien  caractérisés, 
furent  rejetés  au  dehors  : nous  conservons  les  pièces  ana- 
tomiques pour  convaincre  les  incrédules.  Nous  en  appe  • 
Ions,  du  reste,  à ceux  qui  ont  été  témoins  de  faits  sem- 
blables, et  qui  ne  sont  pas  aussi  raress  que  l’a  cru 
M.  Bretonneau.  Si  l’on  veut  soutenir  que  dans  le  cas  pré- 
cédent il  y avait  coexistence  d’une  diphthérite  véritable 
et  d’une  scarlatine,  nous  sommes  prêts  à le  reconnaîlre; 
mais  alors  qtie  deviennent  les  distinctions  que  l’on  a 
cherché  à établir  (voyez,  pour  l’histoire,  les  art.  Angine 
et  Croup  du  Compendium 

DITRACHYCÈRE  RUDE,  bicorne  rude,  bicorne  hérissé, 
de  de  Lamark;  cysticercus  bicornis,  Zeder  ; diceras 
rude,  Rudolphi;  ditrachiseiiosoma,  Brera;  das  rauhe 
doppelhorn,  Allem. 

Suizera  donné  ce  nom  à de  petits  animaux  qui  furent 
rendus  au  milieu  des  matières  fécales  par  une  fille  de 
vingl-six  ans.affectée  d’iineesquinancie.  Bremser  ne  veut 
pas  les  reconnaître  pour  de  véritables  vers  intestinaux, 
et  Rudolphi  reste  dans  le  doute  sur  leur  véritable  nature; 
il  pense,  d’ailleurs , que  ce  ne  sont  pas  des  hydatides, 
comme  l’avait  supjtosé  Sulzer,  mais  des  acantocéphales, 
parmi  lesquels  ils  pourraient  constituer  un  genre  à part 
sous  le  nom  de  dirhyncus, 

DOTHIÉNENTERIE,  et  non  pas  DOTHINENTÉRIE.  Ce 
mol,  formé  de  SoOcc-j,  vîvos,  clou,  pustule,  et  de  evrepov, 
intestin,  pustule  de  l’intestin,  a été  créé  par  M.  Breton- 
neau, pour  désigner  cette  maladie  que  l’on  connaît  plus 
généralement  sous  le  nom  de  fièvre,  ou  affection  ty- 
phoïde Nous  avons  cru  devoir  en  renvoyer  la  description 
à ce  dernier  mot  (Typhoïde,  Fièvre),  parce  que  c’eût  été 
préjuger  la  nature  de  la  maladie,  et  que  d’ailleurs  celte 
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dénomination  est  loin  d’être  adoptée  par  lefplus  grand 
nombre  des  médecins. 

DOULEUR,  s.  f.,  du  mol  latin  dolor.  Boerhaave  définit 
la  douleur  une  distension  des  fibres  nerveuses  qui  tirent 
leur  origine  du  cerveau;  Gaubius  une  perception  que 
l’àme  aimerait  mieux  ne  pas  éprouver  qu’éprouver  ; et 
quoique  Bilon  ait  peut-être  raison  de  vouloir  que' l’on  se 
borne  à prononcer  simplement  le  mol  qui,  expi’iraaiU 
ce  que  tout  le  monde  connaît  pour  l’avoir  éprouvé,  ren- 
ferme en  lui-même  une  définition  claire,  exacte  et  laco- 
nique, nous  dirons  que  'a  douleur  (nous  ne  parlons  (lue 
de  la  douleur  dite  (ihysique)  est  une  sensation  désagréa- 
ble, jténible,  perçue  par  le  cerveau,  et  transmise  à cet 
organe  |iar  les  cordons  nerveux,  à l’exlrémité  ou  sur  les 
troncs  desquels  s’est  exercé  un  modificateur  direct  ou 
indirect,  actuel  ou  commémoratif,  de  nature  d’ailleurs 
variable. 

Celte  définition  , qui , sans  être  à l’abri  de  tout  re- 
proche, est  peut-être  la  meilleure  que  l’on  puisse  donner 
d’un  phénomène  insaisissable  et  sans  cesse  modifié  sous 
l’inffuence  d’une  multitude  de  causes,  préjuge  ou  en- 
traîne quelques  propositions  que  nous  ne  pouvons  passer 
sous  silence,  bien  (pUelles  ap[)ariiennent  plus  spéciale- 
ment à la  physiologie.  On  a établi  : 

lo  Que  la  perception  douloureuse  avait  pour  organe 
unique  et  nécessaire  l’encéphale. 

Aldini,  Scemmering,  Sue,  et  d’aulres  depuis  eux,  ont 
prétendu  que  la  douleur  pouvait  encore  être  perçue 
quelques  inslanis  après  la  déironcaiion  ; mais  on  ne  sau- 
rait admettre  une  opinion  en  faveur  de  laquelle  ne  mi- 
lite même  aucune  hypothèse  théorique,  et  qu’une  expéri- 
mentation attentive,  autant  toutefois  que  son  témoignage 
puisse  être  invoqué  ici,  a toujours  démentie  ( Bischoff, 
Einige  pliysiologisch  anatomische  ISeobachtungen  an 
einen  Enthauptelm.  In  BlülJer's  Arch.  fur  Anatomie, 
Physiologie,  etc-,  1833,  n«  5,  p.  486). 

2®  Que  la  perception  douloureuse  n’était  régulière  que 
lorsque  le  cerveau  jouissait  de  l’intégrilé  de  son  organi- 
sation et  de  sa  liberté  d’action. 

On  ne  saurait  nier  que  le  délire,  l’apoplexie,  le  coma, 
le  sommeil,  le  somnambulisme,  l’extase,  les  passions  vio- 
lentes ne  fassent  taire  la  douleur  à laquelle  deviennent 
également  insensibles  la  plupart  dos  idiots,  des  ma- 
niaques, des  épileptiques , tandis  que  d’aulres  fois,  au 
contraire,  le  sentiment  d’une  doideur  qui  n’existe  pas 
est  éprouvé  en  rêve  ou  même  dans  l'état  de  veille  par 
des  hypochondriaques,  certains  aliénés,  etc. 

3®  Que  les  nerfs  du  système  cérébro-rachidien  étaient 
les  conducteurs  chargés  de  transmettre  au  cerveau  lasen- 
saiion  qui  y déiermine  la  perception  douloureuse. 

Les  physiologistes  admettent  généralement,  et  M.  Bra- 
chet  semble  avoir  prouvé,  A que  dans  leur  état  normal, 
les  nerfs  ganglionnaires  sont  privés  de  la  sensation  céré- 
brale, mais  que  l’inflammation  l’y  fait  développer,  puis- 
qu’ils en  transmettent  la  douleur,  et  que  cette  trans- 
mission cesse  au  moment  où  l’on  interrompt  leur  com- 
muiiication  avec  les  ganglions  auxquels  ils  se  rendent  ; 
It  que  le  ganglion  paraît  tantôt  posséder  la  sensation 
cérébrale,  tantôt  en  être  privé,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer 
qu’en  se  rappelant  la  branche  de  communication  du 
système  nerveux  cérébral  <|ue  reçoit  chaque  ganglion, 
et  qui  se  distribue  dans  son  intérieur.  Cela  est  si  vrai, 
que  la  sensation  cesse  d’être  transmise  dès  le  moment 
qu’on  a détruit  cette  coinmunkation  avec  la  moelle  spi- 
nale ; C que  la  sensation  cérébrale,  qui  se  développe 
dans  les  nerfs  comme  dans  les  ganglions,  n’est  point 
dans  leurs  attributions,  mais  qu’elle  dépend  du  système 
nerveux  cérébral  qui  vient  puiser,  dans  chaque  ganglion, 
la  sensation  qu’il  éprouve  lui-même  et  qui  lui  est  ap- 
portée par  ses  cordons  nerveux  lorsqu’ils  sont  malades 
(Brachet  et  Fouilhoux  , Physiologie;  in  Encyclop.  des 
SC.  med.,  p.  24). 

C’est  donc,  comme  ou  le  voit,  parles  anastomoses  qui 
unissent  les  deux  systèmes  qu’il  faut  expliquer  en  même 
temps  et  l’existence  et  la  moins  grandelntensilé  relative 

a 


de  ces  douleurs  qu’éveillait  Haller,  en  irritant  le  plexus 
hépatique  : de  celles  que  font  éprouver  la  colite,  les  ma- 
ladies du  rectum,  l’entérite  intense;  de  ces  douleurs 
dites  sympathiques  qui  se  font  sentir  à l’épaule  droite, 
dans  les  mala<lies  du  foie  ; au  cordon  spermatique  et  au 
testicule , dans  la  néphrite;  au  gland  et  au  méat  uri- 
naire, dans  les  cas  de  calculs  vésicaux  ; à la  tête,  dans 
un  grand  nombre  d’affections 

Les  physiologistes  se  sont  encore  demandé  si  la  pro- 
priété de  transmetlre  la  sensation  douloureuse  au  cer- 
veau appartenait  à tous  les  nerfs  du  système  cérébro- 
spinal  , ou  seulement  à certains  d’entre  eux  , et  celte 
question  paraissait  avoir  été  résolue  par  Cb.  Bell,  lorsque 
M Joberî  (de  Lamballe  j vint  établir,  par  des  vivisec- 
tions nombreuses,  A que  le  cerveau  cl  le  cervelet  étaient 
insensibles;  B que  la  sensibilité  et  le  mouvement , (|ui 
ne  constituent  qu’une  seule  et  même  propriété,  avaient 
leur  siège  dans  la  face  postérieure  de  la  moelle  épinière 
et  la  protubérance  annulaire,  et  spécialement  dans  la 
substance  b'anche  ; C que  toutes  les  fois  qu’un  nerf  nais- 
sait d’un  point  sensible,  il  était  lui-même  sensitif  et  mo- 
teur, comme  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens, 
les  nerfs  moteurs  oculaires  commun  et  externe , les 
nerfs  pathétique,  trifacial,  spinal,  optique,  glosso- pha- 
ryngien, pneumogaslrique  ; D que  les  nerfs  qui  naissent 
d’un  point  insensible  étaient  également  insensibles  : 
ainsi  les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens,  les 
nerfs  olfactifs  qui  naissent  d’une  colonne  des  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  ; E que  tous  les  nerfs  élaient 
sensibles  à dater  du  point  de  réunion  des  deux  racines 
antérieure  et  postérieure  , après  la  formation  du  gan- 
glion vertébral  ; F que  tous  les  ganglions  rachidiens 
étaient  sensibles  ; G (|ue  les  organes  qui  reçoivent  di- 
rectement des  nerfs  de  la  moelle  épinière  ou  de  la  pro- 
tubérance annulaire  étaient  seuls  sensibles  ; que  la  dou- 
leur n’affectait,  dans  cet  état  morbide,  que  ceux  qui  en 
sont  pourvus,  et  que  c’est  à tort,  par  conséquent,  que  des 
pathologistes  avaient  cru  que  des  organes  qui,  dans  l’état 
de  santé,  ne  donnent  aucune  preuve  de  sensibilité,  pou- 
vaient en  être  le  siège  dans  l’étal  morbide. 

Les  opinions  contradictoires  auxquelles  ont  donné 
naissance  ces  importantes  questions  de  physiologie , ne 
sont  point  eneore  définiiivemenl  jugées,  et  comme  il 
n’entre  point  dans  notre  but  de  consacrer  à leur  appré- 
ciation les  longs  développements  dans  lesquels  elles  nous 
entraîneraient,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  ouvrages 
de  Scarpa,  de  Bichat,  de  MM. Magendie, Flourens,  Serres, 
Legallois,  Ch.  Bell,  Joberl,  etc. 

4®  Qu’une  partie  ne  pouvait  plus  devenir  le  siège  d’au- 
cune douleur  lorsque  les  nerfs  qui  s’y  distribuent  avaient 
été  divisés,  détruits  par  la  gangrène,  ou  qu’ils  étaient 
suffisamment  comprimés. 

Un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  et  des  expé- 
riences concluantes  démontrent  rigoureusement  la  vérité 
de  celte  proposition  qui,  d’ailleurs,  n’est  qu’un  corollaire 
de  la  précédente. 

5®  Que  la  perception  douloureuse  ne  pouvait  être  dé- 
terminée par  l’action  d’un  modificateur  sur  une  partie 
privée  de  nerfs  par  sa  structure  anatomique. 

Rien.de  plus  simple  en  apparence  que  cette  assertion 
qui  semble  se  déduire  nécessairement  de  ce  qui  précède  : 
or,  le  scaliiel  n’a  jamais  pu  suivre  aucun  filet  nerveux 
dans  certains  tissus,  le  fibreux  et  le  cartilagineux  par 
exemple  , et  cependant  leur  inflammation  déiermine 
souvent  de  fort  vives  douleurs  : on  en  a conclu  que  ces 
tissus  recevaient  des  nerfs  que  la  dissection  ne  pouvait 
conslater,  ou  bien  que  l’élat  morbide  y développait  la 
sensibilité  et  les  metlait'dans  le  cas  de  sympathiser  avec 
le  centre  sensitif,  ou  bien  enfin,  comme  le  veut  M.  Jo- 
berl. que  ces  tissus  élaient  en  réalité  insensibles,  et  que 
la  douleur,  qui  se  faisait  sentir  pendant  leur  état  mor- 
bide devait  être  rattachée  aux  nerfs  environnanls. 

6®  Que  les  caractères  de  la  douleur  variaient  avec  l’état 
morbide  qui  la  déterminait,  et  l’organe  qui  en  était  Iq 
siège. 
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De  cette  proposition  incontestable  découlent  des  con- 
sidérations séméiologiques  que  nous  exposerons  bientôt 
avec  quelques  détails. 

70  Qu'il  n’était  peut-être,  selon  les  expressions  de 
M.Jolly,  aucune  des  influences  physiques  , chimiques, 
mécaniques,  pathologiques  ou  même  physiologiques  qui 
ne  pussent  donner  lieu  à la  douleur  ; de  telle  sorte  que 
si,  comme  symptôme,  celle-ci  se  liait  pour  ainsi  dire  à 
toutes  les  individualités  morbides,  elle  pouvait  aussi  se 
manifester,  sous  certaines  conditions  de  durée  et  d’in- 
tensité toutefois,  dans  l’état  de  santé  , sans  être  accom- 
pagnée d’aucun  trouble  dans  les  fonctions. 

Eludions,  maintenant  que  nous  connaissons  le  méca- 
nisme de  la  douleur,  ses  différents  caractères,  les  modi- 
fications qu’ils  peuvent  subir,  et  cherchons  à apprécier 
les  indications  qui  en  résultent  pour  le  diagnostic. 

Nature.  — Il  est  assex  difficile  d’établir,  d’une  ma- 
nière absolue,  les  caractères  qui  doivent  faire  accorder 
le  nom  de  douleur  à telle  sensation  , le  faire  refuser  à 
telle  autre.  Il  ne  nous  parait  pas  qu’on  doive,  avec  Gcor- 
get,  ranger  parmi  les  douleurs  les  sensations  d'étouffe- 
ment, de  suffocation,  de  strangulation,  d’anxiété,  de 
malaise;  dans  la  pleurésie  , le  point  de  célé  constitue 
la  douleur;  gêne  de  la  rcspirafton  constitue  la  dys- 
pnée et  n’est  point  une  douleur;  dans  l’asthme  nerveux, 
il  y a dyspnée,  il  n’y  a point  doideur;  dans  la  péricar- 
dite, l’inflammation  du  feuillet  séreux  détermine  une 
douleur;  l’anxiété  qui  résulte  du  désordre  des  batte- 
ments du  cœur  n’est  point  une  douleur;  le  malaise  qui 
précède  la  plupart  des  affections  du  canal  intestinal  ne 
l’est  point  davantage  ; mais  il  survient  des  coliques,  voilà 
la  douleur.  Les  auteurs  ne  se  sont  nullement  occupés  de 
cette  distinction  importante  qui,  à la  vérité,  se  comprend 
mieux  qu’elle  ne  se  formule,  et  il  nous  semble  qu’ils  au- 
raient peut-être  pu  l’asseoir  sur  une  base  assez  solide  en 
accordant  le  nom  de  douleur  aux  sensations  pénibles 
localisées,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considéra- 
ble, et  en  le  refusant  aux  sensations  générales,  vagues, 
qui  résultent  de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  ca- 
ractérisés. Ceci  posé  , il  est  facile  de  reconnaître  que  la 
perception  douloureuse  ne  donne  pas  toujours  lieu  à la 
même  sensation.  « Les  anciens,  dit  Sauvages,  qui  a con- 
sacré aux  douleurs  sa  septième  classe,  ont  divisé  les  dou- 
leurs en  graves,  fixes,  mordicantes,  poignantes,  aiguës, 
pulsatives,  tensives,  froides,  et  un  grand  nombre  d’autres 
qu’Archigène  a imaginées  ; mais  il  vaut  mieux  distinguer 
les  maladies  par  leur  siège  que  par  l’idée  de  la  douleur, 
vu  qu’elle  est  très-confuse,  et  qu’on  ne  saurait  la  définir, 
quoiqu’elle  se  fasse  très-bien  sentir.  » Les  pathologistes 
modernes  ont  reproduit  en  grande  partie  les  dénomina- 
tions d’Archigène  ; M.  Renauldin  a distingué  douze  es- 
pèces différentes  de  douleurs  [lensive,  gravative,  pulsa- 
tive,  pongitive  ou  lancinante,  déchirante,  dilacérante, 
perlérébrante,  prurigineuse,  brûlante,  froide,  contu- 
sîve  ou  conquassante,  corrosive)  ; Ceorget  en  a distin- 
gué trente-huit  ; « Hahnemann,  a dit  l’un  de  nous  (L. 
Fleury) , en  vertu  d’une  délicatesse  de  perception  toute 
spéciale,  a su  en  distinguer  jusqu’à  soixante  et  treize 
espèces  , et  l’on  conçoit  les  indications  qui  résultent  de 
la  distinction  des  douleurs,  grande,  violente,  affreuse, 
furieuse,  énorme , intolérable.  Comment  méconnaître 
maintenant  une  maladie?  Est-il  possible  de  confondre 
la  douleur  indéfinissable  avec  l’indescriptible  ? Com- 
ment ne  pas  être  frappé  des  caractères  de  la  douleur 

PARALYTIQUE  ! ! )) 

Sans  parler  ici  de  l’absurdité  des  divisions  homœopa- 
thiques,  nous  pensons  avec  Sauvages,  qu’à  moins  de  vou- 
loir se  payer  de  mots  , il  n’est  pas  possible  de  définir 
exactement  des  douleurs  qui,  bien  qu’elles  se  fassent 
très-bien  sentir,  n’en  sont  pas  moins  très-confuses,  et 
nous  nous  contenterons  d’établir  quelques  formes  géné- 
rales , bien  caractérisées,  auxquelles  on  puisse  attacher 
une  valeur  séméiologique  plus  ou  moins  constante  ; nous 
admi'tirons  donc  : 

1“  Une  douleur  cuisante.  — Celle  que  l’on  éprouve. 


lorsque  par  suite  d’une  brûlure,  de  l’application  d’un 
rubéfiant,  d’un  épispastique,  l’épiderme  est  plus  ou  moins 
enlevé,  et  le  derme  dénudé  exposé  au  contact  de  l’air 
atmosphérique,  ou  mis  en  contact  avec  un  corps  étranger. 

2o  Une  douleur  prurigineuse.  — Celle  qui  porte  le 
malade  à se  gratter,  et  que  l’on  retrouve  dans  la  presque 
totalité  des  affections  cutanées; 

3°  Une  douleur  pulsaltve.  — Celle  dans  laquelle  le 
malade  ressent  des  pulsations  plus  ou  moins  fortes,  et 
qui,  se  rattachant  spécialement  à la  formation  du  pus, 
se  rencontre  néanmoins  encore  dans  des  affections  très- 
différentes  que  le  médecin  seul  pourra  ordinairement 
distinguer,  et  non  encore  sans  peine  quelquefois.  Ainsi, 
jamais  un  malade  ne  pourra  se  rendre  compte  si  les  pul- 
sations qu’il  ressent  dans  une  tumeur  ont  lieu  dans  l’in- 
térieur de  celle-ci,  comme  dans  un  anévrysme,  par 
exemple,  ou  si  elles  sont  le  résultat  de  mouvements  de 
totalité  imprimés  sous  sa  masse  par  une  artère  sous-ja- 
cente. On  a dit  que  lorsqu’une  douleur  pulsative  profonde 
succédait  à une  douleur  continue,  en  s’accompagnant  de 
frissons  irréguliers  et  d’une  rémission  apparente  dans 
les  symptômes,  elle  était  le  signe  d’une  suppuration  in- 
terne. Cette  proposition  ne  saurait  être  généralisée  ni 
séparée  de  toutes  les  autres  circonstances  de  la  maladie. 

4»  Une  douleur  distensive.  — Celle  qui  résulte  de  la 
distension  de  plans  musculaires  ou  aponévroliques  plus 
ou  moins  résistants,  par  l’effet  de  l’inflammation,  d’une 
collection  de  liquide,  etc.  {phlegmon,  panaris,  abcès 
sous-aponévrotique,  ascite,  etc.)  ; celle  que  fait  éprou- 
ver une  luxation  et  les  efforts  destinés  à en  obtenir  la 
réduction,  etc. 

50  Une  douleur  lancinante.  — Celle  qui,  brusque 
et  passagère,  parcourt  rapidement  unecertaine  étendue; 
elle  s’observe  dans  les  dégénérescences  cancéreuses. 

6»  Enfin,  des  douleurs  spéciales.  — Celles  que  l’on 
éprouve  dans  la  migraine,  dans  une  crampe,  pendant 
l’accouchement,  une  amputation;  l’engourdissement  dé- 
terminé par  une  compression  modérée  d’un  rameau 
nerveux,  du  nerf  cubital,  par  exemple. 

Siège.  — A l’exception  des  ongles,  de  l’épiderme,  des 
cheveux  et  des  poils,  nous  avons  vu  que  tous  les  points 
de  l’économie,  que  tous  les  tissus,  pouvaient,  soit  à l’état 
jihysiologiquc,  soit  à l’état  morbide  seulement,  devenir, 
sous  l’influence  de  certains  modificateurs,  le  siège  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives  et  de  nature  différente,  sui- 
vant le  tissu  dans  lequel  elles  se  développent.  L’étude  des 
modifications  que  la  structure  anatomique  des  parties 
apporte  dans  les  caractères  de  la  douleur,  appartenant 
plus  spécialement  à la  physiologie  ou  à l’histoire  de  l’in- 
flammation, nous  ne  nous  occuperons  ici  du  siège  de  la 
douleur  que  sous  le  point  de  vue  séméiologique,  ren- 
voyant, pour  les  autres  considérations,  à l’article  de 
M.  Renauldin,  à la  thèse  de  M.  Bilon,  et  à l’ouvrage  do 
M.'  Cendrin. 

En  général,  les  malades  indiquent  comme  siège  de  la 
douleur  qu’ils  éprouvent  le  point  où  s’exerce  la  cause  qui 
détermine  la  perception  douloureuse;  cependant  on  les 
voit  souvent  se  tromper  lorsque  la  douleur  est  profondé- 
ment située  dans  une  des  cavités  splanchniques,  par 
exemple,  ou  même,  comme  certains  amputés,  accuser 
une  douleur  dans  un  membre  dont  ils  sont  privés. 

D’autre  pari,  la  douleursc  fait  en  réalité  souvent  sentir 
dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  où  existe  la 
lésion,  soit  par  sympathie,  comme  nous  l’avons  vu,  soit 
par  suite  de  la  relation  physiologique  ou  anatomique  qui 
unit  deux  organes  : ainsi,  dans  l’oreille  après  un  violent 
coryza;  au  périnée,  dans  les  maladies  de  la  prostate; 
aux  aines,  dans  celles  de  l’utérus  ; dans  le  crâne,  par 
suite  de  l’inflammation  du  globe  oculaire,  de  l’otite  in- 
terne. 

Quelques  pathologistes  ont  voulu  trouver  dans  le  siège 
de  la  douleur  un  signe  important  pour  le  diagnostic  ou 
le  pronostic  de  certaines  maladies,  de  celles  des  ménin- 
ges, par  exemple.  M.  Andral  a démontré  combien  peu  il 
avait  de  valeur,  en  établissant  que,  sur  vingt-huit  cas 
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d’affeclions  des  méninges  cérébrales,  la  céphalalgie  n’a- 
vait pas  existé  douze  fois,  et  que,  sur  les  seize  autres,  six 
fois  seulement  elle  correspondait  au  siège  de  la  lésion. 
Les  douleurs  d’oreille,  selon  M.  Renauldin,  augmentent 
ordinairement  le  danger  des  maladies  aiguës  : une  vio- 
lente douleur  à la  nuque  signale  quelquefois  le  début 
d’une  fièvre  ataxique  (Landré-Beauvais)  ; les  douleurs  de 
la  région  du  dos  et  des  omoplates  sont  fréquentes  chez 
les  phthisiques  et  les  péripneumoniques  ; la  tension  dou- 
loureuse des  hypochondres,  dans  une  fièvre  aiguë,  est  un 
signe  funeste  (Hippocrate),  surtout  lorsqu’elle  se  déclare 
à droite.  On  comprend  combien  peu  de  valeur  aurait, 
dans  ces  différents  cas,  un  jugement  qui  ne  serait  basé 
que  sur  de  semblables  aphorismes. 

On  a donné  à la  douleur,  suivant  son  siège,  quelques 
noms  particuliers  qui  se  définissent  eux-mêmes  : ainsi, 
céphalalgie,  sternalgie,  cardialgie,  gastralgie,  entéral- 
gie, hépatalgie,  hystéralgie  ; elle  est  encore  fixe  ou  erra- 
tique. 

Trajet.  — Le  trajet  que  suit  la  douleur  fournit  quel- 
quefois au  diagnostic  des  données  précieuses,  en  in- 
diquant positiveftient  les  organes  qui  sont  le  siège  de  la 
lésion.  Dans  l’angioleucite,  la  phlébite,  les  névralgies, 
les  malades  montrent  exactement  du  doigt  la  direction 
des  vaisseaux,  la  distribution  des  filets  nerveux  : nous  en 
avons  vu  un  qui,  atteint  d’un  rhumatisme  borné  au  tra- 
pèze, indiquait  avee  une  exactitude  anatomique  les  in- 
sertions de  ce  muscle. 

Intensité.  — I.’intensité  de  la  douleur  est  relative  ou 
absolue.  La  première  varie  avec  l’idiosyncrasie  des  indi- 
vidus, leurs  habitudes,  leur  éducation,  leur  énergie  mo- 
rale, les  dispositions  accidentelles,  physiques  ou  psy- 
chologiques, dans  lesquelles  ils  se  trouvent . Telle  douleur, 
qui  parait  intolérable  à une  petite-maîtresse,  serait  à 
peine  ressentie  par  un  portefaix.  La  colère,  l’orgasme 
vénérien,  rendent  à peine  sensibles  des  douleurs  qui, 
dans  l’état  ordinaire,  sembleraient  fort  vives.  En  géné- 
ral,l’intensitérelativedela  douleur  est  plus  considérable, 
tputes  choses  égales  d’ailleurs,  chez  les  enfants,  les 
femmes,  les  hypochondriaques,  les  hystériques,  les  per- 
sonnes faibles  et  irritables.  Remarquons  bien,  toutefois, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’inten'feité  relative  de  la  dou- 
leur avec  les  manifestations  que  provoque  la  sensation 
douloureuse.  Si  les  femmes  supportent  souvent  avec  plus 
de  tranquillité  que  les  hommes  les  opérations  chirurgi- 
cales, il  ne  faut  pas  en  conclure  que  les  souffrances 
qu’elles  éprouvent  sont  moins  vives  que  celles  que  res- 
sentent ceux-ci,  mais  seulement  qu’elles  ont  plus  de  cou- 
rage passif.  On  a vu  des  femmes  intéressées  à cacher  un 
accouchement,  endurer  les  souffrances  d’un  long  et  pé- 
nible enfantement  sans  proférer  une  seule  plainte  ; cou- 
rage d’autant  plus  grand  qu’il  prend  sa  source,  non  dans 
lie'xcitation  passagère  que  fait  naître  la  passion,  mais 
dans  l’énergie  que  donne  une  résolution  bien  arrêtée. 

L’intensité  absolue  de  la  douleur  offre  une  infinité  de 
nuances,  dont  les  causes  sont  très-variables,  et  souvent 
difficiles  à apprécier.  11  est  incontestable  que  plusieurs 
des  circonstances  que  nous  avons  indiquées  comme  mo- 
difiant l’intensité  relative,  peut  également  exercer  ici 
une  influence  plus  ou  moins  marquée.  Le  même 'modifi- 
cateur n’agira  point  d’une  manière  identique  sur  une 
peau  rude,  calleuse,  et  sur  une  peau  fine  et  blanche  ; par 
conséquent,  la  douleur  ressentie  par  le  portefaix  sera.pour 
suivre  notre  comparaison,  absolument  moins  vive  que 
celle  qu’éprouverait  la  petite-maîtresse.  L’action  pro- 
longée du  froid  rond  nos  organes  moins  sensibles,  et  les 
habitants  du  Nord  éprouvent,  toutes  choses  encore  égales, 
une  douleurplus  faible  que  celle  qui  se  ferait  sentir  à ceux 
du  Midi.  Cependant  M.  Renauldin,  après  avoir  rappelé 
que  certains  sauvages  des  côtes  occidentales  du  nord  de 
l’Amérique  s’enfoncent  dans  la  plante  des  pieds  de  longs 
morceaux  de  bouteilles  cassées,  sans  avoir  l’air  d’y  faire 
la  moindre  attention  (Robertson),  fait  remarquer,  d’après 
Percy,  que  les  Russes  et  les  Polonais  ne  diffèrent  point 
des  autres  peuples  pour  les  impressions  douloureuses. 


tandis  qiie  c’est  peut-être  chez  les  Orientaux,  et  spéciale- 
ment les  Egypliens  et  les  Arabes,  qu’on  trouve  la  plus 
grande  impassibilité. 

Il  est  évident,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  du  méca- 
nisme de  la  douleur,  que  plus  une  partie  sera  pourvue  de 
nerfs  du  système  cérébro-rachidien,  ou  plus  les  nerfs  gan- 
glionnaires qu’elle  reçoit  auront,  d’après  la  théorie  de 
M.  Brachet,  d’anastomoses  avec  ceux-là,  plus  elle  doit 
être  sensible.  Mais  que  de  causes  insaisissables  viennent 
faire  varier  l’intensité  absolue  de  la  douleur  chez  le 
même  individu,  dans  le  même  point,  sous  l’influence  du 
même  modificateur  ! Tel  état  pathologique  exaspère  la 
sensibilité,  tel  autre  la  rend  plus  obtuse;  une  névralgie 
éphémère  détermine  souvent  d’atroces  douleurs,  tandis 
qu’un  cancer  de  l’utérus  en  reste  complètement  exempt. 
Pourquoi  les  phlegmasies  des  membranes  muqueuses  dé- 
terminent-elles moins  de  douleurs  que  les  inflammatioqs 
séreuses?  pourquoi,  parmi  celles-ci,  la  péritonite  est-elle 
la  plus  douloureuse?  Dans  un  mémoire  publié  par  l’un 
de  nous  dans  les  Archives  générales  de  médecine  { L. 
Fleury),  on  voit  que  sur  quarante  malades  atteints  de 
psoriasis,  dix-neuf  n’éprouvaient  aucun  prurit,  tandis 
que  celui-ci  existait-  chez  les  vingt  et  un  restants,  sans 
qu’il  ait  été  possible  d’en  trouver  la  cause  ni  dans  la 
forme,  ni  dans  l’ancienneté,  ni  dans  le  siège,  ni  dans  la 
gravité  de  l’affection,  ni  enfin  dans  les  conditions  phy- 
siologiques, hygiéniques  ou  pathologiques  dans  lesquelles 
se  trouvait  le  malade. 

La  proposition  la  plus  générale  que  l’on  puisse  for- 
muler, relativement  à l’intensité  absolue  de  la  douleur, 
consiste  à dire  que  cette  intensité  se  développe  surtout 
dans  l’inflammation , et  qu’elle  atteint  son  maximum 
lorsque  la  disposition  anatomique  des  parties  oppose  un 
obstacle  à la  tuméfaction  produite  par  l’afflux  des  li- 
quides. 

Les  modifications  qui , dans  certaines  circonstances 
données,  se  manifestent  dans  l’intensité  absolue  de  la 
douleur,  ont  une  valeur  séméiologique  plus  significative. 
La  pression  exaspère  ordinairement  la  douleur  qui  ac- 
compagne l’inflammation,  surtout  dans  le  phlegmon,  le 
rhumatisme  aigu,  la  péritonite  : elle  diminue  celle  qui  se 
manifeste  dans  la  colique  saturnine  et  quelques  névral- 
gies. Les  mouvements  augmentent  toujours  la  douleur 
qui  a son  siège  dans  le  tissu  musculaire,  tandis  qu’ils 
peuvent  n’apporier  aucun  changement  dans  l’intensité 
de  celle  qui  lui  est  étrangère  : l’appréciation  de  cette 
différence  d’action  pourra  empêcher  de  confondre  une 
pleurodynie  avec  une  pleurésie,  un  rhumatisme  de  la 
paroi  abdominale  avec  une  péritonite,  un  rhumatisme 
musculaire  avec  une  névralgie  ; mais  il  faut  se  rappeler 
qu’un  mouvement  peut  égalemenlexaspérer  une  douleur 
étrangère  au  tissu  musculaire , lorsque  son  exécution 
soumet  la  partie  douloureuse,  ou  un  nerf  voisin,  à une 
compression,  à une  distension,  à un  tiraillement  quel- 
conque. C’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  l’exaspération 
qui  se  manifeste  dans  la  douleur,  lorsque  l’on  fait  mou- 
voir un  membre  luxé  ou  atteint  d’un  rhumatisme  arti- 
culaire, lorsque,  dans  une  blennorrhagie,  la  verge  entre 
en  érection,  etc.  Onsaitque  les  douleurs  dont  l’intensité 
s’accroît  pendant  la  nuit  ont  été  regardées  comme  pro- 
pres aux  affections  vénériennes. 

De  tout  ce  qu’on  vient  de  lire  on  peut  conclure,  avec 
Georget,  « que  le  médecin  qui  jugerait  de  la  valeur  sé- 
méiologique de  la  douleur  sans  en  comparer  l’intensité 
au  mode  habituel  de  la  sensibilité  de  l’individu,  sans 
tenir  compte  des  autres  phénomènes  morbides,  et  surtout 
de  l’état  des  organes  qui  doivent  la  sentir  et  la  percevoir, 
ne  manquerait  pas  de  commettre  de  grandes  erreurs; 
que  la  douleur  considérée  comme  signe  diagnostique  ne 
doit  jamais  être  étudiée  isolément  des  circonstances  qui 
influent  sur  sa  production,  et  des  autres  accidents  de  la 
maladie  dont  elle  est  un  des  symptômes.  » 

11  nous  reste  à examiner  si  la  douleur  doit,  considérée 
en  elle-même,  occuper  une  place  dans  les  cadres  noso- 
logiques. La  douleur  est  toujours  un  symptôme,  car  on 
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ne  sauraitadmeltre  des  douleurs  idiopathiques,  et  ne  peut 
par  conse'quent  être  rangée  parmi  les  individualités  mor- 
bides ; cependant,  comme  la  diarrhée  syniptomaiique  et 
plusieurs  antres  symptômes,  elle  peut  devenir  à son  tour 
la  cause  déterminante  de  phénomènes  plus  ou  moins 
graves,  et  qu’il  importe  de  connaître. 

Une  douleur  extrême  a,  dit-on,  occasionné  la  mort 
très-rapidemeut  ou  même  instantanément.  L’on  a rap- 
porté plusieurs  exemples  de  malades  qui  moururent  su- 
bitement pendant  une  opération  chirurgicale,  ou  pendant 
le  pansement,  après  avoir  supporté  celle-ci  sans  se  plain- 
dre. A l’autopsie,  il  fut  impossible  de  rattachera  aucune 
lésion  cette  terminaison  fttneste,  qu’on  fut  ainsi  amené 
à attribuer  à une  interruption  brusque  de  l’itiflttx  ner- 
veux, déterminée  par  la  surexcitation  cérébrale  produite 
par  la  dottleur,  ou  par  les  efforts  faits  par  le  malade  pour 
la  vaincre.  Sans  rejeter  complètement  cette  explication, 
d’ailleurs  physiologique,  on  comprend  néanmoitis  qti’il 
ne  faille  l’appliquer  qu’avec  réserve,  et  setileraent  après 
un  examen  cadavérique  attentif  et  une  appréciation  ri- 
goureuse de  toutes  les  circonstances  de  l'opération.  L’o- 
pinion de  Georget,  qui  pensait  « qu’on  potivait  se  rendre 
compte  de  l’action  délétère  si  subite  de  l’acide  hydro- 
cyanique,  qui  lue  dans  l’instant  même  l’animal  soumis 
à l’expérience,  en  admettant  la  production  d’une  douleur 
extraordinairement  vive,  t|ui  détruit  sur-le-champ  toute 
vie  dans  le  cerveau  et  les  autres  organes,,  est  entièrement 
hypoihéliqtie.  » Quoi  qu’il  en  soit,  la  douleur,  qu’elle 
soit  très-vive  ou  peu  intense,  lorsqu’elle  est  de  très-cottrie 
durée,  ne  détermine  qu’une  sensation  pénible  accompa- 
gnée de  frayeur,  d’oppression,  de  palpitations,  (l’accélé- 
ration dans  le  ((ouls,  de  contractions  musculaires,  phé- 
nomènes peu  importants,  qui  disparaissent  ordinairement 
avec  la  cause  qui  les  a fait  naître.  Cependant  dans  cer- 
taines circonstances,  et  principalement  lorsque  la  douleur 
est  ressentie  d’une  manière  brusque  et  inattendue,  ()en- 
dant  l’accomplissement  de  certaines  fonctions  physiolo- 
giques,de  la  menstruation,  par  exemple,  elle  pei.ldonner 
lieu  à des  accidents  qui  lui  survivent  pendant  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long,  et  sur  la  production  des- 
quels la  frayeur  qui  accompagne  la  sensation  douloureuse 
exerce  d’ailleurs  aussi  une  influence  marquée. 

Lorsque  la  douleur  a,  pour  ainsi  dire,  son  maximum 
d’intensité,  et  qu’elle  persiste  assez  longtemps,  alors  se 
manifestent  presque  toujours  des  désordres  qui  peuvent 
acquérir  une  gravité  extrême.  Le  malade  a de  la  fièvre, 
de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  des  nau- 
sées, des  vomissements  : s’il  est  fort,  pléthorique,  irri- 
table, il  survient  du  délire,  des  convulsions,  des  troubles 
fonctionnels  dans  les  appareils  respiratoire,  circulatoire, 
génito-urinaire:  le  tétanos,  la  méningite,  l’aliénation 
mentale  s’observent  quelquefois. 

Si  la  douleur  est  moins  vive,  et  que  le  malade  soit  peu 
irritable,  lymphatique,  faible,  ses  effets  se  développent 
beaucoup  (dus  lentement,  et  ont  un  caractère  différent  : 
le  malade  est  alors  |jâle,  affaissé,  morose,  triste,  sans 
forces  morales  ni  physiques;  il  a des  défaillances,  des 
accès  de  désespoir  suivis  d’un  collapsus  profond  ; les 
facultés  intellectuelles  se  perdent,  il  survient  une  petite 
fièvre  lente,  continue  ou  rémittente  {fièvre  hectique  de 
douleur,  Broussais)  ; les  sphincters  se  relâchent,  les  dé- 
jections deviennent  involontaires,  et  les  malades  suc- 
comhent  dans  le  marasme,  lorsiiue,  comme  on  le  voit 
quelquefois,  ils  ne  mettent  pas,  par  le  suicide,  un  terme 
à leurs  souffrances. 

Enfin,  lorsque  la  douleur  est  très-légère,  quoique  con- 
tinue, elle  ne  donne  lieu  qu’à  cette  sensation  pénible  qui 
la  constitue,  et  sur  laquelle  l’habitude  vient  encore  exer- 
cer son  influence,  de  manière  à la  faire  souvent  oublier 
au  malade  : « On  souffre  jilus  d’une  écorchure  légère,  a 
dit  M.  A.  Petit,  que  du  plus  vaste  ulcère  habituel.  » 

La  marche  des  symptômes  que  nous  venons  d’éiuimé- 
rer  est  celle  de  la  douleur  elle-même,  qui  peut  être  aiguë 
ou  chroniijue,  continue,  intermittente,  ou  même  pério- 
dique, ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  fièvres  intermit- 


tentes et  quelques  névralgies  ; mais  comme,  en  dernière 
analyse,  le  type  de  la  douleur  est  toujours  celui  de  l’af- 
fection à laquelle  elle  se  rattache,  nous  devons  nous 
borner  à celle  simple  indication. 

Ra[)pcdons  enfin,  pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  phé- 
nomènes déterminés  par  la  douleur,  qu’en  raison  d’ano- 
malies, de  perversions  sensitives,  d'ailleurs  très-rares,  et 
dont  J. -J.  Rousseau  est  un  célèbre  exemple,  un  modifi- 
cateur, dont  raïqilicalion  considérée  en  elle-même  doit 
nécessairement  déterminer  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  devient,  pour  certains  individus,  une  source  de 
sensations  agréables  ou  même  voluptueuses.  Sans  parler 
de  ces  prurits,  de  ces  chatouillements  agréables  déter- 
minés, au  moyen  d’un  oclillionième  de  grain  d’acétate 
de  manganèse  ou  d’angusture.  par  le  fondateur  de  l’ho- 
mœopaihie,  on  a vu  à l’Hôtel-Dieu  de  Pans  une  femme 
qui  retenait  son  urine  afin  de  rendre  nécessaire  l’usage 
de  la  sonde,  dont  l’introduction  satisfaisait  ses  désirs 
amoureux.  M.  Jacquemin  a vu  une  fille  publique  qui, 
ayant  trouvé  une  jouissance  assez  vive  pour  ne  pouvoir 
s’em|)êcber  de  la  manifester  dans  l’excision  devégétations 
sypliMitiqnes,  venait  demander  avec  instances  qu’on  lui 
donnât  des  coups  de  ciseaux  sur  la  muqueuse  de  la 
vulve  ou  sur  la  peau  qui  l'avoisine.  On  peut  ajouter  à 
ces  exemples  l’histoire  si  connue  du  jeune  pâtre  dont 
parle  M.  Richerand. 

Pour  combattre  les  divers  accidents  que  nous  venons 
d’énumérer,  on  comprend  (ju’il  faille  diriger  la  médica- 
tion contre  la  douleur  qui  en  est  la  source,  et  deux  in- 
dications générales  se  présentent  ici.  La  première,  la 
plus  importante,  celle  qui  le  plus  prom()iement  et  le  plus 
sûrement  fera  atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  est  de 
détruire,  toutes  les  fois  que  cela  pourra  être  fait  sans 
inconvénients,  la  cause  qui  détermine  et  entretient  la 
douleur  : ainsi  l’extraction  d’un  corps  étranger,  d’es- 
quilles, d’une  dent  cariée  ; l’ablation  d’un  corps  compri- 
mant, de  quelque  nature  qu’il  soit  ; le  dégorgement  opéré 
dans  une  partie  tuméfiée  et  distendue  par  l’inflamma- 
tion, au  moyen  d’incisions,  d’une  apitlication  de  sang- 
sues, de  ventouses  scarifiées,  de  réfrigérants,  d’astrin- 
gents, ou , au  contraire,  d’émollients;  la  section  d’un 
filet  nerveux,  dilacéré,  contus,  altéré  dans  sa  texture, 
ont,  lorsciu’on  les  fait  à |>ropos,  une  efficacité  constante. 
La  seconde  indication  qu’il  faujjra  s’efforcer  de  remplir 
lorsque  la  douleur  survit  a la  cause  qui  l’a  déterminée, 
ou,  en  général,  lorsque  celle-ci  ne  peut  être  enlevée,  est 
d’agir  sur  l’organe  de  la  perception  douloureuse,  c’est-à- 
dire,  sur  l’encéphale,  de  manière  à modifier,  à diminuer 
sa  faculté  sensitive.  On  arrivera  à ce  résultat,  1"  par  des 
soins  hygiéniques  : ainsi  le  repos  ou  le  mouvement,  se- 
lon la  nature  et  le  caractère  de  la  douleur,  une  alimen- 
tation légère  et  non  excitante,  Véloignement  de  toute 
impression  morale  vive  et  pénible,  des  bains  tièdes  pro- 
longés, une  forte  contention  d’esprit,  suffiront  souvent 
pour  calmer  des  souffrances  fort  vives  : c L’infortuné 
Dolornieu,  dit  M.  Renauldin,  livré  à toutes  les  horreurs 
de  la  faim,  dans  un  cachot  infect  du  royaume  de  Naples, 
parvenait  à alléger  en  partie  ses  souffrances,  en  occupant 
fortement  sa  pensée  ()ar  la  composition  de  son  Traité  de 
philosophie  minéralogique;  » 2°  par  l’emploi  des  moyens 
pharmaceulitpies,  tirés  presque  exclusivement  des  sub- 
stances narcotiques,  et  principalement,  par  conséquent, 
de  l’opium  cl  de  ses  divers  succédanés.  Les  préparations 
narcotiques,  dit  M.  Jolly,  ne  produisent  de  calme  réel 
qu’autant  qu’elles  agissent  directement  ou  indirectement 
sur  le  cerveau,  en  sorte  qu’il  me  paraît  à peu  près  indif- 
férent de  les  employer  sur  le  centre  même  de  la  sen- 
sibilité ou  sur  une  partie  douloureuse  quelconque,  car  je 
ne  doute  nullement  que  c’est  à leur  action  indirecte  sur 
l’encéithale  qu’il  faille  attribuer  l’efficacité  des  applica- 
tions lojdques. 

Cette  manière  de  voir  nous  paraît,  en  effet,  la  plus 
rationnelle,  et  la  rapidité  avec  laquelle  la  méthode  en- 
dermique  fait  disparaître  certaines  douleurs  névralgiques 
n'exige  pas  une  autre  explication,  lorsque  l’on  se  rappelle 
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celle  de  l’absorplion  qui  s’opère  sur  une  surface  dénudée. 

Dans  tous  les  cas,  dit  Georget,  que  l’on  prescrive  l’o- 
pium en  lavement,  en  potion  ou  en  topique,  on  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  ((iie  c’est  un  agent  nuisible  em- 
ployé i)oiir  combattre  un  accident  plus  nuisible,  et  n’en 
user,  en  conséquence,  qu’avec  beaucoup  de  modération 
et  de  prévoyance. 

« Les  alcooliques,  les  éthers,  dit  encore  M.  Jolly,  of- 
frent, sous  ce  rapport,  quelque  analogie  avec  les  |irépa- 
rations  narcotiques,  en  ce  qu’ils  agissent  également  sur 
le  cerveau,  y causent  .un  état  d’ivresse  qui  engourdit, 
pour  ainsi  dire,  les  sensations  et  la  douleur  en  jetant  les 
malades  dans  un  sommeil  plus  ou  moins  prol'ond.  Plu- 
sieurs fois  aussi  j’ai  fait  cesser,  par  des  affusions  froides 
sur  la  lêie,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et  je  per- 
siste à croire  que  l’on  enlèverait  ainsi  ces  douleurs  opi- 
niâtres qu’accusent  les  amputés  dans  un  membre  dont  ils 
sont  privés.  » Dans  tous  les  cas  où  la  douleur  se  mani- 
feste périodiquement,  alors  même  qu’on  ne  peut  constater 
la  naiurede  l’âfiFection  à laquelle  elle  se  rattache,  il  faut 
avoir  recours  au  quin(|uina,  dont  la  spécifi-ité  fait  rare- 
ment défaut  Quant  aux  autres  médications  (les  saignées, 
les  vomitifs,  conseillés  par  M.  Renauldin),  elles  peuvent 
être  efficaces,  mais  c’est  évidemment  en  agissant,  non 
sur  la  douleur  elle-même,  mais  sur  la  lésion  qui  la  dé- 
termine. 

Faut-il  dire,  enfin,  sans  ajouter  foi  à cette  puissance 
bienfaisante  et  surnaturelle  ijui  permettrait  de  pratiquer 
impunément,  pour  la  faculté  sensitive  de  l’encéphale, 
l’ablation  d’un  sein  ou  l’extraction  d’une  dent,  que  les 
manipulations  magnétiques,  en  provoquant  le  sommeil, 
ou  simplement  en  agissant  sur  l’imagination  des  malades, 
semblent  quelquefois  apaiser  la  douleur. 

La  douleur  n’ayant  pu  trouver  place  dans  les  traités 
de  pathologie,  les  indications  bibliographiques  que  nous 
aurions  à donner  se  réduiraient  à l’énumération  qu’a 
faite  M.  Dezeiraeris,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine, 
d’une  trentaine  de  dissertations,  parmi  lesquelles  les  plus 
remarquables  sont  celles  d’Albcrti,  de  Fr.  Hoffmann,  de 
Stahl,  de  Nicolaï  et  de  Bedor. 

DOUVE,  s f.,  douve  du  foie. 

- Dénominations  étrangères.  — Distome,  distoma  he- 
paticum  ; bisciuola.  liai.  — Serillas,  pajarillos.  Espag. 

— The  liverfluke.  Angl.  — Der  Leberwurm,  der  Leber- 
egel,  Schafegel,  die  lien.  Ail.  ~ Leverworm,  Botten. 
Holl.  — Faareflynder,  iicte , Souaegler , igler,  Hier. 
Dan.  — Levermask.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Fasciola  hepati- 
ca,  Linné,  Daubeniou  . âlüller,  Bloch,  etc,  ; Planaria 
latiuscula-distoma  hepaticum,  Zeder  ; Fasciola  hepa- 
tica,  ïanceolata,  Rudolphi. 

On  donne  ce  nom  à des  enlozoaires  que  l’on  rencontre 
dans  la  vésicule  biliaire  ; ils  peuvent  aussi  se  trouver 
dans  les  conduits  hépatiques,  d’où  ils  passent  dans  le 
canal  cholédoque,  et  de  là  dans  les  intestins  ou  dans  la 
vésicule  du  fiel.  Rudolphi  soutient  que  l’opinion  de  ceux 
qui  lui  assignent  aussi  pour  .siège  les  rameaux  de  la  veine 
porte  est  entièrement  erronée.  Ce  vers  se  développe  sou- 
vent chez  les  animaux,  et  particulièrement  sur  les  mou- 
tons, la  chèvre,  le  cochon,  le  cheval,  le  cerf,  etc. 

Les  vers  les  plus  jeunes  ont  de  une  à quatre  lignes  de 
long  sur  une  environ  de  largeur  ; les  adultes  ont  un  pouce 
de  long  à peu  près , et  quatre  à six  lignes  de  large  ^ ils 
sont  d’un  blanc  jaunâtre,  jaunes,  verts,  et  tirant  sur  le 
roux. 

Le  corps  des  adultes  est  aplati,  obovale,  un  peu  élargi 
vers  l’extrémité  antérieure,  plus  mince  vers  la  posté- 
rieure; l’extrémité  caudale  obitise,  et  les  bords  intacts. 
L’ouverture  antérieure  , constituée  par  un  seul  pore  ar- 
rondi, estsituée  sur  l’extrémité  d’un  cou  conique  et  assez 
court.  Le  pore  ventral  ou  postérieur  occupe  la  partie  la 
plus  largo  du  ventre,  est  un  peu  rapproché  du  cou,  de 
forme  arrondie,  et  plus  grand  que  l’ouverture  antérieure. 
On  observe  en  outre  deux  suçoirs  courts , flexiteiix , ré- 


tractiles , et  pouvant  s’élargir  et  s’arrondir  à la  pointe 
(Rudülphij. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  la  présence  de 
ces  vers  dans  le  foie  sont  absolument  semblables  à ceux 
provoqués  par  le  développement  des  acéphalocysles  (uoj/. 
ce  motj.  Le  diagnostic  en  est  toujours  très-obscur.  L’huile 
empj  reumatique  de  Chabert,  l’huile  essentielle  de  téré- 
benthine, le  camphre  et  les  autres  remèdi  s dont  nous 
avons  parlé  dans  le  traitement  des  acéphalocystes,  peu- 
vent être  également  dirigés  contre  la  douve  du  foie. 

DUOriENUM  (.Maladies  du),  voy.  Intkstin. 

DYSENTERIE,  s.  f.  de  ouj,  difficilement,  et  de  evrepov, 
intestin. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Dysen- 
terie, dyssenterie,  colite,  col’te  spécifique,  entérite,  co- 
lite aigue,  eniéro  colite,  colo  redite , flux  de  sang, 
tranchées  de  ventre.  Fr.  — Auo-svTs^îa  , Sv’js'.izzpiov, 
£-jT£pôi-j.  Cr.  — Termina,  tormenla  inlestino- 
rum,  alvi  fluxus  lonninosiis  ; difjlcullas  intestinnrum, 
catarrhus  intest'norum  spasmodicus,  scubies  intestî- 
norum  , feber  ad  inteslina  , rheurnatismus  intestino- 
rum  cum  ulcéré,  rheurnatismus  intestinon/m  ulcero- 
siis,  morbus  dissolutus,  fluxus  cruentus  cum  ienesmo, 
rheumavenltis,  febris  rhcuinatica  dysenterica,  fluxus 
dysenterlcus tflumen  dysentericum,  dysenteria . I.at. — 
Dissenteria,  caquesangue.  liai.  — Disenteria',  Cursos 
de  sangre  Esp.  — Dysenlery , bloody  flux.  Angl,  — 
Suhr,  Buhrzwang,  IUutzwang,Dluiruhr.  Ail.  — Boo- 
deloop,  bloedgang.  Holl.  — hlodgang,  blodsot.  Dan. — 
PCdsot.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Avaevzepta,  Hip- 
pocrate: z'jzzpAjv  , Galien;  Termina,  Celse  ; 

ÿtheuntalismus  intestinorum  cum  uteere,  rheuma  ven- 
tris,  Coelius  Aurelianus;  Alvi  fluxus  torminosus,  PWne  i 
Tormenla  intestinorum  ,Ct>\wme\\e-,  Slorbuo  dissolu- 
tus, Faracelse  ; Scubies  intestinorum,  Linné  ; Cruentus 
alvi  j.uor,  Fabrice  de  Hilden  ; Feber  ad  inteslina,  Sy- 
denham ; Dysenteria, P rcA  Hoffmann;  Profluvium  alvi 
cri  rrUum,  Carihenser  ; Morbus  dysentericus,  Walther; 
Dej  i-.xio  dysenteria,  Young;  Entérite,  entéro  colite, 
Broucsais;  Colite,  Roche;  Colite  spécifique,  Rostan  ; Dy- 
scnïeri.;.  Sauvages,  Andral. 

Définition.  — On  a donné  de  la  dysenterie  un  grand 
nombre  de  définitions.  Confondant  d’ailleurs  manifeste- 
ment sous  une  même  dénomination  presque  tous  les  flux 
abdominaux,  Hippocrale  a dit  ; «Dysenteria  est  exulce- 
» ratio  intes  inorum  » [Fasii  œconom.  ffiqtpocratis,  in 
voce  Svzz-jTspivi)  ; Van  Swieten  , « Qiiando  diarrhææ  ac- 
» cedunl  molesta  lormina,  et  tenesmus  frequens  depo- 
» nendi  alvuni  cum  dolore  salis  acri,  tune  solel  dysente- 
» riadici.»  Sydenham,  Willis,  Pringle,  restreignirent  le 
nom  de  dysenterie  à la  maladie  désignée  par  Celse  sous 
le  nom  de  termina  ; les  pathologistes,  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  substituèrent  au  mot  dysenterie  celui  de 
colite,  définirent  la  maladie  qui  nous  occupe  une  inflam- 
mation de  l’intestin  colon  ; quehiues-tins  voulurent  bien 
accorder  qu’elle  était  une  inflammation  spécifique.  La 
suite  de  cet  article  démontrera  l’impossibilité  de  donner 
une  définition  exacte  de  la  dysenterie,  en  s’appuyant  sur 
les  altérations  anatomiques  qui  s’y  rattachent,  ou  sur  la 
nature  de  la  maladie,  et  la  nécessité  de  se  borner  à l’indi- 
cation de  quelijues  symptômes  caractéristiques.  Sauvages 
en  avait  sans  doute  jugé  ainsi,  puisqu’il  s’est  contenté  de 
dire  : « Dysenteria  est  frequens  lorminosa  mucoso-cru- 
0 enta  alvi  dejectio  , » définition  que  MM.  Chomel  et 
Blathe  ont  ainsi  dévelop|)ée  et  modifiée:  «On  donne 
généralement  le  nom  de  dysenterie  h une  des  formes 
de  l’entérite,  dont  les  sympiômes  particuliers  sont  le 
besoin  répété  ou  même  presque  continuel  d’aller  à la 
selle,  des  douleurs  cuisantes  et  une  chaleur  vive  au-des- 
sus de  l’anus,  qui  augmentent  dans  les  efforts,  l’excrétion 
fréquente,  laborieuse,  de  mucus  sanguinolent,  quehiue- 
fois  vitré,  de  sérosité  rougeâtre,  rendus  presque  toujours 
en  petite  quantité  à la  fois.  » 

Quant  à nous,  ne  voulant  point  préjuger  la  nature  de 
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la  maladie,  mais  seulement  établir  son  individualité  par 
un  symptôme  caractéristique,  constant,  qu'on  puisse  re- 
garder comme  la  condition  de  son  existence,  nous  défi- 
nirons la  dysenterie  : un  besoin  plus  ou  moins  répété, 
quelquefois  même  continuel,  d’aller  à la  selle,  déter- 
minant l’évacuation  presque  toujours  douloureuse  et 
peu  abondante  de  matières  sécrétées  par  les  follicules 
intestinaux,  constamment  accompagnée  d’une  exha- 
lation sanguine  de  la  cavité  de  Vinteslin. 

Division.  — Les  anciens  auteurs  ont  multiplié  pour 
ainsi  dire  à l’infini  les  formes  dysentériques,  en  prenant 
pour  bases  de  leurs  divisions  des  circonstances  qui,  ma- 
nifestement, n’appartiennent  qu’à  l’iiistoire  des  variétés 
ou  des  complications  que  peut  présenter  la  maladie.  C’est 
ainsi  que  Sauvages,  prenant  en  considération  tantôt  la 
nature  sti|>posée  de  l’affection  , tantôt  ses  causes , ses 
symptômes  prédominants  des  complications,  la  présence 
ou  l’absence  d’accidents  fébriles,  la  nature  des  déjections, 
a établi  les  vingt  espèces  dysentériques  suivantes:  1°  « Dy- 
» senleria  begnigna  spontanea  Wallæi  ; cruenta  dejectio 
» critica  Hœchsteteri  ; 2“  dysenteria  catamenialis  Hor- 
» slii  ; dejectio  sanguinis  copiosa  tempore  mensium,  et 
» periodicus  recursus  à stippressa  narium  hæmorrhagia, 
!>  Foresti  ; 3“  dysenteria  parisiaca  Junckeri  ; 4“  dysen- 
» teria  gravidarum  Foresti  ; 5»  dysenteria  atrabilaria  ; 
» 6“  dysenteria  epidemica  Sydenhami  ; dyseuleria  febri- 
» lis  Amati  ; 7°  dysenteria  castrensis  Ramazzini  ; fluxus 
» virulentus  Saxoniæ;  dysenteria  indica  Bontii  ; dyscn- 
« teria  pestilentialis  Amati  ; 8°  dysenteria  simulata  ; 9® 
» dysenteria  pecorum  ; malis  humida  Lancisii;  pestis 
» bovilla  Ramazzini;  lues  vaccarum  Tubingensis  ; 10® 
» dysenteria  alba  Sennerli,  Etmulleri,  Sydenhami  ; dy- 
» senteria  incruenta  Javanensium  ; 11®  dysenteria  à me- 
1)  senlerii  vomica  Joan.  Rhodii  ; abscessus  mesenterii 
» Sanctorii;  12®  dysenteria  à catharticis  Sennerli;  13® 
» dysenteria  syphiliiica  , Boyle  ; 14®  dysenteria æquinoc- 
ntialis;  dysenteria  vera  Bontii;  16®  dysenteria  vermi- 
» nosa  ; 16“  dysenteria  carnosa  Wagneri  ; 17“dysenteria 
» intermittens  Torti  ; dysenteria  febricosa,  Werlhof; 
» 18“  dysenteria  scorbutica  Cirigli  ; 19“  dysenteria  polo- 
» nica,  Stabel  ; 20®  dysenteria  miliaris  Gruberi.  » 

Stoll  décrit  une  dysenterie  simple,  une  dysenterie  bi- 
lieuse, une  fièvre  bilieusedysentériqtie,  une  fièvre  putride 
dysentérique. 

Zimmermann  , après  avoir  discuté  différentes  classifi- 
cations, choisit  les  espèces  suivantes  : 1“  dysenterie  in- 
flammatoire ; 2“  dysenterie  bilieuse  putride;  3®  fièvre 
maligne  dysentérique  ; 4“  dysenterie  chronique, 

Richter  décrit  les  dysenteries,  simple,  inflammatoire, 
bilieuse  et  nerveuse,  espèces  auxquelles  Kreyssig  ajoute 
les  dysenteries  pituiteuse  ou  muqueuse,  et  putride  ou  ma- 
ligne. 

P.  Frank  et  Horn  ont  établi  : À,  une  dysenterie  aiguë 
comprenant,  a la  dysenterie  sthénique,  subdivisée  en 
dysenteries,  1“  simple,  2“  inflammatoire  , 3“  bilieuse  ; 
b la  dysenterie  asthénique,  subdivisée  en  dysenteries, 
1“  maligne  ou  putride,  2®  scorbutique  , 3“  nerveuse  ; B 
une  dysenterie  chronique. 

Fournier  et  Vaidy  adoptèrent  la  division  de  Kreyssig, 
en  y ajoutant  une  dysenterie  ityphoide  et  une  dysenterie 
avec  fièvre  intermittente. 

Vignes  admet  : A , une  dysenterie  simple  ou  inflam- 
matoire, subdivisée  en  1“  dysenterie  muqueuse  , 2®  dy- 
senterie bilieuse  ; B , une  dysenterie  maligne,  subdivisée 
en  dysenteries,  1®  typhoïde,  2®  adynamique,  3“  ataxique, 
4“  compliquée. 

J.  Copland  a suivi  la  division  suivante  : A,  dysenterie 
aiguë  ; a dysenterie  sthénique,  1“  simple  , 2“  inflamma- 
toire; b dysenterie  asthénique,  l“siraple  ou  adynamique, 
2“  nervoso-adynamique  ou  typhoïde,  3“  bilioso-adyna- 
inique  ; JB,  dysenterie  chronique  ; C,  dysenterie  com- 
pliquée. 

En  résumé,  la  dysenterie  a été  divisée  : A,  suivant  son 
origine,  en  primitive , consécutive  et  symptomatique; 
B,  suivant  son  type,  en  continue  et  rémittente  ou  inter- 


mittente; C,  suivant  ses  principaux  caractères,  en  in- 
flammatoire, bilioso-inflammaloire , simple  asthéni([ue, 
bilioso-asthénique  , adynamique  ou  typhoïde  , maligne 
ou  putride,  scorbutique,  compliquée;  D,  suivant  son  in- 
tensité et  sa  durée,  en  suraiguë,  aiguë,. subaiguë,  chro- 
nique; E , suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  elle 
se  développe,  en  sporadique  , endémique,  épidémique, 
endémo-épidémique. 

Pour  nous,  faisant  rentrer,  ainsique  l’ont  fait  avec 
raison  presque  tous  les  pathologistes  français,  la  plupart 
de  ces  espèces  dysentériques  dans  l’étude  des  symptômes, 
des  variétés  et  des  complications  de  la  maladie,  nous 
adopterons  une  division  beaucoup  plus  simple,  en  obser- 
vant toutefois  que,  d’après  les  termes  de  notre  définition, 
nous  ne  pouvons  admettre  une  dysenteria  incruenta 
(Weisse  Ruhr),  et  que , sous  l’influence  de  la  médecine 
dite  physiologique,  on  a,  dans  ces  dernières  années,  ac- 
cordé une  place  beaucoup  trop  large  à la  forme  franche- 
ment inflammatoire  que  la  dysenterie  n’affecte  que  rare- 
ment, si  même  la  colite  ne  doit  pas  être  considérée  dans 
tous  les  cas  comme  une  affection  entièrement  distincte 
(voy.  Intestin  ) , tandis  qu’on  n’a'-point  suffisamment 
tenu  compte  de  celle  que  les  auteurs  étrangers  ont  appe- 
lée asthénique.  Nous  pensons  pouvoir  être  en  même 
temps  plus  complets  et  plus  clairs  en  établissant  : A,  une 
dysenterie  aiguë , subdivisée  en  trois  espèces , dont  les 
deux  premières,  presque  toujours  sporadiques,  ne  dif- 
fèrent que  par  leur  intensité , tandis  que  la  troisième 
constitue  les  dysenteries  épidémiques  ou  endémiques, 
auxquelles  se  rattachent  des  symptômes  particuliers  : 

1“  dysenterie  aiguë  légère,  2“  dysenterie  aiguë  intense, 

3“  dysenterie  aiguë  grave  ; B , une  dysenterie  chro- 
nique. 

Altérations  anatomiques.  — Tous  les  auteurs  mo- 
dernes et  la  plupart  des  anciens  se  sont  accordés  à con- 
sidérer la  dysenterie  comme  une  phlegmasie  aiguë  ou 
chronique  du  canal  intestinal  ; cependant , hâtons-nous 
de  le  dire,  malgré  cette  communauté  d’opinions,  malgré 
les  nombreux  travaux  entrepris  pour  décider  cette  im- 
portante question  de  pathogénie,  malgré  les  occasions 
sans  cesse  renaissantes  de  l’étudier,  il  n’est  pas  encore 
possible  de  caractériser  anatomiquement  la  dysenterie  : 
il  va  nous  être  facile  de  démontrer  la  vérité  de  cette  as- 
sertion. 

A.  Dysenterie  aiguë.  — Canal  alimentaire.  — Gros 
intestin.  — En  jetant  d’abord  un  coup  d’œil  sur  les  alté- 
rations que  l’on  rencontre  à l’extérieur  du  tubedigestif, 
on  voit  que  l’épiploon  est  ordinairement  rouge,  injecté, 
réuni  par  des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  au 
colon,  à des  circonvolutions  intestinales,  aux  bords  du 
bassin  , ou  h toute  autre  partie  des  parois  abdominales  ; 
au-dessous  de  lui  on  trouve  quelquefois  des  fausses  mem- 
branes ( Fodéré  ).  La  masse  inîestinaWÎ  se  présente,  en 
général,  dans  son  état  naturel  ; cependant  les  intestins 
grêles  sont  quelquefois  pelotonnés,  aplatis,  pressés  contre 
la  colonne  vertébrale,  surtout  dans  la  dysenterie  chro- 
nique ; le  colon  est  contracté  , ses  parois  semblent  être 
considérablement  épaissies,  et  donnent  au  toucher  la  sen- 
sation d’un  cartilage  ; dans  d’autres  jioints  il  est,  au  con- 
traire, boursouflé,  distendu  par  des  gaz,  transparent,  et 
l’on  aperçoit  au  travers  de  ses  parois  les  matières  qu’il 
contient,  ou  des  plaques  noirâtres  correspondant  aux  al- 
térations qui  occupent  sa  cavité  ; çà  et  là  on  remarque 
des  constrictions  semblables  à celles  que  produirait  une 
ligature,  et  c’est  au-dessus  de  ces  points  que  l’on  observe 
surtout  l’amincissement  que  nous  avons  indiqué,  et  la 
présence  d’une  grande  quantité  de  gaz.  o Quand  l’in- 
flammation , dit  Broussaj^,  a intéressé  toute  l’épaisseur 
du  colon,  il  devient  quelquefois  gros  comme  le  bras; 
ordinairement  alors  la  turgescence  énorme  de  son  tissu 
cellulaire  rempli  de  pus,  cl  sa  muqueuse  ulcérée,  fétide  f 
et  couverte  d’excréments,  le  font  ressembler  à un  vrai 
cloaque.  » Parfois  l’intestin  est  déformé , allongé , par 
suite  du  relâchement  qu’ont  éprouvé  ses  faisceaux  de 
fibres  longitudinales.  On  a vu  le  colon  Iransverse  tombé 
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dans  l’excavation  du  bassin,  l’S  romaine  déjele’e  , occu- 
pant la  fosse  iliaque  droite  ( Annesley  and  J.  Copland  ). 
Du  reste,  on  conçoit  que  ces  altérations  varient  suivant 
les  lésions  internes,  la  présence  ou  l’absence  d’une  périto- 
nite générale  ou  locale,  d’un  épanchement,  etc.  M.  Roche 
dit  avoir  vu  quelquefois  des  abcès  sous-péritonéaux  se 
former  dans  la  région  du  cæcum  , et  venir  se  faire  jour 
au  dehors,  après  avoir  perforé  la  paroi  abdominale. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître  que  les 
altérations  que  l’on  rencontre  à la  surfaee  interne  de  l’in- 
testin ont  leur  siège  au-dessous  de  l’iléum  , c’est-à-dire 
dans  le  cæcum,  le  colon  et  le  rectum,  et  rapportent  celles 
que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  trouve  dans 
d'autres  points  du  tube  digestif  à des  complications. 

Chez  les  individus  qui , atteints  de  différentes  affec- 
tions, avaient  présenté  pendant  les  derniers  jours  de  leur 
vie  un  flux  dysentérique  bien  caractérisé,  M.  Gely  a vu 
une  rougeur  fort  intense  du  gros  intestin  s’étendant  quel- 
quefois jusqu’à  Tiléum  , mais  prononcé  surtout  vers  le 
rectum  ; les  villosités  muqueuses  lui  ont  paru  dévelop- 
pées, formant  «comme  un  gazon  touffu  qu’on  peut  cou- 
cher et  relever  avec  le  doigt  » ; la  muqueuse  était  déjà 
épaissie,  mais  rarement  ramollie  ; il  n’existait  pas  d’ul- 
cérationsfolliculeuses  ; tes  membranes  intestinales  étaient 
distendues  par  une  infiltration  séreuse. 

Sur  un  malade  enlevé  au  cinquièmejour  d’une  dysen- 
terie par  une  brusque  invasion  du  choléra,  M.  Guéretin 
a également  vu  la  muqueuse  du  rectum  boursouflée,  d’un 
rouge  rosé,  et  les  tuniques  ædématiées. 

jCet  état  ædémateux , que  l’on  peut  regarder  comme 
un  phénomène  constant,  n’a  clé  bien  apprécié  que  dans 
ces  derniers  temps.  On  le  retrouve  dans  toutes  les  tu- 
niques intestinales,  mais  il  est  aisé  de  comprendre  qu’en 
raison  de  leur  structure  anatomique  différente , il  est 
surtout  prononcé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
et  dans  la  membrane  musculaire  qui  a quelquefois  le 
double  ou  le  triple  de  son  épaisseur  ordinaire.  Cet  épai- 
sissement,  que  tous  les  auteurs  portent  à trois,  quatre  ou 
cinq  lignes,  et  la  contraction  permanente  de  la  tunique 
musculaire,  déterminent  un  froncement  de  la  membrane 
interne  , que  le  déplissement  fait  disparaître  en  grande 
partie , et  que  plusieurs  anatomistes  ont  indiqué  par  les 
noms  de  saillies,  bosselures,  boursouflement  (Gely). 

Ces  altérations  sont  beaucoup  plus  prononcées  au 
sixième,  huitième  ou  dixième  jour  de  la  maladie  : alors 
la  muqueuse  présente  toutes  les  nuances  intermédiaires 
au  rose,  au  rouge  vif  et  au  brun  foncé  ; elle  est  rugueuse, 
enduite  de  matières,  tantôt  glaireuses,  tantôt  sanguino- 
lentes, ou  enfin,  à une  époque  encore  plus  avancée,  sa- 
nieuses  et  puriformes  : quelquefois  elle  est  tapissée  par 
une  fausse  membrane  pelliculaire,  réticulée,  granuleuse, 
plus  ou  moins  épaisse  , sur  la  structure  de  laquelle  nous 
reviendrons  : dans  toute  la  longueur  du  gros  intestin  elle 
présente,  dit  M.  Gely,  une  quantité  innombrable  de  pe- 
tits points  noirs,  visibles  à Tæil  nu,  entoures  d’une  aréole 
blanchâtre  élevée,  large  d’une  demi-ligne,  et  qui  ne  sont 
évidemment  que  les  orifices  de  follicules  tuméfiés:  dans 
un  grand  nombre  de  cas  , le  point  noir  central  est  rem- 
placé par  une  très-petite  ouverture  grisâtre,  comme  ul- 
céreuse, conduisant  au  fond  du  crypte:  quelques-unes 
de  ces  ulcérations  miliaires  ont  jusqu’à  deux  ou  trois 
lignes  de  diamètre.  M.  Thomas  a signalé  cette  même 
disposition  à laquelle  se  rattache  un  des  points  les  plus 
importants  de  l’anatomie  pathologique  de  la  dysenterie, 
celui  des  ulcérations  intestinales.  Nous  devons  ici  entrer 
dans  quelques  développements,  et  établir  l’historique 
d’une  question  qui , dans  l’étal  actuel  de  la  science,  di- 
vise encore  les  pathologistes. 

On  voit,  par  la  définitionmêmedonnée  parHippocrate, 
de  la  dysenterie,  et  par  plusieurs  autres  passages  de  ses 
œuvres,  que  les  ulcérations  intestinales  étaient  regardées 
comme  constantes  et  caractéristiques  par  le  père  de  la 
médecine:  c’est  alors , dit-il,  que  les  selles  sanguino- 
lentes apparaissent  : to  êurepov  ^ûerùe  xxi  sXxoÜTai , xai 
SiixMpiz-rxt  ai/iXToiSex  (De  diœta).  Celse  (De  re  med.). 


Galien  les  admettent  également  ; Aretée  les  décrit  avec 
soin  ; Cœlius  Aurelianus,  qui  appelle  la  dysenterie  rheu- 
matismus  intestinorum  cum  ulcéré , s’exprime  de  ma- 
nière à ne  laisser  aucun  doute  sur  son  opinion.  Sur  l’au- 
lorité  de  ces  auteurs,  et  d’après  les  recherches  de  Prosper 
Alpin,  de  Bontius,  qui  avaient  eu  maintes  occasions  d’ob- 
server la  dysenterie  dans  des  contrées  où  elle  règne  en- 
déraiquement , cette  doctrine  régna  sans  contestation 
jusqu’à  Sydenham  et  Willis  , qui , les  premiers  , vinrent 
la  combattre,  en  déclarant  que  dans  la  dysenterie  il 
n’exislait  presque  jamais  d’ulcérations  intestinales. 

Une  fois  la  controverse  ouverte , les  opinions  contra- 
dictoires abondèrent. 

Morgagni,  blâmant  l’assertion  exclusive  de  Sydenham, 
établit  que  les  intestins  s’ulcèrent  souvent  dans  la  dy- 
senterie, mais  seulement  à sa  dernière  période  ; que  les 
membranes  rendues  par  les  selles  ne  sont,  d’ailleurs,  que 
des  lambeaux  d’épithélium  épaissi,  et  non  de  membrane 
muqueuse.  11  a vu,  dans  quelques  cas,  une  grande  quan- 
tité d’ulcères  très-petits,  et  quelquefois  même  la  gan- 
grène. 

Pringle  , Bonet , Cleghorn  ont  observé  quelquefois  des 
ulcérations  dans  les  intestins  , mais  , le  plus  ordinaire- 
ment, ils  ne  les  ont  pas  rencontrées  ; Stoll  les  croit  très- 
rares. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  nos  jours  , cette  question, 
à la  solution  de  laquelle  tant  d’auteurs  ont  travaillé,  n’a 
encore  pu  être  décidée,  et  nous  allons  voir  que  les  uns 
considèrent  l’existence  d’ulcérations  sur  la  muqueuse  du 
gros  intestin  comme  un  fait  caractéristique  et  constant, 
tandis  que  les  autres  le  regardent  comme  accessoire,  ou 
vont  même  jusqu’à  le  nier  complètement.  Analysons  ra- 
pidement les  principales  opinions  qui  ont  été  émises,  et 
cherchons  à les  apprécier. 

D’après  MM.  Fournier  et  Vaidy,  on  trouve  à l’ouver- 
ture des  corps  des  dysentériques  la  membrane  muqueuse 
du  gros  intestin  , et  quelquefois  même  celle  de  l’intestin 
grêle,  rougeâtre,  brunâtre,  très -rugueuse,  et  plus  ou 
moins  épaissie  dans  toute  son  étendue.  Cet  épaississement 
multiplie  et  rend  plus  sensibles  tous  les  replis  et  toutes  les 
^fractuosités  qui  existent  naturellement  sur  la  mu- 
queuse ; les  rugosités  sont  enduites  de  matières  glaireu- 
ses, sanguinolentes,  sanieuses,  puriformes,  et  cet  état 
peut  tromper  un  observateur  superficiel  en  lui  faisant 
croire  que  toute  la  muqueuse  est  profondément  altérée, 
et  il  est  même  probable  qu’il  a souvent  induit  en  erreur 
les  médecins  qui  n’avaient  point  une  habitude  suffisante 
des  recherches  d’anatomie  pathologique.  « Mais  si,  comme 
l’a  fait  avec  un  soin  extrême  M.  Cayol,  à l’obligeance  du- 
quel nous  devons  ces  détails,  on  ratisse  légèrement  avec 
le  dos  du  scalpel,  et  qu’ensuite  on  lave  à grande  eau  toute 
la  membrane  muqueuse,  on  voit  disparaître  ce  qu’on  avait 
d’abord  pris  pour  des  ulcérations.  Quelquefois  cependant, 
on  découvre  çà  et  là  de  véritables  ulcérations;  mais 
comme  elles  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l’étendue 
et  l’intensite  de  l’inflammation,  comme  d’ailleurs  on  n'en 
trouve  quelquefois^  aucune  trace  chez  des  personnes 
qui  ont  succombé  à la  plus  violente  dysenterie,  et  qui 
avaient  eu  des  déjections  sanguines  fort  abondantes,  on 
est  autorisé  à conclure  que  les  ulcérations  ne  sont  point 
de  l'essence  de  la  maladie.» 

M.  Chomel , dont  l’opinion  est  surtout  fondée  sur  le» 
recherches  de  MM.  Cayol  et  Fournier,  disait , en  1823  : 

« L’ouverture  des  cadavres  a montré  des  traees  mani- 
festes d’inflammation  dans  le  conduit  digestif....  La  pré- 
sence du  sang  dans  ces  matières  avait  conduit  les  anciens 
à supposer  iei,  comme  ils  le  supposaient  dans  toutes  les 
hémorrhagies,  une  solution  des  vaisseaux,  une  ulcération 
de  la  membrane  muqueuse.  Cette  uleération  , qui  n’est 
d’ailleurs  nullement  nécessaire  pour  concevoir  la  couleur 
sanguinolente  du  mucus  excrété , est  si  rare  dans  la  dy- 
senterie , qu’il  en  existe  à peine  quelques  exemples , et 
qu’il  est  permis  de  croire  que  dans  le  très-petit  nombre 
de  cas  où  on  la  rencontre,  elle  pouvait  être  accidentelle 
ou  même  tout  à fait  étrangère  à l’affection  qui  nous  oo- 
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tupe.  Quelquefois  la  membrane  muqueuse  des  gros  intes- 
tins otfre  une  apparence  d’e'rosion  très-propre  à induire 
en  erreur  : il  sujit  alors  de  la  ratisser  légèrement  avec 
le  dos  d’un  scalpel  pour  détacher  une  fausse'  membrane 
réticulée  qui  avait  produit  l'illusion.  Enfin,  dtl  M.  Clio- 
mel , celle  iulbimmalioii  est-elle  bornée  à la  membrane 
muqueuse , ou  s’étend-elle  ,à  quelques-unes  des  tuni- 
ques subjacentes,  et  spécialemeut  à la  tunique  muscu- 
leuse? » 

M.  Roche^a,  au  conlrairc,  considéré  l’ulcération  de  la 
muqueuse,  comme  un  fait  général,  quoique  non  absolu. 
La  membrane  muqueuse,  dit- il , est,  dans  la  colite  aigue, 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  depuis  le  rouge  vif  jus- 
qu’au brun  ; elle  est  en  même  temps  gonflée,  épaissie,  et, 
par  places,  comme  érodée  ou  ecchymosée,  ramollie  dans 
quebincs  points,  quelquefois  parsemée  ç'a  el  là  d’ulcères 
grisâtres,  et  surtout  brunâtres,  plus  ou  moins  étendus, 
plus  ou  moins  profonds,  recouverts  dans  quelques  cas 
rares,  de  fausses  membranes,  au-dessous  desquelles  on 
la  trouve  rouge  el  évidemment  enflammée. 

M.  Bretonneau,  de  Tours,  placé  <lans  des  localités  où 
la  dysenterie  règne,  pour  ainsi  dire,  chaque  année  , a 
acquis  depuis  longtemps  la  certitude  <|ue  l’existence  des 
ulcérations  sur  la  muqueuse  des  gros  intestins  est  incon- 
testable (Thomas  et  Gely).  M.  Rosian  la  considère  comme 
très-fré(|uenle. 

M.  Giiérelin  admet  des  ulcérations  qui,  dit-il,  ne  re- 
vêtent jamais  le  caractère  de  celles  de  phlhisitpies,  et  qui 
manquent  plus  fréquemment  qu'elles  ne  se  rencontrent, 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Du  reste, 
M.  Guérelio,  dont  tous  les  malades  ont  succombé  dans  les 
quarante  premiers  jours  de  la  maladie,  n’a  pas  exacte- 
ment désigné  le  siège  de  ces  ulcérations,  ni  décrit  avec 
assez  de  détails  leurs  différents  caractères. 

M.  Thomas,  frappé  des  contradictions  (]u’il  rencontrait 
dans  les  auteurs,  a fait  des  recherches  fort  laborieuses, 
qui  portent  l’empreinle  d'un  grand  soin  d’investigation 
aUlé  par  des  connaissances  anatomiques  fort  exactes.  Los 
résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont  différents  de  ceux  que 
nous  venons  d’indiquer  dans  beaucoup  de  points,  et  il 
les  a fournis  dans  les  proportions  suivantes  : 

» J’ai  roconuu,  après  avoir  fait  avec  le  plus  grand 
soin  un  nombre  cousidérable  de  tiécropsies,  que  les  an- 
ciens avaient  des  opinions  fort  justes,  tandis  que  les  mo- 
dernes sont  dans  une  complète  erreur. 

«La  membrane  muqueuse  est  promptement  envahie  par 
des  ulcérations  si  nombreuses , si  bien  caractérisées  , si 
constantes,  que  j’admets  comme  un  fait  incontestable, 
que  l'ulcération  de  lamuqu  use  est  un  caractère  aussi 
essentiel  dans  la  dysenterie , que  les  phlycténes  dans 
l'érysipèle , le  bourbillon  dans  le  furoncle,  le  pus  dans 
la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire.» 

Laissons  d’ailleurs,  le  sujet  en  vaut  la  peine,  M.  Tho- 
mas décrire  lui-même  l’altération  qu’il  a si  bien  étu- 
diée. 

« La  muqueuse , présente,  dès  le  huitième  jour,  de 
petites  ulcérations  arrondies,  qui,  les  jours  suivants,  s’é- 
tendent, se  réunissent,  forment  des  ulcères  irr  guliers,  à 
bords  taillés  à pic  : la  membrane  est  détruite  dans  toute 
son  épaisseur,  le  fond  de  la  surface  ulcérée  est  formée 
par  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  J’ai  cru  reconnaître 
que  ces  ulcéiaiions  commençaient  par  les  follicules  de 
l’intestin  : en  effet,  j’ai  vu  souvent  dans  le  cæcum  les  pe- 
tits points  noirs  que  pré.senlent  ces  follicules  entourés 
d’une  ulcération  commençante.  A la  surface  des  ulcéra- 
tions il  se  ilépose  une  concrétion  pelliculaire  , espèce  de 
fausse  membrane  très-mince,  qui  semble  être  là  pour 
protéger  le  tissu  cellulaire  du  contact  des  matières  con- 
tenues dans  l’intestin.  Comme  il  arrive  souvent  que  l’on 
trouve  la  pellicule,  qui  recouvre  les  petites  ulcérations , 
détachée  à la  circonférence,  et  adhérente  au  centre,  je 
Tai  itrise  d’abord  pour  une  eschare  , mais  plus  tard  j’ai 
reconnu  mon  erreur.  Très-souvent  j’ai  trouvé  cet  enduit 
pelliculaire  à la  surface  de  la  muqueuse  elle-même,  mais 
alors  cette  membrane  est  rouge , ramollie,  et  ressemble 


parfaitement,  par  la  couleur  et  ta  consistance , k un  en* 
duit  de  gelée  de  groseille.  Ces  pellicules  se  détachent  des 
surfaces  ulcérées,  el  paraissent  se  reproduire  plusieurs 

fois  dans  le  cours  delà  maladie J’en  ai  trouvé  une 

notable  (pianti.é  dès  les  quai  riè  me  el  ci  ncpiième  jours  delà 
maladie  ; Sevain  les  a rencontrées  le  quairième  jour  de  la 
maladie  dans  les  déjections  alvines  (Pinel  , cequi  prouve 
qu’à  cet  époque  il  existe  déjà  des  ulcérations  assez  éten- 
dues, ou  de  larges  plaques  de  membrane  muciueitse  rouge 
et  ramollie Dans  quelques  endroits  , entre  les  ulcéra- 

tions, on  trouve  des  lambeaux  de  muqueuse  il’une  pâleur 
extrême,  qu’on  peut  détacher  facilement  avec  le  dos  du 
scalpel  : pendant  la  vie,  ils  s’enlèvent  par  une  sorte  d’ex- 
foliation  C’est  à celle  période  qu’on  voit  de  grosses 

bosselures  recouverl'es  de  l’enduit  pseudo  membraneux 
granulé,  d’un  gris-brnnàtre  , verdâtre  ou  jaunâtre  , au- 
dessous  duquel  la  iuni(|iic  cellulaire  , mise  à nu  , est  con- 
siilérablemcnt  épaissie  , rouge  à sa  surface , d’un  blanc 
luisant,  et  d’une  consistance  lardacée  dans  le  reste  de 
son  épaisseur.  » 

Dans  un  cas  observé  au  dixième  jour  de  la  maladie  , 
M.  Thomas  a trouvé  l’intestin,  tapissé  par  un  enduit  pel- 
liculaire, sorte  de  pseudo-membrane  qui  était  creusée 
d’une  infinité  de  petits  trous  d'nne  à deux  lignes  de  dia- 
mètre, au  travers  des(iuels  on  apercevait  la  tunique  cel- 
luleuse à découvert.  Deux  fois  il  a vu  une  deslrnclion 
presiiue  complète  dè  la  muqueuse  de  tout  le  gros  intes- 
tin. La  macération  rend  ces  différentes  dispositions  très- 
apparentes. 

M.  Thomas  a encore  remarqué  qu’à  un  état  plus  avancé 
et  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  pseudo-membrane  dis- 
paraît, la*tunique  cellulaire  reste  à nu  el  prend  l’orga- 
nisation de  la  membrane  de  nouvelle  formation  qui  revêt 
les  trajets  fisluleux.  Dans  des  cas  plus  heureux  , lorsqu’il 
n'existe  que  quelques  ulcérations  isolées,  on  trouve  (jiiel- 
quefois  des  cicatrices  adhérentes  à la  tunique  celluleuse 
par  un  fond  uni,  lisse,  noirâtre,  se  confondant  insensi- 
blement à la  circonférence  des  ulcérations  dont  elles  sont 
la  trace  avec  la  muqueuse  froncée  et  attirée  vers  le  point 
central. 

Lorsque  la  muqueuse  est  presque  complètement  dé- 
truite, du  dixième  au  vingtième  jour , une  grande  quan- 
tité de  petites  ulcérations  se  développent  sur  la  tunique 
celluleuse , se  confondent  et  forment  de  larges  ulcères 
dont  le  fond  est  formé  par  la  couenne  musculaire:  bien- 
tôt on  ne  trouve  plus  de  celle-là  que  quelques  lambeaux 
noirâtres  ; celle-ci  est  entièrement  mise  à nu,  ses  fais- 
ceaux sont  disséqués,  recouverts  d’une  couche  de  pus  con- 
cret ; l’ulcéralion  l’envahit,  la  séreuse  à son  tour  est  à 
découvert,  et  la  perforation  intestinale  est  imminente. 
C’e.'t  surtout  vers  l’S  iliaque  que  l'ulcération  fait  des  pro- 
grès rapides  , et  M.  Thomas  a vu  deux  fois  l’intestin  ré- 
duit à la  couche  péritonéale.  Quelquefois  même  la  perfo- 
ration a lieu,  ainsi  que  l’a  observé  le  docteur  Smith,  dans 
une  dysenterie  (|ui  régnait  épidémiquement  dans  la  mai- 
son de  travail  d’Edimbourg. 

Ces  travaux  et  quelques  attires,  surtout  un  mémoire 
inédit  de  M.  Leclerc,  de  Tours,  modifièrent  heaiicniip 
lesojtinions  jusqu’alors  en  vogue.  En  1835,  M.  Chomel, 
aidé  celle  fois  de  la  collaboration  de  M.  Blache  , renonça 
en  partie  aux  opinions  qu'il  avait  émises  en  1823,  et 
s’exprima  ainsi  : 

« Plus  rarement  dans  la  dysenterie  sporadique,  mais 
constamment  chez  les  individus  qui  succombent  à la 
dysenterie  épidémique , il  existe  de  nombreuses  ulcéra- 
tions dans  les  dernières  portions  du  colon  et  dans  le 
rectum. 

» Ces  ulcérations  sont  d’autant  plus  remarquables  que 
la  dysenterie  est  presijue  la  seule  maladie  aiguë  , si  l’on 
en  excejde  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole,  dans  laquelle 
on  voit  survenir  ce  mode  d’altération.  » 

Enfin,  en  dernier  lieu,  tin  médecin  de  Nantes,  M,  Gcly, 
a présenté  à la  Société  académique  de  la  Loire-Inférieure 
un  mémoire  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer. 
Dans  cet  ouvrage,  remarquable  par  une  grande  exacti- 
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(U(ie  d'observation  et  un  esjtrit  de  criliqne  fort  élevé, 
railleur  analyse  surlmil  les  rcclierolies  de  AiM.  Thomas  et 
Guéretin,  puis  expose,  dans  un  autre  chapitre  fort  bien 
traité,  les  résultats  auxquels  l’ont  conduit  ses  propres  in- 
vestigations , met  en  regard  les  trois  descriptions  anato- 
miques qu’il  a résumées,  fait  ressortir  leurs  points  de 
contact  ou  de  dissemblance,  et  formule  enfin  ainsi  son 
opinion. 

L’épaississement  des  parois  intestinales  est  principale- 
ment dù  à la  tunique  sous-muqueuse. 

Chez  les  malades  morts  pendant  le  premier  septénaire, 
on  observe  souvent  l’état  de  la  muqueuse  décrit  par 
M.  Guéretin;  plus  rarement  le  ramollissement  et  les  ul- 
cères folliculeux  indiqués  par  SI.  Thomas. 

L’engorgement  des  cryptes  ou  l’ulcération  de  leur 
conduit  se  rencontre  dans  tous  les  cas.  Un  point  gris- 
noirâtre  signale  à l’anatomiste  le  premier  état  ; une  ou- 
verture infundibulaire  très-petite,  ou  une  érosion  large 
de  deux  à trois  lignes  , le  second.  L’altération  des  folli- 
cules ne  s’élève  pas  toujours  jusqu’à  l’ulcération,  mais  es], 
rarement  bornée  à une  seule  région. 

Les  ulcérations  varient  de  forme  et  d’aspect,  suivant 
l'étal  des  couches  qui  en  sont  le  siège.  Lorsque  la  mu- 
queuse est  hypertrophiée,  le  tissu  sous-jacent  très -gonflé, 
le  crypte  ne  paraît  être  que  béant;  l’ulcère  peut  à peine 
admettre  l’extrémité  d’une  plume  de  corbeau,  mais  il  est 
assez  profond  Lorsque  la  muijueuse  est  amincie,  les  ul- 
cérations sont  plus  larges,  atteignent  jusqu’à  trois  lignes 
de  diamètre,  tandis  que  leur  profondeur  est  si  minime, 
qu’il  n’y  a presque  aucune  différence  de  niveau  entre 
leur  fond  et  la  muqueuse  environnante.  Jamais  les  hordr 
ne  sont  relevés  et  tuméfiés  comme  dans  les  ulcérations 
des  phthisiques;  Ils  sont  coupés  nettement,  comme  jiar 
un  emporte-pièce.  Lorsque  ces  érosions,  régulièrement 
arrondies,  sont  groupées  dans  une  région  , la  muqueuse 
prend  l’apparence  d’une  dentelle  , et  cet  état  s’observe 
surtout  lorsque  celle-ci  est  amincie.  Dans  tous  les  cas, 
le  pourtour  de  Tulcéralion  est  revêtu  par  une  couche 
grise  adhérente,  analogue  à celle  que  l’on  trouve  sur  les 
aphlhes  ulcéreux  de  la  muqueuse  buccale.  Dans  beau- 
coup de  circonstances  cette  coloration  grise  est  produite 
par  la  présence  du  tissu  cellulaire  mis  à nu  et  mortifié. 
Souvent  on  voit  distinctement  une  petite  squame  pseudo- 
membraneuse, de  couleur  très-variable,  placée  sur  l’ori- 
fice du  crypte,  auquel  elle  adhère  centre  pour  centre. 
Ces  ulcérations  paraissent  affecter  également  tous  les 
cryptes  d’une  même  région  ; l’S  iliaque  ne  paraît  pas  en 
être  plus  fréquemment  le  siège  que  les  autres  portions  du 
gros  intestin. 

Dans  quelques  circonstances,  surtout  dans  l’état  qui 
coïncide  avec  l’hypertrophie  de  1j  muqueuse  que  quel- 
ques auteurs  ont  appelé  boursouflement , que  M.  Gely 
attribue  non-seulement  au  gonflement  de  la  muqueuse, 
mais  encore  à l’engorgement  du  tissu  sous-muqueux  et 
des  follicules  mucipares , on  rencontre  des  cryptes  qui 
représentent  des  utricules  demi-transparentes,  groupées 
à la  manière  des  granulations  d’une  framboise;  à leur 
sommet  existe  une  squame  sèche.  Cet  aspect  peut  être 
.allribué  à la  distension  des  cryptes  par  une  matière  mu- 
queuse. 

Dans  un  grand  nombrede  cas  l’ulcération  détruit  toute 
l’épaisseur  des  tuniques  internes  de  l’intestin,  et  met  la 
fibreuse  à nu;  mais  plus  fréquemment  encore  elle  se 
borne  à élargir  l’orifice  du  crypte,  et  laisse  celui-ci  intact. 

Les  fausses  membranes  se  rencontrent  plus  rarement 
(pie  les  ulcérations  : elles  sont  minces  , sèches , très-ad- 
hérentes, variablesde  couleur;  on  les  rencontre  au-dessus 
de  la  muqueuse  ; jamais  elles  ne  paraissent  être  évidem- 
ment en  contact  avec  la  tnniiiue  fibreuse,  qui  est  simple- 
ment dépouillée  ou  recouverte  d’une  couche  semi-liquide, 
plus  ou  moins  rouge  , que  l’on  peut  considérer  comme 
les  débris  de  la  muqueuse. 

L’amincissement  de  la  couche  muqueuse  est  moins  fré- 
quent que  son  hypertrophie  ; il  est  ordinairement  géné- 
ral , accompagné  de  productions  pseudomembraneuses, 
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et-  d’ulcéraiions  si  peu  profondes , qu’il  faut  se  jilàcer  à 
contre  jour  pour  distinguer  ces  dernières. 

Le  ramollissement  coïncide  presque  toujours  avec  l’a- 
mincisseinent  : ilexisle  au-dessouscles  fausses meml)rancs 
comme  dans  les  autres  points;  il  est  par  plaques  ou  fort 
étendu;  quelquefois  il  est  porté  à un  degré  tel,  qu’on  ne 
trouve  plus  qu’une  bouillie  rosée  ou  sanguinolente  qui 
est  entraînée  avec  les  déjections. 

La  destruction  de  la  muqueuse,  au  lieu  d’être  due  au 
ramollissement,  est  quelquefois  déterminée  par  la  gan- 
grène. Celle-ci , ordinairement  bornée  à de  petites  sur- 
faces, peut  envahir  jusqu’au  (issu  sous-muqueux. 

Enfin , M.  Gely  résume  son  remarquable  travail  par 
quelques  corollaires  parmi  lesquels  il  faut  encore  citer 
les  suivants  : 

« La  dysenterie  reconnaît  pour  cause  anatomique  une 
altération  des  tuniques  propres  à l’intestin  , qui  ne  se 
borne  jamais  à la  muqueuse;  cependant  celle-ci  est  évi- 
demment plus  affectée  que  les  autres,  Surtout  dans  la  pé- 
riode aiguë. 

» On  est  tenté  d’admettre  quatre  formes  analomiques 
dans  la  dysenterie.  Les  caractères  de  chacune  d’elles  se- 
raient ; 1°  l'hypertrophie  mamelonnée,  2“  les  ulcérations 
folliculeuses  , 3»  les  fausses  membranes,  4‘  l’amincisse- 
ment et  le  ramollifsement.  Cependant,  comme  ces  formes 
se  combinent,  il  vaudrait  peut-être  mieux  ne  distinguer 
que  deux  formes  spéciales,  l’hypertrophie  et  l’amincisse- 
ment, chacune  d’elles  pouvant  être  compliquée  d’ulcéra- 
tions ou  de  fausses  membranes.  La  dysenterie  inflam- 
matoire correspondrait  peut-être  à la  première  forme, 
la  dysenterie  adynamique  à la  seconde.  » 

J.  Coitland  a décrit,  pour  ainsi  dire,  les  mêmes  alté- 
rations, mais  sans  entrer  dans  le  fond  de  la  discussion, 
et  sans  chercher  à déterminer  si  les  ulcérations  existent 
dans  tous  les  cas  ou  peuvent  manquer  complètement.  Il 
les  a observées  dans  toutes  leurs  formes  et  a vu  un  ra- 
mollissement tel  de  toutes  les  couches  intestinale.s , que 
celles-ci  se  séparaient  comme  du  papier  mouillé  ; d’autres 
fois,  ce|iendant,  elles  offraient  des  indurations  comme 
cartilagineuses.  Ainsique  le  docteur  Smith,  Copland  a 
vu  quelquefois  l’ulcération  détruire  toute  l’épaisseur  des 
membranes  intestinales,  et  donner  lieu  à une  péritonite 
rapidement  mortelle. 

Si  maintenant  on  envisage  d’une  manière  générale  ces 
différents  travaux,  si  surtout  on  en  rapproche  les  re- 
cherches analomiques  publiées  récemment  par  M.  Natli. 
Guillot , et  desquelles  il  résulterait  qu’il  n’existe  pas 
dans  les  intestins  de  follicules  isolés,  on  est  en  droit  do 
conclure,  comme  nous  l’avons  annoncé,  que  la  question 
dès  ulcérations  intestinales  n’est  point  encore  suffisam- 
ment éclairée,  et  qu’après  tant  de  laborieuses  recherches, 
elle  reste  encore  soumise  au  jugement  des  anatomo  p.i- 
thologisles  qui  voudront  l’envisager  consciencieusement, 
sérieusement,  et  surtout  avec  une  connaissance  exacte 
de  toutes  les  opinions  que  nous  venons  de  rappeler. 

M.  Thomas  a trouvé  quelquefois  des  collections  puru- 
lentes dans  Tépaisseurdu  rectum  ; Copland  a vu  le  cæcum 
désorganisé,  gangrené,  à l’étal  de  suppuration  ; l’apjien- 
dice  vermiforrae  enflammé  et  ulcéré. 

Intestins  grêles.  — La  muqueuse  de  l’inleslin  grêle 
est  ordinairement  saine;  cependant , dans  quehiues  cas, 
elle  offre  des  traces  d’inflammation  à son  extrémité,  ou 
même  dans  son  tiers  inférieur.  Dans  la  dysenterie  ady- 
namique, on  trouve  quelquefois,  surtout  vers  la  valvule, 
des  ulcérations  variables  pour  leur  nombre  , leur  forme 
et  leur  étendue.  On  a observé  assez  fréquemment  des  in- 
vaginations, et  principalement  dans  les  pays  chauds, 
chez  les  enfants  ; cependant  Copland  l'a  vue  dans  nos 
contrées,  et  une  fois,  entre  autres,  l’ileum  était  invaginé 
dans  le  cæcum , et  celui-ci  à son  tour  dans  l’arc  du  co- 
lon. M.  Roche , d’après  des  faits  recueillis  à différents 
litres  par  Hévin,  M.  Cayol,  MM.  Legoupil  etDelisle,  Ri- 
gal  et  Bouniol  , admet  que  la  portion  invaginée  peut  se 
gangréner,  et  être  expulsée  par  les  selles  sans  que  le  sujet 
succombe.  Quelques-unes  des  observations  sur  lesquelles 
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s’appuie  M.  Roche  paraisscut,  en  effet,  avoir  été  recueil- 
lies sur  des  dysentériques. 

Estomac  et  wsophage.  — Dans  l’e'pidémie  dysenté- 
rique qui  a régne  en  Suisse , en  1 /65 , Ziinnierinann 
rapporte  que  l’estomac  et  l’œsophage  présentaient  dans 
tous  les  cas  des  traces  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
intense;  et  quelques  auteurs  ont  conclu,  par  induciion, 
que  ces  altérations  devaient  être  considérées  comme  pro- 
pres à la  dysenterie,  tandis  qu’il  suffit  dune  légère  at- 
tention pour  voir  qu’elles  appartiennent  toujours  à des 
complications  (Cliomel  et  Blache). 

Ganglions  mésentériques.  — Chez  les  sujets  morts 
du  huitième  au  vingtième  jour  de  la  maladie,  on  trouve 
les  ganglions  mésentériques  rouges,  hypertrophiés,  ra- 
mollis. Passé  cette  époque,  ils  sont  noirs,  comme  carbo- 
nisés et  tellement  ramollis,  qu’on  serait  tenté  quelque- 
fois de  les  prendre  pour  du  sang  semi-fluide  déposé  entre 
les  lames  du  mésocolon  (Thomas).  Copland  les  a vus 
quelquefois  suppurés  , et  d’aulant  plus  volumineux,  que 
les  ulcérations  au  niveau  desquelles  ils  étaient  placés 
étaient  plus  larges. 

Annexes  du  tuhe  digestif.  — Copland  et  d’autres  au- 
teurs, ont  trouvé  le  foie  hypertrophié,  enflammé,  r;imolli, 
renfermant  des  foyers  purulents  plus  ou  moins  nombreux. 
La  vésicule  biliaire  , ordinairement  distendue,  contient 
une  grande  quantité  de  bile  claire,  jaunâtre,  ou,  d’autres 
fois,  épaisse,  foncée,  grumeleuse,  fétide.  La  veine  porte 
et  ses  ramifications  sont  souvent  gorgées  d’une  grande 
quantité  de  sang  noir  épais.  Le  pancréas  est  quelquefois 
hypertrophié  (J.  Copland).  11  en  est  de  même  pour  la  rate, 
surtout  lorsque  la  dysenterie  s’accompagne  de  fièvre  à 
différents  types:  sou  tissu  est  tanlôt  normal . tantôt  ra- 
molli, diffluent.  Dans  la  dysenterie  épidémique  d’Irlande, 
on  a constamment  trouvé  des  altérations  dans  le  colon, 
le  rectum  et  le  foie;  l’intestin  grêle  était  affecté  dans  les 
deux  tiers,  et  la  rate  dans  le  tiers  des  cas  (O’Brien). 

Organes  urinaires.  — Les  membranes  vésicales  sont 
souvent  enflammées  ; la  vessie  est  rétractée  avant  le 
vingtième  jour,  distendue,  au  contraire,  par  l’urine  passé 
cette  épo([ue  (Thomas).  La  prostate  peut  être  engorgée 
(Copland),  les  veines  sont  injectées  ; un  liquide  laiteux 
se  trouve  dans  les  uretères  (Thomas). 

B.  Dysenterie  chronique.  — Quand  la  maladie  est 
ancienne,  la  surface  des  ulcères  devient  fongueuse  et 
saignante  ; il  s’y  développe  quelquefois  des  végétations 
considérables-  Fantoni  rapporte  avoir  trouvé  sur  un 
homme  mort  à la  suite  d’une  dysenterie  grave,  au  milieu 
d’une  ulcération  du  colon,  un  corps  charnu,  arrondi,  de 
la  longueur  de  huit  travers  de  doigt,  adhérent  par  uû 
pédicule  étroit.  Le  colon,  et  plus  fréquemment  le  rectum, 
est  transformé,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
dérable, en  une  substance  homogène,  lardacée,  comme 
cancéreuse.  Presque  toujours  il  existe  un  épanchement 
de  sérosité  dans  la  cavité  du  péritoine  ( Fantoni,  Bouil- 
laud  et  Bégin,  cités  par  Roche). 

C’est  dans  l’état  chronique  qu’on  rencontre  surtout 
l’engorgement  général,  l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  la  coarctation,  l’épaississement  de  ta  mu- 
<|ueuseavec  coloration  grise  très-prononcée,  le  développe- 
ment des  villosités.  Après  deux  ou  trois  mois,  l’épaississe- 
ment général  est  extrême  , l’infiltration  remplacée  par 
une  sorte  d’œdème  squirrheux,  l’hypertrophie  mame- 
lonnée portée  très-loin,  ainsi  que  la  dureté  et  le  racor- 
nissement des  tuniques.  Les  ulcères  folticuleux  et  les 
fausses  membranes  sont  très-fréquents  (Gely). 

M.  Andral  a vu  toute  la  surface  du  colon  tapissée  par 
une  couche  abondante  de  pus  concret. 

C’est  encore  dans  cette  forme  de  la  maladie  que  l’on 
rencontre,  surtout  dans  les  intestins  grêles,  l’estomac, 
l’œsophage,  le  foie  , le  pancréas,  la  rate , les  altérations 
que  nous  avons  indiquéès.  Elles  ont  été  observées  dans 
tous  les  cas  de  dysenterie  chronique  recueillis  enEspagne 
pendant  l’épidémie  qui  décima  l’armée  anglaise.  L’on 
trouve , enfin , fréquemment  des  épanchements  séreux 
pltt»  ou  moins  abondants  dans  la  cavité  des  plèvres,  du 
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péricarde,  du  péritoine;  le  cœur  est  flasque , les  pou- 
monssont  exsangues,  les  parois  des  vaisseaux  affaissées, 
tous  les  organes,  en  un  mot,  dans  un  état  anémique  très- 
prononcé. 

Tel  est  le  résumé  des  principales  recherches  qui,  dans 
ces  dernières  années,  ont  éclairé  l'histoire  anatomique 
de  la  dysenterie.  Si , malgré  le  développement  que  nous 
lui  avons  accordé  , et  que  commandaient  la  divergence 
des  opinions  et  l’importance  du  sujet,  il  ne  décide  pas 
toutes  les  (|uestions  qu’il  soulève,  du  moins  pensons-nous 
qu’il  les  envisage  avec  impartialité  sous  leur  véritable 
point  de  vue  , et  qu’il  indique  clairement  la  route  qno 
devront  désormais  suivre  les  observateurs.  Nous  avons 
dù  réunir  pour  cette  étude  les  formes  que  revêt  la  dy- 
senterie aiguë,  et  considérer  d’une  manière  générale  les 
deux  principaux  genres  établis  dans  notre  division  {Dys. 
aiguë , Dys.  chronique)  ; nous  allons  maintenant  indi- 
quer séparément  les  symptômes  différents  que  présente 
chacune  des  espèces  dysentériques. 

Symptomatologie.  A.  Dysenterie  aiguë.  — Légère. 
— La  dysenterie  aiguë  simple  et  peu  intense  est  ordi- 
nairement sporadique,  quoique  Pinel  l’ait  vue  régner 
épidémiqueraent  à Bicêtfe,  en  1793.  Son  invasion  est 
presque  toujours  annoncée  par  des  prodrômes  qui  se  pro- 
longent de  trois  à huit  jours,  et  parmi  lesquels  Naumann 
place  le  coryza  et  la  bronchite.  Les  malades  ont  un  mal- 
aise général,  de  l’anorexie,  des  horripilations,  de  la  con- 
stipation ; ils  éprouvent  dans  l’abdomen  des  douleurs 
légères,  mobiles,  irrégulières,  tanlôt  exaspérées,  tantôt, 
au  contraire,  diminuées  par  la  pression  ; peu  à peu  elles 
-se  concentrent  vers  l’S  iliaque  et  le  rectum.  Alors  sur- 
viennent des  borborygmes , un  sentiment  de  pesanteur 
fort  incommode  au  périnée,  une  sensation  particulière 
qui  fait  croire  aux  malades  qu’ils  ont  un  corps  étranger 
dans  le  rectum , et  les  pousse  à faire  fréquemment  des 
efforts  de  défécation  qui  restent  sans  résultats  {Épreintes, 
faux  besoins).  Enfin  ont  lieu  quelques  évacuations  de 
matières  stercorales,  dures  d’abord,  puis  liquides  et  peu 
abondantes  ; leur  passage  est  accompagné  de  chaleur, 
d’une  cuisson  vive,  d'un  sentiment  de  déchirement  à 
l’anus,  et  les  symptômes  caractéristiques  de  la  dysenterie 
apparaissent.  Cette  première  période  offre  toutefois  de 
nombreuses  variations  dans  sa  marche  , dans  sa  durée, 
dans  ses  manifestations  : la  dysenterie  débute  quelquefois 
brusquement,  ou  après  avoir  été  précédée  pendant  un  ou 
deux  jours  seulement  de  frissons,  d’anorexie,  de  cépha- 
lalgie et  de  diarrhée.  C’est  à celle-ci,  lorsquelle  se  pro- 
longe et  s’accompagne  de  quelques-uns  des  symptômes 
que  nous  allons  énumérer,  que  plusieurs  auteurs  ont 
donné  le  nom  de  dysenterie  blanche  (Aucsvrspia  pXewu- 
<yvj5,  Dysenteria  albescens , alba,  incruentai  Weisse 
Ruhr)  : « Omnia  habet,  a dit  Sauvages,  dysenteriæ  vul- 
» garis  symptomata,  termina  scilicet,  frequentem  alvi 
» dejectionem  mucosam,  tenesmum,  eo  solo  discrimine 
» quod  nullæ  sint  striæ  sanguineæ».  Mais,  ainsique 
nous  l’avons  dit,  la  présence  d’une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  sang  dans  la  matière  des  déjec- 
tions étant  pour  nous  le  caractère  essentiel  de  la  dysen- 
terie, nous  ne  pouvons  que  renvoyer  cette  prétendue  va- 
riété dysentérique  à l’histoire  de  la  diarrhée  { voyez 
Diarrhée). 

Éludions  maintenant,  dans  l’ordre  habituellement  suivi 
dans  cet  ouvrage,  les  symptômes  qui  signalent  le  début 
et  caractérisent  la  marche  de  la  dysenterie. 

Appareil  digestif.  — Les  évacuations  alvines,  liquides 
et  peu  abondantes  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
surtout  pendant  la  nuit  (Haase).  Elles  sont  provoquées 
par  la  toux,  par  le  plus  petit  mouvement,  par  certaines 
positions,  par  la  moindre  quantité  de  liquide  introduite 
dans  l’estomac  ; leur  nombre,  qui  est  ordinairement  de 
dix  à douze  dans  les  vingt- quatre  heures,  s’élève  quel- 
quefois jusqu’à  soixante;  avec  lui  augmentent  les  co- 
liques, la  cuisson  à l’anus,  et  le  ténesme,  que  quelques 
pathologistes  ont  considéré  comme  un  symptôme  con- 
stant et  pathognomonique  de  la  dysenterie  et  attribué  à 
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un  ulcère  du  rectum,  tandis  qu'il  n’est  évidemment  que 
le  résultat  de  la  contraction  des  fibres  musculaires  du 
reclum,  contraction  provoquée  par  l’irriialion  qu’y  dé- 
veloppe la  nature  même  de  la  maladie  ou  l’acrimonie 
des  matières  évacuées.  «Est- il  même  rigoureusement 
nécessaire,  dit  M.  Chomel , que  l’inflammation  s’étende 
aux  fibres  musculaires  pour  qu’elles  soient  le  siège  de 
cette  contraction  , et  l’irritation  de  la  membrane  mu- 
queuse ne  suffit-elle  pas  dans  beaucoup  de  cas  pour  la 
produire?  » 

La  matière  des  déjections , qui  renferme  toujours  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  , tantôt  in- 
timement mélangé,  sous  forme  de  stries  ou  de  petits 
caillots,  tantôt  déposé  à, la  surface,  contient  d’abord  des 
matières  stercorales  , mais  , au  bout  de  quelque  temps, 
elle  n’est  plus  composée  que  de  mucosités  épaisses  , ou 
d’une  sérosité  roiissâtre  ; quelquefois  les  selles  offrent 
alternativement  ces  deux  aspects  : on  y trouve  aussi  des 
grumeaux  blanchâtres,  de  petites  pellicules  semblables  à 
des  débris  membraneux,  et  cela  souvent  dès  la  fin  du  se- 
cond jour  : « Glandulæ  intestinorum,  dit  Morgagni,  plus 
i>  secernant  humoris  sui,etimque  non  qualem  soient  cum 
» recte  valent,  itaque  mucosa  et  albida  apparet  materia, 
» et  quæ  pro  pinguedine  accepta  fuit».  Dans  d’autres 
cas,  et  principalement  chez  les  enfants,  ou  lorsque  la 
dysenterie  est  épidémique,  les  selles  contiennent  une 
grande  quantité  de  vers  de  toute  espèce,  et  surtout  d'as- 
carides lorabricoïdes,  circonstance  qui  a fait  établir  par 
quelques  auteurs  une  dysenterie  vermineuse  (Sauvages). 
Enfin,  lorsque  le  nombre  absolu  des  selles  est  devenu 
très-considérable , la  peau  qui  avoisine  l’anus  devient 
rouge,  érythémateuse  ; chez  les  enfants,  il  survient  sou- 
vent une  chute  du  rectum. 

La  langue  est  large,  humide,  bla,nchâtre  ; l’appétit  est 
nul;  les  malades  ont  des  nausées,  et  quelquefois  même 
des  vomituritions. 

Appareil  génilo-urinaîre.  — La  vessie  devient  assez 
souvent  le  siège  d’une  irritation  plus  ou  moins  vive  qui 
détermine  une  douleur  assez  forte  au  niveau  du  col  de 
cet  organe,  et  des  envies  fréquentes  d’uriner,  symptômes 
qui  ont  fait  admettre  par  quelques  auteurs  un  ténesme 
vésical.  Un  écoulement  muqueux  a lieu  quelquefois  par 
l’urèthre  chez  l’homme,  par  le  vagin  chez  la  femme. 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls  est  ordinairement 
petit,  quelquefois  accéléré,  d’autres  fois  normal,  quant  à 
sa  fréquence,  ou  même  ralenti.  La  peau  est  pâle  et  froide. 

L’état  général  du  malade  est  surtout  caractérisé  par 
une  prostration  d’autant  plus  remarquable  qu’elle  s’ob- 
serve quelquefois  dès  le  début  de  la  maladie  ; la  face  est 
profondément  altérée. 

2“  Dysenterie  aiguë  intense.  — La  dysenterie  aiguë 
intense  se  manifeste  souvent  brusquement , surtout  lors- 
qu’elle règne  épidémiquement  ; les  malades  sont  réveillés 
tout  à coup  pendant  la  nuit  par  un  sentiment  de  itléni- 
lude  qui  se  fait  sentir  dans  l’abdomen  , et  les  premières 
selles  prennent  de  suite  les  caractères  des  évacuations 
dysentériques  ; d'autres  fois  elle  est  annoncée  par  une 
chaleur  brûlante  alternant  avec  des  horripilations  , des 
coliques,  des  borborygmes,  des  douleurs  violentes,  qui, 
de  l’ombilic,  s’irradient  dans  tout  le  trajet  du  colon,  et 
se  concentrent  vers  le  cæcum  et  l'S  iliaque,  des  nausées, 
des  vomissements,  delà  diarrhée,  Dette  première  période 
ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  deux  ou  trois  jours,  et 
les  symptômes  caractéristiques  apparaissent. 

Appareil  digestif.  — L’inflammation  est  tantôt  bornée 
à la  membrane  muqueuse,  tantôt,  au  contraire,  se  com- 
munique rapidement  aux  tuniques  muqueuse  et  périto- 
néale ( Dysenterie  phlegmoneuse  de  quelques  auteurs), 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  : alors  il 
se  manifeste  dans  un  point  du  colon  ou  dans  la  région 
cœcale  une  douleur  fixe,  augmentant  par  la  plus  légère 
pression,  par  le  décubitus  latéral,  bientôt  accompagnée 
du  développement  d’une  tumeur  oblongue  et  rénittente  ; 
le  ventre  est  tendu,  douloureux,  météorisé. 

Les  coliques  sont  atroces,  et  nullement  en  rapport, 


d’ailleurs , avec  la  gravité  de  la  maladie.  Vedel  observa 
même,  au  contraire,  à Gotha,  dans  l’épidémie  de  1661», 
que  les  guérisons  étaient  fréquentes  chez  les  malades  qui 
en  avaient  éprouvé  de  fort  vives , tandis  que  ceux  qui 
n’en  avaient  presque  point  ressenti  succombaient  en  peu 
de  jours  (Nauraann)  ; circonstance  qui  s’explique  par  la 
marche  plus  rapide  et  l’intensité  plus  grande  de  l’in- 
flampation.  Les  envies  d’aller  à la  selle  sont  continuelles, 
et  le  ténesme  est  si  violent,  que  souvent  il  détermine  des 
syncopes  ; il  diminue  un  peu,  mais  pour  peu  d’instants, 
lorsqu’une  évacuation  a lieu.  Les  malades  font  des  ef- 
forts violents  de  défécation,  et  n’expulsent  souvent  qu’une 
petite  quantité  de  mucus  ou,  plus  ordinairement  encore, 
de  sérosité  rougeâtre  : « Sistatim  post  dolorem,dit,Stoll, 
» excretio  non  fiat,  scito  intestina  tenuia  esse  læsao. 
D’autres  fois  les  déjections  sont  plus  abondantes , leur 
matière  contient  des  flocons  spumeux, filants,  qui  restent 
suspendus  à l’anus  , et  qu’on  a comitarés  à du  frai  de 
grenouilles  ; des  grumeaux,  des  pellicules,  des  substances 
semblables  à de  la  lavure  de  chairs  , dont  la  présence  a 
fait  admettre  par  Wagner  , Sauvages  et  d’autre.s , une 
dysenteria  carnosa;  des  corpuscules  que  l’on  a consj- 
dérés  comme  un  détritus  de  la  tunique  villeuse  : « E« 
TaÙTvj  y.cd  nvoo  ti  svjexftptvîTat  sroXXxxii  oXi-jx),  y.al  rûv 
y.xXovp.é-jav  èfeXxiSoiv  , iip.lvoiSyi  ve,  tivx  fxopta 

Toiv  ivTipâv  xùrôi-j  » (Galien).  Sauvages  entrevit  cependant 
déjà  leur  véritable  nature  : « Multiplici  observatione, 
I)  dit-il,  compertum  est  dejici  quandoque  lune  materias 
» carniformes , quw  lymphae  et  sanguini  coagulatis 
» intra  intestina  concret» s tribut  debent,  tum  materies 
» si>lenis  aut  hepatis  fragmenlis  sirailes-,  tum  denique 
» vera  corpora  glandulosa,  per  multos  dies  ejici  solita». 

On  y trouve  encore  des  lambeaux,  produits  de  l’exha- 
lation pseudomembraneuse  qui  se  fait  d.ins  la  cavité  de 
l’intestin,  et  qui  forment,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  le 
croup,  des  cylindres  complets  plus  ou  moins  considé- 
rables. Les  auteurs  anciens,  trompés  par,  cette  forme,  les 
ont  considérés  comme  constitués  par  une  portion  de 
membrane  intestinale  ou  même  de  l’intestin  lui-même, 
et  ont  attribué  souvent  à leur  expulsion  des  résultats  fort 
heureux  : c’est  à elle  qu’auraient  dû  leur  guérison  le  cé- 
lèbre Lipsins  et  cet  ambassadeur  de  Charles-Quint  dont 
parle  Fernelius.  11  est  bien  démontré  aujourd’hui  que  si 
des  portions  de  membrane  muqueuse  peuvent  être  ex- 
pulsées avec  les  selles,  ce  n’est  jamais  que  sous  forme  de 
lambeaux  irréguliers , très-petits , et  que  ce  n’est  que 
dans  les  cas  fort  rares  d’invagination  que  la  gangrène 
peut  séparer  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  tube 
intestinal,  et  amener  son  issue  à l’extérieur.  Le  sang  li- 
quide ou  en  caillot  est  tantôt  intimement  mélangé  aux 
matières  des  déjections,  tantôt  rendu  presque  pur;  sa 
quantité  varie  et  peut  s’élever  jusqu’à  deux  livres  pour 
une  seule  selle,  ainsi  que  l’a  observé  Bonnet  ; et  quelque- 
fois une  évacuation  sanguine  , lorsqu’elle  ne  se  renou- 
velle pas  trop  fréquemment,  amène  un  soulagement  no- 
table (Naumann), 

Les  selles,  comme  nous  l’avons  dit,  sont  peu  abondantes 
et  ont  une  odeur  fétide,  particulière  qui  se  prononce  sur- 
tout et  devient  caractéristique  dans  la  dysenterie  grave  ; 
qiiebiuefois  elles  se  suppriment  complètement  pendant 
quebiue  temps  [dysenteria  sicca  de  quelques  auteurs), 
par  suite  de  l’excessive  tuméfaction  des  membranes  in- 
testinales ou  d’une  invagination;  les  matières  s’accu- 
mulent alors  derrière  l’obstacle,  et  ce  n’est  qu’après  des 
efforts  prolongés  et  accompagnés  d’un  ténesme  des  plus 
-violents  qu’elles  parviennent  à le  franebir.  La  peau  qu.i 
avoisine  l’anus  est  rouge,  douloureuse  ; la  chute  du  rec- 
tum est  fréquente  chez  les  enfants  et  chez  les  individus 
débiles  ; il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  survenir  le  relâche- 
ment , l’atonie  du  sphincter  anal  ( J.  Copland  ).  Les  ma- 
lades ont  des  nausées,  des  vomissements  de  matières 
muqueuse,  bilieuse,  ou  môme  de  sang,  ce  qui , selon 
Abercrombie  , indique  que  l’inflammation  s’est  propagée 
jusqu’à  l’ileum.  La  langue  est  rouge , sèche  , qiielquefoi.^ 
noire  et  fuligineuse  ; on  observe  parfois  de  la  dysphagie 
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_(Nuumann).  La  S()if  est  inextinguible,  cl  les  malades 
dprouvcnt,  deiuiis  la  bouche  jusiju’à  l’anus,  une  sensaliou 
de  ciialeur  brûlante. 

Dans  le  cas  d’invagination,  apparaissent  tous  les  phé- 
nomènes que  détermine  l’interruption  du  cours  des  ma- 
tières ou  un  étranglement. 

Àppareil  génito-urinaire.  — Beaucoup  plus  fréquem- 
ment que  dans  la  forme  dysentérique  précédente  , l’ir- 
l'ilatiou  se  propage  jusqu’à  la  vessie,  et  détermine  un 
ténesme  vésical  violent  qu’exaspèrent  encore  les  efforts 
de  défécation.  Les  urines  sont  troubles,  rouges,  sédimen- 
leuses;  leur  émission  est  très-difficile,  et  quelquefois 
accompagnée  de  l’écoulement  de  ce  liquide  muqueux, 
glaireux,  puriforme,  qu’après  la  mort  on  retrouve  dans 
la  vessie  et  jusque  dans  les  bassinets  (Thomas),  et  dont 
on  a souvent  attribué  l’issue  à des  éjaculations  ou  à des 
pertes  séminales  involontaires. 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls  est  ordinairement 
dur  et  fréquent.  Comme  dans  tonte  maladie  inflamma- 
toire, il  est  souvent  plein  et  développé  au  début;  mais 
bienlôni  devient  faible  et  misérable,  soit  par  les  progrès 
lie  la  maladie,  soit  par  suite  de  la  perle  du  sang  qui 
.s’écoule  avec  les  selles. 

Système  nerveux.  — Les  malades,  malgré  une  cépha- 
lalgie intense  et  des  lipothymies  fréquentes,  conservent 
presque  toujours  la  parfaite  intégrité  de  leurs  facultés 
intellectuelles;  quelquefois,  cependant,  il  survient  du 
délire , des  convulsions  , qui  rendent  le  pronostic  très- 
fâcheux. 

30  Dysenterie  aigue  grave.  — Cette  dernière  forme 
de  la  dysenterie  aiguC  répond  à la  dysenterie  maligne, 
putride,  asthénique  des  auteurs.  Rarement  sporadique, 
c'est  elle  qui  dépeuple  les  camps,  les  vaisseaux,  les  villes 
assiégées,  les  prisons  ; c’est  elle  qu’on  retrouve  dans  toutes 
ces  épidémies  que  MM  Fournier  et  Vaidy  jugent  plus 
meurtrières  que  le  typhus , la  fièvre  jaune  et  la  peste. 
Son  début  est  le  plus  ordinairement  brusque,  instantané  ; 
cependant , il  est  quelquefois  annoncé  par  un  appareil 
fébrile  plus  ou  moins  intense,  une  conslriciion  vers  l’épi- 
gastre, des  douleurs  abdominales  intolérables,  une  pro- 
stration extrême  et  subite  : ces  prodromes,  qui  ne  se  pro- 
longent guère  au  delà  de  douze  ou  de  vingt- i|uatre  heures, 
.-ont  bientôt  suivis  des  symptômes  que  nous  avons  déjà 
énumérés,  mais  qui,  ici,  sont  à leur  summum  d’intensité, 
et  souvent  associés  à des  complications  plus  ou  moins 
graves. 

Appareil  digestif.  — Les  selles , quelquefois  rares, 
malgré  des  efforts  de  défécation  presque  continuels,  sont 
ordinairement  très-fréquentes,  et  leur  nombre  peut  s’é- 
lever jusqu’à  deux  cents  dans  les  vingt-quatre  heures, 
La  matière  des  déjections,  outre  le  sang  qu’elle  contient, 
et  qui,  comme  nous  l’avons  vu  , [leul  être  liquide  ou  en 
caillots,  pur  ou  mélangé,  est  variable:  séreuse,  muqueuse 
ou  glaireuse;  verle,  brune,  noirâtre,  puriforme,  offrant 
des  flocons  graisseux  , des  lambeaux  membraneux  ; elle 
répand  une  odeur  sui  generis , d’une  extrême  fétidité, 
et  excorie  quelquefois  les  mains  de  ceux  <iui  la  louchent, 
tant  elle  est  âcre.  Les  douleurs  abdominales,  les  coliques, 
sont  tellement  aiguës,  qu’elles  arrachent  des  cris  conti- 
nuels aux  malades;  cependant  elles  peuvent  manquer 
complètement  (Zimmermann),  ou  cesser  tout  à coup 
lorsque  l’intestin  est  frappé  de  gangrène.  Le  ténesme 
est  constant,  porté  à l’extrême,  et  encore  exaspéré,  tan- 
tôt parle  passage  des  matières,  tantôt,  au  contraire,  par 
les  efforts  sans  résultats  qu’il  provoque.  Le  ventre  est 
mou,  facile  à déprimer,  ou  bien  tendu,  ballonné  et  dou- 
loureux; il  survient  des  vomissements  de  sang,  ou  de 
matières  vertes  ; la  langue  est  sèche,  noire,  fuligineuse, 
collée  au  palais  , marquée  de  profonds  sillons  ; la  mu- 
«lueuse  buccale  est  couverte  d’aphthes,  d’ulcérations,  de 
plaques  pseudomembraneuses  ou  gangréneuses.  Les  ma- 
lades ont  un  dégoût  horrible  pour  toute  espèce  d’ali- 
ments ; la  soif  est  inextinguible,  et  cependant  les  boissons 
déterminent,  aussitôt  qu’elles  sont  parvenues  dans  l’esto- 
mac, des  vomissements  et  des  besoins  d'aller  à la  selle. 


La  dysphagie  est  parfois  complète.  Des  vers  morts,  ma- 
cérés ou  vivants  sont  expulsés  en  grand  nombre  par  la 
bouche  ou  l’anus  ; on  en  trouve  dans  le  lit  des  malades 
ijui  s’échappent  spontanément  des  intestins  (Fournier  et 
Vaidy)  ; ils  s’amassent  même  quelquefois  jusque  dans  les 
narines  (Bruant,  Zimmermann).  La  maigreur  est  rapide- 
ment portée  jusqu’à  l’émaciation. 

Appareil  génito  urinaire.  — L’urine  est  rare,  brune, 
laiteuse,  puriforme,  d’uns  fétidité  extrême;  son  émis- 
sion est  difficile,  douloureuse  [ténesme  vésical),  ou  en- 
tièrement supprimée. 

Appareil  respiratoire.  — La  respiration  est  souvent 
accélérée,  faible  , laborieuse  ; l’haleinc  et  les  crachal.s 
répandent  la  môme  odeur  fétide  que  l’urine  et  leç  selles  ; 
la  voix  est  altérée,  rauque,  entrecoupée,  affaiblie  ; quel- 
quefois on  observe  une  aphonie  complète  (Naumann). 
Le  hoquet  peut  se  manifester  dès  le  début  de  la  maladie, 
et  alors  il yi’cst  point  un  signe  fâcheux  ; dans  une  période 
plus  avancée  , il  annonce  , au  contraire  , une  mort  pro- 
chaine. O En  Amérique,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy, 
dans  tous  les  stades  de  la  dysenterie  , le  hoquet  s’associe 
aux  autres  phénomènes  de  la  maladie.  M.  le  docteur  Re- 
naly  qui  nous  a communiqué  celle  observation,  a remar- 
qué aussi  que  le  hoquet  se  manifeste  particulièrement 
chez  les  dysentériques  qui  s’étaient  adonnés  à l’abus  des 
boissons  spiritueuses. 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls  est  petil,  misérable, 
fréquent,  irrégulier  ; les  membres  inférieurs  s’infiltrent  ; 
souvent  on  observe  des  hémorrhagies  nasales  (Mursinna). 

Système  nerveux.  — La  plupart  du  temps  les  ma- 
lades ont  la  tête  appesantie  , et  sont  plongés  dans  une 
espèce  de  stupeur  dont  il  est  difficile  de  les  tirer  , et  qui 
n’est  interrompue  que  par  des  vertiges,  des  lypothiraies 
fréquentes,  P.  Frank  a vu  la  paralysie  des  membres  in- 
férieurs ou  des  hémiplégies.  Les  yeux  sont  hébétés  et 
très-sensibles  à l’impression  de  la  lumière  ; les  facultés 
intellectuelles  restent  intactes.  Dans  d’autres  cas,  et  dès 
le  début  de  la  maladie,  il  se  manifeste  un  délire  tran- 
quille, fugace,  ou,  au  contraire,  continuel  et  agité  ; il  y 
a des  contractures,  des  soubresauts  dans  les  tendons,  des 
convulsions. 

Appareil  sensitif.  — La  peau  est  tantôt  extrêmement 
sèche,  et  tombe  en  desquamation  ; tantôt  elle  est  gluante 
et  froide.  Sa  sensibilité  au  froid  extérieur  est  augmentée  ;’ 
au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  couvre  d’un  enduit 
terreux,  d’une  espèce  de  vernis  que  Desgenettes  a com- 
paré à la  patène  qui  recouvre  les  bronzes  antiques.  Sur 
toute  la  surface  du  corps  apparaissent  des  pétéchies  , des 
pustules,  des  ecchymoses , des  phlyctènes  ; une  inflam- 
mation très-vive,  et  quelquefois  la  gangrène,  s’emparent 
de  la  peau  qui  avoisine  l’anus,  ou  même  de  celle  des 
membres  inférieurs^Zimmermann). 

En  résumé,  la  dysenterie  aiguë  grave  est  caractérisée 
par  l’exagératiou  des  symptômes  qui  s’observent  dans  la 
forme  précédente,  par  la  marche  rapide  de  la  maladie, 
l’état  adynamique,  typhoïde  des  malades,  et  surtout, 
enfin,  par  des  symptômes  qu’il  faut  rapporter  aux  com- 
plications qui  surviennent  presque  toujours,  et  que  nous 
.allon.s  bientôt  indiquer. 

B.  Dysenterie  chronique.  — I.a  dysenterie  chronique 
est  rarement  primitive,  bien  qu'on  l’observe  parfois  sous 
celte  forme  chez  les  individus  débiles  (Broussais)  , et 
pres<iue  toujours  elle  succède  dans  les  camps,  les  prisons, 
les  hôpitaux  militaires,  à la  dysenterie  aiguë  épidémique. 
Les  symptômes  qu’elle  présente  sont  très-variables. 

Appareil  digestif.  — Les  évacuations  moins  abon- 
dantes qu’à  l’état  aigu  ont  lieu  de  quatre  à douze  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  : les  matières  sont  aqueuses, 
comme  gélatineuses,  mucoso-purulenles  , ou  même  pu- 
rulentes, et  ne  contiennent  plus  qu’une  quantité  très- 
minime  de  sang  ; elles  ont  une  odeur  acide  toute  parti- 
culière et  fort  désagréable.  Le  ventre  est  tendu,  météorisé, 
dur  sans  être  douloureux  ; les  coliques  et  le  ténesme  dis- 
paraissent complètement  par  intervalles  , pour  revenir 
avec  une  intensité  extrême  ; la  langue  est  sèche.  «Les 
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malades  ont,  pour  l’ordinaire,  un  appétit  de’réglé  ; ils 
désirent  des  laitages,  des  pâtisseries,  des  fruits  acides, 
on  même  acerbes,  et  leur  intempérance  est  fort  souvent 
la  cause  qui  perpétue  le  mal.  Ceux  qui  éprouvent  cet 
appétit  vorace,  et  qui  n’ont  point  des  aliments  à discré- 
tion , comme  dans  les  hôpitaux  militaires  , par  exemple, 
portent  la  prévoyance  jusqu’à  faire,  à l’insu  du  médecin, 
<les  provisions  qu’ils  cachent  avec  soin  à tous  les  regards  ; 
et  souvent  après  les  avoir  vus  expirer  en  mangeant , on 
trouve  sous  leur  oreiller,  dans  leur  paillasse,  des  pains, 
du  fromage,  du  jambon,  des  œufs,  des  fruits,  des  pommes 
de  terre,  etc.  D’autres,  accablés  par  une  affreuse  lan- 
gueur, perdent  l’appétit;  les  mets  les  plus  exquis  leur 
iuspirent  du  dégoût  » (Fournier  et  Vaidy).  La  langue  est 
pâle,  décolorée,  ainsi  que  les  lèvres  ; les  gencives  sont 
saignantes;  la  jaunisse  survient  assez  fréquemment; 
l’amaigrissement  est  considérable. 

Appareil  génito-urinaire.  — L’urine  est  d’une  teinte 
brune,  ardente,  et  coule  dilficilemrnt. 

Appareil  circulatoire.  — Le  pouls  faible  , intermit- 
tent, ordinairement  calme,  ou  même  lent  dans  la  pre- 
mière portion  du  jour,  s’accélère  ensuite,  et  la  fièvre  re- 
double vers  le  soir  ; quelquefois , dans  la  durée  de  la 
maladie,  elle  présente  pendant  quelques  jours  des  phé- 
nomènes d’exacerbation  analogues  à ceux  qu’on  olïserve 
d.ms  l’état  aigu  ; vers  la  fin  , elle  devient  hectique.  La 
face  et  les  membres  inférieurs  s’œdématient  sans  qu’il 
y ait  hydropisie;  cependant,  celie-ci  peut  aussi  survenir. 

Système  nerveux.  — « Les  malades  conservent  toute 
leur  raison  comme  les  phthisiques,  et  comme  eux  ils  se 
livrent  à des  projets  qui  les  lrans|iorlenl  dans  un  long 
avenir  Souvent,  cependant,  ils  sont  tristes,  et  même  nos- 
talgiques » (Fournier  et  Vaidy). 

Appareil  sensitif.  — La  peau  est  sèche  , aride  , pâle, 
plomliéo,  d’un  jaune  sale  à la  face,  très-impressionnable 
au  froid. 

Suivant  MM.  Fournier  et  Vaidy,  les  malades  atteints 
de  dysenterie  chronique  ont  une  position  si  caractéris- 
tique, qu’un  médecin  exercé  les  reconnaît  au  premier 

as|>ect.  à la  manière  dont  ils  sont  blottis  dans  leur  lit 

« Ils  se  tiennent  couchés  sur  un  des  côtés  avec  toutes  les 
articul.itions  fléchies,  et  les  membres  très-rapprochés  du 
tronc  ; ils  ont  la  tête  enfoncée  sous  la  couverture.  » 

Suivant  M Roche,  la  dysenterie  chronique  peut  encore 
se  manifester  par  des  symptômes  tout  différents  qu’il 
importe  d’autant  plus  de  connaître,  qu’ils  donnent  sou- 
vent lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  11  existe  dans  un 
point  fixe  du  gros  intestin,  le  plus  ordinairement  dans  le 
cæcum,  une  douleur  sourde  ou  assez  vive,  intermittente, 
irrégulière,  survenant  et  disparaissant  brusquement  sans 
cause  connue.  Elle  se  fait  rarement  sentir  dans  la  posi- 
tion horizontale,  si  ce  n’est  par  la  pression,  et  seulement 
encore  chez  les  personnes  maigres  ; car  chez  celles  qui 
ont  de  l’embonpoint,  la  pression  la  plus  forte  ne  peut 
réveiller.  Elle  se  manifeste  après  une  marche  prolongée, 
l’exercice  du  cheval,  à la  suite  de  secousses  dans  une  voi- 
ture mal  suspendue,  d’accès  de  colère,  de  chagrins,  de 
contrariétés;  elle  se  fait  surtout  sentir  quatre  ou  cinq 
heures  aj)rès  le  repas,  quoi((ue,  lorsqu’elle  existe,  i'in- 
gestion  d’aliments  la  calme  momentanément.  Cet  état 
jieut  durer  de  longues  années  sans  altérer  les  fonctions 
de  la  nutrition,  et  les  évacuations  sont  presque  normale-i, 
à moins  que  les  malades  ne  commettent  des  écarts  de 
régime.  Cependant  tôt  ou  tard  une  tumeur  se  forme  dans 
la  région  douloureuse,  et  l'inHammalion  du  tissu  cellu- 
laire environnant,  dans  la  région  cœcale,  le  rétrécisse- 
ment, la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’intestin,  peuvent 
alors  amener  une  terminaison  funeste. 

En  terminant  cetie  description  symptomatologique  de 
la  dysenterie  chronique,  nous  croyons  devoir  faire  re- 
marquer que  cette  forme  est  beaucoup  plus  rare  qu’on 
ne  le  pense  généralement,  et  que  fort  souvent,  à l'exemple 
de  Brous.sais,  on  a cru  la  retrouver  encore , alors  qu’elle 
avait  déjà  été  remplacée  par  une  maladie  toute  différente. 
En  effet,  nous  ne  pouvons  accorder  le  nom  de  dysenterie 


chronique  à ces  diarrhées  qui  succèdent  souvent  aux 
formes  dysentériques  <iue  nous  avons  établies , pas  plus 
qu’à  l’état  morbide  qui  peut  résulter  d’altérations  dont 
la  cause  première  a d’ailleurs  été  la  dysenterie.  Est- il 
possible  de  continuer  à voir  une  dysenterie  chronique 
dans  un  rétrécissement,  dans  un  cancer  du  rectum  ? On 
évitera  presque  toujours  cette  confusion  de  langage  si 
préjudiciable  à l’exactitude  scientifique,  en  faisant  avec 
nous,  de  la  présence  de  sang  dans  la  matière  des  déjec- 
tions, le  caractère  de  la  dysenterie  chronique,  comme  il 
est  celui  de  la  dy.sentcrie  aiguë. 

Marche  et  type.  — En  réunissant  maintenant  les  quatre 
es|)èces  dysentériques  que  nous  venons  de  décrire,  pour 
envisager  ceux  de  leurs  caractères  qui  peuvent  être  éta- 
blis d’une  manière  générale,  on  voit  que  la  marche  de 
la  maladie  est  modifiée  par  beaucoup  de  circonstances. 
Annoncée  par  des  prodromes,  débutant  brusquement,  ou 
succédant  à un  état  aigu,  la  dysenterie  suit  ordinairement 
une  marche  régulièrement  ascendante  ou  décroissante  ; 
mais  elle  peut  aussi  revêtir  dès  l’abord  sa  plus  grande 
intensité,  et  offrir  ensuite  alternativement  des  rémissions 
et  des  exacerbations.  La  marche  est  rapide , continue 
dans  les  dysenteries  aiguës  intense  et  grave,  lente  et  ré- 
mittente dans  la  dysenterie  chronique.  Le  type  franche- 
ment intermittent  est  incompatible  avec  un-état  inflam- 
matoire bien  caractérisé  , avec  l’existence  d’une  lésion 
organique  de  quelque  gravité;  mais  on  l’observe,  dans 
les  circonstances  opposées,  sous  l’influence  de  causes  spé- 
ciales, et  il  peut  même  être  alors  périodique.  C’est  ainsi 
que,  pendant  la  durée  d’une  fièvre  d’accès,  on  voit  tout 
à coup  celle-ci  disparaître  pour  être  remplacée  par  une 
dysenterie  qui  conserve  le  même  caractère  (fièvre  inter- 
mittente dysentérique  de  quelques  auteurs). 

M.Grigor,  dans  son  excellente  histoire  de  la  dysenterie 
qui  régna  en  1809  , pendant  la  guerre  de  la  Péninsule, 
rapporte  que  la  maladie  fut  intermittente  dans  lès  hôpi- 
taux de  l’Alentejo  et  de  l’Estramadure,  rémittente  lors- 
que, aux  mois  de  juillet,  août  et  septembre,  l’armée  se 
porta  rapidement  dans  les  Castilles  ; et  enfin  continue 
lorsque  celle-ci  fut  exposée , à la  Ciutad  Rodrigo,  aux 
émanations  de  vingt  mille  malades  (J.  Copland). 

Durée.  — Il  est  fort  difficile  d’établir,  même  d’une 
manière  approximative,  la  durée  de  la  maladie,  car  elle 
dépend  de  son  intensité , de  sa  marche  , des  causes  sous 
l’influence  desquelles  elle  s’est  développée,  des  complica- 
tions , etc.,  etc.  Dans  la  dysenterie  aiguë  légère,  la 
moyenne  paraît  être  de  trois  à six  jours;  dans  les  formes 
intense  et  grave  , de  dix  à douze  jours.  Mais  ne  voit-on 
pas  des  malades  succomber  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour  ; dans  d’autres  cas  la  maladie,  bien  que  fort  intense, 
cesser  tout  à coup  brusquement?  La  dysenterie  inter- 
mittente peut  se  prolonger  pendant  fort  longtemps  ; l’état 
chronique  dure  souvent  plusieurs  années. 

Terminaison.  La  dysenterie  aiguë  peut  se  terminer  : 

10  Par  résolution.  — Celle-ci  peut  être  brusque,  et 
même,  comme  nous  l’avons  dit,  lorsque  la  maladie  est 
intense  ; dans  ce  cas  alors  elle  suit  quelquefois  immédia- 
tement une  abondante  évacuation  rie  sang.  Dans  d’autres 
cas,  elle  s’opère  lentement  : il  s’établit  une  transpiration 
douce,  égale  ; les  déjections  deviennent  plus  rares,  leurs 
matières  de  plus  en  plus  consistantes  et  privées  de  sang  ; 
la  langue  se  nettoie,  devient  humide  ; le  pouls  reprend 
ses  caractères  normaux  ; l’appétit,  le  sommeil,  les  forces, 
se  rétablissent,  et  un  retour  complet  à la  santé  ne  se  fait 
pas  atiendre  longtemps. 

2o  Par  l’extension  de  l’inflammation  au  delà  de  son 
siège  primitif.  — Lorsque  l’inflammation  se  propage  de 
la  muqueuse  intestinale  aux  autres  membranes , la  ter- 
minaison est  souvent  funeste,  et  amenée,  soit  par  l'état 
typho'ide,  adynamique  qui  manque  rarement  de  surve- 
nir, soit  par  la  gangrène  ou  la  perforation  de  l’intestin, 
soit  par  une  invagination.  Dans  le  premier  cas,  les  déjec- 
tions deviennent  de  plus  eu  plus  fréquentes;  leurs  ma- 
tières sont  verdâtres,  noires,  d’une  fétidité  extrême  ; la 
langue  est  sèche,  noirâtre  ; les  dents  sont  fuligineuses  ; 
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)a  peau  sèche  et  couverte  d’une  croûte  terreuse  ; les 
urines  presque  complètement  opprimées  ; il  se  fait  pro- 
bablement une  résorption  d’une  partie  des  matières  con- 
tenues dans  le  canal  intestinal  ; les  malades  tombent 
dans  une  prostration  comateuse,  et  ne  tardent  pas  à suc- 
comber. Celte  terminaison,  qui  s’observe  surtout  dans 
les  fortes  épidémies  dysentériques,  a lieu  quelquefois  dès 
le  huitième  ou  le  dixième  jour.  La  gangrène  de  l’intestin, 
que  Stark  regardait  comme  constante  chez  les  malades 
qui  succombent  à la  dysenterie,  s’observe  assez  rarement 
d'après  les  recherches  de  Broussais,  de  MM.  Bayle,  Cayol, 
Fournier  et  Vaidy. 

« Les  douleurs,  qui  étaient  atroces  auparavant,  cessent 
tout  à coup;  le  pouls  se  ralentit  ; il  devient  inégal , pe- 
tit ; le  délire,  s’il  en  existait,  disparaît  ; le  ventre  est  mou 
et  indolent  ; une  apparence  de  mieux,  un  état  qui  simule 
la  convalescence,  trompe  les  assistants  ; le  malade  lui- 
même  se  croit  guéri  ; et  tout  à coup,  quelquefois  au  mi- 
lieu de  cette  illusion,  il  meurt,  tandis  qu’il  se  réjouissait 
et  s’entretenait  de  son  rétablissement  inattendu  » (Four- 
nier et  Vaidy).  Le  médecin  sera  averti  de  cette  terminai- 
son par  l’odeur  gangréneuse  caractéristique  que  répandent 
les  matières  des  déjections  et  l’haleine , par  la  petitesse 
du  pouls,  la  décomposition  des  traits,  et  il  ne  se  mé- 
prendra jamais  sur  la  nature  de  celte  rémission  appa- 
rente, qui  ne  peut  en  imposer  qu’aux  personnes  étran- 
gères à la  médecine.  La  perforation  de  l’intestin  est 
également  assez  rare  et  toujours  mortelle  ; elle  peut  être 
le  résultat  de  la  gangrène  , de  l’ouverture  d’un  de  ces  pe- 
tits abcès  que  nous  avons  vu  se  former  quelquefois  entre 
les  tuniques  intestinales  ; ou  enfin,  comme  cela  a lieu  le 
plus  ordinairement , être  déterminée  par  une  ulcération 
qui  a détruit  la  paroi  de  l’intestin  dans  toute  son  épais- 
seur. Le  météorisme  du  ventre , la  petitesse  du  pouls,  le 
refroidissement  de  la  peau,  et  surtout  aux  extrémités  in- 
férieures, la  prostration,  les  vomiluritions,  sont  les  symp- 
tômes qui  l’annoncent  et  qui  n’appartiennent  pins  à la 
dysenterie  considérée  en  elle-même.  L’invagination  s’ob- 
serve quelquefois  chez  les  enfants,  surtout  dans  les  pays 
chauds,  et  il  est,  comme  l’on  sait,  souvent  assez  difficile 
de  la  reconnaître.  Tantôt  apparaîssent  tous  les  symp- 
tômes d’une  violente  péritonite  ; tantôt,  et  plus  ordi- 
nairement, le  ventre  reste  souple  et  indolent,  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelques  jours  que  des  vomissements  ster- 
coraux  viennent  indiquer  qu’un  obstacle  s'oppose  au 
libre  cours  des  matières.  Cette  terminaison  est  presque 
toujours  funeste  ; cependant  on  a prétendu  que  des  ma- 
lades avaient  guéri  après  avoir  rendu  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  et  complète  du  tube  intestinal  ; mais  ce 
n’est  qu’avec  une  grande  réserve  qu’il  faut  admettre  de 
pareils  faits,  et  il  est  probable  que  les  auteurs  qui  n’ont 
point  constaté  la  structtire  anatomique  de  ces  portions 
évacuées  ont  été  induits  en  erreur  par  la  présence  de  ces 
cylincires  pseudomembraneux  que  nous  avons  dit  être 
souvent  expulsés  par  les  déjections.  Dans  tous  les  cas,  si 
l’invagination  se  terminait  heureusement,  elle  ne  devrait 
jilus  être  considérée  que  comme  une  complication.  En- 
fin, l’inflammation  peut  s’étendre  à la  partie  supérieure 
du  canal  digestif  : alors  surviennenf’des  vomissements 
de  bile  ou  de  sang  ; le  pouls  s’accélère,  les  douleurs  ab- 
dominales s’exaspèrent , et  les  malades  offrent  tous  les 
symptômes  de  l’entérite  ; d’autres  fois  elle  envahit  le  tissu 
cellulaire  qui  avoisine  le  cæcum,  et  détermine  la  forma- 
tion d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  qui  peut  s’ouvrir,  soit 
dans  l’intestin,  soit  à l’extérieur  (Dance,  Husson,  J.  Cop- 
land). Enfin,  lorsque  la  dysenterie  attaque  les  femmes 
pendant  la  grossesse,  on  voit  assez  souvent  l’inflammation 
se  propager  à la  matrice  et  au  péritoine,  et  donner  lieu, 
non-seulement  à une  complication  fâcheuse  , mais  à des 
accidents  qui,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  amènent 
une  terminaison  rapidement  funeste. 

3°  Par  l’invasion  d’une  fièvre  intermittente. — Lors- 
que la  maladie  a été  mal  traitée,  arrêtée  imprudemment 
par  l’usage  des  astringents  , lorsqu’elle  est  é|»idémiquc, 
et  surtout  lorsque,  comme  cela  arrive  quelquefois,  elle  a 


succédé  à une  fièvre  intermittente,  on  la  voit  cesser  brus- 
quement, et  celle-ci  se  manifester.  C’est  ainsi  que  J.  Frank 
a vu  une  fièvre  quarte  disparaître  chez  un  individu  qui 
contracta  la  dysenterie,  laquelle  cessa  à son  tour,  la  pre- 
mière ayant  reparu.  Cette  terminaison  est  toujours  favo- 
rable, à moins  que  la  fièvre  inlermtHcnle  ne  soit  grave 
( fièvre  intermittente  pernicieuse ),  ou  qu’elle  ne  se  pro- 
longe et  ne  se  lie  h des  altérations  organiques.  Un  fait  as- 
sez remarquable,  et  que  nous  pouvons  signaler  en  pas- 
sant, c’est  que  la  fièvre  intermittente  vient  se  placer  tour 
à tour  parmi  les  terminaisons,  les  complications,  et  enfin 
les  causes  de  la  dysenterie. 

4»  Par  le  développement  d’une  autre  affection.  — 
Le  rhumatisme,  la  sciatique,  la  pleurésie  (Stoll,  Richler), 
l’hépatite,  la  méningite,  une  affection  cutanée,  ont  été 
indi(|ués  comme  pouvant  terminer  la  dysenterie,  et  ont 
même  quelquefois  été  considérés  comme  des  métastases. 
Les  médecins  qui  ont  fait  la  campagne  d'Égypte  ont  sou- 
vent vu  la  dysenterie  cesser  brusquement  par  le  dévelop- 
pement d’une  bphthalmie  purulente  ( Bruant,  Desgenet- 
tes  ),  L’hydropisie,  anasarque  ou  ascite  , s’observe  chez 
les  vieillards,  chez  les  soldats  exténués  par  les  longues 
marches  et  les  privations , chez  les  individus  affaiblis  par 
des  maladies  antérieures.  On  la  remarque  ])lus  souvent 
sous  les  hautes  latitudes  que  dans  les  pays  tempérés.  Cette 
terminaison  est  ordinairement  fune.ste. 

Enfin,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy,  « la  dysenterie  se 
termine,  dans  certaines  occasions,  par  une  dysurie,  d’a- 
près cette  tendance  qu’ont  toutes  les  affections  catarrha- 
les de  se  succéder  les  unes  aux  autres.  Cette  terminaison 
est  fort  rare  parmi  les  femmes  et  les  enfants  ; elle  se  ma- 
nifeste principalement  chez  les  hommes  adultes  ou  avan- 
cés en  âge,  quand  ils  sont  prédisposés  au  catarrhe  de  la 
vessie.  » 

50  Par  le  passage  à l’état  chronique. — C’est  du  ving- 
tième au  trentième  jour  qu’il  faut  considérer  la  dysente- 
rie comme  ayant  passé  à l’état  chronique  (Broussais). 
Dans  celle  forme,  les  malades  sont  lentement  conduits  au 
marasme  par  la  propagation  de  la  phlegmasie  chronique 
à l’estomac  (Broussais),  par  l’épaississement  des  mem- 
branes intestinales,  le  rétrécissement,  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  , du  calibre  de  l’intestin  , les 
altérations  de  tissu  qui  empêchent  l’absorption  du  chyle 
( Fournier  et  Vaidy  )..  D’autres  fois  elle  se  prolonge  pen- 
dant des  années  entières  sans  déterminer  de  troubles  bien 
graves.  Dans  les  contrées  équinoxiales  , dans  les  pays  où 
elle  est  endémique,  en  Égypte  , à Saint-Doming.ue,  elle 
ne  se  guérit  point,  à moins  que  les  malades  ne  se  déci- 
dent à une  prompte  émigration.  Enfin,  dans  les  cas  plus 
favorables  où  la  dysenterie  chronique  a succédé  à une 
forme  aiguë  sporadique  et  simple,  la  terminaison  est 
[iresque  toujours  heureuse,  et  quelquefois  même  brusque 
et  rapide. 

Convalescence , rechutes , récidives.  — Nous  avons 
déjà  indiqué  que  le  retour  de  l’appétit,  du  sommeil  et  des 
forces  étaient  les  signes  de  la  convalescence  ; les  selles 
deviennent  moins  fréquentes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’intestin  grêle,  pouvant  ne  participer  en  rien  à la 
maladie,  garde  parfois  les  matières  qu’il  renferme  pen- 
dant un  assez  long  espace  de-teraiw , et  qu’il  survient 
alors  des  évacuations  abondantes  sur  la  nature  desquelles 
on  ne  se  méprendra  d’ailleurs  point  en  examinant  les  ma- 
tières, qui  sont  sous  forme  de  boules  dures , noirâtres  ou 
jaunâtres,  couvertes  d’un  enduit  de  mucosités.  Quelque- 
fois les  malades  se  rétablissent  lentement  à la  vérité , 
parce  que  les  /onctions  de  nutrition  ont  besoin  d’un  cer- 
tain temps  pour  réparer  le  désordre  qu’avaient  déterminé 
leurs  troubles,  mais  du  moins  ils  n’éprouvent  d’autre  ac- 
cident qu’une  faiblesse  qui  disparaît  peu  à peu  ; d’autres 
fois  les  cheveux  tombent,  la  peau  se  desquame,  se  couvre 
d’éruptions  ; il  survient  des  sueurs  abondantes  ; la  sécré- 
tion urinaire  est  augmentée  ; les  pieds,  les  mains,  restent 
œdématiés.  Le  docteur  Rcnaty  a vu  à Saint-Domingue  le 
hoquet  persister  longtemps  après  la  guérison.  Le  ventre 
reste  tendu  , ballonné  ; une  douleur  plus  ou  moins  vive 
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persiste  dans  un  point  du  colon  ; les  dvacuations  sont  en- 
core plus  fi'éiiueoles  qu’elles  ne  devraient  l’être  , mais 
sans  ténesme  ; une  petite  fièvre  continue  avec  exacerba- 
tion vers  le  soir  ou  ne  se  manifestant  qu’à  cette  époque 
de  la  journée,  fatigue  encore  le  malade  cependant  con- 
valescent , qui  reste  dans  un  état  anémique  tout  particu- 
lier, et  éprouve  quelquefois  des  tintements  d’oreilles , un 
peu  de  surdité  (Stoll).  Quelques  auteurs  ont  vu  survenir 
après  la  dysenterie  une  paralysie  analogue  à celle  que 
déterminent  la  colique  saturnine,  des  hémiplégies,  des 
paralysies  partielles  ( Ph.-C.  f'abricius ).  Morgagni  a vu 
de’s  abcès  se  former  à la  marge  de  l’anus,  et  s’ouvrir,  soit 
à l’extérieur  , soit  dans  le  rectum. 

l.a  convalescence  des  dysentériques  exige  des  soins  tout 
particuliers  que  nous  indiquerons  avec  détails  ; car  « il 
est  peu  de  malades,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy  ,-  qui 
soient  aussi  sujets  aux  rechutes  que  les  dysentériques  » 
assertion  justifiée  par  l’observation,  mais  liée  beaucoup 
l>lutôt  h des  fautes  de  régime  ou  de  traitement,  aux  cir- 
constances dans  lequelles  s’est  développée  la  maladie, 
qu'à  la  nature  de  celle-ci.  C'est  ainsi  que  lesrechules  sont 
surtout  fréquentes  lorsque  la  dysenterie  étant  endémique 
ou  épidémique,  les  convalescents  restent  soumis  à l’in- 
fluence des  causes  qui  ont  fait  naître  cette  dysenterie  ; 
lorsque  dans  les  camps,  les  vaisseaux,  lès  voyages,  ils  re- 
■ prennent  trop  tôt  un  genre  de  vie  nuisible , lorsqu’ils 
s’exposent  au  froid,  ou  font  usage  de  boissons  alcooliques. 
Sans  contester  d’une  manière  absolue  que  la  dysenterie 
ait  une  tendance  spéciale  aux  rechutes,  on  peut  se  de- 
mander cependant  quelle  est  l’affection  que  dans  des  cir- 
constances semblables  on  ne  verrait  point  reparaître? 
Dans  la  dysenterie  sporadique,  les  rechutes  sont  certai- 
nement fort  rares,  à moins,  encore  une  fois,  que  les 
malades  ne  se  replacent  sous  l’influence  de  causes  mor- 
bifiques premières  ou  nouvelles. 

Van  Geuns  avait  cru  reconnaître  que  la  dysenterie  n’at- 
taquait jamais  deux  fois  le  même  individu  , et  il  l’avait, 
sous  ce  point  de  vue , rapprochée  de  la  rougeole , de  la 
scarlatine  , de  la  variole  ; mais  des  récidives  ont  été  fré- 
quemment observées  par  Engelhard  , Dreyssig  , et  d’au- 
tres auteurs. 

Diagnostic.  — u Le  diagnostic  de  la  dysenterie,  disent 
MM.  Chomel  et  Blache,  offre  rarement  de  l’obscurité. 
Les  douleurs  abdominales , le  ténesme  , l’excrétion  labo- 
rieuse de  mucus  ordinairement  sanguinolent , sont  des 
symptômes  qui  ne  se  rencontrent  guère  réunis  que  dans 
l’affection  qui  nous  occupe  , et  qui , lorsqu’ils  existent 
dans  quelques  autres  maladies,  telles  que  les  hémor- 
rho'i'des  et  le  cancer  du  rectum , sont  toujours  joints  à 
d’autres  signes  propres  à éloigner  toute  erreur.  » 

En  adoptant  pleinement  la  première  de  ces  proposi- 
tions , nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remar- 
quer qu’elle  a besoin  d’être  appuyée  sur  une  démonstra- 
tion plus  péremptoire,  que  celle  dont  se  sont  contentés 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Que!  est  le  prati- 
cien, nous  ne  dirons  pas  attentif,  mais  quelque  peu  in- 
struit, qui  confondrait  la  dysenterie  avec  le  cancer  du 
rectum?  Mais  il  n’en  est  déjà  plus  de  même  pour  les  hé- 
morrhoïdes  : l’erreur  est  plus  facile  , et,  dans  certaines 
circonstances,  devra  pour  ainsi  dire  être  commise,  si  l’on 
n’a  pas'recours  à l’exploration  directe.  Elle  sera  presque 
inévitable  dans  certains  cas  d’entérite  , si  l’on  s’en  tient 
aux  données  de  M.  Chomel  : en  effet,  si  l’on  établit  que 
la  présence  du  sang  dans  la  matière  des  déjections  dysen- 
tériques n’est  point  constante,  qu’elle  n’existe  qu’ordi- 
nairement , sur  quoi  se  fondra-t-on  pour  reconnaître 
une  diarrhée  accompagnée  de  douleurs  abdominales,  de 
ténesme,  et  cependant  symptomatique  de  celte  entérite? 
D’ailleurs  sous  l’influence  de  causes  variables,  du  sang  ne 
peut-il  pas  être  expulsé  avec  les  selles  dans  celte  même 
diarrhée  ? 

lleconnaissons  donc  que  si  le  diagnostic  de  la  dysen- 
terie offre  rarement  de  l’obscurité , ce  n’est  point  parce 
qu’il  repose  sur  l’existence  de  douleurs  abdominales , de 
ténesme,  d’une  excrétion  laborieuse  de  mucus  ordinai- 
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rement  sanguinolent,  sur  la  présence  de  tels  ou  tels  syn7p.> 
tôraes  qui , pris  isolément , ou  associés  deux  à deux  ou 
trois  à trois,  n’ont  aucune  valeur,  mais  bien  parce  qu’il 
ressort  clairement  de  l’appréciation  des  caractères  géné- 
raux do  la  maladie  , de  son  mode  de  développement,  de 
sa  marche  ; parce  que  la  dysenterie  est  presque  toujours 
une  affection  générale  qui  s’accompagne  d’un  ensemble 
de  symptômes  qu’on  ne  voit  jamais  déterminé  par  une 
altération  localisée  et  circonscrite  dans  un  point  du  canal 
intestinal , et  qu’on  ne' retrouve  également  point  dans  les 
maladies  qui,  comme  le  choléra-morbus,  par  exemple  , 
doivent  être  attribuées  à un  modificateur  dont  la  puis- 
sance s’esl  exercée  sur  l’économie  tout  entière. 

Nous  ne  pensons  pas  toutefois  que,  dans  une  question 
aussi  importante,  il  suffise  d’énoncer  ces  propositions,  et 
nous  allons  essayer  d’en  démontrer  l’exactitude  en  retra- 
çant rapidement  les  caractères  différentiels  qui  séparent 
la  dysenterie  des  maladies  avec  lesquelles  il  est  permis  de 
supposer  qu’elle  puisse  être  confondue. 

Fhlegmasies  du  canal  intestinal.  — L’entérite , la 
colite,  l’enléro-colite,  donnent  lieu  à des  douleurs  abdo- 
minales, à des  évacuations  fréquentes,  liquides,  quel- 
quefois accompagnées  de  ténesme  ; et  si,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  la  matière  des  déjections  ne  contient 
point  de  sang,  il  peut  cependant  arriver  que  l'on  en  ren- 
conlre  dans  quelques  selles,  soit  par  suite  de  l’intensité 
de  l’inflammation , soit  par  suite  d’une  complication 
( voyez  l.vTESTiN  ).  Mais  ces  maladies  sont  presque  tou- 
jours sporadiques  rarement  endémiques,  et  alors  sous 
l’influence  de  causes  appréciables,  jamais  épidémiques  ni 
contagieuses  ; elles  se  montrent  dans  tous  les  pays,  dans 
toutes  les  saisons,  et  plus  fréquemment  pendant  l’hiver  ; 
elles  attaquent  indistinctement  tous  les  âges,  toutes  les 
constitutions , toutes  les  classes  de  la  société  ; elles  se  ma- 
nifestent sous  l’influence  de  causes  appréciables  ayant  agi 
directement  sur  la  portion  enflammée  du  canal  intesti- 
nal ; elles  sont  accompagnées  d’une  fièvre  intense  ; elles 
ne  jettent  pas  les  malades  dans  une  prostration  subite  et 
extrême  ; elleisont  rarement  compliquées  ; ou  ne  remar- 
que ni  convulsions,  ni  paralysie,  ni  aphlhes,  ni  phlyc- 
tènes,  ni  éruptions  sur  la  peau  ; les  selles  ne  sont  jamais 
aussi  fréquentes,  ne  répandent  pas  l’odeur  dysentérique  , 
ne  contiennent  jamais  qu’une  très-petite  quantité  de  sang, 
et  seulement  dans  quelques  évacuations  ; le  ventre  est 
très  douloureux  à la  pression,  le  ténesme  beaucoup  moins 
violent. 

Dans  toutes  les  autres  espères  de  diarrhées  idiopathi- 
ques , symptomatiques  ou  critiques  , l’absence  de  sang 
dans  la  matière  des  déjections  sera  un  signe  qui,  à lui 
seul , assurera  le  diagnostic  ; si,  au  contraire,  du  sang 
est  expulsé  avec  les  selles  après  avoir  été  versé  dans  la 
cavité  de  l’intestin  d’un  point  plus  ou  moins  éloigné,  on 
pourra  d’abord  reconnaître  la  complication  à laquelle  se 
rattache  sa  présence,  et  on  remarquera  ensuite  qu’il  est 
souvent  évacué  sans  efforts  de  défécation  , sans  douleur, 
dans  l’intervalle  des  déjections,  qu’il  est  rendu  pur  ou  en 
caillots,  mais  qu’il  n’est  jamais  intimement  mêlé  au  li- 
quide muqueux  ou  séreux  des  selles.  La  détermination  de 
la  maladié  primitive  et  la  plupart  des  signes  que  nous 
venons  d’indiquer  à propos  des  phlegmasies  intestinales, 
serviront  encore  à rendre  toute  erreur  impossible. 

IJémorrhoïdes  internes.  — Le  flux  sanguin  que  dé- 
terminent souvenues  hémorrhoïdes  internes,  lorsqu’il  se 
prolonge  pendant  quoique  temps,  jette  les  malades  dans 
une  prostration  extrême  : la  face  est  jaune,  profondé- 
ment altérée;  l’appétit  presque  nul;  les  digestions  mau- 
vaises; le  pouls  petit,  misérable,  quelquefois  fréquent. 
Mais  la  maladie  ne  détermine  ces  sypmlômes  généraux 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois , et  jusque-là  l’évacuation 
du  sang  et  quelques  douleurs  locales  sont  les  seules  ma- 
nifestations que  l’on  puisse  observer  ; d’ailleurs,  lorsqu’ils 
apparaissent,  ils  sont  encore  bien  différents  de  ceux  que 
fait  naîlrc  la  dysenterie  : ils  se  rattachent  tous  à la  perte 
du  sang  et  au  trouble  des  fonctions  de  nutrition.  Les  ma- 
lades sont  ordinairement  constipés  ; le  sang  est  rendu 
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pur,  sans  douleur  dans  l'intervalle  des  selles , ou  bien  il 
précède  l’expulsion  des  matières  fécales  moulées.  Si,  par 
suite  d’une  complication,  il  survenait  de  la  diarrhée, 
des  douleurs  abdominales , du  ténesme,  en  |iraiiquaiU 
le  toucher  rectal , ou  mieux  encore  en  introduisant  dans 
le  rectum  le  spéculum  ani,  on  trouverait  daus  tous  les 
cas,  sinon  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  du  moins  des 
vaisseaux  dilatés,  distendus  par  une  grande  quantité  de 
sang  , à parois  minces  et  luisantes,  et  celle  disposition 
suffirait  pour  indiquer  la  véritable  nature  de  l'affection 
et  des  ulcérations  qui  peuvent  d’ailleurs  exister  sur  la 
muqueuse  rectale. 

Cfioléra-morbus.  — Le  choléra  est  sporadique,  endé- 
mique ou  épidémique  ; beaucoup  de  médecins  recom- 
mandables le  croient  contagieux.  Son  invasion  est  brus- 
que ou  annoncée  par  quelques  prodromes;  il  attaque  de 
préférence  les  individus  d’une  mauvaise  constitution , 
faibles,  débilités  par  des  maladies  antérieures;  il  s’ac- 
compagne de  déjections  très-fréquentes  provoquées  par 
la  déglutition  de  quelques  gouttes  de  liquide,  accompa- 
gnées de  ténesme,  de  douleurs  abdominales  horribles,  de 
vomissements;  le  pouls  est  faible,  filiforme,  supprimé  ; 
la  peau  est  froide,  la  face  profondément  altérée,  la  pros- 
tration rapidement  portée  à l’extrême  ; le  malade  est 
pris  de  hoquet,  devient  très-sensible  au  froid,  tombe  fré- 
quemment en  syncope,  l’urine  se  supprime  : tels  sont 
les  caractères  communs  assez  nombreux  que  présentent 
les  deux  maladies.  Mais  le  choléra  a parcouru  pour  ainsi 
dire  le  monde  entier  ; il  sévit  épidémiqùement  surtout  au 
printemps  ou  pendant  l’été;  il  n’a  pas  de  lieu  d’élection, 
et  s’il  épargne  quelques  localités  sur  son  passage,  il  est 
aussi  impossible  d’apprécier , de  supposer  les  causes  de 
son  absence  que  celles  de  son  développement.  La  matière 
des  déjections  ne  contient  jamais  de  sang,  et  offre  un 
aspect  particulier,  caractéristique;  le  ténesme  est  très- 
rare;  les  vomissements  sont  opiniâtres  et  constants;  la 
marche  est  beaucoup  plus  rapide.  Les  crampes,  la  cya- 
nose, le  froid  qui  se  manifeste  quelquefois  dès  le  début 
au  nez  et  à la  langue,  l’absence  de  convulsions,  de  délire, 
l’état  de  la  cornée  transparente,  ne  permettront  pas  de 
confondre  le  choléra,  soit  dans  sa  forme  la  plus  simple, 
soit  dans  sa  forme  la  plus  grave , avec  la  dysenterie. 

Colique  de  cuivre.  — La  colique  de  cuivre  est  tou- 
jours sporadique,  ou  du  moins,  si  elle  peut  être  endé- 
mique, ce  n’est  que  dans  des  manufactures  ou  des  ate- 
liers. ' 

Elle  donne  lieu  à des  évacuations  fréquentes , glaireu- 
ses , accompagnées  quelquefois  de  douleurs  abdominales, 
de  ténesme,  de  vomiluritions  ; le  ventre  est  douloureux 
à la  pression.  Mais  la  connaissance  toujours  facile  à 
acquérir  des  circonstances  qui  ont  présidé  au  développe- 
ment de  la  maladie,  l’absence  de  sang  dans  les  selles, 
de  symptômes  généraux  adynamiques,  l’état  du  pouls, 
la  marche  de  la  maladie,  la  facilité  avec  laquelle  elle 
cède  à un  traitement  approprié,  rendent  à peine  néces- 
saire de  mentionner  qu'on  ne  saurait  la  confondre  avec 
la  dysenterie. 

Coliques  végétales.  — Parmi  les  coliques  végétales, 
celle  dite  de  Poitou  présente  seule  quelques  points  de 
ressemblance  avec  la  dysenterie,  les  autres  {coliques  du 
Devonshire , de  Madrid)  ont  pour  principal  caractère  une 
constipation  opiniâtre.  La  maladie  débute  par  la  pâleur 
de  la  face,  la  dcbilltc,  des  lipothymies , des  nausées,  des 
douleurs  abdominales  ; les  selles  sont  fréquentes,  accom- 
pagnées de  ténesme  , de  strangurie.  La  paralysie  , la  cé- 
cité , les  convulsions  épileptiques,  amènent  la  terminai- 
son souvent  fatale  ( Citois  ).  Mais  cette  colique  , d’ailleurs 
si  peu  connue,  est  endémique  dans  une  localité  resserrée 
qu’elle  n’a  pas  encore  franchie  ; elle  ne  se  montre  pas 
dans  les  camps , les  prisons  , les  villes  assiégées  ; dans  les 
circonstances  qui , presque  exclusivement , développent 
les  épidémies  dysentériques.  La  matière  des  déjections  ne 
contient  pas  de  sang.  Ces  différences,  et  ce  dernier  signe 
négatif  principalement,  suffiront  à un  diagnostic  diffé- 
rentiel qui,  il  faut  le  dire,  ne  pourra  être  bien  établi 


que  lorsque  la  colique  de  Poitou  aura  été  observée  un 
plus  grand  nombre  de  fois,  et  décrite  avec  plus  do 
soin.  ' 

Pronostic,  — La  dysenterie  aiguë,  simple,  sporadi- 
que , se  termine  rarement  par  la  mort.  Il  n’en  est  pas  de 
même  lorsqu’elle  est  épidémique  : ses  ravages  sont  alors 
tels,  que  plusieurs  auteurs  la  placent  sur  la  même  ligne 
que  le  typhus,  la  fièvre  jaune  et  la  peste.  «Peut-être, 
disent  MM.  Fournier  et  Vaidy,  qu’un  calcul  rigoureux  , 
fondé  sur  les  observations  faites  aux  armées,  démontre- 
rait qu’elle  est  plus  meurtrière  que  ces  redoutables  ma- 
ladies » Desgenettes  a montré,  dans  .ses  tables  nécrologi- 
ques, que  pendant  la  campagne  d’Égypte  2468  soldats 
succombèrent  à la  dysenterie,  tandis  que  la  peste  n’en 
enleva  que  1689. 

Une  terminaison  funeste  sera  surtout  à redouter  si  la 
matière  des  déjections  est  purulente  , noire,  très-fétide: 

» His  vero  magis  lethalia  sunt  nigra , aut  pinguia,  ant 
B livida,  aut  æruginosa  et  fœtida  slercora  » (Hippocrate)  ; 
si  la  muqueujs  buccale  se  couvre  d’aphthes , s’il  survient 
une  forte  dysphagie,  des  exanthèmes  livides,  de  l’œ- 
dème, des  taches  scorbutiques  sur  les  membres  inférieurs, 
du  hoquet  à une  période  avancée  de  la  maladie,  des 
convulsions  chez  les  enfants  ; « Dysenteria  infanlum  pe- 
» jor,  et  eidem  superveniens  convulsio  lethalis»  (Sioll), 
des  vomissements  violents  : « Dysenteriæ  quæ  incipiunt 
» cura  nausea,  deinde  superveniat  vomitus,  pene  omnes 
» lethales  sunt  » (Baglivi),  si  le  ténesme  est  extrême  : 

« Pleruraque  mortis  signum  est,  cum  tenesmus  lantus 
» est,  ut  perpetiio  hiet  anus,  unde  clysteres  statim  ela- 
B bantur;  aut  ita  consiringatur,  ut  nihil  possit  imiffitti  » 
(Burserius).  Les  femmes  résistent  mieux  que  les  hommes 
et  les  vieillards.  La  gravité  du  pronostic  résulte  enfin  en- 
core de  la  nature  des  complications  qui  peuvent  sur- 
venir. 

On  pourra  espérer  une  terminaison  heureuse  lorsque 
l’on  voit  apparaître  les  signes  que  nous  avons  vus  annon- 
cer la  convalescence. 

Le  pronostic  de  la  dysenterie  chronique  est,  en  géné- 
ral beaucoup  moins  fâcheux  ; cependant  la  mort  est  à 
craindre  chez  les  vieillards  et  les  jeunes  enfants  , lorsque 
les  forces  et  l’embonpoint  tendent  sans  cesse  à diminuer; 
que  la  peau  est  jaune  , aride,  couverte  d’une  couche  ter- 
reuse , dè  taches  scorbutiques;  qu’à  la  dysenterie  succè- 
dent une  diarrhée  opiniâtre  accompagnée  d’accidents 
colliquatifs  , de  troubles  profonds  dans  les  fonctions  de  la 
digestion  ( lienterie). 

Le  pronostic  de  la  dysenterie  chronique  devient  très- 
grave  aux  armées.  Sur  100  malades,  80  succombent,  pro- 
portion effrayante  dont  MM.  Fournier  et  Vaidy  placent 
la  cause  dans  rim[)ossibilité  d’environner  les  malades  des 
soins  hygiéniques  dont  ils  ont  besoin. 

Relativement  aux  épidémies  dysentériques , on  peut 
dire  d’une  manière  générale  que  le  pronostic  est  d’autant 
plus  grave  , que  la  maladie  est  plus  rapprochée  du  com- 
mencement de  l’épidémie  et  du  lieu  où  elle  s’est  primiti- 
vement développée.  Il  varie  encore  suivant  la  nature 
désaffections  qui  peuvent  venir  compliquer  la  dysen- 
terie. 

Formes,  variétés.  — Nous  avons  déjà  vu  que  quelques 
auteurs,  se  fondant  tantôt  sur  un  symptôme  prédomi 
liant,  tantôt  sur  une  complication,  ont  établi  un  grand 
nombre  de  formes  et  de  variétés  dysentériques.  C’est 
ainsi  que,  d’après  la  nature,  l’aspect  de  la  matière  des 
déjections , l’absence  ou  la  présence  de  vomissements,  ils 
ont  distingué  des  dysenteries  catarrhale,  gastrique,  bi- 
lieuse, pituiteuse,  ou  muqueuse;  d’après  l’état  général 
du  malade,  les  qualités  du  pouls,  des  dysenteries  in/7am- 
matoire,  nerveuse,  asthénique,  colliquative  (Nauraann) 
11  serait  facile,  d’après  cette  manière  de  voir,  de  multi- 
plier les  divisions  presque  à l’infini , et  nous  ne  pouvons, 
à cet  égard,  que  renvoyer  le  lecteur  à la  symptomatolo- 
gie que  nous  avons  tracée,  nous  réservant  toutefois  d’in- 
sister davantage  tout  à l’heure  sur  quelques  particularités 
plus  dignes  de  fixer  l’attenfion,  sinon  à litre  de  variétés, 
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du  moins  comme  complications.  Nous  nous  bornerons  ici 
à indiquer  et  à décrire  les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  dysenterie  qui  règne  dans  les  pays  équatoriaux , aux 
grandes  Indes,  et  qui,  étant  assez  remarquables  pour 
constituer  de  véritables  variétés  dysentériques,  ont  été 
étudiés  avec  soin  par  les  auteurs  anglais,  qu’un  long  sé- 
jour dans  ces  contrées  a mis  à même  de  les  observer  fré- 
quemment. 

Dysenterie  des  pays  chauds.  — Décrite  tantôt  sous 
le  nom  de  dysenterie  suraiguë  (J.  Annesley  and  J.  Cop- 
land), tantôt  sous  celui  de  dysenterie  hépatique,  cette 
variété  s’observe  chez  les  Européens  qui  viennent  habiter 
les  contrées  équatoriales.  Causée  ordinairement  par  une 
alimentation  trop  riche,  trop  stimulante,  et  inusitée  jus- 
que-là ; par  l’abus  des  fruits  , des  condiments  très-forts, 
des  boissons  alcooliques  ; favorisée  par  les  variations  de 
température  qui  signalent  le  passage  du  jour  h la  nuit, 
elle  attaque  surtout  les  nouveaux  arrivés , les  hommes 
forts  et  pléthoriques.  Comme  dans  la  dysenterie  aiguë  in- 
tense, une  chaleur  brûlante,  une  douleur  fixe,  des  coli- 
ques atroces,  se  font  sentir  dans  l’abdomen  ; cependant 
elles  sont  plus  circonscrites  dans  l’hypogastre  et  dans  la 
région  cœcale  , où  une  tumeur  ne  tarde  pas  à se  déve- 
lopper. Le  ventre  est  tendu , météorisé , les  épreintes  et 
le  ténesme  sont  portés  au  plus  haut  degré.  A ces  symp- 
tômes se  joignent  des  borborygmes  , des  nausées  conti- 
nuelles, des  vomissements  de  matières  bilieuses,  un 
affaissement  extraordinaire;  l’inflammation  envahit  ra- 
pidement toutes  les  tuniques  intestinales,  la  muqueuse 
se  mortifie,  et  des  lambeaux  entiers,  faciles  à reconnaî- 
tre par  leur  structure  , sont  expulsés  avec  les  selles  ; les 
matières  des  déjections  sont  ichoreuses , noires,  puru- 
lentes, d’une  fétidité  extrême;  des  excoriations  nom- 
breuses et  très-douloureuses  se  développent  autour  de 
l’anus , les  sphincters  se  paralysent,  les  extrémités  de- 
viennent froides  et  livides  les  lypothimies,  le  délire,  la 
stupeur  surviennent,  et  la  mort  arrive  du  troisième  au 
cinquième  jour. 

Chez  les  Européens  qu’un  séjour  plus  ou  moins  long 
a déjà  en  partie  acclimatés  , la  maladie  est  moins  in- 
tense , passe  fréquemment  à l’état  chronique,  se  com- 
plique de  fièvres , d'affections  du  foie  ou  de  la  rate. 

On  observe  alors  assez  souvent  tous  les  signes  d’une 
hépatite  grave  : des  horripilations,  des  vomissements 
bilieux , une  douleur  vive  à l’épigastre  , dans  l’hypo- 
chondre  droit,  d’où  elle  se  propage  jusqu’à  l’épaule  cor- 
respondante, de  l’anxiété  précordiale,  de  la  dyspnée  , 
une  toux  convulsive;  la  langue  est  sèche,  noirâtre,  les 
selles  bilieuses  , le  pouls  fréquent. 

Ces  derniers  accidents  n’apitaraissent  quelquefois  que 
lorsque  la  dysenterie  dure  déjà  depuis  quelque  temps. 
Le  malade  dévient  irritable,  les  joues  .se  colorent,  les 
muscles  droits  de  l’abdomen  se  cpntractent  spasmodi- 
quement, le  sang  disparait  peu  à peu  desselles  , la  peau 
prend  une  teinte  ictérique  , et  ce  n’est  qu’alors  que  se 
dessinent  enfin  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
d’indiquer.  A l’autopsie  , on  trouve  ie  foie  enflammé, 
hypertrophié  , altéré  dans  sa  structure  ( J.  Copland  ). 

Dysenterie  des  races  noires.  — La  dysenterie  exerce 
de  grands  ravages  parmi  les  nègres.  Elle  se  développe 
sporadiquement  par  suite  d’une  alimentation  malsaine 
ou  insuffisante,  de  la  suppression  des  fonctions  de  la 
peau , qui , chez  les  noirs , est  un  organe  excréteur 
beaucoup  plus  important  que  chez  les  blancs.  La  mau- 
vaise qualité  des  eaux,  les  localités  exposées  à certaines 
émanations  animales  ou  végétales , la  rendent  quelque- 
fois endémique. 

Celle  variété,  qui  revêt , en  général , la  forme  putride, 
adynamique  , devient  souvent  épidémique  : sa  gravité  , 
et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  propage  , l’ont  fait 
nommer  dysenterie  pestilentielle.  Tous  les  symptômes 
de  la  variété  précédente  se  montrent  avec  une  intensité 
plus  grande  encore.  Les  malades  rendent  ordinairement 
une  grande  quantité  d’entozoaires,  et  principalement 
- de  lombrics;  la  gangrène  de  l’intestin  est  fréquente;  le 
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rhumatisme,  les  fièvres  intermittentes,  les  affections 
de  la  rate  , sont  des  complications  presque  constantes 
{ J.  Copland  ). 

Complications.  — La  dysenterie  aiguë  peut  être  as- 
sociée à presque  toutes  les  phlegmasies  et  à beaucoup 
d’autres  affections.  Nous  allons  indiquer  les  principales , 
en  évitant  de  donner  , ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs  au- 
teurs , le  nom  de  complications  à des  modifications  de 
symptômes  dépendant  du  degré  d’intensité  de  la  mala- 
die , des  circonstances  qui  ont  présidé  à son  développe- 
ment, des  dispositions  individuelles,  en  un  mot,  des 
caractères  morbides  sur  lesquels  nous  avons  fondé  noire 
division. 

A.  Scorbut.  — A bord  des  vaisseaux  dans  les  voyages 
de  longs  cours  , dans  les  camps,  les  villes  assiégées,  les 
prisons,  le  scorbut  vient  fréquemment  compliquer  les 
épidémies  dysentériques  ( dysenteria  scorbutica  de  Ci- 
riglius  ) , et  augmenter  leurs  ravages  , ainsi  qu’on  l’ob- 
serva dans  l’armée  anglaise  pendant  la  guerre  des  Bur- 
mèses  et  dans  la  maison  pénitentiaire  de  Milbanck. 
Déterminé  par  l’usage  des  viandes  salées,  corrompues, 
de  chair  de  porc,  de  substances  peu  nutritives  , de  bois- 
sons  de  mauvaise  qualité,  par  l’habitation  dans  des 
lieux  bas,  humides,  exposés  à desémanations  délétères, 
par  des  nuits  passées  au  bivouac  ou  sur  les  bords  de  la 
mer,  par  les  affections  morales  tristes , la  nostalgie,  le 
scorbut  se  développe  encore  chez  les  habitants  des  pays 
chauds,  qui,  transportés  dans  d’autres  contrées  , ne 
retrouvent  pas  l’alimentation  épicée,  assaisonnée  de 
condiments,  à laquelle  ils  étaient  accoutumés. 

Les  signes  delà  complication  scorbutique  sont  faciles 
à saisir  : la  prostration  est  extrême,  et  il  n’y  a que  peu 
de  réaction  fébrile  ; le  teint  est  hâlé , plombé  ; les  extré- 
mités inférieures  s’œdémalient  ; les  gencives  sont  bour- 
souflées , saignantes;  des  pétéchies,  des  ecchymoses, 
des  ulcérations , se  montrent  sur  les  différentes' parties 
du  corps  ; les  évacuations  sont  liquides,  sanieuses,  mê- 
lées de  grumeaux  de  sang  coagulé,  souvent  involontaires; 
les  urines  bourbeuses  , sanguinolentes  ; Je  ténesme  est 
peu  intense;  les  excrétions  ont  une  odeur  fétide  toute 
particulière.  Quelquefois  ont  lieu  des  vomissements  de 
bile  ou  de  sang , des  hémorrhagies , qui  viennent  encore 
hâter  une  terminaison  funeste  toujours  fort  à craindre. 

B.  Rhumatisme.  — P.  Forestus , Stoll,  Tempel , 
Richter,  ont  surtout  insisté  sur  la  fréquence  de  la  com- 
plication rhumatismale  ( dysenteria  rheumatica  ).  On 
l’observe  dans  toutes  les  contrées  et  dans  presque  toutes 
les  conditions,  mais  plus  fréquemment,  cependant, 
lorsque  la  dysenterie  offre  le  caractère  inflammatoire. 
Le  rhumatisme  précède,  suit  ou  accompagne  l’affection 
intestinale,  et  Stoll  a voulu  assigner  aux  deux  maladies 
une  cau.se  et  une  nature  identiques.  Noirs  discuterons 
plus  tard  cette  opinion.  M.  Thomas  a vu  , chez  plusieurs 
dysentériques  qui  avaient  eu  un  rhumatisme  quelques 
années  auparavant,  celui-ci  reparaître  avec  une  intensité 
peu  commune,  immédiatement  après  la  disparition  de 
l'affection  intestinale , et  il  attribue  cette  circonstance , 
non  à une  simple  coïncidence,  mais  bien  à un  rapport 
de  cause  à effet. 

C.  Affections  cutanées.  — Exanthèmes.  — La  com- 
plication exanthématique , qui  avait  déjà  attiré  l’atten- 
tion des  auteurs  anciens  ( Gruber  ) , a été  peu  indiquée 
par  les  modernes  , bien  qu’elle  soit  redoutable  et  fré- 
quente ( Guéretin  ).  La  rougeole  , la  scarlatine  , l'érysi- 
pèle ( dysenteria  erysipelatosa  de  Stoll),  sont  les  exan- 
fhèmesque  l’on  observe  le  plus  ordinairement.  M.  Gripal, 
dans  l’épidémie  de  Maine-et  Loire,  a vu  plusieurs  ma- 
lades succomber  rapidement  à un  érysipèle  gangré- 
neux de  la  face. 

Vésicules  et  bulles.  — Une  éruption  miliaire  a été 
plusieurs  fois  observée  par  Gruber  et  l^immermann. 
M.Guéretinavu,sur  une  femme  de  trente  ans,  une  affec- 
tion bulleuse  , accompagnée  de  vives  douleurs  , se  déve- 
lopper sur  les  mains  et  les  avant-bras. 
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Pustules.  — La  variole  a étâ  observée  assez  souvent 
parM.  Thomas',  et  il  a presque  toujours  alors  rencontré 
l’éruption  miviaire  , qui  a son  siège  dans  les  follicules 
isolés  de  l’intesiin  , et  que  MM.  Serres  et  Nonat  ont  ap- 
pelée psorentcrie. 

Enhn,  Franck  a souvent  remarqué  l’apparition  de 
furoncles  , soit  pendant  la  maladie  , soit  dans  la  conva- 
lescence. Degner  a'  vu  deux  malades  être  enlevés  par 
le  charbon. 

D.  Vers  intestinaux.  — La  présence  de  vers  dans  le 
canal  intestinal  a été  considérée,  tantôt  comme  une 
cause  de  dysenterie,  tantôt  comme  un  symptôme  con- 
stant de  cette  affection,  tantôt,  enfin,  comme  une  simple 
complication.  Ce  n’est  qu’à  ce  dernier  titre  qu’elle  nous 
parait  devoir  être  mentionnée  ; mais  il  faut  reconnaître, 
cependant,  que  si  cette  complication  n’est  souvent  que 
le  résultat  d’une  coïncidence  chez  les  enfants  , par 
exemple  , elle  semble  , dans  d’autres  cas  , se  raUachcr 
aux  circonstances  dans  lesquelles  s’est  développée  la 
dysenterie,  au  caractère  qu’elle  revêt.  C’est  ainsi  qu’on 
voit , comme  d’ailleurs  dans  beaucoup  d’autres  maladies 
que  celle  dont  nous  nous  occupons , un  nombre  prodi- 
gieux de  vers  dans  la  dysenterie  adynamique  , putride 
( dysenteria  verminosa  de  Vandermonde  ) , surtout 
dans  les  classes  pauvres  , et  dans  les  pays  chauds , quoi- 
que Paul  Brandt  et  01.  Borrigius  l’aient  également 
observée  pendant  l’épidémie  qui  ravagea  le  Danemarck 
et  la  Suède  en  1677  ( Naumann  ).  Le  plus  ordinairement 
les  vers  sont  expulsés  avec  les  selles,  et  d’après  les  re- 
marques de  Lemercier,  de  Naumann  et  d’autres,  ils 
sont  d’autant  plus  nombreux,  que  la  matière  des  déjec- 
tions contient  plus  de  sang.  Quelquefois  ils  sortent  spon- 
tanément de  l’anus  dans  l’intervalle  des  déjections  , et 
couvrent  le  lit  des  malades.  Pringle  les  a vus  s’amasser 
jusque  dans  les  narines  et  la  bouche.  Sauvages  décrit 
ainsi  les  modifications  que  cette  complication  apporte 
aux  symptômes  de  la  dysenterie  : « Dolores  atroces  ab- 
a dominis  subiti , viscerura  ardor,  nuaseæ  frequentes  , 
» vomitio  muci  , ut  spermatis  ranarum , dejectiones 
» cruentæ  et  mucosæ  cum  multo  cruore,  febris  insignis  ; 
» tertia  vel  quinta  die  singultus,  pulsus  decrescens  , 
» sæpe  intermittens  , cutis  arida,  viscosa  , extrema  fri- 
» gida  , vultus  emaciatus , oculi  languidi,  depressi, 
» abdomen  indolens  , bine  suspicio  sphaceli  intestino- 
I)  rum,  mors  a quinta  die  ad  dccimam  quintara.  Aliam 
» ejusdem  morbi  varielatem  refert  Boyer,  in  qua  non 
» parum  sanguinis  dejiciebant  ægri,  sed  dejectiones 
» erant  dolods expertes,  et  sanguis  ejectus  erat  dilutus.u 
Différentes  espèces  d’entozoaires  ont  été,  et  ont  dù  être 
trouvées  dans  ces  circonstances  ; mais  on  ne  trouve  , 
précisément  désignée  dans  les  auteurs,  que  l’espèce  des 
ascarides  lombricoïdes. 

La  complication  vermineuse,  chez  les  adultes,  est 
toujours  d’un  fâcheux  pronostic  ( Naumann  ). 

Fièvres  intermittentes.  — Nous  avons  déjà  indiqué 
qu’on  avait  vu  assez  souvent  la  dysenterie  succéder  à 
une  fièvre  intermittente , et  vice  versa.  Dans  d’autres 
cas , également  assez  nombreux , les  deux  affections 
sont  réunies.  Tantôt , alors , la  dysenterie  suivant  sa 
marche  continue  et  régulière,  des  accès  de  fièvre  sur- 
viennent d’une  manière  intermittente  , périodique  ou 
irrégulière  ( dysenteria  febricosa  de  Werlhof  ) ; tantôt, 
au  dire  de  quelques  auteurs  , les  symptômes  dysentéri- 
ques eux-mêmes  offrent  une  marche  intermittente,  ap- 
paraissent avec  tes  accès  de  fièvre  , disparaissent  dans 
leurs  intervalles  ( dysenteria  intermintens  de  Torti  ). 
Nous  avons  peine  à comprendre  la  possibilité  de  cette 
dernière  marche,  et  de  nouvelles  recherches  sont  né- 
cessaires pour  qu’on  puisse  l’admettre. 

Diomèdes  Cornarus  appela  le  premier  l’attention  des 
médecins  sur  cette  complication  dysentérique,  qui  fut 
ensuite  étudiée  avec  succès  par  Torti,  Burserius,  Morton 
et  Monro.  La  fièvre  tierce  est,  d’après  Torti,  celle  que 
l’on  observe  le  plus  fréquemment.  P.  Frank  a vu  cepen- 
dant des  fièvres  quartes.  Les  malades  peuvent  succomber 


dès  le  troisième  ou  le  quatrième  accès  lorsque  la  fièvre 
revêt  la  forme  grave,  pernicieuse  (Monro). 

F.  Maladies  de  la  rate.  — Nous  avons  vu  que  la  fré- 
quence des  altérations  de  la  raie  avait  conduit  quelques 
auteurs  anglais  à les  rattacher  à la  dysenterie  des  races 
noires  , considérée  en  elle-même  ; mais  si  l’observation 
justifie  cette  manière  de  voir  dans  la  variété  qu’ils  ont 
été  en  position  d’observer,  il  faut  reconnaître  que,  dans 
tous  les  autres  cas,  ces  altérations  se  rencontrent  presque 
exclusivement  sur  les  malades  chez  lesquels  la  dysenterie^ 
avait  été  précédée,  accompagnée,  ou  suivie  d’une  fièvre 
intermittente. 

G.  Maladies  du  foie.  — Quoique  Portai  ait  dit  : « Dans 
la  dysenterie,  il  faut  avoir  une  grande  attention  à l’état 
du  foie,  non  qu’il  soit  toujours  affecté,  mais  parce  qu’il 
l’est  très-souvent.  Dans  cette  maladie  la  bile  est  ordi- 
nairement viciée,  tantôt  étant  d’une  abondance  extrême, 
et  quelquefois  ayant  une  acrimonie  si  grande , qu’elle 
produit  des  excoriations  aux  parties  qu’elle  touche,  n les 
altérations  du  foie  appartiennent  spécialement,  comme 
nous  l’avons  vu,  à la  dysenterie  des  pays  chauds,  et  on 
les  observe  rarement  dans  d’autres  cas  ; cependant  Aber- 
crombie  dit  avoir  rencontré  quelquefois  l’hypertrophie 
de  cet  organe,  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques 
de  ses  membranes,  des  abcès  diffus  ou  circonscrits  dans 
sa  substance.  Ces  complications  se  manifestent  par  les 
symptômes  ordinaires  des  affections  du  foié  : douleur 
dans  l’hypochondre  droit,  dans  l’épaule  correspondante, 
selles,  vomissements  bilieux,  ictère,  etc.  . 

H.  némorrhoïdes.  — Les  hémorrhoïdesont  également 
été  placées  parmi  les  complications  de  la  dysenterie,  à 
cause  des  accidents  locaux  qu’elles  déterminent  {J.  Cop- 
land) ; mais  comme  elles  précèdent  presque  toujours 
l’affection  intestinale,  elles  constituent  plutôt  une  coïnci- 
dence qu’une  complication.  La  violence  des  épreintes  et 
du  ténesme  est  alors  un  des  principaux  symptômes,  et  il 
faut  l’attribuer  à l’obstacle  que  les  tumeurs  hc'morrhoï- 
dales,  la  distension  des  vaisseaux,  opposent  à l’issue  des 
matières.  C’est  dans  ces  cas  qu’une  copieuse  évacuation 
de  song  amène  souvent  un  soulagement  immédiat. 

I.  Angines.  — Des  angines  graves  se  montrent  fré- 
quemment dans  les  épidémies  dysentériques,  et  surtout 
dans  certaines  localités  (Gripat,  Guéretin)  ; des  apbihes, 
des  plaques  diphthériliques  , se  développent  dans  la 
bouche,  l’œsophage,  et  même  dans  les  intestins;  les 
selles  sont  très-fétides,  offrent  des  lambeaux  qui  simulent 
le  détritus  de  la  gangrène,  et  qui  sont  formés  par  des 
concrétions  diphihéritiques  détachées,  noircies  par  le 
sang,  et  ramollies.  Des  spasmes  épigastriques,  une  dys- 
phagie très-douloureuse,  un  hoquet  continuel  {singultus 
prœfocans)  signalent  surtout  cette  complication.  A l’ou- 
verture des  cadavres,  il  ne  faut  pas  prendre  les  plaques 
diphthériliques  pseudo-membraneuses  pour  des  ulcéra- 
tions {voyez  Diphthérite). 

11  nous  suffira  de  rappeler  que  dans  les  grandes  épidé- 
mies développées  dans  des  circonstances  spéciales , le 
typhus,  la  peste  (De.sgenettes),  la  fièvre  jaune  (Fournier 
et  Vaidy),  peuvent  être  associés  à la  dysenterie. 

La  dysenterie  chronique  est  souvent  compliquée  ; sur- 
tout dans  les  pays  chauds , après  les  grandes  épidémies, 
dans  les  lieux  exposés  à l’action  de  miasmes  délétère.':. 
L’hydropisie  (œdème,  anasarque  ou  ascite) , l’ictère,  les 
maladies  du  foie,  sont  les  complications  que  l’on  observe 
le  plus  fréquemment. 

Étiologie.  — Contagion,  — « Le  développement  si- 
multané ou  successif  de  la  dysenterie  chez  un  grand 
nombre  d’individus  , disent  MM.  Chomel  et  Blache,  a 
conduit  beaucoup  de  médecins  à la  ranger  parmi  les 
maladies  contagieuses.  Cette  opinion  est  celle  de  Lind, 
de  Pringle,  de  Degner,  de  Zimmermann,  deCullen,  de 
Frank,  d’Hoffmann  , de  Bosquillon  , de  Coxte,  de  Pinel, 
de  Desgenetles,  de  Gilbert.  Latour,  Lodihert,  de  lous  le.s 
médecins  enfin  qui  plus  récemment  ont  observé  la  dy- 
senterie épidémique  , et  chacun  d’eux  a cité  des  faits 
qui  semblent,  en  effet,  établir  la  contagion.  L’observa- 
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lion  journalière  est  loin  d’être  favorable  à cette  opinion , 
du  moins  relativement  à la  dysenterie  $i)oradique. 

En  effet,  une  dislinciion  bien  importante  doit  être 
faite  dans  l’e'tude  de  la  nature  contagieuse  de  la  dysen- 
terie, et,  sans  rentrer  dans  les  considérations  que  nous 
avons  déjà  exposées  dans  cet  ouvrage  {voyez  Contagion), 
sans  discuter  si  la  précision  du  langage  médical  et  la 
saine  appréciation  de  l’importante  question  qui  se  pré- 
sente ici,  n'exigerait  pas  que  l’on  réservât  exclusivement 
le  titre  de  maladies  contagieuses  à celles  qui , dans 
toutes  les  circonstances  de  leur  développement,  peuvent 
se  transmettre  par  un  contact  direct  ou  indirect , <le 
l’homme  malade  à l’homme  sain,  nous  pouvons  déjà 
établir  un  premier  fait  qui  aujourd’hui  ne  saurait  plus 
être  contesté,  et  que  des  milliers  d’observations  vien- 
draient au  besoin  confirmer,  à savoir  que,  sous  la  forme 
sporadique,  la  dysenterie  n’est  jamais  contagieuse.  Re- 
cherchons si  cette  proposition  peut  également  être  ap- 
pliquée à la  forme  épidémique. 

L’opinion  qui  admet  que  la  dysenterie  peut  se  répandre 
par  voie  de  contagion  est  fort  ancienne:  elle  a joui  ou 
jouit  mêmeencored’un  grand  crédit,  grâce  aux  éloquents 
défenseurs  qui  ont  cherché  à la  faire  prévaloir,  et  qui, 
en  général,  ont  placé  dans  les  émanations  qui  s'élèvent 
des  déjections  des  dysentériques  la  principale  source  de 
ce  mode  de  propagation. 

Il  Si  dysenterici  moribundi , a dit  Van-Swieten,  fœces 
I)  olidissimas  dùm  lustrât  mcdicus  ( quod  novi  celeber- 
» rimo  cuidam  viro  accidise)  tetro  habitu  afflatus  illico 
» in  eundem  morbum  delabatur  ; si  linteis  repurgandis 
» quæ  dysentericorura  fœcibus  conspurcata  erant,  qui- 
o.damsibi  hune  morbum  contraxerint  ; quid  fiet  dum 
» putridus  talis  fomes  interné  hærens  omni  momento 
n tetra  hæc  mia.smata  spargil  ?» 

Degner  attribua  à l’arrivée  d’une  personne  infectée  la 
dysenterie  de  Nimègne,  et  remarqua  que  la  maladie 
épargnait  les  étrangers  et  les  juifs  qui  avaient  peu  de 
communications  avec  les  habitants  de  la  ville.  Strack, 
défendit  vivement,. la  contagion  ; Pringle,  au  témoignage 
duquel  on  ne  peut  refuser  une  certaine  valeur,  apporte 
plusieurs  faits  à l’appui  de  cette  doctrine.  En  1743,  trois 
compagnies  furent  préservées  de  la  dysenterie  qui  rava- 
geait l’armée  anglaise,  bien  que  les  conditions  hygié- 
niques fussent  les  mêmes  pour  tous,  pendant  tout  le  temps 
qu’elles  en  furent  isolées  et  qu’elles  eurent  des  latrines 
séparées  , tandis  qu’elles  en  furent  immédiatement  at- 
teintes après  avoir  été  mêlées  aux  autres  troupes  ; cinq 
cents  dysentériques  transportés  du  camp  de  Hanau  à 
l’hôpital  militaire  de  Falkenheim  communiquent  leur 
affection  à tous  les  malades,  et  même  aux  habitants  du 
village  ; en  1747  , une  épidémie  terrible  décime  l’armée 
campée  aux  environs  de  Maestricht,  elle  se  cojnmunique 
aux  habitants  des  villages  occupés  par  l’armée , tandis 
qu’elle  épargne  ceux  de  la  ville,  moins  en  contact  avec 
les  troupes.  Cullen  et  Linné  sont  essentiellement  conta- 
gionistes , MM.  Cosle  et  Percy  le  sont  également  : le 
premier,  appelé  à donner  ses  soins  à quatre  cents  dy- 
sentériques débarqués  à Newport  pendant  la  guerre  de 
l'indépendance,  contracte  dès  la  première  nuit  une  vio- 
lente dysenterie,  M.  le  docteur  Lodibert  rapporte  qu’en 
1794  la  dysenterie  régnait  parmi  les  troupes  françaises 
qui  faisaient  le  siège  du  fort  de  l’Écluse;  les  malades 
ayant  été  transportés  à l’hôpital  d’Oslende,  y apportèrent 
la  contagion,  et  la  maladie,  dont  il  n’existait  aucun  cas 
dans  la  ville,  se  déclara  immédiatement.  Un  dysentérique, 
arrivé  de  la  Hollande,  est  reçu  à Lausanne  par  une  fa- 
mille composée  de  six  personnes  auxquelles  il  commu- 
nique sa  maladie  ( Tissot  }.  Un  habitant  d’Orléans,  selon 
M.  Latour,  entre  dans  la  chaumière  d’un  paysan  , dont 
les  enfants  étaient  atteints  de  dysenterie,  et  dès  le  lende- 
main au  soir  il  est  pris  de  la  maladie.  Un  dysenlérique 
est  transporté  dans  un  pays  éloigné  très-salubre  ; il  trans- 
met sa  maladie,  non-seulement  h ses  parents,  mais  encore 
aux  habitants  de  ce  pays  (Lachèze),  Dans  le  département 
d'-lndre-et-Loireon  vit,  en  1826,  des  ouvriers  aiwès  avoir 


travaillé  dans  des  salles  occupées  par  des  dysentériques; 
remporter  la  maladie  et  la  communiquer  à leur  famille. 

Il  II  fut  évident  pour  nous,  disent  MM.  Trousseau  et  Par- 
mentier, que  le  contact  médiat  ou  immédiat  d’un  dysen- 
térique communiquait  promptement  la  dysenterie. /I  en 
est  probablement  ainsi  d'une  multitude  de  maladies 
épidémiques.  » 

Si  beaucoup  d’auteurs,  se  fondant  sur  des  faits  plus  ou 
moins  nombreux  et  précis,  sur  ce  qu’on  observe  dans  les 
camps,  pensèi'cnl  que  le  principe  contagieux  de  la  dysen- 
terie réside  dans  les  émanations  des  déjections,  d’autres 
allèrent  encore  plus  loin,  et  admirent  qu’il  pouvait  être 
transmis  par  celles  qui  s’élèvent  des  corps  des  dysenté- 
riques et  de  leurs  vêtements.  Hufeland  assure  avoir  vu 
la  maladie  communiquée  par  l’usage  d’une  pipe  qui  avait 
servi  à un  dysentérique.  Selon  M.  Gendron,  un  médecin, 
après  avoir  vu  des  dysentériques,  transmet  la  dysenterie 
à un  habitant  d’un  autre  quartier.  Avant  de  discuter  la 
valeur  de  ces  faits,  apportés  par  les  contagionisles  à l’aj)- 
pui  de  leurs  opinions,  voyons  ceux  qu’ont  invoqués  leur? 
adversaires. 

Zimmermann  nie  formellement  que,  comme  le  pense 
Degner , Vodeur  qui  s’exhale  des  dysentériques  puisse 
communiquer  la  maladie.  Si  la  contagion  a lieu  , c’est 
par  l’haleine  , par  la  respiration  des  excréments  dysen- 
tériques , et  seulement  dans  quelques  circonstances  par- 
ticulières, dans  les  hôpitaux  encombrés  , malpropres, 
lorsque  la  maladie  a un  caractère  pestilentiel  ; elle  est 
donc  accidentelle,  et  ne  saurait  être  considérée  comme 
la  principale  source  de  la  propagation  de  la  dysenterie. 

Stoll  combat  vivement  la  contagion  , et  pense  que'les 
observations  exactes  prouvent  que  les  exhalations  dy- 
sentériques ne  peuvent  produire  la  même  maladie  chez 
d’autres  hommes.  Tous  les  matins,  dit-il , nous  exami- 
nons les  déjections  rendues  par  les  malades  ; pendant  la 
nuit,  nous  respirons,  lotis  naribus , les  émanations 
fétides  qui  s’en  élèvent  , et  cependant  nous  tous , méde- 
cins, aides-,  garde-malades,  n’avons  point  contracté  la 
dysenterie. 

Desgenettes , dont  l’opinion  a souvent  été  invoquée  par 
les  partisans  de  la  contagion  , n’est  point  aussi  explicite 
qu’on  l’a  pensé  ; et  s’il  admet  que  la  dysenterie  puisse  se 
propager  par  le  contact,  il  reconnaît  qu’il  faut  pour  cela 
le  concours  de  certaines  circonstances  prédisposantes  : 
ainsi  des  temps  variables  et  humides  , l’entassement  des 
malades,  le  défaut  de  renouvellement  de  l’air  et  des 
objets  qui , destinés  à leur  usage  , sont  imprégnés  de  la 
matière  des  déjections  ; or,  il  est  évident  que  ces  cir- 
constances , jugées  nécessaires  par  Desgenettes , appar- 
tiennent non  à la  contagion  , mais  à l’infection. 

L’opinion  de  Pinel  doit  être  interprétée  de  la  même 
manière  ; car  si  ce  professeur  annonce  que  la  dysenterie 
qu’il  a observée  en  1793  sur  les  aliénés  de  Bicêtre  sem- 
ble avoir  été  apportée  par  un  dysentériqug  venu  de 
l’Hôtel-Dieu  , il  ajoute  : il  est  manifeste  que  la  dysen- 
terie n’est  point  constamment  contagieuse,  et  qu’il  faut 
quelques  circonstances  particulières,  comme  sa  compli- 
cation avec  une  fièvre  adynamique  , pour  la  rendre 
propre  à exercer  ses  ravages  au  loin. 

Il  Depuis  une  trentaine  d’années  , disent  MM.  Fournier 
et  Vaidy,  que  l'enseignement  clinique,  devenu  plus 
général  et  plus  régulier , a rendu  les  praticiens  plus 
attentifs,  les  médecins  les  plus  distingués  d’Angleterre, 
d’Allemagne  et  des  autres  contrées  germaniques,  ne 
parlent  plus  de  la  contagion  de  la  dysenterie  ; et  si  l’on 
parcourt  les  journaux  de  médecine  de  Londres,  enverra 
que  la  plupart  des  observations  d’après  lesquelles  les 
Anglais  établissent  que  la  dj'senlerie  n’est  point  conta- 
gieuse ont  été  recueillies  aux  Antilles  , en  Afrique,  aux  < 
Indes  orientales  , et  à bord  des  vaisseaux  dans  des  voya- 
ges de  long  cours,  par  les  chirurgiens  de  l’armée  et  de 
la  tharine. 

Des  considérations  puissanlés  ont  été  invoquées  à 
l'appui  de  cette  doctrine. 

Des  exemples  uonibrcux  pris  dans  la  pratique  des 
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armëes  prouvent  que  des  couvertures , des  matelas , 
après  avoir  servi  à des  dysentériques  , sont  remis  impu- 
nément en  service  sans  avoir  été  ni  lavés  , ni  purifiés. 

En  1808,  la  dysenterie  régna  épidémiquement  dans 
le  Jutland , le  Schleswig  et  le  Holstein.  Quatre  cents 
hommes  de  garnison  d’abord  français,  puis  espagnols  , 
furent  logés  chez  les  .habitants  de  la  petite  ville  de 
Horsens  ; mais  comme  ils  étaient  arrivés  récemment , et 
n’avaient  point  été  soumis  pendant  assez  longtemps  à 
l’influence  des  causes  qui  avaient  produit  l’épidémie  , 
aucun  ne  contracta  la  maladie  , à l’exception  de  deux 
hommes. 

Lorsqu’une  maladie  vraiment  contagieuse  existe  dans 
une  contrée,  elle  s’y  perpétue  si  l'on  n'a  pas  le  soin 
d’interdire  aux  individus  sains  tout  contact  avec  les  per- 
sonnes affectées  ; or,  bien  que  la  plupart  des  dysenté- 
riques soient  traités  au  milieu  de  leur  famille,  et  que 
tous  les  individus  de  la  maison  continuent  à se  servir 
des  mêmes  latrines  , l’épidémie  finit  toujours  par  s’étein- 
dre pour  un  certain  nombre  d’années,  jusqu’à  ce  que 
le  retour  des  mêmes  causes  occasionnelles  la  produise 
de  nouveau. 

Quand  une  maladie  contagieuse  se  propage  d’une  con- 
trée à l’autre,  on  peut  , en  quelque  sorte,  ensuivre 
l’itinéraire  dans  la  direction  qu’ont  parcourue  les  voya- 
geurs ou  les  objets  qui  l’ont  transportée.  Rien  de  sem- 
blable ne  s’observe  dans  la  dysenterie  , qui  ne  franchit 
point  les  limites  de  la  région  dans  laquelle  elle  est  cir- 
conscrite, malgré  les  émigrations  continuelles  des  ma- 
lades, et  le  transport  de  leurs  vêlements  et  de  leurs 
effets. 

Quand  une  maladie  contagieuse  apparaît  dans  une 
contrée  , il  est  presque  toujours  possible  de  constater 
l’instrument  de  son  développement,  de  son  importation; 
cela  est  toujours  impossible  pour  la  dysenterie. 

Une  maladie  contagieuse  commence  toujours  par  ne 
frapper  qu’un  petit  nombre  de  personnes  , celles  qui  ont 
été  en  contact  immédiat  ou  médiat  avec  les  personnes 
ou  les  choses  infectées;  la  dysenterie  attaque  tout  à 
coup  un  grand  nombre  d’individus  , et  l’on  a vu  quel- 
quefois la  population  entière  d’^un  village  être  atteinte 
presque  le  même  jour. 

Lorsqu’une  maladie  conlagieirse  règne  dans  un  hôpi- 
tal , on  la  voit  toujours  atteindre  le  plus  grand  nombre  , 
et  souvent  la  totalité  des  officiers  de  santé  et  des  per- 
sonnes vouées  au  service  des  malades  ; dans  la  dysente- 
rie, ces  employés  ne  sont  pas  plus  fréquemment  affectés 
que  les  étrangers. 

Les  maladies  incontestablement  contagieuses,  telles 
que  la  variole  , la  peste  , le  typhus,  ont  des  caractères 
concluants  qu’on  ne  retrouve  point  dans  la  dysenterie. 
Elles  ont  un  cours  déterminé,  une  durée  fixe;  chacune 
d’elles  reconnaît  une  cause  unique  qui  la  reproduit; 
rien  de  semblable  ici. 

Il  n’est  aucune  inflammation  des  membranes  mu- 
queuses qui  soit  bien  évidemment  contagieuse.  On  a 
parlé  de  la  diphihérite  comme  offrant  ce  caractère  ; 
mais,  outre  que  beaucoup  d’auteurs  n’admettent  pas  la 
nature  contagieuse  de  cette  maladie,  on  peut  aussi  al- 
léguer les  différences  qui  la  distinguent  des  autres  phleg- 
masies  muqueuses , et  qui  l’ont  fait  considérer  comme 
spécifique. 

La  dysenterie  se  manifeste  surtout  vers  l’automne. 
Comment  la  contagion  pourrait-elle  rester  inerte  pen- 
dant l’hiver  et  le  printemps , lorsqu’on  n’a  employé  au- 
cuneprécaution  pourempêchcpsa propagation  ultérieure, 
et  que  cependant  on  la  voit  se  reproduire  précisément  à 
la  même  époque  de  l’année? 

Si  l’on  veut  argumenter  %tosl  hoc  , ergo  propter  hoc , 
il  n’y  a point  de  circonstance  dans  la  vie  qui  ne  jiuisse 
être  considérée  comme  moyen  de  communication  con- 
tagieuse. 

Il  est  impossible  de  nier  que  la  plupart  de  ces  argu- 
ments ne  soient  sérieux  ; et  maintenant  que  l’on  lient 
compte  de  la  difficulté  qu’il  y a de  surprendre  la  conta- 


gion au  milieu  de  l’action  simultanée  de  tant  de  causes 
différentes  , et  de  la  séparer  rigoureusement  de  l’épidé- 
mie et  de  l’infection;  si  l’on  considère  que  les  prétendus 
exemples  de  propagation  contagieuse  ont  toujours  été 
pris  dans  les  camps  , les  hôpitaux  , sur'des  vaisseaux  ; 
dans  les  lieux  où  des  hommes  réunis  en  grand  nombre , 
débilités  parles  fatigues,  une  mauvaise  alimentation, 
les  privations  de  toutes  espèces,  des  maladies  antérieures, 
étaient  soumis  à l’influence  des  causes  générales  de  l’é- 
pidémie , encore  augmentée  par  une  foule  de  circonstan- 
ces particulières  , hygiéniques  ou  pathologiques  ; si 
enfin  l’on  se  rappelle  que  des  faits  bien  plus  probants  en 
apparence  que  ceux  que  nous  avons  énumérés  ont  été 
allégués  pourprouverla  nature contagieusedela  phthisie 
pulmonaire  , des  fièvres  intermittentes  , on  sera  , ce 
nous  semble,  en  droit  de  conclure  si  de  nouvelles  re- 
cherches sont  encore  nécessaires,  pour  qu’il  soit  permis 
de  se  prononcer  sur  l’importante  question  qui  nous  oc- 
cupe, on  peut  du  moins  dire  avec  M.  Fleury  que  la 
dysenterie  ne  paraît  pas  être  contagieuse  comme  mala- 
die spécifique  , mais  comme  fièvre  maligne  dans  les  cas 
où  elle  est  associée  à la  fièvre  d’hôpital  ou  au  typhus , si 
non  admettre  avec  M.  Fallut  que  « si  par  contagion  on 
ne  veut  indiquer  que  les  seules  maladies  transmissibles 
par  un  attouchement  direct  de  l’individu  sain  avec  l’in- 
dividu malade  ou  avec  des  vêlements  qu’il  a portés  , ou 
d’autres  objets  qui  ont  servi  à son  usage  , il  serait  pré- 
maturé encore , d’après  les  faits  connus  , de  ranger  la 
dysenterie  dans  leur  nombre;  mais  que  si  la  notion 
contagion  doit  s’étendre  à celles  qui  se  propagent  à l’aide 
des  émanations  morbides  fournies  par  le  corps  malade 
et  les  miasmes  ou  effluves  qui  s’en  élèvent,  alors  Une 
peut  P avoir  de  doutes. 

Épidémie.  — «Doit-on  attribuer , dit  M.  Andral,  aux 
émanations  putrides  qui  s’élèvent  des  substances  ani- 
males en  putréfaction  la  faculté  de  déterminer  la  dysen- 
terie? Je  crois  que,  sur  ce  point  d’étiologie,  la  science 
manque  de  données  suffisantes. 

Sans  prétendre  qu’il  soit  possible  de  déterminer  ri- 
goureusement les  conditions  atmosphériques  qui  donnent 
lieu  aux  épidémies  dysentériques;  sans  invoquer,  ainsi 
que  l’a  fait  Kreyssig , la  présence  d’un  miasme  particu- 
lier , spécial  , il  nous  semble  toutefois  qu’on  ne  saurait 
refuser  une  grande  influence  aux  émanations  qui  s’élè- 
vent de  certaines  effluves,  de  certains  marais,  d’eaux 
stagnantes,  de  matières  animales  ou  végétales  en  état 
de  décomposition  putride  ; aux  saisons,  aux  climats,  à 
la  température.  Ainsi  , sur  cinquante  principales  épidé- 
mies dysentériques,  trente-six  ont  eu  lieu  à la  fin  de 
l’été  , douze  en  automne  , une  en  hiver  et  une  au  prin- 
temps. Les  six  épidémies  qui , dans  l’espace  de  onze  ans,, 
régnèrent  dans  le  canton  de  Berne,  se  montrèrent  toutes 
pendant  les  mois  de  juillet , d’aoùl , de  septembre  et 
d’octobre.  Sur  13,900  individus  atteints  de  dysenterieau 
Bengale,  de  1820  à 1825,  2,400  le  furent  pendant  la 
saison  froide , 2,500  pendant  la  saison  chaude  et  sèche  , 
et  7,000  pendant  la  saison  chaude  et  humide. 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ces  causes  que  nous 
devrons  bientôt  étudier  isolément,  nous  allons  mettre 
le  lecteur  à même  d’apprécier  leur  importance  en  énu- 
mérant rapidement , ainsi  que  l’ont  fait  la  plupart  des- 
auteurs,  etOzanamen  particulier,  les  grandes  épidé- 
mies qui  ont  été  observées  et  décrites  par  les  auteurs. 

l»  Grégoire  de  Tours  rapporte  qu’en  334,  sous  le 
règne  de  Childebert,  il  se  manifesta  dans  toutes  les 
Gaules  une  dysenterie  des  plus  terribles  ( Ozanam  ). 

2°  11  est  fort  probable,  dit  Naumann  , que  c’est  une 
épidémie  dysentérique  qui , en  537  , enleva  un  si  grand 
nombre  de  soldats  à Bélisaire.  U Romani  defecti  famé  et 
« lue  gravidissima  confllctabantur  » ( Procopius  ). 

3“  Grégoire  de  Tours  décrit  une  maladie  épidémique 
qui  régna  en  580,  et  qui  était,  selon  toute  apparence, 
uue  dysenterie. 

40  En  882  une  épidémie  dysentérique  sévit  dans  l’ar- 
mée de  Charles  le  Gros.  « Tarn  magnus  exercitus  æslivo 
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« (empore  propler  putredinem  cadenlium  hominum 
• ægritudiue  correplus  et  periæsus  est.  » 

5“  En  1083  , après  un  été  très-chaud,  une  épidémie 
meurtrière  ravagea  l’Allemagne  (Schnurrer). 

(i“  En  1315,  après  une  saison  humide,  une  épiHCmie 
dysentérique  s’étendit  sur  la  plus  grande  partie  de  l’Eu- 
rope (Schnurrer), 

7»  En  1401,  Webster  raconte  que  la  dysenterie  fit 
périr  14,000  personnes  à Bordeaux  (Nauraann). 

8»  Henry  V,  roi  d’Angleterre,  perdit,  en  1414,  après 
la  fameuse  balaUle  d’Azincourt , les  trois  quarts  de  son 
armée  par  la  dysenterie  (Ozanam). 

9°  En  1538,  au  rapport  de  Fernel,  toute  l’Europe  fut 
ravagée,  jusque  dans  ses  moindres  villages,  par  une  dy- 
senterie qui  ne  put  être  rapportée  à aucune  cause  , tant 
les  saisons  précédentes  avaient  été  régulières. 

lOo  Camérarius  raconte  qu’en  1585  une  dysenterie 
maligne  sévit  en  .Allemagne,  etattaqua  surtout  les  enfants 
(Naumann). 

11“  Zacutus  Lusitanus  parle  d’une  dysenterie  qui,  en 
1600,  fit  beaucoup  de  victimes  à Lisbonne, 

12“  En  1607  une  épidémie  très-grave  régna  à Lyon 
(Ozanam), 

13°  En  1623  il  régna  à Nimègne  une  dysenterie  qu’a 
décrite  Sennert  (Naumann). 

1 4“  En  1624  et  1625  , vers  la  fin  de  juillet,  il  régna  à 
Lyon  une  épidémie  qui  attaqua  surtout  les  enfants,  et  les 
garçons  plutôt  que  les  filles  ; elle  augmenta  d’intensité 
pendant  l’hiver  (Ozanam). 

15“  En  1625  une  dysenterie  épidémique  régna  sur 
toute  l’Allemagne  depuis  le  mois  de  mai  jusqu’à  l’au- 
tomne, Les  émollients  et  les  purgatifs  furent  employés 
avec  succès  (Sennert), 

16“  En  1626  , au  dire  de  Hoffmann  , après  un  prin- 
temps chaud  et  pluvieux,  et  un  été  sec  et  brillant,  la  dy- 
senterie se  manifesta  à Francfort-snr-Mein  ; elle  parut 
être  contagieuse  et  attaqua  les  habitants  des  hauteurs 
avec  plus  de  violence  que  ceux  des  lieux  bas  et  humides 
(Ozanam). 

17“  En  1635,  au  rapport  de  Diemerbroeck , une  épi- 
démie fort  grave  sévit  dans  le  Brabant  hollandais.  La 
rhubarbe  et  la  cire  fondue  dans  du  lait  réussissaient  très- 
bien  (J.  Copland). 

18“  En  1 652  une  dysenterie  maligne  succéda  aux  fièvres 
intermittentes  qui  régnaient  à Copenhague.  Bartholin 
rapporte  que  plusieurs  milliers  de  personnes  périrent  en 
trois  mois  : les  évacuations  étaient  d'une  fétidité  extrême 
(Ozanam). 

19“  En  1665  une  dysenterie  manifestement  déterminée 
par  des  émanations  putrides  sévit  à Londres.  Morton  en 
fut  atteint  (J.  Copland). 

20“  En  1669  une  épidémie,  décrite  par  Wcdel , régna 
à Gotha.  Les  malades  qui  éprouvaient  de  vives  douleurs 
guérissaient , tandis  que  ceux  qui  ne  souffraient  que  peu 
succombaient  rapidement  à une  gangrène  intestinale. 

21“  En  1670  une  épidémie  dysentérique  succéda,  à 
Londres,  au  choléra.  Elle  s’assoupit  en  hiver  et  reparut 
au  printemps  (J.  Copland). 

22“  En  1677  une  épidémie  déterminée  par  l’usage  d'eau 
croupie  et  de  bière  corrompue  sévit  dans  l’armée  danoise. 
Les  malades  rendaient  un  grand  nombre  de  vers  (Oza- 
nam). 

23“  En  1680,  après  un  été  très-chaud,  une  dysenterie 
épidémique,  décrite  par  Muralto,  régna  à Zurich  (J, 
Copland). 

24“  En  1684  une  dysenterie  contagieuse  sévit  en  West- 
pbalie.  L’usage  des  astringents  fut  mortel  (Ozanam). 

25“  En  1702-1704  on  observa  plusieurs  épidémies  dy- 
sentériques décrites  par  Schnurrer. 

26“  Loescher  a rapporté  l’histoire  d’une  épidémie  qui 
régna  en  1709,  et  dans  laquelle  l’ipécacuanha  et  lesoi>ia- 
cés  furent  très-utiles. 

27“  En  1718  il  survint  à Berlin  et  dans  la  Poméranie 
une  épidémie  qui  resta  assoupie  pendant  l’hiver  et  le 
printemps , et  reparut  au  mois  de  juillet.  Elle  était  ac- 


compagnée d’aphthes  qui  dégénéraient  en  ulcères  gan- 
gréneux mortels.  Les  astringents  provoquaient  des  con- 
vulsions : les  évacuants,  les  diaphoréliques,  les  toniques, 
furent  prescrits  avec  succès  (Ozaham'. 

28“  En  1727  Margraff  observa  à Magdeburg  une  dy- 
senterie évidemment  contagieuse. 

29“  En  1731  une  épidémie  grave  régna  à Edimbourg. 

30“  En  1734,  une  dysenterie  inflammatoire  régna  épi- 
démiquement  à Lothringen  (Zimmermann). 

31“  En  1736 , au  mois  de  juillet , il  régna  à Nimègne 
une  dysenterie  qui  fut  à la  fois  épidémique  et  conta- 
gieuse. Les  juifs  et  les  Français  qui  habitaient  la  ville 
ne  contractèrent  pas  la  maladie.  Les  narcotiques  ne  réus- 
sirent point  , tandis  que  l’ipécacuanha  faisait  cesser  les 
accidents  (Ozanam). 

3’2“  En  1743  , une  dysenterie  épidémique  se  déclai  a h 
Plymoutb.  Les  saignées , la  rhubarbe  et  l’ipécacuanha 
réussirent  très-bien  (Ozanam). 

33“  En  1747  , une  dysenterie  attribuée  à l’usage  d’eau 
corrompue  se  déclara  à Zurich.  Gruber  rapporte  qu’on 
prescrivit  avec  avantage  les  opiacés  et  les  toniques  (J. 
Copland). 

34“  En  1748,  les  troupes  anglaises  furent  décimées  eu 
Hollande  par  une  dysenterie  contagieuse.  Les  évacuauts, 
les  excitants,  furent  utiles  (Ozanam). 

35“  Dans  l’automne  de  1750,  plusieurs  provinces  fran- 
çaises furent  ravagées  par  une  dysenterie  qui  sc  présenta 
sous  trois  formes  principales  : bénigne , bilieuse  et  ma- 
ligne. Les  mticilagineux,  les  rafraîchissants , furent  les 
remèdes  les  plus  convenables.  L’abus  des  astringents  tua 
beaucoup  de  malades  (Ozanam). 

36°  En  1757,  une  épidémie,  décrite  par  Ch.  Slrack, 
désola  l’Allemagne.  On  isolait  les  malades,  et  l’on  jetait 
les  excréments  dans  des  fosses  recouvertes  de  cendres  et 
de  chaux  , pour  éviter  la  propagation  de  la  contagion. 
Dans  la  même  année,  I600  personnes  furent  atteintes, 
à Toulon  et  dans  les  environs,  d’une  dysenterie  attribuée 
à l’usage  d’un  mauvais  vin  récolté  en  1755. 

37“  En  1758,  il  régna  à Copenhague  une  épidémie 
qu’a  décrite  Henermann  (Naumann). 

38“  En  1760,  il  régna  à Gôttingue  une  épidémie  très- 
grave.  Le  verre  ciré  d’antimoine  était  nuisible.  Les 
saignées  et  les  évacuants  furent  utiles  (Ozanam).  Dans  la 
même  année,  l’Ukraine  fut  ravagée  par  une  dysenterie 
décrite  par  Leclerc.  La  dysenterie  se  déclara  aussi  dans 
l’abbaye  de  Biral , près  d’Amiens  ( Marteau  de  Grand- 
villiers). 

39“  Baker  observa  une  épidémie  qui,  en  l762,  sévit, 
à Londres,  sur  les  pauvres  et  sur  les  enfants  (J  Copland). 

40o  En  1763  , De  Mertens  en  observa  une  à Vienne, 
qui  fut  attribuée  à des  jours  froids  et  pluvieux  qui  suc- 
cédèrent tout  à coup  à des  chaleurs  extrêmes.  La  saignée 
réussit  rarement  (Ozanam). 

41°  En  1765,  se  manifesta,  en  Suisse,  l’épidémie  si 
connue  qu’a  si  bien  tracée  Zimmermann,  et  pendant 
laquelle  les  enfants  furent  atteints  dans  le  sein  de  leur 
mère.  Dans  celte  même  année,  Cheyssial  observa  une  dy- 
senterie qui  cédait  au  quinquina. 

42°  En  1768,  1769  et  1770,  Sims  rapporte  qu’une  épi- 
démie grave  régna  à Londres,  Les  saignées  et  les  émé- 
tiques furent  utiles  (J.  Copland).  En  1768  , la  dysenterie 
ravagea  encore  Forges.  Lepecq  remarqua  que  ceux  qui 
échappaient  restaient  pendant  quelque  temps  privés  de 
l’usage  de  leurs  membres. 

43“  En  1771  , une  dysenterie  maligne  sévit  h la  Ja- 
maïque. Wright  employa  avec  succès  les  aromatiques  et 
les  antiseptiques  (J.  Copland). 

44“  Enl772,  la  dysenterie  régna  en  France,  et  attaqua 
surtout  les  femmes  et  les  enfants. 

45“  En  1779 , une  épidémie  de  dysenterie,  qui  se  pré- 
senta sous  trois  formes  distinctes,  ravagea  plusieurs  pro- 
vinces françaises  ; elle  attaqua  surtout  les  vieillards,  les 
femmes  et  les  enfants  (Ozanam). 

46“  En  1780,  une  dysenterie  décrite  par  Birnsliel  céda 
à l’ipécacuanhn  (J.  Copland). 
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470  En  1783,  des  épide’mies  furent  observées  à Ralze- 
l>urg,  par  Voge) , et  en  Hollande,  par  Van  Geuns  ( Nau- 
mann). 

48«  En  1784,  une  épidémie,  qui  attaqua  surtout  les 
petits  enfanls  , régna  à Bruehsal,  et  fut  observée  par 
Frank  (Naumann). 

490  En  1785  et  1786,  une  dysenterie  asthénique  régna 
dans  les  Etats  vénitiens,  et  attaqua  de  préférence,  au 
rapport  de  Gapovilla,  les  femmes  et  les  enfants  (J.  Cop- 
land). 

50»  Jawandt  a décrit  une  épidémie  qui  régna  en  1791 
(Naumann). 

51“  Charaseru  nous  a laissé  une  bonne  description  de 
la  dysenterie  qui , en  1792  , sévit  sur  les  armées  alliées, 
et  Ozanam  en  a donné  un  extrait  détaillé. 

52®  En  1793,  Desgenettes  observa  à l’armée  d’ilalie 
une  dysenterie  maligne  qu’Ozanam  a décrite  d’après  les 
Aotes  pour  servir  à l'hist.  de  la  med.  milit. 

53°  En  1794,  une  dysenterie  qui  se  termina  souvent 
par  la  gangrène  de  l’intestin,  et  qu’a  décrite  Ferguson, 
sévit  dans  l’armée  anglaise  en  Belgique. 

54°  En  1795,  il  se  manifesta  à léna  une  dysenterie 
que  Hufeland  traita  avec  succès  par  la  noix  vomique. 

55“  En  1796,  il  régna  à Clèves  une  épidémie  qu’a  dé- 
crite Rademacher. 

66“  En  1800,  Schmidimann  vil  dans  le  nord  de  l’Alle- 
magne une  dysenterie  épidémique  qui  prit  toutes  les 
formes  selon  les  constitutions  individuelles  (J.  Cop- 
land). 

57“  En  1804  , une  dysenterie  bilieuse  et  adynamique 
régna  au  cap  de  Bonne-Espéranec.  Le  foie  était  toujours 
affecté,  au  rapport  de  Lichtenstein  (J.  Copland). 

58“  En  1806  et  1807,  l’armée  française  eut  beaucoup 
à souffrir,  en  Prusse,  d’une  épidémie  dysentérique  très- 
grave  (Naumann). 

59“  En  1809,  les  troupes  anglaises  furent  attaquées 
dans  l’île  de  Walchcren  , sous  l’inHuence  de  causes  en- 
démiques, d’une  dysenterie  très-grave  qui  se  changea 
souvent  en  fièvres  rémittentes  ou  intermittentes,  au  dire 
de  Dawis  et  de  Dawson.  Les  maladies  du  foie  et  de  la 
rate  étaient  une  complication  fréquente  ( J.  Copland). 
Dans  la  même  année  , elle  se  manifesta  aux  environs  de 
Vienne,  et  sévit  surtout  sur  l’armée  française  ; un  grand 
nombre  de  médecins  périrent  (Vignes). 

60“  Une  dysenterie  asthénique  simple  envahit  la  Flan- 
dre en  I8IO5  épargna  fort  peu  d'habitants,  et  se 
termina  fréquemment  par  hydroi)isie. 

61“Enl811,au  mois  de  juin,  le  district  d’Annecy 
fut  affligé  par  une  épidémie  dysentérique  qui  atteignit 
plus  des  deux  tiers  des  habitants.  Aux  approches  de  la 
nuit , les  évaeuations  devenaient  continues  ( Ozanam  y. 

62“  En  1812 , la  dysenterie  se  manifesta  dans  la  gar- 
nison de  Mantoue;  près  de  mille  malades  furent  reçus  à 
l’hôpital.  Elle  parut  évidemment  contagieuse  (Ozanam). 
Dans  la  même  année , on  sait  que  la  dysenterie  vint 
s’ajouter  aux  désastres  qui  décimaient  nos  armées  en 
Russie. 

63“  Pendant  l’expédition  de  la  Nouvelle-Orléans , 
sous  l’influence  d’une  température  humide  et  d’un  air 
- chargé  d’émanations  délétères  , il  se  manifesta  une  dy- 
senterie fort  grave  , compliquée  d’affections  du  foie  et 
de  la  rate. 

64“  Une  épidémie  des  plus  graves  régna  dans  l’armée 
anglaise , lors  de  la  guerre  d’Espagne.  La  dysenterie 
alternait  avec  une  fièvre  rémittente  ou  intermittente, 
ou  revêtait  elle-même  ce  type.  A la  Ciutad  Rodrigo , 
l’ambulance  provisoire  reçut  en  six  mois  vingt  mille 
hommes  ( J.  Copland  ). 

65“  En  1815,  le  docteur  Lemercier  observa  une  épi- 
démie dans  le  département  de  la  Mayenne. 

66“  En  1817  , Scholler  observa  une  épidémie  dysenté- 
rique à Steyermark. 

67“  En  1818  et  en  1819,  la  famine  se  joignit  à une 
température  humide  pour  faire  naître  en  Irlande  une 
dysenterie  asthénique  et  contagieuse.  Cheyne  pres- 


crivit avec  avantage  l’ipécacuanha  et  les  opiacés 
( J.  Copland  ). 

68“  En  1822,  l’Irlande  fut  encore  le  théâtre  d’une 
épidémie  adynamique  qui  fit  beaucoup  de  victimes 
( Graves  ). 

69“  En  1825,  année  remarquable  par  la  chaleur  et 
la  sécheresse  , plusieurs  épidémies  furent  observées  : 
l’une  par  M.  Mondière,  dans  le  eanlon  de  Loudun  où 
elle  sévit  surtout  sur  les  enfants  et  les  vieillards,  l’autre, 
dans  le  département  de  Maine-et-Loire,  par  M.  Lachèze, 
qui  cite  plusieurs  faits  de  contagion;  une  troisième,  par 
O’Brien,  à Dublin;  celle-ci  sévit  surtout  sur  les  classes 
élevées  ( J.  Copland  ).  Enfin  , une  quatrième  régna 
pendant  l’automne  et  l’hiver  dans  plusieurs  départe- 
ments, et  fut  décrite  par  MM.  Denoyer,  Lemercier  et 
Bienvenu. 

70“  En  1826  , MM.  Trousseau  et  Parmentier  observè- 
rent une  dysenterie  contagieuse  dans  le  département 
d’Indre-et-Loire.  Le  docteur  Peghoux  décrivit  une  épi- 
démie qui  sévit  dans  le  département  du  Puy-de-Dôme, 
et  qu’il  attribua  à l’usage  de  raisins  non  inilrs  et  à l’hu- 
midité. Une  autre  épidémie  régna  dans  le  canton  de 
Mornant,  sans  qu’il  ait  été  possible  de  remonter  à la 
cause  de  son  développement.  Enfin,  le  docteur  Pessa- 
quay  en  observa  une  quatrième  dans  le  département 
du  Jura. 

71“  En  1827,  iineépidémre  attribuée  aux  mauvaises 
qualités  de  l’eau  régna  dans  plusieurs  villes  de  l’Angle- 
terre , et  fut  décrite  par  Compagny , ’Wilson  et  Maefor- 
lane  ( J.  Copland  ). 

72“  En  1830  , plusieurs  épidémies  dysentériques 
semblèrent  être  les  avant-coureurs  du  choléra  ( Nau- 
mann ). 

73“  En  1831  , une  dysenterie  contagieuse  régna  pen- 
dant l’hiver  à Namur  ( Fallot  ).  Le  docteur  Gendron  en 
observa  une  de  même  nature  à Blois,  à Chartres  , etc. 

74“  En  1832,  la  dysenterie  alterna  à Berlin  avec  le 
choléra. 

75“  En  1833  régna  à Tours  la  dysenterie  qui  a été  si 
bien  décrite  par  M.  Thomas. 

78“  M.  Guéretin  publia  sur  la  dysenterie  qui  régna 
dans  le  département  de  Maine-et-Loire,  en  1834,  le 
mémoire  que  nous  avons  analysé. 

77“  Enfin  M.  Maximilien  Boullet  a observé  en  1836  , 
dans  un  village  de  la  Sologne  , en  automne  , une  dysen- 
terie épidémique  qui  succéda  à des  fièvres  intermit- 
tentes qu’avait  déterminées  le  dessèchement  d’un  biez 
de  moulin. 

Ce  résumé  des  épidémies  dysentériques  depuis  les 
temps  anciens  jusqu'à  nos  jours  montre  , ainsi  que  le 
font  remarquer  avec  raison  MM.  Chomel  et  Blacbc, 
combien  il  est  difficile  de  déterminer  les  causes  de  ce 
développement. 

U D’après  les  relations  que  nous  venons  de  rapporter, 
dit  Ozanam  , nous  voyons  que  la  dysenterie  se  manifeste 
dans  tous  les  climats,  dans  toutes  les  saisons  , qu’elle 
n’épargne  ni  âge  , ni  sexe,  ni  condition  , de  sorte  qu’il 
est  impossible  de  lui  assigner  une  cause  première  bien 
déterminée. 

Disons  cependant  que  si  l’on  envisage  les  épidémies 
dysentériques  sous  le  point  de  vue  géographique,  on  ne 
larde  pas  à s’apercevoir  que  si  elles  ont  été  observées 
dans  tous  les  points  de  l’Europe , elles  sont  néanmoins 
beaucoup  plus  fréquentes  en  Irlande  , en  Bohême , en 
Galicie,  dans  la  Moldavie  et  la  Bulgarie,  dans  la  Sar- 
daigne, là,  en  un  mot , où  des  journées  brûlantes  sont 
suivies  de  nuits  froides  et  humides.  La  dysenterie  est 
pres([oe  épidémique  dans  les  provinces  espagnoles  qui 
avoisinent  la  Méditerranée  (Martinez  et  Benevides).  A . 
Malle,  à Madère,  la  dysenterie  est  encore  très-fréquente, 
et  doit  être  attribuée  à l’abus  des  fruits  et  d’un  vin  très- 
alcoolique  ( Clark,  Gerson  ).  En  Allemagne,  toutefois, 
elle  ne  semble  épargner  aucune  localilé,  et  s’observe  à 
Hambourg  , Leipzig  dans  les  pays  de  montagnes,  comme 
dans  les  provinces  qui  avoisinentla  mordu  Nord(Vogel),, 
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A mesure  qu'on  se  rapproche  des  contrées  tropicales, 
les  épidémies  deviennent  plus-  fréquentes  et  plus  graves; 
elles  succèdent  presque  toujours  à la  saison  des  pluies  ; 
elles  sont  presque  continuelles  au  Bengale,  aux  Indes 
occidentales;  se  compliquent  de  maladies  du  foie  , pas- 
sent très-facilement  à l’état  chronique  ( Hasper  ).  A 
Ceylan  , à Batavia  , à Java  > ou  l’on  observe  dans  les 
vingt-quatre  heures  des  variations  de  température  de  40“, 
la  dysenterie  règne  presque  constamment.  A la  Trinité, 
la  dysenterie  est  toujours  fort  grave  ( O’Conner  ).  Les 
habitants  l’attribuent  à un  insecte  qui  déposerait  ses 
œufs  dans  le  rectum.  Dans  la  Californie,  la  Cafrerie  , 
chez  les  Hottentots,  la  dysenterie  est  très-fréquente  , et 
parait  reconnaître  pour  cause  la  misérable  nourriture 
de  ces  peuplades. 

Il  est  tort  remarquable  que  la  dysenterie,  si  commune 
dans  les  contrées  équatoriales,  beaucoup  plus  rare 
dans-  les  zones  tempérées , se  retrouve  avec  sa  plus 
grande  fréquence  dans  les  glaces  du  Groenland,  de  l’Ir- 
lande , du  Kamtschatka.  Ne  faut-il  pas  attribuer  cette 
apparente  anomalie  à la  transition  si  brusque  qui , dans 
ces  pays , sépare  l’hiver  de  l’été  et  au  changement  de 
nourriture  qu'elle  amène  ( Schnurrcr  ). 

Une  élude  plus  approfondie  de  loulës  les  circonstances 
que  nous  venons  d’indiquer  conduirait  peut-être  à d’im- 
portants résultats,  et  permettrait  d’établir  enfin  sur 
une  base  solide  l’étiologie  encore  si  obscure  de  la  dysen- 
terie. 

Hérédité.  — Dans  quelques  épidémies  dysentériques 
graves,  on  a vu  la  maladie  être  transmise  de  la  mère  à 
l’enfant,  et  être  ainsi  congénitale.  Strack  a observé 
plusieurs  faits jie  ce  genre  pendant  l'épidémie  qui , en 
1757,  so  manifesta  dans  l’armée  française, et  sévit  bien- 
tôt sur  la  population  de  l’électoral  de  Mayence.  Zim- 
merman  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  Fraucnfeld, 
qui,  ayant  eu  la  dysenterie  pendant  quatorze  jours, 
accoucha,  pendant  ce  temps,  d’un  enfant  bien  consti- 
tué, mais  qui  était  atteint  delà  même  affection,  et 
mourut  le  deuxième  jour.  Strack  dit  formellement 
qu’dn  enfant  né  d’une  mère  dysentérique  ne  peut  pas 
vivre. 

Constitution.  — Tempérament.  — L’observation 
a généralement  démontre  (jue  la  dysenterie  attaquait 
presque  indistinctement  les  individus  d’une  constitution 
et  d’un  tempérament  les  plus  différents , et  M.  Roche 
pense  avec  raison  qu’il  n’est  guère  possible  d’établir  des 
catégories  à ce  sujet.  On  peut  dire  tout  au  plus  que  la 
dysenterie  sporadique  inflammatoire  est  plus  fréquente 
chez  les  hommes  forts,  pléthoriques,  tandis  que  la 
dysenterie  épidémique  ( asthénique  , putride)  sévit 
de  préférence  sur  ceux  qui  sont  faibles  , lymphatiques, 
débiles. 

Âges.  — La  dysenterie  , et  en  cela  elle  présente  une 
différence  essentielle  avec  les  fièvres  graves , frappe 
ordinairement  tous  les  âges  sans  distinction  , les  vieil- 
lards les  plus  avancés  en  âge  comme  les  enfants  à la 
mamelle  ( Volger  , Zimmermann  ).  Cependant  nous 
avons  vu  que  dans  quelques  épidémies  elle  sembla  éta- 
blir des  préférences  : c’est  ainsi  que  dans  l’épidémie  de 
1583,  dans  celles  qui  se  manifestèrent  à Lyon  en  1607  , 
1624  et  1625,  les  enfants  très-jeunes  furent  spéciale- 
ment atteints  ; mais  si  celte  circonstance  donne  un  ca- 
ractère particulier  à l’épidémie  dans  laquelle  on  l’observe, 
elle  ne  fournit  aucune  donnée  qu’on  puisse  appliquer  à 
la  dysenterie  considérée  en  général. 

Selon  MM.  Fournier  et  Vaidy,  les  vieillards  seraient 
toutefois  plus  sujets  que  les  autres  individus  à une  deu- 
téropalhie , au  moyen  de  laquelle  la  dysenterie  passe 
de  l’état  aigu  à l’état  chronique  , et  cela  surtout  dans 
les  pays  chauds , à Saint-Domingue , à la  Guyane , 
à Batavia. 

Sexes.  — La  plupart  des  auteurs  pensent  que  les 
hommes,  étant  plus  exposés  que  les  femmes  à l’influence 
des  causes  qui  déterminent  la  dysenterie , sont  plus 
fréquemment  atteints:  cependant  Dreyssig,  Degner , 


Engelhard,  Van  Geuns  assurent  que  l’observation  conduit 
au  rapi)ort  opposé. 

État  de  santé.  — Les  affections  du  tube  digestif,  une 
irritation  intestinale  spontanée  (Fallût),  ou  déterminée 
par  l’abus  des  purgatifs,  l’hypochondrie,  l’hystérie, 
prédisposent  puissamment , selon  Hoffmann  , à la  dy- 
senterie. Il  en  est  de  même  de  l’hydropisie,  des  maladies 
du  foie  ( Forster,  Juncker  , Johnson),  de  la  goutte 
( Sauvages,  Stoll , Musgrave  ) , du  scorbut  ( Mursinna  , 
Bang  ),  du  choléra  selon  M.  Guéretin.  Les  fièvres  rémit- 
tentes ou  intermittentes  ont  été  signalées  comme  don- 
nant fréquemment  lieu  à des  dysenteries  ; mais  nous  ne 
pensons  pas  qu’on  puisse  établir  entre  ces  deux  affec-^ 
lions  une  relation  de  cause  à effet,  et  nous  croyons 
qu’il  est  plus  rationnel,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à 
l’heure  , de  les  rallacher  toutes  deux  à un  même  modi- 
ficateur dont  l’influence,  suivant  son  intensité  , sa  durée 
d’action  et  d’autres  circonstances  plus  ou  moins  appré- 
ciables, peut  se  manifester  de  deux  manières  diffé- 
rentes. 

Les  différentes  espèces  d’entozoaires , les  animalcules 
qui  se  trouvent  dans  certains  liquides  , divers  insectes, 
détermineraient  quelquefois  la  dysenterie  ( Rodschied). 
Mais  si , comme  nous  l’avons  dit,  on  rencontre  souvent 
des  vers,  des  animalcules  dans  les  selles  des  dysenté- 
riques , rien  n’autorise  à croire  qu’ils  aient  été  la  cause 
de  la  maladie  , et  ce  n’est  qu’à  titre  de  fait  historique 
qu’on  peut  citer  l’opinion  de  Linné  qui,  s’appuyant  sur 
deux  faits  observés  par  Barlbolin  et  Rolander,  avait  cru 
pouvoir  attribuer  à la  présence  d’un  insecte  particulier 
le  développement  de  la  transmission  de  la  dysenterie, 
qu’il  appela  scaôies  intestinorum.  Quelques  auteurs  ont 
pensé  que  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  tube 
digestif  pouvait  déterminer  la  dysenterie.  Morgagni  rap- 
porte le  fait  d’un  homme  qui  fut  pris,  au  mois  d’octobre, 
d’une  dysenterie  qui  ne  se  termina  que  lorsqu’il  eut  éva- 
cué deux  livres  de  pois  qu’il  avait  mangés  au  mois  de 
juin,  et  qui  furent  expulsés  to'ut  entiers.  L’appréciation 
plus  rigoureuse  de  quelques  faits  analogues  ne  permet 
guère  aujourd’hui  d’envisager  la  présence  de  corps  étran- 
gers autrement  que  comme  une  cause  tout  à fait  secon- 
daire. 

L’abus  de  certains  médicaments,  de  l’aloès  , de  l’huile 
rance  de  castor,  et,  en  général , des  purgatifs  drastiques, 
peut  enfin  donner  lieu  à des  dysenteries  inflammatoires 
presque  toujours  faciles  à surmonter  (Zimmermann,  de 
Haen). 

JUiasmes.  — Effluves.  — Émanations  végétales, 
animales , dysentériques.  — Sans  admettre,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit , le  miasma  dysentericum  de  Kreyssig, 
nous  ne  pensons  pas  , avec  M.  .ândral , « que  l’influence 
des  émanations  ne  puisse  agir  efficacement  dans  la  pro- 
duction de  la  maladie  que  lorsqu’il  y a prédisposition  à 
"la  contracter»,  et  il  nous  semble  que,  dans  la  plupart 
des  épidémies  et  des  dysenteries  endémiques,  son  action 
est,  au  contraire,  bien  manifeste  et  toute  puissante. 

« Je  citerai,  dit  M.  Andral,  les  étudiants  en  médecine 
et  les  médecins  qui  se  livrent  aux  recherches  d’anatomie 
pathologique,  chez  lesquels  la  dysenterie  n’est  pas  plus 
fréquente  que  dans  d’autres  professions.  Je  me  suis  in- 
formé si  les  équarrisseurs  de  Monfaucon  y étaient  plus 
sujets  que  d’autres  individus  ; ils  jouissent  en  général 
d'une  santé  parfaite.  » Parent-Duchâtelet  s’est  efforcé  de 
démontrer  l’innocuité  des  miasmes  qui  semblent  devoir 
être  les  plus  funestes.  MM.  Trousseau  et  Guéretin  ont 
également  défendu  celte  opinion,  à laquelle  on  peut  op- 
poser le  fait  de  Pringle,  qui  a vu  un  médecin  être  immé- 
diatement atteint  de  la  dysenterie  après  avoir  flairé  un 
flacon  qui  renferniail  du  sang  putréfié  ; celui  de  M.  Cho- 
mel,  qui  a vu  la  maladie  survenir  chez  des  élèves  en 
médecine  qui  avaient  ouvert  le  cadavre  d’un  homme  as- 
phyxié dans  une  fosse  d’aisance.  M.  Vaidy  n’a-t-il  pas 
été  frappé  pour  avoir  fait  exhumer  un  grand  nombre  do 
cadavres  d'hommes  et  de  chevaux  restés  depuis  plusieurs 
jours  sur  un  champ  de  bataille  ; Desgenelles,  après  s’être 
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exposé  aux  émanations  qui  se  dégageaient  de  la  peau 
d'un  énorme  cerf?  D’ailleurs,  si,  dans  ces  différents  cas, 
ou  peut  encore  supposer  une  prédisposition,  si  l'influence 
des  miasmes  peut  encore  ôire  mise  en  doute  pour  la  dy- 
senterie sporadique,  en  est-il  de  même  pour  ces  épidé- 
mies dont  nous  avons  indiqué  le  développement  plus 
liant?  Dans  celles  qui  ont  été  observées  par  M.  Lemer- 
cier  dans  le  département  de  la  Mayenne,  en  1824  et 
1825  ; par  M.  Max-Boullet,  dans  le  département  du  Loi- 
ret, en  1835  ? Personne  ne  conteste  l’influence  des  éma- 
nations sur  le  développement  des  fièvres  intermittentes  : 
or,  l’association  si  fréquente  de  celle-ci  avec  la  dysenterie, 
les  transformations  de  ces  deux  maladies  l’une  dans  l’au- 
tre, leur  succession  alternative,  ne  sont-elles  pas  des 
preuves  puissantes  de  l’in  fluence  miasmatique  que  peuvent 
exercer  des  matières  végétales  ou  animales , en  état  de 
décomposition  putride , des  effluves,  une  accumulation 
de  matières  excrémentilielles  dysentériques,  etc.  ? 

Climat.  — « 11  est  incontestable  que  les  climats  chauds, 
dit  M.  Andral,  ont  une  grande  influence  sur  la  production 
de  la  dysenterie.  » En  effet,  elle  sévit  beaucoup  plus  fré- 
quemment, et  même  presque  constamment,  dans  les 
contrées  équatoriales  ; à la  côte  de  Guinée,  dans  l’Inté- 
rieur (le  l’Afrique.  L’acclimatement  en  préserve  souvent 
les  naturels,  mais  les  étrangers  en  sont  presque  toujours 
victimes  , et  la  plupart  des  voyageurs  qui  veulent  péné- 
trer dans  l’intérieur  des  terres  périssent  de  cette  manière. 

11  faut  se  rappeler,  toutefois,  que  dans  les  pays  où  la  dy- 
senterie est  endémique,  dans  la  Basse-Egypte,  dans  le 
Maryland,  aux  Antilles,  le  climat  n’est  pas  la  seule  cause 
de  son  développement,  que  l’on  peut  rattacher,  avec  plus 
de  raison,  à la  présence  de  marais,  d’eaux  stagnantes,  ou 
à d’autres  circonstances  hygiéniques,  qu’une  exploration 
attentive  fait  presque  toujours  découvrir. 

Température.  — Saisons.  — Impressions  atmosphé- 
riques. — « Post  diuturnas  siccitates , et  æstus  nimios 
» alvi  fluxus, dysenteriæ.  » Presque  tous  les  auteurs  ont, 
en  effet,  remarqué  que  la  dysenterie  se  montrait  surtout 
après  les  saisons  très-chaudes  (Piso,  Hufeland).  L’épidé- 
mie qui  ravagea  l’Allemagne,  en  1583,  parut  être  mani- 
festement déterminée  par  une  élévation  très-forte  et 
longtemps  prolongée  de  la  température.  Nous  avons  vu 
que  l’automne  était  la  saison  la  plus  favorable  au  déve- 
loppement des  épidémies  dysentériques  , tandis  que  le 
printemps  était  celle  où  l’on  en  observait  le  moins 
(Pringlej.  « Animadverli,  a dit  Sydenham,  morbum  hune 
» fere  semper  auiumni  initio  invadere  solere  et  ad  pro- 
» pinquauti  hyemi  pro  tempore  cedere.  » Mais  il  n’est 
guère  possible,  cependant,  d’établir  à cet  égard  une  règle 
générale,  car,  en  réalité,  la  dysenterie  s’est  montrée  dans 
toutes  les  saisons  de  l’année,  et  jusque  dans  le  milieu  de 
l’hiver,  puisqu’on  l’a  observée  en  Sibérie,  au  mois  de 
janvier,  à Bouchain,  au  mois  de  décembre,  en  1793;^ 
pendant  l’hiver  de  1796  à 1797  , à l’armée  de  Sarabre  et 
Meuse  (Fournier  et  Vaidy).  Webster  accorde  surtout  une 
grande  influence  à l’humidité,  et  l’on  a vu  souvent  des 
soldats  être  atteints  de  dysenterie  après  avoir  bivouaqué 
sur  une  terre  humide  sans  changer  de  vêtements  ; après 
avoir  traversé  des  terrains  marécageux  (Roche)  ; après 
avoir  été  exposés  à de  fortes  pluies.  Les  Anglais  passèrent 
sur  le  champ  de  bataille  , et  exposés  à la  pluie  , la  nuit 
qui  suivit  la  bataille  de  Deettingue  ; le  lendemain  , ils 
campèrent,  sans  paille,  sur  un  sol  mouillé,  et  l’armée  fut 
immédiatement  frappée  de  dysenterie,  tandis  qu’un  ré- 
giment, cantonné  près  de  là,  dans  les  mêmes  conditions 
hygiéniques,  mais  ()ni  avait  été  préserve  de  l’humidité, 
n’en  fut  pas  atteint  (Pringle).  Mais  les  uns  (Pringle)  ont 
attribué  cetle  influence  au  froid  humide,  tandis  que  les 
antres  l’ont  placée  dans  la  chaleur  humide  « qui  prépare 
beaucoup  moins  la  muqueuse  gastrique  à la  phlogose,  et 
agit  plus  énergiquement  sur  celle  du  colon  (Broussais), 
Monro,  Zimmermann.  Mosely,  et  surtout  Stoll,  ont  par- 
ticulièrement signalé  les  changements  brusques  de  lem- 
jiérature  ; ce  dernier  affirme  même  qu’il  n’a  jamais  vu 
la  dysenterie  se  déclarer  sans  que  les  malades  ne  se 


fussent  exposés  au  froid,  étant  en  sueur:  x Nunquam 
» accidisse  hune  morbum  vidi , nisi  si  corpori  sudore 
» mananti  admissum  frigus  fuerat.  » Des  soldats  ayant 
traversé  une  rivière,  après  une  marche  forcée,  sont  im- 
médiatement affectés.  C’est  aux  nuits  très-froides  qui 
succèdent  à des  journées  brûlantes  que  l’on  a attribué 
des  dysenteries  endémiques  de  l’Égypte,  de  la  côte  de 
Coromandel,  des  Indes  occidentales,  de  la  Hongrie  (Des- 
genettes,  Moseley).  Mais  si  les  brusques  alternatives  de 
température  paraissent,  dans  quelques  cas,  exercer  une 
influence  incontestable  , beaucoup  plus  fréquemment 
celle-ci  ne  saurait  être  constatée  (Fernelius).  Nous  avons 
essayé,  d’ailleurs,  après  notre  résumé  des  épidémies  dy- 
sentériques, de  fournir  quelques  données  à la  solution  de 
ces  importantes  questions. 

Enfin , quelques  médecins  ont  cru  pouvoir  accorder  à 
l’état  électrique  de  l’atmosphère  une  influence  dont  jus- 
qu’à présent  on  n’a  pu  constater  l’existence,  et  encore 
moins  les  conditions. 

Les  vents,  en  entraînant  dans  leur  direction  , et  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  les  émanations 
qui  ont  donné  lieu  ’au  développement  de  la  dysenterie, 
ont  ici  l’influence  qui  doit  leur  être  accordée  dans  la 
propagation  de  toutes  les  maladies  épidémiques) 

Localités.  — Habitations.  — Les  considérations  que 
nous  venons  d’énumérer  ont  généralement  fait  admettre 
que  la  dysenterie  était  fréquente  dans  les  lieux  bas  et 
humides;  mai^que  de  fois  ne  s’est-elle  pas  manifestée 
dans  des  circonstances  entièrement  opposées  : le  non-re- 
nouvellement de  l’air  , sa  viciation  par  des  émanations 
putrides,  une  grande  agglomération  d^ommes  dans  un 
espace  trop  circonscrit , paraissent  avoir  une  influence 
mieux  établie,  et  l’on  ne  saurait  nier  que  les  prisons,  les 
bagnes,  les  casernes,  les  camps,  les  vaisseaux,  ne  soient 
fréquemment  le  domaine  des  épidémies  dysentériques  : 
les  trois  quarts  des  malheureux  nègres  que  la  traite  faisait 
transporter  en  Amérique  périssaient  ainsi.  En  Picardie, 
la  dysenterie  enlève,  chaque  année  , un  grand  nombre 
d’ouvriers  en  étoffes  et  en  toiles , dont  les  habitations 
sont  à plusieurs  pieds  au-dessous  du  niveau  du  sol. 

Condition  sociale.  — Profession.  — Quelques  auteurs 
ont  naturellement  été  conduits  à penser  que  la  dysenterie 
devait  surtout  sévir  sur  les  individus  que  la  misère  ou  leur 
profession  place  dans  les  conditions  hygiéniques  ci-des- 
sus mentionnées  ; mais  nous  avons  vu  que,  d’après  les 
recherches  de  Parenl-Duchàtelel  et  deM.  Andral,  cette  as- 
sertion n’est  point  justifiée  par  les  équarrisseurs,  les  tan- 
neurs, les  égoutiers,  les  vidangeurs,  etc.  O’Brien  a même 
observé,  à Dublin,  une  épidémie  dysentérique  qui  n’atta- 
qua, pour  ainsi  dire,  que  les  classes  riches.  Nous  recher- 
cherons plus  lard  l’interprétation  que  l’on  doit  donner  à 
ces  faits  contradictoires  sur  lesquels  les  auteurs  se  sont 
appuyés  de  part  et  d’autre.  Les  professions  qui  exposent 
à de  grandes  fatigues,  à des  causes  débilitantes  générales 
et  longtemps  prolongées , ont  une  influence  fâcheuse 
moins  contestée  : ainsi , il  est  peu  de  voyages  de  long 
cours,  peu  de  campagnes  de  terre,  dans  laquelle  la  dy- 
senterie ne  se  soit  pas  manifestée  sporadiquement  ou  épi- 
démiquement.  Mais  ici  encore  l’habitude  est  souvent  un 
puissant  préservatif  pour  les  vieux  marins,  les  vétérans, 
déjà  accoutumés  aux  privations  et  aux  fatigues  de  leur 
état. 

Alimentation.  — L’influence  de  l’alimentation  a été 
très-diversement  appréciée  , les  uns  l’ayant  considérée 
comme  étant  souvent  la  cause  efficiente  de  la  dysenterie, 
les  autre.s  pensant  qu’elle  ne  pouvait  agir  qu’en  vertu 
d’une  prédisposition  préexislente  , ou  même  la  procla- 
mant comme  constamment  nulle.  Quant  à nous  , il  nous 
semble  que  si  une  observation  attentive  et  impartiale 
ne  doit  faire  considérer  que  comme  excéplionnels  ces 
faits  dans  lesquels  la  dysenterie  aurait  été  déterminée 
par  l’usage  d’œufs  , de  poissons,  de  viande  de  porc  ou 
■même  de  viande  ordinaire  et  saine  ( Broussais  ) , elle  ne 
permet  pas  de  mettre  en  doute  les  fâcheux  effets  d’une 
nourriture  insuffisante,  composée  de  substances  peu 
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nulriüvea  Ou  de  mauvaise  qualité  : ainsi,  le  pain  fait 
avec  des  farines  avariées  (DesgeneUes),  la  viande  ayant 
subi  un  commencement  dé  pulréfacüon  ou  provenant 
d’animaux  malades  ( Hœpfner  ). 

L’Usage  des  fruits  a surtout  donné  lieu  à des  opinions 
très  différentes.  Alex,  de  Tralles  déjà,  et  depuis  lui 
beaucoup  d’auteurs  (Zimmermann,  Horst , Biichner , 
Hannes  ) ont  soutenu  que  jamais  il  ne  pouvait  déter- 
miner la  dysenterie  , et  que  souvent  il  en  était , au  con- 
traire, le  remède  le  plus  efficace.  C’est  un  préjugé  de 
croire,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy  , que  l’excès  même 
des  fruits  mûrs  puisse  donner  lieu  à la  dysenterie  ; ils 
en  seraient  plutôt  les  remèdes  » . Pringle  raconte  qu’en 
1743  il  se  manifesta  dans  l’armée  anglaise,  aux  envi- 
rons de  Hanau , et  avant  la  saison  des  fruits , une  épidé- 
mie dysentérique  qui  ne  cessa  qu’à  l’époque  où  lessoldats 
purent  manger  du  raisin  à discrétion.  D’autre  part 
Malick  a vu  fréquemment,  dans  les  campagnes > la  dy- 
senterie frapper  les  enfants  qui  mangent  dans  les  bois 
une  grande  quantité  de  fraises  , de  framboises  , de  noi- 
settes, etc.  En  Ukraine,  l’abus  des  melons  la  fait  naître 
presque  tous  lés  ans  (DrOyssig).  En  1830  des  dysenteries 
graves  se  manifestèrent  parmi  no.s  soldats  qui , traver- 
sant la  Provence  pour  aller  conquérir  Alger  , mangèrent 
avec  excès  des  oranges  et  d’autres  fruits  méridionaux. 
Aujourd’hui  l’on  reconnaît  assez  généralement  que  les 
fruits  d’Europe  , et  spécialement  le  raisin  et  les  prunes , 
ne  peuvent  donner  lien  à la  dysenterie  qu’aulartt  qu’on 
en  mange  une  grande  quantité,  avant  qu’ils  ne  soient 
parvenus  à leur  parfaite  rnaturité;  mais  que  beau- 
coup de  ceux  de  l’Amérique,  de  l’Asie  et  de  l’Afrique, 
contenant  un  principe  acide  très-mordant,  peuvent 
avoir  de  fâcheux  effets,  alors  même  qu’ils  sont  complè- 
tement mûrs.  L’épidémie  qui,  en  1792  , décima 
l’armée  prussienne  ( Montgarny  ) , les  observations  de 
Mac  Gregor,  d’Annesley,  sont  de  nature  à justifleF  cette 
manière  de  voir. 

Boissons.  — Une  eau  bourbeuse,  stagnante,  con- 
tenant des  débris  d’animaux  ou  de  végétaux  en  putré- 
faction , a souvent  paru  manifestement  déterminer  la 
dysenterie.  En  1757  seize  cents  dysentériques  furent 
reçus  dans  les  hôpitaux  de  Toulon  pour  avoir  bu  du  vin 
de  mauvaise  qualité  , récolté  en  1755  {Joitrn.  de  Van- 
âerm.).  La  bière  j le  cidre  ( Goode  ) , l<  s liqueurs  al- 
cooliques, les  vins  trop  généreux,  ou,  au  contraire, 
doux  et  non  fermentés,  le  lait  aigre  ou  provenant  de 
vaches  malades  { Fodéré  ),  ont  eu  quelquefois  le  même 
effet.  Dreyssig  pense  que  toute  boisson  froide  prise  , 
le  corps  étant  en  sueur  , peut  donner  lieu  à 1 a 
dysenterie. 

Passions,  état  moral.  — La  colère  , selon  Zimmer- 
mann , a quelquefois  déterminé  la  dysenterie  ; le  décou- 
ragement (Fallut) , la  crainte  (Goede  , Hargens,  Vogel), 
et  souvent  celle  que  fait  naître  la  maladie  elle-même, 
la  nostalgie  surtout,  favorisent  souvent  son  dévelop- 
pement. 

Si  maintenant,  après avoir  passé  en  revue  les  causes 
si  nombreuses  et  si  différentes  qui  ont  été  indiquées  par 
les  auteurs,  on  cherche  à apprécief  leur  importance, 
leur  influence  précise,  leur  mode  d’action  , à établir  si 
elles  peuvent  déterminer  la  dysenterie  par  elles-mêcnes, 
et  indépendamment  d’une  prédisposition  inconnue  à 
laquelle  efles  sont  tout  à fait  étrangères  , on  ne  trouve 
qu’hypothèses,  incertitudes  et  contradictions;  et,  de 
tous  les  auteurs  modernes,  J.  Copland  est  peut-être  le 
seul  qui  ait  proposé  une  classificaiion  au  moins  ration- 
nelle. Selon  cet  auteur  les  causes  efficientes,  qui  for- 
ment la  classe  la  plus  nombreuse , peuvent  agir  de 
quatre  manières  : 

lo  Déterminer  direciement  et  localement  une  irri- 
tation de  la  muqueuse  du  tube  digestif.  — Ici  viennent 
se  placer  l’accumulation  des  matières  fécales,  les  corps 
étrangers  , les  vers  intestinaux,  les  fruits  pris  en  grande 
quantité , surtout  lorsqu’ils  sont  verts  ou  de  mauvaise 
qualité,  l’abus  de  certaine  aliments  ou  de  certaines 
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boissons  , la  suppression  d’évacuations  habituelles , 
l’emploi  des  purgatifs  drastiques.  Cette  première  classe 
donne  lieu  à la  dysenterie  aiguë  simple, 

2®  Modifier  la  nature  de  certaines  sécrétions , et 
altérer  alors  consécutivement  la  structure  de  la  mu- 
queuse intestinale.  — Quelques  étals  particuliers  de 
l'atmosphère , les  maladies  du  mésentère,  du  pancréas 
( Piso  Johnson  ) , de  la  rate,  du  foie,  quelques  fièvres, 
les  affections  morales  forment,  celte  seconde  classe.  Les 
lu’oduils  de  sécrétion  modifiés  dans  leur  quantité  ou 
dans  leur  composition  chimique  acquièrent  des  qualités 
irritantes  ou  délétères,  et  déterminent  par  leur  contact 
avec  la  muqueuse  , comme  les  modificateurs  de  la  pre- 
mière classe,  une  irritation  plus  ou  moins  vive  de  cette 
membrane. 

3®  Exercer  une  action  délétére  sur  les  différents 
fluides  de  l’économie , sur  les  sécrétions  et  les  autres 
fonctions  intestinales,  sur  les  parties  des  centres 
nerveux  qui  président  à ces  diverses  fonctions  ou 
réagissent  sur  elles.  — Une  alimentation  insuffisante 
ou  de  mauvaise  qualité,  les  boissons  contenant  des  ma- 
tières putrides  ou  alcalines  en  dissolution  , la  résorption 
de  certains  produits  morbides,  du  pus  de  plaies  ou  d’ul- 
cères de  mauvaise  nature  , quelques  maladies  généralcff, 
telles  que  le  scorbut , constituent  cette  troisième  classe 
à laquelle  se  rattache  la  dysenterie  grave , asthénique, 
qui  sévit  épidémiquement  dans  lés  camps , les  vaisseaux, 
les  villes  assiégées , etc. 

4®  Jeter  le  trouble  non-seulement  dans  les  fonctions 
du  canal  intestinal , mais  encore  dans  celles  de  tous 
les  appareils  ; modifier  la  circulation , désorganiser 
plus  ou  moins  les  solides  comme  les  liquides.  — Les 
causes  de  cette  quatrième  classe  sont  celles  de  la  précé- 
dente, portées  à leur  summum  d’intensité  et  dévelop- 
pées dans  les  circonstances  hygiéniques  les  plus  défa- 
vorables : ainsi  les  effluves , les  émanations  s’élevant 
d’un  amas  de  substances  végétales  ou  animales  en  pu- 
tréfaction, des  corps  ou  des  déjections  d’un  grand 
nombre  de  dysentériques , s’exerçant  sur  des  hommes 
agglomérés  et  déjà  affaiblis  par  les  fatigues,  une  ali- 
mentation malsaine,  les  maladies.  Alors  se  développent 
ces  dysenteries  compliquées  décrites  sous  les  noms  dé 
typhoïdes,  ataûéiques  , putrides,  nerveuses,  mali- 
gnes , etc-. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  telles  queles  climats, 
la  température,  les  saisons,  l’humidité,  Copland  ne 
leur  accorde  qu’une  très-légère  influence,  et  pense 
qu’eljes  favorisent  le  développement  de  la  dysenterie, 
soit  en  donnant  lieu  à un  embarras  des  premières  voies, 
soit  en  exerçant  une  action  fâcheuse  sur  les  fonctions 
de  sécrétion  et  de  circulation. 

Tout  en  reconnaissant  ce  qu’il  y a encore  d’hypothé- 
tiqUe,  de  spéculatif  dans  cette  division  étiologique  de 
Copland  , nous  pensons  cependant  qu’elle  a un  mérite, 
celui  d’indiquer  la  distinction  si  importante  que  les 
différentes  formes  dysentériques  doivent  faire  établir 
dans  les  causes  de  la  maladie,  et  qui  ressortira  claire- 
ment par  l’appréciation  de  la  nature  de  celle-ci.  Ne 
pourrait-on  pas  se  borner  à dire  que  la  dysenterie  spo- 
radique aiguë,  simple  ou  intense,  se  développe  le 
pins  ordinairement  sous  l’influence  des  seules  causes 
efficientes,  locales,  susceptibles  de  déterminer  une  in- 
flammation de  la  muqueuse  intestinale;  que  la  dysenterie 
sporadique  aiguë  gravé , et  la  dysenterie  épidémique, 
exigent  presque  toujours  la  réunion  de  causes  efficientes 
et  de  causes  prédisposantes,  générales  et  débilitantes  ; 
enfin,  que  les  dysenteries  endémiques  forment  une 
classe  intermédiaire  qui  se  rattache  tantôt  à la  première, 
tantôt  à la  seconde  des  deux  précédentes. 

Traitement-  ~ Pour  étudier  avec  méthode  le  traite- 
ment rationnel  de  la  dysenterie , il  faudrait , ainsi  que 
l’ont  fait  MM.  Fournier  et  Vaidy,  considérer  en  particulier 
chacune  des  formes  dysentériques  et  les  indications  thé- 
rapeutiques qui  s’y  présentent;  mais  en  suivant  cette 
marche  , nous  tomberions  d’une  part  dans  des  réi»é!  liions 
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coDlinuellcs  et  inévitables , et  de  l’antre  il  nous  serait 
impossible  de  donner  la  liste  complète  des  nombreux 
modificateurs  qui  ont  été  successivement  préconisés  ; 
nous  allons  donc  n'envisager  d’abord  que  ceux-ci,  en 
les  rattachant  toutefois  à deux  indications  générales, 
nous  réservant  de  revenir  ensuite  sur  les  considérations 
qui  doivent  guider  le  praticien. 

A.  Éloigner,  toutes  les  fuis  gue  cela  est  possible , les 
causes  gui  ont  déterminé  ou  favorisé  le  développement 
de  la  maladie,  et  gui,  par  la  persistance  de  leur 
action , l’entretiennent  ou  l’exaspèrent. 

1“  Modificateurs  hygiénigues.  — Lorsque  des  excès 
de  table,  l'usage  de  substances  irritantes  , de  fruits  non 
mûrs,  de  certaines  boissons,  auront  fait  naître  une  dysen- 
terie plus  ou  moins  intense,  il  est  clair  que  le  premier 
soin  du  médecin  doit  être  de  changer  l’alimentation  ; il 
prescrira  les  farineux,  les  substances  légères  et  facilement 
digestibles,  des  fruits  cuits  ou  bien  mûrs.  Pendant  l’épi- 
démie qui  dévasta  la  Suisse  en  1765,  et  que  Zimmer- 
mann a si  bien  décrite , Kellcr  guérit  plusieurs  enfants 
qui  refusaient  les  remèdes,  en  leur  faisant  manger  des 
raisins  bien  mûrs  (Ozanam)  ; les  boissons  mucilagineu- 
ses  , tièdes  ou  froides  , selon  qu’elles  seront  mieux  sup- 
portées par  les  malades  , seront  utiles  ; d’autres  fois  une 
al  slinence  complète  devient  nécessaire  , et  suffit  souvent 
pour  faire  disparaître  en  peu  de  temps  tous  les  syroplê- 
mes.  Lorsque  la  maladie  peut  êire  attribuée  à une  nour- 
riture insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  il  sera  toujours 
indiqué  de  faire  cesser  la  cause  qui  l’a  produite;  mais  ici 
la  diète  sera  moins  nécessaire,  et,  à moins  d’un  état  in- 
flammatoire bien  caractérisé  , on  retirera  plus  d’avanta- 
ges de  l’usage  d’aliments  sains  et  nutritifs,  de  vins  géné- 
reux, pris  en  quantité  modérée. 

Lorsque  la  dysenterie  endémique  ou  épidémique  pa- 
raît s’être  développée  , ou  se  propager  sous  une  influence 
miasmatique,  la  première  indication  est  de  soustraire  les 
malades  à l’action  de  celle-ci  : on  la  remplira  dans  les 
hôpitaux  , les  prisons,  les  vaisseaux  , par  le  renouvelle- 
ment et  la  purification  de  l’air,  au  moyen  de  fumigations 
guytoniennes , par  le  lavage  à grande  eau,  la  propreté 
du  linge  ; en  proportionnant  le  nombre  des  malades  à la 
capacité  des  lieux  destinés  à les  contenir  ; dans  les  camps, 
dans  certaines  localités , par  l’enlèvement  des  foyers  d’é- 
manations, des  substances  végétales  oj  animales  en  pu- 
tréfaction, des  déjections  dysentériques;  par  le  dessè- 
chement de  marais,  le  curage  d’eaux  stagnantes , etc. 
Lorsqu’on  ne  pourra  reconnaître,  atteindre,  tarir  la 
source  des  miasmes,  ni  neutraliser  ceux-ci , il  faut  se  hâ- 
ter de  faire  émigrer  les  malades  ; dans  les  pays  chauds , 
et  spécialement  pour  la  dysenterie  chronique  , c’est  quel- 
quefois le  seul  moyen  d’obtenir  leur  guérison.  « Les  Eu- 
ropéens dans  la  vigueur  de  l’âge  , disent  MM.  Fournier  et 
Vaidy,  et  bien  qu'acclimatés  à Saint  Domingue,  y sont 
néanmoins  exposés  à la  dysenterie  chronique;  il  est  rare 
qu’ils  en  guérissent  s’ils  ne  se  décident  à retourner  dans 
les  contrées  septentrionales.  Mais  aussi  l’expédient  est 
infaillible  , et  souvent  à peine  le  vaisseau  cingle-t-il  vers 
les  mers  du  nord  que  les  dysentériques  entrent  en  con- 
valescence. Les  voyages  sont  tellement  favorables  à la 
guérison  de  cette  maladie , dans  les  contrées  embrasées , 
que  nos  médecins  ont  vu  souvent  en  Égypte  des  malades 
guérir  parfaitement  pour  s’être  transportés  d’un  lieu  à un 
autre,  quoiqu’à  proximité.  Ordinairement  les  individus 
qui  avaient  contracté  la  dysenterie  dans  la  Haute-Égypte 
guérissaient  en  revenant  dans  ta  Basse  ou  Moyenne- 
Égypte,  et  réciproquement.  Les  guérisons  dues  à ces  émi- 
grations d’un  lieu  à un  autre  ont  été  si  fréquentes  qu’à  la 
fin  le  voyage  était  adopté  comme  un  puissant  moyen  cu- 
ratif. t) 

Desgenettes  rapporte  le  fait  remarquable  de  quatre 
cents  dysentériques  qui,  embarqués  mourants  à Alexan- 
drie, étaient  en  pleine  convalescence  lorsque  le  vaisseau 
relâcha  à l’ile  de  Malte.  Toutefois  ce  professeur  pense 
qu’ici  une  atmosphère  nouvelle,  et  l’approche  d’un  climat 
plus  tempéré,  n’ont  pas  seuls  amené  une  guérison  à la- 


quelle ont  peut-êire  puissamment  concouru  les  oscilla- 
tions du  vaisseau  qui,  en  déterminant  des  nausées  et  des 
vomissements,  ont  pu  intervertir  le  mouvement  péristal- 
tique excessif  des  intestins. 

Mais  si  dans  les  contrées  équatoriales  il  est  utile  de 
soustraire  les  malades  h une  température  brûlante,  il 
n’est  pas  moins  important  dans  nos  climats  de  les  préser- 
ver du  froid  et  de  l’humidité.  Le  docteur  Dewar  regarde 
comme  le  remède  le  plus  efficace  contre  la  dysenterie 
l’application  d'un  bandage  de  flanelle  sur  l’abdomen. 

2“  Modificateurs  pharmaceutigues.  — Dans  les  quel- 
ques cas  fort  rares  où  une  accumulation  de  matières  fé- 
cales , la  présence  de  vers , d’un  corps  étranger,  auraient 
donné  lieu  à la  dysenterie,  l’extraction  de  celui-ci,  si 
elle  était  possible,  l’emploi  de  miuoratifs,  de  purgatifs 
légers , d’anthelminthiques,  auraient  pne  lu'ompte  effi- 
cacité. Si  la  dysenterie  était  déterminée  par  l’une  des  af- 
fections que  nous  avons  placées  au  nombre  de  ses  causes, 
il  faudrait  avant  tout  diriger  contre  cette  dernière  un 
traitement  approprié  à sa  nature  et  à sa  gravité  absolue 
et  relative. 

B.  Combattre  la  dysenterie  et  ses  différentes  Com- 
plications eu  égard  à la  nature  supposée  de  la  ma- 
ladie. 

1°  Modificateurs  hygiénigues.  — Indépendamment 
des  circonstances  qui  ont  présidé  au  développement  de 
la  dysenterie,  il  importe  ici,  comme  d’ailleurs  dans 
toute  autre  maladie , que  de  nouvelles  causes  morbifi- 
ques ne  viennent  pas  s’exercer  sur  les  malades,  et  c’est 
principalement  par  les  soins  hygiéniques,  que  nous  avons 
déjà  indiqués , qu’on  parviendra  à les  éloigner.  Quant 
aux  modificateurs  de  ce  genre,  susceptibles  d’être  diri- 
gés avea  efficacité  contre  la  maladie  elle-même  , on  con- 
çoit qu’ils  soient  peu  nombreux,  sinon  nuis.  MM.  Four- 
nier et  Vaidy,  et  d’autres  auteurs  (Dreyssig)  , ont  pensé 
que  l’usage  des  fruits  élait  souvent  un  fort  bon  remède. 
M.  Coste  a vu,  aux  États-Unis,  des  soldats  attaqués  de 
dysenterie  arriver  dans  un  cantonnement  où  l’épine-vi- 
nette abondait,  et  être  tous  guéris  au  bout  de  quelques 
jours,  après  avoir  mangé  de  ce  fruit  avec  excès.  L’eau 
pure  a été  employée  avec  succès.  Huxham  veut  qu’elle 
soit  froide.  « tiola  aqua  inter  initia  egelida,  tune  fri- 
» gida  , nonnumquam  dysenleriæ  curationem  consum- 
n mavi.  » Tissot  guérit  un  grand  nombre  de  dysentéri- 
ques en  leur  faisant  boire  de  quart  d’heure  en  quart 
d heure  une  tasse  d’eau  chaude.  Degner  se  guérit  lui- 
même  de  la  dysenterie  en  buvant  dans  l’espace  de  trente- 
six  heures,  cinquante  pots  d’eau  d’abord  tiède,  puis  froide. 
Pline,  Nie.  Piso  ont  préconisé  le  lait.  Naumann  s’est 
guéri  de  la  dysenterie  en  buvant  toutes  les  demi-heures, 
pendant  deux  jours, une  tassed’une  infusion  légère  de  thé 
noir.  M. -Roche  regarde  le  café  comme  un  antidysentéri- 
que. Quoi  qu’il  en  «oit,  et  malgré  l’avis  de  Zimmermann, 
il  ne  faut  pas  surcharger  l’estomac  des  malades  d’une 
quantité  trop  considérable  de  liquides. Faut-il,  enfin,  rap- 
peler qu’Hippocrate , et  Amalus  Lusitanus  ont  recom- 
mandé le  coït. 

Modificateurs  pharmaceutigues.  — Sans  parler  de 
l’émeraude,  recommandée  par  Sennert,  par  Zacutus  Lu- 
sitanus, dans  les  Êphémérides  des  curieux  de  la  nature, 
du  vin  rouge  contenant  des  os  humains , ou  de  la  soie 
cratnoisie,  donné  par  Diemerbroeck  ; du  priape  de  ba- 
leine vanté  par  Ettmuller , par  Langius  , par  Michaelis  ; 
du  papier  bouilli  dans  du  lait,  conseillé  par  Lentilius;  des 
excréments  de  chien,  prescrits  par  Paul  d’Égine  , par  Fo- 
restus,  dans  les  Êphémérides  des  curieux  de  la  nature  ; 
du  phosphore  administré  par  Orlel;  enfin,  du  vitriol 
mêlé  aux  matières  fécales  des  malades,  moyen -sympa- 
thique conseillé  par  Dolœus,  Ettmuller,  Valentini,  nous 
allons  tâcher  d’énumérer  avec  ordre  les  nombreux 
agents  thérapeutiques  qui  ont  été  proposés  contre  la  dy- 
senterie. 

1°  Évacuations  sanguines.  — Les  auteurs  les  plus 
anciens , Aetius,  Zacutus  Lusitanus,  Rhazès,  Alexandre 
de  Tralles,  Prosper  Alpin,  Botal,  Sydenham,  la  plupart 


DYS 


83  — 


des  auteurs  du  xvi«  et  du  xvn®  siècle,  ont  préconisé  la 
saignée  dans  le  traitement  de  la  dysenterie.  Gorion  en 
lîtle  sujet  d’une  dissertation.  Les  uns  y avaient  recoursau 
début  de  la  maladie  dans  tous  les  cas.  Cullen  et  Zimmer- 
mannne  la  pratiquaient  que  dans  la  dysenterie'inflamma- 
loire;  IMonro,  Huxham,  Tissot,  se  gardèrent  également 
d’en  faire  une  règle  générale,  et  ne  la  prescrivirent  que 
dans  les  cas  où  il  se  manifestait  une  inûammation  évi- 
dente. Plus  tard,  la  saignée  tomba  presqu’en  dé,suétude, 
jusqu’à  Juncker , Jackson  et  Whyte , qui  vinrent  de  nou- 
veau en  vanter  les  avantages.  Q’Halloran,  pendant  l’épi- 
démie qui  sévit  à Gibraltar  sur  les  troupes  anglaises,  ou- 
vrait la  veine,  le  malade  étant  couché  horizontalement, 
et  laissait  couler  le  sang  jusqu’à  syncope.  11  en  relirait  de 
cette  manière  jusqu’à  soixante  et  quatre  onces  l et  si , 
au  troisième  jour,  la  guérison  ne  paraissait  pas  être  assu- 
rée, la  veine  était  ouverte  une  seconde  fois.  « La  sous- 
traction de  sang  par  les  veine.s,  dit  avec  raison  le  docteur 
Segond  , peut  avoir  un  résultat  fâcheux  j il  peut  y avoir 
plus  de  danger  dans  l’emploi  inlerai>estif  de  la  phléboto- 
mie à l’invasion  ,que  des  astringents  dans  la  période  de 
déclin.  Les  circonstances  où  la  saignée  est  indispensable 
sont  on  ne  peut  plus  rares.  S’il  convient  de  saigner,  c’est 
seulement  quand  la  fièvre  paraît  trop  forte  pour  céder 
aux  sangsues,  et  quand  il  y a menace  de  congestion, 
surtout  si  la  participation  du  foie  à la  maladie  paraît  al- 
ler jusqu’à  l’état  pblegmasique.BLes  applications  de  sang- 
sues à l’anus,  à la  partie  interne  des  cuisses,  ont  sou- 
vent réussi  à Hunnius,  à Broussais,  à Vignes,  à MM.  Trous- 
seau et  Parmentier,  et  à Fallot. 

2^  Émollients.  — Hippocrate  a principalement  pré- 
conisé les  substances  gommeuses,  mucilagineuses  ; la 
plupart  des  huiles,  celles  de  graines  de  lin,  d’amandes 
douces,  ont  été  données  sous  forme  d’émulsion;  les  dé- 
coctions de  mauve,  de  guimauve,  la  mousse  d’Islande, 
ont  été  employées  par  Pfenninger,  Ecker,  Hargens, 
Herz. 

3“  Yomilifs. — Hippocrate  déjà  conseillait  les  émé- 
tiques dans  le  traitement  de  la  dysenterie,  et  depuis  lui 
ils  ont  été  employés  par  presque  tous  les  auteurs,  tantôt 
j)our  leurs  effets  vomitifs  , tantôt  pour  favoriser  une  dia- 
phorèse  toujours  utile.  Stoll  veut  qu’on  y ait  recours 
quand  la  fièvre  est  peu  intense , et  qu’il  n’y  a pas  de 
douleur  abdominale  fixe  ; Clcgborn  dans  la  variété  bi- 
lieuse, Vandelstadt  quand  la  dysenterie  est  compliquée 
de  rhumatisme.  « Le  moyen  le  plus  opportun  au  délmt  de 
la  dysenterie  simple,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy,  est 
un  vomitif  sur  l’efficacilé  duquel  tous  les  praticiens  sont 
aujourd’hui  d’accord."  Baker,  Adair,  Saunders,  et  quel- 
ques autres,  ont  donné,  avec  Pringle,  la  préférence  aux 
antimoniaux;  mais  l’ipécacuanha , surtout,  fut  préco- 
nisé avec  un  enthousiasme  qui  lui  valut  le  nom  de  radix 
antidysenterica , et  le  fit  adopter  exclusivement  par 
Piso,  Helvétius,  Marais,  Leibnitz,  Vater,  Linné,  Fon- 
tana,  etc.  Akenside  déclare  qu’il  ne  connaît  aucune  con-> 
Ire-indication  de  son  usage,  et  lui  accorde  une  puissance 
spécifique  égale  à celle  du  quinquina  dans  le  traitement 
des  fièvres  intermittentes.  M.  Andral  l’a  souvent  employé 
avec  avantage.  « Nous  pensons,  après  vingt  années  d’ex- 
jie'ricnce,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy,  (|ue  le  tarlre 
slibié  et  l’ipécacuanha,  considérés  comme  vomitifs  , sont 
également  convenables;  cependant  le  tarlre  stibié,  agis- 
sant comme  purgatif  d’une  manière  plus  maraïuée  que 
l’ipécacuanha,  mérite  sans  doute  de  lui  être  préféré  lors- 
que les  déjections  sont  nulles  ou  très-peu  abon.danles; 
si,  au  contraire,  le  flux  est  considérable,  l’ipécacuanha 
semble  être  le  vomitif  le  mieux  indiqué.  » De  nos  jours 
l’ipécacuanha  ne  jouit  plus,  en  effet,  delà  réputation 
de  spécifique  qu’ont  voulu  lui  faire  les  auteurs  que  nous 
avons  nommés  ; et  si  c’est  aller  beaucoup  trop  loin , en 
disant,  d’une  manière  générale,  qu’il  est  un  moyen  fu- 
neste, il  faut  du  moins  reconnaître  que  son  administra- 
tion ne  convient  pas  dans  tous  les  cas. 

La  poudre  d’ipécacuanha  a été  donnée  à la  dose  d’un 
gros  par  Piso;  de  deux  grains  tous  les  quarts  d’heure 
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par  M.  Fournier  , d’un  grain  répété  trois  ou  quatre  fois 
dans  la  journée  par  Bosquillon  et  le  docteur  Pye,  à très- 
petites  doses  , de  manière  à n’exciter  que  des  nausées  , 
par  d’autres  médecins  : ce  dernier  mode  d’administra- 
tion est  généralement  abandonné  aujourd'hui  comme 
débilitant  excessivement  les  malades.  Clarke,  Schlegel , 
Annesley , préféraient  une  infusion  faite  avec  9 j d’i- 
pécacuanha par  3 vj  de  véhicule. 

L’ipécacuanha  a été  associé  à l’opium  par  Richler,  au 
laudanum  par  plusigurs  médecins  anglais  dans  les  Indes 
( ipecac. , 9 j ; laudanum  , 9 jj-nj  ) > à la  rhubarbe , au 
calomel  parFerguson,  au  quinquina  et  à la  casearille 
par  le  docteur  Wright. 

io  Purgatifs.  — Par  suite  d’opinions  pathogéniques 
que  nous  aurons  bientôt  occasion  de  rappeler,  les  pur- 
gatifs furent  employés  pour  évacuer  les  humeurs  pec- 
cantes , la  bile,  la  saburre , accumulées  ou  viciées, 
auxquelles  on  rattachait  la  dysenterie.  Degner,  Pringle  , 
Zimmermann,  Bosquillon,  en  préconisèrent  fortement 
l’usage  , qui  ne  parut  pas  sans  inconvénients  à de  Haen 
et  Vogel.  Naumann  veut  qu’on  n’y  ait  recours  que  dans 
les  formes  dysentériques,  muqueuse,  gastrique  et  bilieuse; 
cependant  Sydenham  les  prescrivit  avec  succès  dans  la 
forme  aiguë , après  une  saignée  et  l’administration  d’une 
forte  dose  de  laudanum;  Jackson  et  Annesley. ont  ob- 
tenu depuis  de  bons  résultats  de  cette  méthode  ; Hesse 
a exposé  la  manière  la  plus  convenable  de  les  employer. 

Hunnius  accorde  la  préférence  aux  purgatifs  doux  , 
tels  que  la  manne,  la  pidpe  de  casse  , de  tamarin  , la 
rhubarbe  dont  Borellus , Pringle  , Stoll , Richter  , Ried- 
lin , ont  souvent  obtenu  d’heureux  résultats,  tandis 
qu’elle  n’a  point  réussi  à Weber  , à Naumann  et  à Mun- 
della.  Gullen  , Lind,  Vogel,  Weber,  Clarck  , pensent 
qu’il  ne  faut  jamais  prescrire  que  les  laxatifs  oléagineux, 
à moins  toutefois  qu’on  ne  reconnaisse  la  présence  de 
scybales  , d’une  accumulation  de  matières,  d’une  con- 
striction,  cas  dans  lesquels  il  faut  recourir  aux  AieîVes 
'Purgatives.Ymer , Clark,  WVight,  Jahn,  ont  surtout 
préconisé  l’huile  de  ricin.  Cependant  le  sulfate  de  soude, 
de  magnésie  , le  tartrate  de  potasse  , et  les  autres  purga- 
tifs salins , ont  souvent  réussi  à Stoll , à Mursinna,  à 
Clark.  Dans  l’épidémie  de  1826,  M.  Bretonneau  traita 
pins  des  quatre  cinquièmes  de  ses  malades  parle  sulfate 
de  soude  ou  de  magnésie,  à la  dose  de  3 ij-tv  malin  et 
soir.  Le  docteur  Meyer,  ayant  administré,  dans  tine  épi- 
démie grave  , le  nitrate  de  soude,  à la  dose  de  g J3-j , 
dit  n’avoir  perdu , par  ce  moyen , que  deux  malades 
sur  cent. 

Le  calomel  a été  presque  exclusivement  adopté  par 
plusieurs  auteurs,  et  Copland  assure  que  c’est  le  meil- 
leur purgatif  auquel  on  puisse  avoir  recours  dans  la  dy- 
senterie asthénique  ou  maligne.  Jackson  , Bampfield  , 
Richter  , MM.  Fournier  et  Vaidy  , en  ont  retiré  de  bons 
effets,  surtout  chez  les  enfants,  lorsqu’il  y avait  une 
complication  vermineuse  : les  uns  l’ont  administré  à 
petites  doses,  les  autres,  au  contraire,  à doses  très-éle- 
vées ; mais  alors  le  médicament  devait  agir  comme  pré- 
paration mercurielle;  il  a été  associé  à l’opium  , à l’ipé- 
cacuanha. O’Beirne  a prescrit  une  infusion  de  feuilles  de 
tabac,  et  quelques  auteurs  ont  même  administré  l’extrait 
de  coloquinte  à la  dose  de  10  à 20  gouttes  toutes  les 
trois  heures. 

5“  Diaphoré tiques.  — Plusieurs  auteurs  ont  conseillé 
d’exciter  les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau.  Une  des 
préparations  les  plus  employées  est  la"  poudre  de  James 
associée  au  calomel  ou  à l’opium.  Pringle  , Vogel , Bich- 
ter,  préfèrent  les  antimoniaux.  Martinel  prescrivait  12 
à 15  gouttes  d’alcali  volatil  dans  un  verre  d’eau.  Keck 
employait  la  formule  suivante  : %.  émulsion , §viij  ; 
alcali  volatil  dr.  ij  : une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 
Reil  (Ringellaube) , Rolher,  ont  prescrit  8 gouttes  pour 
lés  adultes , 2 gouttes  pour  les  enfants,  de  hydrosulphur. 
ammoniatum. 

6°  Mercuriaux.  — Les  préparations  mercurielles , 
déjà  conseillées  par  Libavius,  ont  été,  comme  t ous 
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l’avons  VH  , employées  à tUre  de  purgatifs  ; on  les  a as- 
sociées aux  sudorifiques.  Mais  Johnson  a prescrit  le  ca- 
lomel à hautes  doses , pour  produire  la  salivation;  Boag, 
a eu  recours  aux  friclions  mercurielles , que  Houlston 
faisait  pratiquer  sur  la  région  du  foie  jusqu’à  salivation. 
Des  lavements  avec  du  sublimé  corrosif  ( % sublimé , gr. 
un  huitième  , un  seizième;  véhicule,  gij  ) ont  été  pro- 
posés parKopp  et  d’autres  auteurs. 

11  est  difficile,  sinon  impossible,  de  juger  une  mé- 
thode de  traitement  sur  laquelle  l’expérience  n’a  pas 
encore  prononcé. 

7°  Narcotiques,  — Opium.  — « L’opium  est  de  tous 
les  médicaments  usités  dans  le  traitement  de  la  dysente- 
rie, disent  MM.  Fournier  et  Vaidy  , celui  sur  lequel  on 
a porté  les  jugements  les  plus  contradictoires.  » Et  en 
effet , cette  substance  a eu  , comme  ripécacuanha  , des 
prdneurs  enthousiastes  et  des  détracteurs  obstinés.  Sy- 
denham , Pringle  , Willis,  Ettmuller,  Wedel , Richter  , 
Weikard,  Thomann  , Ackermann  , Pierre  Frank , Horn, 
Osiander,  en  furent  les  plus  ardents  défenseurs.  Wepfer 
assure  avoir  guéri  six  cents  dysentériques  par  le  seul 
laudanum.  Onlyd  en  a arraché  de  la  même  manière  deux 
cents  à une  mort  imminente  ; une  dame  , dont  les  ex- 
trémités étaient  déjà  froides,  prend  une  drachme  de 
laudanum  , et  guérit  en  peu  de  jours  ; enfin  , le  docteur 
Latour  ne  balance  pas  à proclamer  l’opium  un  remède 
spécifique  qui  doit  faire  la  base  du  traitement  de  la  dy- 
senterie. D’un  autre  côté,  Philumenos  dit  déjà  avoir  vu 
l'administration  de  l’opium  déterminer  des  phrénésies  , 
le  coma  (Aetius).  Hufeland  ne  la  juge  convenable  que 
dans  \3.  dysenterie  r/iitmaltsmole  ; Bruning  la  regarde 
comme  fort  dangereuse  dans  tous  les  cas. 

L’opium  a été  administré  sous  différentes  formes. 
Broussais  a donné  le  soir,  en  une  prise,  de  douze  à 
soixante  gouttes  de  laudanum,  tandis  que  MM.  Fournier 
et  Vaidy  préfèrent  n’en  faire  prendre  que  de  iv  à vj  gout- 
tes dans  une  tasse  de  bouillon  , toutes  les  deux  heures. 
M.  Latour  donne  d’abord  une  potion  opiacée,  et  puis 
toutes  les  trois  heures  une  des  pilnles  suivantes  : 2\.  Ext. 
aq.  d’opium  , J3  3 > extrait  de  valér.,  et  beurre  de  cacao, 
ana  3 üj  .•  pour  trente-deux  pilules.  D’autres  ont  prescrit 
de  X à XXX  gouttes  de  teinture  ihéba'fquc  toutes  les  deux- 
heures;  de  j à iij  grains  d’oi>ium  dans  un  lavement. 
Selon  MM.  Fournier  et  Vaidy  , le  point  essentiel  est  de 
donner  l’opium  à petites  dpses  très-rapiirochées. 

L’opium  a"été  associé  à un  grand  nombre  de  médica- 
ments : à réméti(iiie  par  Gesncr  (linct.  opiac.  simpl. , 
3 j;  vin.  stibiaf. , 3 >'j  t vingt  gouttes  trois  ou  quatre 
fois  par  jour),  à l’ipécacu.inha  (poudre  de  Dover,  qua- 
rante à soixante  grains  dans  les  vingt-quatre  heures),  à 
la  rhubarbe,  au  calomel  par  Johnson  , LeidenfrosI , etc. 
Eisenmenger  a préconisé  la  formule  suivante  : toutes  les 
trois  heures  une  pilule  composée  de  : 2).  opium,  gr,  un 
quart;  calomel  gr.  j ; ipécacuanha  , gr.  ij.  Hope  a uni 
l’opium  à l’acide  nitrique  (2|.  ac.  nitrique,  3 Di  opium,, 
gr  ij  ; eau  , 3 D t une  petite  cuillerée  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures);  Chayne,  au  nitre  ; Wcdekind  , au  quin- 
quina, aux  antiseptiques;  Riedlin,  aux  astringents. 

La  noix  vomique  a été  préconisée  par  un  grand  nom- 
bre d’auteurs  , par  Monlin  , Oherteuffer,  et  surtout  par 
Hufeland.  Dans  réi)idéniie  d’Ostrdgolhie,  en  I7?2,  Ha- 
gestroem  obtint  un  tel  succès  par  la  noix  vomique,  que 
sur  deux  cent  vingt-cinq  malades,  il  n’en  mourut  que 
vingt-deux  , dont  vingt  enfants  auxquels  on  n’avait  pas 
pu  faire  prendre  ce  remède  (Ozanam).  Dahlberg  l’a  ad- 
ministré à la  dose  de  dix  grains;  Olidelius  à celle  de 
quinrt  grains  ; Ceddingo,  à celle  de  vingt  et  nu  grains 
(sept  gr.  trois  fois  par  jour);  Hagestroem  l’a  portée  jus- 
<Jti’à  9 j.  Aux  enfants  de  deux  à trois  ans  Zcllemberg  eu 
doxmaitdeS  à 5 grains  dans  les  vingt-quatre  heures.  I!u- 
feland  préféra,it  la  formule  suivante  : If  eau  do  sureau, 
g vj;  mucilage  de  goni.  arab. , § j;  exir.  de  noix  vomi- 
'iue,  Q sirop  d’Alth.,  = uno  cuillerée  toutes  les 
deux  heures. 

Marlini,  John,  sc  sont  prononcés  contre  l’usage  de  la 


noix  vomique,  qui  souvent  détermine  des  accidents  fort 
graves.  Dreyssig  i>ense  qu’on  ne  doit  y avoir  recours  que 
dans  la  dysenterie  typhoïde,  et  Naumann  seulement  lors- 
que la  maladie  est  compliquée  de  fièvre  intermittente. 

L'extrait  de  jusquiame  a été  préconisé  par  Hufeland, 
Stokear  à Neuforn  (Ossiander) , et  surtout  par  Matthaei, 
qui  le  donnait  à la  dose  de  plusieurs  drachmes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Arnemann  ne  lui  reconnaît  aucune 
efficacité. 

L'extrait  de  belladone  a réussi  entre  les  mains  de 
Gessner  et  de  Ziegler  ; M.  le  docteur  Gonzée  a eu  recours 
avec  succès  à l’hydrocblorate  de  morphine  appliqué  sur 
l’abdomen  par  la  méthode  endermique  ; l’acétate  de 
strychnine,  à la  dose  d’un  douzième  ou  d’un  seizième  de 
grain,  aurait  quelquefois  amené  un  soulagement  marqué. 
Enfin  la  valériane,  le  castoreiim,  le  musc,  ont  été  pré- 
conisés par  Backer , surtout  pour  la  dysenterie  rhuma- 
tismale. ' 

8“  toniques.  — Le  quinquina  a été  préconisé  par 
Monro  , Morton  , Douglas , Reide  ; Dreyssig  pense , avec 
Causiand,  que  sa  teinture  est  la  meilleure  forme  sous  la- 
quelle on  puisse  l’administrer. 

L’écorce  d’angusture  a souvent  réussi  à Brande  et  à 
Dreyssig. 

La  cascarille  a été  employée  avec  succès  par  Hufeland, 
John  et  'Weber. 

L’écorce  de  saule  a été  préférée  par  Van  Geuns  au 
quinquina  lui-même  dans  le  traitement  de  la  dysenterie 
putride,  et  Dreyssig  lui  accorde  également  une  très- 
grande  efficacité.  ' 

L’écorce  de  simarouba  a joui  d’une  assez  grande  vogue 
deituis  l’épidémie  de  1718,  où  son  emploi  fut  très-utile. 
Jussieu,  Kniphof,  Overkampf , Degner,  Zimmermann, 
Monro,  Baumes,  disent  en  avoir  retiré  de  grands  avan- 
tages. 

Le  columbo  a été  prescrit  par  Mertens,  Percival,  Rich- 
ler  et  plusieurs  autres  auteurs,  qui  ont  fait  usage  de  la 
formule  suivante  : 2|.  Rd.  columbo  gjj  infus.  chara.  gvj  ; 
syr.  aiirant.,  gjj,  une  cuillerée  tontes  les  heures. 

Le  bois  de  campêche  a trouvé  un  apologiste  dans 
Hunuius. 

La  racine  de  tormentille  a été  très-jvréconisée  par 
Lehnhard  et  Gesenius.  Quarin  en  a obtenu  de  bons  résul- 
tats pendant  l’épidémie  de  1762.  Il  employait  les  formules 
suivantes:  21-  Pulv.  rad.  torment.,  31-  rad.  ipécac.,3i3  ; 
opiigr.  iv  ; cônserv.  rosar.  rubr.  syrup.  myrtillon,  ana  3vj, 
à prendre  un  drachme  toutes  les  deux  heures. 

21-  Rad.  torment.,  g3  î coqu.  p.  dimid.  hor.  c.,  aqu. 
commun,  colatur,  ; add.  gum.  arah.,  g j3  ; camphor., 
gr.  viij,  quatre  onces  dans  un  lavement. 

La  gomme  kino  a eu  de  très-bons  effets  entre  les  mains 
de  Weber  et  de  Fothergill.  Friedlânder  l’associe  aux  aro- 
matiques ou  aux  laxatifs , et  la  regarde  comme  un  des 
plus  puissants  antidysentériques  (Naumanu). 

Les  toniques  ont  été  associés  aux  opiacés,  aux  laxatifs, 
par  Bang,  à l’ipécacuaoha  par  Schmidtmann,  au  cachou, 
au  kino,  par  Pringle. 

S’il  est  incontestable  que  l’emploi  intempestif  des  to- 
niquas  peut  avoir  de  fâcheux  résultats  , on  a tort  de  le 
rejeter  complètement.  Broussais  lui-même  reconnaît 
qu’on  peut  y avoir  recours  avec  avantage  « au  moment 
où  le  ténesme  commence  à diminuer  et  les  .selles  à de- 
venir plus  faciles  » ; et  dans  les  formes  dysentériques, 
adynamique,  putride,  maligne,  il  est  formellement  in- 
diqué. Le  quinquina  devra  aussi  être  prescrit  toutes  les 
fois  qu’il  y a complication  de  fièvre  rémittente  ou  inter- 
mittente. 

9“  Astringents.  L'alun  a été  employé  à la  dose  de  dix 
grains  à un  demi-scrupule  par  Adair ,'  Hargens , Col- 
lin, etc.,  en  l’associant  à la  gomme  arabique,  à l’opium, 
aux  aromatiques,  aux  mucilagineux,  à la  tormentille. 

Le  cachou  a été  prescrit  avec  avantage  par  Brandt 
dans  la  dysenterie  des  nègres  et  par  Stoll. 

La  salicaire  a été  préconisée  par  de  Haen  Oui  à iv, 
matin  et  soir),  et  Quarin,  à la  dose  de  3i  toutes  les  deux 
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ou  trois  heures.  P.  Frank  a essayé  celle  substance  sans  eu 
obtenir  aucun  résultat. 

L’arnica  a réussi  à Collin,  à Stoll , à Kausch,  surtout 
dans  la  dysenterie  typhoïde. 

L'eau  de  chaux  mélangée  avec  du  lait  ( eau  de  chaux 
îb  j)  lait  îb  'j  ) a paru  très-utile  à Grainger  et  à Geach. 

La  cire  a été  fort  anciennement  préconisée  (Valeriola, 
Diemerbroeck.  Vogella  faisait  fondre  dans  du  lait  cire 

blanche,  dr.  ij  ; lait,  }bJ3  )•  Monro  etPi  ingle  préféraient 
la  formule  suivante  : 2j-  cire  jaune , dr.  j JJ  ; savon  d’Es- 
Pagne,  9j  ; eau  pure,  dr,  j : faites  fondre,  et  mêlez  exac- 
tement. Ajoutez  ensuite  : eau  de  muscade  gj  et  du  sucre. 
Bathe  faisait  dissoudre  de  la  cire  dans  de  l’esprit-de-vin, 
et  filtrait  pour  obtenir  de  nouveau  la  cire,  qui  garde 
alors  la  consistance  du  beurre.  On  trouve  dans  Nauniaun 
plusieurs  autres  formules  proposées  par  Hoffmann,  Saun- 
ders,  etc.  Ch.  Hoffmann  et  Hâner  assurent  avoir  obtenu 
des  résultats  surprenants  de  ce  médicament,  même  dans 
les  épidémies  les  plus  graves.  Quelques  médecins  italiens 
ont  associé  la  çire  au  verre  d'antimoine.  Arnold  a guéri 
cinquante  dysentériques  par  celte  préparation. 

La  colle  forte  a été  donnée  à l’intérieur  par  Gautieri  ; 
le diascordium,  comme  dans  la  diarrhée,  est  fréquem- 
ment employé. 

Acides.  — L’acide  citrique  a été  prescrit  par  Wright 
de  la  manière  suivante  : Il  suce,  citron  g iij,  sal  comm., 
q.  salvi  pote.st,  adde  Aq.  fl,  cbam.  § xij,  sacch.  alb.,  q.  s. 
Un  verre  toutes  les  quatre  ou  six  heures. 

L’acide  tartarique  a été  associé  par  Gœdin  à l’opium, 
Yacide  sulfurique  aux  mucilagineux  par  Bang,  Y acide 
nitro-muriatique,  aux  opiacés  par  Mac  Gregor  ; Hope  a 
prescrit  Yacide  nitrique  de  la  manière  suivante  : 2}.  ac. 
nitr.  3 ij,  opii  gr.  ij,  aq.  pur  g ij.  Une  cuillerée  quatre 
fois  par  jour,  surtout  dans  la  dysenterie  chronique. 

L’aéétate  de  plomb,  dont  l’administration  est  géné- 
ralement regardée  comme  très-dangereuse,  a réussi  à 
quelques  médecins  anglais  ; à Alison,  à Burke,  au  docteur 
Monin , pendant  l’épidémie  de  Mornant,  en  1830,  où 
toutes  les  autres  médications  avaient  échoué,  o Le  suc- 
cès, dit  le  médecin,  fut  on  ne  peut  plus  prompt  et  assuré  : 
l’excrétion  sanguinolente  et  le  ténesme  disparaissaient 
dès  la  première  administration  de  la  mixture  suivante  : 
21-  acét,  de  plomb.,  gr.  iv  ; eau  dist. , g ij  ; ext.  aq.  d’o- 
pium , gr.  ij-iv.  Une  cuillerée  de  deux  heures  en  deux 
heurésT)  {Rev.  méd. , t.  xxix,  p.,101);  les  sulfates  de 
cuivre , de  zinc  , de  fer  , ont  également  été  administrés 
avec  succès  : le  sous-nitrate  de  bismuth  a paru  utile, 
après  les  é^acuations  sanguines,  à MM.  Récamier  et 
Trousseau.  Lombard  l’a  associé  à l’opium. 

Alcalis.  — Martinel,  Causland,  Barker,  LOfller  , Lan- 
gensalz  ont  préconisé  la  potasse  seule  ou  associée  à la 
rhubarbe,  à l’opium  ou  à l’huile.  Rademacher  a retiré 
de  grands  avantages  de  l’emploi  de  ce  médicament  dans 
l'épidémie  dysentérique  qui  sévit  à Clèves  en  1796. 

L’emploi  des  astringents  demande  l)eaucoup  de  pré- 
cautions, et , ainsi  que  l’a  constaté  Crato  v.  Kraftheira, 
il  a souvent  déterminé  de  graves  accidents, 

10»  Aromatiques.  — Marcus,  Brown,  Vogler,  ont  pré- 
conisé contre  la  dysenterie  sub  aiguë,  asthénique  , ma- 
ligne, putride  ou  chronique,  les  substances  aromatiques 
et  excitantes,  le  poivre  noir  ou  de  Cayenne,  la  cannelle, 
la  muscade.  Bang  les  fait  prendre  dans  de  la  bière.  Pem- 
berton  a donné  le  copahu  avec  succès  ( 21-  bals,  copaiv. 
gtt.  xij , vilell.  0v.  q.  s, , aq.  cinnaraom. , aq.  dest.  ana 
3 vj,  Sacharr.alb.  9 ij,  à prendre  toutes  les  4 ou  5 heures). 

11“  Antiseptiques.  — Le  chlorure  de  chaux,  le  chlo- 
rate de  potasse,  ont  été  administrés  par  Paulin!  et  üie- 
merbroeck.  Jackson  a prescrit  avec  succès  la  poudre  de 
charbon  (dr.j  plusieurs  fois  dans  la  journée). 

12“  Incertœ  sedis.  — Sans  revenir  sur  ces  médica- 
ments bizarres  que  nousavons  énumérés  en  commençant, 
et  ne  croyant  pas  devoir  nous  étendre  davantage  sur 
quelques  autres  préparations  empiriques  généralement 
abandonnées  aujourd’hui , nous  nous  bornerons  à men- 
tionner ici  le  narcisse  des  prés  0 j trois  fois  par  jour). 
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de  l’emploi  duquel  M.M.  Loiseleur  De.slongcharaps  , Le- 
jeune et  Passaguay  , assurent  avoir  obtenu  les  i)lus  heu- 
reux résultats  (.Passaguayj;  la  racine  de  Jean  Lopez,  à 
laquelle  Ozanam  dut  la  guérison  d’une  dysenterie  qui 
durait  depuis  dix-huit  mois,  et  l’albumine  que  M.  Mon- 
dière,  sans  pouvoir  déterminer  la  manière  dont  elle  agit, 
déclare  « guérir  la  dysenterie  comme  le  sulfate  de  qui- 
nine guérit  la  fièvre  intermitlcnlc.  » Également  employé 
par  M.  Bodin  de  la  Piclionnerie,  ce  mode  de  traitement 
parait  avoir  eu  les  plus  heureux  résultats,  même  dans 
des  dysenteries  chroniques  fort  anciennes.  Voici  la  for- 
mule adoptée  par  M.  Mondière  : 71  eau  simple  , fb  H J 
blancs  d’œufs  bien  frais  , n“  vj , battez  avec  soin  et  pas- 
sez ; ajoutez  sirop  de  sucre,  g iij  ; eau  de  fleurs  d’oran- 
ger, q,  s.  Les  adultes  doivent  boire  trois  ou  (piaire  bou- 
teilles de  ce  saccharum  dans  les  vingt  quatre  heures  , les 
enfants  , deux  bouteilles.  On  donne  en  meme  temps  trois 
fois  par  jour  un  demi-lavement  composé  d’eau  simple  et 
de  trois  blancs  d’œufs,  de  sorte  que  vingt-sept  à trente 
blancs  d’œufs  sont  ingérés  dans  les  vingt-quatre  heures, 
ce  qui  représente  à peu  près  deux  livres  d’albumine. 

« Le  premier  effet  de  ce  traitement,  dit  M.  Mondière  , 
est  de  calmer  les  coliques,  de  diminuer  le  ténesme  et  les 
épreintes,  et,  au  bout  de  quelques  heures,  terme  moyen, 
les  selles  commencent  à changer  de  nature,  et  à dimi- 
nuer de  nombre,  et  cela  quelquefois  d’une  manière  si 
subite,  que  nous  avons  vu  tel  malade  qui  avait  eu  quinze, 
vingt  selles  et  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui 
avaient  précédé  son  emploi,  n’en  plus  avoir  que  quel- 
ques-unes assez  éloignées , aussitôt  qu’une  ou  deux  bou- 
teilles de  saccharum  et  les  premiers  lavements  avaient 
été  administrés. 

» Nous  avons  vu  des  dysenteries  fort  graves  céder  dans 
l’espace  de  douze  à vingt-quatre  heures,  sans  laisser, 
pour  ainsi  dire  , aucune  trace  de  leur  existence  , non- 
seulement  ajor.s  que  le  traitement  avait  été  mis  en  usage 
dès  le  début  de  la  maladie  , mais  encore  lorsque  celle-ci 
existait  depuis  huit  jours  et -plus.  Ajoutons  encore  que 
telle  est  l’action  de  l’albumine,  qu’il  n’y  a pas  pour  ainsi 
dire  de  convalescence  , et  que , aussitôt  que  le  lîux  dy- 
sentérique est  arrêté,  les  malades  peuvent  boire  et 
manger  comme  auparavant , et  bientôt  vaquer  à leurs 
affaires.  ♦ 

» Nous  prions  les  médecins  de  tous  les  pays,  dit  en 
terminant  M.  Mondière,  de  faire  des  expérimentations, 
et  d'en  publier  les  résultats.  Nous  sommes  sûr  à l’avance 
que  leur  expérience  sanctionnera  l’efficacité  de  notre 
méthode,  qui  deviendra  celle  de  tous  les  praticiens  qui 
se  tiennent  au  courant  do  la  science.  » 

La  plupart  des  substances  que  nous  venons  d’énumérer 
ont  été  administrées  en  lavements  auxquels  l’avantage 
d’agir  directement  sur  les  parties  malades  avait  fait  ac- 
corder par  Vogler  , Horn  et  quelques  auteurs,  une  im- 
portance et  une  efficacité  que  l’expérience  est  loin  de 
justifier.  Il  faut  reconnailre , d’ailleurs  , avec  Kaumann, 
que  leur  administration  est  souvent  rendue  impossible 
par  les  douleurs  horribles  que  détermine  l’introduction 
de  l’instrument  destiné  à faire  parvenir  le  liquide  dans 
l’intestin.  On  a successivement  préconisé  les  lave- 
ments mucilagineux  faits  avec  une  décoction  de  racine 
de  guimauve  , de  graine  de  lin  , de  sagou  , de  pieds  de 
veau  , dans  de  l’eau  ou  dans  du  lait  ; les  lavements  d’a- 
midon contenant  de  l’ipécacuanha  ou  des  opiacés  (lau- 
danum, 6 à 8 gouttes  ; opium  , 2 à 3 grains;  eau  de 
laurier-cerise  , 30  à 40  gouttes).  Vogler  a appelé  antidy- 
sentérique un  lavement  composé  ainsi  qu’il  suit  ; 2[ 
amyli,  § iv  ; lerr.  Japonic.  9 j ; opii  crud.  opt.  gr.  j ; 
les  lavements  astringents  avec  de  l’acétate  de  plomb , 
l’eau  dé  chaux  (Abercrombie) , les  acides,  les  lavements 
excitants,  avec  les  térébenthines  , le  copahu  (2J.  mucil. 
amyl.,  g iv;  bals,  copaiv.,  goût,  xl);  les  lavements  mer- 
curiaux  (un  quart  ou  un  tiers  de  grain  de  sublimé);  Hil- 
denbrand  assure  avoir  toujours  obtenu  de  bons  résultats 
d’un  lavement  contenant  plusieurs  jaunes  d’œufs , alors 
que  tous  les  autres  avaient  échoué. 


Un  graiiil  uonibre  de  remèdes  cxlerncsont  èlé  essayés. 
I.es  uns  01)1  proposé  des  irrigations  d’eau  froide  sur  l’ab- 
domen ; les  autres,  des  fomentations  chaudes  et  émol- 
lientes ou  aromatiques  (Klinge) , ou  des  cataplasmes 
émollients  avec  le  laudanum;  des  frictions  avec  un 
mélange  d’huile  de  camomille  et  d’huile  de  jusquiame, 
avec  ropium(21-  ungt.  aromal.,g  j;  tinct.  op.  simpl.,  3 j), 
le  camphre  (2[.  ungt.  aromat.,  g j;  camphor.  s])ir.  vin., 
q.  s.;  solut.,  3 j);  avec  des  liniments  rendus  irritants  par 
l’huile  de  croton  , l’ammoniaque.  Richter  empioyail  la 
préparation  suivante:  2\.  ol.  oliv.,  g vj;  liq.  ammon. 
caust.jg  j;  tinct.  op.  simpl.,  3i>  camphor,  3 j.  Fischer, 
Blanc,  ont  appliqué  des  sinapismes  sur  l'abdomen.  «L’un 
des  auteurs  de  cet  article  , disent  MM.  Fournier  et  Vaidy , 
a retiré  de  bons  effets  d’une  dissolution  de  trois  grains 
d’opium  faite  dans  du  suc  gastrique  , appliquée  en  fric- 
tion sur  l’abdomen  , selon  la  méthode  renouvelée  par  le 
docteur  Brera.  » 0’  Beirne  conseille  de  faire  sur  l’abdo- 
men des  fomentations  avec  une  décoction  de  feuilles  de 
tabac  (R.  feuilles  de  tabac  , g Üj  ; eau , g vj). 

« On  a vu,  dit  Burserius,  des  diarrhées  anciennes  , 
des  dysenteries  rebelles,  guérir  par  la  suppuration  pro- 
longée de  plaies  accidentelles,  de  ganglions  engorgés  et 
enflammés.  Se  fondant  sur  ces  faits,  Kcker  et  Muller 
ont  appliqué  des  vésicatoires  aux  cuisses;  Hunniiis  , au 
sacrum;  Lind,  Stoll , Annesley  , Neumann,  sur  l’abdo- 
men môme  ; et  Dreyssig  considère  ce  moyen  comme  l’un 
des  plus  énergiques  et  des  plus  efficaces  que  l’on  puisse 
opposera  la  dysenterie  chronique,  opinion  que  parta- 
gent également  Desgenetfes  et  MM.  Fournier  et  Vaidy. 

» Les  bains  chauds,  disent  MM.  Fournier  et  Vaidy, 
sont,  parmi  les  moyens  externes , les  secours  les  plus 
puissants  dans  le  traitement  de  la  dysenterie;  c’est  même 
par  là  qu’on  devrait  toujours  commencer,  hors  quelques 
exceptions  rares.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  à l’armée 
des  officiers  atteints  de  dysenterie , et  qui  paraissaient 
dans  un  état  désespéré , devoir  , eu  grande  partie,  leur 
rétablissement  à l’usage  des  liains  chauds.  » Vogel  , 
Heister,  préfèrent  les  bains  de  chaleur  sèche;  Thomann, 
les  bains  aromatiques. 

Sans  chercher  à apprécier  isolément  chacun  des  mo- 
dificateurs , qui  composent  la  longue  liste  qu’on  vient  de 
lire , essayons  maintenant,  comme  nous  nous  l’étions 
j)roposé,  de  formuier  les  considérations  générales  qui 
doivent  guider  lepraticien  dans  le  traitement  prophylac- 
tique ,. curatif  et  consécutif  de  la  dy.senterie. 

Si  une  sage  application  des  régies  de  l'hygiène  est  en 
touies  circonstances  , le  meilleur  moyen  de  maintenir 
l’équilibre  fonctionnel  qui  constitue  l’état  de  santé;  c’est 
surtout  pendant  les  temps  d’épidémies  qu’elle  devient 
utile,  et  nous  devons  placer  en  première  ligne,  dans  le 
traitement  prophylactique  de  la  dysenterie,  les  soins 
que  nous  avons  déjà  indiqués.  Si  les  localités,  des  cir- 
constances toutes  puissantes,  ne  permettent  pas  d’obte- 
nir, par  la  ventilation,  par  les  fumigations  guyloniennes, 
un  air  sec  et  pur,  l’émigration  sera  un  moyen  puissant 
auquel  il  faudra  avoir  recours  toutes  les  fois  qu’il  sei’a 
jiossible.  On  évitera  avec  soin  les  changements  bru.sques 
de  température  , l’impïession  d’un  air  froid,  le  corps 
étant  en  sueur,  cl  pour  éloigner  ces  causes  morbifiques, 
qu’on  a souvejat  considérées  comme  efficientes  dans  les 
épidémies  dysentériques,  on  recommandera  les  habille- 
ments de  flanelle  appliqués  sur  la  peau  ; un  exercice 
ntodéré , des  bains  lièdes , ou  de  rivière  , selon  la  saison, 
une  grande  propreté  sur  soi  et  autour  de  soi,  ne  sont  pas 
moins  importants.  Sans  conclure  avec  Wetzier,  de  ce 
que  depuis  que  l’usage  des  oignons  est  devenu  général  à 
Aug.diourg,  les  épidémies  dysentériques  y sont  beaucoup 
plus  rares , que  certaines  substances  jouissent  la  pro- 
in-iété  de  préserver  de  la  dys'enterie,  il  faut  néanmoins 
reconnaître  que  l’alitncntatiou  mérite  une  attention 
toute  particulière.  Mais  ici  il  importe  de  ne  pas  se  lais- 
ser dominer  par  tes  idées  que  la  doctrine  physiologique 
a répandues  pendant  ces  dernières  années , et  de  se  rap- 
peler que  si  des  excès  de  table  , de  boissons  alcooliques, 


si  l’usage  d'aliments  Irès-irritanXs,  peuvent,  dans  quel- 
ques cas  , donner  lieu  sporadiquement  à une  dysenterie 
réellement  et  franch.ment  inflammatoire,  un  grand 
nombre  d’épidémies  se  sont  manifestées  sous  l’influence 
d’un  régime  entièrement  opposé. 

Des  aliments  sains , bien  préparés , et  pris  en  quantité 
modérée  , ne  seront  jamais  dangereux  , et  dans  beau- 
couj)  de  circonstances  il  deviendra  nécessaire  de  prescrire 
une  nourriture  abondante  et  réparatrice  , l’usage  de  vin 
généreux.  Dans  la  dysenterie  épidémique  qui,  en  1746, 
sévit  en  Hollande  sur  les  troupes  anglaises  , et  dans  la- 
quelle l'abdomen  des  malades  était  si  brûlant , que  la 
main  même  qui  le  touchait  en  était  aff  ctée,  tous  ceux 
qui  purent  se  procurer  du  vin  ne  contractèrent  pas  la 
maladie  (Ozanam).  Lorsque  dans  les  villes  assiégées,  les 
camps  , les  vaisseaux  , la  famine  ne  permet  pas  de  rem- 
plir ces  indications  hygiéniques,  il  faudra  avoir  recours 
aux  médicaments  toniques  et  antiseptiques  , au  quin- 
quina, au  fer,  aux  chlorures.  Most  (Naiimann),  Piderit, 
Krügelstein , assurèrent  avoir  non-seulement  évité  la 
dysenterie,  mais  encore  fait  cesser  ses  premiers  symp- 
tômes par  l’usage  d’excitants  et  de  diaphorétiques.  Rap- 
pelons enfin  , pour  terminer  ce  qui  a Irait  à.  la  prophy- 
lactique , ces  belles  paroles  de  MM.  Fournier  et  'Vaidy  : 
«.Toutefois,  le  meilleur  préservatif  est  une  courageuse 
résignation  , soutenue  par  une  raiso.n  éclairée.  Le  méde- 
cin doit  surtout  en  donner  l’exemple  : il  a contracté  , en 
se  consacrant  à Fexercice  de  la  plus  noble  des  professions, 
l’engagement  sacré  de  se  dévouer  au  salut  de  ses  sembla- 
bles , de  ses  concitoyens  surtout , sans  être  arrêté  par  la 
crainte  du  danger  qui  le  menace,  ou  par  le  spectacle 
affligeant  de  la  mort  de  ses  collègues.» 

« Dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  disent, 
MM,  Chomel  et  Blache  , la  plupart  des  médecins  s’étaient 
fait,  ou  avaient  adopté  sur  la  nature  de  la  dysenterie  des 
opinions  erronées,  d’après  lesquelles  ils  avaient  établi  des 
méthodes  diverses  de  traitement , presque  toutes  plus  ou 
moins  dangereuses.  Les  purgatifs  et  les  toniques  ont  été 
longtemps,  et  sont  encore,  pour  quelques  médecins,  les 
principaux  remèdes  à opposer  à cette  maladie,  parce 
qu’ils  sont  les  plus  propres  à évacuer  les  matières  irri- 
tantes, ou  à corrigen les  humeurs  putrides  qui,  dans  leur 
théorie , sont  la  cause  immédiate  de  la  dysenterie.  Au- 
jourd’hui , qu’on  a reconnu  dans  la  dysenterie  une  affec- 
t. on  inflammatoire,  on  la  combat  en  général,  par  des 
moyens  analogues  à ceux  qu’on  oppose  aux  autres  phleg- 
masies.  » 

Sans  entrer  déjà  ici  dans  la  discussion  de  la  nature  de 
la  dysenterie,  hâtons-nous  de  proclamer  que  ceux  qui , 
aujourd’hui  ne  verraient  dans  cette  affection  qu’une  in- 
flammation , et  qui  feraient,  des  émissions  sanguines,  do 
la  médication  antiphlogistique,  une  méthode  exclu.'ive 
et  généralisée  de  traitement,  suivraient  des  errements 
non  moins  funestes  que  ceux  dans  lesquels  sont  tombés  les 
médecins  des  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre.  Est-il  pos- 
sible (je  méconnaître  les  nombreux  points  de  contact  qui 
raiiprochent  les  dysenteries  épidémiques  graves,  mali- 
gne.» , de  l’état  typhoïde  , de  certaines  hémorrhagies  pas- 
sives , asthéniques  ? Ces  symptômes  généraux  , si  carac-, 
térisés,  si  rapidement  développés,  ces  pétéchies,  ces 
phlyctènes,  celte  complication  scorbutique  si  fréquente, 
u’ont-ils  aucune  signification,  et  peuvent-ils  être  ratta- 
chés à une  phlegmasie  locale  , circonscrite  dans  une  pe- 
tite portion  du  tube  intestinal?  Non,  certes;  la  dysente- 
rie, plus  peut-être  que  toute  antre  affection,  exige  du 
praticien  un  esprit  libre  de  toute  opinion  préconçue,  une 
appréciation  éclairée  de  toutes  les  circonstances  qui  ont 
favorisé  ou  déterminé  le  développement  de  la  maladie; 
et  vouloir  ramener  son  traitement  à une  formule  toujours 
identique  , et  une  prétention  que  condamnent  également 
le  raisonnement  et  l’observation. 

C’est  donc  en  tenant  compte  des  causes  appréciables  ou 
probables  de  la  maladie,  de  ses  principaux  symptômes, 
du  caractère  qu’elle  revêt,  de  ses  complications,  de  la 
constitution  et  de  l’étal  de  santé  antérieur  du  patient, 
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(fu’on  arrivera  à une  thérapeutique  rationnelle  et  effi- 
cace ; et  si  l’on  veut  établir  quelques  généralités , il  faut 
se  borner  à dire  : 1“  qu’on  doit,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible  , soustraire  le  malade  aux  causes  qui  ont  dé- 
terminé, ou  qui  entretiennent  la  maladie;  2»  que  les 
éraissions.sanguines,  rarement  nécessaires,  ne  réussissent 
presque  jamais  passé  les  premiers  jours  ; 3»  que  les  pré- 
parations opiacées,  utiles  <lans  la  dysenterie  apyrétique, 
dans  toutes  celles  où  la  douleur  prédomine  sur  les  autres 
symptômes  (Chomel  et  Blache),  produisent  souvent  de 
mauvais  effets  dans  les  dysenteries  épidémiques  graves  ; 
4o  que  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  indiqués  toutes  les 
fois  que  l’on  reconnaît  un  embarras  des  premières  voies, 
réussissent  souvent  alors  que  tous  les  autres  moyens  ont 
échoué,  bien  qu’aucune  indication  ne  puisse  faire  juger 
de  l’opportunité  de  leur  administration;  5»  que  les  toni- 
ques, les  aromatiques,  les  excitants,  prescrits  avec  discer- 
nement, sont  presque  toujours  les  remèdes  les  plus  puis- 
sants qu’on  puisse  opposer  à la  dysenterie  épidémique, 
appelée  par  les  auteurs  maligne,  putride,  ou  asthéni- 
que; 6»  que  les  vésicatoires  et  les  dérivatifs  sont  utiles 
dans  la  dysenterie  chronique;  7» enfin,  que,  dans  des  Cas 
assez  nombreux , on  voit  éthouer  les  moyens  les  plus  ra- 
tionnels, tandis  que  les  plus  heureux  résultats  sont  obte- 
nus par  une  médication  essentiellement  empirique,  à la- 
quelle souvent  le  hasard  peut  seul  conduire,  et  que  le 
succès  peut  seul  justifier. 

Un  coup  d’œil,  jeté  de  ce  point  de  vue  sur  les  épidé- 
mies dysentériques  que  nous  avons  énumérées,  suffit  pour 
faire  ressortir  la  vérité  de  ces  différentes  propositions. 
Ainsi  les  évacuants,  nuisibles  pendant  les  épidémies  de 
Londres,  en  1670,  de  Breslaw,en  1713,  de  Saxe,  en  1746, 
de  Friesland,  en  1779,  furent  très-efficaces  dans  celles  de 
Gibraltar,enl815,dcTours,en  1826, de  Bicèirejen  1827; 
les  narcotiques,  favorables  dans  les  épidémies  de  Fries- 
land, en  1779,  de  léna,  en  1795,  augmentèrent  les  ac- 
cidents, et  amenèrent  le  délire  dans  celles  de  1666  , ob- 
servée par  Morton  , de  Kiel,  en  1798.  Comment  expliquer 
l’action  si  promptement,  si  sûrement  efficace,  attribuée 
par  plusieurs  médecins  au  narcisse  des  prés,  à l’al- 
bumine, au  verre  ciré  d’antimoine,  au  jus  d’écre- 
visse, etc.? 

On  chercherait  en  vain  la  raison  de  cette  diversité 
d’action  par  l’appréciation  de  toutes  les  circonstances 
de  la  maladie,  et  l’on  est  involontairement  conduit  à la 
placer  dans  des  phénomènes  insaisissables,  sans  doute 
liés  à l’importante  question  des  constitutions  médi- 
ca’es. 

Le  traitement  consécutif  de  la  dysenterie  repose  en 
grande  partie  sur  les  indications  prophylactiques  que 
nous  avons  é'ablies  , et  nous  n’avoiis  presque  rien  à leur 
ajouter  : le  grand  air,  l’insolation  , une  nourriture  saine 
et  fortifiante , l’exercice  à pied,  à cheval , ou  en  voiture, 
selon  la  force  des  convalescents,  sont  les  premiers  moyens 
à employer;  selon  MM.  Fournier  et  Vaidy,  un  peu  de 
Café  à l’eau,  après  le  dîner,  produit  un  bon  effet  dans  la 
convalescence  de  la  dysenterie  chronique.  En  évitant  avec 
grand  soin  les  impressions  du  froid,  il  est  bon  d’exciter  les 
fonctions  de  la  peau  par  des  frictions  sèches*  ou  des  lo- 
tions avec  de  l’eau-de-vie  camphrée.  Dans  tous  les  cas,  on 
ne  doit  point  cesser  brusquement  l’u.sage  des  moyens  aux- 
quels la  maladie  a paru  céder. 

Nature  ét  siège,  — Des  théories  nombreuses  et  très- 
différenies  ont  été  émises  sur  la  nature  de  la  dysenterie. 
Cœlius  Aurelianus,  accordant  une  grande  importance  à 
cette  remarque  d’Hippocrate,  qne  les  dysentériques  éprou- 
vaient quelquefois  de  vives  douleurs  dans  les  cuisses,  dans 
les  hanches,  et  dans 'd’autres  parties  du  corps,  la  crut 
rhumatismale  ( Est  autem  intestinorum  rheumatismus 
mm  ulcéré)  ; mais  cette  opinion,  reproduite  depuis  par 
Stolt  et  par  Akenside  ( « Interdum , dit  ce  dernier,  ho- 
» minem  et  dysenteria  et  rheumatismo  laborantem  cu- 
» ravi.  Imo  nonnunquam  intestinorum  tormina  cura  uni- 
j)  versi  corporis  gravi  dolore  conjuncta  novi , præsertim 
» earum  partium  quæ  carnosiores  sunt  o ),  n’a  plus  au- 


jourd’hui de  défenseurs.  Beaucoup  d’auteurs  firent  de  là 
dysenterie  une  affection  catarrhale.  Vogel  la  nomma  une 
véritable  gonorrhée  du  rectum.  P.  Frank  la  compara  à 
l’angine,  dans  laquelle,  d’après  la  remarque  de  Fodéré, 
on  observe  aussi  quelquefois  des  aphlhes,des  pseudo- 
membranes, des  plaques  gangréneuses.  D’autres  ont  été 
jusqu’à  la  rapprocher  du  croup.  L’opinion  de  Broussais  , 
et  de  tons  ceux  qui,  depuis  lui,  ont  fait  de  la  dysenterie 
une  colite , n’est  donc  point  nouvelle  , et  on  lit  déjà  dans 
Hiixham  « Vix  unquam  utique  datur  dysenteria  epide- 
» mica  nbi  intestina  non  sunt,  aliquo  saltem  gradu  , in- 
» flammata.  » Alex,  de  Tralles,  et,  plus  tard,  Berends, 
ont  réuni  ces  deux  manières  de  voir,  en  faisant  de  la  dy- 
senterie une  affection  participant  en  même  temps  et  du 
rhumatisme  et  du  catarrhe.  Degner,  Zimmermann,  ratlà- 
chèrent  tous  les  phénomènes  à la  présence  de  la  bile  cor- 
rompue par  un  levain  morbifique  , et  cette  opinion  a été 
reprise  en  partie  par  le  docteur  Segond,  qui  admet  un 
orgasme  du  foie  déterminant  la  sécrétion  active  d’uii 
fluide  stimulant  qui  augmente  l’incitation  qu’éprouvé 
déjà  la  muqueuse  intestinale.  Cullen,  Hufeland,  Bosquil- 
lon,  les  atiribuèrent  à une  constriction  intestinale  « Je 
pense,  dit  le  premier,  que  la  cause  prochaine  de  la  dy- 
senterie consiste  dans  une  constriction  extraordinaire  du 
colon,  qui  donne  lieu  en  même  temps  à ces  efforts  spas- 
modiques que  l’on  aperçoit  pendant  les  tranchées  violen- 
tes , et  qui,  en  se  propageant  jusqu’au  rectum,  y occa- 
sionnent les  fréquentes  selles  muqueuses  et  le  ténesme.  » 
Nous  ne  reviendrons  par  sur  l’opinion  de  Linné  qu’a  ren- 
versée l’impossibilité  de  démontrer  la  présence  de  l’aca- 
rus  dysenteriœ.  Huxham,  donnant,  d’ailleurs,  au  mot 
fièvre  ce  sens  vague  et  étendu  qu’il  a conservé  jusque  vers 
ces  dernières  années,  écrivit  : t(  Rectius  fortasse  dicerem 
» hæc  fuit  ipsius  febris  symptoma , nam  ab  ipso  sæpe 
» principio,  atque  ante  ulla  tormina , haud  levis  urgebat 
» febriculosus  ardor  cum  pulsu  incitaliore  ac  lingua  sca- 
» bra.  » P.  Frank  fit  remarquer  que  la  dysenterie,  comme 
la  fièvre,  offrait  des  rémissions  et  des  exacerbations  vers 
le  soir,  ou  pendant  la  nuit.  Rœderer  et  Wagler  l’appel- 
lent la  fille  de  la  fièvre  intérmittehte.  Sydenham  pense 
que,  dans  la  dysenterie,  des  humeurs  âcres  et  enflam- 
mées contenues  dans  la  masse  du  sang  viennent  se  dépo- 
ser sur  les  intestins  au  moyen  des  artères  mésentériques. 
Enfin,  M.  le  docteur  Mondière  a pensé  que  dans  la  dy- 
senterie le  sang  se  dépouillait  de  ses  principes  albumi- 
'neux. 

Sans  chercher  à résoudre  les  difficultés  qui  se  présen- 
tent ici , comme  d’ailleurs  dans  la  plupart  des  questions 
de  pathogénie  , nous  pensons  toutefois  que  si,  dans  quel- 
ques cas,  la  dysenterie  peut  être  considérée  comme  une 
simi>le  piilegmasie  intestinale , il  faut  reconnaître,  avefc 
Brown,  que  le  plus  ordinairement,  et  surtout  à l’état  épi- 
démique, elle  se  lie,  comme  le  scorbut,  eerlaines  hémor- 
rhagies passives,  l’étal  typhoïde,  à une  asthénie  générale, 
quelquefois  même  , peut-être,  à un  véritable  empoison- 
nement septique  opéré  par  absorption. 

Quant  au  siège  de  la  dysenterie,  les  anciens,  depuis 
Hippocrate  jusqu’à  Avicenne,  l’ont  placé  dans  le  gros  in- 
testin. Cœlius  Aurelianus,  Alexandre  de  Tralles,  ensei- 
gnèrent que  les  formes  différentes  que  peut  revêtir  la 
maladie  dépendaient  de  la  portion  intestinale  qui  était  le 
plus  spécialement  affectée,  et  que  celle-ci  pouvait  être  le 
colon,  le  rectum  ou  l’intestin  grêle.  Aétius  annonça  que 
le  jéjunum  était  souvent  malade,  et  indiqua  les  symptô- 
mes auxquels  on  pouvait  reconnaître  sa  lésion. 

Panaroli  paraît  être  le  premier  qui  ait  avancé  que  le 
gros  iuteslin,  et  spécialement  le  colon,  était  le  siège  ex- 
clusif des  ulcérations,  opinion  qui  a été  adoptée  par  la 
plupart  des  auteurs  modernes. 

« Quelques  médecins,  disent  MM.  Chomel  et  Blache, 
ont  pensé  que  le  siège  de  la  dysenterie  n’était  pas  borné 
au  gros  intestin,  qu’elle  pouvait  occuper  a la  fois  tout  le 
conduit  intestinal,  s’étendre  même  à l’estomac  et  à l’œ- 
sophage, et  que  les  symptômes  ne  se  prononçaient  da- 
vantage vers  le  rectum  qu’à  raison  de  sa  sensibilité  plus 
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exquise  et  de  Tâcrelé  plus  grande  des  matières  parvenues 
à l’extrémité  du  canal  digestif.  Mais  il  est  évident  que  , 
dans  les  cas  où  l’inflammation  s’étend  au  delà  de  son 
siège  ordinaire,  et  surtout  lorsqu’elle  occupe  l’estomac  et 
l’œsophage,  la  dyscn'erie  n’est  qu’une  partie  de  la  mala- 
die. Si,  après  avoir  trouvé  chez  un  dysentérique  des  traces 
d’inflammation  depuis  la  bouche  jusqu’à  l'anus,  on  en 
concluait  que  la  dysenterie  occupe  toutes  ces  parties,  ou 
trouverait  tel  autre  cas  duquel  il  faudrait  conclure  que 
lagastrileou  l’angine  peuvent  s’étendre  Jusqu’au  rectum.» 

Quel  est  l’élément  anatomique  le  plus  ordinairement 
afifecté?  L’inflammation  est-elle  bornée  à la  membrane 
muqueuse?  s’étend-elle  aux  tuniques  sous-jacentes,  et 
particulièrement  à la  musculaire?  « Avant  même,  disent 
encore  MM.  Chomel  et  Blache , que  l’anatomie  patholo- 
gique eût  jugé  cette  question , il  était  permis  de  croire, 
d’après  la  couleur  sanguinolente  du  mucus  sécrété  , que 
l’inflammation  s’étendait  au  delà  de  la  muqueuse.  En 
effet,  dans  tous  les  autres  points  de  l’économie  , l’exha- 
lation de  mucus  sanguinolent  est  liée  à une  maladie  qui 
occupe  à la  fois  la  membrane  muqueuse  et  un  ou  plu- 
sieurs des  tissus  sous-jacents.  C’est  ce  qu’on  observe  par-- 
ticulièrement  dans  la  pneumonie,  et  plus  rarement  dans 
la  métrite,  dans  la  cystite,  dans  l’entérite  phlegmoneuie 
elle-même.  » 

Quel  est  l’élément  envahi  le  premier?  Sont-ce  d’abord 
les  follicules,  puis  la  membrane  muqueuse,  ou  ces  deux 
{fàrties  en  même  temps  ? Nous  renvoyons  pour  celle 
question,  qu’on  ne  saurait  résoudre  d’une  manière  pré- 
cise , aux  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  au 
commencement  de  cet  article. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  La  dy- 
senterie a été  classée,  par  Hoffmann,  dans  les  affections 
spasmodiques  et  convulsives  ( sect.  n , chap.  vu  ) ; par 
Sauvages,  dans  les  flux  de  ventre  ; par  P.  Frank , dans 
les  flux  mixtes  ; Cullen  en  fit  un  genre  de  sa  classe  des 
flux  accompagnés  de  pyrexie  ; Pinel,  rapprochant  la  dy- 
senterie des  affections  catarrhales,  la  plaça  parmi  les 
phlegmasies  des  membranes  muqueuses  (classe  ii,  ordre 
II)  ; et  M.  Andral , ne  voulant  pas , par  une  sage  réserve, 
se  prononcer  sur  la  nature  de  la  maladie,  l’a  rangée  dans 
les  affections  du  tube  digestif,  parmi  les  altérations  des 
sécrétions  liquides  , de  la  portion  sous-diaphragmatique 
du  canal  alimentaire  (livre  i,  classe  ii,  ordre  i). 

Hislotique  et  bibliographie.  — To  evTspov  /.ni 

kXxovTa.i,xcd  c(i/j.xruSect  ( De  diCBta,  lib.  ni, 

cap.  xix).  Malgré  celte  proposition  <|ui  définit  presque  la 
dysenterie,  ilest  évident,  comme  nous  l’avons  dit,  qu’Hip- 
pocrale  réunit  sous  une  même  dénomination  la  plupart 
des  affections  intestinales,  et  principalement  la  dysente- 
rie , la  diarrhée  et  la  lienterie  : a Suaevrepi-cv  etiam  pro 
quavis  aivi  profluvio  capere  videlur  » ; néanmoins,  on 
trouve  dans  plusieurs  parties  de  ses  ouvrages  des  passages 
qui  s’appliquent  évidemment  à la  maladie  que  nous  avons 
appelée  dysenterie , et  c’est  à lui  qu’il  faut  rapporter 
l’origine  de  cette  opinion  relative  aux  ulcérations  con- 
stantes de  la  muqueuse  intestinale  qui  s’est  conservée 
intacte  pendant  plusieurs  siècles. 

Celse  remplaça  le  mot  Svmvrzpia  par  celui  de  tormina, 
admit  l’ulcération  de  la  muqueuse  intestinale,  et  distin- 
gua la  maladie  du  ténesme  et  de  la  lienterie  [levitas  in- 
testinorum). 

Arétée  s’appliqua  à indiquer  Jes  circonstances  qui 
peuvent  faire  varier  la  nature  et  la  quantité  de  l’hémor- 
rhagie. 

Cœlius  Yurelianus  fit  remarquer  que  la  diarrhée  ou  le 
choléra  précédaient  souvent  la  dysenterie  , et  rattacha  à 
celle-ci  le  ténesme,  comme  un  de  ses  symptômes  (nos 
denique  tenesinum  dysenteries  adjungendum  proba- 
mus). 

Arehigènes  enseigna  que  les  intestins  grêles  pouvaient, 
comme  le  col  n’  être  le  siège  de  la  dysenterie  (Aélius). 

Galien,  rendant  au  mot  dysenterie  une  acception  gé- 
nérique, décrivit  sous  ce  nom  quatre  espèces  de  mala- 
dies, dont  une  seule  correspon.i  à l’affection  appelée  tor- 


mina par  Celse,  et  adoptant , relativement  au  siège,  les 
idées  d’Archigènes,  recommanda  de  prescrire  tantôt  des 
lavements,  tantôt  des  médicaments  internes. 

Alexandre  de  Tralles  donna  le  premier  uqe  descrip- 
tion détaillée  et  assez  exacte. 

11  faut  ensuite  arriver  jusqu’à  Sydenham  pour  pouvoir 
constater-un  progrès  dans  l’étude  de  la  dysenterie.  Cet 
habile  observateur  trace  un  tableau  fidèle  et  complet  de 
la  maladie,  et,  l’un  des  premiers,  annonce  formellement 
que,  contrairement  à l’opinion  des  anciens  , les  ulcéra- 
tions n’y  sont  pas  constantes  : il  préconise  pour  traite- 
ment l’usage  de  son  laudanum. 

%aglivi  prétend  que  l’on  trouve  presque  toujours,  chez 
les  malades  qui  ont  succombé  à la  dysenterie  , une  gah- 
grène  intestinale.  11  établit  que  la  maladie  est  mortelle 
lorsqu’elle  s’accompagne  dès  le  début  de  nausées  et  de 
vomissements  : il  la  distingue  des  hémorrhoïdes,  en  di- 
sant que,  dans  celles-ci,  le  sang  est  toujours  évacué  avant 
les  fèces,  et  proclame  Vipécacuanha  un  remède  spécifique 
infaillible. 

Morgagni  s’efforce  de  prouver  que  les  ulcérations  de  la 
muqueuse,  beaucoup  plus  fréquentes  d’ailleurs  dans  le 
colon  que  dans  les  intestins  grêles,  ne  se  rencontrent  pas 
constamment  chez  les  dysentériques  , ainsi  que  l’avait 
déjà  annoncé  Sydenham , et  il  signale  l’hypertrophie 
mamelonnée  et  les  corps  charnus  adipeux  qui  font  quel- 
quefois saillie  dans  la  cavité  de  l’intestin,  et  qu’on  a 
désignés  depuis  sous  le  nom  de  bosselures. 

Lieutaud  établit , avec  Baillou  , trois  espèces  de  flux 
sanglants,  le  dysentérique,  le  mésentérique  et  l’hépa- 
tique : ses  descriptions  sont  insuffisantes  et  sans  portée 
scientifique. 

Ici  commence  une  ère  nouvelle,  ère  brillante  et  fé- 
conde, qu’ouvrent  Zimmermann  et  Pringle.  Le  premier, 
par  la  clarté  deses  descriplions,  la  sagesse  de  son  appré- 
ciation, ramène  l’étude  de  la  dysenterie  à son  véritable 
but  ; le  second  jette  un  nouveau  jour  sur  la  dysenterie 
épidémique  , cherche  à établir,  par  des  faits  assez  nom- 
breux, sa  nature  contagieuse , et  donne  pour  son  traite- 
ment les  plus  sages  préceptes. 

Pinel , coordonnant  les  nombreux  matériaux  amassés 
par  ses  prédécesseurs,  place  la  dysenterie  dans  les  phleg- 
masies des  membranes  muqueuses , rejette  tout  ce  que 
les  anciennes  divisions  avaient  d’obscur , et  réduit  les 
espèces,  autrefois  si  nombreuses,  à quelques  formes  prin- 
cipales bien  caractérisées.  Son  ouvrage  guide  la  plupart 
des  auteurs  qui , à cette  époque,  enterprennent  sur  la 
matière  des  recherches  qui,  en  éclairant  l’étiologie,  la 
symptomatologie  ou  la  thérapeutique  de  la  dysenterie, 
laissent  en  arrière,  il  faut  le  dire,  un  des  points  les  plus 
importants  de  son  étude.  C’est  à MM.  Cuéretin,  Thomas 
et  Gély  qu’on  doit  de  posséder  aujourd’hui , sur  les  alté- 
rations anatomiques  liéps  à la  dysenterie,  des  connais- 
sances en  rapport  avec  le  caractère  que  l’école  anatomo- 
pathologique a imprimé  aux  travaux  de  la  science. 

Dans  ce  court  résumé  historique  nous  n’avons  cherché 
qu’à  établir  quelques  jalons  dans  le  vaste  champ  que 
nous  avons  à parcourir,  car  en  présence  des  écrits  qui 
ont  été  publiés  sur  la  matière , et  qui,  par  leur  nombre, 
et  en  n’envisageant  qu’un  point  plus  ou  moins  circon- 
scrit de  la  question  , ne  peuvent  trouver  place  dans  une 
histoire  bibliographique  générale  et  analytique , nous 
nous  sommes  vus  forcés , malgré  nous , et  contre  notre 
habitude,  de  dresser  une  liste  indispensable,  malgré  sa 
stérilité,  à lous  ceux  qui  aiment  à approfondir  un  sujet. 

Toutefois  , pour  apporter  quelque  méthode  dans  cette 
énumération,  et  pour  faciliter  les  recherches  auxquelles 
elle  doit  servir  , nous  indiquerons  par  ordre  chronolo- 
gique, et  en  les  rapportant  aux  divisions  que  nous  sui- 
vons dans  l’étude  des  maladies , les  principaux  ouvrages 
qui  ont  été  publiés  sur  la  dysenterie. 

A.  Symptômes,  formes,  variétés,  complications  de 
la  dysenterie.  — Parmi  les  auteurs  qui  ont  envisagé  la 
dysenterie  spécialement  sous  ce  point  de  vue,  nous  de- 
vons citer  : Vesti , Albert! , Gruber , Triller , Mo^eder, 
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Barboxi,  Tempel,  Hunier,  Tilius,  Déplacé,  Fleury,  Des- 
jardins.  Leroy,  Robertson,  Bamfield,  Rutherford,  L. 
Franck,  O’Brien,  Ballingall,  Lalhara,  Annestey  and  Cop- 
land, Annesley. 

B.  Épidémies.  — Un  grand  nombre  d’e'pidémies  ont 
été  décrites  isolément,  et  la  connaissance  de  ces  mono- 
graphies pouvant  seule  conduire  à une  idée  générale  et 
exacte  de  cette  importante  forme  de  la  maladie,  nous 
indiquerons  : De  Lamonnière,  Dolfink,  Barbeck,  Wepfer, 
Hoffmann,  Juncker,  Buchner,  Clegliorn,  Vandorpe,  Ba- 
ker, Tissot,  Mertens,  Rod'tsiierger,  De  Tennetar,  Vetil- 
lard,  Van-Ghert,  Kniking,  Ceach,  Moseley,  Schœnmezel, 
JKragenhof,  Monigarny,  Javandt,  Himiy,  Pauli,  Pfennin- 
ger  und  Slaub,  Weber,  Zinke,  Eckner,  Dewar,  Tailleferj 
Duquesnil,  Pisani,  Bigeon,  Von  Dillenius,  Cheyne,  Horn- 
beck. 

C.  Étiologie.  — L’obscurité  qui  environne  encore  la 
pathogénie  de  la  dysenterie  n’a  point  permis  aux  auteurs 
d’entrer  dans  de  longs  développements  à cet  égard,  et 
nous  n’avons  à placer  ici  qu’un  très-petit  nombre  d'ou- 
vrages, dans  lesquels  on  a cherché  à apprécier  l’influence 
d’un  modificateur  donné.  Nous  citerons  ceux  de  Buch- 
ner, Haunes,  Sébastian,  Kreyssig,  Hoffmann,  Grellet, 
Johnson. 

D.  Traitefrieni,  — Les  indications  jgénérales  qui  doi- 
vent diriger  le  médecin  dans  le  traitement  dé  la  dysen- 
terie , sont  appréciées  par  chaque  auteur  suivant  ses 
opinions,  et  exposées  dans  tous  les  livres  qui  traitent  de 
cette  maladie.  Nous  ne  devons  rappeler  ici  que  les  mo- 
nographies consacrées  à déterminer  la  valeur  d’une  mé- 
dication spéciale  et  considérée  en  elle-même;  et  sous  ce 
point  de  vue  nous  signalerons  celles  de  Lopel , Ellain, 
Marais,  Leibnitz,  Quartier,  de  Jussieu,  Water,  Over- 
kampf,  Kniphof,  Schonen,  Desbois,  Crell,  Vogel , Linné, 
Munier,  Maret,  Fothergill , Martinet,  Dtinker  , Giiille- 
min  , Fowler,  Wade,  Banning  , Shaunon  , Brande  , 
Leidenfrost,  Hess.e,  Rother,  'l^ueslney,  Anderson,  Thom- 
son , Somer. 

E.  Histoire  générale.  — Sans  rappeler  les  traités  gé- 
néraux de  pathologie  interne  dans  le  cadre  desquels 
la  dysenterie  a dû  trouver  place , et  que  nous  avons  eu 
occasion  de  citer  dans  le  courant  de  notre  article;  nous 
n’indiquerons  ici  que  les  monographies  qui , ayant  été 
exclusivement  consacrées  à l’étude  de  cette  maladie , ont 
permis  à leurs  auteurs  d’entrer  dans  dé  plus  longs  déve- 
loppements. Les  plus  remarquables  sont  celles  de  Buona- 
cossa,  Spehrer,  Guarganti,  Grainann , Hahn,  Lepois, 
Hafenreffer,  Schonck,  Cockburn,  Stahl,  Richter,  Strack, 
Akenside  , Akermann,  Mursinna  , Boehraer,  Birnstiel, 
Durondeau  , Young,  VauBoeregen,  Sharp,  Engelhard, 
Hunnius,  Vogler,  Fisher,  Mackensie  , Martini , Rade- 
machcr,  Horn , Montalto,  Vignes. 

Nous  ne  pensons  pas  devoir  revenir  sur  l’indication 
des  journaux  de  médecine  français  et  étrangers  dans 
lesquels  la  dysenterie  a été  l’objet  de  mémoires  plus  ou 
moins  importants,  et  nous  terminerons  en  rappelant 
que  l’on  trouve  un  c-xposé  assez  complet  de  l’état  de  la 
science  dans  les  dictionnaires  et  dans  les  différentes  pu- 
blications analogues:  parmi  les  articles  qui  y ont  été 
consacrés  à la  dysenterie,  celui  de  MM.  Fournieret  Vaidy, 
malgré  son  ancienneté  et  les  défauts  de  sa  disposition  , 
est  encore  un  des  plus  remarquables;  et , comme  nous 
l’avons  montré  , le  médecin  y trouvera  des  avis  plein  de 
sagesse  et  de  saine  appréciation.  Ceux  de  MM.  Roche 
et  de  J.  Copland  se  recommandent  également  par  un 
bon  esprit  d’analyse  -,  enfin  celui  de  Naumann  se  fait 
pardonner  ses  nombreux  défauts  par  la  richesse  de  son 
érudition. 

DYSMÉNORRHÉE  , s.  f. , dérivé  de  Ju; , difficilement, 
et  de  /A>5V,  ix-rfjoç  mois , et  de  psw,  je  coule  ; écoulement 
difficile  des  règles. 

Synonymie. — Menstruation  difficile,  strangurie' 
menstruelle.  Fr.  — Dysmenorrhœa_,  Linné,  Vogel, 
Sagar  ; amenorrhœa  Vogel  ; menorrhagia,  difjîcilis , 
menorrhagia  stillatitia , Sauvages;  amenorr/tœa  diffi- 
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c/i/s , Cullen  ; paramenia  difflcilis,  Gooà-,  dysnuni a , 
amenhorrœa  partialis , menstrua  difficUis,  dolorosa. 

— Menstruazione  difficile.  Ital.  — Menstruation  di- 
fcil.  Espag.  — Difficult  menstruation , painful  rrfen- 
struation.  Angl.  — Éeschwerliche  monatUche  reini- 
gung.  Ail. 

On  donne  le  nom  de  dysménorrhée  à un  trouble  de 
la  menstruation  , qui  consiste  en  ce  que  l’éruption  des 
règles  est  douloureuse  et  ne  semble  se  faire  qu’avec  diffi- 
culté ; quelquefois  la  quantité  de  sang  n’est  pas  encore 
sensiblement  diminuée;  dans  d’autres  cas,  l’éconîemeht 
ne  se  fait  plus  que  goutte  à goutte.  La  dénomination  de 
strangurie  menstruelle,  emitloyée  par  quelques  auteurs, 
peint  très-bien  ce  genre  de  perturbation  de  la  fonction 
menstruelle.  Les  menstrues  peuvent  revenir  aux  époques 
ordinaires  et  avec  la  plus  grande  régularité  ; mais  ]ien- 
dant  les  jours  qui  précèdent  l’écoulement,  ou  pondant 
sa  durée,  des  symptômes  locaux  se  manifestent  : tels 
sont  la  douleur,  la  sensibilité  do  l’hypochondre  , du  bas- 
ventre  , une  chaleur  inconnue  vers  les  parties  , des  dou- 
leurs dans  les  lombes,  les  cuisses,  etc.;  les  malades 
accusent  aussi  du  malaise,  de  la  courbature,  un  peu  de 
fièvre;  des  accès  de  névralgie,  des  migraines  surviennent. 
On  voit  figurer  parmi  les  symptômes  de  la  dysménorrhée 
tous  ceux  que  nous  avons  signalés  à l’article  Aménor- 
rhée , dont  elle  n’est  le  plus  souvent  que  le  premier 
degré. 

On  trouve  décrites  séparément  dans  plus  d’un  ouvragé 
la  dysménorrhée  et  l’aménorrhée.  Nous  avons  déjà  fait 
remarquer,  en  parlant  de  celte  dernière  maladie,  que  les 
mêmes  causes  peuvent  donner  lieu  à l’un  et  à l’autre 
dérangement  des  règles.  Il  est  temps,  enfin,  de  ne  plus 
suivre  les  vieux  errements  lorsqu’ils  tendent  à introduire 
une  confusion  fâcheuse  dans  la  nosographie , et  il  serait 
ridicule  aujourd’hui  de  décrire  à part  toutes  les  modifi- 
cations que  peut  subir  un  symptôme  pour  en  faire  au- 
tant de  maladies  distinctes.  Les  causes,  les  symptômes, 
le  traitement  de  la  dysménorrhée , sont  absolument  les 
mêmes  que  ceux  de  l’aménorrhée  i c’est  donc  à la  des- 
cription de  celte  maladie  qu’il  faut  recoürir  si  l’on  veut 
prendre  une  juste  idée  de  la  dysménorrhée.  Toutefois 
rappelons,  en  terminant,  que  les  trois  grandes  divisions 
que  nous  avons  admises  dans  l’élude  de  l’aménorrhée 
sont  fondamentales , et  que  si  le  praticien  veut  asseoir 
sur  une  base  solide  la  thérapeutique  de  la  suppression 
ainsi  que  de  la  difficulté  des  règles,  il  importe  qu’il 
sache  reconnaître  l°si  l’aménorrhée  ou  la  dysménorrhée 
sontconstitutionnelles,  c’est-à-dire  dépendantes  d’un  état 
général  de  la  constitution  ; 2»  si  elles  se  rattachent  à une 
cause  locale  ayant  son  siège  dans  l’utérus  ; 3°  ou,  enfin, 
à une  lésion  locale  placée  dans  un  viscère. ou  dans  un 
tissu  de  l’économie  ( voy.  Aménorrhée  du  Compen- 
dium). 

DYSPEPSIE,  s.  f. , dérivé  de  iJu?,  difficilement,  et  dd 
TTciii?,  coclion. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Diffi- 
cillté,  dépravation  de  la  digestion,  dyspepsie,  brady- 
pepsie,  indigestion.  Fr.  — kmtpia.,  ëpaffonetfix,  Sva- 
■Kstfia.  Gi‘. — Concoctio  tarda,  indigestio  , cruditas. 
Lal.  — Indigestione.  Ital.  — indigestion-  Es[i.  — In- 
digestion, bad  digestion,  thebile.  Angl.  — Ueble  Eer- 
dauung,  Unverdâulichheit,  schwere  Vcrdauung.  AIE 

— Onverduwelyliheid.  Holl.  •—  Dfordôieligheid.Doo. — 
Osmûltlighet.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs,  -r-  knEipia,  SpaCv- 
Tcstpta,  évcnstpcce,  Hippocrate,  Galien,  Athénée  ; cruditaSi 
concoctio  tarda,  .stomachi  resolutio,  Celse  ; passio  slo  - . 
machica,  Cœlius  Aurelianus  ; dyspepsia,  Vogel.  Cullcn, 
Parry,  Swcdiaur  ; apepsia,  Vogel  ; anorexia.  Sauvages, 
Linné,  Sagar  ; cardialgia,  Sauv.ages,  Linné,  Vogel.  Sa- 
gar ; gastrodinia.  Sauvages,  Sagar  ; soda,  Linné,  Vogel  ; 
cordilcea,  Plater  ; nausea,  flatulentia.  Sauvages,  Linné, 
Vogel , Sagar  ; limosis  dyspepsia  , Good  ; dyspepsia 
simplex  , Young  ; bradypepsia  , cardialgia  , bradij- 
pepta,  Sauvages. 
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Dé/înUhn.  — Ce  mot,  qui , d’après  son  étymologie, 
devrait  servir  uniquement  à exprimer  la  lenteur  et  la 
difficulté  de  la  digestion  , a été  employé  dans  des  sens  si 
différents  par  les  auteurs,  qu’il  a perdu  toute  significa- 
tion rigoureuse  en  séméiologie.  Comment  pourrait-il  en 
être  autrement , puisque  la  lenteur  et  la  difficulté  des 
digestions  peuvent  tenir  à des  causes  très-diverses,  et 
s’accompagner  d’une  foule  de  symi)tômes  variables  qui 
procèdent  de  lésions , et  de  troubles  fonctionnels  très- 
différents?  Aussi,  tandis  que  tel  auteur  désigne  par  dys- 
pepsie la  digestion  difficile,  ou  le  séjour  trop  long  des 
aliments  dans  l’estomac  (Cullen  , Pinel),  un  autre  étend 
cette  dénomination  à tous  les  troubles  qui  peuvent  sur- 
venir pendant  la  cbymification  (Boucbet  de  Lyon)  ; un 
troisième  y voit  une  réunion  de  symptômes  propres  à 
presque  toutes  les'  affections  de  l’estomac  soit  idiopa- 
thiques soit  sympathiques.  Il  en  est  qui  ne  veulent  com- 
prendre sous  ce  nom  qu’une  simple  exaltation  de  la 
sensibilité  sans  douleur,  et  qui  la  considèrent  comme  le 
signe  des  névroses  gastriques  (Barras),  etc.  En  présence 
de  significations  si  variées  d’un  même  terme  , que  doit 
faire  le  médecin  jaloux  de  rendre  quelque  précision  aux 
mots  dont  se  compose  la  langue  dont  il  se  sert?  Il  doit 
ou  l’effacer  entièrement,  ou  lui  assigner  une  valeur  bien 
déterminée,  si  toutefois  il  y a nécessité  pour  lui  à le  con- 
server dans  le  vocabulaire  médical  Envisagé  sous  l’un 
ou  l’autre  de  ces  points  de  vue,  le  mot  dyspepsie  ne  nous 
parait  plus  avoir  aucune  espèce  d’utilité  ; et , comme  il 
ne  doit  plus  exprimer  aujourd’hui  qu’une  simple  lenteur 
OU  difficulté  de  la  digestion,  pourquoi  ne  pas  se  servir  de 
ces  expressions  pour  rendre  un  symptôme  qui  se  présente 
dans  une  foule  de  maladies?  Toutefois  l’on  pourrait  con- 
sacrer le  mot  dyspepsie  pour  désigner  la  difficulté  que 
lachymification éprouve,  quand  il  y a atonie,  asthénie  de 
l’organe,  excès  ou  dépravation  de  sa  fonction,  ainsi  que 
rétablissent  WM.  Fournier  et  Kergaradec  dans  leur  ar- 
ticle Dyspepsie,  et  lorsque  ces  troubles  ne  se  rattachent 
pas  à une  lésion  appréciable,  on  peut  dire  qu’il  y a dys- 
pepsie idiopathique  par  faiblesse  ou  asthénique.  Ils  ad- 
mettent en  outre  une  dyspepsie  par  surexcitation,  et  une 
troisième  par  dépravation,  comme  dans  les  névroses  de 
l’estomac.  M.  Dalmas  décrit,  à l’article  Affection  ner- 
veuse DE  l’estomac  , une  dyspepsie  simple  , une  asthé- 
nique, et  une  par  altération  du  suc  gastrique  ; dans  la 
dernière,  il  y a vice  dans  la  sécrétion,  et  par  suite  dans 
la  nature  des  liquides  sécrétés.  Bosquillon  a très  bien 
étudié  ces  trois  formes  de  dyspepsie  idiopathique  (Cul- 
len, trad.  par  Bosquillon).  La  dyspepsie  asthéniijue,  celle 
par  surexcitation  et  par  altération  du  suc  gastrique, 
peuvent  se  manifester  dans  des  circonstances  très-diffé- 
rentes, soit  à la  suite  d'un  état  général  (asthénie  , chlo- 
rose, hémorrhagie,  administration  de  l’opium,  etc.),  soit 
par  suite  d’un  étal  local  (abstinence,  insuffisance  des  ali- 
ments, toutes  les  névroses  et  affections  commençantes  de 
l’estomac,  altération  du  suc  gastrique). 

Divisions.  — Faut-il  dans  un  traité  de  médecine  fout 
à fait  moderne  consacrer  encore  plusieurs  pages  à la 
description  des  diverses  formes  de  dyspepsie,  et  le  temps 
n'est-il  pas  enfin  venu  de  faire  justice  de  toutes  ces  dis- 
tinctions scholastiques?  Celle  dernière  question  nous 
semble  devoir  être  résolue  par  l’affirmative.  Nous  vou- 
lons cependant  exposer  succinctement  les  maladies  di- 
verses que  les  nosographes  décrivent  sous  le  nom  de 
dyspepsie.  Sans  doute  l’esprit  de  notre  livre  nous  force 
à tenir  un  compte  exact  des  travaux  des  médecins  ; mais 
l’exigence  de  notre  position  ne  doit  pas  aller  jusqu’à  nous 
contraindre  de  donner  une  grande  place  à des  distinc- 
tions subtiles  et  sans  utilité  pour  la  science.  Aussi  allons- 
nous  seulement  énumérer  les  espèces  de  dyspepsie  ad- 
mises par  les  auteurs,  afin  que  le  praticien  voie  bien 
clairement  que  ce  symptôme  appartient  h des  maladies 
-dont  le  siège  est  dans  l’estomac  ou  d’autres  organes,  et 
constitue  très-rarement  à lui  seul  une  véritable  maladie. 
Pour  rendre  complète  la  démonstration  de  cette  vérité, 
nous  pas.scrons  rapidement  en  revue  les  diverses  formes 


de  dys|)epsie  inscrites  dans  la  Nosographie  de  Sativagtfs 
et  de  Cullen.  On  verra  ainsi  dans  quelles  circonstances 
pathologiques  naît  ce  symptôme,  et  nous  n’aurons  plus 
à indiquer  que  très-sommairement  les  diverses  formes 
de  dyspepsie. 

Galien  considérait  la  dyspepsie  comme  une  altération 
delà  digestion  donnantlieuà  ladépravation  des  aliments. 
La  dénominalionde  ôradypepsfe,  formée  de6p«é'uç,lent, 
et  coction,  digestion,  n’a  pas  un  sens  très-différent 
de  dyspepsie  ; cependant  Etmüller  les  distingue  l’une  de 
l’autre  ; la  première  est  pout  lui  ce  trouble  de  la  diges- 
tion qui  amène  la  dépravation  des  aliments  ; la  seconde 
est  la  lenteur  et  la  difficulté  de  la  digestion. 

Sauvages  appelle  bradypepsie  l’affection  dans  laquelle 
les  malades  sont  dépourvus  d’appétit,  accusent  un  senti- 
ment de  poids  et  de  conslriclion  dans  l’estomac,  et  des 
douleurs  qui  augmentent  par  l'ingestion  d’aliments  dif- 
ficiles à digérer,  ou  à la  suite  d’écarts  de  régime. 

Sauvages,  divisant  et  subdivisant  son  sujet  à l’infini, 
conformément  à son  rôle  de  nosographe,  a véritablement 
introduit  une  confusion  déplorable  dans  l’emploi  du  mot 
que  nous  étudions.  L’anorexie  , la  cardialgie  , la  gastro- 
dynie, le  vomissement,  la  flatulence,  forment  dans  son 
ouvrage  autant  de  genres  séparés.  Bien  qu’il  ait  fait  de 
grands  efforts  pour -établir  des  caractères  différentiels 
entre  toutes  ces  maladies,  il  n’y  est  presque  jamais  par- 
venu. 11  s’efforce, par  exemple,  de  distinguer  lacardialgie 
de  la  gastrodynie  ; la  première  {morsus  ventriculi)  est 
« une  sensation  incommode  et  désagréable  que  l’on  rap- 
porte à l’estomac,  et  qui  menace  de  syncope  » ; tandis 
que  dans  la  gastrodynie  le  malade  sent  une  douleur  atroce 
à l’estomac.  Comment  s’étonner  ensuite  que  la  descrip- 
tion de  la  dyspepsie  se  retrouve  çà  et  là  dans  les  articles 
consacrés  à la  gastrodynie,  h la  cardialgie,  à la  nausée, 
à l’anorexie,  à la  flatulence,  qui  constituent  autant  de 
genres  dftlincls?  Ces  symptômes,  en  effet,  n’accom- 
pagnent-ils  pas  souvent  la  dyspepsie?  L’on  n’a  qu’à  par- 
courir les  causes  et  les  symptômes  assignés  par  Sauvages 
à chacune  d’elles,  et  l’on  verra  combien  les  points  de 
contact  sont  nombreux  lors  môme  que  l’identité  n’est 
pas  complète. 

Cullen  , prenant  la  dénomination  de  dyspepsie  créée 
par  Vogel  dans  un  sens  plus  étendu  , s’exprime  dans  les 
termes  suivants  : « Le  défaut  d’appétit,  le  dégoût,  le  vo- 
missement qui  survient  quelquefois  , les  distensions  su- 
bites et  passagères  de  l’estomac,  les  rapports  de  différents 
genres,  une  chaleur  brûlante  vers  le  cœnr,  des  douleurs 
dans  la  région  de  l’estomac,  et  la  constipation  , sont  des 
symptômes  qui  se  rencontrent  fréquemment  chez  la 
même  personne  , et  que  l’on  peut , en  conséquence,  pré- 
sumer dépendre  d’une  seule  et  même  cause  prochaine. 
C’est  pourquoi  l’on  peut  les  considérer  sous  ces  deux 
points  de  vue  comme  une  seule  et  même  maladie,  à la- 
quelle nous  avons  donné  le  nom  de  dyspepsie  » (Éléments 
de  méd.  prat.,  trad.  par  Bosquillon  , rev.  par  Delens,  I. 
Il,  p.  377,  1819).  Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette 
définition  de  la  maladie,  Cullen  fait  observer  qu’elle  est 
souvent  une  affection  secondaire  et  symptomatique  ; que 
les  symptômes  que  nous  avons  décrits  plus  haut  se 
trouvent  parfois  joints  à d’autres  ; c’est,  dit-il , ce  qui  a 
donné  lieu  à une  description  très-confuse  et  très-indé- 
terminée de  cette  affection  sous  le  titre  général  de  ma- 
ladies nerveuses.  Cullen  ajoute  aux  autres  signes  de  la 
dyspepsie  quelques-uns  de  ceux  qui  appartiennent  à l’hy- 
pocliondrie,  et  qui  se  retrouvent  également  dans  la  pre- 
mière affection.  11  ne  décrit,  du  reste  , sous  le  nom  de 
dyspepsie , que  celle  qui  est  causée  et  entretenue  par  la 
faiblesse,  la  perle  de  ton.  Faction  plus  faible  des  fibres 
de  l’estomac , il  fait  remarquer  qu’elle  peut  dépendre 
d’une  affection  organique  de  l’estomac,  ou  d’un  autre 
viscère. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  Cullen  embrasse 
sous  le  nom  de  dyspepsie  toutes  les  maladies  nerveuses 
de  l’estomac.  M.  Barras  l’emploie  pour  désigner  l’exalta- 
tion delà  sensibilité,  sans  douleur,  des  organes  digestifs; 
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c’est  pour  lui  le  premier  degré  de  plusieurs  névroses  gas- 
tro-intestinales. 

MM.  Fournier  et  Kergaradec  rangent  toutes  les  causes 
de  dyspepsie  dans  les  trois  grandes  divisions  suivantes  : 

dyspepsie  produite  par  une  lésion  physique,  cocime 
la  hernie,  la  compression  de  l’estomac  par  une  tu- 
meur, etc.  2°  dyspepsie  déterminée  par  une  affection  or- 
ganique, telle  que  le  cancer  ; 3°  dyspepsie  qui  consiste  en 
une  simple  lésion  vitale  des  fonctions  de  l’estomac  ; ces 
troubles  fonctionnels  (veuvent  dépendre,  l“de  l’atonie  du 
viscère;  2°  d’un  excès  d’action,  3“  de  la  perversion  ou 
aberration  de  la  sensibilité  de  l’organe.  Ces  trois  ordres 
de  causes  représentent  très-bien  les  diverses  conditions 
morbides  qui  donnent  lieu  à la  dyspepsie  ; ils  ont  aussi 
l’avantage  de  montrer  le  mode  de  production  des  symp- 
tômes, et  leur  origine  différente.  Les  deux  premières  di- 
visions comprennent  la  dyspepsie  symptomatique;  la 
troisième  la  dyspepsie  idiopathique,  et  celle  appelée  par 
quelques  auteurs  sympathique  ou  symptomatique.  Les 
causes  agissent  pour  produire  l’pne  ou  l’autre  de  ces  af- 
fections : 1°  en  modifiant  l’activité  de  l’estomac  qui  di- 
minue ( dyspepsie  asthénique)  ou  augmente  ; i°  en  per- 
vertissant sa  fonction;  nous  croyons  devoir  nous  arrêter 
à ces  dernières  divisions,  et  décrire  rapidement  yl  une 
dyspepsie  idiopathique  , Ji  une  dyspepsie  symptoma- 
tique. 

lo  Dyspepsie  idiopathique.  — Les  symptômes  qui  lui 
sont  propres  sont  assez  variables,  et,  comme  ils  procè- 
dent, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  tantôt  d’une  aug- 
mentation, tantôt  d’une  diminution,  ou  enfin  de  la  per- 
version des  fonctions  digestives,  on  doit  s’attendre  à 
rencontrer  des  différences* assez  nombreuses.  Ordinaire- 
ment les  malades  disent  qu’ils  ont  l’estomac  capricieux. 
En  effet,  l’appétit  est  conservé,  ou  plus  vif  que  d’habitude, 
les  digestions  sont  faciles;  puis,  quelques  jours  après, 
l’appétit  diminue,  ou  cesse  entièrement  ; les  digestions 
lentes  et  pénibles  s’accompagnent  de  malaise,  de  pesan- 
teur, d’anxiétés  à la  région  épigastrique,  de  nausées,  de 
renvois,  de  borborygmes  ; des  gaz  sont  exhalés  à la  sur- 
face du  tube  digestif  après  chaque  repas.  La  respiration 
est  gênée;  une  chaleur  erratique  occupe  différents  points 
du  corps.  Parfois  aussi  aux  symptômes  précédents  vien- 
nent s’en  ajouterd’autres  qui  ont  fait  donner  de  nouveaux 
noms  à la  maladie.  Si  l’affection  devient  douloureuse,  et 
qu’une  sensation  incommode  se  porte  du  cardia  vers  l’œ- 
sophage avec  menace  de  syncope,  on  dit  qu’il  y a car- 
diatgie;  la  gastrodynie  est  aussi  une  douleur  de  l’esto- 
mac, mais  elle  est  fixe,  et  ne  provoque  pas  la  syncope 
(Sauvages). 

Cet  état  ne  peut  durer  un  certain  temps  sans  réagir 
bientôt  sur  tout  l’organisme  : l’abattement,  le  découra- 
gement, la  faiblesse  générale,  la  surexcitation  de  tout 
l’appareil  sensitif,  et  tous  les  symptômes  deThypoebon- 
drie , ne  lardent  pas  à se  manifester;  aussi  tous  les  au- 
teurs qui  décrivent  la  dyspepsie  comme  une  maladie  à 
part  mettent-ils,  au  nombre  des  accidents  qui  en  résul- 
tent, l’amaigrissement,  l’abattement  physique  et  moral, 
la  mélancolie,  etc.  Mais  c’e.st  assez  (larler  de  symptômes 
qui  se  trouveront  décrits  à l’article  Gastralgie,  et  dont 
nous  ne  voulons  pas,  d’ailleurs,  former  un  groupe 
informe  qui  ne  serait  composé  que  de  parties  hétéro- 
gènes. 

Outre  les  symptômes  communs  à toutes  les  dyspepsies 
idiopathiques,  il  en  est  quelques-uns  qui  sont  propres  à 
chacune  d’elles.  On  i)eut  en  former  trois  grandes  classes 
qui  correspondent  aux  trois  modifications  morbides  des 
fonctions  de  l’estomac  que  nous  avons  admises  avec 
MM.  Fournier  et  Kergaradec.  Faisons  aussi  remarquer 
que  le  point  de  départ  de  la  modification  nerveuse  est 
très-variable. 

A.  Dyspepsie  idiopathique  par  surexcitation  ner- 
veuse de  l’estomac.  — Elle  est  beaucoup  plus  rare  qu’on 
ne  Va  dit  ; cependant  on  est  forcé  d’admettre  qu’au  début 
de  certaines  névroses  de  l’estomac,  les  tuniques  de  ce 
viscère  se.  coiUraelenl  avec  énergie.  Dès  lors  il  doit  en 


résulter  un  trouble  notable  dans  la  chymification  et  dans 
les  divers  actes  dont  l’estomac  est  chargé  ; souvent  il  se 
débarrasse  par  le  vomissement  des  matières  contenues 
dans  sa  cavité  (vomissement  nerveux). 

B.  Dyspepsie  idiopathique  par  atonie  de  l’estomac  ; 
dyspepsie  asthénique  des  auteurs.  — Elle  semble  en- 
tièrement produite  par  faiblesse  de  l’estomac  qui  ne  peut 
accomplir  que  très-imparfaitement  sa  fonction. 

Les  symptômes  de  cette  dyspepsie  sont  l’anorexie  plus 
ou  moins  complète,  l’adypsie,  la  pesanteur  de  l’estomac. 
M.  Dalmas  met  encore  au  nombre  des  symptômes  la  dé- 
coloration des  lèvres,  la  pâleur,  l’anémie  des  malades  ; 
mais  il  faut  que  les  troubles  apportés  dans  la  nutrition 
par  l’asthénie  de  l’estomac  aient  existé  depuis  quelque 
temps  pour  produire  ces  effets;  ils  nous  paraissent  plu- 
tôt provenir  de  la  même  cause  qui  détermine  l’asthénie 
de  l’estomac  (anémie,  diète  prolongée,  hémorrha- 
gies, etc, ). 

Sauvages  donne  le  nom  de  cardialgia,  hradypepsia 
cardilea,  à la  dyspepsie  asthénique  accompagnée  de  dou- 
leurs violentes  ; celui  de  gastrodynia  periodynia  lorsque 
les  douleurs  sont  plus  violentes  pendant  le  temps  de  la 
digestion,  et  qu’il  existe  des  mouvements  convulsifs  de 
l’estomac  et  des  intestins  ; la  gastrodynia  astringens 
est  marquée  par  le  malaise,  la  constipation,  la  chaleur 
générale,  surtout  des  extrémités,  la  rougeur  àu  visage, 
la  fréquence  du  pouls.  La  gastrodynia  atterens  diffère 
de  la  précédente  par  le  froid  des  extrémités  ou  par  la  gêne 
de  la  respiration.  11  nous  suffira  une  fois  pour  toutes  d’a- 
voir donné  un  exemple  qui  prouve  le  vice  de  ces  dénomi- 
nations imposées  a des  symptômes  combinés  de  diverses 
manières. 

La  cause  de  la  dyspepsie  asthénique  réside  dans  l’esto- 
mac ( Dy.  asth.  idiopathique)  ou  dans  une  modification 
générale  de  l’économie  ( Dy.  asth.  symptomatique  de 
quelques  auteurs,  et  sympathique  smsani  d’autres).  Au 
nombre  des  causes  de  la  première  espèce  figurent  l’usage 
trop  longtemps  prolongé  des  boissons  aqueuses,  mucila- 
gineuses  , d’aliments  féculents  , la  diète  , l’abstinence  de 
toute  boisson  excitante,  la  faiblesse  amenée  par  les  pro- 
grès de  l’âge,  et  encore  cette  cause  scmble-t-elle  plutôt 
rentrer  dans  les  causes  de  la  deuxième  espèce.  Celle-ci 
comprend  les  influences  générales  qui  agissent  sur  tous 
les  tissus,  telles  sont , par  exemple  , l’habitation  dqns  un 
lieu  humide,  mal  aéré,  privé  de  rayons  solaires,  une 
nourriture  insuffisante  ou  mauvaise,  l’abus  des  bains,  les 
travaux  excessifs  de  l’esprit  et  du  corps,  les  veilles,  les 
excès  vénériens,  les  évacuations  abondantes  , les  flux, 
les  hémorrhagies  (Marshall -Hall ),  les  règles  immodé- 
rées, les  flueurs  blanches,  etc.,  etc.  Que  la  cause  ait  agi 
sur  tout  le  corps  ou  sur  l’estomac  seulement,  ce  qui  est 
rare,  le  mode  d’action  reste  le  même  : c’est  toujours  en 
débilitant  le  viscère. 

C.  Dyspepsie  idiopathique  par  perversion  des  fonc- 
tions de  l’estomac.  — Aux  symptômes  ordinaires  de  la 
dyspepsie  tels  que  l’anorexie,  la  nausée,  la  sensation  de 
pesanteur  à l’épigastre,  la  constipation,  etc.,  viennent 
s’en  ajouter  d’autres  qui  résultent  de  la  perversion  de  l’in- 
nervation gastrique  : ce  sont  les  nausées  , les  vomisse-^ 
ments  , la  douleur  sous  forme  de  gastrodynie,  de  cardial- 
gie , de  gastralgie , un  appétit  déréglé  ( pica,  malacia), 
excessif  t boulimie),  la  pneumatose  intestinale,  la  sécré- 
tion d’une  grande  quantité  de  salive,  le  vomissement  de 
liquides  muqueux,  etc.  Ces  phénomènes,  qui  tiennent  à 
la  dépravation  des  fonctions  de  l’estomac,  s’observent 
chez  les  femmes  au  début  de  la  grossesse,  et  dans  d’au- 
tres maladies,  comme  l’hystérie,  la  chlorose,  etc.  ; mais 
alors  la  dyspepsie  n’est  plus  idiopathique  nous  en  dirons 
quelques  mots  plus  loin. 

Nous  faisons  rentrer  dans  la  dyspepsie  par  perversion 
celle  qui  n’est  point  symptomatique  d’une  maladie  de 
l’estomac,  ni  d’une  simple  névrose,  et  qui  semble  con- 
sister en  une  altération  de  la  sécrétion  gastrique  dont  les 
produits  peuvent  être  modifiés  dans  leur  nature  ou  dans 
leur  quantité  {Dysp.  par  altération  du  suc  gastriqucC 
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ou  piluileuse  ).  M.  Ualraas,  qui  admet  cette  forme  de  la 
maladie,  ne  rapporte  aucun  fait  à l’appui  de  son  opi- 
nion J nous  sommes  assez  disposés  à l’admettre,  mais 
nous  pensons  qu’elle  est  très-rare.  Plus  ordinairement 
elle  est  le  symptôme  précurseur  d’un  cancer  de  l’estomac, 
ainsi  que  l’a  vu  plusieurs  fois  M.  Andral,  ou  d’une  né- 
vrose commençante.  La'  cardialgie  sputatoire  de  Linné 
est-elle  une  dyspepsie  par  vice  de  la  sécrétion?  On  serait 
porté  à le  croire,  d’après  le  récit  que  l’on  a fait  de  cette 
affection  endémique  dans  une  grande  partie  de  la  Suède. 
Les  malades  ressentent  au-dessous  du  sternum  une  forte 
compression  qui  s’étend  jusqu’au  dos  et  a la  poilrine.  La 
douleur  qui  se  montre  à certains  intervalles  détermine 
une  anxiété  très -grande  qui  ne  cesse  qu’après  que 
les  malades  ont  vomi  une  salive  chaude  et  limpide 
comme  de  l’eau,  et  dont  la  quantité  peut  être  d’une  livre 
et  demie. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  perversion  des  fonctions 
de  l’estomac  étant  une  source  de  symptômes  très-variés, 
on  peut  les  retrouver  dans  la  troisième  forme  de  dyspep- 
sie que  nous  étudions  en  ce  moment.  Ainsi,  tantôt  la  per- 
version portant  sur  la  contractilité  des  tuniques  muscu- 
laires et  sur  la  sensibilité,  les  malades  accuseront  des 
douleurs  sourdes,  profondes, à peine  appréciables,  d'autres 
fois  très-vives  ( gastralgie,  gastrodynie),  des  battements 
( dysp.  pulsatile  de  Sauvages);  la  douleur  pourra  s’irra- 
dier vers  le  cœur  dans  toute  la  poitrine,  etc.  ; des  vo- 
missements , des  contractions  brusques  de  l’estomac,  an- 
noncent encore  cette  perturbation  de  la  contractilité.  Si 
maintenant  la  dépravation  porte  plus  spécialement  sur 
les  fonctions  sécrétoires,  la  dyspepsie  s’accompagnera  de 
sécrétion  gazeuse  caractérisée  par  la  flatulence  ( dysp. 
flatulenle),  d’éructations,  de  renvois  nidorcux,  etc.  En 
un  mot,  les  symptômes  les  plus  variés,  les  plus  dispara- 
tes, au  milieu  desquels  figurent  particulièrenient»ceux  de 
la  dyspepsie,  peuvent  se  développer  sous  l’influence  de 
la  modification  pathologitiue  qui  a produit  cette  dernière 
affection  ; c’est  surtout  dans  les  névroses  de  l’estomac, 
dans  les  gastralgies,  par  exemple,  que  ces  symptômes 
.sont  très-marqués  ; ils  existent  aussi  dans  les  affections 
organiques  de  l’estomac  ou  daqs  d’autres  maladies. 

2»  Dyspepsie  symptomatique.  — Soit  qu’elle  dépende 
d’une  affection  organiijue  de  l’estomac  ou  d’un  autre 
viscère,  soit  qu’elle  dépende  d’une  simple  névrose , la 
dyspe’iisie  symptomatique  résulte  toujours  de  la  surexci- 
tation , de  l’atonie  ou  de  la  perversion  des  fonctions  de 
l’estomac. 

Au  nombre  des  causes  morbides  qui  ont  leur  siège 
dans  l’estomac  , on  doit  surtout  noter  l’inflammation  ai- 
gue ou  plutôt  sub-aigue  (gastrite)  , la  phlegraasie  chro- 
nique , le  ramollissement  simple  ou  ulcéreux  , le  cancer 
du  pylore  ou  du  cardia,  les  corps  étrangers , les  hernies, 
la  compression  exercée  jiar  différentes  tumeurs,  l’inges- 
tion de  substances  vénéneuses,  de  purgatifs,  l’usage 
souvent  répété  des  boissons  vineuses  ou  alcooliques,  qui 
finissent  d’ailleurs  par  causer  une  phlegmasie  lente,  ou 
même  une  dégénérescence  des  parois  de  l’estomac  , le 
passage  de  la  bile  dans  la  cavité  de  ce  viscère  [anor. 
bilieuse),  la  présence  d’ascarides  lombrico'ides , d'un 
tœnia,  etc.  Quelques  auteurs  ont  encore  considéré  com- 
me symptomatique  la  dyspepsie  par  excès  d’aliments  (a 
crapulà),  le  vomissement  laiteux  des  enfants  qui  ont 
pris  une  trop  grande  quantité  de  lait,  la  dyspepsie  qui  se 
manifeste  après  l’indigestion. 

Il  nous  reste  à signaler  d’autres  formes  de  la  dyspepsie 
symptomatique  que  l’on  voit  survenir  dans  quelques  af- 
fections générales.  Le  trouble  de  l’estomac  semble , dans 
ces  circonstances,  provenir  d’une  modification  plus  ou 
moins  profonde  éprouvée  par  le  système  nerveux.  C’est 
en  ce  sens  qu’on  peut  l’appeler,  avec  certains  auteurs, 
une  dyspepsie  sympathique.  Telle  est  celle  que  l’on  ob- 
serve chez  les  femmes  grosses  au  début  ou  pendant  le 
cours  de  leur  grossesse,  après  la  suppression  des  règles 
(dy.ip.  cataméniale)  ou  d’un  écoulement  lochial  [flatu- 
lence lochiale  de  Sauvages),  des  hémorrho'iiies,  dans  la 


chlorose  {dysp.  chlorotique,  gastrodynie  chlorotique,^ 
de  Sauvages),  dans  l’hystérie  {dysp.  hystérique , gastro- 
dynie pulsatile  quand  il  existe  des  battements  à l’épi- 
gastre ) , dans  l’hypochondrie  (dysp.  hypocondriaque 
de  Bosquillon).  Nous  ferons  remarquer  au  sujet  de  celte 
dernière  espèce  , que  les  phénomènes  hypochondriaques 
se  montrent  quelquefois  avant  ceux  qui  appartiennent  à 
la  dyspepsie;  Tonne  peut  douter  alors  que  cette  dernière 
affection  ne  soit  l’effet  de  la  même  canse  qui  détermine 
Thypochondrie  ; cependant  il  est  d’autres  cas  où  la  né- 
vrose de  l’estomac  est  certainement  le  point  de  départ 
des  accidents  nerveux  que  Ton  a coutume  de  rapporter 
au  cerveau  ; cet  organe  a reçu  dans  ce  cas  l’influence 
sympathique  de  l’estomac,  influence  qui  s’est  aussi  trans- 
mise à tout  le  système  nerveux.  Nous  mentionnerons 
seulement  la  dyspepsie  fébrile  qui  se  montre  dans  les  fiè- 
vres et  dans  les  maladies  inflanimaloires  , la  dyspepsie 
arthritique  , rhumatismale  , cachectique  , néphrétique 
(Bosquillon);  il  n’y  a pas  de  raison  pour  ne  pas  en  ad- 
mettre aussi  une  phlhisic|ue , hépatique,  cholérique, 
intestinale,  etc.,  puisque  des  symptômes  dyspeptiques  se 
montrent  dans  la  phthisie , l’hépatite  , le  choléra,  les  in- 
flammations de  l’intestin,  et  dans  bien  d’autres  maladies. 

Dans  les  nombreuses  affections  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  la  dyspepsie  dépend  d’une  modification 
nerveuse  provoquée  par  la  maladie;  tantôt  c’est  la  surex- 
citation, tantôt  l’atonie  de  Testoraac  ou  la  perversion  de 
sa  fonction  qui  donnent  lieu  aux  symptômes  que  Ton 
observe.  Le  mode  de  production  des  dyspepsies  symp- 
tomatiques et  sympathiques  est  le  même  dans  tous  les 
cas.  Le  plus  ordinairement  la  maladie  amène  la  dépra- 
vation des  digestions  , comme  on  le  voit  dans  l’hystérie, 
la  chlorose,  Thypochondrie;  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  juger  de  quelle  nature  est  la  perturbation  par  la  seule 
observation  des  causes  de  la  dyspepsie.  Sans  doute  chez 
un  sujet  pâle , anémique , presque  exsangue,  Taslhéuie 
doit  provoquer  une  dyspepsie  asthénique  ; mais  croit-on 
qu’il  soit  facile  de  prouver  que  la  perversion  des  actes 
que  Teslomac  est  chargé  d’accomplir  ne  soit  pour  rien 
dans  la  production  de  la  dyspepsie?  Quelquefois  les  symp- 
tômes insolites  qui  viendront  s’adjoindre  à ceux  de  la 
dyspepsie,  comme  le  pica,  la  malacia,  feront  reconnaî- 
tre sa  nature;  mais  en  leur  absence  même  on  ne  peut 
pas  toujours  prononcer  qu’il  n’existe  pas  de  perversion. 

Traitement.  — Devons-nous,  à l’exemple  de  quelques 
auteurs;  tracer  le  traitement  de  la  dyspepsie?  MM.  Four- 
nier et  Kergaradec  réduisent  à trois  les  indications  thé- 
rapeutiques : t»  détruire  les  causes  du  mal  ; 2“  pallier 
les  symptômes;  3°  combattre  la  cause  prochaine  du.  mal. 
Nous  accordons  facilement  que  ce  sont  là,  en  effet,  les 
bases  du  traitement  de  la  dyspepsie  , comme  de  toute 
affection  en  général.  Mais  cette  vérité,  une  fois  recon- 
nue , nous  n’irons  pas  diriger  en  aveugle  nos  prescrip- 
tions thérapeutiques  contre  une  collection  de  symptômes 
variables  et  différemment  combinés  qui  se  montrent 
dans  des  maladies  qui  n'ont  tout  au  plus  de  commun 
entre  elles  que  ce  symptôme , la  dyspepsie.  Il  faudrait 
d’ailleurs  savoir,  avant  tout , ce  que  ce  mot  doit  com- 
prendre en  pathologie.  Si  nous  le  considérons  comme  le 
représentant  des  affections  nerveuses  commençantes  de 
l’estomac  , nous  indiquerons  le  traitement  des  névroses;, 
si  nous  le  faisons  synonyme  de  lenteur  et  de  difficulté  de 
digestions,  nous  n’aurons  rien  à dire  , parce  qu’il  doit 
s’appliquer  alors  à toutes  les  maladies  de  Teslomac  et  des 
autres  organes.  11  n’y  a donc  que  la  dyspepsie  idiopathi- 
que asthénique  qui  puisse  nous  occuper  un  instant.  Lors- 
qu’elle se  montre  chez  un  vieillard , un  convalescent,  un 
sujet  soumis  à une  diète  sévère  et  trop  prolongée , chez 
un  enfant  faible , lymphatique  ou  scrofuleux  , ou  même 
après  une  maladie  qui  provoque  la  débilité  de  Teslomac- 
ainsique  des  aulresappareils  , comme  l’anémie,  la  chlo- 
rose les  hémorrhagies,  une  alimentation  insuffisante,  il 
faut  recourir  sur-le-champ,  mais  avec  certaines  précau- 
tions, à l’usage  de  substances  amères  et  toniques,  comme 
Tccorcc  d’oranges  amères,  le  quinquipa  gris  ou  rouge, 
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le  simarouba , le  quassîa  amara  , le  trèfle  d’eau  , la  gen- 
tiane, le  houblon  , la  chicorée,  la  centaurée  : ces  plan- 
tes seront  données  en  infusions  froides  et  un  peu  concen- 
trées. On  se  trouvera  bien  de  l’emploi  des  ferrugineux, 
des  eaux  minérales  ferrugineuses,  des  vins  médicinaux, 
du  vin  de  Bordeaux  , des  bières  amères  ; on  placera  les 
sujets  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  de  ma- 
nière à faire  cesser  ou  diminuer  l’influence  des  agents  de 
débilitation  répandus  autour  d’eux. 

DYSPHAGIE,  s.  f. , dérive  de  Sui , difficilement,  et 
faysfj , manger.  , 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Diffi- 
culté d’avaler,  dysphagie.  Fr.  — Deglutitio  difficilis, 
deglutiendi  difficultas , deglutitio  impedita.  Lat.  — . 
Disphagia,  difficolta  d’inghiottire.  Ital.  — Disfagia  , 
difficultad  de  tragar.  Esp.  — DifficuUy  of  wallowing, 
choking.  Ang.  — Schweres  schlingen , erschwertes 
schlingen,  dysphagie.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Disphagia,  Sau- 
vages, Sagar,  Cullen  , Cood  , Ploucquet  ; acatoposis , 
œsophagismus , Vogel;  asthenia  degliUilionis , Young; 
dyscataposia , Swediaur;  dyscatabrosis,  Ploucquet. 

On  désigne  ainsi  non-seulement  la  difficulté  d’avaler, 
c’est-à-dire  de  transmettre  les  aliments  ou  les  boissons 
de  la  cavité  buccale  jusque  dans  l’estomac,  mais  encore 
l’impossibilité  de  la  déglutition  : « ainsi  la  dysphagie 
consiste  tantôt  dans  la  gêne  de  la  déglutition  et  tantôt 
dans  l’impossibiliié  d’avaler  » (Boyer). 

Pour  Sauvages  «c’est  une  gène  douloureuse  dans  la 
déglutition  et  la  mastication  , quelquefois  même  un  ob- 
stacle ces  deux  fonctions.  » Il  ajoute  que  la  dysphagie 
se  distingue  de  l’angine  en  ce  que  la  respiration  n’est 
pas  notablement  lésée.  Nous  ferons  remarc(uerque,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  , la  dysphagie  s’accompagne  de 
dyspnée,  lorsque,  par  exemple,  la  cause  agita  la  fois 
sur  le  conduit  de  l’air  et  des  aliments  , comme  un  ané- 
vrysme de  l’aorte  ou  une  tumeur  développée  dans  le  voi- 
sinage de  CCS  deux  conduits.  Toutefois  dans  la  dysphagie 
la  respiration  reste  libre  le  plus  ordinairement. 

Les  deux  définitions  que  nous  venons  do  donner  diffè- 
rent essentiellement  l’une  de  l’autre.  Colle  de  Sauvages  , 
beaucoup  plus  étendue  que  la  première , comprend  non- 
seulement  la  dysphagie  proprement  dite , mais  aussi  les 
troubles  survenus  dans  la  mastication.  11  faux  avouer 
qu’en  effet  un  grand  nombre  de  maladies  qui  produisent 
la  gêne  de  la  déglutition  portent  au.ssi  obstacle  à la  mas- 
tication et  réciproquement  ; nous  adopterons  , dans  cet 
article,  la  définition  de  Sauvages,  afin  de  ne  pas  séparer 
des  symptômes  qui,  souvent,  ont  la  même  origine  ou 
qui  peuvent  se  trouver  réunis  ; d’ailleurs  elle  est  tout  à 
fait  conforme  au  sens  littéral  du  mot  (d'us  et  fxyeiv). 

Divisions.  — Nous  décrirons  trois  espèces  de  dyspha- 
gies  : 1»  la  première , que  nous  appellerons  dysphagie 
buccale  , comprendra  les  troubles  qui  surviennent  dans 
l’oscillation  buccale  et  la  mastication;  2“  la  dysphagie 
pharyngienne , caractérisée  par  une  gêne  ou  une  impos- 
sibilité de  la  déglutition  pharyngienne  ; 3"  la  dysphagie 
œsophagienne,  qui  consiste  dans  des  troubles  analogues 
survenus  dans  la  déglutition  œsophagienne.  Ces  trois 
formes  du  même  symptôme  , basées  sur  une  différence 
de  siège  , devront  être  soigneusement  distinguées  l’une 
de  l’autre  ; cette  distinction  nous  semble  faite  pour  ren- 
dre quelque  service  ; elle  peut,  en  effet,  éclairer  le  dia- 
gnostic et  servir  de  guidedans  le  traitement.  Les  maladies 
des  trois  portions  du  conduit  alimentaire  , situées  au- 
dessus  de  l’estomac , peuvent  donner  lieu  à la  dysphagie; 
quelques-unes  ont  exclusivement  leur  siège  dans  la  bou- 
che , le  pharynx , l’œsophage  ; donc  la  première  chose  à 
faire,  lorsqu’on  observe  la  dysphagie  , c’est  de  recher- 
cher si  elle  est  buccale , pharyngienne  ou  œsophagienne, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  la  maladie  réside  nécessaire- 
ment dans  une  de  ces  parties , car  elle  peut  être  située 
dans  le  voisinage  ou  à une  distance  beaucoup  plus  éloi- 
gnée , mais  elle  n’en  fait  pas  moins  sentir  son  influence 
uiorlyide  sur  l’un  des  points  que  nous  venons  d’indiquer. 


La  dysphagie  n’est , dans  aucun  cas,  une  maladie;  on 
peut  tout  au  plus  considérer  comme  telle  la  contraction 
spasmodique  de  l’œsophage , que  quclques,auleurs  décri- 
vent sous  le  titre  de  dysphagie , parce  qu’elle  en  est  le 
principal  symptôme.  D’autres  font  Thistoire  non-seule- 
ment de  ce  spasme,  mais  celle  de  l’œsophagite,  des  in- 
durations simples  ou  squirrheuses , des  ulcérations  de 
l’œsophage  ; en  un  mot  la  dysphagie,  dans  quelques  li- 
vres, comprend  toutes  les  altérations  de  ce  conduit  mus- 
culo-membraneux.  Nous  ne  suivrons  pas  cet  exemple 
qui  paraît  tout  à fait  contraire  à l’esprit  analytique  de 
notre  ouvrage.  Nous  considérons  comme  nuisible  aux 
progrès  de  la  science  cette  manière  d’envisager  la  pa- 
thologie, qui  consiste  à décrire,  à propos  d’un  symptôme 
prédominant,  les  maladies  variées  qui  y donnent  lieu. 
Aussi  cet  article  sera-t-il  uniquement  consacré  à l’étude 
de  la  dysphagie  comme  symptôme.  Nous  signalerons  d’a- 
bord les  phénomènes  morbides  qui  accompagnent  cha- 
cune des  espèces  de  dysphagie  que  nous  avons  établies  ; 
nous  en  ferons  connaître  les  différentes  causes,  et  nous 
chercherons  à indiquer  ce  qu’il  y a de  caractéristique 
dans  chaque  espèce  , afin  que  le  praticien  puisse  remon- 
ter facilement  du  symptôme  à son  siège  et  [lar  suite  à la 
cause  qui  le  provoque;  nous  cro.yons  cette  marche  féconde 
en  applications  pratiques. 

Dysphagie  buccale.  — Sans  entrer  dans  l’étude  des 
principaux  phénomènes  de  la  mastication,  nous  rappel- 
lerons seulement  qu’elle  exige,  pour  s’exécuter  régulière- 
ment, le  concours  d’un  grand  nombre  d’organes.  Les 
uns,  comme  les  lèvres,  les  joues,  la  langue,  sept  chargés 
de  retenir  et  d’imprimer  des  mouvements  oscillatoires  à 
la  matière  aVimentaire,  tandis  que  les  mâchoires  la  di- 
visent et  la  préparent,  afin  qu’elle  reçoive  ensuite  l’insa- 
livation  buccale.  Qu’un  des  organes  de  ccl  appareil  com- 
plexe vienne  à être  altéré  et  aussitôt  la  fonction  sera 
troublée,  et  il  en  résultera  une  gêne  plus  ou  moins  grande 
dans  le  jeu  des  nombreuses  pièces  qui  préparent  la  dé- 
glutition pharyngienne  et  œsophagienne.  Nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  les  causes  et  les  symptômes 
de  cette  dysphagie  buccale. 

La  mastication  peut  être  gênée,  difficile  ou  impossible, 
s’effectuer  avec  ou  sans  douleur,  lorsqu’il  existe  une 
division  complète  ou  incomplète  du  voile  du  palais,  de 
la  lèvre,  de  la  luette  {dysphagie  des  enfants  à la  ma-. 
melle,  Sauvages  ; dysphagia  lactentium,  Bonnet),  une 
adhérence  plus  ou  moins  étendue  de  la  langue  et  des 
lèvres  aux  parties  voisines  ou  tout  autre  vice  de  confor- 
mation congénitale,  une  destruction  amenée  par  la  sy- 
philis, par  la  scrofule  et  les  caries  qui  dépendent  de  l’une 
ou  de  l’autre  affection  ou  de  toute  autre  cause.  La  frac- 
ture, la  luxation  de  l’os  maxillaire  inférieur,  la  carie  et 
les  tumeurs  de  diverse  nature  qui  ont  leur  siège  sur  cet 
os  ; la  chute  des  dents,  surtout  des  incisives,  causée  par 
les  progrès  de  l’âge,  par  le  scorbut,  la  syphilis,  etc., 
peuvent  également  gêner  ou  rendre  impossible  la  masti- 
cation et  l’oscillation  buccale. 

H en  est  de  même  des  maladies  qui  affectent  les  mus- 
cles destinés  aux  mouvements  de  ces  différentes  parties 
et  de  celles  qui  frappent  la  muqueuse  de  la  bouche.  Les 
convulsions  , soit  cloniques,  soit  toniques,  qui  ont  leur 
siège  dans  les  muscles  des  mâchoires  et  qui  surviennent 
soit  dans  le  cours  des  encéphalites  primitives  ou  consécu- 
tives à l’apoplexie  , au  ramollissement,  aux  tumeurs  de 
l’encéphale,  soit  dans  la  méningite,  soit  dans  les  névroses 
(tétanos,  hydrophobie , hystérie , épilepsie),  etc.,  ap- 
portent une  gêne  notable  dans  la  mastication;  un  simple- 
rhumatisme  musculaire,  la  névralgie,  laparalysie  faciale,, 
peuvent  produire  le  même  effet. 

Parmi  les  affections  de  la  muqueuse  qui  déterminent 
la  dysphagie  buccale,  nous  citerons  l’inflammation  et  le 
ramollissement  scorbutique  des  gencives,  la  stomatite- 
simple  érythémateuse  , les  aphthes  pseudo-membraneux 
ou  muguet , les  aphthes  vesiculeux  , ulcéreux,  gangré- 
neux, la  gangrène  de  la  bouche.  Ces  dernières  affections,, 
fréquentes  surtout  dans  le  jeune  âge,  entraîuenl  queU 
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quefois  la  morl  des  enfants  à la  mamelle  par  l'obstacle 
qu'elles  apportent  à la  succion.  La  tuméfaction  de  la 
!an(jue  ( glossite  J , causée  par  l’inflammation  ou  par  les 
jircparalions  mercurielles,  par  la  syphilis,  la  morsure 
d’une  guêpe,  etc.,  les  maladies  des  conduits  de  Ste'oon  et 
de  Warthon,  le  gonflomenl  des  glandes  qui  environnent 
la  mâchoire,  de  la  parotide  et  de  la  sous  maxillaire  en 
particulier  : telles  sont  encore  les  nouvelles  causes  qui 
produisent  la  dysphagie. 

Les  symptômes  qui  l’accompagnent  varient  comme  la 
cause  même  qui  l’a  fait  naître.  Si  les  lèvres,  la  voûte  pa- 
latine, sont  ie  siège  de  quelque  division  conge'niiale  ou 
morbide,  la  préhension  labiale  est  très-gênée  dans  le  pre- 
mier cas  ; dans  les  autres  les  aliments  sont  poussés  vers 
les  fosses  nasales  et  ressortent  par  l’ouverture  antérieure 
{Dijsphagia  lactentium.  Bonnet,  Sepulchret,  ob.  v). 

L’adhérence  de  la  langue  , la  brièveté  du  frein  de  cet 
organe,  qui  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a  prétendu, 
empêchent  surtout  la  succion  du  mamelon,  Ja  préhension 
des  aliments,  leur  oscillation  dans  la  cavité  buccale, 
üaus  d’autres  circonstances  pathologiques  la  maladie 
portant  plus  spécialement  sur  la  mâchoire  et  son  appareil 
locomoteur,  la  masticationsera  difficile,  impossible,  dou- 
loureuse. La  sécheresse  de  la  muqueuse,  les  ulcérations, 
la  gangrène  , etc. , gênent  aussi  l’oscillation  buccale. 
Pour  que  la  déglutition  s’effectue  convenablement,  il 
faut  que  toutes  les  parties  qui  servent  à cette  fonction 
Jouissent  de  leur  intégrité,  sans  quoi  les  symptômes  de 
«lysphagie  buccale  ne  tardent  pas  à se  montrer  ; ils 
jiBuvent  varier  dans  leur  forme  . leur  intensité  ; mais  la 
douleur,  la  gêne  et  la  difficulté  des  mouvements,  la  di- 
minution ou  l’afllux  plus  considérable  des  fluides  sali- 
vaires et  muqueux,  tels  sont  les  phénomènes  communs  à 
presque  toutes  les  dysphagies  buccales. 

Dysphagie  pharyngienne.  — Nous  comprenons  sous 
celte  dénomination  toute  espèce  de  trouble  survenu  dans 
la  déglutition  pharyngienne  par  l’effet  d’une  maladie 
ayayit  son  siège  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  la  partie 
sujiérieure  du  pharynx,  et  même  sur  des  parties  beau- 
coup plus  éloignées.  Tant  d’organes  jirennent  part  à la 
déglutition  œsophagienne  , qu’il  ne  faut  pas  s’étonner  si 
les  maladies  qui  y déterminent  une  certaine  gêne  ont 
des  causés  et  des  sièges  si  différents. 

Ce  premier  temps  de  la  déglutition  ne  peut  s’opérer  ou 
ne  s’opère  que  difficilement  ; lorsque  les  aliments  ou  les 
boissons  arrivent  au  voile  du  palais  ou  dans  le  pharynx, 
une  douleur  vive  se  manifeste  parfois  (angine),  mais 
elle  jieut  aussi  faire  défaut.  L’obstacle  mécanique  ( tu- 
meurs, gonflement  de  la  muqueuseï,  la  contraction  spas- 
modique, s’op[)osenl  plus  ou  moins  complètement  au 
passage  des  substances  alimentaii'es.  Tantôt  elles  fran- 
chissent les  parties,  mais  en  produisant  une  vive  douleur  ; 
tantôt  elles  sont  rejetées  presque  immédiatement  avec  des 
nausées  horribles  et  des  convulsions;  quelquefois  aussi 
elles  s’engagent  en  partie  dans  les  fosses  nasales. 

Au  nombre  des  causes  qui  provoquent  la  dysphagie 
pharyngienne  nous  voyons  d’abord  figurer  toutes  les  ma- 
ladies de  la  luette  , du  voile  du  palais,  du  pharynx,  des 
fosses  nasales  et  des  organes  voisins  ; comme  les  angines 
inflammatoires,  diphthéritiques,  gangréneuses,  qui  ont 
leur  siège  sur  le  voile  du  palais,  la  luette , les  amygdales 
(amygdalite),  le  pharynx  (pharyngite),  la  procidence  de 
la  luette,  les  abcès,  les  concrétions , les  indurations  sim- 
ples ou  squirrheusés,  les  excroissances  qui  se  développent 
sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  ( dysph.  du  pha- 
rynx, Sauvages)  ; une  simple  contraction  spasmodjque 
de  toutes  ces  parties,  comme  dans  l’iiydrophobie,  l’hys- 
térie, ou  bien  la  paralysie  des  muscles  du  pharynx. 

Fréd.  Hoffmann  a décrit  sous  le  nom  de  spasme  du 
pharynx  une  contraction  des  muscles  de  ce  conduit  qui 
rend  la  déglutition  difficile,  s’accompagne  ou  non  de  dou- 
leur, empêche  le  passage  des  liquides  et  des  solides.  On 
observe  en  même  temps  une  constriction  très-forte  dans 
les  muscles  de  la  langue,  du  larynx  et  du  cou,  dont  les 
Piouvements  sont  douloureux  et  impossibles.  La  suffoca- 


tion , la  sensation  d’un  corps  qiù  serait  fixé  dans  le  pha- 
rynx, l’aphonie  et  cette  dysphagie,  au  rapport  du  savant 
médecin  que  nous  venons  de  citer  ( Fréd.  Hoffmann  ). 
Cette  convulsion  tonique  du  pharynx  se  montre  dans  le* 
maladies  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  (hydro- 
phobie, hystérie) , dans  l’aliénation  mentale  , à la  suite 
de  la  morsure  de  certains  animaux  [voy.  ces  mots). 

La  dysphagie  se  montre  parfois  dans  les  mêmes  cas 
que  la  paralysie  symptomatique  d'une  altération  du  cer- 
veau ( apoplexie,  encéphalite,  ramollissement,  dysph. 
paralytigue  de  Fréd.  Hoffmann,  Forestus , Sauvages, 
dysphagia  atonica , paralytica) , ou  pendant  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  et  des  affections  présentant  l’en- 
semble des  symptômes  que  Ton  désigne  par  les  noms 
d’adynamie  et  d'alaxie  ; dans  ces  cas  les  boissons  re- 
viennent par  les  fosses  nasales,  excitent  des  efforts  de 
toux  ou  sont  rejetées  immédiatement.  11  semble  que  les 
parties  destinées  à accomplir  la  déglutition  aient  éprouvé 
le  même  (rouble  que  les  autres  muscles  de  l’économie, 
et  qu’il  en  résulte  une  sorte  d'ataxie.  L’apparition  de  ce 
symptôme  est  grave.  La  paralysie  du  pharynx  survient 
quelquefois  par  les  progrès  de  l’âge  et  graduellement; 
elle  peut  être  subite  et  ne  se  rattacher  noh  plus  à aucune 
lésion  appréciable,  du  moins  au  dire  de  quelques  auteurs 
[dysph.  idiopathique)  ; mais  l'existence  de  cette  dys- 
phagie nous  paraît  douteuse,  à moins  qu’elle  n’ait  été 
confondue  avec  la  dysphagie  spasmodique.  L’usage  de 
certains  narcotiques  ( dysph.  par  la  pomme  épineuse. 
Sauvages)  cause  une  sécheresse  qui  gêne  la  déglutition 
[d'ysph.  par  sécheresse  ou  aridité  du  gosier.  Sauvages). 
Le  rhumatisme  peut  affecter  les  muscles  qui  servent  à 
la  déglutition  pharyngienne  ; de  là  une  dysphagie  spé- 
ciale (dysphagia  rheumatica]  qui  est  assez  rare  et  dont 
les  auteurs  rapportent  cependant  quelques  exemples. 
L’un  de  nous  a eu  occasion  d’en  observer  un  cas  dans  le 
service  d’un  médecin  de  THÔtel-Dleu. 

Les  symptômes  de  chaque  espèce  de  dysphagie  dont 
nous  venons  d’énumérer  les  causes  sont  surtout  fournis 
par  l’inspection  directe  de  Tarrière-bouche  qui  fait  dé- 
couvrir la  coloration  de  la  muqueuse,  les  tumeurs  , les 
altérations  organiques,  eic.  Quelquefois  c’est  dans  les 
organes  environnants  que  Ton  retrouve  la  cause  de  la 
dysphagie  pharyngienne.  Elle  peut  être  produite  par  les 
polypes  des  fosses  nasales,  des  tumeurs  fibreuses  ou  sar- 
comateuses développées  à la  partie  supérieure  du  pha- 
rynx ou  sur  l’apophyse  basilaire,  ainsi  que  Tun  de  nous 
a eu  occasion  d’en  observer  deux  exemples,  par  le  gon- 
flement de  la  base  de  la  langue  et  les  diverses  productions 
morbides  qui  ont  leur  siège  en  ce  point  (dysph.  causée 
par  un  squirrhe  , Sauvages) , par  les  tumeurs  de  Tépi- 
glolle,  ou  par  des  maladies  des  vertèbres  cervicales,  etc. 

Dysphagie  oesophagienne.  — (Dysphagia  œsopha- 
gca,cesophagostena,deglutio  impedita,  œsophagi  dif- 
ficilis  impeditus  alimentorum  (jTsvwxopt«,  de  Galien). 
Les  aliments  et  les  boissons  franchissent  assez  facilement 
Tarrière-bouche  et  le  pharynx,  mais  ils  s’arrêtent  plus 
loin  et  la  régurgitation  les  rejette  au  dehors,  ou  bien, 
après  des  efforts  extraordinaires  de  déglutition  après 
l’ingestion  plusieurs  fois  répétée  d’un  liquide,  la  sub- 
stance parvient  enfin  jusque  dans  l’estomac.  Les  bois- 
sons passent  plus  facilement  que  les  corps  solides,  surtout 
quand  il  existe  quebjues  maladies  organiques  qui  rétré- 
cissent le  conduit  œsophagien.  Les  sujets  éprouvent  entre 
les  deux  omoplates  une  douleur  vive  qui  se  propage  le 
long  de  Tépine,  descend  parfois  jusqu’à  l’estomac  et  pro- 
voque la  nausée  et  le  vomissement.  Celte  douleur  est 
ressentie  par  quelques  malades  dans  un  point  limité  qui 
correspond  assez  bien  au  siège  même  de  la  lésion;  elle 
est  très-violente  lorsqu’il  existe  une  ulcération  ou  une 
déchirure  en  quelque  point  de  l’œsophage.  On  observe 
encore  d’autres  symptômes  que  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer:  tels  sont,  par  exemple  , le  rejet  d’une  quan- 
tité souvent  considérable  de  mucosités,  la  toux  lorsque  le 
larynx  ou  Tépiglolte  sont  altérés,  etc. 

Les  symptômes  varient  aussi  suivant  le  siège  occupé 
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t>ar  la  lésion.  Est-elle  située  à l’extrémité  inférieure  de 
l’œsophage,  au  cardia,  par  exemple,  si  la  partie  supé- 
rieure est  parcourue  librement  par  les  subslances  ingé- 
rées, il  surviendra  üne  dilatation  dans  le  conduit  œso- 
phagien. Quelquefois  ces  cavilés  accidentelles  forment 
de  véritables  diverticules  où  se  logent  les  matières  ali- 
mentaires. Rust  en  a observé  un  cas  fort  remarquable  : 
les  aliments  introduits  remontaient  par  intervalle  le  long 
de  l’œsophage  jusque  dans  la  bouche , comme  par  une 
espèce  de  rumination.  Ce  n’est  pas  une  véritable  rumi- 
nation, ainsi  que  se  le  sont  figuré  quelques  auteur.s,  mais 
un  vomissement  œsophagien  (vomitus  cesophagius).  L’in- 
troduction d’une  sonde  avec  laquelle  on  parcourt  l’œso- 
phage est  le  seul  moyen  d'obtenir  quelques  notions  pré- 
cises sur  la  nature,  la  cause,  le  degré  et  le  siège  du 
rétrécissement. 

L’œsophagite , les  indurations  simples  ou  squirrheuses 
des  parois  de  ce  conduit,  leur  ulcération,  les  végelations 
de  nature  diverse  qui  ont  leur  siège  sur  la  tunique  mu- 
queuse^ mettent  obstacle  à la  déglutition,  qui  souvent  ne 
peut  s’exercer  que  sur  des  liquides,  en  sorte  que  les  ma- 
lades ne  vivent  que  de  bouillons,  de  lait  et  de  boissons 
pendant  des  mois  entiers.  Les  signes  de  l’ulcération  de 
l’œsophage  sont,  suivant  Naumann,  une  douleur  vive  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  et,  aux  approches  de  la 
mort,  une  impossibilité  absolue  de  la  déglutition  (Ern. 
Ad.  Naumann). 

La  dysphagie  fausse  (pseudo-morphica)  des  auteurs 
comprend  la  dysphagie  par  polype  ( dys-  polyposa) , par 
callosités  ( dys.  callosa),  par  squirrhe  et  d’autres  espèces 
encore  qui  mettent  fréquemment  obstacle  à la  dégluti- 
tion œsophagienne  pharyngienne.  Nous  avons  déjà  fait 
remarquer  que  dans  ces  circonstances  pathologiques  , 
lorsque  le  rétrécissement  est  porté  très-loin,  des  diverti- 
cules et  des  dilatations  se  forment  dans  l’œsophage.  Bla- 
sius,  par  exemple,  a trouvé  la  partie  inférieure  de  ce  con- 
duit tellement  dilatée,  qu’il  simulait,  en  quelque  sorte, 
un  estomac;  le  point  rétréci  était  à la  partie  supérieure. 
Les  tumeurs  développées  dans  les  parois  ou  dans  le  voisi- 
nage de  l’œsophage  ne  mettent  pas  toujours  obstacle  à la 
déglutition,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  rapportés  par 
Morgagni.  L’introduction  d’une  sonde  est  toujours  néces- 
saire pour  lever  tous  les  doutes  sur  la  nature  et  le  siège 
de  la  lésion  ; on  parvient  ainsi  à déterminer  si  la  gêne  de 
la  déglutition  tient  à la  présence  d’une  tumeur  dévelop- 
pée aux  dépens  de  l’œsophage  ou  à une  simple  contrac- 
tion spasmodique. 

Sauvages  parle  d’une  dysphagie  causée  par  l’écarte- 
ment violent  du  muscle  hyo-pharyngien  ou  la  luxation 
des  appendices  de  l’os  hyoïde  {dysphagie  de  Valsalva)  : 
c’est  là  une  cause  très-rare  et  fort  problématique  de  dys- 
phagie. Ce  symptôme  peut  être  encore  provoqué  par  une 
dilatation  extrême  du  pharynx  indiquée  par  Borsieri  : 
et  appelée  pharyngocéle  par  Grashuys.  Cette  dysphagie 
peut  tenir  à une  siinjile  dilatation  du  pharynx  causée  par 
l’atonie  des  [tarois  musculaires,  comme  on  le  voit  chez  les 
vieillards  {dysphagia  a laxilate)-,  mais  le  plus  ordi- 
nairement elle  est  consécutive  à un  obstacle  organique 
situé  en  un  point  de  l’œsophage.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  celte  forme  de  dysphagie  celle  qui  est  ap|>elée  dys- 
phagia atonica  par  Hoffmann,  Naumann  et  d’autres; 
elle  accompagne  les  maladies  du  cerveau  ou  de  la  moelle, 
et  souvent  la  paralysie  de  la  langue  : il  existe  presque 
toujours  en  même  temps  une  autre  forme  de  dysphagie 
que  nous  avons  nommée  dysphagie  buccale. 

On  a encore  parlé  d’une  autre  forme  de  dysphagie  qui 
serait  produite  par  la  hernie  de  la  membrane  interne  à 
travers  les  fibres  de  la  musculaire  écartée.  Cette  lésion 
peut  survenir  lorsqu’un  corps  étranger,  assez  volumineux, 
a pénétré  dans  l’œsophage,  ou  lorsque  de.s  efforts  de  dé- 
glutition considérables  sont  amenés  par  un  obstacle  placé 
à l’exlrcmiié  inférieure  du  «onduit. 

Dans  l’affection  nerveuse  que  l’on  a désignée  sous  le 
nom  de  spasme  de  l’œsophage , spasme  du  gosier  ( dys. 
spasmodica,  morbus  œsophagi  et  pharyngis  spasmo- 


dicus.  Fréd.  Hoffmann),  outre  les  symptômes  communs 
à toutes  les  dysphagies,  et  que  nous  avons  signalés,  il  en 
est  quelques-uns  qui  diffèrent  suivant  le  siège  du  spasme. 
Lorsqu’il  occupe  la  partie  moyenne  ou  inférieure,  les  ali- 
ments parviennent  avec  assez  de  facilité  jusqu’à  la  partie 
resserrée  de  l’œsophage,  mais  ils  s’arrêtent  en  ce  point. 
Le  malade  fait  alors  de  grands  efforts  de  déglutition  ; il 
éprouve  la  sensation  d’un  eorps  étranger  qui  ne  peut 
franchir  l’orifice  cardiaque,  et  la  dernière  bouchée  d’ali- 
ments reste  quelquefois  au-dessus  du  point  rétréci  jus- 
qu’au repas  suivant.  11  se  joint  aux  signes  précédents  une 
douleur  fixe,  des  nausées,  des  vomituritions,  quelquefois 
suivies  de  vomissements,  des  renvois,  et  l’expulsion  d’un 
liquide  muqueux  dont  la  quantité  est  quelquefois  de  qua- 
tre ou  six  livres  par  jour  ( Hoffmann).  La  dysphagie  spas- 
modique se  manifeste  comme  la  seule  maladie,  dans 
quelques  cas  rares,  sous  l’influence  d’une  émotion  mo- 
rale vive  , telle  que  la  frayeur,  le  chagrin.  Reuss  regarde 
cette  dy.sphagie  comme  une  espèce  de  crampe  de  l’œso- 
phage. Le  plus  ordinairement  elle  se  montre  d’une  ma- 
nière intermittente,  parfois  cependant  continue  dans 
quelques  névroses , telles  que  l’hystérie,  l’épilepsie , le 
tétanos,  la  rage,  l’hypochondrie.  Sauvages  et  Boyer  rap- 
portent des  exemples  d’une'  dysphagie  persistante  surve- 
nue comme  symptôme  principal  de  l’hystérie  (Boyer). 
Il  faut  chercher  le  plus  souvent  la  cause  de  ce  symptôme 
dans  une  maladie  soit  aiguë,  soit  chronique  du  'cerveau. 

La  dysphagie  traumatique  , dont  Verdier  a signalé 
les  principales  causes,  est  occasionnée  par  la  pénétration 
de  corps  étrangers  {dys.  a deglulitis)  qui  se  sont 
arrêtés  dans  l’œsophage , ou  qui  ont  causé  des  éro- 
sions , ou  enfin  par  une  rupture  brusque  survenue 
tout  à coup,  ainsi  que  Boerhaave  en  observa  un  exem- 
ple remarquable  sur  l’amiral  Wassenaer.  D’autres  ma- 
ladies peuvent  également  donner  lieu  à ce  symptôme. 
Celles  qu’il  nous  reste  à examiner  ont  leur  siège  dans  les 
organes  qui  avoisinent  l’œsophage.  Les  maladies  du  la- 
rynx et  de  l’éi)iglotle,  surtout  celles  qui  siègent  à la  face 
supérieure  de  cet  organe,  comme  les  ulcérations,  le  gon- 
flement œdémateux  des  replis  aryténo-épiglottiques , la 
tuméfaction  des  glandes  bronchiques  et  cervicales  chez 
les  sujets  scrofuleux,  du  corps  thyroïde,  |)euvent  s’accom- 
pagner de  dysphagie.  Heister  a signalé  un  cas  fort  curieux 
de  dysphagie  produite  par  une  ulcération  de  l’œsophage, 
qui  avait  été  elle-même  déterminée  par  le  ramollissement 
d’une  masse  tuberculeuse  du  poumon.  Bleuland  parle 
aussi  d’une  caverne  pulmonaire  qui  avait  fait  adhérer 
l’œsophage  au  poumon,  et  avait  amené  un  rétrécissement 
de  ce  conduit  membraneux.  L’adhérence  de  rœsoi)bage 
aux  parties  voisines,  la  déviation  qui  en  résulte  quelque- 
fois , et  qui  peut  être  occasionnée  , soit  par  des  tumeurs 
développées  dans  le  médiastin  postérieur,  soit  par  des 
courbures  de  la  colonne  vertébrale,  sont  encore  (Jes  cau- 
ses de  gêne  dans  la  déglutition  œsophagienne  ; il  en  est 
de  même  des  exostoses  qui  ont  leur  siège  sur  les  différen- 
tes pièces  dont  se  compose  le  rachis  et  des  tumeurs  ané- 
vrysmales. Celles-ci  peuvent  être  formées  dans  toute  la 
crosse  de  l’aorte,  dans  l’artère  sous-clavière,  la  carotide, 
et,  dans  tous  ces  cas,  on  a vu  survenir  la  dysphagie.  Mor- 
gagni l’a  notée  dans  un  cas  d’hypertrophie  du  cœur  avec 
inflammation  de  toute  l’aorle.  Les  auteurs  ont  décrit  sous 
le  titre  de  dysphagia  lusoria  une  dysphagie  qui  dépend 
d’une  anomalie  dans  la  naissance  des  vaisseaux  qui  par- 
lent de  l’aorte.  Autcnrielh  a vu  la  sous-clavière  droite 
naître  de  la  partie  gauche  de  l’aorte,  et  passer  entre  la 
trachée  et  l’œsophage  ; mais  ces  cas  de  dysphagie  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  établis. 

Enfin,  il  est  une  espèce  particulière  de  dysphagie  qui 
est  fort  rare,  et  dont  Naumann  rapporte  un  exemple 
bien  curieux.  11  existait  chez  l’individu  qui  la  présenta 
une  hernie  inguinale  dans  le  sac  de  laquelle  s’était  enga- 
gée une  portion  considérable  des  intestins  ; l’estomac  et 
l’œsophage,  par  suite  du  déplacement  qui  en  était  résulté, 
avaient  été  fortement  tirés  en  bas. 

Traitement.  — Quand  la  dysphagie  est  portée  à un 
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^aiil  degré,  quand  les  substances  alimentaires,  et  même 
les  boissons,  ne  peuvent  arriver  jusque  dans  l’estomac  , 
une  indication  pressante  s’ofFre  à remplir.  Elle  consiste 
dans  l’introduction  d’une  sonde  dans  le  conduit  œsopha- 
gien ; c’est  le  seul  moyen  que  l’on  possède  pour  arracher 
le  malade  à la  mort.  Nous  nous  garderons  bien  de  parler 
des  autres  agents  thérapeutiques  que  l’on  peut  mettre  en 
usage  dans  les  diflFéreiUes  formes  de  dysphagie,  ce  serait 
tracer  la  thérapeutique  de  toutes  les  maladies  renfermées 
dans  le  cadre  nosologique. 

C’est  particulièrement  dans  les  dysphagies  paralyti- 
ques, nerveuses,  ou  par  cause  organique  ( cancer,  indura- 
tion), que  l’introduction  de  la  sonde  œsophagienne  est 
nécessaire  : on  peut  la  faire  pénétrer  par  la  bouche  ou 
les  fosses  nasales.  Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  opé- 
ratoires qui  sont  indiqués  dans  tous  les  traités  de  chirur- 
gie ; uoj/.  Boyer  et  M.  Gendron  ; uoy.  aussi  Œsophage 
( maladie  de  1’)  du  Compendium,  où  seront  établies  les 
médications  thérapeutiques  appropriées  à chaque  cause 
de  dysphagie. 

Bibliographie. — Morgagni,  De  sedibus  et  causis  mor- 
borum.  — Nanhuys,  De  morbis  œsophagi.  — Schaclit 
(Institut,  med.  pract.  ).  — Ceuns,  De  dysphagia.  — 
■Vater  ( De  deglutitîonis  difflcilis  et  impeditœ  causis. 
— Mauchart  (Destruma  œsophagi  ejusgue  coalitu,  diffi- 
tilis  etabolitœ  deglutitîonis  causis. -^D.aL\\ev(Diss.chir.). 
— De  Haen(Ce  deglutitione  impedita , vel  deglutitorum 
in  cavum  ventriculi  descensu  impedito).  — Honkoop 
(Diss.  de  morbo  œsophagi  inflammalorio ) . — Cyser 
( De  callosa  œsophagi  angustia).  — Haase  ( Diss.  cau- 
sœ  diff.  deglutitionis). — Bleuland  [De  di/ficili  aut  im- 
pedita alimentorum  depulsione).  — t.Horae  (Practi- 
cal  observation  on  the  treatment  of  slrictures  in  the 
urethra  and  œsophagus).  — Etienne,  Considérations 
générales  sur  les  causes  qui  gênent  ou  empêchent  la 
déglutition)  — "Wichmann  [Ideen  zur  Diagnostik). 

— Winke  ( Diss.  exhibens  nonullos  casus  dysphagiœ). 

— Kunhe  (De  dysphagia  commentatio  pathologica). 

— Abercrorabie  { Untersuchungen  über  d.  Krankh.  d. 
Magensu.  s.  w.  übers).  — Ern.  Ad.  Naumann,  (Band- 
buch  der  rnedicinischen  Klinik). 

DYSPNÉE,  s.  f.  , de  êvumostv , respirer  avec  peine, 
d’où  Soamoia , as,  difficulté  de  respirer ( respiration 
difficile  ; douuMooi  , So'nzvoty.oe , adj.;  qui  a de  la  peine 
à respirer. 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Anhéla- 
tion, essoufflement , courte  haleine,  orthopnée,  asthme 
faux  des  auteurs , respiration  emlanassée , difficulté 
de  respirer,  dyspnée.  Fr  — Ausitvjia,  to  Sixstz-jo'j-j. 
Cr.  — Dyspnœa,  spirandi  diffic allas , asthma  conti- 
nuum , spurium  , pseudo- asthma.  Lai. — Dipsnea  , 
difficoUa  di  respirare.  liai.  — Disnea,  uhoguida. 
Espag.  — Dyspnœa,  short  breath,  short  windedness, 
pursiness.  phthisie,  ko^. — Schwerer  Athem,  Engbrus- 
tigkeit,  kurzer  Athem  , beschwerliches  Alhemholen  , 
Schweralhmigkeit.  Ail.  — Moeyelyke  adem.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs^ — k-oa-K'joia.,'^0  Soc-k- 
vouv  , Hippocrate  , Galien  , Cœlius  Aurclianus  ; spirandi 
diffîcultas , Celse;  dyspnœa.  Sauvages,  Linné,  Vogel, 
Sagar,  Cullen  , Juncker.  Swediaur;  orthopnœa  , Celse  , 
Boerhaave,  Sativages,  Linné,  Vogel , Sagar  ; suffocatio  , 
Elmuller;  pnigma,  Vogel;  pneusis , dyspnœa,  Young; 
asthma  continuum,  asthma  spuriam  , de  différents 
auteurs. 

Définition.  11  faut  comprendre  ,'sous  la  dénomination 
de  dyspnée,  toute  respiration  laborieuse  , difficile,  dans 
laquelle  les  mouvements  d’inspiration  , plus  rarement 
d’expiration  , ne  s’effectuent  qu’avec  peine.  Cette  diffi- 
culté de  respirer  , continue  ou  intermittente,  s’accom- 
pagne d’une  sensation  pénible  dont  les  malades  rappor- 
tent le  siège,  tantôt  à l’épigcstre  ou  à la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  , tantôt  aux  attaques  du  diaphragme  ou  à 
toute  la  partie  supérieure  du  thorax.  Les  .symptômes 
[icuvent  varier,  mais  si  I.3  re.sjiiration  s’exécute  avec 
peine , avec  difficulté , il  y a toujours  dyspnée, 


Division.  — Nous  commencerons  d’abord  par  décrire 
ses  différentes  formes , les  phénomènes  qui  l’accompa-' 
gnent,  les  causes  quila  déterminent;  nous  rechercherons 
ensuite  quelle  lumière  elle  fournit  au  médecin  sous  le 
point  de  vue  diagnostic,  du  pronostic  et  des  indications 
thérapeutiques. 

Description  de  la  dyspnée  et  de  ses  différentes  for- 
mes. — Elle  se  révèle  à l’observateur  par  le  trouble  sur- 
venu dans  les  mouvements  du  thorax,  qui  peuvent  être 
accélérés,  ou  ralentis  , ou  même  naturels , mais  qui  sont 
toujours  difficiles  ; les  malades  éprouvent  en  outre  un 
sentiment  de  plénitude  et  d’oppression  , qui,  cependant, 
manque  quelquefois.  C’est  donc  dans  ces  deux  symptômes 
qui  existent  à des  degrés  différents  qu’il  faut  chercher 
les  caractères  de  la  dyspnée,  11  est  d’autres  phénomènes 
qui  peuvent  s’y  ajouter  ; mais  comme  ils  ne  se  montrent 
pas  aussi  constamment  que  la  difficulté,  la  gêne  des  mou- 
vements respiratoires,  nous  n’avons  pas  voulu  les  inscrire 
dans  notre  définition, 

Lorsque  la  respiration  est  laborieuse , chaque  inspira- 
tion parait  nécessiter  un  effort  plus  considérable  des 
muscles  destinés  à l’élévation  des  côtes  ; cette  élévation, 
plus  marquée  que  dans  l’état  normal , annonce  le  premiet 
degré  de  la  dyspnée.  En  même  temps  les  inspirations  s’ac- 
célèrent , sont  courtes , incomplètes  et  comme  avortées. 
Les  malades  ont  encore  la  parole  facile , et  respirent 
assez  librement,  même  lorsqu’ils  sont  couchés,  ou  quand 
ils  se  livrent  à quelques  mouvements  qui  n’exigent  que 
peu  de  force.  Au  contraire,  chez  un  grand  nombre  , le 
sentiment  de  plénitude  thoracique  se  manifeste  sous  l’in- 
fluence d’une  de  ces  causes , et  la  respiration  s’accélère, 
et  devient  gênée, 

A un  degré  plus  avancé  , l’inspiration  se  fait  par  une 
forte  élévation  des  côtes  et  par  un  abaissement  très-mar- 
qué du  diaphragme;  l’air  ne  pénètre  qu’incomplétement 
dans  les  bronches , et  ne  semble  plus  arriver  jusqu’à 
leurs  derniers  rameaux  ; la  parole  est  entrecoupée,  hale- 
tante; le  décubitus  sur  lé  dos  et  sur  le  côté  impossible  ; 
il  faut  que  la  tête  soitsoutenue  pardes  oreillers;  les  mouve- 
ments, la  toux,  accélèrent  la  respiration,  déterminent 
un  sentiment  pénible  ressenti  alors  par  le  malade,  et 
qui  peut  cesser  avec  la  cause  qui  a provoqué  momenta- 
nément la  dyspnée. 

Dans  cette  espèce  de  dyspnée  , que  les  anciens  auteurs 
appellent  orthopnée,  et  qui  n’est  qu’un  degré  extrême 
du  symptôme,  la  respiration  est  excessivement  gênée. 
Les  malades  placés  sur  leur  séant,  le  corps  incliné  en 
avant,  éprouvent  une  constriction  très-incommode  dans 
toute  la  poitrine,  et  sont  menacés  de  suffocation,  ll.s 
semblent  appeler  l’air  vers  les  organes  respiratoires  ; les 
ailes  du  nez  se  dilatent  avec  force  , les  mouvements  res- 
piratoires sont  courts  et  incomplets;lesmalades  haletants, 
essoufflés  ne  peuvent  prononcer  une  parole,  faire  un 
mouvement , ou  boire  quelques  gorgées  de  tisane  , sans 
être  sur  le  point  de  suffoquer.  Leur  face  livide,  pâle, 
couverte  de  sueur,  exprime  l’angoisse  et  la  crainte.  Lors- 
qu’ils répondent  aux  questions  des  personnes  qui  les  en-  • 
tourent,  leur  parole  est  brève  , entrecoupée.  Le  coma, 
une  anxiété  ex'rême,  la  jactitation,  le  délire  , succèdent 
quelquefois  à l’orthopnée  , et  précèdent  la  mort  de  quel- 
ques instants.  On  a désigné  parles  expressions  de  respi- 
ration haute.  A’ orthopnée,  d’anhélation,  cette  dyspnée. 
11  en  est  encore  une  autre  forme  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  d’asthme. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  l’asthme  est  une  affection 
dans  laquelle  la  respiration  , difficile  et  fréquente,  pro- 
voque la  convulsion  des  muscles  respirateurs,  n’est  pres- 
que jamais  accompagnée  de  fièvre  , se  montre  intermit- 
tente et  sous  forme  d’accès  qui  reviennent  à des  époques 
irrégulières , et  souvent  fort  éloignées,  à la  suite  des- 
j^uellesles  individus  jouissent  d’une  santé  parfaite  (voy. 
Asthme).  L’asthme  n’est,  ainsi  qu’on  peut  le  voir,  qu’une 
dyspnée  qui  revient  par  attaque,  dans  l’intervalle  des- 
quelles la  respiration  est  plus  ou  moins  libre  (Cullen , 
Pinel , Corvisart).  Ajoutons  que  l’on  n’emploie  aujour- 
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d’hui  cette  dénouiinalion  que  pour  désigner  la  dyspnée 
nerveuse,  c’est-à-dire  celle  donl  la  lésion  malérielle 
échappe  à toutes  les  investigations;  celte  dyspnée  est  de- 
venue excessivemeni  rare  depuis  les  importantes  recher- 
ches des  modernes  sur  les  maladies  du  poumon,  du  cœur 
et  dii  cerveau,  et  depuis  la  découverte  de  l’auscullaiion 
et  dé  la  percussion.  Dans  cette  espèce  de  dyspnée,  la  dif- 
ticulié  de  l’acte  respiratoire  est  portée  très-loin;  tous  les 
inuscles  qui  concourent  h raccomplissement  des  phéno- 
mènés  mécaniques  de  la  respiration  entrent  dans  un  vé- 
ritable état  de  convulsion.  C’est  alors  que  les  slijetsj  assis 
sur  leur  séant,  réunissant  toutei  leurs  forces  pour  dilater 
le  thorax,  saisissent  les  corps  qui  les  entourent  [tour  que 
les  muscles  chargés  de  l'élévation  des  côtes  puissent  y 
trouver  un  point  d'appui  solide.  Le  diaphragme,  les 
musclesdes  côtés,  de  l’omoplate, ^des  lombes,  delà  région 
cervicale,  se  contractent  aVec  énergie  pour  soulever  le 
thorax,  les  épaules  , et  agrandir  la  capacité  de  la  poi- 
trine. Les  inspirations  sont  hrustpies  et  beaucoup  plus 
difficiles  que  les  expirations;  il  semble  qu’elles  ne  soient 
pas  suivies  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  bronches. 

Il  ne  faut  voir  dans  la  dyspnée  , l’orthopnée,  l’asthme, 
que  le  même  symptôuie  porté  à différents  degrés,  et  se 
montrant  dans  des  maladies  très-diverses  par  leur  siège, 
mais  qui  affectent  le  plus  ordinairement  le  cœur  ou  le 
poumon.  Sydenham  , sous  le  noni  d’astftme  i décrit  les 
trois  espèces  de  dyspnée  qui  viennent  d’être  signalées. 
En  les  réunissant  ; le  célèbre  auteur  anglais  a donné  un 
exemple  qui  aurait  dû  être  suivi  par  ses  successeurs, 
dont  les  distinctions  subtiles  ont  longtemps  obscurci  le 
diagnostic  désaffections  de  poitrine.  Il  serait  aujourd'hui 
hors  de  propos  de  chercher  à distinguer  l’asthme  de  la 
'dyspnée;  nous  nous  sommes,  d’ailleurs,  occupés  de  cette 
question  en  un  autre  endroit  {voy.  Asthmr). 

Le  sentiment  de  gêne,  de  conslriclion  plus  ou  moins 
douloureuse  que  les  malades  éprouvent , et  qui  ont  fait 
donner  le  nom  de  dyspnée  à ce  symptôme  , n’existe  pas 
toujours.  Quelques  sujets,  interrogés  sur  la  manière  dont 
s’effectue  leur  respiration,  déclarent  qu’elle  est  parfaite- 
ment libre  , et  qu’ils  ne  ressentent  aucune  oppression  : 
cependant , au  moment  même  où  ils  font  cette  réponse, 
ies  mouvements  du  thorax  sont  manifestement  gênés  , 
ainsi  qu’il  est  aisé  de  s’en  convaincre  par  la  simple  in- 
spectiori.  Quelquefois  les  malades  rie  s’aperçoivent  pas 
du  trouble  survenu  dans  la  respiralion  , ou  bien  ils  cher- 
chent à se  le  dissiiriuler  à eux-mêmes,  à cause  de  la  gra- 
vité que  l’on  attribue  généralemént  à ce  signe. 

Un  des  premiers  effets  de  la  dyspnée  est  de  troubler , 
ayons  nous  dit , les  mouvements  de  la  respiration,  et 
surtout  de  les  accélérer.  On  |)ourra  donc,  dans  certains 
cas , juger  assez  bien  du  degré  de  la  dyspnée  par  le  nom- 
bre et  le  peu  d’amplitude  des  respirations.  Dans  ce  but, 
il  faut  les  compter  avec  une  montre  à secondes,  et  répé- 
ter les  observations  tous  les  jours,  et  parfois  à différeutes 
heures;  En  procédant  ainsi,  on  pourra  reconnaître  les 
changements  en  bien  ou  en  mal  survenus  dans  le  cours 
de  la  maladie.  M.  Double  pense  u qu’il  y a un  moyen 
beaucoup  plus  médical  que  le  calcul  mathématique  pour 
déterminer  la  fréquence  de  la  respiralion , c’est  de  la 
juger  comparativement  au  pouls:  en  général,  dit-il  , 
dansl’état  de  santé,  il  y a quatre  pulsations  artérielles 
par  chaque  inspiration  ; on  peut , en  toute  sûreté  , partir 
de  cette  base,  et  faire,  d’après  cela , ses  observations  » 
Nous  ne  saurions  partager  celte  manière  de  voir , et  l’ap- 
préciation raathémalique  en  pareil  cas  nous  semble  pré- 
férable à l’autre  méthode;  ajoutons,  d’ailleurs  , que 
souvent  il  u’exisle  aucune  espèce  de  rapport  entre  le  nom- 
bre des  battements  de  l’arlère  et  celui  des  inspirations. 
Nous  avons  eu  de  fréquentes  occasions  de  trouver  en  dé- 
faut la  proposition  de  M.  Double  ; cependant  il  importe 
de  ne  pas  la  négliger , surtout  quand  on  a lieu  de  croire 
que  la  dyspnée  est  purement  nerveuse. 

Dags  l’état  naturel , et  chez  un  adulte  bien  conformé, 
on  admet,  avec  Haller,  qu’il  se  fait  vingt  inspirations 
par  minute  ; elles  sont  de  trente  à trente-deux  chez  le 
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nouveau-né,  du  moins  aiilanl  qu’on  peut  le  croire  d’aprè.s 
les  documents  peu  nombreux  que  l’on  possède  sur  ce  su- 
jet. Chez  les  malades  dyspnéiques , les  inspirations  vont 
quelquefois  jusqu’à  quarante  ou  cinquante  par  minute  ; 
on  en  a compté  soixante-quatre  chez  des  nouveau-nés 
atteints  de  pneumonie  (Valleix)  ; M.  Andral  a vu  les  parloir 
thoraciques  s élever  soixanlc-iiiiinze  et  quatre-vingts  foiê 
par  minute  dans  des  affections  purement  nerveuses;  il  a 
même  compté  cent  quarante  mouvements  respiraloire.s 
chez  une  .jeune  femme  en  proie  à divers  acfcidents  hys- 
tériques. Quelquefois  la  fréquence  de  la  respiration  est 
si  peu  marquée  , qu’elle  ne  dép  ssc  guère  que  de  sept  à 
huit  le  nombre  des  inspirations  normales  : entre  ces  deui 
extrêmes  se  trouvent  des  degrés  intermédiaires  qui  cor- 
respondent souvent  assez  bien  à l’intensité  et  à l’étendue 
de  la  lésion  qui  provoque  le  symptôme. 

Quand  il  y a courte  haleine,  essoufflement,  anhélation, 
les  inspirations  sont  incomplètes,  mais  fréquentes,  comme 
si  leur  nombre  devait  compenser  ram|>litude  moindre 
des  mouvements  : on  dit  alors  que  la  respiration  est  vile 
et  fréquente,  pour  exprimer  la  rapidité  avec  laquelle 
s’exécute  chaque  mouvement  de  la  poitrine,  et  la  suc- 
cession plus  rapprochée  de  chacun  d’eux.  Quelquefois 
aussi  la  respiration  difficile  est  vite  et  rare,  en  cè  sens 
que  les  inspirations  peuvent  s’effectuer  avec  une  promp- 
titude convulsive,  et  être  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  intervalle  plus  prolongé  que  dans  l’état  normal. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  celte  sensation  ingrate,  dé 
cette  compression  qui  semble  au  malade  un  obstacle  per- 
manent contre  lequel  il  est  contraint  de  lutter  sans  cesse.' 
Tantôt  la  douleur  obtuse  , l’oppression  , sont  rapportées 
par  lui  au  sternum  ou  au  creux  épigastrique;  tarilôl  il 
compare  la  sensation  qu’il  éprouve  à celle  qùe  provoque- 
rait un  cercle  de  fer  qui  étreindrait  le  thorax  dans  leà 
points  qui  correspondent  aux  attaches  du  diaphragme; 
ou  bien  encore,  et  c’est  là  une  des  sensations  les  plus 
habituelles  chez,  les  malades;  il  semblé  qU’ün  poids 
énorme,  appliqué  sur  la  poitrihe  , les  empêche  de  fespi- 
rer.  Parfois  aussi  une  douleur  fixe  occupe  un  dés  points 
du  Ihoi'ax  , mais  alors  elle  est  plutôt  la  feaUse  de  la  dys- 
pnée, qu’elle  n’en  est  un  symptôme  concomitant.  Telle 
est,  par  exemple,  la  douleur  que  déterminent  la  pleuré- 
sie, le  rhumatisme  des  parois  thoraciques;  etc. 

M.  Double  parle  d’une  espèce  de  dyspnée  qui  àp^ar- 
lient  aux  personnes  mélahcollqUes  et  aux  hypochon-i 
driaques;quiprennent  pour  leiirsanlédes  soins  ridicules; 

O II  semble,  dit-il,  que  ces  gens-là  n’osent  pas  respirer, 
ce  qui  imprime  à Celle  fonction  un  caractère  tout  parti- 
culier et  facilement  reconnaissable.  » 

11  est  encore  d’autres  phénomènes  morbides  qui  ac-^ 
compagnent  la  dyspnée  ; mais  ceux  qti’il  nous  reste  à 
faire  connaître  ne  se  raliachenl  qu'indirectement  à sofl 
histoire  ; cependant,  comme  ils  lui  dohnerit  uBc  physio- 
nomie toute  spéciale,  et  que  d’ailleurs  ils  se  montrent 
fréquemment  avec  elle;  le  tableau  des  symptômes  serait 
incomplet  si  nous  n’en  disions  quelques  liiOls.  Quelques 
auteurs  d’oilvrage  sur  la  séméiologie  en  ont  placé  la  des- 
cription à l’article  DySpNéé  ; nous  les  imitons. 

Des  maLides  donl  la  respiration  est  gênée  poussent  par 
intervalle  un  soupir  (respiration  silspibieuse)  comme  s’ils 
étaient  en  proie  à une  émotion  morale.  L’inspiration  sé 
fait  alors  en  deux  ou  trois  temps,  et  d’une  manière  con- 
vulsive; Quelquefois  la  r'esi»iralion  est  plaintive,  gécliis- 
sanie,  luctueuse;  il  semble  qu’une  plainte  éto'uffée;  uri 
sourd  gémissement  accompagne  chaque  inspiration. 

Dans  certains  cas , outre  la  gêne  de  la  respiration,  ori 
trouve  encore  une  grande  inégalité  dans  lès  mouvementé 
du  thorax  qui;  d’abord  accélérés  et  rapides,  sè  ralèri- 
tissent , puis  reviennent  à leur  type  normal  ; tantôt  là 
poitrine  se  dilate  fortement,  et  tantôt  l’expansion  en  est 
très-incomplète,  brusque,  et  saccadée.  Là  dyspnée  peut 
aussi  produire  des  bruits  anormaux,  perceptibles  à dis- 
tance , et  qui  ont  lieu  pendant  l’inspiration,  plus  rare- 
ment dans  l’expiration.  La  difficulté  de  la  respiration 
ayant  pour  effet  ordinaire  d’en  précipiter  les  mouve-; 
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tnculs , l’ébranlement  rai>ide  imprimé  à la  colonne  d’air 
délerraine  le  bruit  que  fait  entendre  une  personne  qui 
vient  de  courir;  c’est  la  respiration  soufflante.  Dans  cer- 
tains cas,  elle  est  sibilante , ronflante,  stertoreuse,  râ- 
lante, lorsqu’il  existe  quelque  obstacle  dans  les  voies 
aériennes , ou  des  liquides  agités  par  l’air  pendant  l’in- 
spiration et  l’expiration.  Dans  l’asthme,  l’inspiration  est 
sifflante.  La  respiration  dans  laquelle  il  y a suffocation 
imminente  et  dyspnée  extrême  est  le  symptôme  d’une 
affection  nerveuse,  ou  d’une  maladie  qui  a sou  siège  dans 
l’arrière-gorge  et  le  larynx. 

D’autres  phénomènes  peuvent  se  manifester  dans  le 
cours  des  affections  dyspnéiques  ; mais  comme  ils  dé- 
pendent le  plus  ordinairement  de  la  même  cause  qui 
provoque  la  dyspnée,  ef  qu’alors  on  ne  doit  les  con.<id«rer 
que  comme  des  symptômes  concomitants  , nous  croyons 
devoir  les  passer  sous  silence.  11  nous  reste  à parler 
des  causes  qui  augmentent  ou  diminuent  la  dyspnée  en- 
visagée comme  symidôme. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie  qui  détermine 
la  dyspnée,  celte  maladie  a son  siège  en  un  point  <iuel- 
conque  de  l’appareil  respiratoire  , ou  , quand  elle  existe 
ailleurs,  son  influence  alors  purement  sympathique  n’en 
est  pas  moins  ressentie  par  cet  appareil.  Dans  tous  ces 
cas,  la  dyspnée  survient,  parce  que  l'hématose  ne  se  fait 
plus  comme  dans  l’étal  normal.  Tantôt  ccl  effet  est  pro- 
duit par  urte  lésion  matérielle  qui  occupe  le  parenchyme 
pulmonaire  ou  le  cœur,  tantôt  c’est  l’appareil  destiné  à 
la  locomotion  du  thorax  qui  est  lésé  dans  ses  fonctions  ; 
la  dyspnée  peut  encore  dépendre  d’une  diminution  ou 
d’une  augmentation  dans  les  quantités  du  sang  qui  afflue 
vers  la  surface  pulmonaire,  ou  d’une  altération  dans  ses 
qualités  ou  dans  celles  du  fluide  aériforme  qui  est  né.  es- 
saire  à l’oxygénation  du  sang  ; enfin,  une  simple  lésion 
d’innervation  des  muscles  du  thorax  , ou  des  conduits 
aérifères,  peut  provoquer  aussi  la  dyspnée.  Toutes  les 
maladies  qui  s’accompagnent  de  ce  symptôme  agiront 
suivant  Tun  ou  l’autre  de  ces  modes,  ou  de  plusieurs 
manières  à la  fois.  Ce  coup  d’œil  général  jete  sur  la  cause 
organique  ou  fonctionnelle  de  la  dyspnée  est  nécessaire 
pour  comprendre  les  variations  qu  elle  offre  suivant  un 
grand  nombre  de  circonstances  qu’il  nous  reste  à faire 
connaître,  et  qui  sont  indépendantes  de  la  nature  même 
de  la  maladie. 

Le  besoin  de  respirer,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Laennec,  varie  suivant  chaque'individu , à peu  près  de 
la  même  manière  que  le  besoin  de  manger  qui  n’est  pas 
le  même  chez  tout  le  monde.  Quelques  malades , dont 
l’affection  devrait  produire  une  dysitnée  très-intense,  si 
Ton  en  juge  par  ce  qui  arrive  ordinairement  chez  la  plu- 
part des  sujets,  en  offrent  une  très-légère,  et  dont  ils  ne 
se  doutent  même  pas.  L’âge  exerce  aussi  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  de  ce  symptôme.  Dans  le  bas 
âge,  les  enfants  ne  pouvant  rendre  compte  de  leurs  sen- 
sations, on  est  conduit  à supposer  qu’elle  existe.  Laennec 
admet  que  le  besoin  de  respirer  est  beaucoup  plus  grand 
dans  l’enfance  que  dans  Tâge  adulte  ; il  fonde  son  opinion 
sur  l’intensité  du  bruit  respiratoire  qui  est  plus  marqué 
à celte  époque  de  la  vie  ; on  peut  croire  que  la  dyspnée 
doit  être  fréquente  dans  les  maladies  du  jeune  âge  ; mais 
on  manque  de  données  comparatives  pour  juger  défini- 
tivement cette  question.  Chez  le  vieillard , les  dysi>nées 
symptomatiques  des  maladies  du  cœur , des  gros  vais- 
seaux , des  bronches,  du  parenchyme  pulmonaire,  sont 
très-communes  ; cependant  elles  ne  se  manifestent  pas 
toujours  lors  même  que  la  maladie  semble  devoir  les  pro- 
voquer , ce  que  Ton  explique  par  la  dirainutiou  de  la 
masse  totale  du  sang,  et  la  rapidité  moindre  de  la  circu- 
lation. Dans  quelques  cas,  on  voit  la  pneumonie  chez  le 
vieillard  ne  donner  lieu  à aucune  dyspnée.  Djns  ces  cas, 
l’auscultation  et  la  percussion  révèlent  seules  l'existence 
de  ces  pneumonies  dites  latentes. 

Tout  ce  qui  peut  agir  sur  l’innervation  et  la  circula- 
tion augmente  ou  diminue  la  dyspnée.  La  contraction 
musculaire , la  situation  plus  ou  moins  horizontale  du 


corj)s,  les  émotions  morales , le  mouvement  fébrile.  Tin- 
gestion  des  aliments  ou  des  boissons  * le  sommeil  et  la 
veille,  les  remèdes  mis  en  usage,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  influent  sur  la  dyspnée  indépendamment  do 
la  lésion  même  dont  la  difficulté  de  respirer  n’est  qu’un 
des  symptômes.  C’est  surtout  en  modifiant  l’innervation 
que  les  émotions  morales,  que  la  lumière  ou  l’obscurité, 
que  le  sommeil  et  la  veille,  font  disparaître,  suspendent, 
ou  provoquent  la  dyspnée.  «C’est  une  grande  loi  en  i>a- 
thülogie,  dit  W.  Audral,  que  lorsque  le  système  nerveux 
est  troublé  dans  son  action  d’une  manière  passagère  chez 
un  individu  dont  un  organe  est  souffrant,  c’est  surtout 
sur  celui-ci  que  se  fait  sentir  l’influence  momentanée 
qu’ont  subie  les  fonctions  du  système  nerveux.  Chez  un 
sujet  en  proie  à une  gastrite  chronique,  les  symptômes 
surviendront  du  côté  d^Testomac  ; on  verrait,  au  con- 
traire, une  métrorrhagie  ou  une  apop^jxie  se  manifester 
si  le  sujet  était  atteint  d’une  affection  utérine,  ou  avait 
offert  antérieurement  une  ou  plusieurs  attaques  d’apo- 
plexie » ( Clinique  médic. , t.  iv,  p.  84,  1834).  Souvent 
la  dyspnée  apparaît  pour  la  première  fois  sous  l’influence 
d’une  des  causes  que  nous  venons  de  signaler,  bien  que 
la  lésion  dont  elle  est  symptôme  existe  déjà  depuis  quel- 
que temps.  Les  malades  rapportent  parfois  le  début  de 
leur  affection  à l’époque  où  la  dyspnée  a paru  pour  la 
première  fois  , et  il  est  utile  d’êlrB  prévenu  de  celte  cir- 
constance , afin  de  ne  pas  commettre  d’erreur  lorsqu’il 
s’agit  de  délerrniner  Tâge  de  la  maladie.  Les  auteurs  se 
sont  quelquefois  mépris  sur  la  véritable  cause  de  la  dys- 
pnée ; voyant  qu’elle  ne  se  montrait  qu’à  certaines 
époques,  sous  l'influence  d’émotions  morales,  de  l’obscu- 
rité, après  le  repas,  ils  ont  supposé  que  ce  symptôme  con- 
stituait une  affection  purement  nerveuse,  c’est-à  dire 
indépendante  de  toute  altération  locale. 

Les  causes  accidentelles  que  nofis  venons  de  passer  en 
revue  modifient  l’innervation  , et  c’est  à ce  litre  qu’elles 
provoquent  la  dyspepsie,  ou  lui  donnent,  par  intervalle, 
une  intensité  nouvelle.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’elb  s 
ne  peuvent  agir  sur  l’innervation  sans  troubler  aussi  la 
circulation.  Souvent  il  serait  difficile  de  dire  quel  est  le 
trouble  de  l’appareil  qui  a le  plus  de  part  dans  la  pro- 
duction du  symptôme;  cependanl,  quand  la  dyspnée  se 
montre  tout  à coup  , et  qu’elle  acquiert  une  violence  ex- 
trême sans  que  la  circulation  en  paraisse  sensiblement 
émue,  il  faut  admettre  que  la  lésion  de  l’innervation  pul- 
monaire joue  le  principal  rôle.  La  congestion  sanguine 
i,ntermittenle  qui  se  fait  dans  les  poumons  exerce  une  in- 
fluence non  moins  douteuse.  L’asthme  des  anciens  et  de 
quelques  modernes  n’est  autre  chose,  dans  la  plupart 
des  cas,  qu’une  dyspnée  symptomatique  d’une  lésion  peu 
marquée,  ou  même  déjà  bien  caractérisée,  dans  lesquelles 
le  symptôme  prédominant,  ou  même  lesenl  appréciable, 
.^t  la  gêne  de  la  respiration. 

Il  est  rare  que  la  dyspnée  portée  à l’extrême  puisse 
causer  la  mort.  Quelques  phthisiques,  ou  anévrysma- 
liiiues,  succombent , il  est  vrai , au  milieu  d’une  attaque 
d’orthopnée  ou  d’asthme  ; mais  la  lésion  que  Ton  ren- 
contre dans  les  viscères  suffit , le  plus  ordinairement, 
pour  expliquer  la  mort  des  sujets.  Quelquefois,  cepen- 
dant, on  est  contraint  d’admettre  que  le  trouble  profond 
ressenti  par  le  système  nerveux  a eu  la  plus  grande  part 
dans  la  production  de  la  mort  ; tels  sont  ces  cas  de  phthi- 
sie pulmonaire  où  Ton  ne  trouve  que  des  tubercules  mi- 
liaires , crus , disséminés  en  petit  nombre  dans  les  pou- 
mons ; tels  sont  encore  les  cas  d’hypertrophie  médiocre 
du  cœur,  de  coarctations  de  ses  orifices,  etc. 

La  difficulté  de  respirer  se  montre  d’une  manière  con- 
tinue ou  intermittente,  quoique  la  lésion  soit  persistante. 
On  l’observe  d’abord  par  intervalle-,  et  seulement  lors- 
qu’une ou  plusieurs  des  causes  que  nous  avons  énumé- 
rées ont  agi , comme  un  exercice  corporel , une  émotion 
morale  ; quelquefois  c’est  après  le  repas,  ou  à l’approche 
de  la  nuit , que  la  dyspnée  se  manifeste.  Plus  lai#,  elle 
revient  sans  cause  appréciable  , et  finit  enfin  par  être 
continue  lorsque  l’embarras  de  la  circulation  pulmonaire 


ou  du  cœur  est  devenu  permanenl.  Rien  n'est  plus  va- 
rial)le  que  la  première  api)ariiion  de  la  dyspnée  dans  les 
maladies  ; tantôt  elle  précède  de  longtemps^  tous  les  au- 
tres symptômes,  et  tantôt  elle  ne  survient  qu’à  unee'poque 
avancée  ou  vers  la  fin.  Combien  de  phthisiques  succom- 
bent qui  n’ont  eu  la  respiration  gênée  que  peu  d’instants 
avant  la  mort;  chez  d’autres,  au  contraire,  elle  ne  s’est 
manifestée  qu’au  début,  et  c’est  à peine  si  les  malades  en 
conservent  le  souvenir.  Cependant,  il  ne  faut  pas  toujours 
s’en  tenir  à leurs  rapports  ; il  faut  les  interroger  avec  le 
plus  grand  soin,  et  varier  les  questions  qu’on  leur  adresse. 
Ceux  qui  affirment  n’avoir-jamais  ressenti  de  gêne  dans 
la  respiration  s’essoufflent,  quand  ils  marchent,  quand  ils 
moment  un  escalier,  ou  quand  ils  parlent  à haute  voix. 
Parfois  aussi  la  dyspnée  est  franchement  intermittente  ; 
elle  revient  tous  les  soirs.  On  observe  cette  périodicité 
dans  l’asthme  essentiel,  c’est-à-dire,  qui  ne  peut  être 
rattaché  à aucune  lésion  évidente  soit  actuelle  soit  future 
i^voy.  Asthme, où  la  question  de  l’essentialité  aété  longue- 
ment discutée). 

Avant  de  rechercher  quelles  sont  les  données  fournies 
par  le  symptôme  que  nous  étudions,  sous  le  point  de  vue 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement,  il  est  néces- 
saire, pour  ne  pas  nous  égarer  dans  les  ténèbres,  d'énu- 
mérer rapidement  les  principales  maladies  où  il  se 
montre,  et  les  diverses  espèces  admises  par  les  auteurs; 
celles-ci  correspondent,  comme  on  va  le  voir,  à des 
maladies  distinctes , ou  à des  formes  de  la  même  ma- 
ladie. 

Ou  peut  se  convaincre  par  la  lecture  de  la  Nosographie 
de  Sauvages,  de  Culleh,  et  des  auteurs  du  commencement 
de  ce  siècle,  que  la  dyspnée  était  considérée  dans  un 
grand  nombre  de  cas  comme  une  maladie,  et  non  comme 
le  symptôme  de  diverses  affections.  La  découverte  de 
l’auscultation  et  de  la  percussion,  et  une  connaissance 
plus  approfondie  des  maladies  du  poumon,  ne  lardèrent 
pas  à montrer  le  symptôme  sous  son  véritable.jour.  C’est 
alors  que  le  diagnostic  réduisit  à leur  juste  valeur  toutes 
les  dyspnées  que  les  anciens  considéraient  comme  des 
affections  nerveuses,  et  que  Corvisart,  Laënnec,  M.  Louis, 
rattachèrent  successivement  aux  maladies  du  cœur  et  du 
poumon,  à l’emphysème  pulmonaire,  etc.  Toutefois,  ce 
serait  se  montrer  injuste  à l’égard  des  auteursdu  xviue  siè- 
cle que  de  ne  pas  reconnaître  qu’ils  ont  fait  des  efforts 
louables  pour  découvrir  les  causes  organiques  qui  peu- 
vent gêner  la  respiration.  L’insuffisance  seule  du  diagnos- 
tic les  a empêchés  d’arriver  toujours  à la  localisation , 
et  de  porter  dans  la  séméiologie  cette  vive  lumière 
qu’ont  fait  jaillir  nos  méthodes  actuelles  d’exploration. 

Qu’on  ne  s’attende  pas  à nous  voir  étudier  la  difficulté 
de  la  respiration  dans  tes  formes,  et  les  particularités  di- 
verses qu’elle  présente  dans  les  maladies  ; ce  serait  sortir 
des  attributions  de  la  pathologie  générale  pour  rentrer 
dans  les  descriptions  spéciales.  Nous  voulons  seulement 
énumérer  les  affections  les  plus  importantes  dont  la  dys- 
pnée est  le  symptôme  fréquent. 

Les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  la  muqueuse 
des  bronches,  surtout  de  celle  qui  revêt  les  conduits  les 
plus  déliés  (bronchite  capillaire),  la  phlegmasie  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  la  congestion  simple  ou  symi.io- 
matique  d’une  autre  lésion  , l’œdème,  l’emi>hysème  pul- 
monaire, le  développement  de  la  matière  tuberculeuse  en 
masse  plus  ou  moins  considérable,  ou  d’autres  proiluits 
avec  ou  sans  analogue  dans  l’état  sain,  l’inflammation  de 
la  plèvre,  l’adhérence  de  ses  feuillets,  l’épanchement  sé- 
reux ou  purulent  dans  sa  cavité  ; en  un  mot  toutes  les 
maladies  du  parenchyme  pulmonaire  et  de  son  enveloppe 
s’acecrapagaent  presque  constamment  de  gêne  et  de  dif- 
ficulté dans  la  respiration  ; il  en  est  de  même  de  celles  du 
larynx,  du  cœur,  et  des  gros  vaisseaux.  La  dyspnée  qui 
survient  dans  le  cours  d’une  hypertrophie  avec  ou  sans 
lésion  des  orifices  du  cœur,  ou  d’un  anévrysme  de  l’aor'.e 
et  des  gros  vaisseaux  qui  en  parlent,  ne  le  cède  souvent 
en  rien  pour  l’intensité  b la  dyspnée  symptomatique  d’une 
maladie  du  poumon. 


11  est  une  condition  indispensable  pour  que  les  fonc- 
tions d’hématose  et  de  circulation  s’exécutent  régulière- 
ment ; celle  condition  se  trouve  dans  le  sang  qui  ne  peut 
être  altéré  sans  qu’il  ne  survienne  aussitôt  des  troubles 
divers  La  dypsnée  ne  peut-elle  pas  dépendre  des  altéra- 
tions de  ce  fluide  indépendamment  de  toute  autre  lésion? 
C’est  là  certainement  une  question  importante  mais  diffi- 
cile à résoudre,  parce  que  les  influences  réciproques  du 
cœur,  du  poumon  et  du  sang  s’enchaînent  par  de  telles 
affinités,  que  Ton  ne  peut  les  séparer  aisément,  surtout 
en  séméiologie.  Nous  voyons  la  gêne  de  la  respiration 
portée  très-loin  dans  l’anémie,  dans  la  chlorose,  dans  les 
hémorrhagies,  etc.,  et  dans  d’autres  circonstances  où  la 
constitution  normale  du  sang  est  à coup  sùr  modifiée. 
Mais  faut-il  attribuer  à cette  altération  du  sangle  symp- 
tôme observé?  N’est-on  pas  en  droit  de  le  faire  dépendre 
aussi  des  changements  survenus  dans  l’organe  chargé 
d’accomplir  l’hématose  ? 

L’élément  nerveux  joue  un  grand  rôle  dans  la  fonction 
respiratoire,  comme  le  témoignent  les  expériences  des 
physiologistes.  Toute  maladie  qui  exerce  une  certaine 
influence  sur  l’innervation  générale  peut  produire  la 
dyspnée  , ainsi  qu’on  l’observe  dans  le  cours  d’une  sim- 
ple névrose  ( hystérie  , gastralgie , hypochondrie).  Dans 
ce  cas,  l’innervation  est  modifiée  dans  son  ensemble  ; il 
est  d’autres  cas  où  le  trouble  fonctionnel  réside  unique- 
ment dans  les  nerfs  du  poumon,  ou  dans  ceux  qui  se  dis- 
tribuent à son  appareil  locomoteur.  L’asthme  essentiel 
n’est  pour  quelques  médecins  qu’une  contraction  spasnao- 
dique  des  conduits  aérifères. 

Parmi  les  causes  qui  modifient  l’innervation  pulmo- 
naire, et  qui  peuvent  provoquer  la  dyspnée,  les  unes  sont 
de  simples  névroses,  comme  celles  dont  nous  venons  de 
dire  quelques  mots;  d’autres  sont  des  altérations  caracté- 
risées du  système  nerveux  encéphalo-rachidien,  telles 
que  l’hypérémie,  l’hémorrhagie  cérébrale,  le  ramollisse- 
ment sénile  et  inflammatoire,  le  tubercule,  les  épanche- 
ments séreux  et  sanguins,  consécutifs  ou  non  à une  phleg- 
masie des  méninges,  la  myélite,  l’hémato-rachis,  la 
méningite  spinale,  lorsque  le  siège  de  la  maladie  est  au- 
dessus  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Ce  sont  quel- 
quefois des  maladies  des  nerfs  pneumo-gastriques , du 
plexus  pulmonaire  et  cardiaque  , des  altérations  du  con- 
duit osseux  qui  loge  le  cerveau  et  la  moelle,  des  déviations 
du  rachis,  des  déformations  de  vertèbres. 

Les  maladies  des  portions  supérieures  du  conduit  ali- 
mentaire et  aérien,  de  l’estomac,  du  foie,  les  tumeurs, 
les  épanchements  situés  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  la 
grossesse,  la  phlegmasie  du  péritoine,  et  de  tous  les  vis  - 
cères du  bas-ventre,  peuvent  sans  exception  déterminer 
une  certaine  gêne  dans  la  respiration.  Devons-nous  énu- 
mérer encore  toutes  les  affections  qui  peuvent  donner  lieu  . 
à ce  symptôme?  Ce  serait  tracer  sans  aucun  profit  pour 
le  diagnostic  une-lisle  très-longue  et  confuse  de  toutes  les 
maladies. locales  ou  générales,  avec  ou  sans  lésions  ma- 
térielles, inscrites  dans  nos  traités  de  médecine.  11  nous 
suffira  de  résumer  les  modifications  pathologiques  com- 
munps  à toutes  ces  causes-,  en  disant  qu’elles  agissent 
dans  la  production  de  la  dyspnée  de  la  manière  sui- 
vante : 

1°  En  troublant  les  mouvements  respiratoires  soit  dans 
l’inspiration  soit  dans  l’expiration  A,  d’une  manière  mé- 
canique (grossesse,  ascite,  empyème,  tumeurs  de  na- 
ture et  de  siège  différents  );  B,  par  une  lésion  de  la  con- 
tractilité des  muscles  respiratoires  qui  peut  être  augmentée 
(tétanos,  épilepsie,  extase,  etc.  ),  diminuée  ou  abolie 
(apoplexie,  paralysie),  pervertie  ( passions,  convulsions 
clonique  et  tonique  , etc.  ). 

2°  En  troublant  l’innervation  pulmonaire  : la  dyspnée, 
dans  ce  cas,  peut  être  symptomatique  d’une  des  lésions 
précédentes  situées  dans  le  système  encéphalo-rachidien, 
ou  bien  idiopathique,  comme  dans  l’asthme  nerveux  , 
lorsqu’on  admet  avec  quelques  auteurs  que  celte  dys- 
pnée est  essentielle  et  due  à la  contraction  convulsive  des 
bronches. 
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3“  En  troublant  les  mouvements  moléculaires  de  com- 
position cl  de  décomposition  qui  ont  lieu  dans  le  pa- 
renchyme du  poumon  ( iihlegmasie,  congestions,  tuber- 
cules et  altéralious  de  diverse  nature  dpnt  cet  organe  est 
je  çiége). 

4»  En  troublant  la  grande  et  la  petite  circulation  (ma- 
ladies du  cœur  et  des  gros  vaisseaux , congestions  par- 
tielles, etc.  ). 

50  En  altérant  la  composition  du  sang,  soit  dans  ses 
quantités  ( pléthore,  auéinie,  hémorrhagie),  soit  dans  ses 
qualités  (chlorose,  scorbut,  et  peut-être  aussi  les  altéra- 
tions précédentes  ). 

6»  Enfin,  la  cause  de  la  dyspnée  peut  dépendre  de  la 
composition  du  fluide  aériforme  destiné  à la  sanguifica- 
tion pulmonaire,  les  moindres  changements  survenus 
dans  sa  composition,  soit  par  suite  de  la  soustraction 
d'un  de  ses  éléments  ( oxygène,  vapeur  d’eau  ),  soit  par 
son  mélange  avec  des  gaz  et  des  particules  qui  s’y  intro- 
duisent accidentellement  (hydrogène  et  oxyde  de  carbone, 
hydrogène  sulfure  et  tous  les  gaz  asphyxiants,  les  molé- 
cules pulvérulentes,  saturnines,  cuivreuses  ou  de  nature 
miasmatique,  etc.  ),  ces  changements,  disons-nous,  sont 
accusés  sur  le  champ  par  l'organe  respiratoire,  dont  la 
fonction  est  gênée. 

Quels  que  soient  le  siège  et  la  nature  des  causes  morbi- 
fiques qui  produisent  la  dyspnée  , soit  qu’elles  occupent 
l’appareil  respiratoire  et  ses  dépendances  ou  des  organes 
plus  éloignés  qui  n’agissent  alors  que  sympathiquement, 
leur  action  peut  se  rapporter  à l’un  de  ces  modes  que  nous 
venons  d’établir;  quelquefois  une  ou  plusieurs  de  ces  in- 
fluences seront  ressenties  en  tnêrne  temps.  On  peut  voir 
dans  les  diverses  espèces  de  dyspnées  admises  par  les  au- 
teurs, et  que  nous  allons  signaler,  une  confirmation  des 
idées  que  nous  venons  d’émettre. 

Sauvages  range  dans  la  cinquième  classe  de  sa  Noso- 
logie (maladies  dyspnéiques)  les  anhélations,  dont  il 
établit  deux  ordres,  l e premier,  coiistiiué  par  les  anhéla- 
tions spasmodiques , qui  ont  pour  caractère  des  accès  pas- 
sagers, souvent  fréquents,  des  mouvements  spasmodiques 
de  la  poitrine  , accompagnés  d’une  expiration  sonore.  On 
voit  figurer  dans  cet  ordre  : 1“  le  cauchemar,  ephial- 
tes;  2»  l’élernument,  sternutatio  ; 3»  le  bâillement, 
çscedo ; 4>  le  hoquet,  singuUus;  5°  la  toux  , tussis. 

Dans  le  second  ordre,  formé  des  anhélations  oppressi- 
ves ou  difficultés  de  respirer,  les  caractères  de  cette  ma- 
ladie sont  des  difficultés  de  respirer  constantes  et  non 
passagères,  accompagnées  quelquefois  d’oppression  de  poi- 
trine, avec  respiration  fréquente  , et  difficulté  de  retenir 
son  haleine,  sans  menace  de  suffocation.  Qu  trouve  dans 
cet  ordre.;  I»  le  ronflement  sterlor;  2“  la  dyspnée  ou 
courte  halçjoe,  dyspnœa  ; ‘à<>  l’orthopnée  , suffocation, 
orthopnœa  ; 4“  l’angine,  angina  ; 5”  la  douleur  de  poi- 
trine, plettrody/iia;  6“  le  rhume,  rheuma  ; 7“  l’iiydro- 
pisie  de  poitrine  , hydrothorax  ; 8“  l’ernpyème,  empye- 
ma.  On  ne  s’attend  pas  à nous  voir  faire  ici  la  criticpie. 
de  telles  divisions,  qui  n'offrenl  aucune  espèce  d’utilité, 
et  qui  doivent  être  d’autant  plus  sévèrement  proscrites, 
qu’elles  tendent  à donner  une  idée  très-fausse  de  la  pa- 
thologie. Nous  nous  arrêterons  donc  uniquement  à l’ex- 
posé des  espèces  comprises  sous  le  litre  de  dyspnée, 
d’asthme  et  d’orthopnée. 

Dans  la  dyspnée  , on  trouve  , 1»  la  dyspnée  pituiteuse 
(œdème  du  poumon);  2“  la  dyspnée  causée  par  des  tuber- 
cules ; 3“  la  dyspnée  calculeuse  dyspnoéa  calculosa 
(concrétions  tuberculeuses,  ou  crétacéesdes  glandes  bron- 
chiques et  du  poumon;;  4«  la  dyspnée  causée  par  les  hy- 
dalides,  dys.  ab  hydatibus;  5“  i>ar  un  stéatôme  (luberr 
cilles);  6“  par  une  vomique  du  [loumon  , dys.  a vomica 
(Bonet),  vomica  pulmonum  (Willis)  (excavations  luber- 
culeuses  ou  d’autre  nature)  ; 7®' par  un  sarcome,  phys- 
conia  (tumeurs  et  maladies  diverses  des  viscères  abdo- 
minaux) ; 8“  dyspnée  du  la  grossesse , a graviditate 
(Bonet;;  9“  dyspnée  lymphatique  ; 10“  rachitique  (mau- 
V aise  conformation  du  thorax  et  de  ses  différentes  parties); 
11“  dysiniéc  causée  par  le  cœur  , dys.  a corde  (Bonet) 


(maladie  du  cœur);12°parlapneuraonie(pneumothorax)j 
13“  par  l’estomac;  14“  par  la  rate  (maladies  variées  de  l’or-: 
gane);t5“  traumatique  (contusions,  plaies)  ; 16“dypsnée 
galénique,  que  Galien  produisit  en  coupant  les  nerfs  dia- 
phragrrtatiques  ; 17“  dyspnée  causée  par  une  hernie  de 
l’estomac  ; 18“  scorbutique  ; 19“  anévrysmalique  (aorte)  ; 
20“  polypeuse  (concrétion  des  bronches);  21“  pléthorique; 
22“  par  étroitesse  de  l’aorte  , dys.  ab  aortæ  angustià. 

L’asthme  ne  diffère  de  la  dyspnée  , suivant  Sauvages  , 
qu’en  ce  que  celle-ci  est  continue  ; et  de  l’orthopnée, 
parce  qu’elle  est  une  maladie  aigue.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
ces  malheureuses  distinctions,  voici  quelles  sont  les  espè- 
ces comprises  dans  l’ordre  formé  par  l’asi  hme  : 1“  l’asthme 
ordinaire  ^ asf/imo  humidum  , flatulentum  , Ployer, 
pneumaticum,  Willis,  humorale,  Baglivi  : il  comprend 
l’asthme  essentiel , et  plus  souvent  encore  les  dyspnées 
symptomatiques  («oy.  l’art.  Asthmk  du  Compendium)  ; 
2“  l’asthme  convulsif , asthma  convulsivum,  Willi.s;  Ba- 
glivi, aslhma  convulsivum siccum ; 3“  l’asthme  hysté- 
rique ; 4“  hypochoodriaque  ; 5“  arthritique  , asthma 
arlhriticum,  de  Musgraves;  convulsivum  à materie 
podagricâ , Fred.  Hoffmann;  6“  par  un  polype  au  cœur; 
7“  l’asthme  des  meuniers  , asthma  pulveralentorum  , 
Ramazzini;  8“  stomachique,  asth.  stomachicum. hogliv'iÿ 
9"  des  bo.ssus,  asth.  à gibbo  , Hippocrate,  Ployer  , 10“ 
l’asthme  des  chevaux  (la  pousse,  emphysème);  ll“exan- 
thémateux  (gale  , érysi|)èle  , variole)  ; 12“  métallique 
(colique  de  plomb,  de  cuivre,  encéiihalopathies  saturni- 
nes); 13“  cachectique  (hydropisie,  anasarquo);  1 4“  véné- 
rien. asth.  venereum  de  Juncker;  1 5“  pléthorique,  asth, 
plethoricum,  sanguineum  de  Fred.  Hoffmann;  16“  ca- 
tarrhal (bronchites);  17“rasihma  pneumodes,  pneumo- 
nie des  maréchaux  (concrétions  calculeuses  rejetées  par. 
la  toux);  18“  fébrile,  /eftricosum  de  Sylvius,  de. 

Torli  ( fièvre  inlermiltente  tierce  ou  autre  ). 

L’ordre  IX  coniprend  l’orthopnée  ou  suffocation,  ( ca- 
tarrhus  suffocalivus  <ies  auteurs,  suffocatio  d’Eimuller, 
meleorismus  d’Hippocrate).  C’est  pour  Sauvages  0 une 
maladie  très-aigue  , accompagnée  d’une  difficulté  de  res- 
pirer très-considérable  et  presque  suffocalive  ; elle  dif- 
fère de  l’asthme  en  ce  qu’elle  ne  revient  pas  par  périodes,^ 
et  de  la  dyspnée  , parce  que  celle-ci  est  chronique,  con- 
tinue. et  ne  suffoque  pas.  » On  trouve  dans  cet  ordre  : 1“. 
l’orthopnée  péripneumonique , catarrhus  suffocativus 
de  Baglivi,  Etmuller  (pneumonie  et  bronchites);  2“  l'or- 
thopnée cardiaque  (malaiiie  du  cœur);  3“  l’orthopnée 
spasmodique,  orth.  spasmodica  de  Baglivi,  sfccàdç 
Bâillon  , conuiifsio  farynyis  de  Rartholin  (?);  4“,orlh. 
hystérique  de  Willis,  à terrore  de  Forestus,  prœfocatio. 
uterina  , slrangulalio  uterina  , suffocatio  hysterica 
des  auteurs  (symptôme  fréquent  chez  les  hystériques)  ; 
5“  par  hydropisie  de  poitrine,  ab  hydrothorace,  Schro- 
dius  (éiianchements  pleurétiques)  ; C“  orthopnée  grais- 
seuse (?);  7“  causée  par  une  vomique  (tubercules  ramollis 
ou  abcès  du  (lounioo);  8“  causée  par  un  anévrysme  (de 
l’aorte);  9“  orth.  de  déglutition,  orth.  à deglutitis  de 
Bonet  (corps  étrangers  dans  l’œsophage  ou  le  larynx)  ; 
lü“  orth.  causée  par  un. bronchocèle , orth.  à broncho- 
cèle de  Bonet  (corps  thyroïde  et  thymus);  11“  par  une 
gastrocèle  (hernie  de  l’estomac);  12“  par  une  hydropneu- 
monie; 13“  (lar  nn  emphysème;  14“  traumatique  ; 
15“  causée  par  une  antipathie  (idiosyncrasie);  16“  par 
des  vapeurs  (gaz  non  respirable);  17“  par  des  vers  dans 
l'estomac  ou  l'œsophage;  18“  (lar  un  lipôme  (?);  19“  or- 
thopnée d’inanition  (celle  qui  survient  après  des  hémor- 
rhagies); 20“  orthopnée  fébrile  (dans  le.  paroxysme  de  la 
double  tierce);  21“  orthopnée  fausse , péripneumonie, 
peripneumonia  hiemalis  de  Sydenhaln  , perip.  nostra 
de  Vàn-Swieten  (?);  22“  orthop.  scorbutique,  orth.scor- 
butica  d’Eugalenus , strangulationis  metus  inscorbu- 
tico,  Seniiert;  23“  causée  par  un  hydrocéphale  (é|ianche- 
ment  séreux  intra-crânien)  ; 24“  orthopnée  varioleuse 
deSydenham(dans  les  petites  véroles  confluenles);25“  caur 
sée  par  les  champignons  ; 26“  orth.  polypeuse  , orth. 
polyposa  de  Bartholin , d’EtmuUer. 
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Nous  n'ajouterons  aucune  remarque  au  sujet  de  celte 
longue  et  fastidieuse  liste  de  toutes  les  maladiesqui  peu- 
vent occasionner  la  dyspnée.  On  pourrait,  cependant, 
la  grossir  bien  légitimement  de  toutes  les  affections , 
mieux  connues  aujourd’hui,  dans  lesquelles  elle  se  mon- 
tre : certes  ou  aurait  le  droit  d’établir  des  dyspnées  par 
emphysème,  par  apoplexie  pulmonaire  , par  hypertro- 
phie, par  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  , par  péri- 
pardile,  etc.,  etc.  Mais  quels  services  pourraient  rendre 
de  semblables  distinctions,  qui  ne  font  qu’introduire  une 
confusion  déplorable  dans  la  médecine  pratique,  et  em- 
fcarrasser  le  médecin  au  lit  du  malade  ? 

Les  divisions  de  Cullensonl  moins  nombreuses  en  ap- 
parence. U y a peu  de  progrès  dans  sa  manière  d^envisa- 
gerle  symptôme.  Il  divise  la  dyspnée  en  idiopathique  et 
en  symptomatique,  et  admet  huit  espèces  de  dyspnées 
idiopathiques. 

Dyspnée  idiopathique.  1°  Dyspnée  catarrhale , qui 
comprend  : J,  i’asthme catarrhal;  B,  l’asthme  pituiteux 
d’Hoffmann;  C,  l’asthme  pneumode  de  Sauvages,  2“  Dys- 
pnée sèche  : J,  par  tqbercules squirrheux;  B,  par  stéatô- 
mcs;  C,  par  hydatides  ; D , par  concrétions  polypeuses 
des  bronches;  E,  par  lipôme  de  la  poitrine.  3“  Dyspnée 
.aérienne  (emphysème  du  tissu  cellulaire  du  poumon)  : 
c’est  la  phihisie  aérienne^Je  S ork  , la  difspnœa  à pneu- 
mçitica  de  Sauvages.  4°  Dj^spnée  terreuse  (calculs  con- 
crétions). 5“  Dyspnée  aqueuse  (.?).  6»  Dyspnée  graisseuse 
(chez  les  sujets  obèses).  7“  Dyspnée  thoracique , produite 
parla  mauvaise  conformation  ou  la  lésion  des  parties  qui 
environnent  le  thorax  : J,  traumatique;  B,  par  faiblesse 
chez  les  convalescents  (1):  c’est  la  même  que  la  dyspnée 
galénique  de  Sauvages;  C,  des  rachitiques;  D,  des  bossus. 
8»  La  dyspnée  externe  est  produite  par  des  causes  ex- 
ternes (poussières  métalliques  ou  autres  corps  étrangers, 
champignons,  antipathie , bronchocèle). 

Les  dyspnées  symptomatiques  se  montrent  : 1°  dans 
les  maladies  du  cœur  ou  d«  gros  vaisseaux;  2«  dans  le  cas 
de  tumeurs  de  l’abdomen;  3°  dans  les  maladies  de  dif- 
férents genres.  Comme  le  nosographe  ne  fait  que  repro- 
duire ici  toutes  les  espèces  que  nous  avons  vues  signaler 
par  Sauvages,  nous  croyons  convenable  de  les  passer  sous 
silence.  Le  seul  changement  opéré  par  Cullen,  c’est  d'a- 
voir réuni  l’orthopnée  et  plusieurs  espècesd’asthmesdans 
la  classe  des  dyspnées  (affections  spasmodiques  des  fonc- 
tions vitales).  Il  décrit  cependant  à part  l’asthme,  qu’il 
«livise  en  idiopathique  et  en  symptomatique.  Le  premier 
comprend  : 1»  l’asthme  spontané  ; 2“  exanthématique  ; 
3“  pléthorique  {voy.  l’art.  Astique  du  Compendium,  où 
ces  diverses  espèces  sont  décrites).  L’asthme  symptoma- 
tique est  produit  par  la  goutte,  le  yirus  vénérien,  l’hypo.- 
chondrie. 

La  difficulté  de  la  respiration  est  un  symptôme  dont 
la  signification  (liagoosti(|ue  a pou  de  valeur.  On  peut 
s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur  les.  maladies  que 
nous  venons  d’énumérer  d’après  Sauvages  et  Cullen. 
Aussi  nous  serait-il  difficile  d’établir  quehiues  proposi- 
tions géqérajes  sut;  les  données  que  peut  fournir  ce  symp- 
tôme. Disons  cependant  qu’une  dyspnée  habituelle  ou 
intermittente,  et  revenant  sous  l’influence  d’une  des 
causes  qneqons  a,vo.ns  fait  connaître  , doit  inspirer  quel- 
que inquiétude  sur  l’état  des  poumons,  surtout  lorsqu’on 
ne  trouve  dans  bs  autres  appareils  rien  qui  puisse  l’exi 
jiliquer.  Ojn  ne  doit  plus  aujourd’hui  admettre  à la  légère 
l’existence  de  dyspnées  purement  nerveuses  : c’est  à une 
lésion  organique  qu’il  faut  songer sur-le-chanq)  dès  qu’on 
voit  apparaître  ce  symptôme  ; il  est  rare  qu’après  une 
investigation  minutieuse  et  habilement  dirigée  on  ne 
parvienne  pas  à découvrir  quelque  maladie  caractérisée. 
Le  poumon  . le  cœur,  et  leurs  feuillets sçreux  , doivent 
tout  d’abord  fixerl’attention  du  praticien,  qui  ne  pensera 
qu’en  dernier  lieu  à une  affeçtion  purement  nerveuse. 
Au  reste  , il  est  impossible  d’établir  des  règles  générales 
à cet  égard  : on  n’ira  pas,  chez  un  sujet  nerveux,  hysté- 
rique ou  hypochondriaque  , admettre  l’existence  d’une 
Jésion  pulmonaire , parce  que  la  respiration  est  gênée  ; 


on  se  rappellera  aussi  que  la  colère,  la  crainte,  une  pas-< 
sion  dissimulée,  la  masturbation,  un  état  nerveux  gêné-, 
rai,  des  vêtements  trop  serrés  , des  veilles  prolongées  , 
des  excès  de  tous  genres,  etc.,  empêchent  la  respiration 
de  s’effectuer  librement. 

O La  difficulté  de  respirer,  dit  M.  Double,  quels  qu’en 
soient  le  modo  et  le  degré  , est  toujours  d’un  augure  dé- 
favorable.» Cette  proposition  montre  l’inconvénient  qu’il 
y a à généraliser  en  pathologie  : il  est  rare  qu’un  symp- 
tôme , à moins  qu’il  ne  soit  signe , et  signe  pathognomo- 
nique , puisse  avoir  une  grande  valeur  , pris  isolément , 
et  surtout  d’une  manière  absolue. 

Lorsqu’il  existe  une  maladie  du  poumon , aiguë  ou 
chronique,  et  que  la  gêne  de  la  respiration  reste  au  même 
degré,  ou  augmente,  on  doit  supposer  que  la  lésion  aug- 
mente, et  alors  le  pronostic  est  fâcheux.  L’intensité  de 
la  dyspnée  ex|)rime  assez  bien  la  gravité  et  Détendue  de 
la  maladie  chez  les  phthisiques  , chez  les  sujets  atteints 
de  pneumonie  au  deuxième  ou  au  troisième  degré  , d’é- 
pancheraent  pleurétique  ; ne  voyons -nous  pas  là  l’anhé- 
lation devenir  extrême,  être  remplacée  par  l’orthopnée, 
et  même  par  l’asthme  le  plus  violent , à mesure  que  le 
mal  fait  des  progrès.  Dans  les  derniers  temps  de  l’exisr 
tence  , à la  dyspnée  succède  quelquefois  une  respiration 
extrêmement  difficile,  suspicieuse,  lticlueuse,slerloreuse, 
ronflante  : le  pronostic,  alors  très-grave,  se  tire  ’à  la  fois, 
et  de  l’intensité  de  la  dyspnée  , et  des  symptômes  qui 
l’accompagnent,  comme  la  [irésencedu  râle,  les  plaintes, 
la  terreur,  etc.  Quelquefois  aussi  la  gêne  de  la  respiration 
se  termineen  une  e.spècedcpespirationinsonore,  qui  sem-= 
ble  se  faire  à vide,  et  comme  si  l’air  ne  pénétrait  plus 
que  dans  le  fond  de  la  bouche-,  ou  arrivait  tout  au.  plua 
jusqu’à  l’entrée  du  larynx. 

Nous  avons  dit  que  l’on  jugeait  assez- bien  de  la  gra-. 
vité  de  l’anhélation  par  le  nombre  des  mouvements  in*, 
spirateurs;  toutefois  il  faut  encore  ici  prendre  garde  de 
considérer  cette  proposition  comme  vraie  dans  tous  les 
cas  : M.  Andral  a vu  chez  dos  femmes  hystériques  les 
inspirations  s’élever  jusqu’à  soixante -quinzè,  quatre- 
vingts,  et  même  cent  quarante  mouvements  par  minute, 
sans  que  pour  cela  l’existence  fût  menacée. 

La  dyspnée  peut  elle  être  la  source  de  quelques  indi- 
cations thérapeutiques  ? Commençons  d’abord  par  établir 
qu’un  traitement  fondé  uniquement  sur  ce  symptôme  ne 
pourrait  être  que  nuisible  , ou  tout  au  moins  inutile,  et 
qu'il  faut  absolument  remonter  jusqu’à  la  lésion  première 
si  l’on  veut  agir  avec  quelque  certitude.  Ce  n’est  qu’après 
s’être  livré  à cette  investigation  que  l’on  doit  prendre 
en  considération  la  dyspnée.  Quelques  exemples  feront 
mieux  ressortir  notre  pensée.  Une  dyspnée  extrême  se 
manifeste  chez  un  phthisique  irritable  ou  en,  proie  h une 
émotion  morale  ; elle  devient  pour  lui  un  symptôme  pé- 
nible, et  dont  il  demande  à être  débarrassé:  Le  devoir  du 
médecin,  dans  une  telle  circonstance,  est  de  traiter  le 
symptôme  , à l’aide  des  narcotiq.iies,  des  antispasmo- 
diques , parfois  des  toniques , ou  même  des  excitants , il 
réussit  quelquefois  à rendre  la  dyspnée  moins  pénible.  Il 
sait  très-bien  qu’il  n’agit  pas  contre  le  développement  des 
tubercules.,  mais  il  voit  une  condition  morbide  qui  tend 
à prédominer,  et,  en  cherchant  à la  combattre,  il  fait 
une  thérapeutique  rationnellè,  et  qui  n’est  pas  toujours, 
sans  utilité.  La  phthisie  pulmonaire,  la  bronchite  chro-.. 
nique,  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur,  donnen-ii 
lieu  parfois  à des  asthmes  d’une  telle  violence  , et  qui, 
semblent  menacer  si  prochainement  la  vie  des  sujets,  que 
l’on  peut  être  forcé  de  recourir  à une  médication  très- 
aç'ive  pour  parer  à ce  symptôme.  Dans  le  cas  que  nous 
venons  de  citer,  c’est  sur  l’innervation  pulmonaire  que 
l’on  s’efforce  d’agir  par  l’intermédiaire  du  système  ner- 
veux encé|)halorachidien. 

Un  autre  élément  morbide  peut  également  acquérir 
une  fâcheuse  prédominance;  il  consiste  dans  le  trouble 
de  la  circulation,  qui  est,  comme  la  dyspnée,  sous  l’em- 
pire même  de  la  lésion  principale.  Ici  encore  la  ligne  de 
conduite  du  médecin  est  toute  tracée  : il  s’aperçoit  que  la. 
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dfculalioii  csl  i>récipitce,  eïtrêmemeni  aclive,  ou  que  le 
sang  est  en  trop  grande  quantité,  et  il  combat  ce  symp- 
tôme en  pratiquant  une  ou  plusieurs  saignées.  En  dimi- 
nuant ainsi  le  nombre  et  l’intensité  des  battements  du 
coeur,  la  dyspnée  cesse,  ne  reparaît  qu’à  de  longs  inter- 
valles, ou  devient  un  symptôme  supportable  pour  les  su- 
jets Dans  d’autres  cas,  on  réussit  très-bien  à la  calmer  à 
l’aide  de  la  digitale  qui  ralentit  les  battements  du  cœur  ; 
alors,  en  effet,  l’afflux  du  sang  vers  le  poumon  étant  moins 
considérable  , il  en  résulte  un  plus  juste  rapport  entre  la 
quantité  de  sang  à oxigéner  et  la  petite  portion  de  sur- 
face pulmonaire  qui,  envahie  par  la  lésion,  peut  encore 
servir  à 1 hématose.  Que  fait-on  autre  chose  que  de  com- 
battre le  symptôme,  quand , chez  un  sujet  anévrysma- 
lique,  ou  affecté  de  rétrécissements  aux  orifices  du  cœur, 
on  i)iati(|ue  une  ample  saignée  ? Ici , la  cause  de  la  dys- 
pnée est  différente  de  ce  qu  elle  est  dans  le  cas  précédent  ; 
tandis  que  c’est  le  poumon  qui,  altéré  dans  sa  structure, 
ne  remi)lit  qu’incomplélemcnt  sa  fonction  ; dans  l’autre 
cas,  c’est  le  cœur  qui  ne  fait  parvenir  qu’avec  peine 
jusqu'au  poumon  le  sang  nécessaire  à la  sanguification  : 
dans  les  deux  cas  , le  résultat  est  le  même,  et  se  traduit 
par  la  gêne  de  la  respiration.  Mais  le  remède  est  parfois 
bien  différeni  : dans  nn  cas  la  saignée  est  utile,  parce 
qu’elle  diminue  la  quantité  de  sang,  ou  la  trop  grande 
énergie  du  cœur  (la  digitale,  l’opium,  produisent  le 
même  effet)  ; dans  un  autre  il  faudra  rendre  au  cœur 
une  force  qu’il  a perdue  (insuffisance  de  valvules,  dilata- 
tion avec  amincissement)  ; d’autres  fois  enfin  c’est  sur  Iç 
système  nerveux  qu’on  doit  agir. 

Quelquefois  le  traitement  de  la  dyspnée  est  le  seul  que 
l’on  puisse  faire;  comme  dans  les  affections  dyspnéiques 
essentielles  que  l’on  appelle  asthme,  contre  lesquelles  on 
a dirigé  tous  les  médicaments  antispasmodiques,  narco- 
tiques, toniques,  nous  pourrions  même  dire  toute  la  ma- 
tière médicale.  On  est  réduit  dans  ces  cas,  qui  deviennent 
plus  rares  de  jour  en  jour,  à essayer  des  substances  dont 
l'action  est  très-différente,  et  dont  le  succès  ne  peut  être 
expliqué  que  par  les  lésions  nombreuses  dont  la  dyspnée 
dite  essentielle  n’est  que  le  symptôme. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  les  causes  variées  qui  gênent 


la  respiration  , nous  conseillons  au  praticien  , lorsqu’il 
en  aura  nettement  déterminé  la  nature  et  le  siège,  dè 
s’enquérir  s’il  doit  agir  sur  la  circulation  , sur  le  système 
nerveux,  ou  sur  le  poumon.  Dans  ce  but , tantôt  il  em- 
ploiera les  agents  thérai)eutiques  qui  ralentissent  la  eir- 
culalion  (cas  d'hypertrophie  du  cœur),  et  tantôt  ceux  qui 
lui  donnent  de  l’énergie  (dilatation  avec  amincissement, 
rétrécissement,  hypertrophie  chez  les  vieillards,  etc.); 
dans  d’autres  cas,  il  cherchera  à diminuer  le  besoin  de 
la  respiration  à l’aide  des  narcotique.s , en  se  rappelant 
toutefois  que  ehez  un  grand  nombre  d’anévrysmatiques 
le  repos  momenlané  qu’on  obtient  par  l’administration 
de  l’opium  est  plus  que  compensé  |iar  l’anxiété  et  l’ortho- 
pnée extrêmes  qui  suivent  le  sommeil  ou  le  repos  que 
l’on  a procurés  au  malade.  Celui-ci  vous  conjure  parfois 
de  ne  plus  le  faire  dormir , parce  que  son  réveil  est  plus 
pénible  que  l’état  de  veille  où  il  était  auparavant.  C’est 
encore  en  recourant  à l’usage  des  antispasmodiques,  de 
la  belladone,  du  datura  stramonium,  des  préparations 
narcotiques,  que  le  praticien  parvient  à rendre  quelque 
calme  aux-malheureux  phihi.siques,  ou  aux  sujets  atteints 
d’emphysème.  L’influence  salutaire  de  ces  remèdes  tient 
à la  modification  que  l’on  imprime  h l’innervation  céré- 
brale et  pulmonaire  en  môme  temps.  Enfin,  quelquefois 
c’est  en  rendant  à l’air  sa  pureté,  ou  en  le  distribuant 
avec  profusion  autour  du  malade  , que  l’on  fait  cesser 
pour  un  temps  souvent  as.sez  long  la  difficulté  de  respirer, 
témoin  les  asthmatiques  (tubercules,  emphysème,  hyper- 
trophie du  cœur),  qui  ne  respirent  librement  qu’au  grand 
air,  et  qui  sont  pris  de  suffocation  dans  les  appartements 
fermés,  occupés  par  un  grand  nombre  de  personnes,  ou 
trop  petils  pour  contenir  une  grande  masse  d’air.  Nous 
avons  indiqué  les  principales  manières  d'attaquer  la  dys- 
pnée; rai>pelons,  en  terminant,quele  praticien,  dans  au- 
cun cas,nedoilétablirsa  thérapeutique  sur  unsymptôme, 
surtout  lorsqu’il  est  commun  à presqtte  toutes  les  mala- 
dies, comme  la  dyspnée,  mais  qu’il  peut  rendre  plus  d’un 
service  en  combattant  le  symptôme,  une  fois  qu’il  con- 
naît la  lésion  intime  qui  l’a  provoqué. 

DYSÜRIE,  voyez  Mixtion. 
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ÉBLOUISSEMENT,  s.  m.  On  donne,  en  séméiologie,  le 
nom  d'éblouissement  à une  perversion  toute  spéciale  de 
la  vision,  qui  fait  que  le  malade  est  privé  subitement  de 
la  faculté  de  voir,  ou  croit  apercevoir  des  corps  brillants 
d’une  blancheur  appelée  éblouissante,  parce  qu’elle  ôte 
tout  a cou|)  à l'œil  la  faculté  de  voir.  Quelquefois  les  su- 
jets s’imaginent  avoir  sous  les  yeux  des  corps  colorés  en 
rouge  , des  petits  points  noirs,  des  raies  de  feu,  des  étin- 
celles. Pour  donner  une  idée  nette  de  ce  phénomène, 
rappelons  qu’on  l’éprouve  quand  on  passe  d’un  lieu  ob- 
scur dans  un  endroit  fortement  éclairé,  ou  bien  quand 
on  a considéré  pendant  quelque  temps  une  grande  sur- 
face blanche,  un  corps  lumineux,  comme  le  soleil,  onun 
corps  métallique  poli  et  brillant,  etc.  Cette  perversion  de 
la  vision  est  quelquefois  bornée  à un  seul  œil,  plus  ordi- 
nairement étendue  aux  deux  yeux  , et  accompagnée  ou 
non  d’une  douleur  ayant  son  siège  sur  le  globe  oculaire, 
ou  dans  une  partie  plus  reculée  de  l’orbite. 

Ce  symptôme  n’a  qu’une  importance  très-secondaire 
en  séméiologie.  Il  se  présente  au  début  de  plusieurs  ma- 
ladies de  l’œil,  de  celles  de  la  rétine,  et  des  maladies  que 
l’on  a considérées  comme  de  simples  névroses  de  l’œil. 
On  l’observe  également  chez  des  sujets  en  proie  à des 
névralgies  de  la  face  , à la  gastralgie  , à des  névroses, 
telles  que  l’hystérie,  t’épiiepsie,  en  un  mol,  dans  toutes 
les  affections  qui  se  révèlent  à nous  par  des  troubles  plus 
ou  moins  notables  des  appareils  du  sentiment.  C’est  en- 
core par  suite  d’une  modification  nerveuse  toute  sympa- 


thique que  l’éblouissement  paraitdans  les  affections  viscé- 
rales, surtout  à leur  début,  et  dans  celles  qui  sont  de 
nature  à réagir  fortement  sur  les  centres  nerveux.  Quel- 
quefois l’éblouissement,  qui,  envisagé  en  lui-même,  con- 
stitue un  symptôme  léger,  se  rattache  cependant  à un 
trouble  général  de  l’économie  ; tel  est  l’éblouissement 
qui  figure  dans  les  symptômes  précurseurs  de  l’affection 
typhoïde,  et  qu’il  n8  faut  pas  confondre  avec  le  vertige, 
dont  les  malades  ne  savent  pas  toujours  le  distinguer. 
On  l’a  vu  se  manifester  tout  à coup  au  début  du  typhus, 
de  la  peste,  du  choléra,  à une  époque  où  les  symptômes 
caractéristiques  de  ces  maladies  ne  s'éiaient  pas  encore 
montrés.  Dans  tous  ces  cas  , l’apparition  de  l’éblouisse- 
ment atteste  une  perturbation  nerveu.se  qui  est  souvent 
en  rapport  avec  la  gravité  du  mal.  Quelquefois  aussi 
c’est  un  phénomène  éphémère  qui  n’offre  aucune  gravité. 

L’éblouissement  se  présente  dans  trois  conditions  or- 
ganiques tout  à fait  opposées.  La  première,  c’est  lorsqu’il 
existe  une  hypérémie  générale  qui  précipite  le  sang  vers 
le  cerveau,  ou  lorsqu’il  existe  une  congestion  tout  à fait 
locale  vers  cet  organe,  soit  que  cette  congestion  soit  pri- 
mitive, soit  qu’elle  se  rattache  à une  lésion  permanente 
(lui  produit  d’une  manière  continue  ou  intermittente 
l’afflux  sanguin.  La  seconde  condition  consiste  dans  une 
diminution  des  quantités  de  sang,  comme  dans  l’anémie 
générale  , ou  bornée  au  cerveau,  ee  qui  est  rare.  Enfin, 
nous  admettrons  une  troisième  circonstance  qui  peut 
produire  aussi  l’éblouissement,  nous  voulons  parler  des 
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%aUdralion$  survenues  dans  la  composition  du  saog  durant 
le  cours  de  certaines  maladies.  Ce  symptôme  s’observe 
chez  les  scorbutiques,  chez  les  chlorotiques,  chez  les  su- 
jets atteints  de  typhus.  Examinons  en  particulier  chacun 
de  ces  trois  ordres  de  causes. 

L’éblouissement  se  manifeste  lorsque  le  sang,  en  quan- 
tité trop  considérable,  ou  riche  en  fibrine,  vient  stimuler 
fortement  la  pulpe  cérébrale.  C’est  ainsi  que  la  pléthore, 
l’hypertrophie  du  cœur  sans  rétrécissement  des  orifices, 
îe  mouvement  fébrile,  la  contraction  musculaire,  cer- 
tains obslaclcs  au  retour  du  sang  vers  le  poumon  et  le 
cœur,  la  position  déclive  du  vertex,  déterminent  l’éblouis- 
sement. D’autres  fois,  c’est  lorsque  le  sang  est  appelé  vers 
le  cerveau  par  une  cause  morbide,  comme  daiïs  la  con- 
gestion (coup  de  sang),  l’apoplexie  cérébrale,  l'encépha- 
lite, la  méningite,  et  les  productions  pathologiques  qui 
se  développent  dans  l’encéphale. 

Ce  symptôme  survient  encore  lorsque  le  cerveau  ne  re- 
çoit plus  une  dose  suffisante  de  son  stimulant  naturel. 
Dans  l’anémie  générale,  après  les  hémorrhagies,  les  émis- 
sions sanguines  poussées  trop  loin  , on  voit  les  sujets,  pro- 
fondément débilités , ne  pouvoir  se  tenir  dans  la  position 
verticale  sans  éprouver  aussitôt  des  éblouissements  et 
d’autres  troubles  nerveux.  De  là  une  indication  thérapeu- 
tique assez  pressante,  qui  consiste  à placer  le  sujet  dans 
une  situation  horizontale,  de  manière  à ce  que  le  sang 
arrive  en  quantité  suffisante , et  par  son  propre  poids, 
vers  le  cerveau. 

Enfin,  faut- il  rapporter  à une  altération  du  sang  qui 
n’exerce  plus  une  stimulation  physiologique  sur  les  or-' 
ganes  l’éblouissement  de  la  chlorose,  de  i’iiydrohémie , 
du  scorbut,  de  la  fièvre  lypho'ide,  du  typhus,  etc.,  ou  n’y 
voir  qu'un  effet  de  la  perturbation  qu’a  ressentie  tout  le 
système  nerveux  sous  l’influence  productrice  de  ces  ma- 
ladies, influence  qui  nous  échappe  ? ' 

11  faut  admettre  un  quatrième  ordre  de  causes , que 
nous  faisons  consister  dans  une  simple  modification  pas- 
sagère et  instantanée  de  l’innervation.  Telle  est  la  nature 
de  cet  éblouissement  que  l’on  éprouve  après  une  vive 
■émotion  morale  de  peine,  de  plaisir  ou  de  terreur,- après 
le  coït , lorsqu’on  a longtemps  exercé  les  organes  de  la 
vision,  ou  fixé  des  objets  brillants , d’une  blancheur  écla- 
tante , etc. 

L’éblouissement,  envisagé  sous  le  point  de  vue  de  la 
séméiologie,  n’a  aucune  valeur,  pris  isolément , mais 
réuni  à d’autres  symptômes , et  rapporté  à la  cause 
qui  le  produit,  il  ne  manque  pas  d’une  certaine  impor- 
tance. 

ECCHYMOSE,  s.  f.,de  sx;(û/^.w(7£ç,  exxu/iw/ra,  épanche- 
ment de  sang,  dérivé  de  exxo/xeu , ex^u/zouïSa! , s’ex- 
travaser, extravasation  de  .sang  dans  le  tissu  des  or- 
ganes. 

I.es  auteurs  ont  donné  à ce  mot  diverses  significations. 
Hippocrate,  le  prenant  dans  un  sens  général,  considère 
comme  ecchymose  l’épanchement  du  sang  hors  des  vais- 
seaux produit  par  une  cause  le  plus  ordinairement  trau- 
matique. Galien,  qui  semble  d’abord  lui  accorder  un  sens 
général , en  appelant  ecchymose  « l’épanchement  san- 
guin dans  le  voisinage  des  vaisseaux  » , revient  ailleurs 
sur  cette  définition,  et  dit  : « Quum  contusa  caro  in  eam, 
» quæ  sub  cute  est,  regionem,  sanguinem  effundit....  hic 
I)  affectus  suffusio,  èxxw/jia,  vocatur.  » Paul  d'Egine  ne 
s’arrête  aussi  qu’aux  phénomènes  extérieurs,  lorsqu’il 
dit  : « Si  la  peau  reçoit  l’action  d’une  violence  extérieure, 
et  que  le  sang  s’échappe  par  diapédèse  des  vaisseaux  rom- 
pus , il  produit  en  s’épanchant  sous  la  peau,  ce  que  Ton 
nomme  une  ecchymose.  » 

Les  médecins  qui  ont  étudié  ce  phénomène  dans  ses 
rapports  avec  la  médecine  légale  ont  appelé  ecchymose 
toute  infiltration,  ou  épanchement  de  sang  dans  les  aréo- 
les des  divers  tissus  (Orflla).  Ils  ont  distingué  une  ecchy- 
mose par  infiltration  , lorsque  le  sang  est  infiltré  dans 
les  mailles  des  tissus,  et  ne  forme  qu’une  tumeur  diffuse  ; 
et  une  ecchymose  par  congestion,  lorsque  le  sang  est 
extravasé  en  certaine  quantité,  et  constitue  une  tumeur 
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molle  ou  rénitente  ( thrombus).  Enfin,  quelques  auteurs 
ont  réservé  le  nom  de  sugillation  à l’ecchymose  de  cause 
interne,  et  celui  de  lividités  cadavériques  aux  taches 
violacées  et  livides  qui  surviennent  après  la  mort,  et  qui 
se  distinguent  aussi  des  précédentes,  en  ce  qu’elles  sont 
formées  par  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  , et  non 
par  son  extravasation. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  Ton  s’est  servi  du  mot 
ecchymose  dans  un  sens  plus  ou  moins  restreint  ; que  les 
uns  ne  se  sont  arrêtés  qu’à  l’extravasation  produite  par  une 
violence  extérieure,  tandis  que  les  autres  ont  vu  dans 
l’ecchymose  une  extravasation  de  sang  dans  les  tissus, 
quelle  qu’en  fût  la  cause.  Nous  n’avons  pas  à nous  occu- 
per ici  de  l’ecchymose  sous  le  point  de  vue  de  la  méde- 
cine légale  ni  de  la  pathologie  externe;  nous  ne  devons 
l’envisager  que  comme  le  symptôme  d'affections  internes 
assez  nombreuses. 

Nous  considérons  comme  ccc’nymose  toute  tache  rouge, 
violacée,  ou  livide,  de  grandeur  variable,  ne  faisant  pas 
saillie  au-dessus  de  la  peau,  ne  s’accompagnant  d’aucune 
sensation  prurigineuse,  ou  douloureuse  constituée  par 
l’extravasation  du  sang  sous  Tépiderme,  dans  l’épaisseur 
du  derme  , ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’ec- 
chymose est  donc  [lour  nous  un  terme  générique  qui  doit 
comprendre  toutes  les  suffusions  sanguines  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent  qui  dépendent  d’une  af- 
fection interne.  Elles  s’appliquent,  par  conséquent,  à 
l’ecchymose  proprement  dite,  à la  pétéchie,  à la  tache 
scorbutique  , au  purpura  hemorrhagica,  et  à toutes  ces 
lésions  locales  de  la  peau  qui  sont  précédées  ou  suivies 
d’une  petite  hémorrhagie  ayant  son  siège  dans  le  derme, 
ou  sur  Tune  ou  Tautre  de  ses  surfaces.  Cette  définition 
diffère,  sous  un  grand  nombre  de  rapports  , de  celles  ad- 
mises par  les  auteurs  ; cherchons  donc  à la  légitimer,  en 
montrant  les  inconvénients  attachés  aux  distinctions  sub- 
tiles que  Ton  a tenté  d’établir,  cl  qui  détruisent  les  affi- 
nités naturelles  dont  nous  allons  faire  ressortir  les  prin- 
cipaux traits. 

L’expression  d’hémacélinose  ( aï/^a,,  sang,  x>j).i5,  tache, 
vû(X05,  maladie  ),  créée  par  Pierquin,  et  employée  par 
M.  Rayer,  pour  désigner  la  pourpre  et  la  maladie  tache- 
tée de  Wherloff,  convient  mieux  que  la  dénomination 
d’ecchymose  pour  rendre  les  taches  sanguines  de  la  peau  ; 
car  Ton  désigne  souvent  sous  ce  nom  l’extravasation  du 
sang  dans  le  tissu  d’autres  organes.  Nous  ne. traiterons 
dans  cet  article  que  de  l’ecchymose  cutanée,  ou  de 
Thémacélinose  prise  dans  le  sens  que  nous  venons  de  dé- 
terminer. 

Description  de  l’ecchymose  et  de  ses  différentes  for- 
mes. — Le  siège  anatomique  de  Tecchymose  est  diffé- 
rent : tantôt  le  sang  s’infiltre  sous  Tépiderme  ou  dans 
l’épaisseur  même  du  dçrrae,  tantôt  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané;  quelquefois  aussi  le  sang,  devenu  plus 
séreux  et  altéré  dans  sa  composition  , pénètre  dans  un 
ordre  de  vaisseaux  où  il  n’arrive  pas  ordinairement  ; 
c’est  alors  une  véritable  injection  et  non  une  ecchymose 
telle  que  nous  Pavons  définie.  Mais  nous  croyons  qu’il  est 
impossible  d’établir  sur  le  vivant  cette  distinction  qui , 
du  reste,  n’a  pas  une  grande  importance  , puisque  cette 
erreur  de  lieu  se  montre  à peu  près  dans  les  mêmes  con- 
ditions pathologiques.  Quelquefois  le  sang  s’épanche  en 
quantité  très-minime , ou  bien  se  rassemble  en  foyer 
coihme  dans  le  scorbut  et  même  dans  la  peste,  au  rap- 
port de  Diemerbroeck.  Le  siège  de  ces  ecchymoses  est  dif- 
férent; tantôt  elles  occupent  le  tégument  externe,  tantôt 
les  membranes  muqueuses  ; elles  se  présentent  aussi  dans 
le  tissu  cellulaire  adhérent  des  séreuses. 

L’ecchymose  , telle  que  la  définissent  les  auteurs  , se 
présente  sous  la  forme  d’une  tache  d’un  rouge  violacé 
ou  livide,  et  même  noir,  accompagnée  d’aucune  saillie, 
d’aucun  prurit,  d’aucune  douleur,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt.  Son  étendue  varie  non-seule- 
ment chez  les  différents  sujets  et  dans  les  maladies  dont 
elle  constitue  un  des  symptômes  , mais  encore  durant  le 
cours  de  la  même  affection  ; comme  chez  les  scorbutiques. 


ECC 


— lo4 


ECC 


on  la  voit  acquérir  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable, suivant  l’intensité  de  la  maladie  et  l’altération 
plus  ou  moins  profonde  du  sang.  C’est  ainsi  que,  vers  la 
fin  d’un  scorbut  qui  doit  se  terminer  d’une  manière  fu- 
neste le  corps  n’est  plus  <|u’une  vaste  ecchymose.  Dans  le 
cours  des  hémorrhagies,  il  semble  (]ue  le  nombre  et  l’é- 
tendue des  ecchymoses  augmentent  à mesure  que  le  sang 
s’appauvrit. 

Les  ecchymoses  se  forment  de  préférence  dans  les  ré- 
glons du  corps  où  la  peau  est  très-mince , sa  tratne  lâche 
et  les  vaisseaux  capillaires  abondants  comme  aux  pau- 
pières, au  cou,  sur  la  partie  interne  des  memlires,  etc. 
Lorsqu’elles  marchent  vers  la  ré-'dlution;  qui  est  la  termi- 
naison la  i)Uis  ordinaire  de  cette  hémorrhagie , on  voit 
la  couleur  rouge,  lie  de  vin,  livide  ou  noirâtre  de  la  ta- 
che, perdre  de  jour  en  jour  de  son  intensité.  Sa  circonfé- 
rence, qui  est,  en  général,  mal  circonscrite  et  à bords 
irréguliers,  se  confond  par  des  nuances  insensibles  avec 
les  parties  restées  saines  de  la  peau,  dont  il  est  difficile 
de  la  distinguer.  On  voit  aussi , au  bout  d’un  temps  va- 
riable , suivant  l’étendue  de  l’ecchymose  et  la  quantité 
de  sang  infiltré  ou  épanché,  suivant  l'activité  de  la  ré- 
sorption . et  surtout  suivant  que  la  cause  pathologique 
sous  l’influence  de  laquelle  la  tache  hémorrhagique  s’est 
formée  cesse  ou  continue  à agir,  on  voit  la  couleur  fon- 
cée jlc  l’ecchymose  passer  au  violet , au  jaune  verdâtre, 
au  jaune  clair,  et  la  teinte  s’effacer  à mesure  que  la  ma- 
tière colorante  du  sang  est  enlevée  par  l’absorption.  Ces 
changements  de  couleur  se  manifestent  idutôt  à la  circon- 
férence qu’au  centre,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit. 
On  n’observe  jamais  d’exfoliation  sur  l’épiderme , à 
moins  qu’il  n’existe  quelque  affection  ciiianée  concomi- 
tante. 

Si  nous  cherchons  dans  quelles  maladies  internes  la 
tache  ecchymotique  s’est  montrée,  nous  voyons  que  c’est 
surtout  dans  celles  caractérisées  par  iine  profonde  alté- 
ration du  fluide  en  circulation  , soit  qu’elle  ait  existé 
d’une  manière  iirimilive,  soit  (in’elle  ait  suivi  l’altération 
des  solides.  Elle  a été  surtout  remarquée  dans  tout  le 
cours  de  l’affection  scorbutique,  dont  elle  constitue  un 
des  principaux  symptômes.  Dans  cette  maladie,  le  sang 
qui  s’épanche  en  quantité  considérable  , ou  d’une  ma- 
nière successive  , envahit  en  même  temps  presque  tous 
les  tissiis  ; les  hémorrhagies  interstitielles , qui  ont  leur 
siège  dans  la  peau  du  dans  son  tissu  celiulaircj  occupent 
tantôt  une  étendue  considérable  égale  h ccllo  de  la  main 
ou  presque  tout  un  membre;  tantôt  elles  imitent  tout  à 
fait  les  pétéchies.  Les  macules  scorbutiques,  dit  J.  Plenck, 
peuvent  avoir  la  largeur  de  la  main,  être  aussi  petites 
que  des  pétéchies  , ou  avoir  la  longueur  des  vibices  : 

,1 Non  soliim  maculæ  palmarès  lividæ  aut  rubenles, 

B sed  etiam  parvæ  ut  pelechije,  et  longuœ  ut  vibices 
» observanture  » (1783).  Nous  conseillons  à ceux  qui 
seraient  encore  tentés  de  maintenir  les  distinctions  éta- 
blies entre  les  ecchymoses  et  les  pétéchies  de  méditer  at- 
tentivement ce  passage,  et  surtout  d’observer  les  mala- 
dies- telles  que  le  scorbut  , les  fièvres  graves  , les 
emiioisonnements  septiques  qui  leur  offriront  dans  leur 
cours,  tantôt  des  ecchymoses,  et  tantôt  des  pétéchies  , 
plus  souvent  encore  ces  deux  symptômes  à la  fois. 

Nous  devons  encore  mettre  au  nombre  des  maladies 
qui  donnent  lieu  aux  taches  ei-chymotiques  toutes  les  af- 
fections dans  le  cours  desquelles  on  a observé  les  pété- 
chies, comme  la  peste  , le  typhus,  la  fièvre  typhoïde , les 
phlébites,  les  résorptions  purulentes,  toutes  les  fièvres 
mali  morts  appelées  putrides,  malignes,  ataxiques, 
adynamiques,  par  les  anciens,  et  même  toutes  les  ma- 
ladies chroniques  qui  s’accompagnent  vers  la  fin  ou  à 
d'autres  époques  de  leur  cours,  d’une  altération  géné- 
rale ou  cachexie.  Sous  ce  dernier  point  de  vue  il  n’esl 
pas  une  maladie  locale  qui  ne  puisse  produire  l’ecchy- 
mose tout  aussi  bien  que  la  pétéchie.  Enfin,  dans  ces  der- 
niers temps,  on  a constaté  sur  le  cadavre  des  hommes 
qui  succombent  à la  morve  aiguë  une  infiltration  du  cho- 
^ion  par  un  .«ang  noir  qui  lui  donne  une  couleur  lie  de 


vin,  et  des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous- eu-  ^ 
lané  ( igla,  et  Rayer).  On  remarque  aussi  dans  celte 
maladie  ces  taches  bleues  que  l’on  retrouve  dans  la  forme 
adynamique  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  sont  de  vérita- 
bles ecchymoses. 

En  présence  de  ces  maladies,  si  diverses  quant  à leurs 
manifestations  extérieures, et  qui  s’accompagnent  toutes 
d’hémorrhagies  iutra-cutanées  ou  sous-cutanées  , n’est-il 
pas  permis  de  chercher  une  cause  commune  ? Cette  cause 
parait  être  une  altérjtion  du  sang  , consistant  surtout 
dans  une  fluidité  plus  grande  , une  diminution  de  cohé- 
sion de  ses  éléments,  soit  que  l’on  considère  cette  altéra- 
tion comme  iirimitive  et  comme  l’origine  première  de 
tous  les  accidents  de  la  maladie,  ce  qui  rtous  parait  pro- 
bable et  appuyé  sur  les  recherches  récentes  dont  le  sang 
a été  l’objet,  soit  que  l’on  fasse  résulter  l’altération  du 
sang  de  la  lésion  locale  d’un  viscère  ou  d’une  modifica- 
tion de  l’innervation.  Ce  qu’il  importe  d’ailleurs  de  re- 
marquer avant  tout,  c’est  la  tendance  du  sang  à sortir  de 
ses  vaisseaux  pour  s’infiltrer  dans  le  derme  ou  à sa  sur- 
face libre  et  adhérente, 

Huxham,  faisant  l’his'oire  d’un  état  morbide  qu’il  ap- 
pelle dissolution  et  putréfaction  du  sang , a rapporté 
les  exemples  les  plus  remarquables  d'ecchymoses  que 
nous  puissions  citer.  Il  dit  c|ue  les  personnes  en  proie  à 
cette  altération  du  sang  étaient  couvertes  tout  à coup,  on 
aprèsquelques  symptômes  fort  légers,  de  taches  violettes, 
livides , ou  même  noires  et  bleues  ; qu’elles  éi>rouvaient 
des  hémorrhagies  abondantes,  dangereuses  et  souvent 
funestes,  dans  un  temps  où  elles  se  croyaient  à peine  ma- 
lades. L’observation  d’un  chirurgien  qui  tut  affecté  d’une 
maladie  dans  laquelle  Huxham  fait  jouer  le  principal 
rôle  à la  dissolution  et  à la  putridité  du  sang  nous  force 
à admettre  qu’il  existait  en  effet  une  altération' du  liquide 
en  circulation.  Les  taches  violettes  et  livides (|ui  se  mon- 
trèrent des  le  début  sur  le  cou,  sur  les  bras,  les  hémor- 
rhagies par  différentes  voies,  et  les  autres  accidents  qui 
ont  été  observés  , confirment  entièrement  cette  manière 
de  voir.  Nous  ne  prétendons  pas  qu’il  faille  regarder 
comme  vraies,  dans  ce  cas,  la  dissolution  et  la  putri- 
dité du  sang,  et  lesexplications  hy|ioihétiques  auxquelles 
Huxham  consacre  plusieurs  pages  ; mais  ce  qui  reste  cer- 
tainement acquis  à la  science,  c’est  l’altération  du  sang; 
Existe-t-elle  dans  tous  les  cas  où  l’on  observe  des  ecchy- 
moses, des  pétéchies,  etc.  ? Nous  ne  pourrions  réjiondre 
à cette  question  qu’en  discutant  la  nature  des  fièvres 
graves,  de  la  peste,  du  typhus,  etc.;  mais  ce  serait  entrer 
dans  une  étude  (pii  doit  trouver  place  ailleurs  {voy.  Sang, 
Typhus,  Typhoïde  Fièvre). 

L’ecchymose  apparaît  quelquefois  spontanément  à la 
surface  du  corps , et  spécialement  des  membres,  sans 
qu’il  existe  de  trouble  appréciable  dans  la  santé  (nous  ne 
parlons  pas  du  purpura  simplex).  M.  Rayer  rapporte 
deux  exemples  d’ecchymoses  sous- cutanées  dans  les- 
quelles le  dt-veloppement  des  taches  parut  lié  à un  ralen- 
tissement de  la  circulation  veineuse  dans  certaines  par- 
ties du  corps  (Rayer),  M.  Ollivier  a vu  sur  un  jeune 
homme  fort  et  robuste  des  ecchymoses  apparaître  et  se 
succéder  sur  les  diverses  régions  des  membres,  pendant 
quinze  jours  environ,  sans  que  rien  annonçât  une  alté- 
ration des  solides  ou  des  fluides  (art.  Ecchymose  du  Dic- 
tionn.  de  méd.). 

La  cause  de  l’ecchymose  consiste  quelqueftsis  en-  une 
lésion  bien  marquée  du  cœur  ou  des  vaisseaux.  N’est-ce 
pas  à l’obstacle  que  le  sang  se  fait  à lui-même  qu’il  faut 
attribuer  ces  taches  ecchymoiiques  qui  surviennent  tout 
à coup  et  sans  troubles  généraux  chez  des  hommes  ro- 
bustes et  pléthoriques , dont  le  sang,  trop  abondant  et 
troj)  riche,  ne  circule  qu’avec  une  certaine  difficulté  ? 
On  trouve  une  preuve  de  ce  mode  d’action  dans  la  rapi- 
dité avee  laquelle  les  lâches  disparaissent  sous  l’influence 
de  la  saignée.  Les  rétrécissements  situés  aux  orifices  des 
cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  la  compression  de 
quelques  veines  principales,  l’hypertrophie, surtout  quand 
elle  est  produite  par  la  coarctation  des  orifices,  la  dilala-v 
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lion  avec  amincissement , les  lésions  du  parenchyme 
pulmonaire  amenées  par  une  maladie  organique  , s’ac- 
compagnent souvent  d’ecchymoses.  On  voit  des  pneumo- 
nies doubles  , et  dont  la  marche  est  très-rapide  , faire 
périr  des  sujets  dans  un  véritable  état  d’asphyxie  ; des 
taches  ecchymotiques  apparaissent  parfois  dans  celte  cir- 
constance. N’est-ce  pas  aussi  à la  gêne  qu’éprouve  la  cir- 
culation qu’il  faut  rapporter  l’ecchymose  qui  se  développe 
sur  les  membres  inférieurs  des  femmes  enceintes,  dans 
la  cyanose,  etc.  ? 

David,  Louis,  Leblanc,  Valentin,  ont  admis  que  le  signe 
le  plus  certain  de  l’épanchement  du  sang  dans  la  poitrine 
est  une  ecchymose  qui  se  manifeste  à l’extérieur  sur 
tout  l’espace  que  le  fluide  occupe  en  dedans.  Lamy,  Sa- 
batier, M.  Larrey,  regardent  aussi  ce  signe  comme  très- 
important  ; Desgranges,  au  contraire,  prétend  qu’il  n’offre 
aucune  certitude. 

Quelquefois  l’ecchymose  tient  à une  cause  tout  à fait 
locale:  telle  est  celle  qui  se  manifeste  dans  le  lieu  oc- 
cupé par  l’érythème  noueux  (erythema  nodosura).  M.  01- 
livier  l’a  vue  en  même  temps  qu’un  œdème  aigu  ; il 
l’attribue  « à l’intensité  du  mouvement  fluxionnaire  qui 
s’opérait  vers  lestéguments,  et  qu’attestaient  d’ailleurs  un 
état  fébrile  continu,  ainsi  queladouleurella  chaleurdes 
parties  qui  devenaient  le  siège  de  cette  exhalation  san- 
guine et  séreuse  » (art.  Ecchymose,  dans  Dict.  de  méd.). 

« M.  Duparcque,  disent  les  auteurs  de  l’article  cité  , a 
publié  sous  le  nom  de  dermite  contusiforme,  une  obser- 
vation intéressante  de  cette  variété  de  l’érythème  qui  fut 
accompagné  d’une  exhalation  sanguine  dans  le  tissü  cu- 
tané. 

On  peut  voir , d’après  ce  qui  précède  , que  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique  de  l’ecchymose  est  très-va- 
riable. Cependant  on  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
que  quand  elle  ne  tient  pas  à une  des  causes  locales  que 
nous  avons  citées  en  dernier  lieu  , elle  annonce  une  ma- 
ladie grave  dans  laquelle  les  fluides,  et  le  sang,  en  parti- 
culier , ont  subi  une  altération  profonde.  L’apparition 
des  hémorrhagies  dans  de  telles  circonstances  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  modification  pathologique  que  le  sang 
a subie.  Le  pronostic  est  aussi  très-grave.  On  peut  éta- 
blir, d’après  ce  symptôme,  une  indication  thérapeutique 
que  les  auteurs  de  tous  les  temps  ont  saisie.  Elle  consiste 
à combattre  l’état  des  liquides  par  les  toniques,  les  amers, 
les  excitants.  On  sait  que  le  quinquina  et  ses  diverses 
préparations,  les  plantes  aromatiques  , et  celles  qui  con- 
tiennent un  princlpeexcitant,  comme  les  crucifères,  etc., 
étaientd’u'o  usage  presque  général  dans  ces  circonstances  ; 
aujourd’hui  même  c’est  encore  à ces  agents  thérapeu- 
tiques que  nous  sommes  forcés  de  recourir  lorsque  nous 
voulons  remplir  l’indication  thérapeutique  dont  il  s’agit. 
Faisons  remarquer  que  la  connaissance  que  noüs  avons 
des  altérations  du  sang  est  encore  trop  imparfaite  pour 
que  nous  puissions  fonder  leur  traitement  sur  la  présence 
seule  des  ecchymoses.  N’existe-t-il  pas  d'ailleurs  des  ma- 
ladies dans  lesquelles  le  sang  est  à coup  sùr  altéré  comme 
dans  la  chlorose,  l’anémie  , et  qui  ne  donnent  pas  lieu, 
du  moins  le  plus  ordinairement,  au  développement  de 
ces  taches  hémorrhagiques  ? 

Nous  plaçons  immédiatement  après  la  description  de 
l’ecchymose  celle  de  la  pétéchie  ; il  est  impossible , en 
effet,  de  les  différencier  l’une  de  l’autre,  comme  il  est 
facile  de  s’en  convaincre,  soit  que  l’on  veuille  en  établir 
la  séparation  d’après  les  symptômes  et  les  considérations 
tirées  du  siège  anatomique  de  la  lésion,  soit  que  l’on  re- 
monte à la  cause  pathogénique  qui  les  produit. 

Pétéchie,  dérive  du  mot  pestis,  peste.  — Taches  pété- 
chiales,pourprées, pourpre,  péticules.  Fr — Pestichiœ, 
puneticula,  peticulœ,  lenticulœ  , purpura , fébris  pe- 
techîalis , petechizans  , culicaris  , pulicaris.  Lat.  — 
Petecchie.  Ital.  — Pelechien,  Peteteschen,  Pestflecken. 
AU.  — Petocie.  Polon. 

Les  pétéchies  sont  o de  petites  taches  éparses  sur  la 
périphérie  de  l’appareil  tégumentaire,  le  plus  ordinaire- 
ment rouges,  souvent  livides,  violettes  ou  noirâtres,  tan- 
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tôt  semblables  à des  piqûres  de  puce,  tantôt  figurées 
comme  de  petites  lentilles  , avec  ou  sans  fièvre  , plus  ou 
moins  persistantes  sur  la  peau.  Elles  varient  singulière- 
ment dans  leur  dimension  ; ce  ne  sont  quelquefois  que 
des  points  imperceptibles  » (Àlihert).  Toutes  les  descrip- 
tions données  successivement  par  les  auteurs  ressemblent 
à celle  que  nous  venons  d’emprunter  à l’ouvrage  d’Ali- 
bert. 

Plenck  distingue 'les  pétéchies  des  macules  gangré- 
neuses, des  macules  scorbutiques  et  des  vibices.  Les  vi- 
bices  sont  des  taches  ecchymotiques,  allongées,  comme 
produites  par  des  coups  de  fouet  ; il  en  établit  plusieurs 
espèces  : 1“  une  produite  par  les  coups  de  fouet  ; 2°  par 
le  scorbut  ; 3»  par  les  fièvres;  4“  par  un  panaris.  Cette 
dernière  vibice  n’est  sans  doute  qu’une  coloration  pro- 
duite par  une  phlébite  ou  une  lymphangite.  Nous  croyons 
inutile  de  montrer  le  ridicule  de  ces  distinctions.  Cher- 
chons maintenant  si  l’on  peut  trouver  des  différences 
bien  réelles  entre  la  pétéchie,  d’une  part,  et  les  taches 
du  pourpre,  de  l’ecchymose,  du  morbus  maculosus,  etc., 
de  l’autre. 

Si  les  taches  sont  petites,  de  la  grandeur  d’une  piqûre, 
on  a les  pétéchies  de  la  fièvre  typhoïde , de  la  peste  , du 
typhus  et  de  toutes  les  fièvres  dite  pétéchyzantes , pré- 
cisément à cause  de  l’apparition  de  ces  petites  hémor- 
rhagies ;siles  taches  nes’accompagnent  d’aucun  symptôme 
grave,  d’aucun  mouvement  fébrile,  on  a le  purpura  sim- 
plex, les  petechiœ  sine  febre.  Mais  si  la  maladie  ne  reste 
plus  bornée  au  tégument  externe  , si  l’on  voit  survenir 
des  hémorrhagies  par  différentes  voies  , de  la  fièvre  , et 
quelques  symptômes  graves,  on  décrit  alors  les  pétéchies 
sous  le  titre  de  purpura  hemorrhagica,  de  morbus  ma- 
culosus de  Wherloff.  Ce  n’est  pas  tout  encore:  en  conti- 
nuant ainsi  à faire  autant  de  maladies  distinctes  qu’il  y 
a de  modifications  particulières  dans  les  taches , on  dé-* 
crira,  avec  Bateman  : 1»  un  purpura  urticans , carac- 
térisé par  des  taches  un  peu  saillantes,  avec  prurit,  et 
offrant  quelque  ressemblance  avec  les  élevures  de  l’ur- 
ticaire; 2“  un  purpura  senilis  chez  les  sujets  âgés; 
3“  un  purpura  contagiosa  constitué  par  les  éruptions 
diverses  auxquelles  donnent  lieu  les  fièvres,  et  qui  ne 
sont  pas  toujours,  comme  on  le  sait,  des  ecchymoses. 
Enfin,  si  les  taches  s’élargissent,  si  elles  acquièrent  une 
étendue  de  plusieurs  lignes,  d’un  pouce,  et  plus,  on 
aura  les  ecchymoses  scorbutiques,  ainsi  appelées  parce 
qu’elles  se  montrent  dans  les  affections  de  nature  scorbu- 
tique. 

On  voit  sur-le-champ  combien  sont  fugaces  et  incer- 
tains les  caractères  différentiels  que  l’on  a assignés  aux 
formes  diverses  que  peut  prendre  l’ecchymose.  En  ré- 
sumé, les  pétéchies  ne  se  distinguent  que  parla  grandeur 
de  la  tache.  Les  auteurs  de  l’article  Ecchymose  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  , suivant  l’exemple  qui  leur  est 
donné  par  d’autres  auteurs,  ne  veulent  pas  que  l’on  se 
serve  de  celte  dénomination  pour  désigner  les  taches 
livides  qui  se  manifestent  dans  les  fièvres  putrides  et 
pétéchiales,  « Leur  aspect , l’état  où  se  trouve  le  sang 
qu’elles  contiennent,  n’offrent  rien  de  semblable  à ce 
qu’on  rencontre  dans  l’ecchymose.  » Se  fondant  sur  la 
description  que  Stoll  a laissée  de  certaines  taches  noires 
survenues  dans  le  cours  d’une  fièvre  pétéchiale  , et  qui , 
incisées,  laissaient  écouler  un  sang  noir  et  fluide,  ils 
pensent  que  le  sang  étant  réuni  en  foyer  dans  les  pété- 
chies, on  ne  peut  les  confondre  avec  l’ecchymose  , dent 
les  taches  , plus  larges  et  isolées  , sont  constituées  par 
du  sanginfiltré  dans  lesmaillesdii  tissu  lamineux.  L’er- 
reur dans  laquelle  sont  tombés  ces  auteurs  est  facile  à 
apercevoir.  Nous  citerons  d’abord  comme  preuve  ana- 
tomique qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  siège  de  la  pé- 
téchie , une  préparation  anatomico-palhologique  de 
Prochaska  (J.  Frank).  Elle  montre  une  injection  très- 
manifeste  des  vaisseaux  capilaires  dans  une  portion  de 
peau  prise  surle  bras  d’un  sujet  mortavec  des  pétéchies; 
la  matière  colorée  qui  avait  servi  à l’injection  formait 
aux  environs  de  ces  vaisseaux  autant  de  points  qu’au- 
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Jiaravant  ou  avait  constaté  de  pétéchies.  Si  l’on  a trouvé 
du  sang  fluidedans  quelquescas,  c’est  qu’il  y avait  ecchy- 
mose par  épanchement , et  non  par  infiltration.  Cette 
dernière  forme  d’hémorrhagie  interstitielle  se  montre 
d’ailleurs,  et  dans  la  pétéchie  et  dans  l'ecchymose  , et 
tous  les  auteurs  s’accordent  à placer  le  siège  de  la  pété- 
chie dans  le  réseau  constitué  par  lesystème  drs  vaisseaux 
capillaires.  Leurs  dimensions  ne  peuvent  servir  davan- 
tage à les  différencier  de  l’ecchymose  ; et  d’ailleurs  ne 
trouve-t-on  pas  à chaque  instant,  sur  le  même  sujet,  des 
ecchymoses  , des  pétéchies  , des  vibices  , etc.?  Il  n’est 
pas  rare  de  voir,  dans  le  cours  des  fièvres  graves  et  du 
scorbut,  des  taches  pétéchiales  faire  place  à des  ecchy- 
moses qui , dans  le  principe,  diffèrent  peu  des  pétéchies 
par  leur  largeur  , et  qui  finissent  ensuite  par  envahir  de 
grandes  surfaces.  Diemerbroeck  rapporte  que  , dans  la 
peste  qu’il  eut  occasion  d’observer,  les  taches  ressem- 
blaient tantôt  a celles  qui  avaient  été  produites  par  des 
coups  de  fouet,  tantôt  à des  pièces  d’une  monnaie  de 
cuivre  qui  a la  forme  d’une  croix;  d’autresétaient  arron- 
dies, lenticulaires  ; d’autres , enfin,  couvraient  tout  un 
membre  ou  une  grande  partie. 

On  ne  peut  pas  établir  non  plus  de  ligne  de  démarca- 
tion bien  tranchée  entre  l’ecchymose  par  infiltration,  et 
l’ecchymose  par  épanchement . On  trouve  souvent  réunies 
sur  le  même  sujet  ces  deux  formes  de  l’hémorrhagie.  Les 
foyers  apoplectiques  de  petite  dimension  que  l’on  ren- 
contre sur  les  membranes  légumeulaires  internes,  ou 
dans  l’inlérieurdes  viscères,  ne  sont  que  des  ecchymoses 
internes  par  épanchement. 

Nous  pourrions  accumuler  bien  d’autres  preuves  pour 
montrer  que  tontes  les  distinctions  que  l’on  a tenté  d’éta- 
blir sur  les  variétés  de  forme  , d’étendue  , de  siège  de 
l’ecchymose  sont  vaines  et  contraires  à l’esprit  de  la  pa- 
thologie générale.  Lorsqu’en  effet  l'on  envisage  ce  symp- 
tôme d’un  point  de  vue  synthétique,  on  voit  qu’il  se 
rattache  à des  causes  paihogéniques  communes,  si  l’on 
en  excepte  les  taches  du  purpura  simplex , affection 
dans  laquelle  on  n’a  pu  saisir  jusqu’ici  aucune  lésion 
appréciable , et  les  ecchymoses  par  cause  locale  dont 
nous  avons  parlé. 

On  peut  admettre  , en  se  fondant  sur  la  cause  , 1»  des 
pétéchies  primitives  ou  idiopathiques  (petechia  prima- 
ria  vel  idiopathica)  auxquelles  nous  joindrons  l’ecchy- 
mose primitive  et  idiopathique  ; 2®  des  pétéchies  secon- 
daires ou  symptomatiques  (petechia  secondaria  vel 
symptomatica)  et  des  ecchymoses  secondaires  ou  symp- 
tomatiques. A la  première  espèce  se  rapportent  le  purpura 
simplex,  et  ces  faits  dans  lesquels  la  lésion  locale  paraît 
constituer  toute  la  maladie,  A la  seconde  espèce  se  lient 
toutes  les  ecchymoses  qui  apparaissent  dans  le  cours  des 
maladies  générales  ou  locales.  Quant  à la  distinction  en- 
tre ces  deux  espèces  d’ecchymoses  et  de  pétéchies,  elle 
ne  peut  être  établie  que  sur  la  connaissance  seule  de  la 
cause  qui  les  a produites;  dès  lors  il  est  aisé  de  voir  com- 
bien sont  vaines  les  considérations  suivantes  émises  par 
Alibert  : « il  sera  facile  aux  élèves,  dit-il , de  distinguer 
les  pétéchies  primitives  des  pétéchies  secondaires  ; il  leur 
suffira  d’en  bien  observer  la  couleur,  car  les  dernières 
sont  d’un  rouge  délayé  et  rose;  elles  s’agglomèrent  prin- 
cipalement aux  lombes  et  aux  cuisses.  Les  primitives,  au 
contraire  , sont  d’un  rouge  de  vin  très-saluré;  il  en  est 
de  purpurines  et  de  fauves.  Les  pétéchies  secondaires  ne 
viennent  que  fort  tard  dans  les  maladies  (assertion  qui 
est  plus  que  hasardée),  tandis  que  les  autres  arrivent  dès 
le  commencement.  » 

Faisons  remarquer  , en  terminant  ces  considérations 
sur  les  pétéchies,  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  de  la  peau  devraient  enfin  cesser  de  compren- 
dre dans  leur  cadre  la  descrijition  du  purpura  hemor- 
rhagica,  de  la  maladie  de  Wherhoff  , et  toutes  les  pété- 
chies symptomatiquesd’une  affection  interne.  N’ont- elles 
pas , en  effet , un  rapport  plus  intime  avec  les  maladies 
dans  le  cours  desquelles  elles  figurent  comme  symptôme, 
qu’avec  les  véritables  affections  cutanées?  Le  purpura 


simplex  rentre  tout  au  plus  dans  l'étude  de  ces  dernière*’ 
maladies. 

Nous  avons  voulu  montrer  dans  cet  article  sous  quel 
point  de  vue  il  convient  d’envisager  aujourd’hui  les  ec- 
chymoses et  les  pétéchies.  Nous  aurions  même  fait  l’his- 
toire de  ces  dernières  altérations  si  nous  n’avions  pas 
craint  de  trop  nous  écarter  de  l’ordre  généralement 
adopté  dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne,  et  de 
rendre  ainsi  plus  difficile  la  recherche  des  différents  su- 
jets que  nous  aurions  ainsi  réunis.  On  trouvera  au  mot 
purpura  simplex  et  hémorrhagie  les  maladies  que  l’on 
connaît  généralement  sous  ce  titre.  Au  mot  Pétéchie 
nous  tracerons  l’histoire  de  cette  hémorrhagie  cutanée  , 
et  nous  dirons  par  quels  caractères  elle  se  distingue  do 
la  papule  typho'ide  , de  la  miliaire  , de  la  morsure  de 
puce , etc. , dans  quelle  maladie  elle  apparaît  comme 
syrnptôme. 

ÉCHINOCOQUE  DE  L’HOMME,  dérivé  de  xoxxvi,  coque, 
et  de  EXÎV05,  hérissé  d'aspérités  , à cause  de  l’aspect  hé- 
rissé de  sa  surface.  Volycephalus  hominis  de  Goeze  et 
Joerdens , polycephalus  echinococcus, 

Les  caractères  du  genre  sont  les  suivants  : corps  de 
forme  obronde  ou  ovale , lisse  ; la  tête  couronnée  de  cro- 
chets; la  surface  interne  de  l’hydatide  couverte  de  petits 
vers  arrondis  qui  y sont  insérés.  Trop  d’obscurités  envi- 
ronnent encore  cette  espèce  pour  que  nous  insistions 
longuement  sur  sa  description.  Nous  avons  montre  à 
l’article  Acéphalocvstb  que  l’on  a souvent  pris  pour 
l'échinocoque  l’acéphalocyste  oviforme  dont  la  face  in- 
terne est  tapissée  de  petites  granulations  que  Lacnnec  a 
si  bien  étudiées  et  décrites.  Voici  cependant  quels  sont 
les  caractères  de  l’échinocoque  de  l’homme  : iisconsi'-tent 
en  vésicules  de  la  giosseur  d’une  noix  , d’un  œuf  de  pi- 
geon ou  de  poule,  ou  mêmê  de  la  grosseur  du  poing  ; les 
vers  situés  sur  sa  face  in^e^ne  ont  un  volume  moindre 
que  celui  d’un  grain  de  sable;  leur  corps  est  jaunâtre  , 
tantôt  arrondi,  tantôt  pyriforme  , couronné  d’un  simple 
rang  de  crochets  ; Bremser  en  nie  l'existence;  traces  dou- 
teuses de  suçoirs.  Rudolphi  a vu  sur  un  de  ces  vers  con- 
servés dans  l'esprit  de  vin  une  membrane  coriace,  épaisse, 
revêtue  à l’intérieur  d’une  autre  membrane  plus  mince, 
celle-ci  couverte  d’unelymphe  eld'une  matière  gruraeuse 
et  lardacée  (materia  grumoso-lardacea). 

On  ne  sait  pas  encore  précisément  quel  est  le  siège  de 
ces  enlozoaires.  Rudolphi  en  a vu  plusieurs  qui  avaient 
appartenu  à l’homme  et  qui  étaient  sans  vie.  Weigel  lui 
en  communiqua  plusieurs  qui  avaient  été  rejetés  par  les 
garde-robes  et  qui  venaient  sans  doute  d’un  abcès  du  foie 
qui  s’était  ouvert  dans  le  duodénum  ; l’intérieur  dè  l’en- 
tozoaire  était  comme  tapissé  d’une  poussière  qui,  exa- 
minée au  microscope,  laissait  apercevoir  de  petits  ver» 
ronds  ou  obovales,  dont  les  têtes  étaient  rétractées. 

ECTHYMA , s.  m. , dérivé  de  exOostv,  erumpere  ctith 
impetu  ferri,  rompre  avec  fureur,  ou  deex0u//.(«u,  j’ex- 
hale, je  fais  saillie. 

Synonymie  française  et  étrangère.  — Dartre,  crus- 
tacée,phlyzacia,  phlyzacion  , phlyzalcion , furoncle 
atonfque,  psoriase ,psoriasie  crustacée . Fr. — Tep/j.c-.6oi 
sni'jixm.  Cr. — Albotin  , albotes  , schera,  botsor,  de» 
Arabes. — Scalt,  telter,  papulous  scall,  ulceratedtelter. 
Angl. — Erbsenblattern  , Eiternde  Flechten,  Schàlbla-> 
sen.  Ail.  — Puisten.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Tep/xtvboi  vel 
ûep/xnOoi  SjO£/3(v0o-5,£îT(vuxT(ç  (dérivé  desin  et  devuf,  parce 
que  la  maladie  survient  pendant  la  nuit,  ou  parce  qu’elle 
trouble  le  repos  de  la  nuit)  , Celse  , Galien  , Aetius;  ter- 
mfnthus,  Wiseman,  Lorry,  Turner,  Plcnck  ; epinyct's, 
Sauvages  , Vogel , Sagar  ; erthyma  , AVillan  , Bateman , 
Rayer,  Biett;  ecpyesis  eclhyma,  Good;  phlysis  ecthyma, 
Young  ; Psoris  crustacea  , et  plus  tard  , phlyZacia  , 
Alibert  ; melasma , Plenck  , Linné , Vogel  ; psydracia  y 
Frank;  phlyzacion , Pagett. 

Définilion.  — Celle  dénomination,  employée  d’abord 
par  Hippocrate  pour  désigner  une  inflammation  pustu- 
leuse de  la  peau,  a été  ensuite  consacrée  par  Willan  et 


ECT 


107  — 


ECT 


Bateman  à une  maladie  cutanée,  non  contagieuse,  carac- 
térisée par  des  pustules  arrondies  , d’un  volume  assez 
considérable,  à\te»phlyzaciées,  ordinairement  peu  nom  - 
breuses,  à base  dure  , rouge  , enflammée  , auxquelles 
succèdent  une  croûte  brunâtre,  plus  ou  moins  épaisse, 
qui  est  remplacée  plus  lard  par  une  tache  rougeâtre  , et 
plus  rarement  par  une  petite  cicatrice. 

Division. — Bateman  «Kiécrit  quatre  espèces  d’ecthyma: 
kVecthyma  vulgare;  ü l’ecthyma  infantile,  qui  ne 
diffère  de  celui  de  l’adulte  que  par  l’extension  plus 
grande,  la  durée  plus  longue  dé  la  maladie  , et  par  quel- 
ques circonstances  tirées  du  sujet;  C Yeclhyma  luridum; 

D Vecthyma  cactiecticum  (ecthyma  fébrile  de  Willan). 
Les  conditions  pathologiques  sur  lesquelles  Bateman  s’est 
fondé  pour  admettre  ces  quatre  espèces  d'ecthyma  ne 
réclament  pas  une  description  séparée.  Du  reste  , nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  chacune  de  ces  espèces 
dans  le  cours  de  l’article. 

Alibert  étudie  à part  l’ecthyma  aiguë  et  l’eclhyma 
chronique  sous  le  nom  de  phlyzacia.  îl.  Rayer  adopte 
cette  manière  de  voir. MM.  Biett  (art.  Ecthyma  du  Dic- 
tionnaire de  médecine),  Cazenave,  Schedel , ne  distin- 
guent pas  dans  leur  description  l’ecthyma  aiguë  de  l’ec- 
thyma  chronique.  Nous  suivrons  cet  exemple,  convaincus 
que  les  diverses  particularités  (}ue  peuvent  offrir  les  symp- 
tômes, la  marche  et  les  causes  de  la  maladie  trouveront 
naturellement  place  dans  l’histoire  générale  qui  va  suivre. 
Willan  , et  d’aulresaprès  lui,  ont  décrit  un  ecthyma  sy- 
philitique [ecthy.  syphiliticum  ) ; mais  nous  ne  pouvons 
distraire  ainsi  de  l’étude  des  syphilides  une  affection  cu- 
tanée dont  la  cause  est  l’infection  vénérienne,  et  qui 
doit  se  trouver  réunie  aux  autres  formes  que  prennent 
les  maladies  cutanées  sous  l’influence  d’un  virus  spéci- 
fique {voy.  Syphilide  ). 

Siège  anatomigue.  — Autant  qu’on  peut  le  supposer 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances , dit  M.  Biett,  l’ec- 
thyma  a son  siège  dans  les  follicules  sébacés,  comme  la 
variole. «En  effet,  en  suivant  à la  loupe  le  développement 
de  la  phlegmasie,  on  voit  d’abord  un  point  rouge  sail- 
lant qui  ne  paraît  être  autre  chose  que  le  follicule  lui- 
même  enflammé.  Bientôt  le  gonflement  augmente,  la 
rougeur  s’étend  en  forme  d’auréole,  et  autour  d’un  point 
noir  central  on  voit  se  former  une  petite  collection  pre- 
nant, dans  ses  progrès,  la  forme  ronde  de  la  pustule 
phlyzaciée.  Elle  suit  d’ailleurs  dans  son  développement 
et  dans  son  déclin  une  marche  qui  se  rapproche  des  for- 
mes varioloïdcs,  se  succédant  les  unes  aux  autres  et  mar- 
chant toutes  isolément , toutes  par  une  sorte  d’agglomé- 
ration de  cinq  ou  six  pustules  à la  fois.  « Les  croûtes  qui 
SC  forment  arrondies  ou  irrégulières , lorsqu’elles  résul- 
tent de  la  rupture  de  plusieurs  pustules  rapprochées,  ont 
tantôt  une  couleur  jaunâtre  et  tantôt  noirâtre,  par  la 
combinaison  du  liquide  purulent  avec  le  sang;  la  chute 
des  croûtes  s’effectue  plus  ou  moins  rapidement  : tels 
sont  les  changements  qui  se  passent  localement  dans  la 
pustule. 

Un  auteur  anglais,  Samuel  Plumbe,  les  a considérés 
d’une  toute  autre  manière,  et  comme  son  opinion  a sé- 
duit quelques  personnes,  nous  croyons  devoir  la  rappor- 
ter en  son  entier.  Cet  auteur  dit  que,  soit  sous  l’influence 
d’une  cause  débilitante  générale  , soit  d’une  irritabilité 
plus  grande  de  la  peau,  « les  petits  vaisseaux  sont  lésés , 
et  il  se  forme  alors  une  véritable  pétéchie  ; mais  comme 
il  y a tendance  de  la  part  de  ces  vaisseaux  à réparer  le 
mal,  l’action  inflammatoire  commence.  Il  s’écoule  par 
les  vaisseaux  rompus  une  lymphe  coagulable  qui  se  mêle 
aux  autres  liquides  exhalés  ; la  dessiccation  donne  lieu  aux 
premières  croûtes;  et  comme  la  constitution  est  trop  dé- 
tériorée pour  aider  au  travail,  la  suppuration  s’établit, 
mais  d’une  manière  irrégulière  , et  il  vient  se  mêler  à 
la  matière  concrète  un  pus  mal  élaboré  qui , en  se 
séchant,  augmente  le  volume  des  croûtes-;  des  globules 
rouges  s’unissent  aux  différents  produits  sécrétés.  Les 
croûtes  entretenant  un  certain  degré  d’irritation  sur  la 
surface  à laquelle  elles  adhèrent , la  sécrétion  purulente 


augmente,  s’épaissit,  la  peau  elle -mémo  s’indure, 
et  c’est  ainsi  que  la  lésion  s’étend  aux  parties  environ- 
nantes. 

Todd  a fait  la  critique  de  cette  explication  des  phéno- 
mènes locaux  de  l’ecthyma  donnée  par  Plumbe.  Il  rap- 
porte, d’après  d’autres  observateurs,  quelques  remarques 
ayant  trait  à la  lésion  anatomique  qui  nous  ont  paru 
dignes  de  quelque  intérêt.  Dans  le  premier  degré  du  mal, 
lorsqu’il  n’existe  encore  qu’une  élevure  rouge  de  la  peau,^ 
on  n’observe  qu’une  injection  vasculaire.  Au  second  de- 
gré, une  certaine  quantité  de  sérosité  se  dépose  sous  la 
peau  , au  sommet  de  la  pustule  , plus  rarement  sur  toute 
sa  surface.  Dans  le  troisième  degré , une  substance  de  la 
nature  des  fausses  membranes  est  déposée  au  centre  de 
l’élévation.  Dans  le  quatrième,  lorsque  celte  substance 
a été  extraite  et  l’épiderme  enlevé,  la  pustule  apitaraît 
sous  la  forme  d une  petite  capsule  environnée  d’un  bord 
large  et  dur.  Enfin,  dans  le  cinquième  degré,  le  bord 
s’affaisse  graduellement,  et  il  se  forme  une  petite  cica- 
trice sous  la  croûte  , dont  le  centre  est  déprimé  à l’en- 
droit où  l’on  a noté  la  perforation. 

M.  Biett , qui  repousse  avec  raison  l’hypothèse  de 
Plumbe,  fait  remarquer  que  si  le  i>etil  épanchement  qui 
s’échappe  des  extrémités  vasculaires  était,  en  effet,  le 
point  de  dé]>art  db  l’inflammation  pustuleuse,  on  devrait 
la  voir  succéder  à toutes  les  pétéchies;  dans  ce  cas, 
l’épanchement  sanguin  n’est  pas  douteux,  et  .sa  quantité 
assez  grande  pour  qu’il  puisse  déterminer  une  inflam- 
mation.^ 

Symptomatologie,  — Quand  le  nombre  des  pustules 
est  peu  considérable,  que  l’éruption  se  fait  successive- 
ment , on  n’observe  aucun  symptôme  précurseur.  Dans^ 
les  circonstances  opposées,  l’apparition  des  vésicules  est 
précédée  d un  état  de  malaise  et  de  langueur  qui  dure 
quelque  temps  , d’horripilation,  d’anorexie,  de  dégoût, 
de  soif,  de  céphalalgie  et  de  courbature,  de  constipa- 
tion et  de  diarrhée.  Ces  phénomènes  cessent  quelque- 
fois ou  prennent  plus  d’intensité  à l’époque  de  l’érup- 
tion. 

On  aperçoit  d’abord  plusieurs  points  rouges  , saillants, 
circonscrits,  assez  durs,  présentant  dès  le  second  jour,  à 
leur  sommet,  une  coloration  blanchâtre  due  au  liquide 
purulent  qui  s’y  est  formé.  Au  troisième  ou  au  quatrième 
jour,  il  existe  une  pustule  bien  caractérisée  , ronde , 
saillante,  élevée  sur  une  base  dure  et  circulaire , d’un 
rouge  vif  ou  livide  chez  les  sujets  âgés.  Vers  le  sixième 
ou  septième  jour,  le  sommet  de  la  pustule  se  déchire,  et 
le  fluide  qui  en  sort  se  concrète  en  une  croûte  jaunâtre  , 
brune  ou  verdâtre.  Celle-ci,  au  bout  du  premier  ou  du 
second  septénaire,  se  détache , et  il  ne  reste  sur  la  peau 
qu’une  petite  empreinte  violacée  « rarement  creusée  dans 
la  couche  superficielle  du  derme , et  surtout  n’ayant  en 
aucune  manière  la  forme  de  la  cicatrice  de  la  variole  , 
son  étendue  dépendant  le  plus  souvent  de  celle  de  la 
croûte  plutôt  que  de  celle  de  la  pustule  elle-même  » 
(M,  Bjett).  Quelquefois  l’irritation  locale  peut  détermi- 
ner des  douleurs  et  le  gonflement  des  ganglions  lympha- 
tiques voisins  des  pustules. 

Elles  siègent  le  plus  ordinairement  sur, les  membres 
inférieurs,  les  mains,  les  bras,  le  cou,  les  épaules,  le 
tronc  et  plus  rarement  sur  le  visage  et  le  cuir  chevelu. 
M.  Rayer  assigne  pour  siège  à l’eclhyma  chronique,  le 
cou  , le  cuir  chevelu  , les  membres  , la  face.  Lorsqu’il  ne 
se  fait  qu'une  seule  éruption  d’un  petit  nombre  de  pustules, 
leur  durée  est  d’un  ou  de  deux  septénaires  : tel  est  le  cas 
de  l’eclhyma  aigu.  Cette  durée  peut  être  de  un  à pjusieurs 
mois  lorsque  des  groupes  de  pustules  se  forment  succes- 
sivement sur  différentes  parties  du  corps  : on  a alofs  l’é- 
ruption que  les  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  d’ecthyma 
chronique.  Dans  celle-ci  les  pustules  se  présentent  avec 
les  mênjes  caractères  ; chacune  offre  successivement  un 
point  rouge , acuminé  , puis  blanchâtre , soulevé  par  une 
suppuration  qui  s’épanche  en  dehors,  et  se  concrète  sous,, 
forme  de  matière  jaunâtre  ou  verdâtre,  etc. 

L’éruption  de  l’eclhyma  chronique  est  constituée  par 
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la  succession  d’un  cerlain  nombre  de  pustules  qui  par- 
courent leurs  périodes  en  des  temps  différents,  de  sorte 
qu'au  moment  où  de  nouvelles  se  t'orment,  d’autres  sont 
presque  entièrement  cicatrisées.  Tout  le  corps  peut  être 
ainsi  envahi  par  l'éruption  , ce  qui  perpétue  le  mal 
pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  une  année 
entière.  A chaque  éruption  nouvelle  il  survient  un  peu 
de  malaise,  de  la  soif,  de  l'anoxerie  , de  la  céphalalgie, 
de  la  fièvre. 

Quand  les  pustules  se  développent  dans  une  seule  par- 
tie du  corps  , leur  durée  est  d’un  septénaire  comme  dans 
Vecthyma  vulgare  {epinycHs  vuUjaris,  Sauvages),  qui 
n’est  qu’une  forme  bénigne  de  la  maladie,  dans  laquelle 
l’éruption  est  complète  au  bout  de  trois  ou  qua- 
tre jours  ; les  écailles  tombent  , et  ne  laissent  aucune 
trace  de  leur  existence  une  fois  le  premier  septénaire  ré- 
volu. 

Quelquefois  les  pustules  phi yzaciées , larges  et  volu- 
mineuses se  renouvellent  durant  plusieurs  semaines  et 
plusieurs  mois  chez  les  enfants  mal  nourris,  faibles  , ca- 
chectiques ou  allaités  par  de  mauvaises  nourrices.  Elles 
s’étendent  beaucoup  plus  que  dans  Vecthyma  vulgare, 
et  envahissent  les  extrémités  , le  tronc  , le  cuir  chevelu, 
et  même  la  face  ; la  douleur  et  l’irritation  locales'sont 
irès-faibles  ; la  peau  sur  laquelle  la  pustule  se  développe 
offre  autour  d’elle  une  teinte  livide,  et,  lorsque  la  croûte 
est  tombée,  on  aperçoit  une  ulcération  assez  profonde 
dont  la  cicatrisation  est  longue  et  difficile,  et  laisse  après 
elle  une  dépression  blanchâtre  permanente  ( ect/iyma 
infantile,  Bateman  ).  Tantôt  les  pustules  ne  parviennent 
pas  à la  suppuration  ; elles  diminuent  de  volume , et  il 
se  fait  à leur  surface  plusieurs  desquamations  successives 
(Cazenave  et  Schedel  ) ; tantôt  elles  sont  très-volumi- 
neuses, et  forment  des  élevures  assez  semblables  aux 
bulles  du  rupia.  Dans  des  cas  assez  ordinaires,  la  pustule 
laisse  apercevoir  un  point  noir,  un  ombilic,  qui  la  fait 
ressembler  à la  pustule  de  la  variole. 

Chez  d’autres  sujets,  des  pustules  larges,  a base  rou- 
geâtre, proéminente  et  assez  semblable  à celle  des  fu- 
roncles, se  répandent  à la  surface  de  tout  le  corps,  à 
l’exception  de  la  face  {ecthyma  luridum,  terminthus 
de  différents  auteurs  ).  Elles  se  rompent  vers  le  huitième 
ou  dixième  jour,  fournissent  une  matière  saoicuse  ou 
sanguinolente,  et  laissent  voir  des  ulcères  qui  s’étendent, 
et  se  couvrent  de  croûtes  noires  et  adhérentes  : la  chute 
de  celles-ci  dure  ordinairement  plusieurs  semaines.  Au- 
tour et  au-dessous  de  ces  ulcérations  on  sent  une  dureté 
qui  s’étend  jusque  dans  les  muscles  sub-jacenls.  Si  on 
vient  à arracher  les  écailles  , elles  restent  quelque  temps 
avant  de  se  reproduire,  et  il  se  forme  des  ulcères  à bords 
calleux,  laissant  écouler  un  liquide  sanieux.  Cette  forme 
de  l’éruption  phlyzaciée  se  manifeste  chez  les  individus 
avancés  en  âge  , dont  la  constitution  est  altérée  par 
des  excès  de  boisson  , des  travaux  excessifs , ou  à la 
suite  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  variole  (Ba- 
leman  ). 

Vecthyma  cachccticum  de  Bateman  consiste  dans  une 
éruption  de  pustules  nombreuses , répandues  çà  et  là,  se 
développant  dans  l’espace  (le  deux  ou  trois  jours,  ayant 
leur  siège  sur  la  poitrine  ou  sur  les  membres.  Les  pustules 
à base  dure  et  enflammée  se  multiplient  chaque  jour  ; la 
coloration  de  la  .peau  à leur  pourtour  est  bleuâtre,  et 
prend  une  teinte  pourprée  à mesure  que  l’inflammation 
diminue  et  que  des  écailles  laraelleuses  se  forment  au 
sommet  de  la  pustule.  Après  la  desquamation  , une  tache 
de  couleur  foncée  remplace  la  pustule  : un  paroxysme 
assez  violent  se  manifeste  ordinairement  au  début  de 
celte  forme  de  Teclhyma  ( Bateman),  qui  est  souvent 
uni  à un  étal  cachectique,  amené  quelquefois  par  une 
cause  spécifique  qui  a altéré  profondément  la  constitu- 
tion. 

Les  formes  diverses  que  prend  la  pustule  phlyzaciée 
ont  fait  donnera  la  maladie  des  nomsrlifférents  auxquels 
il  ne  faut  attacher  quelque  importance  que  parce  qu’elles 
représentent  certaines  condition^  pathologiques  de  l’é- 


conomie , qui  exercent  une  certaine  influence  sur  te 
nombre,  la  forme  , la  marche  plus  ou  moins  rapide  des 
pustules. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  avons  signalés 
n’existent  guère  que  dans  les  cas  où  les  pustules  sont 
confluentes,  se  succèdent  sans  interruption,  lorsque  leur 
base  est  entourée  d’une  aréole  rouge,  et  qu’il  se  déve- 
loppe de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  dans  les  parties 
voisines.  Aliberl  rapporte  l’histoire  d’un  malade  dont  le 
corps  était  couvert  de  pustules  phlyzaciées,  confluentes, 
et  qui  éprouvait  des  (louleurs  très-vives  par  la  chaleur 
du  lit  : O on  l'aurait  cru  poursuivi  par  un  essaim  d’abeilles 
en  fureur;  il  s'agitait  el  changeait  à chaque  instant  de 
place.  » On  conçoit  que  dans  de  telles  circonstances  la 
fièvre  puisse  s’allumer  ; elle  s’observe  dans  l'ecthyma 
chronique  lorsque  les  pustules  sont  très-enflammées , 
acquièrent  de  grandes  dimensions,  ou  lorsque  des  ulcé- 
rations livideset  de  mauvaise  nature  s’établissent.  Quand 
des  pustules  se  reproduisent  pendant  plusieurs  mois  et 
à des  intei-valles éloignés  (ecz.  chronique),  leraouveraent 
fébrile  est  à peine  prononcé  ou  n’existe  pas  (Rayer).  Ce- 
pendant si  l’éruplion  se  rattache  à quelques  maladies 
viscérales,  à une  affection  chronique  de  l’appareil  di- 
gesiif  ou  re.'ipiratoire  (ecz.  infantile,  luridum,  cachec- 
ticum),  la  fièvre  se  manifeste  mais  d'une  manière  fu- 
gace , el  dans  ces  cas  , d’ailleurs , on  est  en  droit  d’en 
accuser  la  maladie  viscérale  plutôt  que  l’affection  cutanée, 
M.  Gibert  dit  qu’il  est  infiniment  rare,  si  même  cela 
existe,  que  celte  affeciion  soit  précédée  ou  accompagnée 
de  fièvre.  Cette  opinion  n’est  pas  admissible , surtout 
quand  on  réfléchit  que  l’ecthyma  se  lie,  comme  le  fait 
remarquer  l’auteur  lui-même,  à une  lésion  interne,  à un 
dérangement  des  fonctions  digestives  , à un  état  cachec- 
tique général.  Alibert  dit  que  la  fièvre  qui  accompagne 
d’ordi-naire  l’ecthyma  aigu  ne  se  montre  qu’à  l’instant 
de  l’éruption  des  pustules.  Willan  a fondé  sur  l’existence 
de  la  fièvre  l’espèce  A’ecthyma  qu’il  appelle  fébrile , et 
qui  se  montre , en  effet , dans  des  cas  où  des  lésions  vis- 
cérales bien  caractérisées  , ou  une  altération  générale 
consécutive  à quelque  maladie  , se  décèlent  par  des 
symptômes  généraux  qui  ont  fait  donner  à cet  ecthyma 
le  nom  de  cachecticum. 

La  marche  de  l’ecthyma  est  aiguë  ou  chronique  : un 
ou  deux  septénaires  suffisent  pour  la  guérison  du  mal  à 
l’état  aigu.  Dans  la  forme  chronique , les  pustules  , se  dé- 
veloppant sur  d’autres  parties  du  corps  à mesure  qu’elles 
se  cicatrisent  en  un  point,  le  mal  peut  ainsi  se  prolonger 
durant  trois  ou  quatre  mois  et  plus.  Les  complications, 
la  modification  profonde  qu’a  subie  la  constitution  , soit 
dans  le  cours  d’une  rougeole,  d’une  scarlatine  , d’une 
variole  , soit  par  l’effet  de  la  pauvreté , de  la  misère  ou 
des  autres  causes  que  nous  passerons  plus  loin  en  revue, 
impriment  à l’ecthyma  une  marche  chronique.  Tant  que 
ces  causes  persistent , le  mal  se  reproduit,  ou  plutôt  se 
continue  sans  interruption. 

La  terminaison  de  la  pustule  phlyzaciée  est  variable  ; 
les  |)lu$  fréquentes  sont  la  suppuration  et  la  dessiccation. 
Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  , la  croûte  fait 
place  à une  tache  rougeâtre  qui  disparaît  au  bout  d’un 
certain  temps,  ou  à une  cicatrice  tout  à fait  superficielle; 
tantôt  à la  pustule  succède  un  ulcère  de  couleur  violacée 
ou  rougeâtre,  sanieux,  sanguinolent  et  de  mauvaise  na- 
ture, qui  a quelque  peine  à se  cicatriser  {ecthyma  lu- 
ridum). La  chute  des  croûtes  épaisses  , brunâtres,  est 
souvent  suivie  d’une  desquamation  blanchâtre  ; quelque- 
fois il  se  développe  des  tubercules  violacés,  lorsque  les 
pustules  sont  restées  longtemps  stationnaires  sans  s’ulcé- 
rer (Rayer).  O Après  l’ouverture  de  la  pustule,  la  rou- 
geur diminue,  le  gonflement  se  dissipe,  et  l’épiderme  , 
en  se  détachant  à plusieurs  reprises  des  points  affectés  , 
forme  des  cercles  blancs  autour  d’une  empreinte  d'un 
rouge  foncé,  el  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps 
(M.  Biett). 

Diagnostic. — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
l’ecthyma  des  pustules  syphilitiques;  cependant  l’on  re- 
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connaîtra  ces  dernières  à l’are'ole  cuivreuse  qui  les  envi- 
ronne , à une  tendance  plus  grande  à rultéralion  , et 
surtout  en  remontant  à la  cause  de  la  maladie  ; enfin  , 
dans  les  cas  douteux  le  traitement  permettra  d’asseoir  le 
diagnostic.  Il  est  rare,  d’ailleurs,  que  l’on  ne  trouve  pas 
quelques  symptômes  concomitants  propres  à éclairer  la 
véritable  nature  de  la  maladie. 

Le  riipia  a plus  d’un  trait  de  ressemblance  avec  l’ec- 
thyma  ; suivant  M.  Bietl , « celui-ci  a toujours  la  forme 
pustuleuse  ; la  collection  est  toujours  purulente  ; elle  est 
renfermée  dans  un  foyer  circonscrit  qui  paraît  être  le 
follicule  sébacé.  Le  rupia  offre  dans  son  début,  comme 
dans  une  grande  "partie  de  sa  durée , l’aspect  d’une  peti  te 
collection  aqueuse  non  limitée,  susceptible  de  s’étendre 
et  de  former  une  large  ampoule.  » Ces  caractères  diffé- 
rentiels paraissent  décisifs;  cependant  lorsque  les  pus- 
tules sont  larges  et  soulevées  par  un  liquide  sanguinolent 
qui  se  concrète  sous  forme  de  croûte  très-épaisse,  re- 
couvrant une  surface  ulcérée  , comme  dans  l’eclhyma 
luridum,  on  éprouve  quelque  difficulté  à distinguer  cette 
maladie  du  rupia.  On  se  rappellera  que,  dans  cette  der- 
nière affection  , l’épiderme  est  soulevé  par  une  sérosité 
purulente  qui  donne  lieu  en  se  concrétant  à des  croûtes 
saillantes,  semblables  à des  écailles  d'huîtres;  on  re- 
trouve quelquefois  autour  d’elles  des  débris  de  la  phlyc- 
tène;  ordinairement  aussi  les  ulcérations  sont  plus  pro- 
fondes que  celles  de  l’ecthyma.  M.  Plumbe  trouve  une 
analogie  très-grande  entrel’ectbymaet  le  rupia.  M.  Biett, 
tout  en  accordant  que  les  causes  générales  peuvent  être 
communes,  a sigoaléles  différences  qui  séparent  la  lésion 
locale  ; nous  en  avons  rapporté  plus  haut  les  principaux 
caractères.  Alibert  partage  tout  à fait  l’opinion  de  M. 
Plumbe  , et  dit  o que  le  rupia  de  M.  Bateman  ne  parait 
pas  diffe'rer  assez  de  ce  qu’il  désigne  lui-mêmesous  le  nom 
àecthyma  pour  constituer  un  genre  à part  [ecthyma 
cacfteclfcwm,  \Villan);  ceseraitalors  un  genre  purement 
factice  qui  ne  serait  fondé  que  sur  des  considérations 
accidentelles  de  peu  d’importance.  » 

Le  furoncle  se  montre  sous  l’aspect  d’une  petite  tumeur 
rouge  qui  se  développe  de  dedans  en  <lehors  , tandis  que 
dans  l’ecthyma  l’inflammation  procède  en  sens  inverse. 
Dans  cette  dernière,  il  n’y  a pas  mortification  du  tissu 
cellulaire  , ni  expulsion  au  dehors  du  bourbillon. 

On  pourrait  prendre  les  pustules  de  l’ecthyma  pour 
celles  de  la  varioloïde  et  de  la  varicelle  ; mais  la  géné- 
ralité , la  forme  , le  mode  de  développement  de  l’érup- 
tion , et  plus  tard  la  forme  des  croûtes,  de  la  cicatrice  , 
empêcheront  de  les  confondre  avec  l’ecthyma.  Dans  la 
variole,  les  pustules  sont  ombiliquées,  et  ne  peuvent  per- 
mettre l’erreur.  La  vaccine  a plus  d’une  analogie  avec 
l’ecthyma  ; mais  les  placpies  gaufrées  de  la  première 
éruption  diffèrent  beaucoup  de  la  seconde.  Les  pustules 
que  l’on  provoque  par  des  frictions  avec  la  pommade 
stibiée  imitent  parfaitement  les  pustules  de  l’ecthyma 
spontané.  Dans  le  cas  où  le  malade  aurait  intérêt  à dis- 
simuler la  véritable  cause  de  l’éruption,  il  serait  difficile 
d’asseoir  le  diagnostic;  cependant  la  base  de  la  pustule 
dans  ce  cas  n’est  point  dure;  l’épiderme  est  soulevé  dans 
une  assez  grande  étendue,  et  d’ailleurs  il  existe  un  om- 
bilic sur  ces  pustules;  enfin  elles  sont  beaucoup  plus  con- 
fluentes que  celles  de  l’ecthyma. 

11  est  difficile  de  confondre  l’eclhyma  avec  la  gale.  La 
première  est  caractérisée  par  des  pustules  , la  seconde 
par  des  vésicules  qui  d’ailleurs  sont  toujours  nombreuses, 
accompagnées  de  prurit  , contagieuses , et  occupent  la 
main,  les  doigts , le  pouce  et  l’index.  Du  reste  on  se  rap- 
pellera que  la  gale  se  complique  souvent  de  pustules 
d’ecthyma  , de  telle  sorte  que  l’on  retrouve  en  même 
temps  sur  la  peau  du  sujet  affecté,  1“  les  sillons  carac- 
téristiques où  sont  logés  les  insectes  producteurs  de  l’é- 
ruption vésiculeuse  secondaire,  2“  les  vésicules  , S»  les 
pustules.  Ces  deux  éruptions  sont  produites  par  l’irrita- 
tion que  l’acarus  provoque  à la  surface  cutanée  : l’exis- 
tence des  vésicules  est  presque  constante  ; ce  n’est  que 
dans  les  cas  où  l’irritation  est  forte  que  l’on  voit  paraître 
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les  pustules  de  l’ecthyraa  , ce  qui  n’est  point  rare  du 
tout. 

L’acné  simplex  , la  mentagre  , affectent  un  siège  dé- 
terminé , comme  le  front , le  visage  , le  menton  ; leurs 
pustules,  à base  dure  et  rouge,  pourraient  en  imposer 
pour  les  pustules  del’ecthyma;  mais  c’est  plutôt  une 
induration  qu’une  phlegmasie  véritable  qui  occupe  leur 
base  : leur  marche  est  moins  aiguë.  Quant  à l’acné  in- 
durata,  il  sera  facile  de  le  distinguer,  puisqu’il  affecte 
exclusivement  le  dos,  la  poitrine,  le  visage,  et  jamais  les 
membres  (M.  Biett). 

Complications.  — Billard  dit  qu’en  général  l’ecthyma 
est  lié  chez  les  enfants  avec  une  affection  chronique  de 
l’appareil  digestif  ou  respiratoire  , et  se  développe  sou- 
vent dans  l’état  de  marasme  et  d’affaiblissement  où  ces 
maladies  ont  réduit  les  enfants.  » Les  complications  doi- 
vent aussi  être  très-communes  chez  l’adulte  , lorsqu’une 
nourriture  n)alsaine  ou  insuffisante  , la  malpropreté,  et 
d’autres  influences  funestes,  ont  débilité  la  constitution. 
Il  est  impossible  alors  de  ne  pas  faire  jouer  le  principal 
rôle  à cette  complication.  Les  symptômes  qui  révèlent 
les  irritations  gastriques  et  intestinales  sont  la  douleur 
épigastrique  , l’anorexie,  la  constipation  ou  la  diarrhée 
qui  souvent  se  succèdent,  la  céphalalgie  , la  courbature, 
la  faiblesse,  un  mouvement  fébrile  très-prononcé.  L’ec- 
lhyma cachectique  de  Willan  et  Bateman  parait  se  rat- 
tacher à des  complications  assez  variées.  C’est  ce  qu’Ali- 
berl  reconnaît  dans  le  passage  suivant  : « Les  individus 
sujets  au  phlyzacia  chronique  se  trouvent  pourla  plupart 
dans  un  état  de  cachexie,  d’abattement  et  de  dépravation 
humorale;  leur  peau  est  sale,  blafarde,  d’un  relâchement 
universel.  » 

On  observe  encore  comme  affection  concomitante  de 
l’eclhyma  , l’inflammation  de  la  conjonctive  et  du  pha- 
rynx I Rayer),  les  affections  morales,  l’état  de  grossesse. 
M.  Biett  l’a  vu  alterner  chez  un  jeune  homme  avec  un 
asthme  convulsif  très-grave,  ou  paraître  sous  l’influence 
de  gastro-entérites  aiguës  dans  le  cours  desquelles  il  a 
paru  avoir  un  caractère  critique. 

Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  de  la  peau  peuvent 
s’accompagner  quelquefois  de  pustules  d’ecthyma.  Cette 
complication  s’est  présentée  dans  le  cours  de  la  gale , du 
prurigo,  du  lichen,  vers  la  fin  de  varioles  confluentes  et 
graves.  Les  pustules  dans  ce  cas  se  reproduisent  en  diffé- 
rents points  de  l’enveloppe  cutanée  en  conservant  leur 
forme  spéciale,  jusqu’à  ce  que  l’irritation  de  la  peau  ait 
cessé.  On  les  voit  aussi  succéder  à la  rougeole  , à la  scar- 
latine , mais  plus  rarement  qu’à  la  variole.  L’eclhyma 
dépend  quelquefois  d’irritations  directes  de  la  peau  , 
comme  lorsqu’il  survient  après  des  frictions,  des  appli- 
cations de  sangsues  , ou  après  des  phlegmasies  cutanées. 

Pronostic.. — Les  complications  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  donnent  quelque  gravité  à l’affection. 
Une  constitution  délabrée  par  des  misères  de  toutes  sortes, 
épuisée  par  des  maladies,  rendent  le  pronostic  de  l’ec- 
thyma  infantile,  de  l’ecthyraa  luridum  et  cachecticum 
plus  fâcheux  ; mais  alors  c’est  plutôt  sur  la  lésion  conco- 
mitante que  sur  la  lésion  cutanée  que  repose  ce  jugement. 
Engénéral,reclhymaconsidéréenlui-mêraeesl  peu  grave; 
quelquefois  , il  est  vrai , le  mal  se  reproduit  avec  une 
opiniâtreté  qui  inspire  quelque  inquiétude,  comme  chez 
les  vieillards,  et  les  individus  cachectiques. 

Étiologie.  — Le  phlyzacia  semble  attaquer  de  préfé- 
rence les  sujets  qui  vivent  dans  la  misère  et  dans  la  mal- 
propreté, qui  exercent  des  métiers  qui  les  exposent  à des 
irritations  continuelles  du  tégument.  MM.  Cazenave  et 
Schedel  disent  qu’on  l’observe  fréquemment  aux  mains 
chez  les  épiciers  et  les  maçons  , à cause  des  manipula- 
tions auxquelles  ils  se  livrent.  Willan  assure  ([ue  les  ou- 
vriers qui  louchent  sans  cesse  des  substances  métalliques 
sont  quelquefois  attaqués  de  ce  mal,  qui  occupe  alors  les 
mains.  Il  faut  encore  placer  au  nombre  des  causes  d’irri- 
tation qui  peuvent  produire  l’eclhyma  les  maladies  de  la 
peau  dont  nous  avons  fait  l’histoire  au  sujet  des  compli- 
cations (variole,  scarlatine,  rougeole,  etc.).  La  gale,  sur- 


ECT 


— no 


ECT 


loni,  en  est  une  cause  très-fréquente  ; ü est  peu  de  su- 
jets qui,  en  proie  à une  gale  un  peu  intense , ne  présentent 
pas,  à la  surface  de  la  peau  des  pustules  d’eclhyma  mêlées 
aux  vésicules  de  la  gale  ; ceux  dont  la  constitution  est 
affaiblie  par  les  progrès  de  l‘âge  (vieillards),  les  enfants 
nés  et  élevés  dans  des  conditions  hygiéniques  insalubres, 
allaités  par  des  nourrices  malsaines  y sont  particulière- 
ment exposés.  Cependant,  on  peut  dire  que  ce  mal  attaque 
tous  les  âges,  se  manifeste  dans  toutes  les  saisons.  On 
l'observe  , dit-on,  surtout  au  printemps,  et  en  été  chez 
les  jeunes  gens  et  les  adultes  (Cazenave  et  Schedel).  Mais 
toutes  particularités  relatives  à l’étiologie  sont  loin  d’être 
connues.  M.  Bielt  assure  que  l’hiver  et  l’automne  parais- 
sent plus  propres  au  développement  de  l’eclhynia  que  le 
printemps  et  rélé.  , 

Les  hommes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  femmes 
(M.  Bielt).  Bateman,  au  contraire,  dit  que  les  jeunes  per- 
sonnes sont,  eu  général,  sujettes  à cette  maladie,  surtout 
au  printemps  ou  dans  l’été.  Bateman  attribue  celte  pré- 
disposition à ce  qu’elles  font  un  exercice  trop  violent,  ou 
allèrent  leurs  organes  digestifs  par  une  nourriture  mal- 
saine, Il  n’existe  pas  de  constitution  qui  paraisse  plus 
spécialement  disposée  à la  maladie,  Les  individus  dont 
la  peau  est  brune,  sèche,  dont  les  fonctions  exhalantes 
sont  difficiles,  en  sont-ils  plus  souvent  atteints  que  d’au- 
tres, ainsi  que  le  pense  M.  Bielt  ? Ce  que  l’on  peut  assu- 
rer, c’est  que  les  sujets  à peau  blanche  et  fine,  les  en- 
fants , les  femmes , n’en  sont  nullement  à l’abri.  Il  ne 
faut  pas  toujours  chercher  dans  la  prédisposition  indivi- 
duelle la  cause  de  l’ecthyma  ; son  influence  est  presque 
nulle  dans  les  cas  où  le  frottement  des  habits,  d’un  col 
de  chemise,  d’une  ceinture,  d’une  jarretière,  a suffi  pour 
le  déterminer  (Todd). 

Les  causes  sur  lesquelles  il  importe  surtout  au  praticien 
de  porter  son  invesligatioo  sont  celles  qui  ont  trait  â 
rbygicne.*Une  habitation  froide  et  humide  où  l’air  se 
renouvelle  difficilement,  une  nourriture  formée  d’ali- 
ments |ieu  réparateurs  et  insuffisants,  l’usage  exagéré  de 
boissons vineuseset  alcooliques,  l’habiludede  l’ivrognerie, 
et  de  débauches  d’un  autre  genre  ; la  malpropreté  qui 
accumule  sur  la  peau  des  matières  irritantes  capables  à 
elles  seules  de  développer  l’ecthyma,  les  travaux  exces- 
sifs, la  veille,  les  afl’ections  morales,  telles  sont  les  causes 
(jui  favorisent  le  développement  de  l’eclhyma.  Aussi  sé- 
vit-il surtout  chez  les  hommes  qui  appartiennent  aux 
classes  inférieures  de  la  société,  chez  les  prisonniers  {.Ali- 
bcrl),  dans  les  hôpitaux,  les  garnisons,  et  dans  les  temps 
de  famine. 

Un  point  essentiel  dans  l’étiologie  de  l’affection  cutanée 
que  nous  étudions  est  la  recherche  des  maladies  viscé- 
rales dont  les  sujets  sont  souvent  atteints.  Ce  n’est  qu’après 
avoir  examiné  avec  soin  et  successivement  tous  les  or- 
ganes qu’on  pourra  établir  une  thérapeutique  vraiment 
efficace.  Un  sujet  chez  lequel  on  découvre  une  gastro- 
entérite,  un  état  lymphatique  ou  scrofuleux  caractérisé, 
ne  doit  pas  être  traité  de  la  même  manière  qu’un  individu 
dont  la  maladie  a été  provoquée  et  est  entretenue  par  une 
irritation  locale. 

En  se  fondant  sur  les  considérations  qui  précèdent,  on 
a pu  distinguer  un  eclhyma  dans  lequel  la  lésion  locale 
constitue  toute  la  maladie  (eclhyma  idiopathique),  et 
une  seconde  forme  dans  laquelle  la  maladie  d’un  viscère 
ou  de  quelque  point  de  l’économie  exerce  une  influence 
non  douteuse  sur  la  production  des  pustules  phlyzaciées 
(eclhyma  symptomatique).  Cette  distinction  n’est  bonne, 
sous  le  point  de  vue  de  l’étiologie,  que  parce  qu’elle  en- 
seigne au  praticien  à ne  pas  s’arrêter  à la  seule  lésion 
qui  frappe  ses  yeux,  et  à porter  son  investigation  plusioin. 

Traitement.  — • Il  faut,  avant  tout,  placer  les  malades 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  ; leur  prescrire 
une  nourriture  saine,  réparatrice,  et  non  stimulante  ; les 
soins  de  propreté,  les  bains  tièdes,  d’eau  simple,  ou  d’eaux 
minérales  salines,  les  bains  de  mer,  des  boissons  toniques 
et  amères,  si  la  constitution  est  mauvaise;  au  contraire, 
la  diète,  une  alimentation  féculente,  lactée,  des  bois- 


sons délayantes,  si  le  malade  est  jeune,  robuste  et  plétho- 
rique. 

Lorsque  l’éruption  est  confluente,  qu’elle  persiste  sans 
interruption,  lorsque  les  douleurs  sont  vives,  la  rougeur 
de  la  peau  très-marquée,  et  la  chaleur  telle,  que  les  ma- 
lades ne  peuvent  supporter  la  chaleur  de  leur  lit,  ou  de 
l’appartement  qu’ils  occupent;  lorsqu’enfin  le  sujet  est 
jeune  , sanguin  , on  n’hésitera  pas  h le  soumettre  à une 
diète  sévère  , à l’usage  de  tisanes  émollientes  , et  même 
à lui  pratiquer  une  sajsnée.  On  emploie  en  même  temps 
les  bains  simples,  émollients , les  lotions  et  des  applica- 
tions émollientes.  Alibert  conseille , si  le  tégument  est 
couvert  de  pustules  à base  enflammée  et  douloureuse,  d’y 
appliquer  un  certain  nombre  de  sangsues;  c’est  dans  de 
telles  circonstances  que  les  lotions  avec  l’eau  de  guimauve 
ou  de  gélatine  calment  la  phlegmasie  cutanée. 

Les  applications  topiques  seront  d'une  nature  très-dif- 
férenle  si  la  constitution  est  détériorée,  si  les  pustules 
ont  laissé  après  elles  ces  ulcérations  livides , noirâtres, 
dont  il  est  difficile  d'obtenir  la  guérison»  C’est  alors  que 
l’on  retirera  de  grands  avantages  des  lotions  faites  avec 
le  vin  miellé,  la  décoction  de  quinquina,  l’eau  de  Saturne 
(Alibert),  ou  des  bains  alcalins,  que  l’on  prépare  avec  la 
gélqline,  le  sous-carbonate,  ou  l’hydrochloraie  de  soude, 
et  une  certaine  quantité  de  sulfate  de  fer  (M.  Bictt).  On 
prescrira  aussi  les  bains  de  mer  , l’eau  de  Barèges , dont 
Alibert  n’a  pas  obtenu  de  bons  effets.  Enfin,  si  la  cicatri- 
sation des  pustules  ne  marchait  qu’avec  lenteur,  on  pour- 
rait employer  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent, 
qui  sert  à toucher  les  surfaces  ulcérées,  ou  les  lotions 
avec  l’acide  hydrochlorique  étendu  d'eau.  Le  cérat  téré^ 
benthiné  peut  être  utile  pour  les  pansements.  Sous  l’in- 
fluence de  ces  topiques  excitants  , la  visalité  des  petites 
plaies  se  ranime,  la  teinte  livide  des  ulcérations  diminue 
ou  disparaît,  et  la  cicatrisation  s’établit.  Un  autre  effet 
de  CCS  ap|)lications  est  de  stimuler  la  surface  des  tégu- 
ments, et  de  prévenir  ainsi  la  formation  de  nouvelles 
pustules.  ■ 

Le  traitement  local  serait  insuffisant  s’il  n’était  soutenu 
par  l’administration  de  substances  capables  de  modifier 
toute  la  constitution.  Mais,  de  même  que  les  agents  cu- 
ratifs destinés  à agir  sur  la  peau  devaient  être  choisis, 
tantôt  dans  les  émollients,  tantôt  dans  les  excitants  et  les 
toniques,  de  même  aussi  deux  ordres  très-distincts  de 
remèdes  composent  le  traitement  général.  C’est  pour 
avoir  perdu  de  vue  ces  deux  indications  opposées  que 
Bateman  recommande  d’une  manière  trop  générale  les 
ferrugineux,  les  toniques,  les  amers,  et  les  antimoniaux. 

Si  l’estomac  ou  les  intestins  sont  irrités,  on  doit  s’ab- 
stenir des  Ioniques,  des  excitants  et  des  émétiques. 
M.  Rayer  prétend  qu’on  ne  doit  recourir  aux  boissons 
laxatives  et  amères  que  dans  les  cas  rares  où  il  n’existe 
aucun  symptôme  d’irritation  gaslriqueoii  inlestinale.Sans 
redouter  autant  que  ce  médecin  la  phlegmasie  du  tube 
digestif,  il  faut  ceiiendant  apporter  une  certaine  circon- 
spection  dans  l’emploi  des  substances  capables  d’irriter  la 
muqueuse  ; lorsqu'on  s’est  assuré'  qu’elles  sont  facile- 
ment tolérées,  et  surtout  quand  le  misérable  état  delà, 
constitution  exige  impérieusement  qu’on  relève  les  forces, 
il  faut,  sans  hésiter,  recourir  aux  toniques,  tel  que  le 
quinquina,  aux  préparations  ferrugineuses,  à la  décoc- 
tion de  serpentaire  de  Virginie,  de  salsepareille,  aux  sucs 
amers  et  réputés  antiscorbuiiques  ; les  purgatifs  doux, 
les  laxatifs , administrés  dès  le  début , ou  vers  la  fin,  en 
stimulant  làmembranede  l’intestin,  lapréparent  à mieux 
recevoir  l’action  du  médicament  qu’on  lui  confie.  Nous 
croyons  utile  d’administrer  l’ipécaciianha  , ou  le  tartre 
stibié  ; les  vomissements  et  les  évacuations  alvines  agis- 
sent comme  moyens  perturbateurs  ou  comme  révulsifs  ; 
dans  les  deux  cas,  leur  action  est  souvent  très-salutaire  ; 
elle  sera  surtout  d’un  grand  secours  chez  les  sujets  dont 
la  muqueuse  digestive  est  parfaitement  saine,  et  qui  sont 
en  proie,  depuis  plusieurs  mois , à l’éruption  pustuleuse 
de  l’eclhyma. 

Classification,  — L’eclhyma  est  rangé  par  la  plupart 
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des  auteurs  de  l'e'poque  actuelle  dans  la  classe  des  afifec- 
tiens  cutandes  pustuleuses,  à côté  de  la  variole,  de  la 
vaccine  et  de  l’impetigo.  Alibert  le  place  dans  le  cin- 
quième genre  des  dermatoses  eczémateuses  auquel  il 
donne  le  nom  de  phlyzacia  (ecthyma).  Celui-ci  comprend 
deux  espèces  : 1°  le  phlyzacia  aigu  ; 2°  le  phlyzacia 
chronique.  Une  affinité  tout  à fait  naturelle  réunit  les 
affections  pustuleuses  ; cependant  on  peut  établir  trois 
sous-ordres  ; le  phlyïacia  , le  psydraçia,  et  les  maladies 
des  follicules  ; dans  le  sous-ordre  phlyzacia  on  trouve 
l’eclhyma  (font  les  rapports  avec  le  genre  rupia  sont  si 
intimes.  Une  des  espèces  de  l’eclhyma  (eclhyma  syphi- 
lilicum)  commençant  toujours  par  un  tubercule  : on  voit 
ici  le  passage  de  la  pustule  à l’ordre  dgs  tubercules  (Ch. 
Marlins). 

Historique  et  bibliographie.  — 11  est  difficile  de  re- 
trouver dans  les  auteurs  anciens  une  description  un  peu 
nette  de  l’ecthyma.  Hippocrate  s’est  servi  de  ce  mot  pour 
désigner,  sans  doute,  plusieurs  sortes  de  maladies.  11  en 
.est  de  môme  d’Aelius,  lorsqu’il  dit  : « Fiunt  in  loto  cor- 
» pore  pusiulæ  ,'  dolorem  inducentes  cilra  saniei  collec- 
» tionem  , eas  eczemala  , ah  ebulliente  fervore,  Cræci 
» vulgo  appel  lant  ».  Ces  indications  sont  vagues  et  peuvent 
s’appliquer  à certains  pemphyx  , à l’épinyctis,  au  zona 
même,  tout  aussi  bien  qu’à  l’eclhyma , ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Dauvergne  dans  les  recherches  impor- 
tantes qu’il  a publiées  sur  l’historique  des  maladies  <îe  la 
peau.  Willaii  et  Bateman  sont  les  premiers  qui,  usant 
de  ce  mot  d’une  manière  rigoureuse,  ont  donné  une 
description  fort  complète  de  la  maladie  à laquelle  ils  ont 
consacré  le  nom  A’ecthyma.  Alibert  l’a  étudiée  avec 
quelque  soin  sous  le  nom  de  phlyzacia.  Nous  nous  som  mes 
surtout  aidés,  dans  la  composition  de  cet  article,  des  tra- 
vaux deM.  Biett  (art.  Ecthvma  du  Dict.  deméd.),  où  se 
trouvent  consignées  des  remarcfues  importantes  sur  le 
siège  anatomique,  sur  les  symptômes  et  les  causes  de 
cette  maladie  ; de  M.  Todd,  qui  discute,  et  combatTopi- 
nion  de  Samuel  Plumbe  sur  le  siège  de  la  lésion  ; de  Cop- 
land, de  MM.  Cazenave  et  Schedel,  et  Gibert. 

ECZÉMA  , s.  m.  de  sxÇsw,  effervesco,  expression  em- 
ployée par  quelques  auteurs  pour  désigner  des  inflam- 
mations de  la  peau  avec  production  de  phlyctènes,  et 
consacrée  par  Willan  à une  espèce  particulière  d'érup- 
tion vésiculeuse. 

Dénominations  françaises  et  étrangères — Eczema,- 
dartre  squameuse  humide,  dartre  vive,  échauboulure, 
ampoule  ardente , gale  épidémique,  poussée , teigne 
furfuracée,  hydrargyrie,  lèpre  mercurielle.  Fr.  — Ec- 
zesis,  eczesma,  ecphlysis.l.at. — Heat-eruption,  beats. 
Àngl.  — Schioeisblattern  , Hitzbiattérchen  , Hitzaus- 
schlag.  KM. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Èczemà  des  au- 
teurs grecs  et  de  Willan,  Bateman,  Rayer,  Biett  ; hy- 
droa,  Sauvages,  Vogel  ; Cytisma  eczema,  Young  ; ec- 
phlysis  eczema.  Gond;  eczesis , eczesma , eczesmus  , 
diff.  auf.  ; herpes  squamosus,  Abbert  ; hydrargyria, 
Alley  ; mercurial  lepra,  mercurial  disease,  Moriarty  et. 
Mathias. 

Définition.  — Ôn  donne  le  nom  d'eczima  à une  in- 
flammation de  la  peau  caractérisée  par  l’éruption  de  pe-  . 
tites  vésicules,  non  contagieuses  , répandues  sur  des  sur- 
faces plus  ou  moins  étendues,  accompagnées  d’une 
rougeur  superficielle  , presque  toujours  confluentes  , et 
se  terminant  par  la  résorption  du  fluide  qu’elles  renfer- 
ment . par  des  excoriations  superficielles  et  une  exhala- 
tion d’une  matière  séreuse  ou  ?éro  purulente,  qui  se 
concrète  en  squames  plus  ou  moins  épaisses,  ou  enfin 
par  une  desquamation  épidermique  consécutive. 

Divisions.  — Nous  ferons  connaître,  dans  le  cours  de 
notre  description  , les  diverses  espèces  d’eczéma  qui  se 
trouvent  indiquées  dans  les  différents  ouvrages  consacrés 
à l’étude  des  maladies  de  la  peau  ; mais  c’eût  été  intro; 
Attire  une  confusion  nuisible  dans  notre  article  , que  de 
commencer  par  énumérer  toutes  les  formes  pathologi- 
ques que  peut  affecter  la  maladie  , et  d’ailleurs,  comme 


elles  ne  reposent  que  sur  des  différences  de  cause  , de 
siège,  de  forme,  et  qu’il  est  impossible  de  fonder  sur  des 
bases  aussi  peu  solides  des  distinctions  spécifiques  , nous 
suivrons  l’exemple  qui  nous  est  donné  par  M.  Biett,  et 
qui  a été  imité  (iepuis  par  la  plupart  des  auteurs  (jui  ont 
publié  des  travaux  sur  celte  matière. 

Nous  décrirons  1*  un  eczéma  aigu,  2“  un  eczéoa 
^ chronique  : nous  rangerons  dans  l’eczéma  aigu  A l’ec- 
zema  simplex  , B Veczema  rubrum,  C Veczema  impeli- 
ginodes  , qui  n’en  sont  que  des  variétés.  Nous  décrirons 
ensuite  l’eczéma  chronique , et  terminerons  par  l’élude 
des  es|)èces établies  d'après  le  siège  que  peut  affecter  l’cc- 
zéma  : A eczéma  du  cuir  chevelu,  B des  paupières , 
C des  oreilles  , D des  narines , E des  lèvres , F du  ma- 
melon, G des  parties  génitales  de  la  femme,  H du 
scrotum  et  du  pénis , 1 de  l’anus , J des  mains,  K des 
jarnbes.  Willan  et  Bateman  ont  divisé  l’eczéma  en  trois 
especes:  1°  Meczema  solare,  2°  V eczema  impetiginodes, 
3“  l’eczemo  rubrum. 

Eczéma.  — Caractères  généraux.  — L’éruption  des 
vésicules  est  presque  constamment  précédée  de  fourmil- 
lement, de  prurit  et  d’un  sentiment  de  chaleur  sur  les 
parties  qu’elle  doit  occuper  j la  peau  prend  ordinaire- 
ment une  teinte  rosée,  et,  si  on  l’examine  vers  cette  épo- 
que avec  une  forte  loupe  , on  aperçoit  déjà  une  foule  de 
petits  points  saillants  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  vé- 
sicules naissantes.  Les  phénomènes  locaux  , tels  que  le 
prurit , la  chaleur,  la  rougeur,  le  nombre  des  Vésicule.», 
peuvent  varier,  et  c’est  précisément  sur  l’intensité  plus 
ou  moins  marquée  de  ces  symptômes,  sur  l’extension 
plus  ou  moins  grande  en  profondeur  de  l’inflammation, 
sur  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  l’éruption  , et  sur 
(l’autres  particularités,  etc.,  que  sont  fondées  les  distinc- 
tions de  l’eczéma  en  simplex,  rubrum,  impeligino- 
des,  etc.  Lorsque  la  vésicule  a acquis  tout  son  dévelop- 
pement , on  voit  qu’elle  est  formée  par  une  petite 
gouttelette  de  sérosité  limpide,  transparente,  se  trou- 
blant ensuite  et  devenant  laiteuse.  Si  la  vésicule  n’est 
point  déchirée , le  liquide  est  résorbé  et  il  y a une  des- 
quamation legere  , sous  forme  de  débris  épidermiques  , 
foliacés,  blanchâtres  ; si,  au  contraire  , le  liquide  s’é- 
panche au  dehors  et  s’il  est  abondant , il  se  concrète  sous 
forme  desquames  grisâtres,  jaunâtres  ou  verdâtres, 
plus  ou  moins  épaisses  et  quelquefois  imbriquées  comme 
les  (liverses  parties  de  la  corolle  d’une  fleur  (eczéma 
impétiginodes  ).  Elles  laissent  aussi  quelquefois  après 
elles  une  excoriation  qui  persiste  un  certain  temps. 

Les  phénomènes  généraux  sont  presque  nuis  lorsqutr 
l’éruption  est  peu  confluente  ; du  malaise,  de  l’inappé- 
tence , un  peu  de  soif , de  l’insomnie  , de  la  chaleur,  un 
peu  de  fièvre  , voilà  tout  ce  que  l’on  observe.  Ces  symp- 
tômes prennent  beaucoup  d’intensité,  il  s’y  joint  une  fiè- 
vre marquée  de  l’abattement , etc.,  lorsque  les  vésicules 
se  développent  en  grand  nombre  sur  le  tégument  rouge 
et  enflammé. 

L’eczéma  peut  envahir  toute  la  surface  cutanée  ou  une 
grande  partie  de  cette  enveloppe.  Il  affecte  de  préférence 
certaines  parties  ou  les  follicules  sont  en  grand  nombre 
et  la  perspiration  cutanee  Ires-active  , comme  les  oreil- 
les , les  aisselles  , les  aines,  le  scrotum,  l'anus,  la  vulve, 
le  mamelon,  le  cuir  chevelu,  les  narines,  les  lèvres,  les 
avant-bras  , les  cuisses.  Il  s’étend  même  de  proche  en 
proche  aux  membranes  muqueuses  et  pénètre  dans  les 
narines,  le  vagin , le  conduit  auditif  ; il  se  développe  sur 
la  conjonctive,  sur  le  prépuce. 

On  sait  encore  peu  de  chose  sur  le  siège  anatomique 
des  maladies  (le  la  peau.  M.  Biett  a fait  de  louables  efforts 
pour  arriver  à quelque  résultat  sur  ce  point.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  un  passage  de 
son  article  Eczéma  où  il  s’occupe  de  celte  importante 
((uestion.  « L’eczéma  paraît  consister  dans  l’inflamma- 
tion de  la  couche  superficielle  du  derme  désigné  sous  le 
nom  de  membrane  vasculaire  d’Eichhorn , et  qui , se- 
lon toutes  les  probabilités , a pour  fonctions  spéciales  la 
sécrétion  de  l’épiderme.  Au  début,  soulèvement  d’une 
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foule  de  points  de  la  cuticule , épanchement  d’un  liquide 
transparent.  Si  l’inHammation  s’étend  , elle  forme  le  plus 
souvent  une  surface  continue;  alors  sécrétion  épidermi- 
que plus  active  ; les  squames  se  succèdent  sans  cesse  , 
offrant  des  formes  diverses  , diminuant  au  déclin  de  l’in- 
flammation, l’épiUerme  ne  prenant  une  consistance  solide 
que  lorsqueles  dernières  traces  de  l’inllamniation  se  sont 
dissipées,  que  le  derme  a repris  son  étal  normal. 

O On  a prétendu  récemment  (lue  les  follicules  sébacés 
étaient  le  siège  primitif  de  l’eczéma.  Cette  opinion,  bien 
que  spécieuse  , ne  supporte  pas  un  examen  sérieux.  D’a- 
bord il  ne  paraît  pas  que  les  anatomistes  qui  se  sont  plus 
particulièrement  occupés  de  la  structure  de  la  peau,  aient 
jamais  considéré  les  follicules  sébacés  comme  étant  les 
organes  sécréteurs  de  la  cuticule.  Gaultier,  dont  le  beau 
travail  doit  toujours  être  cité  , rt garde  ces  follicules 
comme  des  annexes  du  système  pileux,  et  l’exhalation 
onctueuse  qu’ils  produisent  comme  propre  à entretenir  la 
souplesse,  la  flexibilité  de  l’enveloppe  tégumentaire. 
M.  Eichhorn  restreint  encore  plus  la  sécrétion  sébacée, 
il  la  considère  seulement  comme  propre  à donner  aux  poils 
celle  apparence  brillante  et  à prévenir  leur  feutrage.  » 

M.  Blainville,  qui,  par  ses  recherches,  a tant  éclairé 
l’histoire  anatomique  de  la  peau  et  de  ses  annexes,  s’est 
occupé  de  la  structure  de  l’appareil  crypteux.  Le  pha- 
nère,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  modification  de  la 
peau  destinée  à son  perfectionnement , a pour  fonction 
spéciale  de  sécréter  la  matière  qui  constitue  les  "poils,  les 
cheveux,  les  ongles,  les  plumes  chez  les  oiseaux,  etc. 
Le  crypte  n’en  diffère  que  parce  que  le  produit  de  sa  sé- 
crétion reste  liquide.  11  arrivera  donc,  lorsque  ces  fol- 
licules seront  enflammées,  une  sécrétion  plus  abondante 
d’un  liquide  huileux  qui  pourra  s’épaissir  et  s’accumuler 
dans  le  crypte,  mais  sans  lui  donner  en  aucune  manière 
l'apparence  d’une  vésicule.  On  aura  la  forme  de  Vacne 
sebacea,  ainsi  que  le  fait  très-bien  remarquer  M.  Biett, 
et  si  l’inflammation  est  plus  profonde  , les  follicules  pas- 
seront à l’état  pustuleux  comme  dans  les  diverses  formes 
de  l’acné. 

« Dans  l’opinion  que  je  hasarde,  dit  M.  Biett,  tout 
semble  s’expliquer  : l’inflammation  vésiculeuse  est-elle 
légère,  il  y a après  l’ouverture  des  vésicules  , dénuda- 
tion de  la  couche  la  plus  superficielle  du  derme,  sécré- 
tion plus  abondante  de  l’épiderme,  plus  mince,  non  con- 
tinue, formant  des  lamelles  plus  ou  moins  étendues. 
Cette  inflammation  devient-elle  plus  grave,  les  érup- 
tions s’enchaînent  - elles  ou  se  succèdent-elles  à des 
intervalles  très-rapprochés  , la  sécrétion  épidermique  est 
plus  active,  les  squames  s’accumulent  sur  cette  surface 
enflammée,  humide  , dénudée,  o 

On  trouve  aussi  dans  les  phénomènes  pathologiques 
qui  ont  leur  siège  sur  les  muqueuses  plus  d’une  analogie 
propre  à étayer  l’opinion  de  M.  Biett.  L’augmentation  de 
la  sécrétion  , qui  fournit  d’abord  un  liquide  muqueux 
abondant  qui  s’épaissit  et  diminue  ensuite,  ne  peut-elle 
pas  être  comparée  à l’exhalation  que  l’on  observe  durant 
le  cours  de  l’eczéma  ; la  matière  exhalée  est  d’abord  li- 
quide et  remplacée  plus  lard  par  une  sécrétion  épider- 
mique sous  forme  de  squames  minces  , à demi  fluides  , 
dont  la  consistance  augmente  à mesure  que  la  phleg- 
masie  décroît  et  que  la  peau  revient  à l’état  physiolo- 
gique. 

Nous  bornerons  là  ces  considérations  générales  ; plus 
de  détails  nous  exposeraient  à des  redites,  car  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux,  la  durée,  la  terminaison  de 
l’eczéma,  n’offrent  plus  que  des  particularités  qui  trou- 
veront place  dans  la  description  qui  va  suivre. 

1.  Eczéma  aigu  — A.  Eczema  simplex-  — Les  vési- 
cules, petites  et  serrées  les  unes  contre  les  autres  , se  dé- 
veloppent sans  qu’on  aperçoive  de  rougeur  manifeste  sur 
la  peau , dans  les  points  occupés  par  l’éruption,  La  gout- 
telette de  sérosité  qui  constitue  la  vésicule  est  transpa- 
rente, devient  successivement  opaque,  laiteuse,  dispa- 
rait par  résorption,  ou  le  fluide  s’épanchant  au  dehors 
se  dessèche  sur  le  sommet  de  la  vésicule  (Rayer);  ou 


bien  il  se  forme  un  petit  disque  squameux  de  la  largeur 
d’une  tête  d'épingle  ; quelquefois  de  nouvelles  vésicules 
reparaissent  avant  ou  après  la  desquamation  de  la  pre- 
mière éruption  ; « Mais  dans  aucun  cas , disent  MM.  Ca- 
zenavc  et  Schedel , elle  ne  donne  lied  à ces  surfaces 
enflammées,  à celte  exhalation  de  sérosité  et  à ce  renou- 
vellement de  squames  que  l’on  observe  dans  les  autres 
variétés  ; elle  ne  laisse  pas  la  plus  petite  trace.  » 

Les  symptômes  locaux  manquent  presque  entièrement: 
il  n’y  a point  de  rougeur,  à peine  un  peu*de  déman- 
geaison et  quelques  phénomènes  précurseurs  généraux  , 
comme  de  la  chaleur,  de  la  fièvre,  de  la  soif,  du  malaise, 
delà  céphalalgie  et  de  la  courbature.  La  durée  moyenne 
de  l’eczéma  simplex  est  de  deux  à trois  septénaires  ; il 
peut  cependant  se  prolonger  durant  le  printemps  et  l’été, 
jusqu’en  automne  ou  en  hiver.  Il  est  presque  jloujours 
borné  à une  surface  plus  ou  moins  étendue  , et  occupe 
surtout  les" avant-bras  , les  bras  ,.le  dos  de  la  main,  l’in- 
tervalle des  doigts  où  il  simule  assez  bien  la  gale.  Il  at- 
teint de  préférence  les  jeunes  gens  et  les  femmes  , et  se 
développe  fréquemment  après  des  applications  de  sub- 
stances irritantes  'ou  lorsque  les  parties  sont  restées  ex- 
posées à l’action  d’un  foyer  ardent  ou  des  rayons  so- 
laires. 

Bateman  a décrit  sous  le  nom  d'eczema  solare  une 
forme  qui  participe  à la  fois  des  caractères  de  l’eczéma 
simplex  et  de  Leczéma  rubrum.  Comme  le  premier,  il 
attaque  les  parties  habituellement  découvertes  (la  face  , 
le  cou  , les  avant-bras,  le  dos  des  mains,  les  doigts),  est 
produit  par  l’air  chaud  ou  l’action  directe  du  soleil , se 
manifeste  chez  les  femmes  ; mais  l’éruption  vésiculeuse 
est  parfois  précédée  ou  accompagnée  de  fourmillement , 
de  chaleur  , d’une  cuisson  vive,  de  tuméfaction  si  pro- 
noncée lors(iu’flle  occupe  les  doigts  « que  la  couleur  na- 
turelle de  la  peau  a disparu  entièrement  (Bateman). 
Enfin  un  cercle  inflammatoire  environne  les  vésicules, 
qui  se  sèchent  en  petites  écailles  d’un  jaune-brun,  de  la 
grosseur  de  la  tête  d’une  épingle.  Elles  peuvent  se  succé- 
der les  unes  aux  autres  , de  sorte  que  l’on  ne  peut  pré- 
ciser ni  la  durée  , ni  l’époque  de  la  terminaison  de  cet 
eczema  solare  , qui  toutefois  se  termine  ordinairement 
en  trois  ou  quatre  septénaires. 

B.  Eczema  rubrum.  — Cette  forme  est  caractérisée 
par  une  inflammation  très-vive  de  la  peau  , qui  devient 
rouge,  luisante  et  tuméfiée,  comme  dans  l’érythème  ou 
l’érysipèle.  Les  malades  y éprouvent  une  chaleur  très- 
grande  : si  on  apporte  quelque  attention  h l’examen  de 
la  surface  enflammée,  on  aperçoit  une  foule  de  petits 
points  saillants,  que  remplacent  ensuite  des  vésicules  de 
la  grosseur  d’une  petite  tête  d’épingle.  Elles  sont  trans- 
parentes, entourées  d’une  aréole  inflammatoire  ; deux 
ou  trois  jours  après  leur  apparition  la  sérosité  qui  les 
distend  se  trouble  et  devient  lactescente.  M.  Rayer  dit 
qu’elle  reste  limpide  jusqu’au  moment  de  la  rupture  de  la 
vésicule.Dusixièmeau  huitième  jour,  quelquefois  plus  tôt, 
le  fluide  est  résorbé  , les  vésicules  se  flétrissent  et  leurs 
débris  produisent  une  de.squamation  de  peu  de  durée. 
«L’éruption  , examinée  à celte  époque,  présente  encore 
des  caractères  tranchés  : on  aperçoit  une  surface  d’une 
teinte  rougeâtre  (teinte  qui  persiste  encore  quelques  jours 
après  la  guérison) , parsemée  de  petits  points  arrondis 
entourés  exactement  d’un  liseré  blanchâtre  , irrégulière- 
ment découpé,  qui  indique  la  ligne  de  démarcation  entre 
le  soulèvement  de  l’épiderme  qui  formait  la  vésicule  et 
l’aréole  qui  entourait  sa  base.  » (Cazenave  et  Schedel), 

Lorsque  le  mal  est  borné  à une  partie  ou  lorsque  l’é- 
ruption ne  tend  pas  à se  reproduire  , deux  à trois  septé- 
naires suffisent  à la  guérison.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi 
quand  les  vésicules  apparaissent  en  grand  nombre  , que 
l’inflammation  de  la  peau  est  vive,  et  que  de  nouveaux 
groupes  se  reforment  à mesure  que  les  premiers  formés 
sont  en  desquamation.  On  voit  alors  un  fluide  lactescent 
s’épancher  sur  le  tégument  enflammé,  l’irriterdavantage 
et  y produire  des  excoriations  par  lesquelles  suinte  une 
sérosité  abondante.  Des  lamelles  croûteuses , minces , 
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molles,  humides  el  jaunâtres  se  forment , et  sont  rem- 
placées ensuite  par  des  squames  plus  sèches  et  plus  adhé- 
rentes. La  peau  ne  revient  que  lentement  à son  état 
naturel  : on  observe  des  excoriations  douloureuses , des 
gerçures  [trofondes  dans  les  plis  des  articulations  ou  sur 
d’autres  points.  «La  durée  de  l’excoriation  et  de  l’écou- 
lement, dit  Baleman,  dont  la  description  laisse  peu  de 
chose  à désirer,  est  indéterminée.  Cette  éruption  peut  se 
terminer  dans  dix  jours,  si  elle  n’allaque  que-certaines 
parties  du  corps  ; mais  si  elle  est  générale,  la  santé  se 
rétablit  rarement  avant  six  semaines,  et  la  maladie  se 
prolonge  ordinairement  jusqu’à  la  huitième  ou  dixième 
semaine.  » C’est  dans  ce  cas  que  la  desquamation  se  ré- 
pète trois  ou  quatre  fois  ; les  écailles  furfuracées  sont 
blanches  et  plus  petites,  et,  lorsque  le  mal  a cédé, 
la  peau  conserve  une  espèce  de  rudesse  qui  ressemble 
à celle  que  l’on  aperçoit  dans  le  psoriasis  léger  ( Ba- 
teman). 

L’eczéma  s’étend  quelquefois  jusque  dans  les  narines 
et  dans  la  bouche  où  se  développent  alors  des  aphthes. 
On  a dit  que  tes  membranes  muqueuses  pouvaient  être 
envahies  dans  une  certaine  étendue  : cette  assertion  nous 
parait  fondée,  si  on  ne  parle  que  des  ouvertures  natu- 
relles; mais  nous  ne  pensons  pas  que  le  mal  puisse  pé- 
nétrer plus  profondément.  L’un  de  nous  a eu  plusieurs 
fois  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  de  sujets  qui  avaient 
succombé  avec  des  eczéma  chroniques  presque  généraux, 
et  dans  aucun  cas  il  n’a  pu  découvrir,  soit  dans  le  pharynx, 
soitsurdes  parties  plus  reculées  des  membranes  muqueu- 
ses , aucune  lésion  qui  eût  quelque  analogie  avecrérup- 
tion  vésiculeuse  de  l’eczéma. 

C’est  encore  h l’eczéma  rubrum  qu’il  faut  rapporter 
une  autre  forme  de  la  maladie  que  les  auteurs  ont  nom- 
mée eciéma  mercuriel  [eczéma  spécifiq^ie  , mercuriel , 
hydrargyrie , exanthème  mercuriel,  Frank).  Il  a été 
étudiésurtout  par  Alley,  Benjamin  Bell,  Spens,  Moriarty, 
Pearson,  M.  Mullin,  Frank  et  d’autres  (voir  la  bibliogra- 
phie). M.  Joy,  dans  l’article  Eczema,  de  l’encyclopédie 
anglaise,  comprend  la  description  de  l’eczéma  mercuriel 
dans  celle  de  l’eczéma  rubrum. 

M.  Rayer  dit  qu’il  se  développe  chez  les  individus  forts 
et  velus  que  l’on  soumet  aux  frictions  mercurielles  lors- 
qu’on n'a  pas  pris  la  précaution  de  faire  raser  préalable'^ 
ment  les  membres,  mais  il  peut  aussi  survenir  chez  des 
.sujets  auxquels  on  a administré  le  mercure  à l’intérieur. 
M.  Joy  fait  observer  que  dans  ce  cas  il  est  tout  aussi  fa- 
cile de  concevoir  te  développement  de  l’eczéma  mercuriel 
qu’il  l’est  de  voir  survenir  une  gastro-entérite  lorsque  le 
mercure  a seulement  été  employé  à l’extérieur.  Cramp- 
ton  en  a cité  plusieurs  exemples. 

L’eczéma  mercuriel  ne  diffère  de  l’aigu  et  du  chronique 
que  parce  que  des  symptûmes  généraux  assez  graves  et 
une  perturbation  notable  du  système  nerveux  viennent 
s’ajouter  aux  autres  phénomènes.  Les  vésicules  se  déve- 
loppent un  ou  deux  jours,  parfois  deux  ou  trois  semaines 
après  les  frictions  sur  le  scrotum , les  avant-bras,  ou  sur 
les  parties  qui  ont  été  enduites  de  la  pommade  mercu- 
rielle ; quelquefois  aussi  les  vésicules occupentlesmêmes 
régions  à la  suitedel’adrainistration  mlerne  du  mercure. 
L’éruption  s’étend  , et  , dans  certains  cas  , recouvre  tout 
le  corps  ; il  se  forme  de  larges  croûtes  noires  et  des  ex- 
coriations; la  conjonctive  s’enflamme  et  présente  des  in- 
crustations. En  même  temps  on  observe  les  symptômes 
suivants:  accélération  de  la  circulation,  chaleur  de  la 
peau,  gêne  de  la  respiration.  Lorsque  le  mal  fait  des  pro- 
grès , il  revêt  la  forme  adynamique  ; il  survient  de  la 
diarrhée  , de  l’anxiété  précordiale,  de  la  dyspnée  , des 
•louleurs  dans  la  poitrine,  une  expectoration  sanguino- 
lente fournie  par  la  muqueuse  des  bronches  ; le  pouls 
faiblit,  ses  battements  sont  irréguliers;  la  peau  se  spha- 
cèle  parfois,  et  la  mort  survient.  Benj.  Bell  , Pearson  , 
Spens , Moriarty,  Alley,  ont  été  témoins  d’accidents  sem- 
blables développés  chez  |»lusieurs  sujets;  Bateman  a ob- 
servé des  cas  plus  légers.  Le  mal  peut  durer  dix  à douze 
jours  ou  plusieurs  semaines.  L’épiderme  est  détruit  dans 
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une  grande  étendue,  et  la  desquamation  considérable 
qui  se  prolonge  pendant  quelque  temps  peut  faire  croire 
à l’existence  d’un  psoriasis  (Copland,  Dictionn.  of  pract. 
med.].  Dans  la  forme  la  plus  intense,  les  cheveux  el  les 
ongles  tombent , et  lorsque  ceux-ci  repoussent,  ils  se 
recourbent  el  présentent  des  altérations  irrégulières. 

C.  Eczéma  impétiginodes.  — Dans  cette  forme  de 
l’eczéma  aigu  , l’inflammation  portée  à un  haut  degré 
s’accompagne  de  chaleur  brûlante,  d’une  démangeaison 
insupportable,  d’un  sentiment  de  tension  dans  les  parties 
affectées.  Le  tégument  présente  une  vive  rougeur  et  une 
tuméfaction  considérable,  et  des  groupes  nombreux 
de  vésicules  Irès-rapprochéos  les  unes  des  autres.  Elles 
s’ouvrent,  et  le  liquide  qui  se  concrète  produit  des  croû- 
tes jaunâtres,  molles  et  humides,  de  grandeur  variable  , 
q^ui  s’imbriquent , et  laissent  après  leur  chute  des  surfa- 
ces humides,  turgescentes,  enflammées , d’où  s’écoule 
une  séro.sîté  roussâtre.  Il  se  développe  encore  de  nouvelles 
squames  jaunâtres  , plus  minces,  qui  cèdent  leur  place 
à d’autre.s  , et  celte  rénovation  peut  durer  trois  à quatre 
seiiténaires  , et  continuer  jus(iu’à  ce  que,  l’inflam- 
mation venant  à s’éteindre  , la  peau  reprenne  son  état 
naturel. 

Pendant  que  les  premières  vésicules  parcourent  ainsi 
leur  période  , il  s’en  forme  de  nouvelles  dans  leur  inter- 
valle qui  perpétuent  le  mal.  On  peut  observer  ainsi  chez 
le  même  sujet  lès  divers  degrés  de  l’inflammation.  Ils 
sont  surtout  manifestes  lorsque  l’eczéma  impétiginodes 
remplace  l’eczéma  rubrum.  Dans,  ce  cas,  aux  vésicüle.s 
transparentes  et  remplies  de  sérosités  limpides  en  succè- 
dent d’autres  qui  ont  une  teinte  jaunâtre  puriforme; 
On  a vu  aussi  de  ces  vésicules  passer  à l’état  pustuleux  , 
et  tandis  que  les  unes  smit  encore  transparentes,  d’au- 
tres sont  déjà  remplies  d*  ne  humeur  jaunâtre.  L’inten- 
sité de  laphlegmasie  de  la  portion  de  peau  sur  laquelle 
elles  reposent  est  une  condition  indispensable  pour  celte 
succession  de  forme.  « Gela  est  si  vrai , dit  M.  Biett,  que 
chez  le  même  individu  on  voit  souvent  les  deux  formes  f 
l’une  sur  des  surfaces  où  l’inflammation  a marché  avec 
énergie  ; l’autre , c’est-à-dire  des  vésicules  simples , sut* 
des  points  où  la  phlegmasie  a présenté  moins  d’intensité 
dans  son  début  et  dans  sa  marche. 

On  vient  de  voir  que  l’eczéma  impétiginodes  succède 
à l’eczéma  rubrum  ; dans  cette  succession  des  deux  de- 
grés de  la  même  maladie,  les  vésicules  transparentes 
d’abord  passent  à l’état  de  vésico-puslules,  et  non  de  vé- 
ritables pustules.  C’est  donc  une  transformation  patho- 
logique qui  participe  à la  fois  el  de  la  vésicule  et  de  la 
pustule.  On  a dit  qu’il  existe  des  différences  tranchées 
qui  ne  permettent  pas  de  confondre  ces  vésicules  pustu- 
leuses avec  les  véritables  postules  ; nous  verrons,  en  par- 
lant du  diagnostic  , jusqu’à  quel  point  cette  distinction 
est,  facile.  MM.  Cazenave  et  Schedel  considèrent  l’eczéma 
impétiginodes  comme  une  éruption  vésiculo-pustuleuse , 
et  non  comme  un  eczéma  compli(|ué  de  pustules,  M.  Rayer 
regarde  l’eczéma  impétiginodes  comme  un  eczéma  ru- 
brum compliqué  de  pustules  d’impétigo.  Copland  (art. 
Eczéma)  partage  cette  manière  de  voir;  mais  elle  est 
évidemment  en  opposition  avec  ce  que  l’on  observe  dans 
la  nature.  On  voit,  en  effet,  chez  le  même  malade  des 
vésicules  petites  el  remplies  d’un  fluide  transparent  (ecz. 
rubrum)  acquérir  plus  de  volume,  l’épiderme  se  soulever 
dans  une  plus  grande  étendue,  et  enfin  l’humeur  devenir 
séro-purulente  et  purulente.  11  est  facile  dans  ce  cas  d’a  - 
percevoir  la  transformation  de  la  vésicule  en  vésiculo- 
pustule.  Ce  ne  sont  donc  pas,  ainsi  que  l’ont  pensé  les 
auteurs  cités  plus  haut,  des  pustules  qui  se  développent 
à coté  des  vésicules.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à pro- 
pos de  l’étiologie,  nous  montrerons  aussi,  en  traitant  des 
maladies  de  la  peau  en-général  [voy.  Peau,  maladie  de 
la),  que  ces  distinctions-entre  les  vésicules,  les  pustules 
les  bulles  , sont  souvent  illusoires,  et  qu’il  est  impossible 
de  les  maintenir  dans  tous  les  cas,  tant  les  transforma- 
tions d’une  de  ces  altérations  en  une  autre  est  facile  dans 
le  cours  des  affections  cutanées.  Nor.s  nous  proposons  da 
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faire  ressortir  ces  affiaités  que  M.  Marlins  a signalées 
dans  sa  thèse.  Reconnaissons  cependant  que  parfois  l’ec- 
zéma se  complique  de  quehiues  pustules  d’impéiigo  vé- 
ritable, et  même  de  pustules  d’eclhyma.  Mais  les  carac- 
tères de  ces  diverses  éruptions  sont  assez  différents  pour 
que  l’on  ne  puisse  pas  lesconfondre  (Cazenave  ctSchedel). 

L’eczéma  impéiiginodes  s’accompagne  quelquefois  de 
fièvre,  d’une  surexcitation  assez  grande,  de  soif,  de  cé- 
phalalgie, de  nausées,  etc.;  souvent  c’est  à peine  s’il 
existe  un  mouvement  fébrile  léger.  Sa  durée  est  de  vingt 
à trente  jours.  Il  peut  passer  à l’état  d’eczéma  chronique 
tout  à fait  semblable  à celui  qui  succède  à l’eczéma  ru- 
brum.  L’eczéma  impéiiginodes  se  termine  aussi  par  réso- 
lution, et  alors  l’injection  des  capillaires  s’efface  au  point 
qu’il  est  impossible  d’en  découvrir  les  traces  au  bout 
d’un  certain  temps.  Lorsque  les  sujets  sont  d’un  âge 
avancé  , ou  lorsque  la  peau  est  brune  , sèche,  et  le  tissu 
cellulaire  plus  serré,  l’inflammation  dont  le  derme  a été 
le  siège,  et  qui  s’étend  parfois  jusqu’au  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  ne  s’efface  qu’au  bout  de  plusieurs  années, 
ou  même  jamais,  et  les  points  affectés  conservent  une 
teinte  brune  plus  ou  moins  marciuée  Les  femmes,  les  en- 
fants, les  sujets  à peau  blanche,  molle  et  fine,  offrent 
très-rarement  cette  coloration. 

2“  Eczéma  chronique.  — Il  peut  succéder  aux  trois 
formes  d’eczéma  que  nous  venons  de  décrire.  La  peau, 
irritée  sans  cesse  par  le  liquide  que  fournissent  les  vési- 
cules incessamment  reproduites , présente  une  sui  face 
enflammée  d’un  ronge  vif,  tendue,  luisante,  chaude,  et 
qui  devient  le  siège  d’une  démangeaison  insupportable. 
L’humeur  séreuse,  ou  séro-purulente,  s’écoule  par  la  sur- 
face du  derme  enflammée  sous  forme  de  gouttelettes,  ou, 
pour  ainsi  dire  , en  nappe  : ses  quantités  sont  telles  par- 
fois , que  les  linges  en  ContatS  avec  les  parties  en  sont 
rapidement  imprégnés , et  se  durcissent  comme  s’ils 
avaient  été  trempés  dans  l’empois. 

La  peau  qui  est  le  siège  do  cette  éruption  offre  quel- 
quefois une  surface  semblable  à celle  d’un  vésicatoire  en 
suppuration  ; on  y observe  quelques  points  plus  rouges, 
ou  des  sillons  ouverts  qui  ressemblent  à des  égratignures 
profondes  (Biett);  plus  souvent,  au  contraire,  l’inflam- 
raatiou  est  peu  prononcée.  Autour  des  articulations , ce 
sont  des  excoriations,  des  gerçures  plus  ou  moins  allon- 
gées, ou  de  petites  traînées  inflammatoires  qui  sont  les 
vestiges  des  vésicules  nouvellement  rompues. 

L’éruption  peut  être  constituée  par  des  vésicules  très- 
confluentes  et  développées  par  place,  mais  qui  ne  se  réu- 
nissent pas,  de  sorte  que,  malgré  la  vive  rougeur  qui  les 
environne,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  peau  n’est 
pas  dénudée.  D’autres  fois,  soit  qu’elles  s’étendent  à toute 
l’enveloppe  tégumentaire,  soit  çfu’elles  se  succèdent  ra- 
pidement dans  un  espace  déterminé,  elles  peuvent  être 
tellement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qu’on  n’ob- 
serve plus  qu’une  surface  excoriée  que  recouvrent  des 
squames  épaisses,  humides,  jaunâtres  {herpes  squamo- 
sus  madidans  d’Alibert).  Quelques  auteurs  ont  pensé 
que  le  liquide  qui  se  concrète  est  exhalé  par  le  derme 
excorié,  mais  n’est  pas  fourni  par  les  vésicules.  Il  faut 
avouer  qu’il  est  difficile,  à cause  de  la  rapidité  avec  la- 
quelle les  vésicules  se  succèdent , de  l’état  des  surfaces 
altérées  et  de  la  présence  des  squames,  d’apercevoir  les 
vésicules  de  nouvelle  formation  ; mais  M.  Bietl  dit  qu’on 
les  retrouve,  non-seulement  sur  les  limites  de  la  phleg- 
masie  où  elles  sont  plus  distinctes  , mais  encore  sur  la 
surface  enflammée  elle-même.  La  ténuité  extrême  de 
l’épiderme  en  ces  points  explique  la  rapidité  de  la  marche 
et  la  rupture  prématurée  des  vésicules.  Toutefois  nous 
n’avons  jamais  pu,  malgré  la  plus  scrupuleuse  attention, 
consialer  l’existence  de  ces  vésicules  de  nouvelle  forma- 
tion sur  la  surface  enflammée,  et  l’analogie  porte  à croire 
que  la  sécrétion  se  fait  par  le  derme,  de  même  qu’elle  a 
lieu  sur  la  peau  dont  l’épiderme  a été  enlevé  par  l’action 
d’un  vésicatoire. 

Il  importe  aussi  d’étudier  avec  soin  la  forme  de  la  des- 
quamation qui  donne  à cette  maladie  une  physionomie 


si  remarquable.  Dans  les  cas  où  l’éruption  a été  peu  in- 
tense, l’inflammation  cutanée  moins  vive,  les  débris  épi- 
dermiques sont  très-minces  et  blanchâtres,  quelquefois 
les  squames  sont  larges,  adhérentes  par  un  de  leurs  bords, 
soulevées  dans  d’autres  ; ou  bien  l’exhalation  venant  à 
tarir,  les  squames  sont  sèches,  blanchâtres  , inlimcment 
unies  à la  peau  qui  se  fendille,  et  laisse  apercevoir  des 
crevasses  profondes.  Dans  quebpies  cas  d’eczéma  chro- 
nique général , la  peau  reste  i)endanl  fort  longtemps 
d’un  rouge  très-vif,  et  recouverte  de  débris  épidermiques 
secs  et  minces;  il  n’y  a plus  aucune  espèce  d’exhalation. 
« Dans  cet  éiat  l’eczéma  ressemble  , à s’y  méprendre, 
à certaines  affections  squameuses  proprement  dites  (pso- 
riasis), d’autant  plus  que  ces  squames  ne  sont  jilus  pro- 
duites par  la  concrétion  d’un  liquide  exhalé  et  épaissi, 
mais  qu’elles  paraissent  êire  (comme  dans  les  raalailies 
squameuses)  des  lamelles  d’épiderme  altéré.  L'apparition 
de  vésicules  pourrait  éclairer  sur  la  véritable  naiure  de 
l’éruption  ; mais  elle  n’a  point  loujours  lieu,  et  il  existe 
d’ailleurs,  ainsi  que  l’a  observé  plusieurs  fois  l’un  de  nous, 
une  forme  de  maladie  cutanée  que  l’on  ne  trouve  pas 
décrite  dans  les  auteurs,  et  qui  constitue  évidemment 
une  affection  intermédiaire  entre  l’eczéma  et  le  psoriasis. 
Comme  elle  se  rapproche  toulefois  surtout  de  ce  dernier, 
il  nous  suffit  de  l’indiquer;  et  nous  reviendrons  plus  tard 
{voyez  Psobiasis)  sur  sa  description  et  sur  les  impor- 
tantes questions  de  pathogénie  et  de  pathologie  cutanée 
générale  qui  s’y  rattachent.  M.  Biett  a moniré  dans  ses 
leçons  plusieurs  exemples  d’eczéma  qui  étaient  devenus 
de  véritables  maladies  s(|uarneuses , et  dans  lesquels  le 
caractère  vésicuieux  redevenait  de  plus  en  plus  marqué 
à mesure  qu’ils  avançaient  vers  la  guérison  » (Cazenave 
et  Srhedel).  C’est  cet  éiat  qiti  constitue  la  dartre  squa- 
meuse d’Alibert. 

On  doit  à M.  Dauvergne  plusieurs  remarques  impor- 
tantes sur  la  desquamation  de  l’eczéma  qu’il  appelle  avec 
Alibert  herpes  squamosus.  Qumh\  l’eczéma  est  parvenu 
à un  état  de  chronicité  très-avancé  , et  (pie  le  mal  qui 
occu|Vait  une  large  surface  s’isole  et  se  concentre  là  où 
l’épiderme  s’est  entr’ouvert  pour  laisser  échapper  le  li- 
quide sous  forme  de  rosée,  l’inflammalion  se  dispose  en 
zone,  et  semble  zébrer  le  membre  ; tan'ôt  elle  s’allonge 
en  rubans  étroits  et  tortueux.  Les  couches  superficielles 
de  la  peau  sont  turgescenles.  « L’épiderme  entr’ouvert 
offre  la  disposition  de  deux  valves  à travers  lesquelles  les 
tissus  enflammés  viennent  dépasser  le  niveau  des  tégu- 
ments. Souvent  l’espace  (|ue  laissent  entre  elles  les  deux 
valves  épidermatiqiies  est  assez  grand,  et  là  seulement 
naissent  de  petites  écailles  qui,  une  fois  formées,  sem- 
blent chevaucher  sur  ces  sortes  de  valves.  » L’auteur  que 
nous  venons  de  citer  prétend  avec  raison  que  dans  quel- 
ques cas  de  dartres  squameuses  humides  (eczéma  chro- 
nique) il  n’exisie  pas  de  vésicules,  et  que  la  formation 
des  écailles  et  l’exsudation  séreuse  ont  été  immédiate- 
ment la  suite  de  l’inflammation  des  couches  superficielles 
de  la  peau.  En  effet  les  observateurs  qui  ont  apporté  une 
grande  attention  à cette  recherche  ne  les  ont  pas  tou- 
jours trouvées. 

M.  Dauvergne  explique  la  formation  des  squames,  non- 
seulement  par  la  concrétion  de  la  sérosité  qui  s’écoule 
des  vésicules,  mais  encore  par  l’inflammation  qui  se 
propage  dans  leurs  intervalles,  et  qui  provoque  une  ex- 
sudation sous-épidermique,  laquelle  soulève  cette  mem- 
brane, et  ne  la  fait  s’exfolier (ju’après  qu’une  exsudation 
d'un  liquide  albumineux  a reproduit  une  sorte  d’é()i- 
derrae.  Il  a vu  quelquefois  la  couche  réticulaire  forte- 
ment injectée  donnant  à la  portion  de  la  peau  malade 
une  belle  teinte  carminée.  Il  pense  que  le  brillant  de  la 
rougeur  inflammatoire  dépend  souvent  de  la  couleur 
propre  de  la  peau.  Chez  une  personne  blonde,  les  tissus 
cutanés  étant  plus  transparents,  la  couleur  des  liquides 
qui  les  pénètrent  est  plus  fidèlement  transmise  à la  sur- 
face ; au  contraire,  sur  des  individus  à peau  brune,  la 
teinle  dartreuse  est  ordinairement  livide.  Il  ne  faut  pas 
confondre  cette  coloration  avec  la  couleur  violacée  que 
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donne  à la  peau  la  darlre  squameuse  chez  les  vieillards  ; 
elle  de'pend,  suivant  M.  Dauvergne,  de  la  cachexie  scor- 
butique à laquelle  ils  sont  en  proie. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  symptômes  locaux, 
presque  constants  dans  la  forme  chronique  de  l’eczéma. 
Au  nombredecessympiômes  nousdevonssignaler  le  pru- 
rit et  la  tuméfaction  de  la  peau,  Tantôt  la  démangeaison 
qu’éprouvent  les  malades  est  légère,  et  consiste  en  un  sim- 
ple fourmillement  incommode  ; tantôt  c’est  un  prurit  brû- 
lant et  intolérable,  qui  s’étend  quelquefois  à une  grande 
surface  et  force  les  malades  a se  gratter.  Ce  besoin  est  si 
impérieux,  que  lavolonté  reste inipui.ssaute  ; le  patient  se 
déchire  la  peau  jusqu’à  ce  que  l’écoulement  du  sang  mette 
un  termemomentanéàla  démangeaison  qui  était  devenue 
pour  lui  un  véritable  supplice.  Bientôt  l’irritation  que 
cette  manœuvre  a provoquée , et  le  contact  des  corps 
rudes  et  des  vêtements  viennent  encore  augmenter  le 
prurit.  La  chaleur  du  lit  ou  de  l’appartement , le  repas , 
l’usage  des  boissons  vineuses  , alcooliques , du  café,  de 
l'opium  , les  tisanes  chaudes , les  vêtements  de  laine  , les 
couvertures,  les  émotions  morales,  exaspèrent  la  déman- 
geaison. Elle  est  quelquefois  continuelle,  et  jette  les  ma- 
lades dans  un  état  d’irritation  vraiment  digne  de  pitié. Lors- 
qu’ils ont  déchiré  la  peau  avec  leurs  ongles,  il  en  résulte 
un  soulagement  momentané,  et  parfois  une  sensation  sin- 
gulière mêléede  douleur  et  de  plaisir;  ils  tombent  ensuite 
dans  l’abattement  jusqu’à  ce  que  le  prurit  se  reproduise 
plus  intense  qu’il  n’était.  Quelquefois  la  démangeaison 
n’est  pas  continuelle,  revient  la  nuit , empêche  les  ma- 
lades de  se  livrer  au  sommeil  , les  force  de  quitter  le  lit 
pour  chercher  dans  le  contact  d’un  air  frais  quelque  sou- 
lagement à la  douleur  (|u’ils  endurent.  Le  prurit  manque 
quelquefois  dans  certaines  formes  de  l’eczéma  aigu,  pres- 
que jamais  dans  l’eezéma  chronique.  On  a attribué  ce 
phénomène  à la  phlegmasie  cutanée  qui  accompagne 
constamment  l’éruption  vésiculeuse.  M.  Biett  le  consi- 
dère comme  le  résultat  de  la  modifloation  pathologique 
qu’a  subie  l’innervation  du  derme.  11  cite  à l’appui  de 
son  opinion  le  cas  remarquable  d’un  sujet  paralytique 
affecté  d’eczéma  chronique,  chez  lequel  la  démangeai- 
son s’arrêtait  précisément  sur  les  limites  de  la  paralysie. 
D’ordinaire  cette  sensation  s’éteint  à mesure  que  la  ma- 
ladie marche  vers  la  guérison. 

Lorsque  la  phlegmasie  eczémateuse  acquiert  une  cer- 
taine intensité,  et  prolonge  sa  durée  , lorsque  son  éten- 
due est  un  peu  considérable,  les  parties  sous-jacentes  par- 
ticipent à la  lésion  ; les  glandes  lymphatiques  se  tuméfient 
et  s’engorgent  ; l’on  voit  ainsi  les  ganglions  cervicaux, 
axillaires,  inguinaux  , se  gonfler  suivant  que  l'eczéma 
occupe  une  partie  voisine  de  ces  régions.  On  a quelque- 
fois confondu  cette  lésion  tout  à fait  secondaire  avec 
l’affection  scrofuleuse  ; mais  l’examen  attentif  de  la 
surface  cutanée  suffit  à elle  seule  pour  asseoir  un  dia- 
gnostic. 

L’irritation  se  communiquant  de  proche  en  proche  à 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  peau,  on  a vu, 
dans  des  cas  rares,  l’éléphantiasis  compliquer  l’eczéma. 
Il  existe  sans  doute  alors  une  prédisposition  individuelle 
qui  a beaucoup  plus  de  part  à la  production  de  la  mala- 
die que  l’inflammation  cutanée  dont  le  rôle  n’est  que  se- 
condaire. 

Les  symptômes  généraux  précurseurs  que  l’on  observe 
sont  : du  malaise,  un  mouvement  fébrile,  une  chaleur  gé- 
nérale précédée  parfois  de  frissons  vagues  et  irréguliers, 
l’anorexie,  la  soif,  et  d’autres  troubles  peu  importants  , si 
ce  n’est  dans  le  cas  de  complications  du  côté  des  organes 
digestifs.  M.  Dauvergne  assure  qu’aussiiôt  que  les  plaques 
exanthémateuses  et  les  vésicules  se  sont  développées , 
tous  les  symptômes  généraux  s’évanouissent , que  la  ma- 
ladie est  entièrement  localisée , et  qu’alors  commence 
une  longue  période  de  chronicité.  Les  symptômes  géné- 
raux peuvent  cependant  se  manifester  de  nouveau  lors- 
que l’éruption  des  vésicules  très-confluentes  et  la  phleg- 
masie intense  de  la  peau  se  reproduisent  : ils  existent 
presque  toujours  et  deviennent  fort  graves  lorsque  l’ec- 


zéma chronique  est  général  : dans  ce  cas  les  sujets  suc- 
combent souvent  aux  troubles  qui  se  manifesient  dans 
les  appareils  de  la  nutrition. 

Eczéma  'partiels  : A.  Eczéma  du  cuir  chevelu.  — H 
occupe  particulièrement  la  nuque  , les  régions  occipi- 
tale et  temporale  ( Rayer  ) , et  s’étend  aussi  à la  face.  H 
offre  en  ces  différents  points  ((uelques  particularités  im- 
portantes à connaître.  Au  début,  une  démangeaison  as- 
sez vive  se  déclaré;  le  derme  enflammé  exhale  une  séro- 
sité abondante  , d’une  odeur  fade  et  nauséabonde,  i]ui 
nnouille  tous  les  cheveux  et  les  linges  dont  on  recouvre  la 
tête.  Lorsqu’elle  s’est  concrétée,  elle  prend  la  forme  de 
squames  qui  s’attachent  aux  cheveux,  se  dessèchent,  et 
tombent  ensuite  en  lames  furfuracées  ; mais  si  l’humeur 
épaisse  et  humide  se  concrète  autour  des  poils  en  cou- 
ches serrées,  et  au  point  d'offrir  une  surface  continue, 
il  en  résulte  à la  racine  des  cheveux  des  plaques  d’une 
blancheur  éclatante,  semblables,  [tour  la  couleur , à celle 
qu  offre  l’amiante,  de  là  est  venu  le  nom  de  teigne 
a'mia'ntacée , donné  à tort  à cette  maladie  qui  est  une 
vésicule,  et  non  une  pustule.  Billard  a observé  souvent 
l’eczéma  du  cuir  chevelu  chez  les  nouveau-nés , et  dit 
qu  on  le  reconnaît  par  de  petites  vésicules  bleuâtres  qui 
se  développent  à la  tête,  et  qui,  en  donnant  issue  à un 
fluide  qui  se  concrète  promptement , simulent  un  pou  la 
teigne. 

La  phlegmasie  respecte  les  bulbes  pilifère.s  (MM.  Biett, 
Cazenave  et  Schedel  ).  M.  Rayer  dit  que  lorsque  le  mal 
est  ancien , il  peut  en  résulter  nue  altération  dans  celle 
[lartie  , et  la  chute  des  poils  ; mais  il  faut  ajouter  que  l a- 
lopécie  qui  en' résulte  n’est  que  momentanée,  tandis 
qu’elle  persiste  dans  la  teigne  proprement  dite  ( porrigo). 
L’engorgement  et  la  tuméfaction  des  glandes  de  la  région 
cervicale  postérieure  accompagnent  fréquemment  l’ec- 
zéma du  cuir  chevelu.  M Biett  a remarqué  une  altéra- 
tion singulière  dcMis  les  traits  du  visage  chez  les  sujets 
en  proie  depuis  un  certain  temps  à cette  maladie.  L’in- 
flammation du  cuir  chevelu  causant  une  tension  conti- 
nuelle dans  la  peau  du  visage,  les  traits  sont  tirés  en  haut 
et  en  arrière;  « les  sourcils  s’élèvent  quelquefois  irrégu- 
lièrement à plus  d’un  demi -pouce  de  leur  situation 
normale  ; tirées  en  haut  et  en  arrière  , les  paupières 
finissent  par  donner  aux  traits  l’aspect  des  figures  chi- 
noises. » 

B.  Eczéma  des  paupières.  — Il  donne  lieu  à une  tu- 
méfaction, à une  rougeur,  et  à un  gonflement  considé- 
rable, soit  inflammatoire,  soit  œdémateux  , ce  qui  est 
plus  fréquent,  gêne  les  mouvements  des  paupières,  et 
s’étend  sur  la  conjonctive  palpébrale,  où  l’on  aperçoit 
alors  des  vésicules  transparentes,  quelquefois  suivies  d’ul- 
cérations, On  a vu  parfois  un  ectropion  déterminé  par  la 
phlegmasie  intense  de  la  conjonctive. 

C.  Eczéma  des  oreilles.  — Il  succède  souvent  à l’ec- 
zéma du  cuir  chevelu  , et  se  complique  de  l’inflamma- 
tion des  parois  du  conduit  auditif  externe,  et  de  la  trompe 
d’Euslache  et  du  pharynx.  Le  gonflement  du  conduit  au- 
riculaire peut  être  assez  considérable,  et  son  oblitération 
momentanée  portée  assez  loin,  pour  que  les  sons  cessent 
d’être  perçus.  Le  tissu  cellulaire  environnant  la  conque 
se  tuméfie  , et  les  mouvements  de  l’os  maxillaire  , dans 
son  articulation,  sont  si  douloureux  , que  la  mastication 
devient  difficile.  Les  oreilles  sont  chez  les  femmes,  le 
siège  de  prédilection  de  l’eszéma. 

D.  Eczéma  des  narines.  — Nous  n’avons  à noter  dans 
celui-ci  que  la  rapidité  de  la  formation  de  vésicules  dont 
on  n’aperçoit,  au  bout  d’un  temps  très-court , que  la 
desquamation  sous  forme  de  croûtes,  ou  de  débris  épi- 
dermiques; la  membrane  pituitaire  gonflée,  rouge  et  en- 
flammée. 

E.  Eczéma  des  lèvres.  — Cette  affection  , quelquefois 
très-douloureuse,  se  reproduit  avec  une  fréquence  ex- 
trême, non-seulement  sur  la  peau  qui  environne  la  mu- 
queuse labiale  , mais  aussi  sur  celte  dernière  qui  rougit, 
s’enflamme , et  devient  le  siège  d’excoriations  superfi- 
cielles et  de  plis  rayonnés. 
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F.  Eczéma  des  mamelles.  — On  l’observe  chez  les 
jeunes  filles,  chez  les  femmes,  el  chez  les  nourrices.  Il 
affucie  spécialement  le  mamelon  et  l’aréole,  et  provoque 
une  démangeaison  fort  incommode.  Souvent  toute  la 
glande  mammaire  devient  sensible  , et  les  glandes  lym- 
phatiques de  l’aisselle  s’engorgent  consécutivement.  Ce 
mal  résiste  avec  une  grande  opiniâireté,  et  donne  lieu, 
dans  quelques  cas,  à des  gerçures  dont  la  cicatrisation 
est  difficile , surtout  chez  les  nourrices  , parce  que  la  suc- 
cion opérée  sans  cesse  par  l’enfant,  y apporte  un  ob- 
stacle continuel. 

G.  Eczéma  des  organes  de  la  génération  chez  la 
femme.  — Le  mont  de  Vénus,  les  grandes  el  les  petites 
lèvres,  sont  fréquemment  le  siège  de  l’éruption.  Celle-ci 
se  développe  quelquefois , en  premier  lieu  sur  la  partie 
interne  des  cuisses  ; d’où  elle  s’étend  de  procheen  proche 
.iusque  sur  les  grandes  lèvres  ; on  la  voit  même  envahir 
rentrée  du  vagin  , le  clitoris  et  le  pourtour  du  méat  uri- 
naire. Il  en  résulte  des  symptdmos  fort  pénibles  pour  les 
malades,  qui  accusent  une  vive  démangeaison,  une  cha- 
ieur  brûlante,  vers  les  parties,  de  la-cuisson  au  moment 
de  rémission  des  urines  ; il  existe  aussi  une  tuméfaction 
très-grande  qui  rend  souvent  la  marche  douloureuse. 
Dans  quelques  cas,  les  sujets,  cédant  au  besoin  qu’ils 
éprouvent  de  se  gratter,  « il  en  résulte  un  mélange  indé- 
finissable de  douleprs  et  de  plaisirs  qu’aucune  expression 
no  saurait  peindre;  au  milieu  des  sensations  les  plus 
cruelles  surviennent  des  rêves  érotiques  qui  laissent  à 
leur  suite  de  la  douleur  el  un  profond  abattement 
( ill.  Biett  ).  Cette  variété  de  l’eczéma  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  nymphomanie. 

Les  sujets  très-gras,  les  femmes  vers  le  déclin  de  l’âge, 
o.u  en  proie  à des  écoulements  leucorrhéiques  qui  ne  sont 
quelquefois,  il  est  vrai,  qu’un  effet  de  l’éruplion  vésicu- 
Icuse,  en  sont  souvent  affectés.  Elle  a été  souvent  dé- 
crite el  étudiée  dans  ces  circonstances  sous  le  nom  de 
dartre  squameuse  humide  ou  sèche  , en  raison  des  li- 
quides qui  se  dessèchent  et  forment  des  croûtes  humides 
ou  sèches  ; on  retrouvera  toujours  dans  les  environs  quel- 
(l'jes  vésicules  qui  permettront  d’asseoir  le  diagnostic. 
L’eczéma  des  parties  génitales  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  l’inflammation  des  follicules  qui  ont  leur  siège  sur 
la  face  interne  des  grandes  lèvres.  « Dans  celle  dernière 
forme,  dit  M.  Biett,  on  voit  les  follicules  gonflés,  tumé- 
fiés, répandus  sur  une  surface  rouge  , injectée,  lubrifiée 
par  une  exhalation  abondante,  mais  sans  aucnne  érosion 
ni  desquamation  consécutive,  caractère  distinctif  im- 
portant el  (jui  empêche  toute  méprise.  » 

H.  Eczéma  des  organes  de  la  génération  chez 
l'homme. — Le  scrotum  et  le  pénis  , la  partie  interne  des 
cuisses,  sont  fréquemment  affectés  d’eczéma.  La  chaleur, 
la  tuméfaction,  les  érections;  accompagnent  cette  mala- 
die et  prennent  une  grande  intensité  lorsque  le  malade 
se  livre  à la  marche,  ou  lorsqu’il  est  soumis  à la  chaleur 
du  lit  ou  d’en  endroit  fortement  échauffe.  Le  mal  peut  se 
présenter  à l’état  aigu  ou  h l’état  chronique,  sur  la  face 
interne  du  prépuce  et  du  gland,  ou  sur  les  autres  parties 
(jue  nousavons  indiquées.  On  a vu  dans  ces  circonstances, 
lies  érections  presque  continuelles  se  rapprocher  du  pria- 
pisme, le  derme  se  déchirer,  et  des  hémorrhagies  assez 
abondantes  avoir  lieu  par  les  gerçures. 

I.  Eczéma  de  l’anus.  — Comme  toute  la  surface  cu- 
tanée qui  revêt  les  organes  de»la  génération  chez  l’homme 
el  chez  la  femme,  celle  des  environs  de  l’anus  est  le  siège 
d’une  sécrétion  sébacée  habituelle  , qui  semble  disposer 
ces  parties  à l’eczéma.  Le  frottement  continuel  qui  s’ef- 
fectue pendant  la  marche,  la  grande  qnantité  de  poils, 
la  nature  irritante  des  liquides  exhalés  en  ce  point , la 
malpropreté,  expliquent  la  fréquence  de  l’eczéma  de  l’a- 
nus. 11  s’annonce  par  une  rougeur  et  une  inflammation 
très-vive  de  la- peau  qui  laisse  suinter  un  liquide  abon- 
dant. On  aperçoit  une  éru|>tion  de  vésicules  nombreuses 
à l’extrémité  du  rectum  et  dans  les  sillons  qui  résultent 
liii  froncement  de  la  peau  en  ce  point;  quelquefois  elle 
s'éiend  jusqu’au  scrotum  el  à la  partie  interne  des  cuis- 


ses, ou  vers  la  vulve.  La  démangeaison  insupportable; 
la  cuisson  et  la  chaleur  que  les  malades  éprouvent,  re- 
doublent encore  par  le  repos  et  par  l’action  de  toutes  les 
causes  qui  tendent  à appeler  le  sang  dans  la  partie  infé- 
rieure du  rectum,  comme  la  marche,  la  chaleur  de  l’at- 
mosphère, etc. 

J.  Eczéma  des  mains. —Les  ouvriers  qui , par  la  na- 
ture de  leurs  travaux , sont  contraints  de  manier  des 
substances  irritantes  , des  corps  durs  , etc. , comme  les 
épiciers  , les  droguistes,  les  serruriers , les  taillandiers, 
les  broyeurs  de  couleur,  les  laboureurs,  y sont  plus  ex- 
posés que  d’autres.  Bateman  décrit  sous  le  nqm  d’eczema 
solare  l’éruption  vésiculeuse produite  par  l’action  directe 
des  rayons  solaires  ou  d’un- air  chaud  qui  attaque  pres- 
que exclusivement  les  parties  du  corps  qui  sont  décou- 
vertes , comme  la  face  , le  cou  el  les  avant-bras,  chez  les 
femmes,  mais  plus  particulièrement  le  dos  des  mains  et 
des  doigts.  L’apparition  des  vésicules  est  précédée  et  ac- 
compagnée de  chaleur,  et  d’un  sentiment  de  cuisson  et 
de  fourmillement  extrêmes  lorsqu’elle  a été  provoquée 
par  le  soleil  ou  par  la  chaleur  du  feu.  Les  vésicules  sont 
petites  cl  un  peu  proéminentes  , remplies  d’une  sérosité 
laiteuse  et  ténue  , entourées  d’un  cercle  intlammaloire  , 
mêlées , cliez  les  hommes  doués  d’un  tempérament 
sanguin  , à des  pustules  phlyzaciées  ou  à do  petits 
tubercules  durs  et  douloureux  qui  se  développent  çà  et 
là  , suppurent  et  deviennent  de  petites  ulcérations  (Ba- 
leinao). 

L’eczéma  se  montre  aussi  sur  les  extrémités  infé- 
rieures , sur  les  jambes  et  les  pieds  plus  particulière- 
ment. 11  s’accompagne  de  gonflements,  de  déchirures 
par  lesquelles  le  sang  s’écoule  , et  qui  renouvellent 
encore  l’irritation.  M.  Rayer  a vu  la  chute  des  ongles  en 
résulter. 

Marche , durée , terminaison.  — Sous  ces  différents 
rapports,  l’eczéma  offre  des  nuances  presque  infinies  , 
et  qu’il  serait  presque  impossible  de  retracer  toutes. 
Quelquefois  constituée  |)ar  un  jiotit  nombre  de  vésicules, 
l’éruption  circonscrite  dans  un  seul  endroit  , et  affectant 
d'ordinaire  les  parties  où  les  follicules  sébacés  sont  nom- 
breux el  la  perspiration  cutanée  irès-acüve  , se  termine 
en  un,  deux  ou  trois  septénaires.  A un  plus  haut  degré 
le  mal  provoque  îles  accidents  locaux  assez  aigus  , tels 
que  la  rougeur  , la  chaleur  , la  tuméfaction  (|ui , en  se 
combinant  de  différentes  manières  , donnent  à l'eczéma 
une  physionomie  très-changeante.  Cependant  lors  même 
que  ces  symptômes  ont  acquis  une  certaine  gravité, 
lorsqu’ils  ont  persisté  pendant  deux  ou  trois  septénaires, 
on  les  voit  décroître  , et  la  durée  du  mal  , quoique  plus 
longue  que  dans  les  cas  précédents , n’excède  pas  un  à 
deux  mois. 

D’autres  fois  à l’état  aigu  succède  l’état  chroniipie  ; 
souvent  au  moment  où  la  desquamation  s’établit  , les 
surfaces  redeviennent  rouges,  une  nouvelle  éruption  pa- 
raît , el  il  se  fait  ainsi  une  succession  continuelle  d’érup- 
tion, soit  sur  le  lieu  primitivement  affecté,  soit  sur 
d’autres  régions  du  corps.  L’eczéma  chronique  suit  pré- 
cisément celte  dernière  marche  : n’occupant  d’abord 
qu’une  très-petite  surface  , il  se  propage  à tout  un  mem- 
lire  et  à tout  le  corps.  Cette  redoutable  maladie  peut 
ainsi  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  , même  plu- 
sieurs années  avec  des  alternatives  de  rémission  el  d’exa- 
cerbation. Aussi  peut-on  dire  que  la  durée  de  l’eczéma 
chronique  est  presque  indéfinie.  MM.  Cazenave  el  Sche- 
del  disent  l’avoir  vu  envahir  simultanémeùl  toute  l’en- 
veloppe tégumenlaire,  soit  à l’état  aigu,  soit  à l’état 
chronique. 

La  terminaison  de  l’eczéma  est  la  desquamation  par 
lambeaux  épidermiques,  par  squames  minces  el  foliacées, 
par  croûtes  épaisses  , sèches  ou  humides.  Quelquefois 
l’eczéma  se  termine  par  la  forme  bulleuse  du  pompholix; 
M.  Biett,  qui  a été  témoin  de  faits  semblables  , dit  que 
les  bulles  se  succèdent  el  s’étendent  par  leurs  circonfé- 
rences , de  manière  à former  une  squame  continue.  Dans 
un  cas  rapporté  par  le  médecin  que  nous  venons  de  citer, 
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les  bulles,  larges  et  régulières,  se  muUiplièrenl,  s’éten- 
dirent et  offrirent  bientôt  l’aspect  de  squames  larges  , 
successives,  superposées  comme  les  pétales  d'une  corolle. 
Du  reste , ces  transformations  de  vésicules  en  bulles  sont 
rares  , et  n’ont  lieu  que  sous  l’influence  de  condi- 
tions organiques  qui  n’ont  pai  encore  été  bien  déter- 
minées. 

L’eczéma  peut-il  rétrocéder  , peut-il  disparaître  tout 
d’un  coup , et  donner  lieu  , en  se  portant  sur  un  viscère 
ou  sur  un  tissu  quelconque  , à une  maladie  bien  caracté- 
risée ? Ce  serait  entrer  dans  la  question  générale  de  la 
rétrocession  des  maladies  que  de  discuter  ce  point.  Nous 
dirons  seulement  que  les  observateurs  les  plus  distingués 
s’accordent  à reconnaître  que  , dans  tous  les  cas  ou  l'on  a 
cru  voir  une  rétrocession,  il  n’existait  qu’une  simple 
révulsion  opérée  par  le  développement , ou  par  l’exacer- 
bation d’une  autre  maladie. 

Complication.  — L’eczéma  peut  compliquer  un  grand 
nombre  de  maladies  de  la  peau.  On  l’a  vu  survenir  dans 
le  cours  de  la  gale  négligée  ou  traitée  par  des  frictions 
irritantes  (M.  Gibert),  ou  en  même  temps  que  des  pla- 
ques papuleuses  confluentes  et  ulcérées  de  lichen  agrius  ; 
il  accompagne  aussi  . les  éruptions  tuberculo-pustuleu- 
ses  des  syphilides  , du  sycosis , de  l’éléphantiasTs  des 
Arabes. 

Les  maladies  générales  ou  locales,  considérées  comme 
complication  de  l’eczéma  , n’ont  pas  été  encore  suifisara- 
ment  étudiées.  Cependant  il  est  impossible,  dans  quelques 
cas,  de  méconnaître  les  affections  gastro-intestinales  et 
la  modification  pathologique  qu’a  subie  la  constitution 
chez  certains  sujets.  « Une  observation,  dit  M.  Bielt,  qui 
ramène  quelquefois  les  praticiens  aux  théories  humo- 
rales , c’est  le  rapport  des  éruptions  eczématiques  avec 
d’autres  maladies,  et  leur  succession  alternative  : c’est 
arnsi  que  des  rhumatismes,  des  névralgies  très-graves, 
des  palpitations  de  cœur  , des  gastralgies , cessent 
après  l’apparition  de  ces  phlegmasies  vésiculeuses  , ou 
que  ces  symptômes  se  manifestent  de  nouveau  avec  une 
grande  intensité  lorsque  celles-ci  diminuent  ou  dispa- 
raissent. » 

Nous  rechercherons  plus  loin  {voy.  Peau)  s’il  y a 
des  altérations  organiques  qui  puissent  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  production  des  maladies  cutanées  et  de  l’ec- 
zéma en  particulier , et  nous  montrerons  combien  , dans 
un  grand  nombre  de  cas,  cette  appréciation  est  encore 
mal  établie. 

Diagnostic.  — La  gale  est  l’affection  qui  offre  le  plus 
de  ressemblance  avec  l’eczéma  ; et  si  les  vésicules  de 
célui-ci  sont  peu  nombreuses , ce  qui  est  rare  , si  elles 
occupent  les  jointures  et  sont  accompâgnées  d’un  prurit 
peu  douloureux,  il  est  presque  impossible  de  différencier 
ces  deux  affections , à moins  que  l’on  ne  retrouve  , soit 
à l’œil  nu,  soit  avec  le  microscope,  l’insecte  delà  gale  ou  les 
sillons  qu’il  a creusés  à la  surface  du  derme.  Toutefois 
il  est  facile,  en  général,  d’éviter  une  erreur  de  diagnos- 
tic par  une  observation  attentive.  Les  vésicules  de  la  gale 
sont  situées  sur  le  pli  des  jointures  dans  le  sens  de  la 
flexion  ; presque  toujours  il  en  existe  entre  les  doigts  ; 
rarement  confluentes  , elles  renferment  un  liquide  trans- 
[larent  qui  ne  s’épanche  point  au  dehors  par  la  rupture 
spontanée  de  la  vésicule;  il  ne  se  forme  pas  de  croiites 
ni  de  squames  comme  dans  l’eczéma  ; la  rougeur  , la 
tuméfaction  , la  chaleur,  ne  sont  jamais  portées  au  degré 
qu’elles  atteignent  dans  cette  dernière  maladie.  Le  prurit 
est  différent  dans  les  deux  espèces  : douloureux,  accom- 
liagné  d’une  chaleur  et  d’une  tension  remarquable  dans 
l’eczéma, il  n’offre  pas  ces  caracières  dans  la  gale.Celle-ci 
est  contagieuse  , l’eczéma  ne  l’est  jamais.  Les  deux  varié- 
tés qui  offrent  le  plus  de  similitude  avec  la  gale  sont 
l’eczéma  rubrum  et  l'impétiginodes  ; mais  les  vésicules 
de  la  gale  sont  moins  saillantes,  moins  nombreuses  , et 
accompagnées  d’une  rougeur  moins  vive  que  dans  l’ec- 
zéma rubrum.  Les  vésicules  de  l’eczéma  impéiiginodes 
•sont  pointues  et  se  convertissent  en  pustules  , comme  le 
fout  quelquefois  celles  de  la  gale  ; le  diagnostic  est  alors 


très-difficile  , mais  les  caractères  que  nous  avons  rap- 
portés plus  haut , et  surtout  la  présence  d’un  acarus  , 
sont  suffisants  pour  rétablir-.  Du  reste  , si  , malgré 
une  comparaison  attentive  de  tous  les  symptômes  , on 
conservait  quelque  doute  , il  ne  faudrait  pas  se  pro- 
noncer. 

Dans  Vli  rpes  phlyclenodes  qui  a été  souvent  confondu 
avec  l’eczéma,  les  vésicules  constituent  des  groupes  iso- 
lés et  répandus  çà  et  là  ; l’eczéma  peut  aussi  se  montrer 
avec  cette  apparence,  mais  les  vésicules  en  sont  plus  pe- 
tites, à peine  saillantes  ; leur  transparence  est  marquée; 
elles  sont  suivies  de  desquamation. 

L’eczéma  se  distingue  de  Véruption  miliaire  , en  ce 
que  ses  vésicules  sont  plus  confluentes  et  moins  volumi- 
neuses que  dans  celle-ci.  Les  vésicules  de  la  miliaire  ne 
sont  pas  accompagnées  de  cette  ruugeiir  , de  la  tuméfac- 
tion, du  prurit  que  l’on  retrouve  dans  l’eczéma;  la  desqua- 
mation n’offre  rien  non  plus  de  semblable.  Il  existe  plus 
de  difficulté  dans  le  diagnostic  lorsque  la  miliaire  se  ma- 
nifeste durant  les  chaleurs  de  l’été,  après  un  long  exer- 
cice , et  dans  le  cours  des  maladies  où  la  sueur  se  montre 
comme  un  symptôme  fréquent  ; la  recherche  de  la  cause 
et  des  lésions  viscérales  , l’absence  des  phénomènes  lo- 
caux , tels  que  la  rougeur  , la  tuméfaction  , etc.  , suffi- 
sent pour  distinguer  la  miliaire  de  l’eczéma. 

L’rmpéD’po  diffère  de  l’eczéma,  a-l-ondit,  par  ses 
pustules  à large  base,  renfermant  un  liquide  purulent 
dès  le  début , et  jamais  une  sérosité  transparente  ; les 
vésicules  de  Teczéma  impétiginodes  peuvent  bien  offrir 
un  volume  qui  les  rapproche  des  pustules  , mais  dans  ce 
cas  encore  l’humeur  contenue  n’est  point  purulente. 
D’ailleurs  l’impétigo  se  termine  par  des  croûtes  épaisses, 
jaunes,  inégales  et  chagrinées  ; l’eczéma  par  une  des- 
quamation de  lames  assez  minces,  quoique  larges.  Celle-ci 
ne  laisse  après  elle  que  des  taches  légères  sur  la  peau 
tandis  qu’il  reste  une  rougeur  prononcée  et  des  cicatrices 
après  la  chute  des  croûtes  de  l’impétigo.  Quoi  (ju’il  en  soit, 
lorsqu’on  n’a  pas  observé  la  maladie  à son  début,  mais 
alors  seulement  que  les  vésicules  étaient  déjà  transfor- 
mées en  vésico-piistules,  la  distinction  devient  quelque- 
fois fort  difficile,  si  une  nouvelle  éruplion  de  vésicules  ne 
vient  pas  indiquer  le  caractère  primitif  de  la  maladie.  Il 
faut  se  rappeler  ce  fait  , savoir  que  dans  l’impétigo  on 
trouve  presque  toujours  des  pustules  isolées  , tandis  que 
les  vésico-pustulss  de  l’eczéma  impétigineux  sont  con- 
stamment agglomérées. 

Le  pompholix  dhitinus  présente  ordinairement  des 
bulles  discrètes  très-distantes  les  unes  des  auires,  et  alors 
le  diagnostic  n’est  environné  d’aucune  difficulté  ; mais 
si  les  bulles  sont  nombreuses,  se  confondent  et  se  dé- 
chirent, il  en  résulte  une  sécrétion  épidermique  et  des 
couches  superposées  qui  se  recouvrent  les  unes  les  autres, 
et  imitent  assez  bien  les  squames  de  Teczéma  impétigi- 
nodes. Mais  dans  le  pompholix  les  bulles  envahissent 
toute  la  surface  cutanée;  elles  sont  constituées  par  de 
vastes  soulèvements  de  Tépiderme  , semblables  à ces 
larges  phlyctènes  des  vésicatoires  qu’ils  dépassent  sou- 
vent par  leurs  dimensions  ; les  squames  ont  aussi  une 
épaisseur  et  des  dimensions  qu’elles  n’offrent  jamais 
dans  Teczéma.  Celui-ci  présente  toujours,  autour  des 
plaques  enflammées,  des  vésicules  très-distinctes  ; il  n’y 
en  a jamais  dans  le  pompholix  qui . d’ailleurs,  est  con- 
stamment mortel , tandis  que  Teczéma  ne  Test  presque 
jamais. 

Le  lichen  agrius  est  accompagné  d’une  exhalation  de 
sérosité  et  de  la  production  de  sciuames  ; mais  celles-ci 
sont  moins  larges  et  plus  épaisses  que  dans  Teczéma  ; 
leur  chute  laisse  apercevoir  une  foule  de  petits  points 
proéminents,  jiapuleux,  qui  donnent  à la  peau  un  aspect 
chagriné  , et  dont  on  sent  les  saillies  en  promenant  le 
doigt  sur  l’éruption  ; Teczéma  n’offre  qu’une  surface 
rouge,  lisse  et  luisante.  On  retrouve  toujours  dans  celui- 
ci  quelques  vésicules  ; il  n’existe  jamais,  même  sur  les 
plaques  confluentes  du  lichen,  que  les  éminences  pleine» 
et  solides  des  papules. 
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On  a confondu  quelquefois  avec  l’eczéma  chronniue 
)c  psoriasis,  et  il  faut  reconnaître  que  lorsque  l’étendue 
de  l’éruption  eczémateuse  est  considérable,  que  la  peau 
est  recouverte  de  squames  blanchâtres,  et  que  l’exhala- 
tion de  la  sérosité  par  le  derme  enflammé  n’a  plus  lieu, 
la  ressemblance  est  assez  grande  ; mais  dans  le  psoriasis 
la  peau  est  hypertrophiée,  tuméfiée  d’une  manière  no- 
table, et  les  gerçures  nombreuses,  qui  existent  aussi  dans 
l’eczéma  , n’occupent  pas  seulement  certaines  parties, 
comme  dans  cette  dernière  affection,  mais  toute  la  sur- 
face de  la  peau  {psoriasis  inveterata).  La  présence  des 
vésicules,  la  mollesse,  la  friabilité  des  squames,  le  suin- 
tement séreux  qui  se  fait  au-dessous  d’elles,  serviront 
encore  à distinguer  l’eczéma  du  psoriasis.  Toutefois  nous 
devons  ajouter  que  l’un  de  nous  a plusieurs  fois  observé 
une  maladie  cutanée  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  con- 
sidérer comme  une  forme  intermédiaire  entre  l’eczéma 
et  le  psoriasis  ; mais  comme  elle  se  rapproche  cependant 
davantage  de  celui  ci,  nous  ne  faisons  que  l’indiquer  ici, 
nous  réservant  de  la  décrire  à propos  de  l’affection  squa- 
meuse. 

Pronostic.  — L’eczéma  est,  en  général,  une  maladie 
peu  grave  ; il  importe  cependant,  sous  le  point  de  vuedu 
pronostic,  d’établir  une  difl’érence  entre  l’état  aigu  et 
l’état  chronique.  Lorsqu’en  effet  J’éruption  se  reproduit 
•«ans  cesse  durant  plpsieiirs  années , et  malgré  le  traite- 
ment le  plus  méthodique,  lorsqu’elle  envahit  de  vastes 
surfaces,  lorsque  la  constitution  du  sujet  s’altère,  soit  sous 
l’influence  de  l’irritation  prolongée  de  la  peau  qui  finit 
par  amener  quelques  désordres,  soit  par  l’effet  d’une  lé- 
sion viscérale,  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve  , et  ne  pas 
émettre  de  jugement  sur  une  maladie  qui  peut  se  termi- 
ner d’une  manière  funeste.  Dans  tous  les  cas  l’attention 
du  médecin  doit  se  porter  sur  les  viscères,  et  surveiller 
toutes  les  fonctions  ; c’est  ainsi  qu’il  pourra  trouver  les 
véritables  éléments  du  pronostic.  L’eczéma  aigu  n’offre 
de  caractère  si  rieux  que  lorsqu’il  s’étend  à une  grande 
partie  du  corps,  et  qu’il  envahit  les  membranes  mu- 
queuses. Nous  avons  dit  que  l’inflammation  seule  se  pro- 
pageait ainsi,  et  que  pour  notre  part  nous  n’avions  ja- 
mais retrouvé  de  vésicules  sur  les  membranes  muqueuses 
au  delà  du  pharynx.  L’eczéma  rubruni  et  impétiginodes 
ayant  une  durée  plus  longue  , une  marche  moins  régu- 
lière que  l’eczéma  simplex,  le  pronostic  est  plus  fâcheux 
dans  ces  deux  premières  formes  que  dans  la  dernière. 

Étiologie.  — On  doit  mettre  d’abord  au  nombre  des 
principales  causes  de  l’eczéma  toules  celles  qui  exercent 
une  action  immédiate  sur  la  surface  cutanée  comme  des 
frictions  sèches , ou  celles  qui  sont  faites  avec  des  pom- 
mades irritantes,  avec  l’onguent  mercuriel  (eczéma  mer- 
curiel) , l’application  de  pommades  rances,  les  frictions 
alcalines,  sulfureuses,  surtout  lorsqu’elles  sont  pratiquées 
sur  des  endroits  abondamment  fournis  de  poils  ; l’insola- 
tion, l’exposition  à une  chaleur  ardente  ou  longtemps 
prolongée,  le  contact  de  corps  durs,  solides  ou  liquides, 
de  poussière;  la  brûlure,  le  vésicatoire  et  toutes  les  irri- 
tations produites  par  des  maladies  locales.  Ces  causes 
directes  se  retrouvent  dans  l’exercice  de  certaines  pro- 
fessions : les  épiciers,  les  broyeurs  de  couleurs,  les  affi- 
neurs  de  métaux,  les  taillandiers,  les  blanchisseuses,  sont 
plus  disposés  que  d’autres  à contracter  la  maladie.  Elle 
peut  être  encore  provoquée  par  l’équitation  , la  marche 
prolongée,  les  écoulements  leucorrhéiques , la  malpro- 
|)reté,  etc.  Les  influences  atmosphériques  ont  été  regar- 
dées comme  capables  de  prendre  une  certaine  part  au 
développement  de  l’eczéma  ; il  se  déclare  plus  fréquem- 
ment au  printemps  et  dans  Télé  que  dans  les  autres 
saisons;  les  changements  brusques  de  température,  le 
renouvellement  des  saisons  , en  provoquent  la  première 
apparition  ou  déterminent  des  exacerbations  lorsque  Tec- 
zéma  est  passé  à Télat  chronique.  C’est  surtout  sur  les 
symptômes  déjà  existants  de  Teczéma  que  les  vicissitudes 
atmosphériques  ont  une  grande  influence  ; elles  excitent 
des  démangeaisons  souvent  insupportables. 

Les  causes  internes  de  Teczéma  sont  moins  connues,  et 


lors  même  qu’elles  sont  très-évidentes  , ce  qui  est  fort 
rare,  il  faut  encore  admettre  qu’il  existe  une  disposition 
toute  spéciale  de  la  peau,  pour  que  l’action  pathogénique 
de  la  lésion  viscérale  se  fasse  sentir  sur  elle.  L’eczéma 
se  montre  chez  les  femmes  , soit  après  la  couche,  soit 
après  l’allaitement,  soit  enfin  après  le  retour  d’âge.  L’é- 
ruption qui  survient  dans  les  deux  premières  circonstan- 
ces a été  considérée  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
comme  ayant  sa  source  dans  une  action  nuisible  exercée 
par  le  lait.  Il  nous  serait  difficile  de  dire  ce  (lue  l’on  doit 
entendre  par  maladies  laiteuses , encore  moins  de  rap- 
porter des  faits  qui  en  prouveraient  l’existence  incontes- 
table, du  moins  en  ce  qui  concerne  Teczéma  ; cette 
question,  du  reste,  sera  disculée  ailleurs  {voy.  Peao  ma- 
ladie de  la).  L’eczéma  qui  survient  chez  les  femmes  par- 
venues à Tâge  critique,  ou  quelques  années  après  la  ces- 
sation du  flux  menstruel,  se  rattache  sans  doute  à quelque 
modification  pathologique  de  la  constitution,  mais  il  est 
impossible  de  dire  en  quoi  elle  consiste,  et  quels  rapports 
il  existe  entre  elle  et  l’éruption  eczémateuse.  Celle-ci  est 
plus  rebelle,  et  persiste  i>liis  longtemps  que  lorsque  Tec- 
zéma tient  à d’autres  causes. 

Quehiues  auteurs  pensent  que  Teczéma  , comme  plu- 
sieurs autres  affections  cutanées,  est  fréquemment  dé- 
terminé par  une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse 
intestinale  : nous  reviendrons  sur  celte  opinion  que  nous 
ne  saurions  adopter  {wy.  Peau). 

On  a vu  dans  quelques  cas  Teczéma  paraître  presque 
subitement  sous  l’influence  d’une  vive  émotion  morale, 
telle  que  la  frayeur,  la  colère  ; cette  cause  agit  plus  forte- 
ment sur  les  femmes  qui  allaitent,  et  chez  lesquelles 
l’éruption  vésiculeuse  peut  se  montrer  dans  un  siège  dé- 
terminé, comme  sur  le  cou,  les  oreilles,  le  cuir  chevelu, 
les  aisselles,  ou  même  envahir  presque  tout  le  tégu- 
ment. 

L’eczéma  n’est  point  contagieux,  o cependant,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel , dans  des  circonstances  très- 
rares,  il  a paru  se  transmettre  d’un  individu  à un  autre 
par  le  contact  prolongé  de  deux  surfaces  muqueuses.  C’est 
ainsi  que  M.  Biett  a rapporté,  dans  ses  Leçons  cliniques, 
plusieurs  exemples  d’eczémas  qui  s’étaient  transmis  par 
le  coït.  » Ces  exemples  ne  nous  paraissent  nullement 
prouver  la  contagion  de  Teczéma,  même  dans  les  cas  où 
l’éruption  s'est  développée  ou  transmise  dans  les  organes 
de  la  génération.  La  nature  âcre  de  l’écoulement  et  de  la 
sérosité  qui  humecte  les  parties  explique  mieux  le  déve- 
loppement de  la  maladie  provoquée  par  les  rapports 
sexuels.  Les  femmes  sont  plus  fréquemment  affectées 
que  les  hommes. 

Traitement.  — Rappelons  d’abord  que  Teczéma  est 
souvent  amené  par  des  causes  externes,  et  que  lors  même 
que  Ton  est  contraint  d’admetlre  la  prédisposition  , ces 
causes  n’en  jouent  pas  moins  le  principal  rôle  dans  la 
production  de  la  maladie.  Dès  lors  le  médecin  doit  avant 
tout  s’enquérir  de  la  cause  qui  Ta  fait  naître,  et  rester 
convaincu  qu’il  n’y  a pas  de  guérison  durable  à espérer 
si  le  sujet  est  de  nouveau  soumis  aux  conditions  sous  Tin- 
fluence  desquelles  a paru  l’éruption  eczémateuse.  N’est- 
ce  pas  à la  persistance  des  mêmes  causes  qu’il  faut  attri- 
buer ces  eczémas  chroniques  ou  ces  récidives  fréquentes 
de  la  maladie  chez  les  ouvriers  qui  exercent  les  profes- 
sions que  nous  avons  indiquées  précédemment,  et  qui  à 
peine  guéris  reçoivent  de  nouveau  l’action  irritante  des 
corps  qu’ils  sont  obligés  de  manier  sans  cesse,  ou  la  pous- 
sière qui  est  incessamment  appliquée  à la  surface  de  leur 
corps  ? Les  agents  thérapeutiques  dirigés  contre  la  ma- 
ladie étant  différents  selon  qu’elle  est  à Tétat  aigu  ou  à 
Télat  chronique,  nous  en  traiterons  séparément,  et  nous 
indiquerons  ensuite  les  médications  particulières  récla- 
mées par  les  éezémas  des  diverses  régions  du  corps.  Il 
faut  surtout  se  garder,  ainsi  qu’on  le  fait  trop  souvent  en 
thérapeutique,  d’administrer  les  remèdes  au  hasard  , et 
do  soumettre  indifféremment  les  malades  à l’emploi  des 
bains  d’eau  simple  , ou  sulfureuse,  ou  chargée  de  toute 
autre  substance  médicamenteuse , aux  dépuratifs  et  à 
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tous  ces  remèdes  que  l’on  prescrit  trop  souvent  sans  se 
régler  sur  des  indications' précises. 

Avant  de  passer  à cette  étude  nous  pouvons  nous  de- 
mander si  remploi  de  médicaments  propres  à guérir  l’ec- 
zéma n’est  pas  contre-indiqué  dans  quelques  cas,  et  s’il 
faut  respecter  cette  espèce  de  dépuration  établie  vers  la 
surface  cutanée  par  les  efforts  de  la  nature.  La  doctrine 
des  solidistes  a jeté  une  grancie  défaveur  sur  les  idées  de 
ce  genre  ; mais  le  temps  n’est  peut-être  pas  éloigné  où, 
revenant  à des  opinions  anciennes,  on  utilisera  certains 
faits  qui  semblent  favorables  à celle  doctrine.  Il  faut 
reconnaître  que  si  l’on  a singulièrement  exagéré  l’im- 
portance de  ces  mouvements  fluxionnaires  qui  ont  leur 
siège  à la  peau,  cependant  des  observateurs  exempts  de 
préjugés  ont  vu  des  phénomènes  morbides  apparaître 
pour  la  première  fois  ou  prendre  une  intensité  remar- 
quable lorsque  l’éruption  vésiculeuse,  traitée  par  des 
moyens  convenables,  disparaissait.  C’est  donc  au  prati- 
cien à s’environner  de  toutes  les  lumières  que  peut  lui 
fournir,  dans  ces  cas  difBciles,  l’étude  de  la  constitution 
des  sujets,  des  maladies  préexistantes  et  des  causes  qui 
ont  amené  l’eczéma.  Muni  de  tous  ces  documents,  il  de- 
vra apporter  une  grande  circonspection  dans  l’emploi  des 
remèdes  qu’il  va  mettre  en  usage.  C’est  surtout  dans  l’ec- 
zéma chronique  qu’il  est  important  de  ne  pas  oublier  ces 
sages  préceptes  : l’un  de  nous  a vu  plusieurs  fois  des  ma- 
lades qui  portaient , depuis  plusieurs  années,  de  larges 
surfaces  eczémateuses  sur  les  jambes  succomber  à des 
épanchements  séreux  formés  ra|>idement  dans  l’abdomen 
et  la  poitrine  à la  suite  d’une  brusque  disparition  de  la 
maladie  cutanée,  obtenue  à l’aide  de  topiques  astringents 
et  répercussifs. 

Traitement  de  l’eczéma  aigu.  — Dans  le  traitement 
de  l’eczéma  aigu  comme  dans  celui  de  l’eczéma  chro- 
nique , il  faut  particulièrement  insister  sur  les  remèdes 
externes  qui  forment  la  partie  la  plus  importante  de  la 
médication.  Dans- l’eczema  simpL  x l’usage  des  bains 
tièdes,  des  cataplasmes  de  farine  de  pomme  de  terre,  la 
farine  de  graine  de  lin  étant  encore  trop  irritante  et  aug- 
mentant souvent  l’intensité  de  la  maladie  au  lieu  de  la 
diminuer,  des  boissons  émollientes,  acidulés,  un  régime 
sévère  et  par-dessus  tout  l’éloignement  de  la  cause  , suf- 
fisent pour  amener  la  guérison  ; mais  il  n’en  est  plus 
ainsi  lorsque  l’éruption  est  accompagnée  de  chaleur,  de 
rougeur,  d'une  vive  démangeaison,  et  que  la  phlegmasie 
cutanée  est  très-prononcée,  ou  bien  encore  lorsque  l’é- 
ruption, après  avoir  guéri  en  un  point,  se  reproduit  sur 
les  parties  voisines  ; on  se  trouve  bien  alors  de  quelques 
émissions  sanguines  générales,  des  applications  de  sang- 
sues faites  sur  les  limites  de  la  surface  eczémateuse  , de 
boissons  acidulés  comme  celles  que  l’on  forme  avec  le  ci- 
tron, l’orange,  la  groseille,  des  purgatifs  légers  et  salins, 
des  lotions  émollientes  et  narcotiques  préparées  avec  la 
guimauve,  le  son,  la  jtisquiame,  la  douce-amère,  la  lai- 
tue. On  recouvre  les  parties  malades  de  cataplasmes,  de 
fécule  de  pomme  de  terre , de  semoule,  de  pulpe  de  gui- 
mauve , lorsque  le  derme  est  mis  à nu  et  présente  une 
surface  enflammée,  rouge  et  excessivement  douloureuse. 
Des  bains  tièdes  et  longtemps  prolongés  doivent  être  pres- 
crits tous  les  jours  ; ils  augmentent  pour  quelques  instants 
le  prurit;  mais,  une  fois  cet  effet  passé, le  malade  s’y  trouve 
très-bien  et  ne  réussit  à calmer  ses  souffrances  qu’en  y 
restant  plusieurs  heures.  Au  moment  de  la  sortie  des 
bains  la  même  démangeaison  reparaît.  Dans  quelques 
cas  rares,  il  faut  renoncer  à leur  emploi,  parce  que  les 
symptômes  locaux  acquièrent  une  plus  grande  intensité, 
et  parce  qu’il  en  résulte  , chez  les  vieillards  et  chez  les 
sujets  affaiblis,  de  l’infiltration  et  une  stase  veineuse 
notable. 

L’eczéma  rubrumel  impéliginodes  réclament  l’emploi 
des  mêmes  agents  thérapeutiques  , seulement  la  médica- 
tion antiphlogistique  doit  être  faite  avec  plus  de  rigueur, 
et  être  continuée  plus  longtemps  que  dans  la  forme  pré- 
cédente. Il  est  alors  nécessaire,  chez  les  sujets  plétho- 
riques adonnés  à l’ivrognerie  et  à la  bonne  chère  , d’in- 


sister sur  les  émissions  sanguines  générales  et  locales , 
de  faire  observer  une  diète  assez  sévère.  On  évitera  soi- 
gneusement, à celte  époque  de  la  maladie,  les  prépara- 
tions sulfureuses  , les  traitements  mercuriels,  et  toutes 
les  frictions  faites  avec  des  pommades  irritantes;  ces 
moyens  sont  nuisibles , fournissent  de  nouveaux  aliments 
à l’incendie  , et  augmentent  la  durée  du  mal.  Trop  sou- 
vent , par  leur  usage  intempestif,  des  médecins  peu  ha- 
bitués à traiter  les  affections  de  la  peau  transforment  un 
eczéma  simplex  en  eczéma  rubrum  ou  impetiginodesi 
Lorsque  la  rougeur,  la  chaleur,  la  tuméfaction,  ont  en- 
tièrement disparu,  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  exsudation 
séreuse  plus  ou  moins  abondante  , se  condensant  rapi- 
dement en  squames,  que  la  maladie  tend  à passer  à l’état 
chronique  , ces  agents  rendent , au  contraire,  de  grands 
services  , ainsi  que  nous  allons  le  montrer. 

L’application  d’un  vésicatoire  est  quelquefois  fort  utile, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  placer  celui-ci  à une  assez 
grande  distance  de  la  surface  malade,  si  l’on  ne  veut 
voir  la  portion  dénudée  du  derme  devenir  elle-même 
eczémateuse. 

Traitement  de  l’eczéma  chronique.  — Les  remèdes 
externes  sont  encore  ici  les  moyens  les  plus  actifs  de  trai- 
tement. Les  bains  à la  température  de  28  à 30“  cenligr., 
rendus  émollients  à l’aide  de  mucilage  ou  de  gélatine, 
les  bains  sulfuro-gélatineux  que  l’on  prépare  par  la  dis- 
solution du  sulfure  de  potasse,  les  eaux  minérales  de  Ba- 
règes,  de  Luchon  , de  Schintznach,  ont  une  grande 
efficacité  quand  on  les  emploie  à une  époque  ôü  la  phleg- 
masie de  la  peau  est  presque  entièrement  dissipée , ou 
revêt  la  forme  chronique.  On  fait  alterner  les  bains  sim- 
ples avec  les  bains  médicamenteux , et  si  l’excitation 
produite  par  ces  derniers  est  trop  grande,  ou  si  elle 
ranime  la  phlegmasie,  on  les  éloigne,  on  en  suspend 
l’administration  , et  l’on  revient  de  nouveau  aux  bains 
émollients.  Les  bains  de  vapeur  sont  quelquefois  utiles 
dans  le  cas  d’eczéma  chronique,  mais  la  chaleur  ne  doit 
pas  être  trop  forte,  et  le  sujet  se  tienitra  à une  certaine 
distance  de  l’endroit  qui  fournit  la  vapeur  (MM.  Cazenave 
et  Schedel). 

On  pratique  en  même  temps  des  lotions  avec  de  l’eau 
dans  laquelle  on  fait  dissoudre  une  demi-once  à deux 
onces  de  sous-carbonate  de  potasse  ou  de  soude  , et  dont 
l’effet  est  de  diminuer  les  démangeaisons  d’une  manière 
très-sensible.  Le  docteur  Thompson  recommandede  laver 
les  parties  avec  une  solution  d’un  gros  d’acide  hydrocya- 
niqiie  dans  huit  onces  d’émulsion  d’amendes  amères 
(Copland).  D’autres  ont  vanté  les  lotions  avec  l’eau  de 
son  vinaigrée,  l’eau  de  Goulard  , le  sulfate  d’alumine  , 
l’eau  de  chaux,  les  lotions  alcalines  avec  le  sous-carbo- 
nate de  potasse,  les  pommades  dans  lesquelles  entrent 
le  camphre,  l’opium,  la  belladone,  la  jtisquiame,  ou  des 
astringents,  comme  l’acétate  de  plomb.  Dans  le  cas  où 
le  mal  résiste  à ces  moyens,  il  devient  quelquefois  né- 
cessaire de  changer  le  mode  de  vitalité  de  la  peau  , et,  à 
cet  effet,  on  a conseillé  l’application  d’un  vésicatoire 
loco  dolenti,  l’emploi  de  la  solution  de  nitrate  d’argent 
(Guillemineauj,  et  les  frictions  faites  avec  le  protoiodure 
de  mercure  ( xij  gr.  à 9 j par  once  d’axonge  ) , avec  le 
dculoiodure  (x  à xij  gr.  par  once),  avec  le  goudron 
(i3  3 à j 5 P®’’  nnee^  d’axonge).  Ces  dernières  ont  très- 
souvent  réussi  à M.  Emery  dans  le  traitement  de  l’eczéma 
chronique  du  cuir  chevelu.  Ces  pommades  conviennent 
surtout  lorsque  la  peau  est  sèche  , fendillée  , recouverte 
de  squames,  et  nous  les  avons  employées  avec  succès. 
MM.  Cazenave  et  Schedel  proscrivent  la  cautérisation  du 
traitement  de  l’eczéma  , et  disent  que , dans  le  cas  où  le 
mal  résiste  , les  bains  sulfureux  , soit  locaux  , soit  géné- 
raux, et  les  douches  de  vapeur,  sont  les  moyens  qui 
réussissent  le  mieux.  M.  Rayer  a vu  des  accidents  ré- 
sulter de  la  cautérisation  avec  l’acide  hydrochlorique. 

Les  remèdes  locaux  dont  nous  venons  de  parler  con- 
viennent quelquefois  dans  l’eczéma  aigu.  Les  lotions 
^destinées  à combattre  le  prurit  sont  particulièrement 
indiquées  dans  ces  cas.  On  a eu  également  recours  à 
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i'emploi  de  la  suie,  recommandé  déjà  depuis  longtemps 
par  M.  Blaud,  et,  dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Ma- 
rinus , Lablache , et  d’autres.  Voici  de  quelle  manière  ce 
dernier  médecin  administre  ce  remède  , qui  lui  a réussi 
dans  plusieurs  cas  de  dartre  squameuse  : 2|.  suie  de  bois, 
deux  poignées;  eau  pure,  une  livre;  faites  bouillir  pen- 
dant une  demi-heure,  et  après  avoir  lotionné  les  parties 
malades,  matin  et  soir,  appliquez  la  pommade  suivante; 
21-  axonge  , §iv  ; suie  , quantité  suffisante  ; mêlez  exac- 
temet^t  , et  par  petites  parties  , jusqu’à  ce  que  l’axonge 
soit  fortement  colorée  en  brun  ; on  soumet  pendant 
vingt-quatre  heures  à une  légère  ébullition.  Le  mode  de 
préparation  de  cette  pommade  a été  indiquée  à M.  La- 
blache  par  M.  Blaud.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  l’eczéma 
chronique , mais  aussi  dans  l’aigu , que  cette  pommade 
jouit  de  quelque  efficacité.  Si  l’on  en  croit  les  médecins 
qui  en  ont  fait  usage,elle  calme  très-bien  le  prurit,  parti- 
culièrement dans  le  cas  d’eczéma  des  parties  génitales. 

Nous  citerons  encore  , parmi  les  remèdes  externes  , 
les  cataplasmes  faits  avec  la  petite  chélidoine  ou  l’é- 
purge , les  vésicatoires  , les  pommades  avec  le  précipité 
rouge  ou  avec  le  tartrate  anlimonié  de  potasse  (M  Rayer). 
On  n’a  point  précisé  jtisqu’ici  les  cas  où  ces  agents  thé- 
rapeutiques convieunent  ; nous  ne  pouvons  que  les 
mentionner. 

L’administration  des  remèdes  internes  doit  également 
concourir  à la  guérison.  Les  dérivatifs  les  plus  usités  sont 
les  purgatifs  légers  , tels  que  les  eaux  de  Sedlitz , de 
Pullna  , l'huile  de  ricin  , les  calomélas,  à la  dose  de  deux 
à quatre  grains  par  jour,  pendant  une  à deux  semaines, 
et  à doses  réfractées;  les  pilules  faites  avec  l’aloès,  le 
jalap,  la  gomme  gulte  à petites  doses,  les  pilules  de  Plum- 
laer  (une  à deux  par  jourj.  Il  convient  d’insister  pendant 
plusieurs  jours,  souvent  pendant  plusieurs  semaines, 
sur  l’emploi  de  ces  purgatifs,  lorsque  l’eczéma  a été  re- 
belle à tous  les  topiques  que  l’on  a mis  en  usage.  On  peut 
également  donner  à l’intérieur  les  eaux  minérales  sul- 
fureuses dont  nous  avons  parlé;  on  les  coupe  d’abord 
avec  la  décoction  d’orge  ou  avec  du  lait , et  lorsque  le 
malade  s’est  hqbitué  à leur  action,  on  les  administre 
pures.  MM.  Plumbe,  Biett,  et  d’autres  auteurs,  assurent 
que  les  acides  minéraux  pris  à l’intérieur,  les  limonades 
sulfuriques,  nitrique,  hydrochlorique,  données  à faible 
dose,  et  pendant  longtemps,  apportent  une  heureuse 
modification  dans  la  constitution  ; suivant  Plumbe , elles 
diminuent  l’exsudation. 

Dans  les  éruptions  anciennes , et  qui  ont  envahi  toute 
la  surface  cutanée  , on  voit  trop  souvent  échouer  les  re- 
mèdes cités  plus  haut  ; il  faut  alors  recourir  à l’usage  de 
remèdesplus  actifs.  M.  Biettavudes  guérisons  inespérées 
avoir  lieu  pendant  l’administration  des  préparations  ar- 
senicales et  de  la  teinture  de  cantharides.  La  solution  de 
Fowler,  la  solution  de  Pearson  et  celle  d’arséniate  d’am- 
moniaque, sont  eelles  que  l’on  prescrit  le  plus  ordinaire- 
ment. M.  Biett , à qui  l’on  doit  des  observations  pré- 
cieuses sur  l’action  de  cés  remèdes,  donne  la  solution  de 
Fowler  (arséniale  de  potasse)  à la  dose  de  trois  gouttes 
d'abord,  dans  une  potion  inerte  prise  le  matin  à jeun  ; 
tous  les  cinq  ou  six  jours  on  augmente  de  deux  ou  trois 
gouttes;  on  ne  doit  pas  dépasser  quinze  gouttes  par  jour. 
La  solution  de  Pearson  (arséniate  de  soude)  peut  être 
donnée  à plus  haute  dose,  depuis  un  scrupule  jusqu’à  un 
gros  progressivement.  La  solution  d’arséniate  d’ammo- 
niaque que  M.  Biett  a introduite  dans  le  traitement  des 
affections  cutanées  peut  être  administrée  aux  mêmes 
doses  que  la  précédente.  11  faut  surveiller  avec  beaucoup 
d’attention  les  préparations  ar.senicales  à cause  de  leur 
influence  délétère  sur  l’éconoriiie,  et  on  doit  en  suspen- 
dre l’adminislration  dès  qu'il  survient  quelque  accident; 
toutefois  M.  Biett  assure  qu’on  a beaucoup  exagéré  le 
danger  de  ces  médicaments , et  déclare  qu’il  n’a  pas 
encore  vu  un  seul  accident  résulter  de  leur  administra- 
tion, depuis  plus  de  vingt  ans  qu’il  en  fait  usage  à l’hô- 
pital Saint-Louis. 

La  teinture  de  cantharides  peut  être  donnée  d’abord  à 


la  dose  de  trois,  ptiis  de  cinq  gouttes  chaqtie  matin  ; tou* 
les  huit  jours  on  augmente  de  cinq  gouttes;  on  ne  doit 
guère  dépasser  un  scrupule,  et  même  , si  des  signes  ma- 
nifestes d'irritation  des  voies  digestives  se  montraient 
lorsqu’on  en  commence  l’usage  , il  serait  préférable  d'y 
renoncer.  M.  Emery  a *(lielquefois  prescrit  avec  avan- 
tage le  .sulfure  d’antimoine  (gr.  iv  à v par  jour)  : néan- 
moins il  est  malheureusement  bien  démontré  que,  dans 
les  cas  graves  où  l’on  a recours  à ces  énergiques  médica- 
tions, la  maladie  ne  résiste  que  trop  souvent , et  se  ter- 
mine d’une  manière  funeste. 

Dans  l’eczéma  mercuriel,  Bateman  préconise  les  dia- 
phorétiques  et  les  bains  chauds , les  opiacés,  les  toniques 
elles  acides  minéraux;  Moriartya  peu  de  confiance  dans 
l’opium  ; dans  les  formes  graves,  l’opium  , le  camphre, 
l’ammoniaque,  l’acétate,  l’hydrochlorate  d’ammoniaque, 
l’acide  pyroligueux , paraissent  être  les  remèdes  les 
plus  salutaires.  Nous  avons  dit  , en  parlant  de  l’eczéma 
mercuriel,  qu’il  résultait,  suivant  quelques  observateurs, 
de  l’absorption  de  cet  agent  thérapeutique  ; les  sudorifi- 
ques, les  bains,  quelques  toniques  , suffisent  pour  faire 
disparaître  ces  accidents,  lorsqu’il  n’existe  pas  un  état 
cachectique  prononcé. 

Traitement  de  l’eczéma  partiel.  — On  est  obligé  de 
faire  subir  au  traitement  quelques  modifications,  suivant 
le  siège  qu’affecte  l’eczéma.  Celui  du  cuir  chevelu  exige 
certaines  précautions;  11  faut  d’abord  couper  les  cheveux, 
les  tenir  très-courts,  recouvrir  les  parties  decataplasmes, 
à l’aide  desquels  on  fait  tomber  les  squames  concrètes 
sèches  ou  humides  qui  couvrent  la  peau;  on  peut  alors 
employer  avec  plus  d’avantage,  et  lorsque  les  émollients 
ont  échoué,  les  lotions  alcalines,  ou  avec  l’eau  de  savon, 
l’eau  de  son  vinaigrée,  etc. 

Quand  les  paupières  sont  affectées,  les  lotions  émol- 
lientes, l’eau  de  son  , de  sureau  ; conviennent  très-bien. 
A une  époque  plus  reculée  de  la  maladie , on  prescrit 
avec  succès  les  pommades  soufrées  ou  mercurielles 
celles  qui  sont  recommandées  parM.  Gibert  sont  les  sui- 
vantes : 21-  onguent  rosat,  5 •]  ; précipité  rouge  de  mer- 
cure, gr.  iv  ; laudanum,  gouites  vj  à viij  ; chaque  soir 
on  enduit  le  bord  libre  des  paupières  avec  cette  pom- 
made. 2].  axonge,  g Q ; protochlorure  de  mercure,  cam- 
phre, vj  à vtîj  gr.  ana. 

Dans  l’eczéma  des  oreilles,  les  fomentations  émol- 
lientes et  narcotiques,  les  douches , l’application  de  pe- 
tites ventouses  scarifiées  sur  les  régions  mastoïdiennes, 
ou  aux  environs  du  lobule,  produisent  d’heureux  effets. 
L’oblitération  du  conduit  auriculaire,  amenée  par  le 
gonflement  inflammatoire  , doit  être  prévenue  par  l’in- 
troduction de  bourdonnets  de  charpie  ou  de  petits  cy- 
lindres d’éponge  préparée. 

L’eczéma  chronique  des  narines  peut  être  combattu 
par  les  lotions  avec  l’eau  de  sureau,  de  cerfeuil,  de  son, 
de  tête  de  pavot , par  des  douches  de  vapeur  qui  désob- 
struent l’entrée  de  ces  ouvertures  naturelles.  On  applique 
aussi,  le  soir  particulièrement,  quelques  pommades  as- 
tringentes , comme  celles  préparées  avec  les  oxydes  de 
plomb , de  zinc,  de  cuivre  , auxquelles  on  ajoute  de  l’o- 
pium. Le  calomélas  et  le  soufre  peuvent  être  employés 
avec  succès  dans  l’eczéma  chronique. 

L’eczéma  des  mamelles  ne  cède  souvent  qu’avec  une 
grande  difficulté  aux  diverses  médications  mises  en  usage. 
Les  lotions  alcalines  et  iodurées  nous  ont  parü  jouir  de 
quelque  efficacité.  L’un  de  nous,  après  avoir  vu  échouer 
tous  les  remèdes  qu’il  avait  dirigés  contre  plusieurs  ec- 
zémas chroniques  de  ces  organes,  a eu  recours  à des  cau- 
térisations superficielles  à l’aide  de  la  solution  d’iode 
concentrée.  Lor.sque  l’irritation  provoquée  par  celte  ap- 
plication avait  céilé  à l’emploi  des  topiques  émollients, 
les  malades  baignaient  les  mamelles,  matin  et  soir,  dans 
une  eau  iodurée,  dont  on  augmentait  la  force  en  ajou- 
tant nue  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’iode  : il 
ne  faut  pas  que  ces  bains  causent  de  l’irritation  à la  peau. 
Les  sujets  qui  ont  été  soumis  à cette  médication  offraient 
quelques  symptômes  d’affection  scrofuleuse. 
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Les  malades  atteints  d’eczéma  des  parties  génitales 
accusent  surtout  une  démangeaison  très-vive,  souvent 
insupportable,  et  demandent  instamment  qu'ôn  la  Fasse 
cesser  par  ([uelques  remèdes.  Les  pommades  opiacées 
ou  caniphrées , celles  préparées  avec  la  suie,  et  dont 
nous  avonsdonné précédemment  les  formules,  réussissent 
à calmer  les  démangeaisons  ; les  pommades  sulfureuses 
produisent  le  même  effet.  Oa  a aussi  recommandé  la 
pomraade'suivanie  ; 21- axonge  ^ |;  sulfate  jaune  de 
mercure,  9 j;  laudanum,  gouttes  xij.  Les  fumigations 
avec  le  cinabre,  le  soufre,  les  doiicbes  sulfureuses  ou 
sulFuro-gélalineuses,  jouissent  aiissl  il  une  gcande  effica- 
cité. L’eczéma  des  organes  génitaux,  du  scrotum,  <le 
l’anus,  doit  être  traité  de  la  même  manière. 

flistorique  et  bibliographie.  — l.a  confusion  qui 
règne  dans  les  ouvrages  anciens,  touchant  la  maladie 
que  l’on  désigne  aujounl’hiii  sous  le  nom  d'eczéma,  est 
trop  grande  pour  que  nous  enireprcnions  de  la  faire  ces- 
ser, soit  en  interprétant  différents  passages  empruntés 
aux  auteurs,  soit  en  cherchant  a les  mettre  d’accord  en 
donnant  aux  mots  tine  signification  presqiiC  arbitraire. 
Hippocrate,  comme  beaucoup  d’autres  médecins  de  l’an- 
tiquité, emploie  la  dénomination  d’herpes  pour  désigner 
les  affections  chroniques  de  la  peau  Cclse  aurait  décrit, 
suivant  quel(]ues  auteurs,  l’eczéma  impetiginodes,  et  ce 
que  d’autres  ont  nommé  herpes  squamosus  madidans 
(Mb.  V,  cap.  17  et  18)  t il  parle  de  la  rougeur  de  la  peau, 
et  de  la  plupart  des  symptômes  de  la  maladie.  Galien 
en  Fait  mention  d’une  manière  peu  distincte  dans  sa 
description  des  esjièces  d’herpes.  Avicenne,  sous  le  titre 
Ve  essere , a-t-il  voulu  désigner  Vherpes  squamosus 
madidans,  quand  il  signale  l’existence  des  principaux 
symptômes  de  l’eczéma,  tels  tpie  la  rougeur  vive  , le 
prurit,  l’humidité  des  surfaces  enflammées?  Ce  sont  là, 
notis  le  répétons,  des  assertions  qui  peuvent  |tre  soute- 
nues, mais  qui  ne  nous  paraissent  pas  hors  de'doute.  Di- 
sons seulement  que  c’est  à Willan  que  l'on  doit  la  déter- 
mination exacte  du  mot  eczéma,  que  la  plupart  des  au- 
teurs qui  l’ont  suivioni  adoptée  pourdésigniT  l’affection 
vésiculeuse  dont  nous  venons  d’offrir  la  description.  Les 
ouvrages  oùon  la  trouve  décrite  avec  le  |)lus  de  soin,  et 
qui  nous  ont  servi  à la  composition  de  cet  article  , sont 
les  traités  de  MM'.  Cazenave  et  Schedel,  Gibert,  et  l'ou- 
vrage plus  ancien  de  Ifateman,  que  nous  avons  cité  tant 
de  fois,  à cause  de  ses  descriptions  exactes  , où  l’on  re- 
trouve déjà  indiqué  tout  ce  qu'il  y a d’important  dans 
l'élude  de  celte  maladie.  L’article  Eczéma  pub'ié  par 
M.  Biett  renferme  des  remarques  pratiques  sur  Icsiinel- 
les  nous  avons  insisté  avec  soin,  parce  ([u’elles  ont  é'é 
sanctionnées  par  l’observation  d’un  grand  nombre  de 
médecins.  Les  articles  de  MM.  Plumbe,  Copland,  Joy, 
nous  ont  été  aussi  d’un  grand  secours. 

L’eczéma  mercuriel  a été  étudié  d'une  manière  com- 
plète par  un  grand  nombre  de  médecins  anglais.  Ceux 
h qui  l’on  doit  des  travaux  importants  sur  ce  sujet  sont  : 
Brendel  {De  inopinatis  ex  mercurio  dulci  noxiis, 
vol.  I,  p.  69);  Schreber  ( De  morbo  mercuriali;  Erfiirl, 
1792);  Benjamin  Bell  (Ongonor.  vir.  and  luesvenerea, 
t.  Il,  p.  2281;  Pearson  (Ou  lhe  affects  of  var.  articles 
ofthe  mat,  med.  in  lues  venerea,  chap.  xii);  Moriarly 
{À  description  of  mercurial  lepra;  in-8»,  1804);  Spens 
(In  Edinb.  med.  and.  surgical  journ.,  t.  i,  p.  7); 
M' Mullin  (fn  ib,,  vol.  ii.  p.  37);Cbisbolm  (In  ib., 
vol.  VIII,  p.  296);  Marcel  (Med.  and.  surg.  Sociel, 
D'ans.,  vol.  ii,  art.  ix);  Alley  [On  the  hydrargyria  or 
that  vesicular  disease  caused  by  mereu  rj/;  bond . , 1 8 1 0 ); 
Mathias  (On  the  mercurial  disease;  in-8“,  18il;; 
J.  Frank  (Àcl.  cliniq.,  v.  iii,  p.  22,  et  Praxeos,  v.  ii, 
1).  Il,  art.  ix). 

ÉGOPHONIE,  voy.  Auscultation,  t i,  p.  4’^3. 

ÉLÉPHANTIASIS,  s.  m.,rde  £).sy«5,  élpphant.  Déno- 
mination appliquée  par  les  auteurs  anciens  à des  mala- 
dies très-différentes,  et  qui,  comme  celle  de  lèpre,  a 
servi  jusqu’à  ces  derniers  temps  à désigner  une  foule 
d’affections  qui  n’avaient  entre  elles  aucune  analogie 
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réelle,  et  dont  quelques-unes  restent  même  perdues 
pour  nous  au  milieu  de  l’obscurité  des  descriptions  et 
delà  coufu.'ion  du  langage  médical.  Nous  renvoyons  à 
l’article  Lëpbe  les  considérations  historiques  qui  se  rat- 
tachent à cette  question,  et  qui  ont  été  le  sujet  de  tant 
d’opinions  contradictoires  ; nous  nous  bornerons  ici  à 
décrire  les  deux  affeetions  bien  distinctes  auxquelles  les 
modernes  ont  réduit  l’application  du  nom  Xéléphan- 
tiasis. 

ÉLÉPHANTIASIS  DES  ARABES.  — Dénominalion  ap- 
pliquée à line  maladie  dérrüe  pour  la  première  fous  par 
les  auteurs  arabes,  et  dans  laquelle  les  jambes,  qui  en 
sont  le  siège  le  plus  ordinaire,  acquièrent  un  lolurne 
éno’rme  qui  les  a fait  comparer  à celles  d’un  éléphant. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Dau/  fil,  Rhazès  ; 
elephanlopus,  Swediaiir;  hernia  carnosa,  Prosp.  Alpin; 
buenemia  Iropica,  Good;  elephanlia  Arabum,  "Vogel  ; 
perical,  andrum,  Kœmpl’er;  glandular  diseuse  of  Bar- 
badoes,  Hillary,  Hendy;  sareocèle  d’Egypte,  \ aney  ; 
élephantiasis  tubéreux,  scrotal;  lèpre  tuberculeuse  été- 
plianline;  lèpre  du  scrotum;  oschéo-iéraslie  sarcoma- 
teuse, Aliberi;  éléphantiasis  des  Arabes,  Rayer,  Caze- 
nave, Giberl. 

Définition. — L’éléphantiasis  des  Arabes  est  une  affec- 
tion dans  laquelle  certaines  parties  du  corps,  et  le  plus 
ordinairement  les  membres  inférieurs  et  le  scrotum, 
présentent  une  intumescence  considérable,  accompagnée 
d’une  hypertrophie  de  la  peau.  Celle  définition  est  bien 
loin,  nous  le  savons  bien,  de  caràctériser  la  maladie; 
mais  elle  est  fondée  cependant  sur  ses  symptômes  les 
plus  constants,  et  il  ne  nous  a pas  été  possible,  dans 
l’état  de  la  science,  d’en  formuler  une  meilleure. 

Division. — Aliberi  a cri:  devoir  établir,  sous  les  noms 
d' éléphantiasis  tubéreux  et  d' éléphantiasis  scrotal, 
deux  formes  spécifiques  de  l’éléphantiasis  des  Arabes 
(Monogr.  des  dermatoses,  in-4“,  p.  b08J;  mais  cette 
division  ne  repose  que  sur  une  différence  de  siège,  et 
l’éléphanliasi.s  a d’ailleurs  été  observé  sur  presque  toutes 
les  parties  du  corps.  Nous  n’admettrons  donc  dans  cet 
article  qu’une  seule  forme  élé|  hanliasique  , et,  ajirès 
avoir  donné  une  description  générale  de  la  maladie, 
nous  indiiiucrons  les  considérations  particulières  qui  se 
présentent  suivant  qu’elle  a pour  siège  ; d,  les  membres 
inférieurs;  Zf,  le  scrotum;  C,  la  verge;  D,  les  membres 
supérieurs;  E,  les  mamelles,  />’,  le  mont  de  Vénus  et  les 
grandes  lèvres;  G,  la  tête,  le  col,  et  d.fférentcs  parties 
du  corps. 

Altérations  anatomiques,  — Lorsqu’on  dissèiiue  avec 
soin  une  partie  affectée  d’éléphantia.sis  dés  Arabes,  on 
trouve  d'abord  la  peau  pâle  oiu bleuâtre,  brune,  quel- 
(|uefois  même  noire,  rude,  couverte  de  petites  squames 
minces,  semblables  h celles  de  richlbyose,  ou  de  petites 
végétations  molles  et  fongueuses,  de  fissures,  de  cre- 
vasses, d'ulcérations,  sur  lesquelles  se  forment  des  croû- 
tes épaisses  : elle  est  [iresque  toujours  hypertrophiée  et 
lardacée. 

L’éiiiderme  est  très-épais,  surtout  dans  les  points  où 
les  papilles  jilacées  au-dessous  de  lui  ont  pris  du  déve- 
loi>pemenl  ; il  est  fendillé  dt  très-adhérent.  Au-dessous 
de  lui,  M.  Amiral  a trouvé  surcessiveinent  : 1“  Une 
couche  qui  n’existait  qu’en  certains  points,  et  qui  avait 
des  aspects  différents,  étant  constituée  tantôt  par  une 
simple  ligne  blanche  analogue  à la  couclie  épidermique 
des  papilles,  tantôt  ayant  une  épaisseur  plus  considéra- 
ble, une  couleur  grisâtre,  une  grande  dureté,  une  véri- 
table consistance  cornée  ; tantôt,  enfin,  étant  formée 
par  une  série  d’écailles  superposées  et  imbriquées.  Pour 
M.'Andral,  celle  couche  est  l’analogue  de  celle  que  Gau- 
tier a trouvée  chez  le  nègre,  et  qu’il  a aiipelée  couche 
albide  superficielle,  tandis  que  M.  Dulrochel  lui  a donné 
le  nom  de  couche  cornée.  2‘‘  Une  couche  réticulaire, 
formée  par  un  réseau  de  filaments  noirâtres  infiniment 
iléliés,  s’cntre-croisant  en  mille  sens  différenl.s,  et  lais- 
sant entre  eux  des  intervalles  transparents.  Celle  cou- 
che, d’une  couleur  grise,  brune  ou  noirâtre,  suivant  les 
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points,  pnraissail  homogène  & une  coupe  verticale,  et 
ne  laissait  distinguer  (lu'uiie  matière  colorée  de  diverses 
nuances  : elle  était  évidemment  l’analogue  de  la  coticlie 
colorée  des  nègres.  3“  Une  couche  se  présentant  sous 
forme  d’une  ligne  blanche,  très-peu  épaisse,  s’epfonçaul 
dans  les  intervalles  qui  séparent  les  hourgeonsdu  corps 
papillaire,  et  révélant  ainsi  un  aspect  ondulé;  aucun 
vaisseau  ne  s’y  ramifiait;  elle  semblait  constituée  par 
un  tissu  cellulo-fibreux,  et  n’était  point  partout  égale- 
ment distincte.  Elle  est  l’analogue  de  celle  que  Gautier 
a trouvée  dans  la  peau  du  talon  du  nègre,  et  qu’il  a <lé- 
erile  sous  le  nom  de  couche  albide  profonde,  taudis 
que  M.  Dutroebet  l’a  appelée  couche  épidermique  des 
papilles.  40  Le  corps  papillaire  {bourgeons  sanguins  de 
(iautier),  dont  les  petits  corps  cellulo-fibreux  avaient 
subi  en  quebiues  points  un  allongement  tel , qu’on  les 
i ùt  pris  facilement  pour  ces  filaments  blanchâtres  qui 
hérissent  la  membrane  muqueuse  linguale  et  buccale  de 
beaucoup  d’oiseaux.  Entre  ces  filaments,  réunis  par 
groupes,  était  interposé  un  tissu  plus  blanc,  plus  dense, 
se  prolongeani,  d’une  part,  dans  le  derme,  et,  d’autre 
part,  se  terminant  à.  la  courbe  précédente  En  d’autres 
points,  on  ne  voyait  plus  ces  filaments,  mais  une  couche 
riigueusequi  semblait  constituée  par  les  bourgeons  tumé- 
fiés et  confondus  du  corps  papillaire  (Andral.  Précis 
d’anat.  pathol.,  t.  1,  p.  170).'  Malgré  les  modifications 
que  des  anatomistes  modernes  ont  tenté  d’api>orier  aux 
idées  de  Gautier,  relativement  à la  structure  de  la  peau, 
nous  avons  pensé  néanmoins  devoir  encore  reproduire 
ces  recherches  de  M.  Andral,  dont  les  résultats  resteront 
dans  la  science,  indépendamment  de  l’opinion  à la- 
quelle leur  auteur  les  a rattachées  à l’époque  où  il  les  a 
]>ul>liées. 

M,  Rayer,  après  avoir  in'cisé  la  peau  suivant  son  épais- 
seur, a trouvé  de  dedans  en  dehors  : l®  De  petits  lobu- 
les de  tissu  adipeux,  réunis  par  du  tissu  lumineux  sain. 
3®  Le  choriou,  représenté  par  une  bande  transversale, 
d’un  jaune  pâle,  évidemment  hypertrophié,  et  dont  les 
aréoles  étaient  moins  distinctes  que  dans  l’étal  normal  : 
il  était,  en  outre,  imprégné  d’une  assez  grande  quantité 
de  sérosité;  |)ar  sa  face  profonde,  il  envoyait  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané , jusqu’à  une  assez  grande 
profondeur,  des  prolongements  blanchâtres  fibreux., 
S®  Une  couche  composée  de  fibres  parallèles  dirigées  de 
la  face  superficielle  du  chorion  vers  l’épiderme,  formée 
par  des  papilles  allongées,  d’un  rose  violet,  d’une  épais- 
seur qui  variait  entre  deux  et  trois  lignes  et  demie  : 
t Ges  deux  premières  couches  de  la  peau,  dit  M.  Rayer, 
étaient  rendues  distinctes  l’une  de  l’autre,  et  par  la  direc- 
tion opposée  de  leurs  fibres,  et  par  une  ligne  transver- 
sale qui  résultait  de  la  différence  de  leur  couleur.  Entre 
les  fibres  parallèles  de  la  couche  papillaire  , on  distin- 
guait à l’œil  nu  de  petits  vaisseaux  plus  faciles  à aper- 
cevoir lorsqu’on  les  avait  d’abord  examinés  a la  loupe. 
I.a  face  superficielle  de  celle  deuxième  couche  présentait 
«les  mamelons,  la  plupart  lenticulaires,  séparés  les  uns 
lies  autres  par  des  rides  profondes,  évidemment  formés 
par  les  papilles  les  plus  allongées,  tandis  que  les  plus 
])etits,  réunis  sur  une  même  ligne,  donnaient  lieu  aux 
riiles  que  j’ai  indiquées.  Par  la  macération,  les  papilles 
qui  formaient  les  mamelons,  devenues  libres,  apparais- 
saient, lorsqu’on  les  examinait  sous  l’eau,  sous  la  forme 
d’un  léger  gazon.  Au  dessus  des  papilles  existait  une 
troisième  couche  parfaitement  distincte  de  l’épiderme 
qui  la  recouvrait  ; c’était  celle  que  l’on,a  désignée  sous 
le  nom  de  membrane  albide  ou  cornée.  En  détachant 
cette  troisième  couche , on  apercevait  des  filaments 
très-déliés  qui  se  rendaient  à de  petits  corps  blanchâtres, 
situés  et  comme  appliqués  sur  la  face  profonde  de  la 
couche  albide  (follicules);  ces  petits  corps,  disposés 
d’une  manière  variable, étaient  isolés  et  éjiars,  ou  réunis 
par  séries  parallèles;  d’autres,  enfin,  étaient  agglomérés 
sons  forme  de  plaque  plus  ou  moins  larges;  tous,  ou 
))rcsqîie  tous,  s’enlevaient  avec  la  couche  albide,  à la- 
quelle ils  étaient  adhérents.  De  ces  follicules,  les  uns 


étaient  exacleraent  arrondis,  d’autres,  a'iongés  en  forme 
de  larmes,  se  terminaient  èn  pointe  à l’une  de  leurs  ex- 
trémités ; jl’aulres,  enfin,  plus  allongés,  p.iraissaient 
cylindri«iuesj  quelques-uns  présentaient  à leur  centre, 
et  en  dehors,  un  point  noirâtre  qui  paraissait  être  leur 
orifice.  La  couche  épidermique,  disposée  sous  forme  de 
membrane,  comme  la  précéilente,  transparente  comme 
elle,  quand  elle  n’élail  pas  formée  de  squam-s  accumu- 
lées, était  aussi,  à sa  face  profonde,  en  rapiiori  avec  de 
(ictiis  follicules  analogues  aux  précédents.  Réunis,  la 
plnitarl,  sous  forme  de  plaijiies,  ils  étaient  surtout  Irès- 
apparents  dans  les  [toinls  qui  correspondaient  aux  stjna- 
nies  : cette  disposition  était  constante.  De  la  face  pro- 
fonde de  l’épiderme  pariaient  de  petits  prolougenienis 
qui  entouraient  les  poils  jusqti’à  leur  extrémité  bulbeuse, 
et  «pii  étaient  bien  distincts  des  follicules  \,{Liet.  ' de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vu,  p.  36). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter-mu.vculaire  est 
plus  dur  à mesure  qu’il  se  rapproche  du  derme  : il  est 
qnel(|uefuis  converti  en  un  tissu  épais,  dur,  fibro  carti- 
lagineux; il  est  entièrement  adhérent  aux  parties  voi- 
sines, et  offre'çà  et  là  des  plaques  ossifiées;  «pielipiefois 
il  est  remarquablement  développé,  et  ressemble  au  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  des  parois  gastriques,  lors(|UU 
celui-ci,  induré  et  infiltré  d’albumine  concrète,  a subi 
la  dégénéralion  dite  squirrheuse;  «i’aiilrcs  fo'is  il  e»t 
infiltré  comme  dans  les  hydropisies  anciennes.  M.  An- 
dral a vu  la  sérosité  contenue  dans  les  vacuoles  creusées 
çà  et  là,  dans  une  masse  énorme  de  tissu  cellujaire  dur, 
condensé,  se  transformant,  par  d’insensibles  degrés,  en 
tissu  cartilagineux  {loc.  cit , p.  277).  Delpech  a constaté 
que  la  sérosité  renferme  une  très-forte  proportion  d'al- 
bumine {Chir.  clin.,  1. 11.  p.  54),  Le  tissu  adipeux  prend 
aussi  quelquefois  un  développement  très-marqué.  Les 
muscles  sont  souvent  atrophiés,  décolorés,  amincis; 
d’autres  fois  ils  sont  augmentés  de  volume,  durs,  con- 
vertis en  une  substance  graissense  (Fabre,  Hevut  méd., 
t.  IV,  p.  38)  : çà  et  là  on  trouve  dans  leur  épaisseur  des 
plaques  osseuses.  Les  ligaments  articulaires  et  inter- 
osseux sont  quelquefois  détruits  ou  convertis  en  sub- 
stance osseuse  ; les  surfaces  articulaires  sont  soudées  si 
intimement,  qu’on  n’aperçoit  plus  aucune  démarcation, 
même  après  une  macération  fort  longue.  Les  os,  dans 
quelques  cas,  assez  rares  à la  vérité,  sont  eux-môinei 
altérés;  ils  ont  doublé  ou  triplé  de  volume;  leur  surface 
est  garnie  «l’aspérités  osseuses  plus  ou  moins  longues, 
qui  s’enfoncent  dans  les  parties  molles;  leurs  bords 
forment  des  crêtes  diversement  contournées,  des  canaux 
liarcourus  par  les  vaisseaux  ou  les  nerfs  qui  rampaient 
à leur  surface  : leur  tissu  prend  une  densité,  une  cou- 
leur, et  une  dùrelé  pareilles  à celles  de  l’ivoire,  de  sorte 
que  la  scie  ne  l’attaque  plus  que  difficilement  (Fabre, 
loc.  cit.,  p.  40). 

Les  veines  ont  été  trouvées  oblitérées  ou  rétrécies  : 
leurs  parois  épaissies,  artérialisées , de  telle  sorte  qu’en, 
coupant  le  vaisseau  transversalement,  il  conserve  son 
ouverture  béante  comme  une  artère  (Gaide,  Arch,  gén. 
de  méd.,  t.  xvii,  p.  339).  M,  Bouiilaud  a principalement 
insisté  sur  cette  altération  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi, 
p.  317  et  567);  maisM.  Cazenave  se  demande  avec  rai- 
son si,  dans  ces  cas,  on  n’a  pas  confondu  avec  l’éléphan- 
tiasis  les  tuméfactions  qui 'résultent  de  la  gène  de  la 
circulation  dans  un  membre,  de  l’infiammation  chro- 
nique du  tissu  cellulaire,  etc.  {Dict.  de  méd.,  t.  xi, 
p.  284).-  Les  arlères  ont  été  vues  dilatées  ou  ossifiées 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  (Fabre, 
loc.  cit.,  p.  39)  Les  nerfs  eux-mêmes  ont  présenté  dif- 
férentes altérations.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Fabre 
{loc.  cit.,  p.  39)  «1  le  grand  nerf  sciatique,  conservant 
son  volume  normal  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
augmentait  ensuite  progressivement  jusqu’au  creux  du 
jarrêt,  à tel  point  que  chacune  de  ses  deux  divisions  était 
bien  supérieure  à la  grosseur  du  tronc  qui  les  fournit  : 
examiné  au-dessous  du  carré  crural,  dans  l’épaisseur  du 
nerf  poplité  externe,  se  trouvait  une  masse  gélatineuse. 
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liydatiPoprae,  Idgèrement  rosde,  et  de  ta  grosseur  d’une 
peiile  amande  ; sa  consistance  ëlaii  assez  forte  ; elle  re- 
foulait autour  d'elle  les  fihrilles  médullaires.  Les  divisions 
du  (loplité  inierne  et  de  l’externe  étaient  elles  mêmes 
bien  augmentées  de  volume,  de  manière  (jne  le  nerf 
tibial,  la  branche  muscu!o  culanée,et  le  tibial-aniérieur, 
avaient  chacun  un  volume  ((iiadruple  de  celui  (pi’ils  ont 
dans  l’étal  oormal;ils  présentaientquebjues  renflements  » 
Nœgelea  vu  la  gaine  du  nerf  tibial,  épaissie  et  indurée, 
former  un  cylindre  qui,  en  certains  endroits,  avait  plus 
d’un  pouce  et  demi  de  diamètre.  Sa  surface  interne 
présentait  en  quelques  points  des  inégalités  d’un  demi- 
|M)uce.  Le  nerf  avait  acquis  un  volume  considérable  : son 
diamètre  allait  en  augmentant,  à mesure  qu'on  l’exa- 
minait plus  inferieuremeat.  On  rencontrait  à sa  surface, 
et  dans  son  épaisseur,  des  nœuds  ronds  oti  ovales,  for- 
mant comme  un  chapelet,  et  remplis  d’un  li(iuide  ici 
da  r et  transparent,  là,  épais  et  trouble  [iJeÜdelb.  An~ 
nalcn.,  t.  n,  cah.  3). 

l.e  système  lymphaliqtte  a présenté  des  altérations 
(|iie  Hotidy  avait  déjà  indiquées  {Uètn.  sur  la  maladie 
glandulaire  de  Barbade,  prouvant  qu'elle  a son  siège 
dans  le  syst.  lymph.,  Trad.  d'Alard,  in  Méin.  de  la  Soc. 
méd.  d'émul.,  t.  iv,  p.  7ü),  mais  que  M.  Alard  a le  pre- 
mier décrites  avec  soin,  et  qu’il  a d'ailleurs  envisagées 
différemment.  L’auteur  anglais  avait  placé  le  siège  pri- 
mitif du  mal  dans  les  glandes  lymphatiques,  lestiuelles, 
selon  lui,  s’engorgeaient,  s’enflammaient,  et  ne  permet- 
taient plus  au  fluide  absorbé  de  les  traverser  : ■<  Dès  lors, 
<lit-il,  il  faut  qu’il  y ail  une  accumulation  de  ce  fluide 
entre  la  glande  et  la  partie  où  il  a été  absorbé  d’abord  ; 
et  lorsque  les  vaisseaux  sont  tellement  distendus,  qu’ils 
ne  sont  plus  capables  d’une  dernière  extension,  les  cel- 
lules ou  cavités  du  tissu  cellulaire  doivent  se  remplir  et 
se  gonfler  en  consécjuence  du  fluide  épanché  dans 
leur  intérieur  par  les  extrémités  artérielles  » [loc.  cit  , 
I'-  81). 

M.  Alard  ne  partage  point  cette  opinion  : « Les  glan- 
des, il  est  vrai,  sont  affectées  dans  cette  maladie,  dit-il, 
mais  simullanéraenl  avec-les  vaisseaux  lymiihaiiques, 
et  comme  faisant  partie  du  même  système.  Il  est  des 
cas  où  elles  ne  participent  pas  à la  maladie,  et  les  acci- 
dents n’en  sont  pas  moins  intenses  ; tandis  <pi’il  est  im- 
po.  sible  que  celte  maladie  ait  lieu,  si  le  mal  se  borne 
aux  glandes  sans  intéresser  les  vaisseaux  lymphatiques  ; 
car  alors  ce  sont  de  simples  bubons  » [Hisl.  d’une  mala- 
die partie,  au  syst,  lymph-  Paris.  1806,  p.  257). 

« Tout  semble  prouver,  continue  M.  Alard,  que  cette 
maladie  affecte  exclusivement  le  système  lymphatique. 
Les  ouvertures  de  cadavres  ont  présenté  les  glandes 
beaucoup  plus  grosses  que  dans  l’état  naturel,  les  absor- 
bants très-dilatés,  gorgés  de  lymphe,  et  leurs  parois  af- 
faiblies au  point  de  ne  pouvoir  résister  aux  injections. 
On  en  a trouvé  dont  le  calibreégalait  une  plume  à écrire, 
et  l’on  doit  bien  penser  que  les  moins  larges  et  les  moins 
volumineux  avaient  subi  une  altération  proportionnée 
à leur  petitesse  primitive  » (loc.  cit.,  p.  233). 

Quant  aux  altérations  viscérales  que  l’on  rencontre 
dans  l’éléphaniiasis  des  Arabes,  elles  sont  variables,  et 
ne  peuvent  guère  être  rapportées  à celte  maladie.  Ainsi 
M.  Rayer  a trouvé  un  épanchement  séreux  peu  abon- 
danl'dans  lès  cavités  des  plèvres  et  du  péritoine,  un  ra- 
mollissement avec  amincissement  de  la  muqueuse  gas- 
trique en  plusieurs  points  , de  celle  de  l’intestin  grêle  ; 
des  pelites  ulcérations  arrondies  dans  la  portion  descen- 
dante du  colon.  Selon  llendy  les  glandes  mésentériiiues 
offrent  quelquefois  les  mêmes  altérations  que  les  glandes 
lymphati(|ues  de  la  partie  malade  [loc.  cit.,  p.  80). 

Symptomatologie.  — Nous  ne  .saurions  mieux  faire, 
pour  exposer- la  manière  dont  se  manifeste  l’cléphan- 
tiasis  des  Arabes,  que.de  reproduire  la  description  de 
M Alard,  à laquelle  les  auteurs  plus  récents  ont  tous 
largement  puisé. 

» San  invasion,  dit-il,  est  brusque  et  inattendue  ; eHe 
n’est  ordinairement  annoncée  par  aucun  symptôme  pré- 


curseur, par  aucune  disposition  parliculière  ; cepen- 
dant, après  une  durée  de  plusieurs  années,  une  soif  inex- 
tinguible a lieu  quel({ues  jours  avant  les  accès,  et  leur 
sert  de  prélude. 

« On  ressent  d’abord  une  douleur  plus  on  moins  vive 
dans -une  glande  ou  sur  le  trajet  des  principaux  troues 
des  lymphatitjiies  ; prestpie  toujours  une  corde  dure, 
noueuse  et  tendue,  ressemblant  tantôt  à un  amas  de 
petites  phlyctènes,  tantôt  à un  chapelet  de  petites  glandes, 
tuméfiées,  suit  la  môme  direction  que  les  douleurs.  Quel- 
quefois cette  corde  est  surmontée  d’une  trace  rouge,  qui 
a la  largeur  d’un  ruban  de  fil,  et  d’autres  foi.'  elle  n’esi 
sensible  qu’au  toucher.  La  partie  affectée  rougit,  se 
gonfle,  et  jirend  une  apparence  érysipélateuse,  et,  dans 
certains  cas,  |)lilegmoneuse  ; l’articulation  voisine  est 
maintenue  raide  et  fléchie  par  la  contraction  des  muscles 
fléchisseurs  ; et  si  le  bas  venlre  est  le  siège  dti  mal,' celte 
contraction  produit  un  sentiment  d étouffement.  La 
fièvre  concomitante  doit  surtout  fixer  notre  attention. 
Elle  présente  un  frisson  prolongé  , (|ui  a le  singulier  ca- 
ractère de  redoubler  au  moindre  mouvement  ; il'  e.st  ac- 
compagné de  nausées  et  de  vomissements,  dont  il  semble 
inséparable  , surtout  dans  les  accès  qn  peu  marqués  : s’il 
cesse,  on  les  voit  s’arrêter  tout  à coup  ; s’il  recommence, 
ils  reprennent  en  même  temps  que  lui  ; ils  ne  font  rejeter 
que  les  boissons  qui  se  trouvent  déjà  dans  l’estomac,  ou, 
si  malheureusement  ce  viscère  ne  contient  rien , leur 
viqlence  fait  quelquefois  rendre  du  sang.  La  bile  ne 
vient  qu’en  petite  quantité  , et  après  des  efforts  réitérés  ; 
son  passage  dans  la  bouche  laisse  un  goût  d’amertume  , 
qtioique  la  langue  soit  d’une  belle  couleur;  les  nausées 
fatiguent  beaucoup  les  malades  ; ils  sentent  le  besoin  de^ 
vomir,  quoiqu’ils  ne  rendent  que  de  l’eau  ou  de  la  ti- 
sane , et  lorsqu’ils  y parviennent  après  de  violents  efforts, 
leur  malaise  et  leur  anxiété  diminuent  ; le  délire  survient 
quelquefois.  Les  malades  sont  presque  toujours  tour- 
mentés d’une  soif  très-grande  , et , dans  quelques  cas  , 
inextinguible;  la  chaleur  qui  succède  est  intense;  les 
sueurs  sont  tellement  copieuses , qu’elles  traversent  des 
linges  pliés  en  plusieurs  doubles  ; elles  sont  tantôt  géné- 
rales, tantôt  partielles,  et  souvent  l’un  et  l’autre  tour  à 
tour  : celle  chaleur  et  ces  sueurs  ne  sont  pas  séparées 
du  frisson,  de  manière  qu’elles  ne  puissent  jamais  se 
confondre.  On  peut  voir  celte  réunion  toutes  les  foisque 
le  malade  se  remue  pendant  le  second  stade  de  l’accès  , 
car  les  douleurs,  le  frisson  , le  vomissement,  qui  étaient 
un  peu  apaisés,  se  renouvellent  aussitôt,  et  ces  symp- 
tômes se  réunissent  alors  avec  une  chaleur  intense  de  la 
peau  , et  une  sueur  qui  ruisselle  du  front  et  de  tout  le 
corps. 

» Après  une  durée  qui  varie  suivant  les  sujets,  cette 
sorte  de  fièvre  laisse  dans  la  partie  affectée  un  gonfle- 
ment et  une  inflammation,  qui  continuent  pendant 
plusieurs  jours.  L’inflammation  se  dissipe  ; mais  le  gon- 
flement, quoiqu'il  diminue  d’abord  avec  elle,  augmente 
bientôt  de  jour  en  jour  dans  les  deux  ou  trois  mois  qui 
suivent  » [loc.  cit.,  p.  218). 

Dans  cet  ensemble  de  symptômes,  le  frisson  et  la  soif 
paraissent  à M.  Alard  devoir  être  considérés  comme  es- 
sentiels et  pathognomoniques  ; la  chaleur  dépend  du  pre- 
mier, la  sueur  de  la  seconde,  et  peut-être  de  tous  les 
trois  , en  les  considérant  comme  des  irritants  qui  favo- 
risent l’exhalation  ^Zoc.  cit-,  p.  296).  Le  frisson  n’a  au- 
cune régularité,  ni  dans  sa  force,  ni  dans  sa  durée,  ni  dans 
ses  retours,  parce  qu’il  est  la  manifestation  du  mode 
de  sensibilité  des  lymphatiques.  Le  vomissement  est 
l’effet  de  la  sympathie  qui  unit  l'estomac  et  la  peau;  sa 
chaleur  n’est  qu’un  symptôme  secondaire,  suite  néces- 
saire du  frisson  : sa  force  est  proportionnée  à celle  de 
celui-ci.  La  soif  est  un  symptôme  essentiel , indépen- 
dant, particulier;  partout  où  elle  domine,  il  doit  y 
avoir  lésion  des  lymphatiques.  La  sueur  est  en  propor- 
tion avec  les  boissons  dont  elle  dépend;  sa  eausc  parait 
être  , en  quelque  sorte  , mécanique  ; les  aréoles  du  tissu 
cellulaire  sous-culané,  étant  remplies  d’une  humeur 
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épaisse  et  coagulée,  ne  peuvent  plus  contenir  la  sérosité 
qui  est  sans  cesse  versée  dans  leur  intérieur  , et  celte  sé- 
rosité reflue  et  sort  par  les  conduits  qui  mènent  au  dehors. 
L'épanchement,  qui  se  fait  pendant  les  accès,  peut  aussi 
transsuder  par  les  pores  de  la  peau , qui , lorsque  la  ma- 
ladie est  très-ancienne,  sont  non-seulement  visibles  à 
l'œil  nu  , mais  même  laissent  quelquefois  apercevoir  les 
Jiariies  sous-jacentes  (loc.  cft.,  p.  280).  Il  est  facile  de 
voir  ce  qu’il  y a de  réel  et  d'hypothétique  dans  ces  expli- 
cations , à l’aide  desquelles  M.  Alard  s’efforce  de  démon- 
trer la  nature  lymphatique  de  la  maladie  qu’il  décrit. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d’indi((uer  se  re- 
produisent sous  forme  ii'accès,  à des  intervalles  va- 
riables; queliiuefois  tous  les  mois,  d’autres  fois  deux  ou 
trois  fois  par  an,  ou  seulement  après  plusieurs  années. 
Ils  n’ont  pas  toujours  la  même  intensité  , et  la  maladie 
commence  quelquefois  par  un  érysipèle  qui  revient  par 
accès,  et  se  comporte,  d’ailleurs,  comme  l’inflammation 
des  lympliatiques  (pie  nous  venons  de  décrire,  et  dont 
il  n’est  qu’un  degré  {Alard  , loc.  cit,,  p.  221  ; Cazenave, 
loc.  cit.,  p.  283). 

L’éléiihaiiliasis  des  Arabes  , selon  M.  Rayer  (loc.  cft., 
p.  34) , survient  quelquefois  a la  suite  d’anciens  ulcères 
des  jambes,  d’attaques  répétéesde  lichen  agrins,  d’eczéma 
rubrum,  d’une  oblitération  veineuse,  de  varices,  et  ii’est 
accompagné  d’aucun  des  symptômes  ci-dessus  indicpiés. 
Mais  les  observations  sur  lesipiellcs  M.  Rayer  appuie 
cette  assertion  sont  loin  d’ètre  concluantes.  Ainsi  M.  An- 
dral  , qui  mentionne  l’existence  d’un  ancien  ulcère 
(Précis  d'anat.  palhol.,  t.  1 , p.  169),  ne  dit  pas  <iue  le 
malade  n’a  pas  épronvé  les  accès  en  question.  M.  Bonil- 
laud,  qui  signale  l’oblitération  veineuse,  dit  que  les 
membres  inférieurs  de  son  malade  étaient  lellemeiil  vo- 
lumineux et  durs,  qu'ils  ressemblaient  à ceux  des  in- 
dividus affectés  de  V éléphantiasis  des  Arabes  (Arch. 
génér.  de  méd.,  l.  VI,  p.  560),  de  telle  sorte  qu’on  peut 
se  demander,  avec  M.  Cazenave  , y avaii-11  là  un  véri- 
table éléphantiasis?  et  répondre  avec  loi  : « Je  ne  le 
cr  iis  pas  : il  y avait  seulement  augmentation  de  volume  » 
iloc.  cit.,  p.  284).  Nous  pensons  donc  que  si  l’on  veut 
faire  de  l’éléphaniiasis  dos  Arabes  une  individualité  mor- 
bide distincte,  et  ne  pas  le  confondre  avec  des  tuméfac- 
tions de  plusieurs  natures , il  faut  considérer  comme 
constants  et  essentiels  les  accès  qu’a  décrits  M.  Alard, 
et  dont  l’étendue,  l’intensité,  et  surtout  le  nombre,  sont 
attestés  par  des  (tifformités  partielles  et  des  dégénéralions 
cutanées,  que  l’on  ne  rencontre  que  lorsqu’ils  ont  existé. 
Alibert  prétend  que  l’éléphantiasis  est  communément 
précédé  de  l’apparition  de  vergetures  qui  s’étendent  sur 
la  périphérie  du  tégument , et  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  ; « Il  est  à remarquer,  dit-il,  que 
les  stries  et  les  vergetures  ne  paraissent  que  dans  les  pre- 
mières années  ; c’est  ensuite  une  succession  d’érysipèles 
qui  signale  l'apparition  de  cha((ue  paroxysme  du  mal.  » 
(ilonog.  des  derm  , in-4“,  p 524). 

Après  une  durée  (|ui  varie,  l’accès  cesse,  en  laissant 
dans  la  partie  affectée  une  inflammation  qui  se  dissipe 
au  bout  de  quelques  jours,  et  une  tuméfaction  ipii  per- 
siste, et  qui  est  due  à l’épanihement  d’une  certaine 
quantité  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire.  L’engorge- 
ment, d’abord  mou,  œdémateux  , augmente  avec  chaque 
nouvel  accès  , et  finit  par  devenir  dur,  résistant  , et,  ati 
bout  d’un  certain  temps,  devient  tellement  considérable, 
qu’il  donne  à la  partie  nulade  un  volume  dont  on  peut 
à peine  se  faire  une  idée  : « L’infiltration,  dit  Delpech  , 
qui  semble  préparer  on  prélu  1er  constamment  à la  réa- 
lisation de  l’état  éléphaniiaq  ie,dans  le  tissu  cellulaire  , a 
lien  constamment  dans  les  parties  de  ce  dernier  organe 
qui  sont  en  rapport  immédiat  avec  les  points  de  la  peau 
où  ce  mê.ne  état  existe  déjà  ■>  (loc-  dt.,  p.  73). 

L.i  peau  , restée  d’abord  lisse  , unie  , rénitlenle  , jilus 
blanche  ou  légèrement  bleuâtre,  finit  par  s’altérer;  l’é- 
piderme s’apaissit,  devient  rude,  rugueux,  se  couvre 
d’écaiiles  analogues  à celles  de  l’ichthyose,  ou  bien  , au 
contraire  , il  s’établit  un  léger  suintement  qui  détermine 


la  formation  de  squames  minces  et  jaunâtres  ; il  se  forme 
des  fissures  , des  crevasses,  des  ulcérations  recouvertes 
de  croûtes  épaisses,  dos  végétations  molles  et  fongueuses. 

M.  Alard  a assigné  des  causes  particulières  à ces  diffé- 
rents étals  ; « La  peau  , dit-il , est  lisse  et  sans  change- 
ment de  couleur  dans  les  climats  d’une  température  mo- 
dérée et  d’une  certaine  sécheresse  , et  suivant  la  fortune 
et  les  occupations  des  malade^.  Dans  l’Egypte  maritime, 
sur  les  rivages  de  Cochin  , et  souvent  aux  Asturies  , elle 
se  couvre  de  vaisseaux  varicpièux,  qui  lui  donnent  une 
teinte  rembrunie  : cette  complication  est  le  partage  des 
habitants  des  terrains  bas  et  humides,  de  ceux  qui,  pour 
cidliver  le  riz  , ont  tout  le  jour  les  jambes  dans  l’eau  ou 
dans  la  fange  : en  effet , un  tel  exercice  doit  singulière- 
ment disposer  aux  varices.  Peu  à peu  les  téguments  ac- 
quièrent de  la  rudesse;  ils  se  couvrent  d’écailles,  ou, 
pour  mieux  dire  , de  petites  verrues  dans  l’ile' de  Bar- 
hade  , de  croûtes  jaunes  et  dégoûtantes  en  Egypte;  on 
aperçoit  des  traces  de  fissures  , il  se  forme  des  crevasses, 
le  membre  répand  une  odeur  fade,  nauséeuse  et  insup- 
portable, qui  dépend  en  grande  partie  de  la  malpro- 
preté. 

.La  sensibilité  n’est  pas  ordinairement  détruite  dans 
les  parties  malades;  le  plus  souvent  elle  ne  diffère  pas 
de  celte  du  reste  du  corps.  Cependant  il  est  possible 
que  l’humeur  s’insinue  dans  l’interstice  des  muscles , 
s’y  condense  , gêne  les  mouvements,  et  émousse  beau- 
coup le  sentiment  des  nerfs  en  les  comprimant  de  toutes 
parts. 

Il  arrive  encore  souvent  que  les  malades , exposés  par 
leurs  travaux  ou  leur  misère  à marcher  pieds  nus  , pré- 
sentent une  peau  dure,  rugueuse,  grisâtre  ou  brune,  et 
insensible.  On  a pris  longtemps  ces  rugosités,  celte  in- 
sensibilité, pour  une  altération  organique  de  la  peau  , 
tandis  qu’il  suffit  de  quelques  lotions  répétées  d’eau 
chaude  pour  les  faire  disparaître  [loc,  cit-,  p.  226). 

Quel(|uefois  , lorsqu’une  glande  lymphatique  a été 
fortement  engorgée  , elle  reste-dure,  ou  bien  , au  con- 
traire , elle  tombe  en  suppuration  : des  abcès  se  forment 
dans  le  tissu  cellulaire  , donnent  lieu  à des  ulcères  re- 
belles, ou  même  à des  gangrènes  plus  ou  moins  étendues. 

A l’exception  des  symptômes  locaux  et  de  ceux  qui  se 
manifestent  pendant  les  accès,  les  malades  n’éprouvent 
d’autre  incommodité  que  celle  qui  résulte  du  volume  et 
du  siège  de  la  tumeur;  les  fonctions  s’accomplissent 
bien,  et  l’état  général  reste  satisfaisant.  Les  individus 
très-irritables  éprouvent  néanmoins  queh|ue  fois  des 
douleurs  très-vives  (Hendy,  loc.  cit- , p.  90  ). 

Examinons  maintenant  les  symptômes  particuliers  au 
siège  qu’occupe  la  maladie. 

A.  Eléphantiasis  des  membres  inférieurs.  — Les 
membres  inférieurs  sont,  dansune  très-forte  proportion, 
le  siège  le  plus  fréquent  de  l’éléphantiasis  des  Arabes.  La 
maladie  commence  |>ar  un  gonflement  dotilotircux  des 
glandes  de  l’aineou  (lu  creux  du  jarret;  des  lignes  rouges, 
suivant  la  direction  des  vaisseaux  lymphatiques,  parcou- 
rent la  cuisse  et  la  jambe.  La  tuméfaction  œdémateu.se 
^ commence  presque  lotijours  dans  celte  dernière  ; (|uel- 
quefois  cependant  elle  se  manifttsle  simultanément  dans 
ces  deux  parties  (Hendy,  loc.  cit.,  p.  139  ).  Elle  respecte 
toujours  la  plante  dos  pieds,  en  raison  de  la  disithsilion 
du  tissu  cellulaire  de  cette  région  Tantôt  elle  est  uni- 
forme, et  donne  au  membre  la  forme  d’une  outre  ; d’au- 
tres fois  elle  est  par  étages,  forme  des  saillies,  des  bour- 
relets, qui  sont  séparés  par  des  plis  profonds,  et  qui 
inditpieut  le  siège  primitif  et  le  nombre  des  accès.  La 
tumeur  retombe  souvent  sur  le  pied,  qu’elle  recouvre  en 
grande  partie,  et  qu’elle  fait  paraître  comme  atrophié. 
11  se  développe  quehpiefois  autour  des  malléoles  de  pe- 
tits ulcères  (lui  restent  fistuleux,  dégorgent  la  tumeur  en 
laissant  couler  une  grande  quaniilé  de  sérosité,  et  dimi- 
nuent beaucoup  l’incommodité  de  son  poids  ( Alard,  loc. 
cit.,  p.  226).  Les  membres  peuvent  acquérir  des  dimen- 
sions énormes.  On  a vu  la  cuisse  présenter  à sa  partie 
supérieure  I pied  7 pouces  5 lignes  ( Gaide,  loc.  cit  , 
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P-  535),  1 (lied  11  pouces  (Hendy,  loc.  cit.,  p.  114),  et 
même  2 pieds  4 lignes  de  circonférence  (Caide,  loc.  cit., 
p.  545  ) ; la  jambe  a présenté  au-dessous  de  la  rotule  1 
pied  8 lignes,  et  même  1 pied  2 pouces  8 lignes  de  cir- 
conférence (Caide,  loc.  cit.,)  ; an  niveau  du  mollet,  1 
pied  3 pouces;  au  niveau  des  malléoles,  9 pouces  et  13 
pouces  ; Hendy  a vu  la  jambe  avoir  36  pouces  de  circon- 
férence dans  tous  les  points  {loc.  cit.,  p.  134)  : la  mar- 
che est  souvent,  comme  bien  on  le  i)ense,  entièrement 
impossible.  La  maladie  n’affecte  oniinairement  qu’un 
seul  membre;  cependant  on  l’a  vue  plusieurs  fois  occu- 
per les  deux. 

B.  Eléphantiasis  du  scrotum. — Le  scrotum  est,a|)rès 
les  membres  inférieurs,  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’élé- 
]>liantiasis  des  Arabes,  qui,  lorsqu’il  occupe  ces  parties,  a 
été  décrit  par  Prosper  Alpin,  sous  le  nom  de  hernie  char- 
nue ; par  Kaempfer,  sous. celui  d’andrum  ; parM.  Larrey, 
sous  celui  de  sarcocèle  d’Egypte.  Au  début,  la  maladie 
est  quelquefois  accompagnée  de  douleurs  fort  vives  : 
« L’inHammation  peut  se  propager  au  testicule,  et  si  on 
ne  dirige  pas  le  traitement  de  manière  à modérer  les  ac- 
cidents, elle  peut  donner  lien  à un  sqtiirrhe  de  cet  organe; 
mais  la  conséquence  la  plus  ordinaire  est  un  épanche- 
ment qui  donne  à la  partie  un  volume  monstrueux  n 
( Alard,  loc.  cit.,  p.  225  ).  La  tumeur  pend  quelquefois 
jusqu’aux  genoux,  ou  même  jusqu’aux  mollets  : celle  qui 
fut  opérée  par  Delpech  avait  un  collet  de  dix-huit  pouces 
de  circonférence,  et  pesait  soixante  livres,  sur  lesquelles 
il  y avait  six  livres  de  sérosité  ( loc.  cit- , p.  8 ).  Le  doc- 
teur Clôt  en  a enlevé  une  qui  pesait  cent  dix  livres 
(Essai  sur  l’éléphant,  des  Arabes,  par  Woham.  Cha- 
bassy^  thèse  de  Paris,  1837,  n°  388).  La  peau  du  scrotum 
est  rude,  épaisse,  tendue,  et  ne  permet^)lus  de  sentir  le 
testicule  : celui-ci  reste  quelquefois  sain,  d’autres  fois  il 
est  le  siège  d’altérations  plus  ou  moins  graves  : « Ajirès 
avoir  incisé  la  tumeur,  dit  M.  Alard,  on  vit  que  la  peau 
était  trois  fois  plus  épaisse  que  dans  l’état  naturel,  avec 
plus  ou  moins  de  consistance  ; mais  présentant,  en  gé- 
néral, une  assez  grande  compacité.  Elle  paraissait  com- 
posée de  petites  cellules  ou  séparations,  qui  contenaient 
une  humeur  gélatineuse  et  épaisse,  comme  dans  autant 
de  petites  poches.  Les  tesiicules  paraissaient,  au  milieu 
de  cette  tumeur,  enflés  comme  le  reste.  Le  testicule  droit, 
après  qu’on  l’eut  dépouillé  de  sa  tunique  vaginale,  n’était 
pas  moindre  qu’un  œuf  d’oie.  Il  était  divisé  en  trois  com- 
partiments : un  fluide  semblable  à celui  dont  il  a déjà  été 
fait  mention  séjournait  à la  partie  supérieure  et  à l’infé- 
rieure, et  le  centre  était  occupé  par  un  corps  de  la  gros- 
seur d’une  noix,  ou  à peu  près,  dans  lequel  venaient  se 
rendre  les  canaux  déférents,  sans  avoir  éprouvé  beaucoup 
d’altération.  La  tunique  albuginée  était  bien  plus  épaisse 
que  dans  l’état  naturel,  et  contenait  dans  sou  épaisseur 
un  fluide  pâle  , logé  dans  de  petites  cases , de  la  même 
manière  que  dans  un  citron.  C’était  elle  qui  renfermait 
Cette  collection  d’humeur  qu’on  a remarquée  plus  liant  à 
la  partie  supérieure  et  inférieure  du  testicule  » (toc.  cil., 
p.  195).  Les  malades  n’éprouvcni  quelquefois  d’autre  in- 
commodité de  leur  affection  que  des  tiraillements  péni- 
bles qu’ils  font  cesser  en  soutenant  le  scrotum.  Alihert 
parle  d’un  malade  qui,  lorsqu’il  se  sentait  fatigué,  se 
mettait  à califourchon  sur  sa  tumeur,  s’y  reposait  comme 
sur  un  siège,  et  pouvait  prolonger  longtemps  cette  posi- 
tion sans  éprouver  ni  douleur  ni  malaise  ( loc.  cit. , 
p.  527  J.  Les  fonctions  de  la  génération  continuent  quel- 
quefois à s’exercer  régulièrement;  cependant,  lorsque 
la  tumeur  est  très-consiilérable,  elles  sont  abolies  : le 
malade  de  Delpech  était  tourmenté  par  des  érections  fré- 
quentes suivies  d’éjaculation.  Le  docteur  A vé-Lallement, 
de  Rio-Janeiro,  a vu  un  malade  chez  lequel  rélé|)bantia- 
sis  succéda  à des  érysipèles  qui  se  reproduisaient  toutes 
les  quatre  ou  cinq  semaines,  et  qui  eux-mêmes  avaient 
été  précédés  par  une  hydrocèle  double,  pour  laquelle  on 
avait  pratiqué  trois^  fois  la  ponction  ; la  tumeur  avait 
dans  son  plus  grand  Tliamèire  quarante-neuf  pouces  deux 
lignes  de  circonférence  : elle  pesait  deux  cenbsoixante- 
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sept  livres  ( Allgemeines  Repert  von  Kleinert,  fé- 
vrier 1839,  p.  38). 

C.  Eléphantiasis  de  la  verge. — L’éléphaniiasis  scrotal 
s’étend  quelquefois  jusqu’à  la  verge,  qui  prend  alors  des 
dimensions  énormes.  M.  Biett  l’a  vue  quadrupler  de  vo- 
lume; chez  Ketwig  « le  pénis  était  monstrueux  et  plus 
long  que  lel;crotum;  il  avait  treize  doigts  de  circonfé- 
rence, allait  en  diminuant,  se  terminait  par  une  grosseur 
rouge,  semblable  à une  grosse  noix , qui  était  formée 
par  le  préituce.  Au-dessus  de  cette  grosseur,  recourbée 
en  arrière,  et  comme  arrêtée  par  le  frein,  on  voyait  un 
trou  l'ar  lequel  on  pouvait  introduire  le  petit  doigt,  et 
qui  conduisait  au  canal  de  l’urètre  » (Alard,  loc.  cit-  , 
p.  194). 

D.  Eléphantiasis  de.t  membres  supérieurs.  — Les 
membres  supérieurs  ne  sont  que  rarement  le  siège  de 
rébqthantiasis  des  Arabes;  cependant  Hendy,  WM.  Alard, 
Rayer,  les  ont  vus  plusieurs  fois  affectés.  La  maladie  oc- 
cupe tantôt  les  deux  bras,  tantôt  un  seul  ; ici,  le  bras  et 
la  jambe  du  même  côté;  là  , les  mernbres  suitérieur  et 
inférieur  opposés.  La  main,  ou  du  moins  la  face  palmaire, 
reste  toujours  intacte.  Chez  la  religieuse  de  Sienne,  dont 
M.  Alard  r.ipporte  l’observation,  le  bras  détaché  du  corps 
à l’articulation  scapulo-humérale  était  du  poids  de  cent 
vingt  livres,  lesquelles  formaient,  avec  les  quatre-vingts 
livres  de  sérosité  qui  s’étaient  écoulées  i>endant  la  vie  ou 
après  la  mort,  une  somme  de  deux  cents  livres  de  Gênes, 
masse  double  de  celle  du  corps.  La  figure  de  la  tumeur 
ressemblait  à une  outre  pleine  : sa  circonférence  pen- 
dant la  vieétait  de  onze  palmes  et  quatre  doigts  (le  palme 
de  Gênes  équivaut  à neuf  pouces  deux  lignes),  son  plus 
grand  diamètre,  de  quatre  palmes  et  un  doigt,  et  son 
plus  petit  diamètre,  de  trois  palmes  et  deux  doigts  {loc. 
cit.,  p.  176).  Malgré  cette  énorme  tuméfaciion  du  mem- 
bre, les  mouvements  du  poignet  étaient  restés  presque 
entièrement  libres. 

E.  Èléphantiasis  des  mamelles.  — « Cette  maladie 
donne  au  sein  un  volume  tel,  dit  M.  Alard,  qu’il  faut  le 
soutenir  avec  des  bandages  passés  derrière  le  cou.  » Sal- 
muth  parle  d’une  femme  dont  les  mamelles  pendaient 
jusqu’aux  genoux,  et  qui  avait  en  même  temiis,  sous  les 
aisselles,  des  tumeurs  glandulaires  de  la  grosseur  de  la 
tête  d’un  fœtus  Le  docteur  Etienne,  cbirirrgien-major  au 
service  du  pacha  d’Egypte,  a opéré  une  femme  chez  la- 
quelle la  tumeur  descendait  jusqu’au  pubis,  offrait  la 
forme  d’une  balasse  (vase  à long  col  dont  se  servent  les 
Arabes),  avait  un  pied  et  demi  de  diamètre,' pesait  vingt 
et  une  livres,  et  était  suspendue  par  un  large  pédicule. 
La  maladie  datait  de  dix  ans  : pendant  un  premier  allaite- 
ment, une  douleur  aigue  s’était  fait  sentir  au  sein  droit, 
lequel  augmenta  ensuite  de  volume  à chacune  des  cou- 
ches (B  ttfiefin  deV Académie  deméd.,  t.  ni,  p.  560,1839). 

F.  Èléphantiasis  du  mont  de  Vénus  et  des  grandes 
lèvres.  — Dupuytren,  M.  Larrey,  ont  vu  l’éléphantiasis 
se  développer  sur  les  grandes  lèvres.  Le  docteur  Talrich 
a vu  une  tumeur  élé|)hantia(|ue  qui  pendait  jusqu’au- 
dessous  des  genoux,  et  qui  était  située  dans  le  point  où 
le  mont  de  Vénus  se  confond  avec  les  grandes  lèvres; 
elle  pesait  six  livres  et  demie  (Delpech,  loc.  cit..  p 68). 

G.  Èléphantiasis  de  ta  télé,  du  cou,  de  différentes 
parties  du  corps.  — « Kous  l’avons  vue  fixée  ( la  ma- 
ladie ),  dit  M.  Alard,  à la  face,  et  produire  une  tuméfac- 
tion permanente  des  paupières,  des  joues,  du  nez  et  des 
lèvres,  où  d’un  seul  côté  dé  la  figure  » [loc.  cil.,  p 222,. 
M.  Rayer  a observé  un  éléjihantiasis  de  la  face,  déve- 
loppé à la  suite  d’attaques  répétées  d’érysipèle.  Schenclc 
cite  un  homme  dont  la  tête  surpassait  celle  d’un  bœuf; 
le  nez  avait  acquis  un  volume  si  considérable,  qu’il  re- 
codviait  toute  la  face  (Obs.  méd.  rar.  nor.,  lib.  t, 
p.  12).  Si  la  maladie  se  présente  à la  langue,  dit 
M.  Àlard,  elle  la  tuméfie  horriblement,  et  peut  devenir 
funeste  en  produisant  la  suffocation  ; elle  peut  aussi  causer 
l’hémiplégie  et  la  mort  si  elle  pénètre  dans  l’intérieur 
du  crâne  (loc.  cit.,  p.  223)  L’élépbanliasis  de  la  tête 
détermine  ordinairement  des  troubles  dans  les  facultés 
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intellectuelles  et  l’engorgement  des  glandes  salivaires. 
Enfin  l’e'léphantiasis  des  Arabes  aurait  encore  été  observé 
au  cou  et  sur  la  |ioilrine  ( Alard,  loc.  cil.,  p.  223  ; Jos. 
Frank,  Palh.  int.,  T.  II,  p.  323),  à la  marge  de  l’anus 
{Üict.  desscienc.  méd.,  t.  lll,  p.  605),  et  même  sur  la 
paroi  ab<lominale  ( Alard,  loc.  cil.,  p.  182),  mais  les 
observations  sur  lesquelles  on  s’est  fondé  pour  établir 
ces  variéiés  de  siège  sont  trop  incomplètes  pour  qu’on 
puisse  en  tenir  compte, 

Marche.  — Durée.  — Terminaison.  — Complica- 
tions. — La  marche  de  l’éléphantiasis  varie  avec  les  dif- 
férentes périodes  de  la  maladie:  intermittente  au  début, 
et  pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  elle 
suit  celle  des  accès,  que  nous  avons  indiqués,  pour  de- 
venir régulièrement  progressive  lorsque  l’affection  a at- 
teint un  certain  degré  d’intensité;  plus  tard  encore, 
cependant,  il  peut  arriver  un  moment  où  la  maladie 
semble  s’arrêter,  et  ne  plus  faire  de  progrès,  parce  que 
l'état  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  ne  permet  plus 
d’apprécier  les  inflammations  nouvelles  qui  se  mani- 
festent : c’est  alors,  d’ailleurs,  que  l'éléphantiasis  revêt 
tous  les  caractères  qui  le  constituent,  et  qu’il  imprime 
aux  parties  qu’il  affecte  des  déformations  quelquefois 
monstrueuses  (Cazenave,  loc.  cil.,  p.  282)  La  durée  est 
presque  toujours  fort  longue,  et  peut  se  prolonger  pen- 
dant dix,  quinze,  vingt  années,  et  même  davantage.  Il 
est  fort  rare,  pour  ne  pas  dire  sans  exemple,  que  la  ma- 
ladie attaque  des  organes  assez  importants  pour  com- 
promettre rapidement  la  vie  des  individus,  et  nous 
pensons  qu’un  diagnostic  mieux  établi  serait  nécessaire 
pour  qu’on  pût  admettre,  avec  Hendy,  qu’elle  se  borne 
quel(|uefois  à un  ou  quelques  accès  seulement.  La  ter- 
minaison n’est  presque  jamais  heureuse,  en  ce  sens  que 
les  soins  les  mieux  entendus  ne  sont  que  fort  rarement 
suivis  de  succès,  et  n’ont  d’autre  résultat,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  que  de  ralentir  la  marche  de  la  maladie,  à 
moins  qu’on  ait  recours  à une  opération  chirurgicale 
dont  les  chances  ne  présentent  ici  rien  de  spécial. 
Hendy  a cité  cependant  quelques  exemples  de  guérison 
spontanée:  « Un  gentilhomme,  dit-il,  après  avoir  eu,  à 
des  intervalles  rapprochés,  plusieurs  attaques  accom- 
l)agnées  de  fièvre,  présentait  une  inflammation  et  une 
distension  extrêmes  du  scrotum  : une  nuit  il  fut  réveillé 
en  sursaut  par  une  humidité  désagréable  autour  des 
cuisses,  et  il  trouva  un  fluide  qui  s’épanchait  par  une 
crevasse  qui  s'était  formée  à la  peau  du  scrotum.  Il  reçut 
environ  six  onces  de  ce  fluide  dans  un  bassin;  il  était 
clair,  et  quelquefois  coloré  par  du  sang.  Peu  de  mois 
après  cette  attaque,  il  en  survint  une  autre  accompa- 
gnée d’une  pareille  évacuation  par  le  scrotum,  en  con- 
séquence de  laquelle  cette  partie  fut  presque  réduite  à 
son  état  naturel,  et  la  maladie  ne  se  reproduisit  plus  » 
{loc.  cit.,  p.  135).  Dans  d’autres  cas,  suivant  cet  au- 
teur, la  maladie  se  serait  même  terminée  par  résolu- 
tion. Mais  ici  encore  ses  as.sertions,  pour  être  admises, 
auraient  besoin  d’être  justifiées  par  un  diagnostic  plus 
sévère. 

D’un  autre  côté,  l’éléphantiasis  des  Arabes  ne  peut 
être  une  cause  de  mort,  <pie  lorsque  la  mauvaise  con- 
stitution du  sujet  ou  l’extrême  tuméfaction  de  la  partie 
affectée  déterminent  la  gangrène;  ou  bien  lorsque  la 
maladie  s’est  développée  sur  un  organe  important.  «J’ai 
été  appelé  trois  fois,  dit  Hendy,  pour  des  malades  dont 
les  viscères  étaient  affectés;  l’un  deux,  à quelque  dis- 
tance de  la  ville,  mourut  avant  que  je  fusse  rendu  chez 
lui;  l’autre,  avant  d’avoir  pu  prendre  mes  ordonnances; 
et  le  dernier  vécut  quelque  temps  aiirès  ma  visite.  Il 
n’avaient,  tous  les  trois,  d’autre  maladie  que  la  glandu~ 
laire,  et  ils  étaient  tous  en  parfaite  santé  très-peu  d’heu- 
res avant  qu'ils  aient  eu  besoin  de  mes  conseils  o {loc. 
cit.,  p.  j2).  L’éléphantiasis  des  Arabes  a été  vu  associé 
à la  lèpre  tuberculeuse,  au  framboesia  (Ruette,  Essai 
sur  l'éléphantiasis.  Thèse  de  Paris,  aux,  n®  91,  p.  23); 
à la  goutte  ; mais  ces  complications  sont  entièrement  ac- 
cidentelles, et  il  n’en  est  pus  qu’on  puisse  rattacher 


à la  nature  de  l’affection  dont  nous  nous  occupons. 

Diagnostic.  — S'il  est  presque  impossible  de  mécon- 
naître l’éléphantiasis  des  Arabes,  il  est,  au  contraire, 
très-facile,  lorsqu’on  ne  s’appuie  point  sur  des  caractères 
symptomatologiques  bien  arrêtés,  de  donner  son  nom  à 
des  affections  qui  nous  semblent  en  différer  essentielle- 
ment, et  surtout  aux  oblitérations  veineuses,  et  à l’an- 
géioleucite.  Nous  trouverions  dans  les  auteurs  un  grand 
nombre  d’observations  qui  justifieraient  cette  assertion  : 
«Miss  A.  J.,  dit  Hendy,  jeune  et  pleine  de  santé,  âgée 
de  onze  ans,  après  s’être  exposée  au  froid,  échauffée  par 
un  exercice  violent,  senti  tout  à coup  un  engorgement 
dans  une  glande  de  l’aisselle,  et  aperçut  une  ligne  rouge 
qui  .s’éieudait  depuis  cette  glande  jusqu’au  poignet.  La 
douleur  dans  te  bras  était  très-grande,  et  ce  membre  fut 
attaqué  d’un  gonflement  très  considérable,  qui  fut  lui- 
même  accompagné  de  la  fièvre.  Ou  ne  fit  aucun  remède, 
et,  environ  un  mois  après,  le  gonflement  se  dissipa» 
{loc  cit.-,  p.  109,.  Est-il  possible  de  voir  là  un  éléphan- 
tiasis?  Nous  ne  le  pensons  pas.  M.  Alard  lui-même  ne 
s’est  pas  montré  plus  sévère  : « Dans  le  courant  du  mois 
de  février  de  l’année  1755,  dit-il,  on  vit  régner  dans 
cette  île  (l’île  de  Barbade)  une  fièvre  avec  frisson  de  quatre 
ou  cinq  heures,  chaleur,  céphalalgie,  et  quelquefois  dou- 
leurs dans  le  dos.  Elle  était  parfois  éphémère,  et  par  fois 
n’avait  qu’une  durée  de  deux  ou  trois  jours;  mais  le  plus 
souvent  elle  se  prolongeait,  et  il  survenait  alors,  au  mo- 
ment de  l’invasion,  une  inflammation  dans  la  jambe, 
semblable  , dit  le  docteur  Hillary , à celle  que  produit  la 
fièvre  de  l’éléphantiasis,  mais  sans  tumeur  de  la  glande, 
et  sans  corde  dure.  La  partie çnflammée  était  d’un  rouge 
vif;  il  s’élevait  çà  et  là  de  petites  phlyctènes,  comme 
dans  rérysipèle.et  la  desi|uamation  avait  lieu  apfès  la 
ce.ssation  des  symptômes  inflammatoires  » {loc  cit., 
p.  162).  El  M.  Alard  n'hésite  pas  à recounaître  là  un  été- 
phantiasis.  On  ne  saurait  adopter  celte  manière  de  voir, 
et  il  nous  semble,  sans  décider  encore  si  la  maladie  doit 
être  attachée  au  système  circulatoire  ou  au  système  lym- 
phatique, sans  regarder  avec  Hendy,  la  présence  de  la 
corde  comme  un  signe  pathognomonique  et  constant,  il 
nous  semble  que  sf  l'on  ne  veut  pas  appeler  éléphantiasis 
des  Arabes  toute  tuméfaction  œdémateuse  plus  ou  moins 
rapidement  développée,  il  faut  n’appliquer  ce  nom  qu’à 
la  maladie  que  caractérisent  les  érysipèles  successifs,  les 
dégénératious  particulières  de  la  peau,  et  surtoiit  les- ac- 
cès que  nous  avons  décriis  plus  haut.  Celte  opinion  est, 
d’ailleurs,  celle  de  M.  Cazenave,  sur  l’autorité  duquel 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  nous  appuyer  en  pa- 
reille matière; 

Pronostic.  — Lorsque  les  extrémités  sont  attaquées, 
dit  Hendy,  on  ne  peut  pas  concevoir  de  crainte;  mais  si 
la  maladie  occupe  le  scrotum,  il-  y a alors  un  danger  im- 
minent : de  nombreux  faits  démontrent  que,  même  dans 
celle  dernière  circonstance,  le  pronostic  n’est  grave  iju’eu 
égard  au  peu  de  chances  de.guérison  qu’offre  le  traite- 
ntent  médical  de  la  maladie.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  considérations  que  nous  avons  exposées  en  par- 
lant de  la  terminaison  de  l’éléphantiasis  : il  est  facile 
d’en  déduire  celles  (pii  se  rattachent  au  pronostic  ; ajou- 
tons, ce|iendant,  que  la  grossesse  parait  être  une  cir- 
constance très-défavorable. 

Etiologie.  — Nous  sommes  bien  éloignés  de  penser, 
avec  M Alard  {loc.  cil.,  p.  161),  qu’on  puisse  conclure 
avec  certitude,  des  écrits  du  docteur  Hillary,  que  l’élé- 
phaniiasis  des  Arabes  se  manifeste  queh|uefois  sous  forme 
d’épidémie,  et  plus  éloignés  encore  de  croire,  avec  lui, 
qu’il  faille  considi-rer  comme  des  affections  de  nature 
semblable,  occupant  le  même  siège,  sinon  même  comme 
de  véritables  éléphantiasis,  « les  épidémies  d’apo|)lexies 
ou  de  fièvres  cérébrales  d’une  nature  particulière  et  très- 
grave;  celles,  tout  aussi  fatales,  de  cardites  ou  de  péri- 
cardites, celles  (le  péripneumoiiies  ou  de  pleurésies  inter- 
millenies,  qui  n’offrent  de  point  de  côté  et  de  difficulté 
de  respirer  au  moment  des  accès;  enfin  celles  de  diverses 
inflammations  de  l’estomac,  des  intestins,  et  des  organes 
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iitiiés  au  Fond  du  bassin,  qui  se  reproduisent  à certaines 
époques  de  l’année,  et  se  manifestent  soit  par  des  car- 
dialgles,  soit  par  des  colliques,  soit  par  des  douleurs  vives 
et  particulières  vers  le  rectum  et  la  vessie  » {loc.  cit., 
p.  166).  Il  suffit  aujourd’hui,  pour  renverser  une  pareille 
oi»inioD,  de  la  rapporter  dans  les  termes  qui  ont  servi  à 
la  formuler. 

L’éléphantiasis  des  Arabes  serait  endémique  dans  la 
Turquie  d’Asie,  sur  la  côte  de  Malabar,  à Ceylan,  dans  le 
Japon,  dans  l’île  de  Barbade,  en  Egypte,  en  Espagne; 
mais  il  a été  également  observé  dans  presque  toutes  les 
contrées,  et  il  est  fort  difficile  de  dire  quelles  sont  les 
conditions  hygiéniques  qui  favorisent  son  développe- 
ment. M.  Alard  ne  les  trouve  ni  dans  les  aliments,  ni 
dans  l’eau  <|ui  sert  à la  boisson,  ni  dans  la  chaleur,  la 
sécheresse  ou  l’humidité;  mais  il  lui  parait  prouvé,  1®  que 
l’impression  soudaine  du  froid  sur  un  corps  échauffé  par 
la  température  au  milieu  de  laquelle  il  a coutume  de 
vivre;  2®  que  la  fraicheur  pénétrante  des  nuits,  aidée 
parfois  des  courants  d’air  qu’on  établit  dans  les  appar- 
tements, que  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid,  sont 
les  causes  les  plus  générales  de  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe {loc.  cit.,  p.  323-351). 

Il  II  ®t  constant,  dit  Hendy,  que  les  nègres  sont  atta- 
qués de  la  maladie  glandulaire  plus  fréquemment  que 
les  blancs.  Ces  malheureux  sont  mal  vêtus,  et  leur  im- 
prudence les  expose  à des  circonstances  qui,  dans  mon 
opinion,  sont  la  cause  de  cette  maladie.  Quand  ils  sont 
échauffés  par  un  travail  pénible  , ou  qu’ils  sont  ivres  de 
rhum,  ils  se  couchent  sur  la  terre,  et  y dormentrass'  Z 
pour  se  reposer  ou  se  désenivrer;  il  arrive  même  souvent 
qu’ils  restent  ainsi  couchés  toute  la  nuit.  Après  leurs  tra- 
vaux du  matin,  qui  durent  jusqu’à  midi,  il  leur  est  très- 
ordinaire  de  se  plonger  dans  les  étangs.  Si  la  maladie  at- 
taque les  gens  riches,  c’est  parce  qu’ils  commettent  des 
imprudences  de  même  genre,  en  se  mettant  aux  fenêtres 
et  dans  des  endroits  où  des  courants  d’air  soufflent  sur  eux, 
après  s’être  échauffés  h la  promenade  ou  à la  danse,  en 
s’exposant  à l’air  humide  de  la  nuit,  en  dormant  les  fe- 
nêtres ouvertes,  etc.  » (loc.  cit.,  p.  66-67). 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnailre  que  l’élé- 
phanîiasis  des  Arabes  n’est  ni  contagieux  ni  héréditaire, 
et  qu’il  sévit  indifféremment  sur  les  individus  des  deux 
sexes  et  de  tous  les  âges. 

Quant  aux  causes  individuelles, à celles  qui  font  naître 
la  maladie  sur  telle  personne  de  préférence  à telle  autre, 
on  ne  peut  que  répéter,  avec  M.  Alard,, qu’elles  sont  en- 
core trop  obscures  pour  qu’on  puisse  les  désigner,  et  qu’il 
faut  s’en  référer  à l’expérience,  mieux  éclairée  désor- 
mais, pour  les  faire  connaître  {loc.  cit.,  p.  352).  Il  en 
est  dèmême  pour  les  causes  déterminantes  de  i’éléphah- 
tiasis. 

Traitement.  — » La  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cet 
essai  est  tellement  particulière  à la  Barbade,  qu’on  peut 
toujours  l’éviter  en  quittant  l’île;  et  lorsque  quelque  par- 
tie du  corps  en  est  violemment  affectée,  je  pense  que  la 
meilleure  méthode  pour  obtenir  la  guérison  serait  de  se 
retirer  dans  quelque  autre  (tays.  » Hendy  rapporte  quel- 
ques observations  qui  semblent  justifier  son  assertion;  et 
si  le  développement  de  la  maladie  paraissait  dit  à une 
influence  endémique,  il  ne  faudrait  jias  négliger  de  con- 
seiller l’émigration. 

Les'  émissions  sanguines  ont  été  diversement  appré- 
ciées : Hendy,  ayant  vu  l’éléphantiasis  des  Arabes  se  ma- 
nifester très-peu  de  temps  après  une  saignée  faite  au 
malade  pour  un  rhumatisme,  aussitôt  après  que  l’écoule- 
ment ordinaire  eut  lieu  chez  des  femmes  en  couches, 
redoute  les  émissions  sanguines  générales  : « Je  ne  dirai 
pas  que  la  saignée  ne  doive  jamais  être  prescrite,  dit-il, 
mais  les  symptômes  inflammatoires  doivent  être  très- 
urgenU  pour  justifier  son  usage»  (loc.  cit.,  p.  10’2). 
M.  Alard  va  encore  plus  loin  : « Quelles  que  soient,  dit- 
il,  les  apparences  inflammatoires,  on  doit  bien  se  garder 
de  pratiquer  des  saignées,  qiii  peuvent  devenir  quelque- 
fois très-dangereuses  » (loc.  du,  p.  355).  M.  Rayerpense, 
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au  contraire,  que  les  craintes  que  l’on  a suggérées  contre 
la  saignée  ne  sont  pas  fondées,  et  l’emploi  de  ce  moyen 
lui  aurait  souvent  réussi,  soit  pour  diminuer  la  durée  et 
l’intensiié  des  accès,  soit  même  dans  la  période  chroni- 
que, lorsque  les  malades  se  plaignaient  d’un  sentiment 
de  tension  douloureuse  dans  les  membres  affectés  (loc. 
cit.,  p.  50),  L’un  de  nous  a vu  plu.'ieurs  fois,  dans  ces 
dernières  circonstances,  la  saignée,  non-seulement, 
comme  le  dit  M.  Cazenave,  n’amener  aucun  soulage- 
ment, mais  même  être  suivie  d’une  augreeniation  dans 
le  volume  de  la  partie  affectée  ; et  ni)us  pensons  que  les 
émissions  sanguines  générales  ou  locales  ne  doivent  être 
employées  qu’au  début  de  la  maladie,  et  seulement  en- 
core lorsqu’il  existe  des  symptômes  inflammatoires  bien 
caractérisés. 

Les  émétiques,  suivant  M.  Alard  , sont  utiles  lorsque 
les  malades  sont  tourmentés  de  vaines  envies  de  vomir; 
mais  lorsqu’ils  ont  des  vomissements  fréquents,  il  faut, 
au  contraire,  calmer  le  spasme  de  l’estomanpar  les  anti- 
spasmodiques ( loc.  cit.,  p.  355  ).  Les  préparations  mer- 
curielles, l’antimoine,  l’extrait  d’aconit,  ont  été  conseil- 
lés, mais  aucun  fait  n’atteste  de  leur  efficacité.  M.  Alard 
veut  qu’on  cherche  à combattre  par  le  quinquina  le  re- 
tour des  accès  et  l’espèce  de  périodicité  qu’affecte  la 
maladie. 

Prenant  en  considération  le  fait  rapporté  par  Hendy, 
quelques  médecins  ont  proposé  de  dégorger  les  parties 
malades  par  l’application  de  cautères,  de  vésicatoires 
volants  : ces  moyens  sont  abandonnés  aujourd’hui.  Les 
mouchetures,  proposées  par  quelques  autres,  ne  doivent 
être  pratiquées  que  lorsque  la  tuméfaction  est  extrême 
et  l’infiltration  séreuse  manifeste.  M.  Biett  a obtenu 
quelques  avantages  des  frictions  résolutives  et  des  dou- 
ches de  vapeur. 

Le  moyen  le  plus  efficace  auquel  on  puisse  avoir  re- 
cours est,  sans  centredit,  la  compression  aidée  du  mas- 
sage : déjà  recommandé  par  Hendy  et  parM.  Alard,  il  a 
souvent  réussi  depuis  à MM.  Biett,  Rayer,  Lisfranc , Ca- 
zenave; mais  malheureusement  il  ne  peut  guère  être 
appliqué  qu’aux  membres,  et  trop  souvent  encore  il  n’est 
lui-même  que  palliatif.  La  compression  s’établit  au  moyen 
d’un  bandage  roulé  ou  de  l’appareil  de  Scultet;  il  faut 
avoir  soin  de  comprimer  le  membre  jusqu’à  son  extré- 
mité , et  de  le  placer  dans  une  position  déclive  qui  faci- 
lite le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 

« Des  malades,  fatigués  par  le  poids  énorme  des  par- 
ties affectées,  dit  M.  Rayer,  ont  réclamé  l’amputation 
comme  unedernière  ressource  contre  un  mal  incurable;  » 
mais  M.  Alard  déclare  que  , quelle  que  soit  l’incommo- 
dité du  mal,  on  ne  doit  jamais  recourir  à l’amputation, 
comme  on  a cru  pouvoir  le  faire  tout  récemment  : 
« Lorsqu’on  a voulu,  dit-il,  dans  des  cas  désespérés,  en 
venir  à cette  extrémité , par  une  bizarrerie  à laquelle 
on  était  loin  de  s’attendre,  le  mal,  qui  ne  paraissait  être 
q<ie  local,  s’est  porté  peu  de  temps  après  du  côté  opposé, 
ou  bien,  sTibissant  une  déviation  plus  funeste,  a été  se 
fixer  sur  l’un  ou  l’autre  des  viscères,  où  il  a produit  des 
accidents  qui  ont  fait  périr  misérablement  les  malades  » 
( loc.  cit.,  p.  357  ).  L’expérience  a heureusement  rap- 
pelé de  cet  arrêt,  et  aux  exemples  de  récidives  rapportés 
par  Hendy  {loc.  cit.,  p.  186),  par  M.  Rayer  ( Traité 
des  mal.  de  la  peau,  t.  ii,  p.  438),  on  peut  opposer  les 
succès  obtenus  par  Delpech,  MM.  Talrich,  Clot-Bey, 
Estienne,  Nœgele,  Larrey,  etc. 

Katute  et  siège.  — Hendy  et  M.  Alard  ont,  comme 
nous  l’avons  vu,  considéré  l’éléphantiasis  des  Arabes 
comme  essentiellement  constitué  par  l’inflammation  du 
système  lymphatique,  et  le  dernier  l’a  rapproché  de  l’é- 
rysipèle : « Ce  qui  paraît  seul  mettre  de  la  différence  en- 
tre ces  maladies  affectant  les  mêmes  organes , dit-il , est 
le  siège  plus  ou  moins  profond  qu’elles  occupent,  et  qui 
change  la  nature  de  l’épanchement  qui  en  résulte.  Dans 
l’érysipèle  , l’inflammation  se  bornant  à la  superficie  de 
la  peau,  si  elle  produit  la  rupture  de  quelques  vaisseaux, 
le  fluide  épanché  soulève  l’épiderme,  et  prodnit  les  pbly- 
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clènes  qui  ont  ordinairement  lieu.  Dans  celle  que  nous 
décrivons,  au  contraire,  elle  a son  siéf;c  dans  les  lympha- 
tiques sous-culanés , ciimme  l’indique  la  trace  rouge  et 
les  bosselures  qui  suivent  le  trajet  de  ces  vaisseaux,  et 
de  là  se  propage  au  système  capillaire  : aussi  l'épanche- 
ment  qui  en  résulte  est  beaucoup  plus  profond  et  plus 
considérable  , el,  au  lieu  de  soulever  l’épiderme,  il  s’in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire,  s’insinue  dansjes  aréoles 
du  chorinn,  s’y  coagule  par  un  long  séjour,  el  donne  à la 
peau  une  très-grande  épaisseur.  Cette  différence,  quelque 
importante  qu’elle  soit  par  ses  résultats,  est  purement 
locale  ; elle  ne  change  rien  à la  nature  de  la  maladie, 
qui,  lians  l'iin  et  l’autre  cas,  est  essentiellement  lympha- 
tique » ( loc.  cit. , p.  .307 

Ce  rapprochement  si  ingénieux  , et  cette  manière  de 
voir,  ont  été  vivement  attacpiés  par  Delpeth,  MM.  Guide 
et  Fabre  : « La  qualification  d'affection  lymphatique 
que  celte  malailie  a reçue,  dit  le  premier,  n'est  <|ue  l’ex- 
pression bien  vague  des  résultats  des  efforts  que  l’on  a 
faits  dans  l'intention  de  connaître  le  système  d’organes* 
qu’elle  intéresse  particulièrement.  En  admettant  comme 
démontré , ce  qui  est  bien  loin  de  l'être  , que  le  système 
lymphatique  ftU  le  siège  spécial  de  1a  maladie,  il  resterait 
à déterminer  quel  genre  d’altération  il  aurait  subie.. . 
Ces  phénomènes,  développés  spontanément,  rarement 
isolés,  se  multipliant  dans  les  diverses  régions  du  corps, 
sont  des  résultats:  ils  ont  une  cause  qui  leur  est  com- 
mune, et  qui  doit  être  attachée  à la  constitution  : or  , 
cette  cause  est  inconne  jusqu'à  présent,  et  ne  paraîtavoir 
aucune  similitude  avec  les  principes  qui  consiilueni  la  ' 
cause  nécessaire  de  ce  que  nous  appelons  dfaffièse  » {toc, 
cit. , p.  63  ).  M Gaide  ne  trouve  pas  que  les  observations 
anatomiques  sur  lesipielles  s’est  fondé  M.  Alard,  soient 
assez  nombreuse.s  pour  que  l’on  regarde  l’éléphaotiasis 
des  Arabes  comme  étant  constamment  le  résultat  de  l’in- 
ilammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  il  pense  que 
les  veines  concourent  conjointement  avec  eiix,au  moins 
dans  quelques  cas  , à produire  la  maladie,  de  la  même 
manière  (|ue  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  concourent  à 
l’absorption  ( loc.  cit. , 552-550).  Enfin  M.  Fabre  a été 
plus  lojn  encore  : o L’opinion  de  M.  Alard,  dit-il,  ne  sau- 
rait donc  tenir  plus  longtemps  contre  un  examen  rigou- 
reux. Peut-être  pourrait-on.  de  cette  dilatation  des  lym- 
phatiques , sur  laipielle  il  se  fonde  (encore  si  l’on  eût 
parlé  de  leur  oblitération)  , tirer  un  argument  contre 
lui-même.  La  veine  principale  d’un  membre  étant  obli- 
térée ou  très-rétrécie , ses  ramuscules  ne  pouvant  plus 
absorber  qu’une  moindre  ((uantité  de  la  sérosité  déposée 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  serait-il  irrationelde 
penser  que,  tandis  (jue  les  veines  collatérales  tendraient 
péniblement  à porter  le  sang  des  parties  inférieures  dans 
les  supérieures,  les  lymphatiques  doublassent  d’énergie 
pour  suppléer  partiellement  au  cours  de  la  lymphe  (jui 
aurait  cessé  à moitié  ? L’absorption  simultanée  des  veines 
et  des  lymphatiques  n’étant  plus  mise  en  doute  au- 
jourd’hui, une  critique  plus  détaillée  des  opinions  de  M. 
Alard,  el  des  faits  sur  lesquels  il  les  assied,  un  examen 
plus  étendu  des  observations  publiées  dans  ces  derniers 
temps,  nous  conduiraient,  sans  doute,  à placer  en  pre- 
mière ligne  les  lésions  du  système  veineux  , dans  la  pro- 
duction de  réléphantiasis  des  Arabes,  et  à ne  regarder 
celles  des  lymiihatiijucs  et  celles  du  tissu  cellulaire  que 
comme  secondaires»  {loc.  cil.,  p.  46j. 

Certes,  l’argumentation  de  M.  Fabre  est  spécieuse  et 
habilement  présentée;  mais  il  nous  semble  cependant 
qu’il  est  facile  d y répondre  avec  avantage,  en  rétablis- 
sant d’abord  l’engorgement  primitif  des  ganglions  lym- 
phatiques, que  M.  Alaril  a eu  tort,  suivant  nous,  de  re- 
jeter, etdont  M.  Fabre  n’a  pas  tenu  compte.  Dès  lors,  la 
dilatation  des  vaisseaux  s’explique  parfaitement,  et  n’est 
pins  un  argument  dont  on  puisse  se  servir  contre  le  |)re- 
mier  : la  lymphe,  une  fois  arrêtée  dans  son  cours,  est-il 
irrationnel  de  penser  qu’ellg  puisse,  dans  la  partie  affec- 
tée, subir  différentes  altérations?  les  veines,  (trécisément 
en  raison  du  rôle  important  qu’elles  jouent  dans  la  fonc- 


tion de  l’absorption,  ne  peuvent-elles  pas  porter  cette 
lymphe  altérée  dans  le  torrent  circulatoire,  ce  qui  expli- 
querait les  lésions  consécutives  et  secondaires  de  ces 
vaisseaux,  et  la  généralisation  de  la  maladiq  dont  parle 
Delpech,  généralisation  d’ailleurs  que  n’établi.ssent  pas 
deux  ou  trois  cas  de  récidive,  el  qui  nous  parait  loin 
d'être  démontrée?  Nous  ne  pensons  (las  que  ceux  «lui  ont 
observé  des  malades  atteints  du  véritable  élé|ihantiasis 
des  Arabes  , et  qui , dès  lors  , ont  pu  constater  combien 
les  symptômes  qu’ils  présentent  diffèrent  de  l’cedéme, 
qui  survient  quelquefois  à la  suite  des  obstacles  apportes 
à la  circultion  du  sang,  adoptent  les  idés  pathogéniques 
de  M.  Fabre,  surtout  s’ils  se  rappellent  combien  de  fois 
on  a constaté,  après  la  mort,  des  oblitérations  étendues 
de  pres!(ue  toutes  les  veines  d’un  membre,  lesquelles, 
pendant  la  vie,  n’avaient  ilonné  lieu  à aucun  symj)tôme 
appréciable,  ou  du  moins  à une  légère  infiltration  seule- 
ment. Quant  à nous,  nous  continuerons,  en  attendant 
preuves  meilleures  du  contraire , à considérer  rélé- 
phantiasis des  Arabes  comme  une  affection  essentiel- 
lement lymphatique,  dont  le  siège  est  dans  les  ganglions 
et  dans  les  vaisseaux  simultanément , ou  d’abord  dans 
les  premiers. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Hendy 
veut  qu’on  place  l’éléphantiasis  des  Arabes  dans  les  ca- 
chexies (3<*  classe  deCullen;  10®  classe  de  Sauvages); 
Pinel  l’a  rangé  au  nombre  des  lésions  organiques  géné- 
rales ( classe  v,  ordre  i );  Alibert  en  a formé  le  troisième 
genre  <le  son  sixième  groupe  {dermatoses  lépreuses  ) ; 
MM.  Cazenave  et  Schedel  en  ont  fait  leur  treizième 
ordre,  lequel  ne  rentre  pas  dans  leur  système  de  classifi- 
calion. 

Historique  et  bibliographie,  t—  «C’est  dans  les  livres 
Arabes,  dit  M.  Alard,  que  nous  trouvons  pour  la  pre- 
mière fois  des  indices  de  ce  mal,  inconnu  avant  eux  aux 
nations  euro|)éennes;  mais  la  lumière  qu’ils  nous  don- 
nent, toute  faible  qu’elle  est,  ne  luit  un  instant  que  pour 
se  perdre  bientôt  dans  une  profonde  obscurité.  Lerplus 
ancien  de  leurs  écrivains,  Rhazès,  qui  florissait  en  850, 
lui  a consacré  un  article  sous  le  nom  d’Eléphantiasis. 
Cette  dénomination  a été  cause  d’un  grand  désordre.  On 
lui  doit  le  mélatige  incohérent  que  les  niodernes  on  fait 
depuis  de  cette  maladie  avec  le  véritable  éléphantiasis 
que  les  Grecs  nous  on  peint  avec  de  si  vives  couleurs. 
Les  Arabes  qui  vécurent  après  Rhazès,  quoiqu’ils  aient 
souvent  copié  cet  auteur,  altérèrent  le  texte  de  cet  ar- 
ticle : ils  le  surchargèrent  de  tout,  ce  que  leur  prédéces- 
seur avait  écrit  sur  les  varices,  et  d’une  foule  de  raison- 
nements qu’ils  cmpranlèrent  à Galien.  La  confusion  qui 
règne  dans  leurs  vastes  el  indigestes  compilations  ne 
permet  d’y  trouver  rien  de  plus  positif  à se  sujet  » {loc. 
cit.,  p.  95). 

Il  faut  arriver  jusqu’à  Prosper  Alpin,  qui,  ayant  ob- 
servé la  maladie  en  Egypte,  la  décrit  avec  quelque  soin, 
el  la  distingue  de  nouveau  de  réléphantiasis  des  Grecs  : 
« 'Vagatur,  dit-il,  et  altéra  éléphantiasis,  ut  nuper  dic- 
a tum  est,  qua  correpti,  pedes  magnis,  duris  lumorih'us 
« tiimidos  magnos  atque  déformés  habent,  elephaniium 
<■  maxime  similes;  cruribus  temefactis  etiam  conjunctos; 
O quibus  tamen  æger  nihil  doloris  sentit,  sed  ad  deam- 
0 buiandum  inepius  redditur  » {Med,  œgypt.,  p.  56). 
Du  reste.  Alpin  ne  traite  ni  delà  nature  de  l’affection,  ni 
des  altérations  anatomiques  qu’elle  détermine  : il  ai>pelle 
hernies  charnues  les  tumeurs  éléphantiaques  du  scro- 
tum. 

Ce  furent  des  médecins  anglais  établis  dans  l’ile  de 
Barbade,  qui,  dans  le  xviii»  siècle,  appelèrent  de  nou- 
veau l’attention  des  pathologistes  sur  réléphantiasis  des 
Arabes,  et  ce  n’est  que  depuis  eux  que  la  science  possède 
des  documents  précis  sur  cette  affection. 

Town,  en  1726  ( A Ireatise  on  a disorder  very  fre- 
quent in  the  West-indies,  and  particularly  in  the 
Barbadoes  island;  London,  1726)  publia  un  premier 
ouvrage  dans  lequel  il  annonce  que  la  maladie  est  |>ro- 
duite  par  un  état  vicieux  des  humeurs,  et  qu’elle  attaque 
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plus  parlicnlièrement  les  individus  convalescents  d’une 
longue  maladie  : sa  description  est  d’ailleurs  confuse  et 
incomplète.  Hillary,en  1759  [Observations on  the  chan- 
ges oflheairand  the  concomülant  epideniical  di seases 
in  the  islandof  lînrbadoes ,e' c.  ; l.ondon,  1 759),  se  plaça 
bien  au-dessus  <le  son  pi'édécesscur  : il  commença  par  éia- 
blir  l’idenliléde  la  maladie  qu’il  décri  vaij^  avec  l’éléphan- 
tiasis  de  Rhazès,  puis  il  en  fil  connaîlre  assez  exacte- 
ment la  marche  et  les  symptômes,  en  disant  loulefois 
qu’elle  était  toujours  fixée  aux  jambes,  et  qu’elle  était 
contagieuse  et  héréditaire  : erreurs  qui  furent  relevées 
l)arHendy,  en  1784.  Celui-ci  (A  treatise  ontheglan- 
dular  diseuse  of  Ilarbadoes  ; proving  it  to  be  sedted 
in  the  tymphatic  Systems;  London,  1784  ) est  le  pre- 
mier qui  ait  traité  le  sujet  d’une  manière  com|)Iète,  et 
qui  ail  placé  le  siège  de  la  maladie  dans  le. système 
lymphatique,  et  spécialement  dans  les  ganglions.  Nous 
avons  montré,  dans  le  courant  de  notre  article,  que  l’ou- 
vrage de  Hendy  était  encore  aujourd’hui  une  source  à 
laquelle  on  pouvait  puiser  d’utiles  indications,  et  nous 
ne  lui  ferons  tpi’un  reproche,  celui  d’avoir  voulu  distin- 
guer la  n.aladie  de  l’éléphanliasis  de  Khazès,  erreur  qui 
n’est  excusable,  dit  Alard,  que  de  la  part  d’un  horamé 
<|ui  vicnt.de  se  dire  privé  de  livres. 

Enfin,  en  1806,  parut  l’ouvrage  d’AIard  qui  est  encore 
ce  que  nous  possédons  de  plus  exact  et  de  plus  complet 
sur  la  matière  ( Histoire  d'une  maladie  particulière 
au  système  lymphatique,  etc,;  Paris,  1806.  — De 
l'inflammation  des  vaisseaux  absorbants,  lyrnphati- 
dermo'ides  et  sous-cutanés  ; maladie  désignée  par  les 
auteurs  sous  les  différents  noms  d'éléphantiasis  des 
Arabes,  d'œdème  dur,  de  hernie  charnue,  de  maladie 
glandulaire  de  P-arbade,  eic.  ; Paris.  18’24  ).  Si,  <le|)uis 
lui,  des  recherches  plus  précises  ont  mieux  établi  l’his- 
loire  analomiqiie  de  l’éléphantiasis  des  Arabes,  et  ont 
fait  naître  l’opinion  que  la  maladie  devait  être  atirihuée 
à une  altération  du  système  veineux  (Bouillaud,  Obser- 
vations d’éléphantiasis  des  Arabes,  tendant  à prou- 
ver que  cette  maladie  peut  avoir  pour  cause  première 
une  lésion  des  veines,  etc.;  in  Arch.  génér.  deméd., 
t.  VI,  p.  567.  — Caille,  Observation  sur  l’élépfianliasis 
des  Arabes;  in  Arch.  génér  deméd  , t.  xvii,  p.  53.3. 
— Fabre,  Observation  d'éléphantiasis  des  Arabes  ; in 
Jîevue  méd.,  1 830,  t.  iv,  p.  29  ),  elles  n’ont  rien  changé 
aux  autres  parties  de  la  question,  et  nous  avons  vu  d’ail- 
leurs qtie  l’interprétation  qu’on  leur  a donnée  pouvait 
être  contestée.  Oticlques  observations  isolées  sont  toute- 
fois venues  prouver,  depuis  Alard,  les  avantages  qtie 
l’on  pouvait  retirer,  dans  le  traitement  de  la  maladie, 
--  de  la  compression,  et  même  de  l’amputation  des  parties 
affectées. 

ÉLÉPHANTIASLS  DES  GRECS,  — Dénomination  ap- 
pliquée à une  affection  décrite  par  les  médecins  grecs, 
dans  laquelle  la  peau  des  malades  revêt  un  aspect  hi- 
deux qui  l’a  fait  comparer  à la  peau  de  l’éléphant. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — 2«Tup(Ko'//o5 , 
Galien;  Asovtikïis,  Arrêtée;  satyria,  Aristote;  lèpre 
tuberculeuse  , éléphantiasis  vulgaire  , Aliberl  ; élé- 
phanliasis  des  Grecs,  Rayer,  Gazenave,  Giherl. 

Définition.  — L’éléphantiasis  des  Grecs  est  caracté- 
risé par  la  présence  de  tubercules  proéminents,  livides, 
mous,  ordinairement  indolents,  accompagnés  d’un 
boursouffiemcot  du  tissu  cellulaire  sotis-culané,  pouvant 
se  terminer  par  résolution  oii  par  ulcération  et  précédés 
de  taches  rouges  ou  fauves. 

« Lepra,  a dit  Plenck,  est  morbus  in  quo  cutis  prœ- 
» sertim  faciei  rugosa,  et  aspera  evadit,  atque.  tuberibus 
» magnis  rubro  - lividis  et  rimosis  deformatur,  cuni 
I)  extremorum  arluum  insi  nsibiliiate  et  voce  rauca  iia- 
» sali  n [Doclr.  de  môib.  cutan.  ; Vienne,  1783, 
p.  67  ). 

Division.  — Deux  formes  d’éléphantiasis  des  Grecs 
ont  été  établies  par  J.  Robinson  et  |iar  Th.  Hebcrden. 
Le  premier  de  ces  auteurs  distingue  réléphantiasis  lu- 
erculeux  vulgaire,  et  réléphantiasis  anaislhelos,  dans 
2 


ÉLÉ, 

lequel  les  pieds  et  les  mains  sont  le  siège  d’une  déforma- 
tion particulière,  et  qui  se  termine  par  de  vastes  ulcéra- 
tions, à la  suite  desquelles  des  parties  plus  ou  moins 
considérables  des  membres  se  délachent  ( On  the  élé- 
phant. as  it  appeared  in  Hhidostan.  In  Med.  chir. 
trans.,  1819,  l.  x,  p.  31  );  le  second  se  fonde  sur  ce 
que,  dans  un  cas,  la  maladie,  accompagnée  de  fièvre, 
suivant  une  marche  aiguë,  se  développe  par  fluxion, 
tandis  que,  dans  l’autre,  elleest  lente  apyrétique,  chro- 
nique, et  se  développe  par  congestion.  Quoique  ces  di- 
vi.sions,  comme  ledit  M.  Gibert  (Manuel  des  maladies 
spéciales  de  la  peau,  p.  426  ),  soient  ingénieuses,  et  ne 
soient  peut-être  pas  dénuées  cle  tout  fondement,  elles  ne 
reposent  pas  sur  des  bases  assez  solides  pour  que  nous 
puissions  les  admettre  ici  ; et,  à l’exemple  de  la  plupart 
des  dermaiologistes,  nous  nous  bornerons  à décrire  une 
seule  forme  de  lèpre  tuberculeuse,  nous  rése.  vant  d’in- 
diquer, à litre  de  variétés,  les  caractères  qui  modifient 
quelquefois  la  physionomie  de  cette  affection. 

Altérations  anatomiques.  — « l es  altérations  pa- 
thologiques que  l’on  a observées  chez  les  individus  <|ui 
ont  succombé  à réléphantiasis  des  Grecs,  dit  M.  Caze- 
nave,  sont  très-variables;  elles  paraissent  être  relatives 
à l’ancienneté  de  la  maladie  et  à l’inlensilé  avec  la- 
quelle elle  a frappé  les  organes  qu’elle  a envahis  ; en  un 
mot,  elles  paraissent  appartenir  à des  complications 
graves  plutôt  qu’à  la  lèpre  tuberculeuse  elle-même  » 
(Dict.  deméd.,  l.  xi,  p.  255  ).  On  peut  ajouter  que, 
malgré  d’assez  nombreux  travaux  sur  la  matière,  elles 
n’ont  pas  encore  été  étudiées  avec  tout  le  soin  désirable, 
et  que  de  nouvelles  recherches,  rendues  difficiles  par  la 
rareté  de  la  maladie  en  Europe,  sont  nécessaires.  Nous 
allons  lâcher  de  présenter  à nos  lecletirs  un  tableau 
aussi  complet  que  possible,  en  nous  appuyant  surtout  sur 
les  travaux  de  M.  Rayer,  qui  a apporté  beaucoup  de  soin 
dans  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  lèpre  tubercu- 
leuse. 

Selon  ce  médecin,  l’éléiihatiliasis  des  Grecs  paraît  af- 
fecter spécialement  la  peau,  les  organes  de  la  voix  et  de 
la  respiration. 

Enveloppe  tégumentaire.  — La  surface  du  corps 
présente  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  tu- 
bercules de  different  volume,  dont  les  uns  sont  dermoi- 
des, et  offrent  une  dépression  centrale  occupée  par  une 
sorte  de  production  corni'e  qui  traverse  toute  l’épaisseur 
du  tubercule;  les  autres  sont  sous-cutanés,  formés  par 
des  points  d'engorgement  du  tissu  celbilaire  f Gibert, 
loc.'cit.,  p.  426  ).  Les  premiers  forment  de  petites  tu- 
meurs molles,  arrondies.,  livides,  sur  la  strucliire  des- 
quelles on  n’est  pas  encore'  d’accord  ; les  uns  les  ayant 
trouvés  solides  et  graisseux,  les  autres  les  ayant  com- 
parés à de  petits  kystes  pleins  d’une  sérosité  gluante  et 
rougcâire.  Aliberl  pense  qu’ils  sont  formés  par  la  partie 
gluiineiise  de  la  graisse  qui  se  concrète;  mais  il  serait 
iinportant  de  con.siaicr  si,  comme  il  est  permis  de  le 
croire,  ces  tubercules  n’ont  point  leur  point  de  départ 
dans  les  follicules  sébacés.  Les  tubercules  sous-cutanés 
ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  ils 
forment  ainsi  des  noyaux  d’engorgement  cl  des  points 
de  suppuration;  quelquefois  ces  différenis  tubercules 
s’enflamment,  et  se  terminent  alors  par  résolution  ou 
par  suppuration. 

L’enveloppe  tégumentaire  tout  entière  présente  des 
altérations  remarquables  ; la  peau  est  épaisse,  rugueuse, 
grisâtre,  livide  ou  brunâtre,  comme  bronzée  ; qtielqiie- 
l'ois  elle  est,  au  contraire,  décolorée,  et  n’offre  |ioint 
d'hypcriro))hie  sen.sible  ; la  peau  qui  recouvre  les  indu- 
rations est  amincie,  flétrie,  ridée;  mais  lorsque  celles- 
ci  passent  à l’état  de  suppuration,  elle  devient  rouge, 
chaude,  s’ouvre,  et  il  se  forme  alors  des  ulcérations  plus 
ou  moins  étendues,  irrégulières , à bords  tranchés,  bla- 
fardes, baignées  par  un  liquide  sanieux  qui  se  concrète, 
et  forme  îles  croûtes  épaisses,  noirâtres,  adhérentes,  au- 
dessous  desquelles,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  so 
forme  une  cicatrice.  La  structure  de  la  peau  est  profori- 
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dilment  allçi-tc  ; “ Après  plusieurs  jours  de  mace'ration, 
dit  M.  Cazenave,  la  peau  d uii  éléphantiasitiue  présente  : 
ï»  l’épiderme  épaissi  ; 2“  au-dessous,  une  couche  émi-' 
nemmenl  vasculaire,  comme  érectile  ; 3“  une  troisième 
couche,  dure,  éi>aisse,  solide,  bronzée,  offrant  plusieurs 
vacuoles  occupées  par  des  grumeaux  d’un  blanc  jaunâtre, 
ou  incolore,  et,  au-dessous  d’elle,  un  tissu  cellulaire 
graisseux,  épaissi  » Suivant  M.  Gihert,  les  couches  su- 
perficielles du  derme  sont  amincies,  desséchées,  comme 
jtarcheminées ; d’autres  fois,  au  contraire,  on  observe 
lin  épaississement  très-marqué  du  derme,  un  dévelop- 
pement comme  érectile  du  tissu  cellulaire  d’Eichhorn. 
Âl.  Rayer,  aidé  dans  scs  recherches  par  AIM.  Gaide  et 
Raisin,  est  entré  dans  des  détails  plus  circonstanciés. 

<i  Nous  nous  assurâmes,  dit  il,  par  la  dissection,  que 
la  teinte  bronzée  de  la  peau  n’était  pas  duc  à une  ma- 
tière pigmentaire,  déposée  à la  surface  du  corp.s  papil- 
laire, la  couleur  du  derme  était  altérée  dans  toute  son 
épaisseur  par  suite  des  changements  éprouvés  dans  sa 
structure;  l’épiderme,  ramolli  dans  les  points  corres- 
pondants aux  rides,  s’cnfevail  facilement,  mais  non  sous 
forme  de  membrane,  comme  dans  l’état  sain  et  après 
la  macération,  mais  bien  soüs  celui  d’une  bouillie, 
comme  cela  a lieu  souvent  pour  la  membrane  albide  à 
la  surface  du  cori>s  itapillairc.  Incisée  perpendiculaire- 
ment à son  épaisseur,  la  peau  paraissait  hypertrophiée, 
surtout  sur  les  points  tuberculeux  ; sur  les  parties  laté- 
rales du  menton,  elle  avait  deux  lignes  au  moins  d é- 
Iiaisseur  ; quelques  points  du  derme  offi-aient  de  petits 
ramollissements  superficiels;  la  matière  ramollie  se  dé- 
tachait facilement  en  grattant  la  surface  de  la  peau 
avec  un  scalpel  ; les  ailes  du  nez  étaient  recouvertes 
d’une  couche  blanchâtre,  jiroduit  de  la  sécrétion  aug- 
mentée des  follicules  sébacés.  Celte  couche  enlevée,  on 
aitcrccvait  nu  grand  nombre  de  points  saillants  d’un 
blanc  nacré,  continus,  à de  petits  prolongements  épi<ler- 
iiiiqiies,  qui,  s’enfonçant  dans  la  cavité  <ies  follicules, 
formaient  de  petits  tuyaux  que  l’on  pouvait  extraire  à 
l’aide  d’une  légère  traction.  Alors  la  peau  paraissait 
comme  perforée  par  une  foule  de  petits  conduits,  da«s 
lesquels  la  tôle  d’une  grosse  épingle  pénétrait  facilement 
à une  ligne  environ  de  proidndeur  » ( üict.  de  niéd. 
et  de  chir.  prat.,  I.  vu,-  )).  57  ). 

Le"  tissu  celhilaire  sous -cutané  est  épaissi,  altéré, 
ayant  subi  une  altéiation  de  couleur  qui  se  rapproche 
jiius  ou  moins  de  celle  qu’a  subie  la  peau  ( Gihert,  loc. 
cit  , p.  431  ) ; quelquefois  il  présente  une  infiltration 
purulente  plus  ou  moinî  étendue.  Les  muscles  et  les  ten- 
dons, dit  M.  R lyer,  sont  quelquefois  si  adhérents  les  uns 
aux  autres,  (pi’il  est  difficile  de  les  isoler  ( Traité  théo- 
rique et  pratique  des  maladies  delà  peai/,t.  i.  p.  66'2). 

Appareil  respiratoire  — M.  Rayer  a trouvé  des  lé- 
sions fort  remarquables  dans  les  fosses  nasales;  la  cloi- 
son avait  presipic  complètement  disparu;  la  membrane 
muqueuse  , entièrement  détruite  dans 'qucl(|iies  points, 
laissait  à nu  les  os  du  nez;  ailleurs,  elle  était  enduite 
d'une  couche  muco  o-purulenle  ; dans  qiiehjues  points, 
elle  était  blanchâtre  et  ramollie  ; sur  d’autres,  elle  se  dé- 
tachait en  lambeaux  irréguliers  et  peu  étendus;  dépouil- 
lée de  la  couche  mucoso-purulenle  , elle  présentait  un 
assez  grand  nombre  de  salifies  mamelonnées,  dont  on 
pouvait  extraire  de  petits  corps  fibriformes,  d’une  demi- 
ligne  à une  ligne  de  longueur,  formés  très  probablement 
]iar  l’humeur  concrétée  des  follicules  [Dictionnaire  de 
•médecine  et  de  chirurgie,  t.  vu  , p.  56).  Des  petites  ul- 
cérations, plus  ou  moins  nombreuses,  se  voient  quelque- 
fois sur  l’épiglotte,  qui  prend  un  aspect  grisâtre;  la  mu- 
((ueuse  laryngienne  est  égatement  souvent  tapissée  par 
nue  couche  assez  épaisse  de  mucus  purulent,  au-dessous 
de  laquelle  la  membrane  est  pâle,  d’un  blanc  mat.  amin- 
cie, couverte  d’ulcérations,  t|ui  se  rencontrent  surtout 
dans  les  ventricules  latéraux,  sur  les  replis  qui  tapissent 
les  cordes  vocales  : celles-ci  sont  quelquefois  complète- 
ment détruites,  les  muscles  du  larynx  sont  misa  nu; 
M.  Bien  a même  trouvé  le.s  cartilages  aryténoïdes  cariés 
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cl  détruits  en  grande  partie  (Cazenave  et  Schedel,  Abrégé 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  354;.  Des  tuber- 
cules, à différentes  périodes  de  leur  développement,  se 
rencontrent  quelquefois  dans  les  poumons  ; mais  M.  Biett 
les  considère  comme  accidentels,  et  comme  n’étant  pas 
essentiellement  liés  à l’éléphanliasis. 

Appareil  circulatoire.  — M.  Rayer  a trouvé  le  cœur 
petit  et  mou.  MiM.  Cazenave  et  Schedel  [loc.  cit.,\>.  355) 
ont  vu  les  veines  caves  et  pulmonaires,  et  la  membrane 
interne  de  l’aorte,  colorées  en  brun  ; le  sang  était  pois- 
seux, fluide,  et  d'une  couleur  lie  de  vin.  « Nulla  ferme 
» vasa,  vel  sanguifera,  vel  lymphatica,  in  pariibus  inte- 
» rioribus  obscrvanlur,  dit  Schilling  ; in  corrugala  .vero 
« ente,  qifæ  occurunt,  vasa  varicosa  sunt,  et  perparum 
» sanguinis  continent  : alque  hæc  vasorum  raritas  tanta 
» est,  ut  cum  diligenter  invesligaverira,  non  tamen  po- 
» luerim  arteriam  interosseam  reperire,  quando(|uidem 
» bina  cruris  ossa,  quasi  in  nnum  confluxerani  ; id  quod 
» eliam  in  exiguis  pedum  ossiculis  observavi.  Illud  præ- 
» terea  animadverti,  quoties  am]>u:atio  prope  pariem 
» affectant  facta  est,  non  opus  vinculo  arteriæ  cruralis; 
« et  ne  slyplicis  quidem  ; sed  simplicem  suffecisse  liga- 
» turam;  debiliorem  ctiam  longe  saltum  sanguinis  vidi, 
» quam  latex,  ex  arleria  rescissa  erumpens  raonstrare 
» solet  ; colorem  porro  sanguinis  obscuriorem  alque  ni- 
» gricantem  oniiiHîoque  talent,  qualis  in  veitoso  sanguine 
» esse  consuevit.  Imo  setnel  vidi  sangttinem  quasi  pure 
» jiermixtum  » [Dissert  de  lepra,  1769). 

Appareil  digeslif.  — La  membrane  muqueuse  des  lè- 
vres présente  (irfesque  toujours  une  teinte  bronzée;  celle 
qui  revêt  la  langue,  la  face  antérieure  du  voile  du  palais, 
la  itaroi  poslérieuie  du  pharynx,  est  fendillée,  ulcérée, 
indurée,  hyperiroithiée,  et  couvgrte  de  petits  manteloits 
qui  sont  dus  à l'inégalité  de  son  épaississement.  'Joutes 
ces  parties,  et  la  voûte  palatine,  présentent  quelquefois 
des  tubercules  qui  paraissetil  avoir  pour  siège  (trincipal 
les  follicules  muqueux  (Cihert,  loc.  cit.,  p.  432). 

U 11  est  rare,  dit  M.  Giberl,  que  l'e.stomac  présente  des 
indices  de  la  maladie.  » Cependant  MM.  Cazenave  et 
Schedel  ont  souvent  trouvé  la  muqueuse  amincie  et  ra- 
mollie ; M.  Rayer  l’a  vue  entièrement  détruite  dans  quel- 
ques points  ; des  arborisations  vasculaires  assez  prouon- 
cées  se  faisaient  remarquer  dans  jnesqiie  toute  l’étendue 
du  viscère.  La  muqueuse  intestinale  est  presque  constam- 
ment épaissie  et  ramollie  dans  une  assez  grande  étendue, 
et  jusciue,  comme  l’a  vu  M.  Rayer,  vers  la  partie  infé- 
rieure du  gros  intestin.  Les  follicules  de  Peyer  sont  déve- 
loppés, tuberculeux;  des  ulcérations  plus  ou  moins  nom- 
breuses existent  dans  l’iIéon  cl  le  colon,  sur  la  valvule 
iléocæcale  : M Rayer  en  a trouvé  à quelques  pouces  du 
du(>dénum.  Ces  uleéralions  se  forment  tantôt  sur  des 
tubercules,  tantôt  sur  les  follicules  de  Peyer. 

M.  Larry  a vu  les  ganglions  mésenléri(|ues  engorgés 
ou  tuberculeux,  et  M.  Rayer  a vu  ceux  de  l’aine  avoir  la 
consistance  et  la  couleur  d’un  foie  gras.  Ces  médecins 
ont  'aussi  observé  quelques  altérations  dans  la  rate  et 
dans  le  foie,  mais  elles  nesont  ni  assez  constantes  ni  assez 
caractéristiques  pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte. 

Appareil  de  la  vision.  — Les  yeux  sont  presque  con- 
stamment le  siège  d’altérations  plus  ou  moins  graves; 
les  paupières  sont  hypertrophiées,  couvertes  de  tubercu- 
les; la  conjonctive  est  injectée,  boursoufllée,  modifiée  dans 
sa  coloration  , la  cornée  amincie  et  ulcérée;  Kiris  elle- 
même,  dit  M.  Ciberl,  est  quebiuefois  atteinte  d’une  irri- 
tation sourde,  [lar  suite  de  ta(iuelle  la  pupille  peut  s’obli- 
térer par  adhérence  de  ses  bords. 

Appareil  de  la  génération.  — Quelques  auteurs  se 
sont  appuyés  sui’  l’étal  des  organes  de  la  génération,  soit 
pour  expliquer,  soit  pour  nier  l’existence  de  ce  libido 
inexplebilis  , dont  nous  nous  occuperons  bientôt,  et  qui 
a été  signalé  comme  un  symptôme  fi  équenlde  l’éléphan- 
liasis  des  Grecs.  Les  uns  ont  iiréiendu  ijuc  celte  maladie 
arrêtait  toujours  le  développement  des  organes  génitaux 
lorsqu’elle  se  déclarait  avant  la  puberté,  et  que  ccs  orga- 
nes s’atrophiaient  lorsque  l’invasion  de  la  maladie  était 
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poîtérieiirB  à celte  époque  ; d’atilres  ont  assuré,  au  con- 
traire, que  les  organes  générateurs  (nenaient  chez  les 
cléplianliasiques  un  développement  considérable,  et 
Schilling  prétend  avoir  vu  un  nègre  dont  la  verge  avait 
bien  deux  aunes  (Hensler,  Vom  abendlœndisclien  Aits- 
satze  im  MUtelalter,  nebst  einigen  BeUràgen  zur  Ken- 
nlniss  und  Geschiéht&des  Âussatzes,  p.  îiyS).  Chez  lotis 
les  malades  qu’a  observés  M Rayer,  les  organes  génitaux 
éiaient  biendévelo|>pés  et  n’offraieni  rien  de  pariiculiers; 
cependant  ce  médecin  a vu  les  testicules  avoir  la  consis- 
tance d’un  foie  gras,  et  une  couleur  jaune-brun.  M.  Biett 
a trouvé  le  gland,  le  prépuce  et  les  testicules  convertis 
en  un  tissu  lardacé;  les  corps  caverneux  étaient  exsan- 
gues, et  leurs  cloisons  flbreiises.  hypertrophiées. 

Système  osseux.  — « Les  os,  disent  MM.  Cazenave 
et  Schedel  lloc.  cil. , p.  355),  ont  été  trouvés  quelquefois 
spongieux  , ramollis  et  privés  de  substance  médullaire  ; 
on  conçoit , en  effet,  que  cette  maladie  si  grave,  el  qui 
porte  ses  effets  déplorables  sur  presque  tous  les  tissus  du 
corps  vivant, puisse  les  altérerd’une  manièresi  profonde.» 
MM.  Rayer  et  Gibert  ne  paraissent  pas  admettre  aussi 
facilement  cette  possibilité,  et  douter  qu’il  faille  rappor- 
tera la  lèpre  tuberculeuse  les  altérations  qu’a  rencontrées 
dans  un  cas  le  docieur'Ruenes  {Essai  sur  l'Elléphan- 
tiasis.  etc.  Thèse  do  Paris,  1802,  n»  91,  p.  22),  et  que 
Schilling  décrit  ainsi  : « Interna  ossium  conformatio 
» lalis  est,  qualis  in  spina  ventosa  esse  solet;  nullà  pe- 
» riosiei,  vel  interni,  vel  externi,  vestigia  cernuulur  : in- 
» lernse  ossium  lamellæ  facillime  separari  a se  invicem 
» possuut,  nullæ  inossibus  cavitates  aiiparent,  noc  quid- 
» quam  medullæ  inest  o {loc.  cit.,  p.  15).  Nous  verrons 
que  ces  altérations  du  système  osseux  se  rencontrent 
principalement  dans  la  variété  de  l’éléphanliasis  des  Grecs, 
qu’a  décrite  Robinson,  souslenomd’élcpftareftasw  anuis- 
thelos,  etc.,  que  d’autres  auteurs  ont  indiquée  sous  le 
nom  de  leuce. 

Symptomatologie.  — A l’exemple  de  Pinel  et  d’Ali- 
bert,  nous  établirons,  dans  la  description  des  symptômes 
de  l’éléphanliasis  des  Grecs , quatre  périodes  qui  nous 
paraissent  être  parfaitement  distinctes  et  que  nous  croyons 
tuile  de  maintenir  pour  étudier  avec  méthode  les  carac- 
tères de  celte  terrible  maladie. 

Première  période-  — Quelques  auteurs,  et  principale- 
ment James  Robinson,  ont  dit  que  l’éléphantiasis  des 
Grecs  était  presque  toujours  précédé  par  un  état  général 
fort  rcmartiuable.  caractérisé  par  une  prostration,  un 
abattement  physique  et  moral,  qui  quelquefois,  va  jus- 
qu’il l’idiotisme;  MM.  Biett,  Gibert,  Cazenave,  pensent, 
au  contraire,  que  ces  prodromes  ne  se  rencontrent  que 
très-rarement  : « Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  dit 
ce  dernier,  la  maladie  se  développe  sans  que  le  moindre 
symptôme  précurseur  ait  pu  faire  soupçonner  son  immi- 
nence; très-souvent  même  elle  est  déjà  assez  avancée 
alors  que  les  malades  s’en  aperçoivent,  comme  itar  ha- 
sard, en  découvrant,  par  exemple,  des  points  insensibles, 
ou  comme  engourdis,  et  qui  sont  le  siège  d’une  colora- 
tion jaunâtre  » (Dict.  de  méd.,  l.  xi,  p.  251).  Alibert 
pense  que  celle  débilitégénérale  ne  se  manifeste  que  lors- 
que la  maladie  a déjà  quelque  temps  de  durée,  mais  que 
celle-ci  est  soiivenl  précédée  d’une  fièvre  qu’il  appelle 
févre  lépreuse  , et  qui  se  manifesie  par  des  altérations 
de  froid  et  de  chaleur,  une  ardeur  cuisante  accompagnée 
de  fourmillement  qui  se  fait  sentir  à la  face,  ou  même  à 
toute  la  surface  du  corps  (loc.  cit.,  p.  510). 

Bientôt  se  montrent  sur  la  face,  surtout  aux  oreilles  et 
au  nez,  plus  rarement  sur  les  membres  et  le  tronc,  et 
plus  rarement  encore  sur  foule  la  surface  du  corps  en 
même  temp:,  des  laches"plus  ou  moins  nombreuses,  lar- 
ges et  irrégulières,  ou  petites  el  arrondies  comme  les 
plaiiues  du  psoriasis  giittaia  : plus  noires  que  le  reste  de 
la  peau  chez  les  nègres,  eVIes  sont,  chez  les  blancs,  fau- 
ves, rougeâtres,  ou,  suivant  Alibert,  jaunes,  brunes  ou 
blanches.  .Schilling  s’exprime  ainsi  : « Coloris  mutatio 
» duplex  est , nam  vel  ruliræ  nasciinlur  maculæ  in  palli- 
» dum  vergentes,  vel  albæ,  ad  colorera  flavum  lividum 


» aiil  riibrum  lendentes.  Inpriore  casu,  pili,  qui  in  parte 
» affecta  sunt,  subUavi  aut  sulirubri  aiqtareul  ; in  poste-  ' 
» riori  casu,  albi  consiticiunlur.  Insensibilitaï  ctiam  ulrU 
» .que  coramunis  est.  Atque  nisi  duo,  quos  dixi,  charac- 
» leres  conjuncli  sint,  lejira  haberi  et  vocari  nequit  » 
(loc.  cit.,  p.  6).  Légèrement  élevées  au-dessus  du  niveau 
des  téguments,  ces  taches  sont  d’abord  luisantes,  comme 
si  elles  étaient  imbibées  d’huile  ou  recouvertes  d’un  vef- 
nis,  et  deviennent  ensuite  ternes  et  bronzées  ; elles  sont 
quelquefois  accompagnées  dès  le  début  d’un  léger  gon- 
flement comme  œdémateux.  Quelquesrunes  d'entre  elles 
présentent,  suivant  Alibert,  une  dépression  centrale  qui 
aurait  une  grande  valeur  diagnostique  (foc.  cft.,  p.  510); 
mais  nous  n’avons  pu  retrouver  dans  aucun  autre  auteur 
l’indication  de  ce  caractère.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  peau  perd  ordinairement  sa  sensibilité  dans  les 
points  où  elle  est  altérée  dans  sa  coloration-,  d’autres  fois 
la  sensibilité  n’est  qu’émoussée,  et  d’autres  fois  enfin, 
mais  plus  rarement,  la  sensibilité  est  extrêmement  exal- 
tée sur  toute  la  surface  cutanée  : c(  J'ai  entendu  dire  à 
des  malades,  dit  M.  Cazenave,  que  lorsqu’on  les  touchait, 
même  dans  les  endroits  qui  n’étaient  point  le  siège  de 
taches,  ils  éprouvaient  une  douleur  qu’ils  comparent  à 
celle  que  l’on  éprouve  à la  suite.de  la  contusion  du  nerf 
cubital  lorsqu’on  se  frappe  le  coude.  » Cette  exaltation 
de  la  sensibilité  n’est  toutefois  que  de  peu  de  durée  : se 
manifestant  tout  à fait  au  début,  lorsque  la  maladie  se 
présente  avec  un  caractère  aigu,  elle  diminue  peu  à peu, 
et  disparaît  avec  la  rougeur  de  la  peau. 

« Lorsque  l’éléphantiasis  des  Grecs  débute  avant  l’âge 
de  la  puberté,  dit  M.  Rayer,  le  développement. de  la 
barbe,  celui  des  aisselles  et  des  [larlics  génitales  est  sou- 
vent arrêté.  Chez  quelques  malaises  les  aisselles  et  le 
pubis  se  garnissent  de  poils  , mais  ils  n’ont  point  de 
barbe  » (loc.  cil.,  p.  54).  Adams  ,.Heberden  , ont  insisté 
sur  le  non-développement  ou  l’atrophie  des  organes  gé- 
nitaux que  l’on  observe  suivant  que  la  maladie  se  mani- 
feste avant  ou  après  la  puberté. 

Deuxième  période.  — Au  bout  d’un  temps  plus  ou 
Duoins  long  se  développent,  tantôt  spontanément , tantôt 
d’une  manière  lente  et  progressive,  des  petites  tumeurs 
molles , rougeâtres , livides , dont  le  volume  varie  depuis 
celui  d'un  pois  jusqu’à  celui  d’une  grosse  noix  , et  dont 
l’apparition  caractérise  le  début  de  la  deuxième  période. 
Ces  tubercules  , dont  les  uns  ont  leur  siège  dans  le  derme 
[tubercules  dermoïdes),  les  autres  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  (tubercules  sous-cutanés),  se  montrent 
quelquefois  dans  tous  les  points  qui  étaient  envahis  j>aç 
des  taches  ; mais  le  plus  souvent  ils  n’occupent  qu’une 
partie  assez  circonscrite  du  corps , el  pres((ue  exclusive- 
ment la  face  : cependant  MM.  Cazenave  et  Srhedel  ont 
aussi  vu  leur  éruption  bornée  à la  partie  inférieure  des 
cuisses  ou  à la  région  des  malléoles  [toc.  cit.,  p.  351)  ; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’hyperlrophie  ou  s’in- 
filtre. A ce  degré  encore  la  maladie  peut  rester  station- 
naire pendant  un  espace  de  temps  fort  variable , et  l’or» 
n’aperçoit  alors  qu’un  petit  nombre  de  tubercules  ré- 
pandus çà  el  là;  le  plus  ordinairement  elle  ne  tarde  pa.s 
à faire  des  progrès  rapides,  et  à imprimer  aux  malades 
un  aspect  horrible  à voir  : des  tumeurs  noueuses  , viola- 
cées , informes,  se  développent  sur  toute  la  face  ; la  pea» 
du  front  se  couvre  de  tubercules  nombreux  que  séparent 
des  rides  transversales  et  profondes;  les  arcades  sourci- 
lières sont  gonflées,  sillonnées  de  lignes  obliques;  les 
poils  qui  les  recouvrent  tombent  ; la  peau  est  abattue 
sur  les  yeux  par  les  mamelons  volumineux  dont  elle  est 
le  siège  ; les  paupières  s’œ.tématicnt  et  se  dégarnissent 
de  leurs  cils  ; le  lobe  el  les  ailes  du  nez  sont  encore  plus 
altérés  que  le  reste  de  la  face  ; les  narines  sont  loules  dé- 
formées et  dilatées;  les  joues  sont  bouffies;  les  lèvres 
sont  épaisses,  luisantes,  tuméfiées;  les  dents  couvertes 
d’un  limon  noirâtre  ;les  oreillesdevienneni  monstrueuses, 
le  menton  s’élargit  et  s’épaissit.  Bientôt  les  membranes 
muqueuses  ne  sont  plus  épargnées;  des  tubercules  se  dé- 
veloppent sur  la  conjonctive  qui  devient  boursoufflie  et 
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hlafariie  ; sur  la  voûte  palatine,  sur  la  langue,  le  voile 
du  palais,  la  Inelle,  lestonsilles  , dans  les  fusses  nasales, 
dans  le  pharynx  et  le  larynx  ; l'odorat  s'affaiblit , et  si  , 
suivant  iM.  Rayer  , la  vue  . rouie  et  le  goût  restent  ordi- 
nairement intacts , on  les  voit  souvent  aussi  s’altérer 
profonlément  : la  voix  est  voilée,  rauque,  prend  un 
caractère  particulier  , qui  a éié  signalé  pâr  tous  les  au- 
teurs, et  U même  par  saint  Luc,  dit  M.  Gibert , car  , en 
parlant  dans  son  chapitre  xvm  des  dix  lépreux  qui  s’ap- 
prochèrent de  N S.  J.  C.,  il  dit  qu’on  les  reconnut  sur- 
le-champ  au  son  de  leur  voix  » Hoc.  cit.,  p.  427).  A la 
face  , sous  la  langue , les  veines  superficieiles  se  dilatent, 
le  tact  est  émoussé,  quelquefois  singulièrement  perverti. 
L’insensibilité,  selon  Alibert,  se  remarque  principale- 
ment aux  petits  doigts  des  pieds  et  des  mains  , ou  depuis 
les  mains  jusqu’aux  coudes  ou  aux  aisselles,  et  depuis 
les  pieds  jusqu’aux  aines  : » Il  n’est  |»as  rare,  dit  ce  mé- 
decin, de  voir  enfoncer  des  aiguilles  dans  les  mollets  et 
les  talons,  sans  que  les  malades  s’en  aperçoivent.  J’ai 
connu  un  homme  qui , voulant  s’appuyer  sur  ses  pieds  , 
u’avait  Jamais  la  perception  du  sol  sur  lequel  il  était  ap- 
puyé, ce  qui  le  faisait  chanceler  et  tomber  » {loc.  cit , 
p.  512).  Bateman  pense  que  la  perle  de  la  sensibilité  n’a 
lieu  que  dans  la  variété  éléphantiasique  qu’a  décrite  Ro- 
binson (Elcphanfiasis  ariaisthetos),  et  que  nous  retra- 
cerons plus  loin  (Bateman,  Abrégé prat.  des  mal.  de  la 
peau,  trad.  de  Bertrand  ; Paris,  1820,  p.  356). 

Ruette  ne  peut  regarder  comme  caractéristique  une 
insensibilité  qui , selon  lui , n’e;>t  qu’extérieure  , et  qui , 
d’ailleurs,  se  manifeste  également  dans  toutes  les  ma- 
ladies dans  lesquelles  jl  y a épaisissement  de  l’épiderme, 
ou  formation  de  croûtes  ou  d’écailles  Hoc.  cit.,  p.  38). 

M.  Cazenave  pensç  , au  contraire,  qu’elle  existe  dans 
tout  éléphaniiasis  des  Grecs,  et  qu’elle  est  le  caractère 
essentiel  de  cette  maladie.  Schilling,  qui , sous  le  nom 
de  lèpre,  décrit  manifestement  l’éléphantiasis  des  Grecs 
vulgaire,  s’exprime  ainsi  à cet  égard  : » At((tie  ego  qiii- 
» demdiiosinvenicharacteres  cerlos  et  constantes:  pri- 
» mus  est  mutatus  cutis  colorinea  copporis  parte,  inqua 
» raalnm  erumpil  ; aller,  insensibililas  partis  affect æ , 
» quant  græco  nomine  anaesthesiam  appellant  » [loc. 
cit.,  p.  5). 

Souvent,  selon  Casai  , toute  la  peau  , sans  présenter 
aucune  autre  lésion  extérieure,  devient  noire,  épaisse  , 
rugueuse  et  comme  oncîuense  ; des  tubercules  se  déve- 
loppent sur  les  membres  ; moins  nombreux  que  sur  la 
face,  ils  occupent  plus  particulièrement  la  face  externe 
et  postérieure  des  avant-bras  ; ils  épargnent  presque  tou- 
jours les  mains  qui  sont  tuméfiées  , violacées,  moins 
bronzées  que  le  reste  du  corps  : quelquefois  la  peau  en 
est  comme  momifiée;  ce  qui  lestait  ressembler,  suivant 
l’expression  de  M.  Guillemeau,  à des  pommes  cuites  sous 
la  cendre.  L’espace  comiiris  entre  le  talon  et  le  métalarse 
est  rempli  par  le  tissu  cellulaire  gonflé,  ce  (pii  rend  le 
|)ied  tout  à fait  plat  ; les  tubercules  de  la  plante  des  pieds 
sont  aplatis,  ceux  des  fesses  sont  volumineux.  Adams  et 
Kinnis  ont  vu  plusieurs  fois  , à la  partie  sirpérieure  des 
cuisses,  un  peu  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  des 
tumeurs  considérables,  ovales,  paraissant  formées  par 
le  déveloitpement  et  la  réunion  de  deux  ganglions  ingui- 
naux (The  cyclopœdia  of  practical  medicine,  vol.  i , 
p.  711). 

C’est  dans  cette  période  de  la  malailie  que  se  manifes- 
terait celibido  inexplebilis  dont  les  auteurs  se  sont  tant 
üccupé.-i.  Indiqué  vaguement  par  Arétée  et  Aétius,  ce 
symptômea  été  signalé  d-epuis  parNieburh;  Vidal  [Mém. 
de  la  Soc.  rny.  deméd  , t,  i , p.  169),  Joajanis,  Bancroft 
hist.  ofOuiana , p.  385),  et  quelques  auteurs,  ont 
été  jusqu’à  le  regarder  comme  presque  constant  : « Ilo- 
» mines  lepra  alfecti , dit  Schilling  , lam  in  initio  qiiam 
a in  progressu  morbi , ad  res  venereas  mirabiliter  inci- 
>'  lantur  » (loc.  cit.,  p.  3 4).  D’un  autre  côté,  Lawrence, 
MM.  Biett,  Rayer,  Cazenave,  Gibert,  ne  l’ont  jamais 
observé  ; chez  l’un  des  malades  de  M.  Biett,  il  y avait 
même  absence  complète  de  désirs  vénériens  (Cazenave , 
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Journ.  hebd.  de  méd.,  avril,  1829)  ; « Dans  tous  les 
cas  (lui  se  sont  oiferts  à mon  observation  , dit  Bateman  , 
la  maladie  a produit  un  elîet  diamétralement  opposé , 
en  détruisant  et  l’appétit  vénérien  et  les  moyens  de  le  sa- 
tisfaire n (Bateman,  loc.  cit.,  p.  357).  Pallas,  Alibert  , 
ont  également  vu  des  lépreux  qui  avaient  une  aversion 
coustanle  pour  les  plaisirs  de  Vénus.  Robinson  assure  que 
l’appétit  vénérien  augmentedans  le  principe  , mais  qu’il 
s’éleinl  à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Kinnis 
pense  que  le  plus  ordinairement  il  ne  subit  aucune  mo- 
dification (The  cijclopædia  , etc.,  loc.  cit.)  ; Adams  dit 
que  le  libido  inexplebilis  se  manifeste  chez  les  hommes 
qui  ont  été  affectés  de  l’éléphantiasis  après  l’épnqae  de 
la  puberté , et  que  ce  symptôme  manque  chez  ceux  qui 
ont  été  atteints  avant  cette  époque.  De  nouvelles  re- 
cherches statistiques  sont  nécessaires  pour  décider  cette 
question,  bien  (ju'il  y ait  lieu  de  croire  <|u’elles  ne  con- 
duiraient pas  à un  résultat  absolu  , les  modifications  que 
peut  subir  l’appétit  vénérien  étant  probablement  liées, 
non  à la  nature  de  la  maladie  , mais  à des  circonstances 
particulières  qui  peuvenl.se  préseuter , comme  elles 
peuvent  faire  défaut. 

» Un  phénomène  bien  remarquable,  dit  M.  Cazenave, 
c’est  le  peu  de  rapport  qui  existe  entre  l’âge  réel  du  malade 
et  celui  qtt’il  paraît  avoir  ; s’il  a vingl-cinq  ans,  on  lui  en 
donnerait  cinquante,  en  voyant  ces  cheveux  clair-semés, 
celte  dépilation  plus  ou  moins  complète  des  sourcils,  des 
jiaupièrcs  et  de  la  barbe,  etc.  » (loc.  cil.,  p.  253;.  Les 
dégradations  que  subit  la  face  donnent  à la  physionomie 
cette  expression  hideuse  et  terrible  i)ue  les  anciens  ont 
désignée  sous  les  noms  pittoresipies  de  leontiasis  et  de 
salyriasis , « car  nul  doute  que  ce  dernier  mot,  dit 
M.  Gibert,  ne  s’appliiiue  heaucoupplutôlà  la  comparaison 
établie  entre  la  figure  du  lépreux  et  celle  du  satyre,  qu’à 
la  prétendue  existence  de  ce  libido  inexplebilis  que  la 
plu|)art  des  écrivains  ont  admis  sur  parole  » (loc.  cit., 
p.  426  . 

Schilling,  qui,  comme  nous  l’avoiK  vu  , signale  la  fré- 
quence de  ce  symptôme  , sans  dire  toutefois  s’il  l’a  ob- 
servé lui-même,  a une  opinion  différente:  « Veteres 
» Græci , dit-il , lepræ  dederunt  nomen  satyriasis,  qiio 
» non  tantum  defornem  satyri  faciem  , altiiie  hircinuni 
» fœtorem  , sed  eliam  libidinosam  leprosorum  indolcm 
» denotare  volueriint  « (loc.  cit.,  p.  34). 

Quant  à la  dénomination  de  leontiasis,  Arétée  et 
Aétius  pensent  qu’elle  a pris  sa  source  dans  l’état  de  re- 
lâchement et  les  rides  delà  peau  du  front , (|ui  ressemble 
au  front  si  proéminent  et  si  mobile  du  lion.  Selon  Avi- 
cenne, elle  est  tirée  de  l’aspect  général  de  la  face,  ejui 
devient  semblable  à celle  du  lion.  Mais  les  écrivains 
arabes  lui  donnent  une  origine  bien  différente.  La  face, 
dit  Haly-Abbas,  a été  aiipclée  iéo/ti/ie , parce  que  le 
blanc  des  yeux  devient  livide,  et  (|ue  les  yeux  ont  une 
forme  arrondie  (Bateman  , toc.  cit  , p.  357 j.  A ce  second 
degré  «le  la  iiiatadie , l’étal  général  des  éléplianliaspiues 
est  ordinairement  encore  assez  bon  ; ces  malheureux  sont 
mélancoli(|ues  , craintifs,  nunclialenls . très-irritables; 
mais  leurs  fonctions  digestives  se  maintiennent  , et  leur 
santé  n’est  pas,  en  définitive,  notablement  dérangée. 

Troisième  période.  — Après  un  esiiace  de  temps  or- 
dinairement assez  long  , après  dix  , vingt  années  quel- 
quefois , pendant  lesquelles  la  maladie  n’a  fait  que  peu 
de  progrès  tSchilling,  loc  cit  ,\u  10  , les  tubercules 
(jue  nous  venons  de  décrire  s’enflamment , suppurent  et 
s’ouvrent  ; des  ulcérations  blafardes  , d’un  rouge  livide  , 
à bords  relevés,  durs  , calleux  , inégaux  , se  forment; 
elles  sont  baignées  par  un  liipiide  sanieux  très  abondant 
qui  se  concrète  encroûtes  éjiaisses , noirâtres  et  adhé- 
rentes : <1  Accediint  hinc  iode  ulcéra  qua.si  a tertio  ignis 
n gradu  facta,  dit  Schilling,  ((uæ  densis  crustfs  brevi 
» labenlibus,  et  identidem  renascenlibus  obtegiinlur m 
(loc.  cit.,  p.  13)  ; les  follicules  mtiqueux  se  tuméfient, 
et  des  ulcérations  se  développent  dans  les  fosses  liasales, 
sur  la  langue,  la  voûte  palatine  , le  voile  du  palais,  les 
amygdales,  la  incite , qui  quclqticfois  se  détache  corn- 
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paiement , dans  le  pharynx  et  le  larynx,  où  elles  rélre- 
cissenl  en  partie  les  cordes  vocales,  et  déierminent  môme 
la  carie  des  cartilages.  De  nouveaux  tubercules  appa- 
raissent sur  toutes  les  parties  du  corps,  et  surtout  dans 
les  plis  désarticulations;  ceux  qui  ne  sont  pas  ulcérés 
s’endurcissent , s’éburnent , prennent  un  développement 
jilus  considérable  : o J'en  ai  vu  sur  le  front  d’un  homme, 
dit  Alibert,  qui  simulaient  des  ntamelles  de  vache  » 
(toc.  cit.,  p.  515).  La  conjonctive  boursoufflée  forme  un 
chéniosis  plus  ou  moins  considérable  ; la  cornée  s’a- 
mincit , s’ulcère  ; l’iris  s’enflamme  , et  la  pupille  con- 
tracte des  adltérences  : (juelquel’ois  elle  s’oblitère;  un 
écoulement  abondant  de  mucus  se  l'ait  par  les  narines  , 
un  ptyalisme  conlinuel  s’établit , la  voix  s’éteint  com- 
plètement. La  muqueuse  digestive  s’affecte  alors  à la 
longue  , une  diarhée  rebelle  se  manifeste  , la  fièvre  hec- 
tique s’établit , la  respiration  s’embarrasse  , et  les  ma- 
lades succombent  dans  le  marasme.  D’autres  fois,  on  re- 
marque, au  contraire,  une  constipation  opiniâtre  : 
« Ægri  prœterea  in  hoc  morbi  statu  obstructionibus  alvi 
» valde  obnoxii  sont , atque  purgantium  medicaminum 
» auxilio  dilficilime  movcntur  » (Schilling,  loc.  cit.^, 
p.  13). 

Quatrième  période.  — Enfin  la  maladie  peut  encore 
acquérir  un  plus  haut  degré  de  gravité;  l’altératiou  s’é- 
tend aux  parties  sous-jacentes,  et  le  corps  tombe  par 
parties. 

B Cet  état  se  prononce  principalement  aux  mains,  aux 
bras,  aux  jambes  : alors  la  chair  se  consulte,  pouivme 
servir  de  l’expression  des  auteurs  anciens;  les  fibres  mus- 
culaires disparaissent  plus  on  moins  complètement.  L’ap- 
pareil tégumentaire  se  racornit  ; on  dirait  qu’il  a passé 
par  les  flammes  et  qu’il  a subi  un  commencement  de  com- 
bustion... Arrive  un  temps  où  le  malade  subit  les  plus 
horrribles  mutilations  ; les  doigts  et  les  orteils  se  recour- 
bent; les  ongles  deviennent  rugueux;  on  en  fait  sortir 
du  sang  quaud  on  les  presse;  parfois  ils  tombent;  d’an- 
tres fois  ils  forment  de  grandes  saillies  au  delà  des  extré- 
mités... Les  parties  encore  animées  par  une  éiincelle  de 
vie  tombent  en  sphacèle,  en  sorte  que  les  malades  meu- 
rent pour  ainsi  dire  en  détail  ; leurs  membres  se  dé- 
tachent par  lambeaux;  une  affreuse  carie  désunit  les  ar- 
ticulations, et  provoque  la  chuledes  phalanges;  les  dents 
sont  éliminées  de  leurs  alvéoles;  la  fièvre  dévorante,  le 
dévoiement  colliqnaiif,  les  Hux  sanguinolenis,  se  décla- 
rent ; le  (louls  s’affaise  de  plus  en  plus,  la  respiration  se 
raléniii,  les  malades  arrivent  au  dernier  degré  du  ma- 
rasme, et  meurent  épuisés  par  les  progrès  de  celle  épou- 
vantable virulence  1)  (Alibert,  loc.  cit.,  p.  515). 

Marche. — Durée.  — Terminaison.  — Tels-sont  les 
symptômes  qui  appartiennent  à l’une  des  plus  horribles 
maladies  qui  puissent  affliger  l’humanilé.  Pour  la  clarté 
de  la  description,  nous  les  avons  d'ivisés  en  tpiatre  pé- 
riodes qui  sont  caractérisées  par  les  étals  de  macules,  de 
tubercules,  d’ulcération  et  de  gangrène;  mais  nous  de- 
vons ajouter  que  leur  ordre  de  succession  n’est  pas  tou- 
jours tel  que  nous  venons  de  l’indiquer,  et  que  leur 
marche  n’est  également  point  toujours  la  même.  Comme 
nous  l’avons  dit,  l’éléphantiasis  des  Grecs  se  manifesie 
quelquefois  sous  une  forme  aiguë,  et  suit  une  marche  ra- 
pide qui  ne  permet  plus  de  distinguer  ses  deux  premières 
périodes  (éléphqntiasis  par  fluxion  de  Th.  Heberden)  : 
« 11  semblerait,  dit  M.  Cazenave,  que  les  tubercules  ne 
dussent  pas  toujours  nécessairement  être  précédés  de 
ces  macules  de  la  peau  : c’est  au  moins  ce  que  l’on  ob- 
serve dans  certains  cas  de  développement  étendu  , siion- 
tané,  d’uu  grand  nombre  de  tubercules,  à moins  que 
flans  ce  cas  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  n’ait 
empêché  de  séparer  dans  l’observation  les  deux  états  de 
taches  et  de  tubercules  » [loc.  cit.,  p.  253).  Dans  le  plus 
grand  nombre  do  cas,  la  marche  de  la  lèpre  tulierculeiise 
est  Ionie,  apyrétique,  chronique,  régulière,  quoique  des 
intervalles  très-variables  ptiissent  séparer  ses  différentes 
périodes.  La  première  de  celles-ci  surtout  peut  se  prolon- 
ger pendant  fort  longtemps , les  taches  n’apparaissant 


qu’une  à une  [èléphantiasis'par  congestion,  de  Th.  Ile- 
berdenj.  « Le  mal,  pendant  des  mois  entiers,  pendant 
des  années,  peut  être  borné,  comme  nous  l’avons  vu,  à 
une  ou  deux  taches  fauves,  persistantes,  indélébiles,  à la 
partie  interne  et  inférieure  des  jambes  » (Cazenave,  loc. 
cit.,  p.  252).  Le  développement  des  tubercules  est  éga- 
lement trè*s-variable  : tantôt  ceux-ci  se  forment  rapide- 
ment en  grand  nombre,  et  la  maladie  ne  tarde  pas  à 
parvenir  b un  haut  degré  d'intensité;  tantôt  plusieurs 
années  s’écoulent  entre  l’apparition  des  premières  tu- 
meurs et  celles  des  suivantes,  et  la  maladie  reste  bornée 
pendant  fort  longtemps  à un  petit  nombre  de  tubercules 
répandus  ça  et  là.  La  période  d’inflammation  et  d’ulcé- 
ration n’arrive  ordinairement  (|u’après  plusieurs  années, 
et  ici  encore  la  marche  de  la  maladie  peut  rester  très- 
lente.  Enfin  la  quatrième  période  manque  très-souvent 
complètement,  et  les  malades  succombent  par  suite  des 
ulcérations  qtri  se  sont  développées  sur  les  membranes 
muqueuses,  et  spécialement  sur  celle  de  l’intestin. 

La  durée  de  l’éléphantiasis  est  presque  toujours  fort 
longue  : « ElTè  peut  être  indéfinie  tant  que  la  maladie 
n’est  encore  qu’à  l’état  de  taches,  ou  i|u’el!e  n’est  consti- 
tuée que  par  des  tubercules  [teu  nombreux;  même  alors 
que  la  maladie  a fait  assez  de  progrès  pour  être  une  af- 
fection hideuse  et  repoussante,  elle  peut  avoir  une  durée 
qui  semble  bien  peu  en  rapport  avec  sa  gravité  » (Caze- 
nave,  loc.  cit.,  p.  255).  M.  Rayer  a remarqué  que  les 
sujets  atteims  avant  l’âgé  de  (tuberté  meurent  ordinaire- 
ment avant  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  et  que  ceux  qui  ont 
contracté  la  malaiiie  pendant  l’âge  adulte  peuvent  traî- 
ner longtemps  une  pénible  existence.  M.  Biett  a vu  un 
malade  atteint  depuis  vingt  ans  d’éléphantiasis,  dont  la 
santé  générale  était  encore  bonne. 

L’éléphaniiasis  des  Grecs  peut  se  terminer  par  la  gué- 
rison, soit  que  les  macules  disparaissent  peu  à peu,  soit 
que  les  tubercules  enflammés  se  résolvent,  soit  enfin  que 
les  ulcérations  qui  ont  remplacé  ceux-ci  se  cicatrisent. 
Malheureusement  cette  issue  favorable  est  fort  rare;  et 
si  la  maladie  disparaît  quelquefois',  surtout  quand  c’est 
la  première  fois  qu’elle  se  manifesie,  elle  reparaît  pres- 
que toujours  au  bout  d’un  certain  temps  avec  plus  de 
gravité  qu’auparavant,  et  conduit  le  malade  à une  mort 
lente,  mais  certaine,  o Enim  vero  interdum  fit,  ut  ulcéra 
I)  vel  sponte,  vel  applicalis  levibus  remediis,  sanentur, 

» sed  brevi  |iost  denuo  criimpunt,  atque  latins  serpunt, 

» quinetiam  in  aliis  corporis  partibus  nova  prodeunt» 

( Schilling,  loc.  cit.,  p.  13). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’éléphantiasis  des 
Grecs  ne  peut  offrir  de  difficulté  que  dans  la  première 
période  de  la  maladie  : « Sane  sicut  facile  est,  dit  Shil- 
» ling,  hune  morbum  agnoscere,  et  ab  aliis  dislinguere, 

» ubi  jam  pervenit  ad  aliiorem  graduin,  ita  contra  per- 
» difficile  est,  ejtis  principiiim  cognoscere,  et  prima  pul- 
» lulantis  mali  signa  observare  » [loc.  cit.,  p.  3).  'Trop 
souvent,  en  effet,  des  médecins  inexpérimentés  n’atta- 
chent que  peu  d’imiiortance  h la  présence  de  quebiues 
taches  sur  la  peau,  et  méconnaissent  ainsi  une  maladie 
qu’il  est  si  imiiortant  d’attaquer  dès  son  apparition  : b II 
est  d’autant  plus  facile  de  se  méprendre  sur  le  véritable 
caractère  de  ces  taches,  dit  Alibert,  que  la  plupart  res- 
semblent à ces  éphélides  vulgaires  qui  accompagnent  les 
engorgements  desvicères  abdominaux;  les  médecins  peu 
exercés  s’y  trompent  assez  ordinairement  en  les  rappor- 
tant à un  vice  dartreux  ou  scorbutique.  » Comme  carac- 
tère distinctif,  ce  médecin  signale  la  dépression  centrale 
que  nous  avons  indiquée  d’après  lui  : « S’il  est  impossible 
d’annoncer  de  prime  abord  l’existence  de  la  lèpre  par 
l’apparition  de  certaines  taches,  en  général,  il  n’en  est 
pas  ainsi  de  celles  qui  ont  une  dépfession  à leur  centre, 
comme  l’à  très-bieti  remarqué  le  docteur  Chalupt,  dans 
son  voyage  à la  Désirade.  En  effet,  lorsque  ce  caractère 
se  rencontre,  on  peut  prédire  presque  à coup  sûr  l^arri- 
vée  de  la  maladie  à laquelle  il  appartient  » [loc.  cit., 
p.  510).  Sans  contester  la  valeur  de  ce  caractère,  nous 
pensons  que  sou  existence  est  loin  d’être  constante,  puis- 
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qu’elle  a jiifqu’a  présent  échappé  à tous  les  obscrvaleurs, 
et  nous  attachons  plus  d’importance  à l’insensibilité  que 
l’un  de  nous  a en  l’occasion  de  eonslater  plusieurs  fois, 
et  que  l’on  peut  rcffarder  comme  constante  ; « Erso  in 
■ primis , a dit  Schilliii};,  insensihilitas  partis  affectæ 
» tanqiiam  sijjnuin  certius  et  vere  palhogooraicon  con- 
n sideranda  » (loc.  cil.,  p-  7).  M.  Cazenave  fhsiste  éga- 
lement sur  ce  moj'en  de  diagnostic  : « Un  des  carac- 
tères- les  plus  importants,  dit-il,  c’est  l’insensibilité 
des  taches,  insensibilité  qui  existe  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas..  ..  Au  début,  c’est  un  moyen  de  diag- 
nostic précieux,  à laide  duquel  j’ai  vu  trois  ou  quatre 
fois  M.  Biett  reconnaître  un  éiéphantiasis  commen- 
çant, et  maintenir  malgré  une  opposition  des  [dus 
vives,  un  jugement  qui,  quelques  mois  plus  lard,  était 
malheureusement  confirmé  {loc.  cil.,  p.  2ô2).  Schil- 
ling fait  aussi  observer  avec  raison  qu’il  importe  do  ne 
pas  s’en  laisser  imposer  par  l’état  stationnaire  dans  lequel 
les  macules  peuvent  rester  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps : « Neque  tamen  eliarasi  lente  crescunt  maculæ, 

» aut  prorsus  insislunt,  non  esse  leprarn  pronuntiel. 

» Nam  fieri  interdiim  solet,  ut  integro  anni  curriculo 
» vix  unam  lineam  ai’geantur,  et  tamem  latilans  mias- 
» ma  incrémentuin  (|uasi  cum  ipso  corpore  cai>iat,  et 
» subito  deinde  erumpens  solilo  celerius  atque  latius 
O serpat»  (loc.cit.,  p.  8). 

1,’absence  du  prurit,  de  desquamation,  ne  permettra 
pas  de  prendre  des  macules  pour  ces  taches  de  pithyria- 
sis  versicolor;  une  confusion  de  nomenclature  pourrait 
seule  faire  confondre  l’élépliantiasis  avec  la  maladie  dé- 
crite sous  le  nom  de  Ippre  vulgaire.  « Les  circonstances 
commémoratives,  dit  M Giberl,  aideront  puissamment 
dans  nos  climats  à établir  le  diagnostic,  puisque  jus- 
qu’ici il  est  à peu  près  inouï  que  celle  maladie  n’âit  pas 
une  origine  exoïique»  (loc.  eff  , p.  434).  Nous  examine- 
rons bientôt  jusqu’à  auel  point  celle  assertion  est  fondée. 

Dans  la  seconde  période  il  n’y  a de  méprise  possible 
qu’avec  le  lupus,  la  sypbilide  tidterculeuse  et  le  cancer 
cutané;  mais  la  chute  des  poils,  le  volume,  la  couleur, 
la  mollesse  des  tubercules,  leur  développement  sur  les 
muqueuses,  la  présence  simultanée  de  macules,  etc., 
ne  permettraient  pas  de  mécounailre  longtemps  les  ca- 
ractères qui  donnent,  à l’éléphanliasis  des  Grecs  une  phy- 
sionomie si  tranchée,  L’éléphantiasis  des  Arabes  diffère 
tellement  de  la  lè|)re  tuberculeuse,  (lu  il  serait  superflu 
de  rappeler  les  considérations  sur  Icsiiuclles  repose  ce 
diagnostic  différentiel. 

Dans  la  troisième  période,  il  suffira  de  se  rappeler, 
pour  éviter  toute  erreur,  que  les  ulcères  de  l’éléphaniiasis 
sont  unis,  suiierficiels,  irrégulioi's,  placés  au  sommet  de 
tumeurs  molles,  tandis  que  les  ulcérations  syphilitiques 
.sont  circulaires,  grisâtres,  excavées,  .à  bords  taillés  à pic. 
Les  symptômes  commémoratifs  et  concomitants  sont 
d’ailleurs  ici  très-significatifs. 

Enfin,  dans  la  quatrième  période,  lorsque  celle-ci 
existe,  il  est  impossible  de  méconnaître  la  maladie. 

i'ronostic.  ■ — « Le  pronostic  de  la  lèpre  tuberculeuse 
est  des  plus  fâcheux,  dit  M.  Gibert...;  l’art  ne  possède  pas 
jus(|ii’ici  d’exemple  bien  avéré  de  guérison  « {loc.  cil., 
|).  434).  M.  Rayer  pense  également  que,  malgré  les  éloges 
donnés  h certains  médicaments,  presque  tous  les  cas 
bien  observés  tendent  à démontrer  l’incurabilité  de  cette 
affection  (loc.  cil.,  p.  G3).  M.  Cazenave,  se  fondant  sur 
quelques  faits  qu’il  a observés  dans  le  service  de  M.  Bien, 
à l’hôpital  Saint-Louis,  se  croit,  an  contraire,  autorisé  à 
avancer  qn’on  peut  raisonnablement  espérer  d’arrêter  la 
marche  de  l’éléphantiasis  des  Grecs-,  (ptand  on  peut  le 
combattre  tout  à fait  an  début,  ou  même  quand  la  ma- 
ladie étant  parvenue  déjà  à un  état  avancé,  est  restée  li- 
mitée à une  région  plus  ou  moinscirconscrilc,  au  visage, 
par  exemple  (loc.  cil.,  p.  2.49).  Il  n’est  pas  facile  de 
comprendre  ce  qui  a coniiuit  Plenck  à formufer  une 
opinion  entièrement  opi>osée  : « Facilius  sanatur  lepra. 
Il  dit-il,  quæ  toluni  coriuis,  (]uam  quæ  solam  partem 
» afficit  I)  (foc.  cil.,  p.  0'9). 


11  faut  avoir  soin  , avant  de  se  prononcer  sur  l’issue 
delà  maladie,  de  constater  l’état  des  voies  digestives , 
et  l’on  conçoit  que  lorsque  celui-ci  s’oppose  à l’admini- 
stration de  certains  remèdes  internes,  le  jugement  doit 
être  beaucoup  plus  fâcheux. 

En  résumé,  le  pronostic  de  la  lèpre  tuberculeuse  est 
toujours  fort  grave  ([liant  à la  terminaison  de  la  maladie  ; 
il  est  favorable  quant  à sa  durée  (|ui,  comme  nous  l’avons 
dit,  est  ordinairement  très-longue. 

Variétés.  — Ouebpies  auletirs  ont  décrit,  sous  le  nom 
de  leuce , une  affection  qu’ils  ont  considérée  comme  la 
véritableîèpre des  anciens,  et  à laquelle,  par  consé(|uent, 
ils  ont  assigné  une  [ilace  distincte  dans  le  cadre  des  ma- 
ladies cutanées  ; d’autres,  au  contraire,  Winierbottom  , 
Robinson,  Bateman  (loc.  cil.,  p.  366,  367),  n’ont  vu 
dans  le  leuce  qu’une  variété  de  l’éléphantiasis  des  Grecs  ; 
celle  que  Robinson  a surtout  décrite  avec  beaucoup  de 
soin  , celle  qui  a reçu  le  nom  d’anaislhelos , et  que  ca- 
ractérisent des  taches  entièrement  dépourvues  de  sensi- 
bilité, et  offrant  cette  coloration  blanche,  qu’Alibert  et 
Schilling  ont  signalée  comme  se  rencontrant  quelquefois 
dans  l’éléphantiasis  vulgaire  lui-même.  Nous  exposerons, 
à l’article  Lèpbk,  lesmotifs(|ui  nousontengagés  à adopter 
cette  dernière  manière  de  voir,  i(ue  M.  Cazenave  nous  a 
dit  être  également  la  sienne  ; et , ne  devant  être  ici 
qu'historiens , nous  cm|.runterons  à Bateman  la  descrip- 
tion suivante. 

U Un  mémoire  bien  fait , i(ue  m’a  envoyé  M.  Robin- 
son, [iraticien  distingué  de  l’Inde,  dit  ce  dermatologiste , 
m’a  prouvé  <|ue  le  leuce  ou  haras,  et  l’éléphantiasis  tu- 
berculeux ou  juzam,  ne  sont  que  deux  degrésdcla  même 
affection  morbide.  Voici  les  caractères  et  la  marche  de 
la  lèpre  blanche  : Une  ou  deux  taches  dont  la  couleur  est 
moins  prononcée  (|iie  celle  des  parties  ambiantes  parais- 
sent ordinairement  sur  la  [leau  des  pieds  ou  des  mains  ; 
quelquefois  sur  le  tronc  ou  la  face.  La  peau  n’est  ni  sou- 
levée ni  déprimée  , mais  couverte  de  rides  et  de  sillons 
[irofonds;  les  [loinis  malades  sont  frappés  d’un  insensi- 
bilité si  complète,  que  vous  [louvcz  avec  des  fers  brûlants 
pénétrer  jusqu’aux  muscles,  sans  que  le  malade  e'iirouve 
la  moindre  douleur.  Les  taches  s’étendent  lentement 
jusqu’à  ce  que  la  peau  des  jambes  et  des  bras  , et  par  la 
suite  celle  de  tout  le  corjis  , soit  [irivée  totalement  du 
sentiment.  Dans  les  [larties  où  lajieau  est  ainsi  affectée, 
il  n’existe  ni  trans|)iration,  ni  démangeaison,  ni  douleur  : 
à peine  un  léger  gonflement  survient-il  <]uelquefois.  Au 
bout  d’un  espace  de  tiimps  variable,  le  pouls  devient  très- 
lent  , mou  , sans  être  [letit  ; une  constipation  très-forte 
a lieu;  les  orteils  et  les  doigts  sont  engourdis , roides, 
comme  gelés,  et  ne  peuvent  presque  pas  exécuter  de 
mouvement.  La  plante  des  [deds  et  la  paume  des  mains 
sont  couvertes  de  gerçures  , sont  dures  et  desstichées  ; 
une  substance  furfuracée  se  forme  sous  les  ongles  des 
orteils  et  des  doigts  , et  les  soulève  juscpi’à  ce  qu’elle  ait 
été  absorbée,  et  qu’elle  ait  produit  un  élat  d’ulcération. 
Jusqu’à  ce  moment  les  douleurs  sont  nulles  ou  [>eu  vives. 
Bientôt  se  forment  des  ulcères  au-dessous  désarticula- 
tions des  orteils  avec  les  os  du  métatarse,  et  des  doigts 
avec  ceux  du  métacarpe , et  sous  le  calcanéum  et  le  cu- 
boïde. Cet  état  n’est  point  précédé  de  douleur,  du  déve- 
loppement de  queb|ue  tumeur  . de  la  formation  de  la 
sti|)[)uration , mais  vraisemblablement  d’une  siraiile 
absorption  qui  a lien  par  les  téguments,  dont  les  couches, 
d’un  demi-pouce  de  diamètre,  se  détachent  les  unes  a))rès 
les  autres.  L’écoulement  d’une  matière  sanieuse  se  ma- 
nifeste ; les  muscles  deviennent  pâles , se  ramollisent  et 
sont  presque  désorganisés  ; les  articulations  deviennent 
de  plus  en  plus  malades,  et  les  extrémités  tombent  à U 
fio.  Les  ulcères  qui  se  sont  manifestés  guérissent  alors  ; 
les  autres  articulations  sont  affectées  les  unes  après  les 
autres , et  chaque  année  la  maladie  fait  des  progrès,  et 
moissonne  telle  ou  telle  partie.  Ainsi  les  membi'es  sont, 
privés  peu  à peu  de  toutes  leurs  extrémités  , jusqu’au 
moment  où  ils  ne  sont  d’aucune  utilité  au  malade  ; et 
cependant  la  mort  ne  vient  point  mettre  un  terme  aux 
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souffrances  du  malade  qui  meurt  en  que^iue  sorte  par 
lambeaux  , mais  qui  mange  avec  une  espèce  de  voracité 
tous  les  aliments  qu’il  peut  se  procurer.  Privé  <le  scs 
membres  , il  parvient  jusqu’à  la  vieillesse  , jusqu’à  ce 
qu’il  succombe  à la  diarrhée  ou  à la  dysenterie  à laquelle 
il  ne  peut  point  résister  à cause  de  l’affaiblissement  de  sa 
constitution.  D'aitleurs  la  maladie  reste  bornée  aux  arti- 
culations et  aux  os  des  pieds  et  des  mains  » (Balcinan  , 
loc.cil. , p.  366  et  372). 

Alibert  qui  a décrit  cette  variété  sous  le  nom  de  Icuce, 
et  en  a fait  la  lèpre  îles  anciens , dit  l’avoir  observée  plu- 
sieurs fois  ; mais  il  paraît,  autant  qu’on  en  peut  juger 
jiar  sa  description  qui  est  assez  vague,  qu’il  n’a  vu  la 
maladie  qu’à  sa  (iremière  période  : 11  se  manifeste,  dit- 
il,  des  taches  d’une  couleur  blanchâtre  ou  d’un  gris 
cendré,  parfois  d’un  blanc  verdâtre  nuancé  de  jaune, 
(luelquefois  irrégulières  ; elles  sont  ordinairement  circu- 
laires et  bordées  d’une  aréole  enflammée,  rougeâtre  , et 
gardent  le  niveau  du  tégument  ; lorsqu’elles  ont  pris  tout 
leur  développement,  on  les  voit  brunir,  noircir,  se  ra- 
cornir et  se  déprimer.  L’aréole  se  conserve  encore,  mais 
la  partie  malade  est  lotit  à fait  dépourvue  de  sensibilité. 
Enfin  les  taches  deviennent  d’une  consistance  dure , 
coriace,  écailleuse,  et  l’aréole  s’efface  (foc.  cit.,  p.  485). 

Une  chose  bien  digne  de  remarque,  c’est  que  l’on 
trouve  dans  la  dissertation  de  Schilling,  sur  l’élcphan- 
tiasis  des  Grecs,  une  description  exacte  de  la  variété  dont 
nous  nous  occultons,  et  tellement  conforme  à celle  qu’en 
a donnée  Rohinsop,  qu’on  serait  presque  tenté  de  croire 
qu’elle  n’est  pas  restée  étangère  à celle-ci  : « Imprimis 
« digitos  manuum  haclue  affectossæpevidimus,  dit  Schil- 
(I  ling  ; nascuntur  scilicet  sub  unguibus  vesiculæ,  apices 
iidigiiorum  crassescunt , et  scnsuin  amittuiit  : serpil 
« malum  de  prima  in  alleram  phalangem  , nullum  om- 
« nino  dolorem  exciians;  conduntur  aliquando  sub  tu- 
« more  progrediente  digitoruin  apices  , jamque  ossicula 
O sine  dolore  et  levi  opéra  eximi  possuni,  vel  etiam  sponte 
« delahuntur.  Observavi  interdum  in  uno  tantum  digito 
« hujusmodi  corruptionem  diu  extitisse  , antequam  in 
>1  alium  transierit.. . . Qui  vero  in  tantam  desperationem 
« non  adiguntur,  illis  membra  unum  post  alteruindis- 
V solula  cadunt;  et  quamquam  aperlœ  a lapsis  membris 
« |)Iagæ  nonnunquarn  consolidantur,  tainen  malum  re- 

II  crudescit  hrevi  post  aliis  in  locis Omnique  sensu 

« carent , non  tantum  extu.s , sed  intus  etiam  adeo  ut 
" ipsum  periosteum  , imjuo  secundiim  naluram  exqui- 
« sitissimus  sensus  esse  solet , ne  miuimam  ejus  notam 
Il  præbeat"  {loc.cit.,  p.  12.) 

On  voit  que  , dans  cette  variété  de  l’élépliantiasis  des 
Grecs , la  période  tuberculeuse  n’existe  pas  ; les  taches 
désorganisent  profondément  les  téguments  et  les  parties 
sous-jacentes  , affectent  un  siège  spécial,  et  sont  immé- 
diatement-suivies par  des  ulcérations  qui  donnent  lieu  à 
la  gangrène  et  à la  carie. 

.âlihert  a constitué  le  quatrième  genre  de  son  sixième 
groupe  {Dermatoses  lépreuses)  pour  une  affection  à la- 
iiuelle  il  a donné  le  nom  de  radesyge , et  si  Jos.  Franck 
ne  nous  apprenait  pas  que  l’éléphauliasis  des  Grecs  a 
reçu  celte  dénomination  en  Scandinavie  {7Vaaî. , t.  ii , 
p.  317,  in  Encyclop.  des  sc.  méd.  il  suffirait  de  lire  la 
description  du  dermalologiste  français  pour  se  convaincre 
(pie  la  radesyge  n’est,  en  effet,  qu’une  seconde  variété  de 
la  lèpre  tuberculeuse.  La  description  de  Hinfcld  et  de 
Huhner  ne  peut  également  que  faire  prévaloir  cette  opi- 
nion {Gaz.  wéd.,  1837,  t.  v,  p.  556). 

Ici  la  maladie  s’annonce  ordinairement  par  des  pro- 
dromes plus  ou  moins  caractérisés.  Les  malades  épouvent 
une  paresse  invincible  , de  la  dyspnée  apiès  le  moindre 
exercice  , des  maux  de  tête  ; la  face  est  tantôt  d’une  pâ- 
leur particulière,  comme  argentée,  tantôt  d’un  rouge 
livide;  les  narines  sont  obstruées  de  mucosités,  la  voix 
s’enroue,  la  luette  se  relâche  ; des  douleurs  vagues  se  font 
sentir  le  long  des  membres;  toutes  les  articulations  sont 
rigides  Au  bout  d’un  espace  de  temps  qui  varie  de  quel- 
ques mois  à plusieurs  années , des  taches  irrégulières  , 


blanches  ou  jaunes  apparaissent  sur  la  poitrine,  au  cou, 
au  front,  sur  la  région  abdominale  : les  unes  ne  dépas- 
sent i>as  le  niveau  des  téguments,  les  autres  sont  relevées 
par  leurs  bords;  il  en  est  surtout  quj  sont  àbsolitment 
dépourvues  de  sensibilité  ; d’abord  isolées,  éloignées  les 
unes  des  autres , elles  finissent  par  se  réunir,  et  couvrent 
tout  le  corps.  Plus  tard  se  développent  tics  tubercules  qui 
sont  eux-mômes  remplacés  par  des  ulcérations,  et  alors 
l’affection  ne  diffère  plus  en  rien  de  la  lèpre  tubercu-  ' 
leuse  vulgaire.  Quelquefois  elle  se  complique  de  scorbut 
ou  d’une  éruption  qui  l essemhle  à la  gale,  et  qui  donne 
lieu  à un  prurit  insupportable  [radesyge scahieuse,  k\ï- 
bert,  loc.  cit, , p.  54-2  et  suiv.). 

Alibert  a encore  décrit,  dans  le  deuxième  genrede  son 
sixième  groupe,  sous  le  nom  de  spiloplaxie,  une  affec- 
tion qui,  comme  la  radesyge,  est  évidemment  aussi  une 
variété  de  l’éléphantiasis  des  Grecs.  Il  étaltlit  trois  espè- 
ces : la  spiloplaxie  vulgaire,  la  spiloplaxie  scorbutique, 
et  la  spilO|)laxie  indienne.  Il  donne  ce  dernier  nom  o à 
la  lèpre  qui  a été  décrite  par  W.  Robinson  »,  et  que  nous 
avons  confondue  avec  le  leuce;  les  deux  premières  es- 
pèces ne  sont  également  que  des  modifications  des  diffé- 
rents degrés,  ou  des  complications  de  cette  même  variété 
de  la  lèine  tuberculeuse. 

Complications.  — Quoi  qu’en  ait  dit  M.  Rayer,  l’ob- 
servation démontre  que  l’élépbantiasis  des  Grecs  se  com- 
plique fréquemment , surtout  à ses  dernières  périodes 
d’affections  gastro-intestinales,  même  lorsqu’il  ti’a  pas 
été  combattu  par  Vusage  prolongé  des  purgatifs  ou  des 
préparations  arsenicales  ; ce  sont  même  elles  qui,  le 
plus  ordinairement,  jettent  les  malades  dansle  marasme, 
et  les  conduisent  à la  la  mort  ; il  n’est  pas  rare  non  plus 
de  voir  survenir  des  conjonctives,  des  iritis.  La  phthisie 
pulmonaire  signalée  jia'r  quelques  auteurs  n’est,  pas  con- 
sidérée par  M Biett  comme  étant  essentiellement  liée  à 
l’éléphantiasis,  et  son  existence  n’est,  en  effet,  pas  assez 
constante  pour  que  l’on  puisse  avoir  une  autre  manière 
de  voir.  Pinel,  sé  fondant  sur  les  observations  de  Ruelle, 
pense  que  o la  lèpre  des  Grecs  peut  se  compliquer  avec 
l’éléphantiasis  de  lUiazes  » [ISosog.  philos.  iii,  p. 
398);  mais  Ruette  a manifestement  confondu  les  deux 
maladies  dans  ses  descriptions  assez  obscures,  et  celte 
complication  , si  elle  existe  , doit  être  fort  rare,  car  elle 
n’a  été  observée  par  aucun  auteur.  Le  docteur  Marchand, 
de  Nantes,  l’a  cependantrenconirée  une  fois  (Gaz.  med., 
1837,  I.  V,  p.  262). 

Etiologie,  — Contagion.  — « Superfluum  videri  pos- 
» set,  dit  .Schilling,  de  conlagio  lepræ  dispulare,  de  quo 

» nemo  fere  dubitat Stat  igitur  sententia  contagio- 

» sum  esse  lepræ  virus,  alquc  de  parenlibusin  liberos  , 

» de  nutricibus  in  aliininos , de  conjiige  in  conjugem 
» Iransire,  quin  eliam  persuasum  babeo  ex  diulurno 
» contubernio.ahsque  intima  ilia  corporum  raiscela  per 
» spirilura  oris.  et  hircina  iilcmim  effluvia  banc  luem 
» cum  aliis  communicari.  » La  vérité,  qui  paraissait  si 
inconlesiable  à Schilling,  et  qui  avait  également  été 
admise  par  Arétée  , Cullen,  et  d’autres  auteurs  anciens, 
'a  de  nos  jours  rencontré  beaucoup  d’incrédules,  et  à 
l’exception  de  Pinel,  qui  sans  appuyer  son  opinion  sur 
aucun  fait , a proclamé  la  contagion  de  la  lèpre  tuber- 
culeuse {loc.  cit,,  p.  400),  de  Plenck  , qui  a dit,  en 
parlant  d’elle  : « Couirabiiiir  a iierentibus  , et  per  obéra, 

» coitum , habiuim,  et  sudorem  subjecti  morbosi  : 

» etiam  domicilia  infecta  aliis  sont  contagiosa  » (loc. 
cit.,  p.  69),  tous  les  auteurs  modernes  s’accordent  à 
dire  que  cette  affection  ne  se  iran.smet  point  de  l’homme 
malaile  à l’homme  sain.  Fernel  [Dcniorb.  occult.,  lib.  i, 
cap.  xii) , Forest'fObs.  chirurg.,  lib.  iv  , obs.  vu) , sans 
oser  combaltre  une  opiniongénéralement  reçue,  avaient 
déjà  manifesté  leur  étonnement  de  voir  les  lépreux  des 
lazarets  avoir  des  rapports  journaliers  avec  des  individu» 
bien  portants , sans  <|ue  la  maladie  se  propageât  de.s  uns 
aux  autres;  et  Vidal,  ayant  vu  un  lépreux  cohabiter 
pendant  plusieurs  années  avec  sa  femme  , sans  lui  com- 
muniquer son  mal , proclama  hautement  la  uon-conta- 
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Rion  [ttech.  et  ohs.  sur  la  lèpre  de  Martigues , in  Mém. 
de  la  Soc.  roy.  de  méd.,  l.  i , p.  169)  ; HeLerden  ob- 
serva plusieurs  exemples  semblables  à Madère  , et  dé- 
clara « (ju’il  n’avail  jamais  ouï  dire  <|ue  le  conlaet  d’un 
lépreux  eût  communiqué  la  maladie  à un  seul  individu.  » 
Adams  fail  remarquer  qu’aucune  des  gardes-malades  du 
lazaret  de  I unchal  n’a  jamais  été  aiieinte,  et  que  des 
lépreux  demeurent  chez  eux  pendant  des  années  entières 
sans  communiquer  leur  maladie  à leur  famille  {Observ. 
on  lhe  morbid.  poisons,  thap.  xviii).  En  France,  Alibert, 
MM.  Biett , Cazenave,  Rayer  , n’ont  pu  constater  un  seul 
exemple  de  contagion  ; « Un  de  mes  élèves , dit  ce  der- 
nier, M.  Raisin  lils  , plusieurs  fois  et  pendant  plusieurs 
jours,  à diverses  reprises,  a porté  les  habits  d’un  élé- 
phanlique  sans  éprouver  le  plus  léger  dérangement  dans 
sa  santé.  » fn  résumé,  on  ne  saurait,  ce  nous  semble, 
mieux  présenter  la  question  que  ne  l’a  faTt  M.  Gilbert, 
en  disant  : « La  chose  parait  à peu  près  hors  de  doute 
pour  nos  climats  ; tout  au  plus  scrait-il  permis  de  s’abs- 
tenir encore  aujourd’hui  de  prononcer  en  dernier  ressort 
sur  la  question  de  la  contagion  pour  les  climats  des  tro- 
piques , pour  les  pays  chauds,  où  l’éléphantiasis  est  en- 
démique O {loc.  cit.,  P 414  . 

Hérédité.  — Bien  que  MM  Biell,  Cazenave,  Rayer  , 
aient  vu  plusieurs  fois  des  femmes,  atteintes  de  l’éléphan- 
liasis  des  Grecs,  donner  le  jour  à des  enfants  qui  n'en  ont 
jamais  été  affectés,  la  transmission  héréditaire  de  cette 
maladie  ne  parait  pas  devoir  être  mise  en  doute  ; Alibert 
l’a  constatée  d’une  manière  positive.  Adams  et  Th.  Ile- 
berden  pensent  qu’elle  peut  môme  s’étendre  à plusieurs 
générations,  et  cette  opinion  a servi  à expliquer  l’exis- 
tence de  la  lèpre  tuberculeuse  dans  nos  climats. 

Le  tempérament  bilieux  prédispose  particulièrement, 
selon  M.  Cazenave,  à l’éléphantinsis  ; M.  Soarès  de  Mei- 
relles  assure  qu’au  Brésil , sur  cent  individus  attaqués  de 
cette  maladie  , quatre-vingt  dix  sont  d’un  tempérament 
sanguin  ou  bilioso-sanguin  {Diss.  surl'hist.  de  l'éléphan. 
Paris,  1827), 

Age.  — La  lèpre  tuberculeuse  ne  paraît  pas  avoir  été 
observée  pendant  la  première  enfance  (Billard,  Traité 
des  mal.  des  enfants , p.  168i  ; mais  des  relevés  nom- 
breux démontrent  qu'elle  se  développe  cependant  de 
préférence  avant  l’époque  de  la  puberté. 

Le  sexe  masculin  est  beaucoup  plus  fréquemment  af- 
fecté que  l’autre;  sur  huit  cent  quatre-vingt-dix-neuf 
malades  reçus  au  lazaret  de  Funchal  , il  y avait,  suivant 
Adams,  cinq  cent  vingt-six  hommes  : la  proportion  pour 
ceux-ci  a été  des  deux  tiers  dans  les  cas  observés  par 
MM.  Biett  et  Cazenave. 

Endémie.  — L’éléphanliasis  des  Grecs  parait  avoir  eu 
l’Egypte  [tour  berceau,  et  son  apparition  s’y  perd  dans 
la  nuit  des  temps  : « Leprani  inter  Arabes  et  Ægyptios 
» familiarero  olim  fuiise,  et  hodie  adhuc  esse,  constat , 
» dit  Schilling.  Inde  paulatim  ad  viciuos  populos  ; in- 
« fecilque  imprimis  Abyssiniam  et  Æthiopiam  , in  qui- 
I)  bus  regionibus  ceeli  aeris  et  soli  temperatura  haud 
» dissimilis  est  Arabiæ  ; et  bunc  cum  mancipiis  africanis 
» in  Americam  pervenisse  videlur.....  Endemium  Ame- 
0 ricæ  morbum  fuisse  non  puio.  Nam  licet  bodie  ipsi 
» Aborigines  eo  passim  laborent , sunt  tamen  integiæ 
» gentes  ab  eo  prorsus  immunes;  atque  in  illis  etiam 
» Iribubus,  quasjam  attigit,  eos  tantum  infeclos  esse 
Il  deprchrndinius  , qui  cum  Æihiopibus  corpora  sua 
» miscent,  aliarumve  rerum  commercio  jungunlur  » 
{loc.  cit.,[>.  16).  Enfermée  durant  des  siècles  dans  ces 
pays,  dans  la  Syrie,  les  Indes  orientales,  la  lèpre  tu- 
berculeuse apparut  pour  la  première  fois  en  Europe 
dans  le  siècle  qui  précéda  l’ère  chrétienne  , et  envahit 
l’Italie,  au  rapport  de  Pline,  vers  le  temps  de  Pompée. 
Mais  « cettemialadie  , transplantée  sur  une  terre  étran- 
gère , n’y  put  lirendre  racine,  et  ne  tarda  pas  à périr. 
Du  temuls  de  Cclse  , qui  suit  d’assez  près  Asclépiade  , à 
peine  en  tro‘tivait-on  de  rares  exemples»  (Dezeimeris, 
Dict.  de  méd.,  t.  xi , p.  269).  Vers  641 , elle  se  manifesta 
chez  les  Lombards;  dans  le  viiie  siècle  elle  lit  apparition 


en  France  , et  quatre  cents  ans  plus  lard  , elle  envahit 
toute  l’Europe  avec  une  violence  inoui'e  : « On  peut  se 
faire  une  idée  , dit  M.  Dezeimeris  {loc.  cit.,  p.  274),  de 
l’effrayante  multitude  des  lépreux  au  xtiiv  siècle,  par  le 
nombre  des  léproseries.  L’histoire  de  Malhieti  Paris,  sous 
l’an  1244  , en  compte  dix-neuf  milledans  toute  la  chré- 
tienté. 11  n’y  a point  erreur  ou  fausse  interprétation  dans 
ce  nombre  comme  on  l'a  supposé,  car  en  France  seule- 
ment , un  peu  avant  cette  époque  , on  comptait  deux 
mille  léproseries,  ainsi  qu’il  est  prouvé  par  un  article  du 
testament  de  Louis  VlII.  » Cependant,  après  avoir  exercé 
des  ravages  affreux  durant  un  grand  nombre  d’années, 
la  lèpre  finit  par  s’éteindre  en  Europe  ; et  nous  emprun- 
terons encore  à l’excellent  article  historique  de  M.  De- 
zeiraeris  l’exposé  des  causes  qui  amenèrent  son  extinc- 
tion : <1  Le  goiit  des  pèlerinages  disparut  avec  la  manie 
des  croisades  ; les  Juifs  et  les  Maures  d’Espagne,  renvoyés 
dans  le  Levant  ou  sur  les  côtes  de  Barbarie,  ne  la  répan- 
dirent [ilus  dans  le  reste  de  l’Europe.  Enbn,  après  que 
Vasco  de  Gama  , doublant  le  cap  de  Bonne-Es|iérance , 
eut  découvert  un  chemin  pour  faire,  par  l’Océan,  le 
commerce  des  Indes-Orientales,  l’Europe  eut  des  rela- 
tions moins-directes  avec  le  Levant,  foyer  de  la  maladie. 
Les  marchands  cessèrent  de  voyager  eo  Égypte,  en  Syrie 
et  jusque  dans  la  Perse,  d’où  il  leur  arrivait  si  souvent 
de  rapporter  des  marchandises  précieuses  et  unemaladie 
funeste  » (toc.  cit-,  p.  2741.  Depuis  celte  époque,  l’élé- 
phantiasis des  Grecs  ne  s’est  plus  montré  en  Europe  que 
fort  rarement,  et  sur  des  individus  qui , pour  la  plupart, 
y avaient  apporté  le  germe  de  la  maladie  des  |)ays  équa- 
toriaux. 11  est  douteux  que  ce  soit  réellement  cette  affec- 
tion qui  ait  été  observée  par  MM.  Fodéré  et  Valentin  à 
Vitrolles  et  aux  Martigues , par  Delpech  dans  le  Rous- 
sillon , et  là  encore  d’ailleurs,  on  pourrait  lui  attribuer 
la  même  origine.  Pour  retrouver  la  lèpre  tuberculeuse 
avec  sa  fréquenre  et  son  intensité  premières , il  faut 
aller  la  chercher  dans  l’Asie  Mineure,  en  Égypte,  en 
Abyssinie , à Madère  , à Sumatra  , à Ceylan  , dans  l’Inde, 
à Calcutta,  à Cayenne,  aux  Antilles,  à Saint-Do- 
mingue , à la  Martinique , à la  Nouvelle-Orleans,  à Bour- 
bon , à Pile  de  France , à Madagascar  : c’est  là  qu’elle  a 
été  étudiée  par  Adams  , par  Heberden  , par  Roliinson  , 
par  Ainsley.  Si  donc  on  considère  que  l’élépbantiasis  des 
Grecs  est  endémique  dans  les  contrées  que  nous  venons 
de  nommer,  et  que  son  existence  en  Europe  doit  être 
attribuée  , soit  à une  transmission  héréditaire  , soit  à des 
migrations,  on  sera  tenté  de  conclure,  avec  M.  Rayer, 
« qu’une  température  élevée  , jointe  à de  I humidiié  et 
à de  fréquentes  variations  atmosphériques  , sont  des 
conditions  nécessaires , ou  au  moins  très-favorables  à 
son  développement  » ; et  l’on  pourra  encore  placer  ici , 
comme  causes  prédisposantes  plus  ou  moins  puissantes, 
Thabiialion  dans  les  lieux  bas  et  humides,  le  voisinage 
de  marais,  d’eaux  stagnantes  et  croupies,  de  certaines 
effluves , etc. 

L’alimentation  exerce-t-elle  une  influence  sur  le  dé- 
veloppement de  la  lèpre  tuberculeuse?  Les  auteurs  ont 
indi(|ué  l’usage  de  viande  salée,  de  porc,  de  poissons 
salés  ; et  l’abus  de  boissons  alcooliques  : « In  Alexandria, 
» dit  Galien,  quidem  elepbantis  morbo  pliirimi  corri- 
» piuniur  , propler  victus  modum  et  regionis  fervorem. 

» At  in  Germania  et  Mysia  rarissima  hæc  affectio  vide- 
» tur , et  aptid  Scylbas  lactis  poialores  nunquam  fere 
» appariiit.  In  Alexandria  vero  plurimum  generalur  ex 
» victus  ratione.  Comedunt  enim  farinam  elixaiam  et 
» lentem,  et  cochleas , et  mulia  salsamenta , et  non- 
» nulli  ex  ipsis  cames  asininas,  et  alia  quædam  quæ 
1)  crassum  et  atraj  bilis  hnmorem  générant  » {De  arts 
curativa  ad  Ctauconem  , lib.  ii.  cap.  ii). 

Schilling  attache  moins  d’importance  à la  nature 
même  des  aliments  qu’à  leur  état  de  putridité,  et  aux 
insectes  ((ui  s’y  déposent  : « F.tenim  corriiptis  camibus 

» et  semi-pulridis  piscibus  copiose  vescunlur Quæ 

n quidem  non  modo  per  se,  cum  pulrida  fere  sint, 
» nocent,  sed  magis  eo,  qtiouiam  qui  vendunt  has  car- 
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» nés  et  pisces,  ut  minus  fœtanf,  libero  aeri  exponere 
» soient.  Ita  fit,  ut  odor  alniuanlain  lemperetiir,  seil 
>1  paient  inseclis,  qnœ  in  calidà  isla  regione  incredihili 
» numéro  sunl  , alqiie  suis  ovis  et  exeremenlis  ilia  con- 
" spnrcant  » {loc,  cit.,  p.  18).  I.es  grandes  fatigues,  les 
affections  morales  vives,  ont-elles  plus  d’importance? 

« Neqiie  omillenda  est  Venus  » dit  encore  Schilling. 

Il  est  facile  de  voir  que  rien  n’est  moins  établi  que 
l'action  de  ces  differentes  causes,  et  qu’il  est  au-dessus 
de  celles-ci  un  étal  général  particulier,  une  prédisposi- 
tion spéciale  dont  la  nature  nous  échappe.  Cette  vérité, 
reconnue  par  M.  Cazenave , n’avait,  d'ailleurs,  pas 
échappé  à Schilling  lui-même  : « Quantum  ego,  dit-il  , 

» in  proiihcenda  lepra  efficaciæ  tribuam  aeri,  ciho  et 
1)  potui  e præcedente  arliculo  inielligilur.  Neque  lamen 
» negaverim,  peculiarem  esse  materiam  , et  quasi  virus 
» qiioddam,  sine  quo  vera  le|)ra  non  producalur.  Hoo 
» autem  virus,  cujusnam  ingenii  sii , acidtira,  an  alca- 
li licum,  urinosum , an  muriaiicum?  Nüm  poiihs  e 
» diver.sis  acrimoniis  mixium  ? Definiri  pqsse  vix  piiiem. 

Traitement.  — Modificateurs  hygiéniques.  — 

<•  Primo  igitiir  medici  cura  sil,  dit  Schilling,  ut  ani- 
11  mum  ægri  præparel  ad  satis  longam  palieniiam,  in- 
» slrnatque  præceptis  diæleticis.  Quo  circa  bonum  est. 

Il  Ht  difficultalem  curationis  minime  dissimulel,  elserio 
Il  moneat  de  malis  sequelis,  quae  errores  in  diæla  com- 
» misses  excipere  soient,  omnemque  sanalionis  spem 
Il  inlcrdiim  aufernnt  ....  Atque  hanc  sui  ofRcii  parlem. 

Il  ut  accuratius'peragere  possit,  neceàse  est  diligenter 
» inquirat  in  viiani  ante  aciam  et  regimen,  cui  æger 
» adsuetus  fuit.  Victus  autem  ratio  talis  sit,  ut  æger 
» per  très  conlinuos  menscs  ah  omnibus  carninm  et 
» piscium  generibus  abstineat,  et-nihil  præter  panem 
Il  et  olera  at<|ue  ex  bonis  carnibus  parata  jusciila,  in 
» cibum  assumai.  Biilyrum,  caseus  et  lacticinla  parce 
Il  concedenda,  et  a lacté  quidem  in  principio  curæ, 

■■  » quamdiu  scilicet  alvus  obstructa  est,  omnino  ahsli- 
» nere  praîstat  ; postquam  vero  ad  naturalem  modnin 
Il  rediit,  concedi  potest  » [loc.  cit.,  p.  37).  Aréiée  n’a- 
vait pas  accordé  une  moindre  importance  aux  moyens 
diététiques  et  hygiéniques:  il  prescrivait  une  nourri- 
ture tonique  et  facilement  digestive  à la  fois.;  les  végé- 
taux frais  et  anliscorbuliques,  les  fruits,  les  volailles; 
il  voulait  que  les  lépreux  prissent  des  bains  fréquents, 
entretinssent  leurs  vêtements  dans  une  grande  propreté, 
se  livrassent  à des  exercices  corporels.  Quelques  auteurs 
ont  attribué  une  vertu  pour  ainsi  dire  spécifique  au 
bouillon  et  à la  chair  de  tortue,  de  vipère,  de  lézard; 
mais  rien  n’autorise  jusqu’à  présent  à leur  accorder  une 
action  différente  de  celle  de  toutes  les  viandes  blanches. 
Dans  le  cas  où  un  enfant  naît  d’une  mère  affectée  d'é- 
léphantiasis,  il  faut  le  soustraire  aux  chances  de  la  tran- 
smission héréditaire  par  l’allaitement  d’une  nourrice 
saine.  L’émigration  a été  regardée  comme  un  moyen 
.puissant.  « Beaucoup  d’individus  voient  leur  mal  s’a- 
mender, dit  M.  Gibert,  quand  ils  quittent  les  pays  où 
règne  l’éléphantiasis , pour  habiter  des  climats  plus 
tempérés  et  plus  sains  » ( loc.  cit.,  p.  438).  M.  Caze- 
nave pense  qu’il  faut  avant  tout  se  bâter  de  quitter  le 
pays  où  l’on  a contracté  la  maladie  ; cependant  M.  Rayer 
fait  remarquer  qu’un  assez  grand  nombre  d’individus, 
atteints  de  l’éléphaniiasis  dans  les  régions  équatoriales, 
se  sont  rendus  en  France  ou  en  Angleterre  , sans  y 
éprouver  le  plus  léger  soulagement.  Enfin  il  faut  agir 
sur  le  moral  des  malades,  et,  sans  dissimuler  la  gravité 
de  leur  affection,  il  faut  soutenir  leur  courage,  et  les  ar-  ' 
racher  au  désespoir,  qui  ne  s’empare  que  trop  souvent 
de  ces  malheureux.  « La  plupart  des  affections  lépreuses 
qui  régnaient  autrefois,  dit  Aliherl,  n’otaient  produites 
que  par  l’ignorance  des  règles  de  l’hygiène;  par  la  di- 
sette de  linge,  par  le  manque  de  bains,  etc.  ( loc.  cit.. 
p.  536  ).  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ce  qu’il  y a de  vrai 
dans  cette  assertion,  et  se  rappeler  que  les  influences 
hygiéniques  sont  de  la  plus  haute  importance  daus  le 
Iraitcmcnl  de  rélc|fhanliasis  des  Grecs. 
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Modificateurs  pharmaceutiques.  — La  nécessité  de 
dirigée  contre  la  lèpre  tuberculeuse  une  médication 
énergique,  de  modifier  l’économie  tout  entière,  a été 
sentie  par  les  premiers  auteurs  qui  ont  eu  occasion  <l’ob- 
server  cette  maladie  : « Morhis,  quibus  dis.sol  vanlur,  dit 
>.  Arétée,  majora  esse  remedia  0[)us  est.  Sed  quænam 
n medela  excogitari  polerit,  quæ  elephantiasim,  tam 
» ingens  malum  expugnare  digna  sit?  Neque  enim  iii 
i>  parte  una,  aut  viscere  uno  inhærescit,  neque  aut  in- 
» tus  duntaxat  labes  occulitur,  aut  extra  prorurnpit; 

» sed  et  in  penetralibus  tolum  hominem  occupât,  et  ex- 
>'  ternis  totum,amplectitur.  » Mais  l’obscurité  qui  envi- 
ronne encore  lapaihogénie  de  l’éléphantiasis  n’a  guère 
permis  d’établir  une  thérapeutique  rationnelle,  et  la  plu- 
part des  médications  que  nous  allons  énumérer  n’ont  dû. 
leur  usage  qu’à  l’empirisme. 

Attribuant  la  maladie  à une  allération  du  sang,  Arétée, 
Galien,  Aelius,  conseillent  de  pratiquer  d’abondantes 
saignées  au  début  de  la  maladie,  tandis  que  Schilling 
n'a  recours  à la  phlébotomie  qti’après  avoir  soumis  ses 
malades  pendant  trois  mois  à un  traitement  énergique, 
et  seulement  encore  dans  le  but  de  s’assurer,  par  l’in- 
spection du  sang,  si  la  guérison  est  opérée  : Remediis, 

« quæ  hactenus  exposui,  per  trimestre  circiler  spatium 
» adhibitis,  convenit  venam  secari,  et  aliquid  sàngiiinis 
» pro  ratione  virium  educi,  eo  præsertim  consilio,  uf 
» de  præ.senti  humorum  conditione  accuratius  judiciiim 
« fieri  queat.  Observavl  autem  sæpissime,  sanguinem  in 
» hac  période  missum  post  brevem  statum  contegi  crusia 
» viscida,  tenacem  gelatiiiaqi  referente,  coloris  viridis, 

» simulque  in  insulam  et  cerum  secedere,  quod  in  pein- 
es cipio  curæ  non  facit  » ( loc.  cil.,  p.  44  ).  J.  Franck 
(loc.  cit.,  p.  332  ) conseille  les  applications  de  sangsues 
à l’anus,  lorsque  l’existence  d'héuiorrhoïdes  semble  en 
réclamer  l’emploi,  ou  l’application  de  ventouses  scari- 
fiées sur  la  peau,  lorsque  la  maladie  commence.  Aujour- 
d’hui les  émissions  sanguines  sont  entièrement  bannies 
du  traitement  de  l’éléphant iasis,  à moins  qu’elles  ne 
soient  intpérieusement  indiquées  par  un  état  de  pléthore 
où  |iar  une  complication  phlegmasique. 

Un  grand  nombre  de  plantes  aromatiques,  dépura- 
tives,  amères,  sudorificiues,  ont  été  préconisées  : ainsi  la 
douce-amère,  le  gaïae,  le  cochléaria,  le  daphné  meze- 
r>  um.  Th.'Heberden  a vu  la  squine  agir  très-efficace- 
raent;  la  salsepareille  a surtout  été  vantée.  Alibert 
rapporte  plusieurs  exemples  de  guéri.mns  dues  à l'emploi 
simultané'd’tine  décoction  de  bardane  et  de  racine  de 
patience,  de  vin  de  quinquina,  de  sirop  de  salsepareille, 
d’extrait  de  furaeterre;  à celui  d’un  sirop  composé  de 
sassafras,  de  gaïae,  de  salsepareille  et  de  squine  ( loc. 
cit  , p.  537  ).  Le  madar,  déjà  préconisé  il  y a fort  long- 
temps sous  le  nom  d’asclepias  giganlea  ( Transact.  de 
la  Soc.  méd.  de  Calcutta,  t.  i,  p.  77  ),  a été  plus  nou- 
vellement encore  employé- avec  beaucoup  de  succès  par 
MM.  Casanova  {Essai  sur  le  madar;  Calcutta,  in  8», 
1833,  trad.  de  Ricliy  ),  Playfair,  Robinson.  Cette  plante, 
qui  jouit  do  propriétés  émétiques  assez  prononcées,  de- 
vient, lorsqu’on  l’associe  à l’opium,  un  puissant  sudori- 
fique. M.  Casanova  en  fait  prendre  à ses  malades  six 
grains  par  jour;  Robinson  l’associe  au  calomel,  et  fait 
u.sage  de  la  formule  suivante  : 2\.  protocloriire  de  mer- 
cure, 1 gr.  ; sous-hydrochlorate  d’antimoine  pulvérisé, 
3 gr.  ; écorce  de  racine  de  madar  pulvérisé,  6gr.,  à pren- 
di-e  trois  fois  par  jour. 

Les  purgatifs  furent  employés  déjà  par  Arétée  et  Ga- 
lien, dans  le  traitement  de  la  lèpre  tuberculeuse,  et, 
depuis,  plusieurs  auteurs  y ont  eu  recours  : « Ipsam 
» curam,  dit  Schilling,  semper  a laxantibus  inchoavi  » 

( loc.  cit.,  p.  38  ).  Aujourd’hui  leur  usage  est  généra- 
leraentabandonné,  à moins  d’indications  spéciales,  d’une 
constipation  opiniâtre,  par  exemple.  Pour  retirer,  d’ail-- 
leurs,  quelques  avan'ages  de  leur  administration,  il  fau- 
drait prolonger  celle  ci  pendant  longtemps,  ce  à quoi 
s’oppo.se  presque  toujours  l’état  phlegmasique  2es  pre- 
mières voies.  11  en  est  de  même  pour  la  teinture  de  can- 
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ili.iruirs  et  les  préparations  arsenicales  , desquelles 
MM.  rtiett  Cazenave  et  Ciberl  disent  avoir  retiré  quel- 
quefois de  fort  lions  effets  ; « Plusieurs  fois,  dit  ee  der- 
nier, on  a vil  l’iisafse  interne  des  préjiarations  arsenicales 
déierniiner  de  la  rongeur  à la  peau,  exciter  dans  les  tii- 
hercnles  et  les  nodosite's  des  tégnraenis  une  sorte  de 
travail  inflammatoire,  par  suite  duquel  les  engorgements 
se  terminaient  par  résolution  » ( Joe.  cft.,  p.  44D).  Mais 
M.. Payer  rappelle  qu'à  la  suite  de  ces  tentatives,  on  a vu 
la  lièvre  s’allumer,  cl  les  malades  dépérir  et  succomber  : 
dans  tousles  cas,  il  ne  faut  pas  dépasser  certaines  doses, 
dont  on  peut  fixer  le  maximum,  pour  les  vingt  quatre 
henics,  à deux  pilules  asiati(|iies,  à vingt  gouties  pour  la 
solution  de  Fowler,  et  à un  demi-gros  pour  celle  de 
Pearson. 

L'iode  a e'galcment  été  essayé;  mais  les  observations 
sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  se 
prononcer  sur  l’efficacité  de  ce  modificak'ur.  Alibert  rap- 
porte ( loc.  cU  , p.  538  ) que  le  docteur  Daynac  guérit 
un  éléphanliqne  en  lui  faisant  faire  pendant  vingt  jours, 
sur  la  langue  et  les  gencives,  des  frictions  avec  un  dou- 
zième de  grain  d'hydrocblorale  d’or. 

Plusieurs  médecins,  dont  quelques-uns  avaient  attri- 
bué h l’éléphanliasis  des  Grecs  une  nature  syphilil ique, 
ont  eu  reconrs  aux  préparations  mercurielles,  qui  sont 
unaninement  rejetées  aujourd’hui  : « Elles  ont  toujours 
été  sans  résultat  hetirenx,  dit,  M.  Cazenave,  et  quelque- 
fois même  leur  administration  a eu  quelque  inconvé- 
nient,» ce  que  Schilling  avait  déjà  d’ailleurs  obsefvé  : 

<■  Semper  aulem,  dit-il,  solicite  a mercurialihus  absti- 
V nendiim,  quæ  quippe  in  corporibus  leprosis  nunqnam 
>'  non  violentes  moltis,  et  molestissimos  spasmes,  nec 
» raro  periculosam  bypercalharsin  producunl»(foc.  cit., 
p.  40). 

Les  moyens  externes  ne  doivent  pas  être  m'gligés  dans 
le  traitement  de  la  lèpre  tubercnleu.se  La  cautérisation, 
])raliq:iée  dès  le  débi;t  sur  les  macules,  soit  avec  le  ni- 
trate d’argent,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  la 
lioramade  ammoniacale  de  Condi  ei, soit  enfin  avec  le  fer 
roupc,  comme  l’a  fait  M.  Larrey,  a souvent  rappelé  la 
sensibilité  et  arrêté  les  progrès  du  mal.  L’application 
successive  de  plusieurs  vésicatoires  a eu  les  mêmes  avan- 
tages entre  les  mains  de  Robinson  et  de  M.  Bietl.  Lorsque 
la  maladie  est  plus  avancée,  il  faut  s’efforcer  d’amener 
la  résolutiop  des  tubercules  ; les  douches  sulfureuses  on 
de  vapeur,  les  bains  alcalins,  ferrugineux,  de  vapeur; 
les  bains  de  mer,  peuvent  être  utiles  dans  ce  but  ; les 
pommades  résolutives,  celle  avec  l’bydriodafe  de  po- 
i.asse,  par  exemple  ( 2j.  bydriodale  de  potasse,  9j  à gj; 
axonge  gj  ),  ont  quelquefois  de  bons  résultats.  M.  Caze- 
nave recommande  de  malaxer  les  tubercules  pendant 
l’action  des  douches;  enfin,  dans  la  période  ulcéreuse, 
Alibert  conseille  de  panser  les  plaies  avec  la  teinture  de 
myrrhe  où  d’aloès,  avec  une  décoction  de  quin<iuina  ou 
de  ratanhia,  ou  bien  avec  l’onguent  de  goudron,  dont  il 
dit  avoir  eu  b se  louer. 

Malgré  les  ressources  thérapeutiques  que  nous  venons 
d'indiquer,  il  faut  reconnaître,  avec  M Giherl,  « qu’on 
ne  possède  encore  que  quelques  données  vagues  et  in- 
certaines sur  les  médicaments  qui  ont  été  essayés  dans  le 
traitement  de  la  lèpre  tuberculeuse  » {loc.  cit.,  p.  439), 
et  que  trop  souvent,  ajirès' avoir  épuisé  tous  les  moyens 
connus  V on  voit  la  maladie  poursuivre  sa__  marche, 
et  f.airc  incessamment  des  progrès  que  rien  ne' peut  ar- 
rêter. 

Tiature  et  siège.  — S’il  n’est  guère  possible  de  ne  voir, 
avec  M.  Rayer,  dans  l’éléphansiasis  des  Grecs,  qu’une 
simple  phicgmasie  tuberculeuse  <ie  la  peau,  il  ne  I est 
pas  davantage  de  déterminer  sa  véritable  nature;  et  si 
la  symptomatologie  nous  porte  à admettre,  avec  Pinel, 
une  altération  organique  générale,  l’anatomie  patholo- 
gique ne  nous  a pas  encore  autorisé  à prononcer  en  der- 
nier ressort.  Nos  moyens  d’analyse  nous  permettront-ils 
jamais  d’apprécier  à leur  juste  valeur  les  altérations  du 
sang  indiquées  par  Schilling  et  M.  Biett?  Parviendrons- 


nous  à élablir  pour  Véléphanliasis  des  Grecs,  comme 
alors  pour  le  cancer,  la  phthisie  pulmonaire  , et  tant 
d'autres  affections  importantes,  une  pailiogénic  fondée 
sur  des  données  positives? 

La  peau  et  les  membranes  muqueuses  aériennes  et 
gastro-intestinales,  sont,  comme  on  l’a  vu,  le  siège  prin- 
cipal de  la  maladie,  bien  que  celle-ci  iiuisse  s’étendre 
jusqu’au  système  osseux.  Mais  quel  est  l'élémenl  anato- 
mique at.quel  il  faille  rapporter  son  développement  pri- 
mitif? 11  nous  semble  profiafde  qiie  les  follicules  sébacés 
et  mucipares  forment  le  jiremier  noyau  des  tubercules 
qui  caractérisent  l’éléphanliasis  des  Grecs. 

Classification  dans  les  eadres  nosologignes.  — Sau- 
vages, ne  tenant  compte  que  des  déformations  que  l’élé- 
phanliasis  des  Grecs  imprime  au  corps  , et  de  la  nature 
contagieuse  qu’if  lui  attribuait,  a placé  cette  maladie, 
avec  la  syphilis,  le  scorbut,  la  gale  et  la  teigne,  dans  le 
cinquième  ordre  ( affections  cnlanéès  inepêtiginensrs  ) 
de  la  sixième  classe  [Maladies  cachectiques , ou  diffor- 
mités). Pinel,  s'attachant  davantage  à la  nature  dè  l'af- 
fection , et  en  jugeant  par  les  symptômes,  a ui  dans  la 
lèpre  tuberculeuse  une  affection  organique  générale 
(classe  V,  ordre  i),  et  l’a  réunie  à la  syphilis,  au  scorbut, 
au  cancer,  à la  phthisie  luherculeuse,  à la  scrofule,  etc. 
M.  Andral,  dans  son  cours  de  pathologie  interne,  a placé 
l'éléphantiasis  des  Grecs  parmi  les  maladies  de  la  peau 
caractérisées  par  U ne  lésion  des  sécrétions  sol  ides  (classe  11), 

Les  dermaiolügistes,  qui  tous  ont  fait  entrer  l’éléphan- 
tiasis  des  Grecs  dans  le  cadre  des  affections  cutanées , 
n’ont  également  pas  adopté  la  même  classification.  Plenck 
place  la  lèpre  tuberculeuse  dans  la  classe  des  papules 
( classe  V ).  Alibert,  la  réunissant  à l’éléphantiasis  des 
Arabes,  en  fait  le  troisième  genre  de  son  sixième  groupe 
(dermatoses  lépreuses).  'VVillan,  MM.  Biett  et  Rayer,  la 
metieut  au  nombredesaffections  tuberculeuses(ordre  vu). 

Historique  et  bibliographie.—  Ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  c’est  h l’article  LkrRE  que  nous  discuterons  les  opi- 
nions conirqdicloires  qui  ont  été  émises  dans  le  but  de 
déterminer  l’application  que  faisaient  de  ce  nom  les  an- 
ciens auteurs  et  ceux  du  moyen  êge,  et  nous  nous  effor- 
cerons de  prouver  alors  (|ue  la  dénominaiion  de  lèpre, 
ayant  été  donnée  à une  foule  de  maladies  différentes,  il 
est  impossible  de  prouver  qu’il  faille  l’appliquer  plutôt  à 
l’éléphanliasis  des  Grecs  qu’au  leiiee  ou  à la  lepra  vul- 
garis  de  Willan.  Nous  ne  rechercherons  donc  pas  ici,  en 
torturant  le  sens  de  quelques  phrases,  si,  comme  le  veut 
Schilling  (loc.  cit.,  )i.  3),  l’éléphantiasis  des  Grecs  a déjà 
été  décrit  par  Moyse  ; nous  ne  nous  demanderons  pas  si 
le  mot  ii'éléphantiasis  ne  se  trouvant  pas  dans  Hippo- 
crate, puisque  de  son  temps  lesGrecs  ne  connaissaient  pas 
encore  l’éléphant  (Hensler,  loc.  cit.,  p.  201) , on  trouve 
du  moins  dans  les  œuvres  du  père  de  la  médecine  quel- 
ques passages  qu’on  puisse  rapporter  à celle  maladie  ; et 
après  avoir  nommé,  pour  mémoire,  Celse  et  Galien,  qui 
paraissent  avoir  observé  la  lèpre  tuberculeuse  que  nous 
venons  de  décrire,  nous  nous  arrêterons  à Aréiée,  qui,  le 
premier,  en  donna  une  description  qu’ont  répétée  tous 
les  auteurs,  et  qui,  aiijourdjhui  même,  n’a  guère  clé  sur- 
passée. Après  lui,  Paul  d’Égine  (Oc  re  medica,  t.  iv, 
p.  500),  Arnaud  de  Villeneuve  { De  leprosorum 

libellus.  opp.  in- loi.  Lugd.,  1509),  .1.  de  Vigo  {Pract. 
copias.,  Lugd.,  15’29),  Guy  de  Chauliac  (I.  vt,  d.  ir, 
cap.  2) , Vésal  (De  fabr.  corp.  humant,  lib.  v,  cap.  9, 
p.  438),  Valeriola  (Enarrat  med , lib-  vm,  p.  383), 
Salicet  ( Chiriirg.  in  Art.  chir.  script,  collect.;  Venei., 
1546, lib.  I,  cap.  18),Fernel  { De  abdit,  rerum  caus., 
lib.  Il,  cap.  14,  p.  229),  Fabrice  de  Hilden  (epist.  xxiv, 
p.  973),  donnèrent,  dans  leurs  ouvrages,  une  place  plus 
ou  moins  étendue  à la  description  de  l’éléphantiasis;  mais 
ce  nom,  ay.T.nl  été  remplacé  indistinctement  par  celui  de 
lèpre,  ou  appliqué,  comme  ce  dernier,  à des  affections 
fort  différentes,  une  grande  confusion  s’introduisit  de  nou- 
veau dans  le  langage  et  dans  les  descriptions,  et  il  faut 
arriver,  pourainsidire,  jusqu’à  Schilling  pour  trouver  un 
travail  bien  établi.  Cet  auteur,  dans  la  remarquable  dis- 
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sei'lation  {Dîssert.  de  lepra-,  Leyde,  1764)’  que  nous 
avons  citée  si  souveiit,  et  dans  la<]iielle  les  derniato!o;îis- 
tes  modernes  ont  largemenl  puisé,  a traité  son  sujet 
d’une  manière  si  comi)lète,  que  l’on  peut  dire  que  les 
écrits  publiés  depuis  lui  u’ont  été  que  des  développe- 
ments de  ses  propositions,  et  mieux  peut-être  (|ue  daiÆ 
toute  autre  circonstance,  nous  avons  encore  constaté  ici 
l’iniportauce  des  recherches  historiques  iioiir  aiiprécier 
à leur  juste  valeur  certains  ouvrages  contemporains. 
Néanmoins  il  faut  citer  avèc  éloge  quelques  auteurs  qui 
ont  été  à même  d’étudier  l’éléphantiasis  des  Grecs  dans 
les  régions  tropicales,  où  il  est  endémique,  ou  dans  cer- 
taines localités  où  il  s’est  accidentellement  montré  , et 
nous  placerons  en  première  ligne  Th  Heherden  (À h 
account  o/'the  eleplianliasis  iu  lhe  islaud  of  Madeira. 
In  JUed.  trans.  ; London,  1768,  t.  i,  p.  23),  Hcnsler 
( Von  absndtandischen  Aussatze  in  MiUelaUsr,  etc., 
Hambourg,  1730),  ftohinson  [On  lhe  eleplianliasis  as 
il  appeared  in  flindostan.  In  Med.chiv.  trans.-,  I.ond., 
ISl!),  t.  X,  p.  3i),  Aiuilie  (Obs.  on  lhe  lepra  Arubum 
or  elephanliasis  of  lhe  Greecks  as  U appeared  in  In- 
dia In  Trans.  of  lhe  royal  asialic  Society,  1826  1. 1 ), 
Kinnis  CObs.  on  elephanliasis  as  U appeared  in  lhe 
isle  of  France.  In  Edimb.  tned.  and  surg  journ., 
1824,  t.  XXII,  p 286),  Heinecken  (Obs.  of  lhe  leprosy 
of  lhe  Madeira.  lu  Edimb.  med.  and  surg.  journal, 
1826). 

On  trouve,  enfin  , un  résumé  plus  ou  moins  complet, 
fondé  sur  ces  différents  travaux,  dans  les  ouvrages  des 
derinalologistes,  tels  que  Plenck,  Willan,  Baleman,  Ali- 
berl,  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Rayer,  Glbert,  et  dans 
les  articles  du  Dictionnaire  que  nous  avons  cités  plusieurs 
fois. 

EMBARRAS  GASTRIQUE  ( voy.  Estomac,  maladies 
de  1'). 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  — Le  mot  emphysème, 
dérivé  de  foeaiùt,  fuGeoi,  j’enfle,  a été  consacré  pour  dési- 
gner rinflltratiou  d’air  dans  le  tissu  cellulaire  des  orga- 
nes, soit  que  le  gpz  y ait  pris  naissance,  soit  qu’il  y ait 
pénétré  par  suite  d'une  communication  médiale  ou  im- 
médiate, établie  entre  l’air  atmosphérique  et  les  parties 
qui  eu  sont  le  siège.  Ou  s’est  servi  du  mot  emphysème 
pulmonaire  pour  exprimer  une  maladie  spéciale  du 
poumon,  qui  doit  faire  le  sujet  de  cet  article 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Hveu/ca- 
TW7i;,  £/twuî/)//.K.  Grec.  — Wind-dropsy  emphysema. 
Angl. — ^indige  IVassersucht,  Windgeschwulst,  Luft- 
gesohwulst.  — Allein.  Luflbyld.  — Dan  — Vàders- 
vulst.  Polon.  — Emfisema.  liai.  — Emfisema.  Espag. 

üéftnilion.  — L’einpHysème  pulmonaire  est  caracté- 
risé par  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  ; mais 
celte  lésion  anatomique  n’est  pas  la  seule  qui  constitue  la 
maladie'  : presque  constamment  on  trouve  des  vésicules 
dilatées,  et  d’autres  rompues,  qui  forment,  en  se  réunis- 
sant, des  cavités  plus  vastes , dues  à la  rupture  des  cloi- 
sons qui  les  séparaient  ; souvent,  enfin,  l’air  n’est  plus 
renfermé  dans  les  vésicules,  mais  infiltré  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  les  environne.  Ainsi  donc,  trois  états  patlio- 
logiqiies  aiipartiennent  à l’emphysème  ; 1“  la  simjile  di- 
latation de  la  vésicule,  ce  qui  est  rare;  2“  la  ruiiture  et 
la  réunion  de  plusieurs  vésicules  ; 3°  la  pénétration  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  deux  premières  lésions 
ont  été  désignées  |iar  Laennec , et  sont  connues  depuis 
cet  auteur,  sous  le  nom  d'emphysème  vésiculaire  ou 
puimonafre  proprement  dit;  la  dernière  est  ['emphysème 
interlobulaire. 

L’emiihysème  interlobulaire  est,  ainsi  que  l’a  fait  re- 
marquer M.  Ahdral,  dont  les  paroles  ont  été  souvent  mal 
comprises  par  M.  Mériadec  Laennec  [Addition  à l’ou- 
vrage de  Laennec),  le  seul  qui  mériterait  de  retenir  le 
nom  d’emphysème,  si  l’on  veut  s’en  tenir  à l’acception 
rigoureuse  ue  ce  mot,  qui  doit  servir,  en  effet,  à dé.si- 
gner  l’infiltration,  l’épanchement  d’air  dans  un  lieu  où 
ce  fluide  n’a  pas  ordinairement  accès  : or,  dans  l’emphy- 
sème vésiculaire,  le  fluide  gazeux  n’est  pas  sorti  du  lieu 


(ju’il  occiqie  physiologiquement,  et  dès  lors  il  n’y  a pas 
véritabiciiient  emphysème.  M.  Amiral  fait  observer,  aveu 
raison,  que  cette  discussion  de  mol  n’a  qu’une  importance 
médiocre,  et  qu’il  faut  surtout  distinguer  les  trois  lésions 
ipie  nous  venons  de  signaler.  Il  nous  semble  (|iie  c’est 
faute  de  s’être  entendu  sur  ce  point,  que  I on  a vu  îles 
auteurs,  îll.  Piedagnel,  entre  autres,  avancer  que  « l’em- 
physèrae  n'est  autre  chose  que  l’air  contenu  dans  le  tissu 
cellulaire  de  cet  organe,  et  non  la  dilatation  des  vésicules 
aériennes  » [Recherches  anatomiques  et  physiologi- 
ques sur  l’emphysème  du  poumon,  in-S®  de  66  pages  , 
10  tévr.  1829,  ParisJ.  Telle  est,  eu  effet,  la  maladie  que 
l’on  devrait  désigner  sous  le  nom  d’emphysème,  en  ré- 
servant la  dénomination  plus  juste  et  plus  rigoureuse 
d' hypertrophie  ou  de  dilatation  à l’empliysème  pulmo- 
naire de  Laennec.  Nous  insistons  sur  ce  point,  afin  qu’il 
ne  reste  aucun  doute  dans  l’esprit  do  nos  lecteurs. 

Divisions.  — Laennec  a décrit  séparément  l’emphy- 
sème vésiculaire  et  interlobidaire.  11  a été  imité  par  [ilus 
d’uu  auteur.  M,  Louis  ne  les  a pas  étudiés  séparément 
soit  dans  l’article  du  Dictionnaire  de  médecine  (2e édit., 
p.  337),  soit  dans  le  mémoire  qu’il  a inséré  dans  un 
autre  recueil  [Mémoires  de  la  Société  médicale  d’ob- 
servation, t.  I,  p.  160,  in-8o;  Paris,  1836).  Laennec  est 
le  seul  qui  ait  donné  une  histoire  séparée  de  l’emphysème 
interlobulaire.  Nous  n’avohs  pas  cru  devoir,  dans  cet 
article,  isoler  la  description  de  ces  diverses  formes  de  la 
maladie,  parce  que  nous  les  considérons  comme  n’étant, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  des  degrés  différents  d’une 
même  affection.  G’esl  sous  ce  point  de  vue  que  M.  Andral 
a envisagé  l’emphysème  dans  son  cours  de  pathologie 
interne  de  la  Faculté  de  Paris.  Nous  réunirons  dans  une 
môme  description  : l»  la  simple  dilatation  des  vésicules; 
20  leur  rupture;  3°  enfin  l’infiltration  de  ce  gaz  dans  lo 
tissu  cellulaire  ambiant  à travers  les  parois  déchirées  des 
vésicules.  Prévenons  que  ces  divisions  ne  sont  pas  pure- 
ment théoriques,  et  qu’elles  existent  sur  le  cadavre. 

L’emphysème  pulmonaire  peut  être  simple  ou  com- 
pliqué d’une  lésion  du  parenchyme;  la  pneumonie,  la 
phthisie,  les  maladies  du  cœur  raccompagnent  assez  sou- 
vent. M.  Piorry  soutient  que  l’emphysème  vésiculaire  est 
rarement,  ou  jamais  une  maladie  primitive,  et  qu’il  dé- 
pend toujours  de  l’oblitération  des  vésicules  bronchiques 
par  le  mucus  ou  un  liquide  spumeux  ( Traité  de  dia- 
gnostic et  de  séméiologie,  1. 1,  p.  474  et  suiv.  }.  Nous 
discuterons  plus  loin  celle  opinion,  (voy.  Causes).  Nous 
devons  encore  établir  une  autre  distinction  importante 
dans  l’histoire  de  l’em|;hysème.  11  peut  être  congénital 
ou  sénile.  On  voit,  en  effet,  quelques  sujets  présenter  de 
Irès-bouue  heure  une  gêne 'de  la  respiration  que  la  raré- 
faction du  parenchyme  pulmonaire  pe,iil  seule  expliquer. 
L’autre  einpiiysèrae , que  nous  appellerons  sénile,  est 
celui  qui  survient  par  les  progrès  de  l’âge,  et  qui  résulte 
de  l’amincissement  des  cloisons  et  de  l’oblitération  des 
vésicules  : c’est,  en  quelque  sorte,  un  état  physiologique. 
Ces  deux  formes  de  la  maladie  s’annoncent  par  des  symp- 
tômes semblabhs  à ceux  de  l’emphysème  accidentel, 
mais  doivent  eu  être  distingués  soigneusement  sous  la 
point  de  vue  du  mode  de  formation. 

Altérations  pathologiques.  — L’emphysème  peut  oc- 
cuper les  deux  poumons  à la  fois,  un  seul,  ou  une  partie 
seulement  de  ses  lobes;  quelquefois,  enfin,  deux  ou  trois 
vésicules  seulement  sont  dilatées.  Les  relevés  faits  par 
M.  Louis  nous  apprennent  que  sur  quarante-Ueu.x  sujets 
qui  ont  succombé  à l’emphysème,  et  dont  il  a fait  l’au- 
topsie, le  mal  avait  son  siégp  à gauche  dans  22  cas;  à 
droite,  dans  20  cas;  dans  le  lobe  supérieur  gauche,  9 
fois  ; dans  le  lobe  suiiérieur  droit  , 12  fois  ; dans  le  loba 
inférieur  gauche,  15  fois;  dans  le  lobe  inférieur  droit,  2 
fois  : d’où  il  résulte  que  les  deux  poumons  paraissent  éga- 
lement disposés  à l’emphysème  pulmonaire  ( Recher- 
ches sur  l’emphysème  pulm.;  iu  Mém.  de  la  Société 
méd.  d’observat.,  p.  167  ).,* 

Il  suit  encore  des  travaux  du  même  auteur  que  , chez 
les  sujets  qui  succombent  dans  un  âge  avancé,  l’cmphy- 
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*ènie  a une  étendue  plus  {jrande,  et  tend  h envahir  les 
deux  poumons  : ainsi,  sur  dix  neuf  individus  non  cholé- 
ri<|iies,  l’emphysème  général  des  deux  poumons  fui  ob- 
servé 12  fois  ; tandis  que,  sur  vingt-trois  individus  cho- 
lériques, c’est-à-dire,  sur  des  individus  qui  périssaient 
d’une  maladie  aigue,  et  le  plus  souvent  dans  la  force  de 
l’âge,  l’emphysènje  général  des  deux  poumons  ne  fut 
noté  que  6'  fois. 

C’est  toujours  sur  le  bord  tranchant  du  poumon  que  la 
dilatation  des  vésicules  est  portée  à son  maximum,  et  que 
l’emphysème  a le  plus  de  tendance  a se  produire;  c’est 
aussi  vers  ce  point  que  se  forment  les  appendices  qui 
proviennent  de  la  déchirure  d’un  grand  nombre  de  vési- 
cules, et  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description. 

Nous  venons  de  voir  que  les  deux  poumons  sont  éga- 
lement disposés  à l’emphysème;  il  importait  aussi  de 
savoir  si  l’altération  u’éiait  pas  plus  marquée  à gauche 
qu’à  droite.  M.  Louis  n’a  trouvé,  sous  ce  rapport,  aucune 
différence  bien  sensible  entre  les  deux  poumons.  Du 
reste,  faisons  remarquer  qu’une  statistique,  établie  sur 
des  relevés  plus  nombreux  encore  que  ceux  quiétaient  à 
la  disposition  de  M.  Louis,  fournirait  peut-être  des  résul- 
tats différents. 

Lorsqu’on  ouvre  la  poitrine  d’un  sujet  affecté  d’em- 
physème, le  poumon  dont  les  vésicules  sont  dilatées,  trop 
volumineux  pour  la  cavité  qui  le  renferme,  s’en  échappe 
et  vient  faire  saillie  à mesure  que  le  scalpel  divise  les 
côtes.  Souvent  les  deux  poumons  se  recouvrent  parleurs 
bords  libres,  devenus  plus  épais  qu’à  l’ordinaire.  Si  l’un 
d’eux  est  seul  affecté,  il  tend  à envahir  la  cavité  thoraci- 
que du  côté  opposé  ; quelquefois  il  reiiousse  fortement 
le  cœur  et  le  médiastin.  Loin  d’offrir  cet  affaissement  que 
l’un  constate  sur  les  poumons  sains,  le  tissu  du  viscère 
est  plus  ferme  ; il  résiste  au  doigt  qui  le  touche,  et  cher- 
che à l’affaisser;  il  possède  une  certaine  mollesse  qui, 
suivant  la  comparaison  de  Laennec,  donne  la  sensation 
que  l’on  éprouve  lorsque  l’on  presse  entre  les  doigts  un 
oreiller  de  duvet.  La  crépitation  ne  présente  plus  celle 
sécheresse,  celte  résistance  que  l’on  trouve  dans  l’état 
normal  ; « elle  se  rapproche  davantage  du  bruit  que 
produit  l’air  qui  s’échappe  lentement  d’un  soufflet,  et, 
en  somme,  le  déplacement  de  l’air  parait  se  faire  beau- 
coup plus  difScilemeni  que  dani,  i’élal  naturel  » ( Laen- 
uec,arl.  Emphysème, 7’raiYé  de  l’auscultation  médiate): 
cela  est  surtout  très  marqué  lorsqu’on  détache  le  poumon. 
Laennec  attribue  ces  phénomènes  à ce  que  l’air  contenu 
dans  les  vésicules  ne  peut  en  sortir  que  très  difficilement 
h cause  de  l’obstruction  des  petites  bronches  ( catarrhe 
sec  ),  et  à cause  de  la  flexibilité  moindre  et  de  l’hyper- 
trophie des  membranes  qui  constituent  les  parois  des 
vésicules  aériennes.  M.  Louis  n’admet  que  celle  dernière 
cause. 

M.  Piedagnelj  a émis  sur  la  crépitation,  considérée 
comme  signe  de\  l’emphysème,  quelques  idées  qu’il  im- 
porte de  faire  connaître.  On  s’accorde  à regarder  comme 
preuve  de  l’intégrité  d’un  poumon  la  crépitation,  que 
l’on  détermine  en  comprimant  cet  organe  sous  les  doigts; 
or,  suivant  M.  Piedagnel,  cette  crépitation  ne  se  manis- 
fesle  pas  chez  les  animaux  sains,  et,  quand  elle  existe  , 
c’est  que  le  poumon  est  devenu  emphysémateux  par  suite 
de  la  rupture  des  ramuscules  ou  des  vésicules  bronchi- 
ques, et  parla  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire 
du  poumon.  Une  élude  attentive  des  causes  de  la  cré(>i- 
talion  ne  permet  pas  d’accepter  celte  manière  de  voir. 
Des  liquides  muqueux  un  séreux,  occupant  les  petites 
bronches,  produisent  le  phénomène  de  la  crépitation, 
sans  qu’il  y ail  pour  cela  aucune  infiltration  d'air  dans 
le  parenchyme  du  poumon:  et,  d’ailleurs,  si  la  cause 
assignée  par  M.  Piedagnel  à la  crépitation  était  bien 
réelle,  il  faudrait  admettre  que  ce  sont  précisément  les 
poumons  réputés  les  plus  sains  qu4  sont  aff^ectés  d’em- 
physème. Ajoutons  que  la  crépitation  molle,  et  dont 
Laennec  a si  bien  tracé  les  caractères,  et  qui  appartient 
à l’emphysème,  diffère  de  celle  que  l’on  sent  lorsque  l’on 
* comprime  un  poumon  parfaitement  sain. 


La  légèreté  des  poumons  emphysémateux  est  extrême: 
ils  s’enfoncent  à peine  dans  l’eau,  et  quelquefois  surna- 
gent presque  entièrement  à la  surface  du  liquide.  Quand 
l’emphysème  est  peu  marqué,  il  peut  n’exister  que  quatre 
à cinq  vésicules  by|)ertrophices  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  millet  ou  de  chènevis.  La  présence  de  ces  vésicules 
échappe  quelquefois  à un  observateur  peu  habitué  à de 
semblables  recherches,  il  n’en  est  plus  de  même  quand 
la  maladie  est  portée  à un  haut  degré  : la  lésion  est  si 
caractérisée  , qu’elle  ne  saurait  passer  inaperçue.  Nous 
emprunterons  à Laennec  les  détails  dans  lesquels  nous 
allons  entrer  à ce  sujet.  La  description  qu’il  a laissée  doit 
être  considérée  encore  auiourd’hui  comme  un  chef-d’œu- 
vre d’exactitude  et  de  précision  que  l’on  n’a  pas  dé- 
passé. 

Les  vésicules  dilatées  acquièrent  un  volume  plus  con- 
sidérable que  dans  l’étal  ordinaire.  Elles  varient  pour  la 
grandeur  : les  unes  ressemblent  à un  grain  de  millet; 
d’autres  à un  grain  de  chènevis  ou  à un  pois  ; il  en  est  qui 
égalent  en  volume  un  noyau  de  cerise  ou  une  fève  de 
haricot.  Enfin,  une  autre  circonstance  qu’il  importe  de 
noter,  c’est  que  les  vésicules  hypertrophiées  peuvent  ne 
faire  aucune  saillie  à la  surface  du  poumon,  ou  bien  se 
dessiner  en  relief  sous  forme  de  petits  globules  comme 
pédiculés.  Quand  ces  vésicules  saillantes  se  réunissent  en 
grand  nombre,  et  par  groupes,  il  en  résulte  des  appen- 
dices dont  le  volume  est  tantôt  celui  d’une  noisette  ou 
d’une  noix,  et  tantôt  celui  d’un  gros  œuf  de  poule  : le 
tissu  pulmonaire  ressemble  alors  d’une  manière  frap- 
pante au  poumon  vésiculeux  des  animaux  de  la  famille 
des  batraciens,  ou  à la  vessie  natatoire  des  poissons. 

Pour  étudier  plus  aisément  la  disposition  des  vésicules 
emphysémateuses,  il  faut  insuffler  le  poumon,  elle  faire 
sécher  ensuite.  Lorsqu’il  est  sec,  on  le  coupe  par  tran- 
ches à l’aide  d’un  rasoir  bien  affilé  ( Laennec  ) : on  re- 
connaît alors  que,  parmi  les  petites  tumeurs  aériennes 
développées  dans  le  poumon,  les  unes  sont  constituées 
upiquemcnl  par  la  dilatation  des  vésicules,  les  autres 
parla  réunion  de  plusieurs  d’entre  elles  dont  les  cloisons 
ont  été  rompues;  d’autres,  enfin,  par  l’extravasation  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire  : celles-ci  apparlienuent  à 
l’emphysème  interlobulaire. 

11  faut  donc  distinguer  soigneusement,  sous  le  point 
de  vue  anatomique,  ces  trois  lésions  différentes.  Dans  la 
première,  l’air  n’est  pas  sorti  de  sa  cavité  normale;  la 
vésicule  n’est  que  dilatée  ; sa  cavité  plus  grande,  prend 
le  volume  d’un  pois,  d'un  grain  de  millet  ou  de  haricot. 
Si  elle  fait  saillie,  et  qu’on  l’incise,  on  trouve  une  espèce 
d’étranglement, et  non  un  pédicule  réel,  au  point  où  elle 
commence  à s’élever  au-dessus  de  la  surface  du  poumon; 
au-dessous  existe  une  cavité  où  il  est  facile  d’apercevoir 
les  points  qui  font  communiquer  la  vésicule  avec  celles 
qui  l’environnent  et  avec  les  bronches.  Ces  vésicules, 
dilalées,'se  distinguent  des  petites  tumeurs  produites  par 
l’extravasation  de  l’air  sous  la  plèvre,  en  ce  que  ces  der- 
nières n’ont  pas  de  cavité  creusée  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  et  en  ce  qu’elles  cheminent  sous  la  séreuse 
quand  on  cherche  à les  déplacer  avec  le  doigt.  Si  la  vé- 
sicule ne  s’élève  pas  au-dessus  de  la  surface  du  poumon, 
la  disposition  anatomique  précédente  reste  la  même  : 
c’est-à-dire  que  l’on  reconnaît  aisément  une  cellule 
aérienne  plus  vaste  que  les  autres.  Il  s’agirait  de  décider 
si  les  parois  sont  réellement  épaissies  dans  celle  forme 
d’emphysème  quinous  occupe. Ce  que  l’on  peutaisément 
démontrer,  c’est  l’agrandissement  de  la  cavité  aérienne 
et  l’intégrité  de  ses  parois;  mais  il  n’en  est  plus  de  même 
de  l’épaississement  de  ces  dernières.  Sans  doute  l’ana- 
logie nous  conduit  à admettre  que  tous  les  tissus  de  l’é- 
conomie, s’épaississant  quand  ils  sont  distendus  par  une 
cause  quelconque,  comme  cela  arrive  dans  l’estomac, 
l’intestin,  la  vessie,  à la  suite  des  obstacles  organiques,  ou 
d’autre  nature  qui  s’opposent  à la  libre  circulation  des 
matières  qui  parcourent  ces  réservoirs,  on  peut  admettre 
qu’ilen  est  de  même  dans  l’emphysème  ; mais  celte  sup- 
position ne  repose  sur  aucune  démonstration  évidente. 
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M.  Andra),  dans  son  Précis  d'anatomie  pathologique 
( I.  Il,  p.  524  ),  a très-bien  noté  les  principales  lésions. 
Tantôt  il  lui  aserablé  qu^l  y avait,  en  effet,  hypertrophie 
eldilaKition,  et  tantôt  amincissement  extrême  des  parois, 
dont  quelques-unes  paraissent  perforées  en  un  ou 
plusieurs  points  , et  d'auties  déchirées  et  réduites  à 
des  cloisons  incomplètes.  Nous  verrous  plus  loin  que 
M.  Bourgcry  a trouvé,  avec  le  microscope,  ces  lésions 
telles qu'elles'sont  décrites  parM.  AndiaI.M.  Louis,  dans 
le  but  d’éclairer  ce  point  d’anatomie  pathologique,  con- 
seille de  pratiquer  nue  section  bien  nette  sur  un  pou- 
mon desséché  et  insufllé  ; peut-être,  dit-il,  verrait-on  de 
cette  manière  si  les  parois  des  cellules  dilatées  sont  plus 
épaisses  que  celles  des  cellules  qui  n’ont  p'as  éprouvé 
cette  altération.  Cette  expérience  ne  fournit  pas  un  ré- 
sultat aussi  décisif  que  paraît  l'espérer  M.  Louis  Malgré 
les  recherches  que  l'on  a faites,  on  n’est  pas  encore  d’ac- 
cord sur  ce  point.  Dans  les  annotations  à l’ouvrage  dfr 
Laennec,  M.  Andral  est  porté  à admettre  qu’en  même 
temps  que  les  vésicules  s’agrandissent,  tantôt  elles  s’a- 
trophient, tantôt  s'hypertrophient  et  augmentent  d’épais- 
seur, ou,  euliu  , conservent  leur  épaisseur  normale 
' notes  et  addit.,  p.  103  et  104,  in-8o;  Paris,  1836 

On  pourrait  établir, uue  première  forme  de  l’emphy- 
sème, qui  consiste  dans  une  lésion  très-simple  et  en  une 
sjinple  dilatation  avec  ou  sans  épaississement  supposé 
des  parois  de  la  vésicule;  mais  il  est  rare  que  la  maladie 
en  reste  à ce  point,  et  qu’il  n’y  ait  pas  en  même  temps 
(pielques  déchirures  dans  les  parois  des  cellules  qui  se 
réunissent  entre  elles.  M.  Lombard,  et  d’autres  auteurs, 
prétendent  que  dans  l’emphysème  il  y a toujours  des- 
truction des  cloisons  et  réunion  d’un  certain  nom- 
bre de  vésicules  dilacérées  : elles  constituent  alors 
des  cellules  i)lus  vastes , que  l’on  a considérées  à tort 
comme  n’étant  (pie  dilatées.  M.  Bourgery,  dans  le  iv« 
\o'ii\me  de  ioti  A natomie  de  l'homme  (\>.  62,  pl.  6,fig.6), 
a figuré  l’emphysème.  On  y voit  représentées  descham- 
l)res  vagues,  des  espèces  de  cavernes  de  formes  irrégu- 
lières, anfractueuses,  de  grandeur  variable,  à l’intérieur 
desquelles  flollent  de  petits  filaments  semblables,  pour 
la  tran.sparence  et  la  finesse,  a la  pellicule  d’oignon  ; 
ces  filaments  sont  les  débris  des  cloisons  qui  ont  été  rom- 
pues par  la  distension  trop  grande  ou  trop  rapide  des 
vésicules.  C’est  principalement  dans  cette  forme  de  l’em- 
idiysèmo  que  l’on  trouve  des  vésicules  dont  la  grosseur 
peut  égaler  celle  d’jin  pois  ou  d'une  noisette.  Lorsque  la 
dcstruclion.est  très-avancée,  la  masse  d’un  ou  de  plu- 
sieurs lobules  ne  présente  plu%  à l’état  sec  qu’une  sorte 
de  duvet  cotonneux,  très-fin,  remplissant  les  petits 
foyers  : o Vu  au  micro.scope,  ce  duvet,  formé  par  des 
débris  de  cloisons  d’une  rare  ténuité,  contient  encore 
des  fragments  de  canaux  vaguement  épars  çà  et  là;  il  est 
traversé  par  (luelques  rares  vaisseaux,  comme  il  s’en 
trouve  dans  les  foyers  purulents  (Bourgery,  ouvr. 
cité,  p.  62.) 

Les  aqipendices,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  sont 
conslilués  par  une  lésion  de  ce  genre.  Quand  on  examine 
leur  structure  intérieure,  on  y voit  une  cavité  a parois 
inégales  et  comme  réiiadées,  traversées  pardes  filaments 
très-lins.  5’il  n’existe  qu’une  seule  cavité,  une  simple 
ponction,  à l’aide  d’une  aiguille,  vide  la  tumeur  de  tout 
l’air  qu’elle  contient.  Il  ne  faut  voir  dans  cet  appendice 
qu’une  vaste  chambre  aérienne  résultant  de  la  réunion 
d’un  grand  nombre  de  vésicules  qui  communiquent  toutes 
entre  elles. 

M.  Louis  a signalé  encore  deux  autres  dispositions  dans 
la  structure  de  ces  appendices.  Les  unes  sont  constituées 
de  telle  sorte,  que  l’air  ne  s’en  échappe  complètement 
qu’après  plusieurs  piqûres;  on  trouve  au  pourtour  des  ca- 
vités placées  au  milieu  d’elles,  des  vaisseaux  vides,  apla- 
tis, d’un  volume  assez  considérable  pour  être  facilement 
aiierçus.  Dans  les  appendices  qui  affectent  la  seconde 
lorme,  une  des  extrémités  est  occupée  par  des  vacuoles 
du  volume  environ  d’une  noisette,  traversées  p.ir  des  fi- 
, lamenis  celluleux  et  des  cellules  séparées  par  des  lames 


extrêmement  minces,  brillantes  comme  de  la  pelure  d’oi- 
gnon, de  trois  à quatre  lignes  de  long  sur  presque  autant 
de  large  ; à l'autre  extrémité  sont  des  vésicules  plus  pe- 
tites que  des  grains  de  millet,  mais  de  plus  en  plus  larges 
à mesure  qu’on  les  examine  plus  près  de  la  périjihérie 
(art.  Emi'hysèmf,  du  Dictionnaire  de  médecine,  2«  édit., 
p.  342).  Il  est-difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  deux  lé- 
sions un  mélange  d’emphysème  vésictdaire  et  interlobu- 
laire. La  présence  des  filaments  de  tissu  cellulaire,  des 
vaisseaux  vides,  la  grandeur  des  excavations,  prouvent 
que  l’air  a envahi,  dans  ces  cas,  le  tissu  interlobulaire, 
et  que  les  vésicules  ont  été  aussi  détruites  dans  une  grande 
étendue,  les  autres  rompues  et  considérablement  dilafées. 

Les  dernières  formes  d’emphysème  que  nous  venons 
de  décrire  n’appartiennent  pas  à l’emphysème  vésiculaire 
proprement  dit,  puisque  l’air  déjà  n’est  plus  contenu  dans 
ses  vaisseaux  propres,  et  qu’il  a fait  irruption  dans  le 
tissu  ambiant  : il  est  extravasé,  suivant  l’expression  de 
Laennec;  mais  la  simple  dilatation  de  la  vésicule  est 
presque  toujours  suivie  de  la  rupture  des  parois  de  celle- 
ci,  et  il  est  impossible  de  considérer  autrement  qu’en 
théorie  ces  deux  lésions  comme  distinctes.  L’emphysème 
vésiculaire  se  trouve  ainsi  presque  toujours  joint  à l’em- 
physème interlobulaire  Laennec  lui-même,  qui  soutient, 
dans  certains  endroits  de  son  ouvrage,  que  ce  dernier 
n’est  presque  jamais  un  effet  du  premier,  dit,  au  con- 
traire, dans  d’autres,  qu’il  en  a vu  des  exemples,  et  nous 
verrons,  en  étudiant  la  symptomalogic,  qu’il  n’existe  au- 
cune différence  entre  les  symptômes  des  deux  espèces 
d’emphysème. 

Voici,  du  reste,  comment  se  présente  la  lésion  que 
Laennec  appelle  {'emphysème  interlobulaire,  quels  que 
soient  sa  cause  et  son  mode  de  production.  La  plus  simple 
de  ces  altérations  consiste  en  des  vésicules  de  forme  irré- 
gulière, situées  à la  surface  du  poumon,  et  se  déplaçant 
sous  la  (>ression  du  doigt;  elles  peuvent  égaler  en  gros- 
seur un  pois,  une  noix,  ou  même  un  œuf;  comme  les 
cellules  aériennes  dilatées,  elles-ne  contiennent  que  de 
l’air.  Quelquefois  ce-gaz,  quoique  situé  sous  la  plèvre,  ne 
peut  plus  glisser  sous  cette  membrane,  parce  qu’il  occupe 
l’angle  de  réunion  des  cloisons  qui  séparent  un  groupe 
de  vé.sicides,  et  forment  ces  espèces  de  losanges  que  l’on 
aperçoit  sur  le  poumon.  Il  en  résulte  alors  une  vésicule 
transparente,  de  forme  triangulaire,  qui  ne  fait  pas  de 
saillie  notable  à la  surface  du  poumon. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  l’emphysème  interlobu- 
laire est  le  tissu  cellulaire  fin  et  serré  qui  constitue  les 
intersections  placées  entre  les  lobules  du  poumon.  Dans 
l’état  naturel,  les  cloisons  cylluleuses  dont  il  s’agit  ont 
une  épaisseur  presque  inappréciable  ; mais  lors(iuelles 
sont  occultées  par  l'air,  elles  constituent  sur  le  poumon, 
et  surtout  vèrs  ses  bords,  des  bandes  iransparenie.t,  qui 
pénétrent  plus  ou  moins  avant  dans  la  substance  de  l’or- 
gane, et  dont  l’épaisseur  peut  être  d'une  ligne  à cinq  ou» 
six,  ou  aller  à un  pouce.  Les  bandes  formées  par  l’extra- 
vasation de  l’air  dans  les  cloisons  des  lohides  sont  ordi- 
nairement plus  larges  vers  le  bord  des  poumons,  et  se 
dirigent,  en  s’amincissant,  vers  le  centre  de  l organe. 
Elles  marchent  quelquefois  parallèlement  entre  clics,  et 
sont  coupées  par  il’autres  cloisons  transparentes  qui  s’a- 
vancent dans  une  autre  direction;  et  il  en  résulte  alors 
des  lobules  entièrement  circonscrits  par  l’infiltration  ga- 
zeuse. L’air  s’introduit  quebpiefois  sous  la  plèvre,  de  ma- 
nière à former  une  poche  énorme,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  M.Bouillaud  (art.  Empuysèsib  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques);  vers,  la 
base*lu  poumon  gauche  existait  un  kyste  rempli  d’un 
fluide  gazeux  et  tellement  volumineux  , qu’au  premier 
abord  on  l’aurait  pris  pour  l’estomac  : « ce  n’était  autre 
chose  qu’une  portion  de  la  plèvre  i)ulmouaire  soulevée^ 
par  une  grande  quantité  <l’air.  » 

Nous  venons  de  décrire  deux  formes  d’emphysème  in- 
terlobulaire; dans  l’une,  l’àir  est  épanché  sous  la  séreuse; 
dans  l’autre,  il  occupe  le  tissu  cellulaire  interlobulaire. 
L’aspect  différent  que  présentent  dans  ces  deux  cas  les 
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{nnieurs  çazeiises  dépeiui  de  la  différence  de  siège.  Il  est 
encore  d'autres  variétés  qu’il  importe  de  connaîlre.  L’air, 
eu  s’infiltrant  dans  le  tissu  aréolaire  qui  environne  les 
vaisseaux'  du  poumon  ou  les  bronches,  détermine  quel- 
ques chaugemciits  dans  la  forme  des  altérations.  Si  le 
tissu  cellulaire  des  vaisseaux  qui  rampent  à la  surface 
des  (tournons  est  le  siégd  <ie  rem(ihysèrae,  ou  voit  les 
bulles  d’air  figurer  assez  bien  les  grains  d’un  cha|ielel. 
L’air,  une  fois  sorti  de  ses  cavités  naturelles,  cause  quel- 
quefois de  (ilus  graves  désordres  : l’on  a trouvé  dans  cer- 
tains cas,  à une  (trofondeur  variable,  des  cavités  irrégu- 
lières, anfractueuses,-  faisant  saillie  à la  surface  du 
lioumon  lorsqu’elles  en  sont  peu  dislantes.  Ces  excava- 
tions aériennes,  provenant,  d’une  part,  de  la  rupture 
et  de  la  réunion  d’un  grand  nombre  de  cellules  vides  et 
affaisées  (Laennec),  et  d'une  autre  part,  de  l’épanche- 
ment  d’air  dans  le  tissu  ambiant,  contient  parfois  un  peu 
de  sang,  lànlôt  caillé,  tantôt  comme  décomposé,  mais 
toujours  en  petite  proporlion  ; cette  hémorrhagie  est  due 
à la  ru[)ture  des  petits  vaisseaux,  et  atleste  une  altération 
grave  du  [rarenchyme  |)ulinouaire.  Enfin , à un  degré 
(ilus  avancé  de  la  maladie,  l’air  ne  reste  (dus  emprisonné 
dans  le  (loumon;  il  gagne  le  médiastin,  le  con,  et  le  tissu 
iniermnsculaire  et  sous-cutané  et  tomes  les  parties  du 
cor|)s.  Ce  cas  se  présente  surtout  quand  l’emphysème 
interlobulaire  avoisine  la  racine  du  (roumon,  ou  quand 
U est  |)orté  à un  degré  extfême.  Les  cas  dans  lesquels 
l’em|)hysème  s’étend  à tout  le  corps  sont  assez  rares.  Le 
docteur  Jahn  en  a rapporté  un  exemple;  il  l'atlribue  à 
une  déchirure  des  poumons  et  de  la  plèvre  costale  [Exlr. 
desjourn,  Allem  ; in  Arch.  gén.  de  inëd  , t.  v,  p.  1Ü5). 

Les  lobules  circonscrits  par  l’emphysème  des  cloisons 
conservent  souvent  leur  structure  normale;  les  vésicules 
qui  les  com|)osent  ne  sont  point  dilatées;  mais,  dans  d’au- 
tres cas,  efles  sont  déchirées,  ou  bien  elles  é()roiivent 
une  hyiieilrophie  manifeste.  Laennec,  qui  considère 
l’empbysème  vésiculaire  et  interlobulaire  comme  deux 
maladies  presque  indé()endantes  l’une  de  l’auire,  est 
forcé  de  reconnaître  que,  dans  ' les  cas  graves,  on  est 
conduit  à penser  que  l’infiltration  aérienne  des  cloisons 
peut  envahir  les  lobules  eux-mêmes  : v On  voit  en  effet, 
de  semblables  infiltrations  qui  ont  deux  ou  trois  doigts 
de  largeur  vers  le  bord  du  poumon,  et  il  semble  naturel 
de  croire  qu’une  cloison  celluleuse  aussi  mince  ne  puisse 
être  distendue  à ce  poini,  et  que  des  lobules  pulmonaires 
existant  entre  des  cloisons  infiltrées  ont  disparu  dans 
l'infiltration,  r Malgré  ces  raisons,  qui  semblent  assez 
péremptoires,  Laennec  refuse  d’admettre  la  lésion  des 
vésicules;  ce[)eudant  elle  ne  saurait  être  révoquée  en 
<loute  dans  le  cas  d’em()hysème  interlobulaire  précédée 
de  la  dilatation  et  de  la  rupture  d’un  grand  nombre  de 
vésicules  ; ces  cas  se  (iréseulent  assez  fréqu.:mmenl.  Ün 
a dit  que  le  tissu  qui  sépare  les  lobules  du  poumon  est 
très-dense,  et  ne  [>eut  être  infiltré  d’air,  même  (lar  une 
insufflation  forcée,  ((u’avec beaucoup  <le  peine;  mais  cette 
O()inion  ne  peut  se  soutenir  devant  l’étude  anatomique 
de  la  lésion  <|ui  caractérise  l’emiihysème  inlerlobulaire, 
ni  en  pr.;sence  de  l’examen  attentif  des  causes  qui  amè- 
nent la  maladie. 

Nous  venons  de  tracei  l’histoire  de  la  lésion  anatomique 
tjui  caractérise  les  deux  formes  de  l'emphysème  [)ulmo- 
naire.  Il  est  encore  d’autres  altérations  dont  les  diverses 
(lartics  constituantes  du  poumon  peuvent  être  le  siège.  Le 
[)arcn'chyme  de  cet  organe  est  quelquefois  atteint  d’infil- 
tration sanguine  ou  sereuse  survenues  |)eu  de  tem[is  avant 
la  mon,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  (Leannec). 
L’infiltra, lion  sanguine  tient  à un  sirn|>le  engouenie*!  ca- 
davérique ou  à une  [)neumonié  intercurrente  : dans  tous 
les  cas,  elle  (leut  masquer  la  dilatation  des  vésicules. 
Lorsqu’on  sou|>çonnc  cette  complication,  il  suffit  d’in- 
suffler le  poumon  pour  découvrir  aussitôt  l’hy[>eriro()hie 
des  vésicules.  11  en  est  de  même  dans  le  cas  où  il  existe 
un  œdème  du  poumon.  S’il  y a em|ibysème  inlerlobulaire, 
Laennec  dit  que  l’épanchement  sanguin  reste  borné  aux 
lobules,  et  ne  pénètre  pas  dans  les  cloisons  infiltrées 


d’air.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  à cet  égard,  parce  que 
nous  n’avons  (loint  porté  notre  investigation  sur  ce  point; 
toutefois  il  semble  difficile  d’admettre  que  le  sang  ou  la 
sérosité  n’aient  (>as  accès  dans  le  tissu  cellulaire  interlo- 
bulaire ou  dans  celui  ijui  accompagne  les  vaisseaux  et  les 
bronches,  par  cela  seul  ((ti’il  est  infiltré  d’air. 

Lor.sque  l’emphysème  est  sim()le  et  dégagé  de  toute 
com|)licalion,  le  poumon  est  moins  humide  que  dans  l’é- 
tat naturel;  on  n’y  trouve  aucune  trace  d'engorgement 
séreux  ou  sanguin.  Si  la  dilatation  gazeuse  est  fort  éten- 
due, la  couleur  du  poumon  est  beaucoup  (dus  claire, 

M.  Louis,  et  d'autres  auteurs,  ont  constaté  dans  les 
poumons  emphysémateux  des  tubercules  et  des  granula- 
tions grises  demi-transparentes;  mais  ce  sont  là  des  lé- 
sions tout  à fait  indé()cadantes  de  l’emphysème  {Re- 
cherches sur  l’emphysème,  p.  l80). 

On  pourrait  admettre,  à priori,  que  les  petites  I»roii- 
ches,  dont  les  vésicules  pulmonaires  ne  sont  que  la  ter- 
minaison, devraient  participer  à la  maladie  de  ces  der- 
nières. L’observation,  ce()endant,  démontre  que  les 
rameaux  bronchiques  d'un  petit  calibre  sont  rarement 
dilatés  dans  les  (lartiesdu  poumon  où  existe  l’emphysème 
fLaennec).  Dans  treize  cas , dans  lesquels  les  bronches 
ont  été  examinées  par  iU.  Louis,  quatre  fois  seulement  il 
y avait  dilatation  : celle-ci  était  partielle  dans  le  cas  où 
rem()hysème  était  général;  et  ce  n’était  pas  dans  le  point 
où  rem[)hy,sètne  était  le  plus  marqué  que  celle  altération 
avait  toujours  lieu,  d’où  M,  Louis  conclut  qu’elle  est  in- 
dépendante de  l’emphysème.  Nous  devons  mettre  au  rang 
des  lésions  fréquentes  des  bronches  leur  inliamniation 
aigue  ou  chronique  (catarrhe  sec  de  Laennec;,  caracté- 
risée, soit  par  le  gonilcraent  de  la  mu((ueuse,  soit  par  la 
(trésencede  liquides  muqueux  (dus  ou  moins  consislauls. 
Nous  verrons  que  Laennec  a fait  jouer,  avec  juste  raison, 
un  très-grand  rôle  à l'oblitération  dos  bronches  qui  ré- 
sulte de  ces  divers  états  pathologiques  dans  la  produc- 
tion de  l’emphysème. 

M - Louis  a rencontré  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
(trente  fois  sur  trente-six  cas  ) atteints  de  la  maladii 
des  adhérences  entre  la  (ilèvre  costale  et  le  (louinoa. 
Celles-ci,  étaient  (lartielles  lors  même  que  rcm(ihysènu; 
était  général  : chez  quinze  sujets,  ellesétaient  étendues  à 
la  totalité  des  (loiinions;  chez  les  autres,  à une  (lortion 
limitée  de  leur  surface,  et,  lorsqu’elles  étaient  partielles, 
elles  occtqiaienl  la  partie  (lustérieure  des  (loumous,  c’est- 
à dire  le  (loint  0[)posé  à celui  où  l’enqdiysèine  est  à son 
maximum  ( inéni.  cité,  (».  Sfo),  ce  qui  (irüuve([ue  l’em- 
(ihysènie  n’a  (>as  (dus  d’iiTflucuce  sur  le  dévelop()emeut 
des  adhérences  pleurétiques  que  sur  la  dilatation  des 
bronches. 

Le  cœur  est  souvent  altéré  chez  les  sujets  onipbyséma- 
(eux.  Il  était  lrès-im|)orlant  (lour  l’étiologie  des  affec- 
tions du  cœur,  et  de  l'hypertrojihic  plus  siiécialeracnt , 
de  déterminer  si  le  dévelo[q)einenl  du  cette  dernière  ma- 
ladie est  favorisé  (lar  l’eiu]jhysèine.  Corvisarl,  Laennec, 
et  (iresqiio  tous  les  auteurs,  ont  admis  l’influence  de  cette 
cause.  .M.  Louis  a trouvé,  dans  seize  cas  (sur  trente-six), 
le  cœur  (ilus  volumineux  que  d'ordinaire,  ce  qui  lé  (forte 
à penser  que  l’emphysème  est  (tour  quelque  chose  da/is 
celle  grande  pro[)orl:ou  de  cas  de  dilatation  du  cœur. 

Les  parois  lliuraciqiies  éprouvent,  dans  leur  structure 
et  dans  leur  foynie,  une  altération  très-marquée  : nous 
la  ferons  connaître  eu  décrivant  les  symptômes  de  la 
maladie. 

Symptomatologie,  — La  dilatation  des  vésicules  [lul- 
monaircs  est  une  maladie  essentiellement  chronique,  ((iii 
s’annonce  souvent  dès  le  jeune  âge,  ou  à une  époque 
pUis  avanciie  de  la  vie,  (»ar  une  dys(inée,  (dus  ordinaire- 
ment continue,  3’exas()érant,  à de  certains  intervalles  , 
par  des  pal|dlalions,  par  une  conformation  anormale  du 
thorax,  et  par  différents  bruits  anormaux  que  font  per- 
cevoir rauscultaiion  et  la  [lercussion. 

A,  Configuration  du  thorax.  — Laennec  a,  le  pre- 
mier, considéré  la  déformation  de  la  (toilrine  comme  un 
effet  de  l’emphysème  ; il  a surtout  parlé  de  l’élargisse- 
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ment  des  espaces  intercostaux  et  de  la  forme  gloînileuse 
delà  poitrine.  WM.  Louis  et  Woillez,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  étudié  avec  plus  de  détails  la  configuration  de 
la  poitrine.  M.  Louis  l’a  examinéesur  quarante-cinq  su- 
jets atteints  d’emphysème,  et , chez  tous,  elle  était  alté- 
rée. M.  Woillez  a fait  la  même  recherche  sur  vingt-qua- 
tre autres  sujets,  et  il  est  parvenu  au  même  résultat. 
Cette  déformation  est  donc  un  des  symptômes  les  plus 
constants  de  la  maladie , parvenue  à un  certain  degré. 
Elle  peut  être  générale  ou  partielle.  L’étéromorphie  par- 
tielle du  thorax  est  plus  commune  que  celle  qui  est  gé- 
nérale : aussi  est- ce  d’ahord  par  la  première  que  nous 
alUms  commencer , en  prévenant,  toutefois,  que  la  poi- 
trine peut  offrir  des  héléroniôrphics  indépendantes  de 
l’emphysème,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles 
proiliiiteç  par  celte  affection.  La  lecture  de  l’ouvrage  de 
M.  AVoillez  lèvera  toute  incertitude  à cet  égard  {Rechcr- 
rhes  'tiratiques  sur  l’inspection  et  la  mensuration  de 
la  poitrine  ; I vol.  in-8°,  p.  23  et  suiv.,  Paris,  1838). 
Il  est  utile  de  se  familiariser  avec  l’étude  de  ces  hétéro- 
morphies  physiologiques  pour  mieux  apprécier  la  valeur 
diagnostique  de  celles  qui  sont  réellemenl-dues  à la  ma- 
ladie. Du  reste  , les  hétéromorphies  de  l’emphysème  ont 
des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  les  conlondre. 
avec  les  autres  : 1»  la  voussure  est  formée  à la  fois  par 
la  saillie  des  côtes  et  par  celle  des  espaces  inlercostaux  , 
qui  sont  moins  prononcés,  presque  effacés,  et  même 
homhés  au  niveau  de  la  saillie  ; 2»  la  poitrine,  en  ce 
point,  rend  un  son  clair  et  tympanique;  3°  le  bruit 
d’inspiration  y est  très  faillie  ou  môme  nul , celui  d'ex- 
piration, au  contraire,  plus  intense  et  plus  prolongé. 

Les  saillies  du  thorax  sont  heaucoiq)  plus  fréquentes 
en  avant  qu’en  arrière,  ce  que  l’on  explique  par  le  siège 
ordinaire  de  l’emphysème,  qui  occupe  surtout  le  boid 
tranchant  et  les  parties  voisines  du  poumon.  11  y a qua- 
tre variétés  parmi  les  saillies  antérieures  que  détermine 
l’emphysème  : la  saillie  générale  d’un  des  côtés  anté- 

rieurs de  la  poitrine  ; 2“  la  saillie  sterno-mamelonnaire; 
.3“  la  saillie  cléido-mamelonnaire  ; 4°  la  saillie,  ou  plutôt 
l’effacement  du  creux  sus-claviculaire.  M.  Voiliez,  qui  a 
élahli  ces  quatre  divisions,  (ouvr.  cité,  p.  393  ) , donne 
une  de.scripiion  fort  étendue  de  chacune  de  ces  saillies. 

, Les  saillies  générales  d’un  des  côtés  antérieurs  du 
thorax  sont  bien  plus  fréquentes  à gauche  qu’à  droite. 
Elles  .sont  formées  à la  fois  par  la  saillie  des  côtes  et  des 
espaces  inftrcostaux  qui  ne  sont  pas  déprimés  comme 
dans  l’état  naturel  ; elles  occupent  toute  la  hauteur  an- 
térieure et  latérale  delà  poitrine,  à laquelle  elles  impri- 
ment une  convexité  plus  grande.  Ces  saillies  sont  cir^ 
conscrites  en  dedans  par  le  isillon  du  sternum,  s’étendent 
en  haut  jusqu’à  la  clavicule,  qui  paraît  moins  saillante; 
en  dehors  et  en  bas,  elles  n’ont  p s de  limites  bien  déter- 
minées , et  se  confondent  avec  les  parties  latérales.  L’a- 
névrysme de  l’aorte,  l’hypertrophie  du  cœur,  la  péricar- 
dite, la  pleurésie,  déterminent  de  semblables  voussures; 
mais,  outre  qu’elles  sont  circonscrites,  elles  offrent  des 
caractères  qui  les  distinguent  de  la  saillie  appartenant  à 
l’emphysème.  L’embonpoint  empêche  d’apercevoir  la 
saillie  formée  par  les  espaces  intercostaux  : il  faut  être 
prévenu  de  cette  circonstance , qui  ajoute  quelque  ditfi- 
cullé  au  diagnostic. 

La  saillie  sterno-mamelonnaire  est  bornée  aux  par- 
ties qui  avoisinent  le  sternum  et  aux  parties  latérales  qui 
correspondent  aux  cartilages  des  côtes  et  à leur  extrémité 
antérieure  ; à gauche,  la  voussure  qui  en  résulte  s’étend 
à la  région  précordiale.  Cette  déformation  se  termine  en 
dehors  au  niveau  du  mamelon,  en  haut,  à un  pouce  en- 
viron de  la  clavicule;  en  dedans,  la  ligne  médiane  lui 
sert  de  limite.  On  peut  évaluer  approximativement  à 
trois  ou  quatre  lignes  d’épaisseur  la  différence  de  relief 
dti  côté  malade,  eomparé  au  côté  sain. 

La  saillie  cléido-mamelonnaire  ou  sous-claviciilaire 
commence  ordinairement  sous  l’une  ou  l’autre  clavicule, 
se  continue  inférieurement  jusque  près  de  la  mamelle, 
«ti  même  un  peu  au-delà,  dans  la  largeur  de  trois  à qua- 


tre pouces  (M.  Louis).  Cette  saillie  occupe  toute  la  lar- 
geur de  la  région  costale  située  au-dessous  de  la  clavi- 
cule; elle  a un  relief  qui  diminue  ordinairement  à 
mesure  qu’on  approche  du  mamelon  correspondant,  et  se 
perd  en  arrivant  jusqu’à  lui,  ainsi  qtie  vers  les  parlie.s 
latérales.  Sur  cent  ((uatre-vingt-dix-sept  cas,  M.  Woillez 
dit  n’avoir  rencontré  celte  saillie  que  chez  les  emphysé- 
mateux ; elle  constitue  donc  un  des  meilleurs  caractères 
de  la  maladie. 

Une  autre  saillie,  ciue  l’on  (tout  appeler  sus-clavicu- 
laire, parce  qu’elle  tend  à effacer  le  creux  naturel  qui 
existe  derrière  la  clavicule,  s’est  montrée  à M.  Louis 
dans  tous  les  cas  où  elle  a été  recherchée,  à une  excep- 
tion près.  Les  observations  deW.  Andralconfirmeni  celles 

de  M.  Louis  à cet  égard  ( Not.  et  addit.,  p 109  ),  Klle 
existe  presque  constamment  du  même  côté  que  celui  où 
l’on  constate  la  saillie  cléido-mamelonnaire.  Elle  est  très- 
prononcée  chez  les  sujets  maigres,  chez  les  vieillards  • et 
quand  elle  se  joint  à la  précédente , elle  suffit  pour  fa’ire 
reconnaître  l’emphysème.  M.  Woillez  est  même  porté  à 
en  faire  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Il  est  encore  quelques  saillies  pathologiques  qui  se 
rattachent  à l’emphysème  Huit  fois  M.  Louis  a rencon- 
tré un  excès  de  sonorité  en  arrière,  soit  à droite  soit  à 
gauche , du  côté  où  se  trouvait  une  saillie  antérieure- 
ment : O Peut-être,  ajoute-t-il , en  existait-il  une  en  ar- 
rière, dans  le  point  le  plus  sonore.  » M.  Woillez,  qui  a 
examiné  vingt-quatre  sujets  sous  ce- point  de  vue  est 
conduit  à admettre  que  l’emphy.sème  produit  rarement 
une  saillie  postérieure  de  la  poitrine  ; elle  se  montre  dans 
les  cas  où  la  déformation  du  thorax  est  générale. 

La  dilatation  générale  de  la  poitrine  est  beaucoup  plus 
rare  que  les  dilatations  partielles  : on  l’observe  lor.-que 
l’emphysème.est  très-pronqncé,  très-étendu  , et  ancien 
comme  chez  les  vieillards.  M.  Louis  l’a  constatée , ce- 
pendant, chez  une  femme  de  vingt-six  ans.  Dans  ces’ cas 
la  poitrine  prend  une  formti  globuleuse,  ainsi  que  l’avait 
très-bien  vu  Laennec  ; le  sternum  est  de  niveau  avec  les 
côtes,  les  espaces  inlercostaux  sont  effacés  ; en  arrière 
le  dos  est  arrondi  et  saillant  des  deux  côtés.  Le  son  rendu 
par  la  poitrine  rpie  l’on  percute  est  trè.s-clair,  tympani- 
que, et,  dans  ces  points,  la  respiration  est  faible  ou  pres- 
que nulle. 

tes  dilatations  partielles  sont  bien  plus  communes  que 
la  dilatation  générale.  Les  premièçessont  beaucoup  plus 
fréquentes  en  avant  qu’en  arrière , ce  qui  est  en  rapport 
avec  la  lésion  p.  Imonaire  qui  occupe  surtout  le  bord 
tranchant  et  les  parties  voisines  du  poumon  , où  les  vési- 
cules pulmonaires  acquièrent  leur  maximum  de  dilata- 
tion. Une  autre  remarque,  non  moins  importante,  c’est 
que  les  saillies  partielles  sont  bien  plus  fréquentes  à 
gauche  qu’à  droite  ; d’après  les  faits  recueillis  par 
M.  Louis  et  Jackson,  celle  fréquence  serait:  : 15  ; 7 
et  : ; 8 : 5 ; suivant  M.  Woillez,  elle  est  : : lo'  : 3,  c’estl 
à-dire,  encore  plus  grande.  Ce  résultat  est  en  opposition 
manifeste  avec  celui  que  donne  l’ouverture  des  cadavres. 
En  effet,  la  fréquence  et  le  degré  de  l’emphysème  sont  à* 
peu  près  les  mêmes  à droite  et  à gauche  : d’où  vient  donc 
que  ce  dernier  est  plus  souvent  dilaté  que  l’autre? 
iVl.Louis.se demande  s’il  cède  plus  facilement  aux  mêmes 
causes  de  dilatation  que  le  côté  droit,  ou  si  celte  diffé- 
rence n’est  que  temporaire,  et  ne  .s’efface  pas  à mesure 
que  les  sujets  avancent  en  âge  (art.  Emchysème  du  Dict. 
de  méd.,  2®  édit.,  p.  3.i0  )?  Il  ne  faut  attacher  qu’une 
importance  très-secondaire  à ces  suppositions. 

Four  constater  les  héléromor|)hies  survenues  dans  la 
poitrine,  on  doit  explorer  avec  la  plus  grande  attention 
les  différentes  parties  du  thorax  : placer  le  sujet  sur  le 
dos  et  sur  un  plan  bien  égal,  mettre  les  deux  épaules  sur 
le  même  niveau  ; ces  précautions  sont  nécessaires  pour 
mieux  apercevoir  les  saillies  antérieures.  Quant  à Ja 
saillie  post-claviculaire , elle  ne  devient  bien  évidente 
que  lorsqu’on  fait  asseoir  le  malade,  ou  lorsqu’il  se  lient 
debout,  les  bras  pendants  le  long  du  corps,  et  sans  que 
le  thorax  incline  plus  à droite  qu’à  gauche.  11  est  néce*- 
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saire,  enfin,  de  se  servir  d'un  ruban  sur  lequel  sont  tra- 
cées les  divisions  du  mètre,  afin  de  connaître  au  juste  le 
degré  de  dilatation  du  liiorax.  Prévenons,  toutefois,  que 
les  différences  sont  quelquefois  assez  grandes.  M.  Woil- 
lez,  en  mesurant  les' deux  côtés  de  la  poitrine  chez  les 
sujets  sains,  a trouvé  une  différence  moyenne  de  près 
d’mi  centimètre  et  demi  à l’avantage  du  côté  droit  sur  le 
gauche,  tandis  que,  chez  les  sujets  atteints  d'emphysème, 
la  différence  moyenne  n'est  que  de  trois  dixièmes  de 
centimètre.  Il  seuihie,  dès  lors,  qite  si  l'étendue  du  côté 
gauche  ne  diffère  pas  de  celle  du  côté  droit , ou  lui  de- 
vient supérieure,  c'est  à cause  de  la  fréquence  de.s  saillies 
qui  modifient  l'étondtie  circulaire  du  côté  gauche.  Si  l’on 
voulait  apprécier  le  degré  lie  voussure  des  saillies  par- 
tielles, on  pourrait  se  servir  de  l’instrument  fait  en  ha- 
leine (|ue  l’on  emploie  pour  mesurer  le  degi  é de  courbure 
de  la  région  précordiale. 

I,’ins|icction  des  mouvements  de  la  poitrine  offre  quel- 
ques particularités  qui  ne  sont  pas  sans  importance  pour 
le  diagnostic  de  l’emiihysème.  L’inspiration  courte  et 
brusque  se  fait  en  quelque  sorte  par  un  mouvement  con- 
vulsif pendant  lequel  le  thorax  s’élève  commeen  totalité  ; 
les  parties  inférieures  opèrent  seules  la  dilatation,  la  fos- 
sette sus-sternale  et  les  régions  sus-claviculaires  se  creu- 
sent plus  ou  moins  fortement  pendant  l’inspiration,  dont 
la  durée  moyenne  a été  évaluée  par  M.  Fournet  au  nom- 
bre 3.  L'expiration,  au  contraire,  se  fait  par  un  mou- 
vement lent  et  graduel  d'affaissement  du  thorax,  et  peut 
être  représenté,  comparativement  au  précédent , par  le 
nombre  9 (M.  Fournet , Recherches  cUn’ques  sur  Vau- 
scuUaliun  des  organes  respiratoires,  et  sur  la  première 
période  de  la  phthisie , t.  i,  n.  '279,  in-8u  ; Paris,  1839). 
Il  semble,  enfin  , que  les  différentes  pièces  du  thorax  ne 
peuvent  plus  se  mouvoir  séparément  pour  accomplir 
leurs  fonctions  ; aussi  en  résulte-t-il  un  mouvement  de 
totalité  pen<lant  l'inspiration  et  l’expiration. 

Sonorité  du  (horax.  — Hans  presque  tous  les  cas,  à 
moins  de  complication  de  tubercules  , à moins  aussi  que 
les  parois  ihoraci(]ues  ne  soient  couvertes  de  muscles 
épais  ou  d’une  grande  quantité  de  graisse,  la  percussion 
détermine  un  son  très-clair,  et  semblable  à celui  que 
l’on  retrouve  dans  le  pneuinoihorax.  Celte  sonorité 
augmentée  n’est  i>as  égale  à droite  et  à gauche  , ni  dans 
tous  les  points  d’un  même  côté  : elle  est  à son  maximum 
au  niveau  des  saillies  que  nous  avons  décrites  , soit  en 
avant  , soit  en  arrière,  mais  n'est  point  limitée  à ces 
seules  parties.  Quand  la  poitrine  est  globuleuse,  et  qu'elle 
a subi  cette  altération  générale  si  bien  indiquée  par 
Laennec  , elle  résonne  à peu  près  également  dans  tous 
les  points  , mais  surtout  en  arrière.  Du  reste , il  est  rare 
que  la  percussion  ne  présente  pas  des  différences  mar- 
quées à droite  ou  à gauche,  puisque^  le  |>lus  ordinaire- 
ment, l’emphysème  est  plus  prononcé  d’un  côté  que  de 
l’autre. 

Quand  on  percute,  on  sent  avec  le  doigt  qu’il  existe 
une  élasticité  plus  grande  qui  lient  à la  réaction  des  pa- 
rois thoraciques.  La  main  appliiiuée  sur  elles  constate 
une  diminution  très-notable  dans  la  vibration  thoracique 
lorsqu’on  fait  parler  le  sujet  : la  raréfaction  du  tissu 
explique  celle  modification  anormale  de  la  vibration. 

lirait  respiratoire.  — Quand  on  ausculte  un  malade 
atteint  d’enphy.«ème  , on  trouve  une  diminution  mani- 
feste du  It.'nil  respiratoire,  et  même  une  absence  com- 
plète de  tout  bruit  dans  certains  points.  Cet  affaiblisse- 
ment du  murmure  vésiculaire  peut  être  général , ce  qui 
est  assez  rare,  et  n’arrive  guère  que  dans  I emphysème 
ancien  et  porté  à un  haut  degré;  le  plus  ordinairement, 
il  existe  dans  une  partie  circonscrite  de  la  poitrine,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  et  [irécisément  au  niveau  des 
saillies,  là  où  les  vésicules  pulmonaires  sont  ti  ès-dilatées. 
La  diminution  de  l'intensité  du  bruit  respiratoire  est, 
avec  la  sonorité  et  là  saillie  dos  parois  thoraciques  , le 
symptôme  le  plus  précieux  de  l’emphysème.  Laennec 
pense  quece  phénomène  lient  à ce  que  les  cellules  aérien- 
nes les  plus  dilatées  compriment  celles  qui  les  environ- 


nent , empêchent  l’air  d’y  pénétrer  et  d’en  sortir  facile- 
ment , et  doivent , par  conséquent , rendre  la  respiration 
beaucoup  plus  imparfaite  que  dans  le  sim()le  calarrlie 
sec. 

Le  bruit  respiratoire  est  encore  modifié  d’une  autre 
manière  : au  lieu  du  murmure  doux  et  moelleux  <iue 
l’on  trouve  dans  l’état  normal , on  entend  un  bruit  dur  , 
sec  et  rude  , comme  produit  par  l’entrée  do  l’air  dans  un 
petit  nombre  de  vésicules,  mais  qui  .se  sont  agrandies; 
il  semble  aussi  que  la  dilatation  ne  s’y  fait  qu’incom- 
plétement.  Le  bruit  d’expiration  , qui  est  à peine  appré- 
ciable à l’état  de  sauté  , et  toujours  plus  bref  (|ue  le  bruit 
d’inspiration,  devient  perceptible  et  assez  rude.  M.  Four- 
net , dans  l'ouvrage  récent  qu’il  vient  de  publier  , a fixé 
particulièrement  son  attention  sur  les  modifications 
anormales  que  subissent  l’inspiration  et  l’expiration 
dans  les  diverses  maladies  de  poitrine  , et  a observé  que, 
dans  l’emphysème,  le  bruit  d’inspiration  diminue  d’in- 
tensité et  de  durée,  tandis  qu’au  contraire,  l’intensité,  et 
surtout  la  durée  du  bruit  d’expiration,  augmentent  d’une 
manière  très-notable  [Recherches  cliniques  sur  l'ausiul- 
talion  des  organes  respiratoires , i.  i,  p.  278,  in-8°). 
Il  dit  avoir  constaté,  avec  une  montre  à secondes,  dans 
l’emphysème  pulmonaire  à un  haut  degré,  que  la  tota- 
lité des  bruits  et  des  mouvements  respiratoires  durant 
cinq  ou  six  secondes,  une  seule  était  employée  par  le 
temps  cl  le  bruit  de  l’inspiration  . et  les  quatre  ou  cinq 
autres  par  le  mouvement  et  le  bruit  expiratoires  ( ouv. 
cil.,  I.  I , p.  120).  Il  pense  que , dans  la  plupart  des  cas 
où  l’on  admet  que  le  bruit  respiratoire  n’est  plus  perçu, 
c’est  qu’alors  ce  bruit  ne  s’entend  plus  avec  ses  caractères 
physiologiques  , et  que  le  bruit  d’inspiration  disparaît 
presque  et  est  remplacé  par  celui  d’expiration.  La  ru- 
desse du  bruit  respiratoiie , suivant  M.  Louis,  tient  pro- 
bablement tou  t'a  la  foisà  la  dilatation  et  à l’hypertrophie 
des  cellules  pulmonaires  « qui  , étant  aussi  moins  nom- 
breuses dans  un  point  que  dans  le  point  c'orrespondant  du 
côté  opposé,  iloivent  y faire  paraître  la  respiration  plus 
rare  » (mém.  cit.,  p.  2t3). 

Râles.  — Ceux  que  l’on  entend  chez  les  sujets  affectés 
d’emphysème  sont  les  râles  sibilant, 'crépitant  humide, 
et  crépitant  sec.  Ces  differents  râles,  ainsi  que  la  toux  , 
sont  liés  à l’existence  du  catarrhe,  et  n’offrent  rien  de 
spécial  à l’emphysème  : ils  s’enlcndenl  pendant  l’inspi- 
ration et  l’expiration  , et  attgmenlent  quand ^ catarrhe 
chronique  s’exaspère.  Laennec  donne  comme  signe  pa- 
thognomonique de  l’emphysème  porté  à un  certain  degré 
le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  <(ue  l’on  entend 
pendant  l’inspiration  ou  la  toux  : il  ne  diffère , suivant 
lui , du  râle  crépilarit  ordinaire  tpie  parce  que  ses  bulles 
sont  plus  grosses  , inégales  , donnent  la  sensation  du  sec, 
et  produisent  un  bruit  semblable  à celui  qui  résulterait 
de  l’insufflation  de  l’air  dans  un  tissu  cellulaire  à demi 
desséché  [voyez  l’art.  AuscuLTATtov  du  Compendium  , 
t,  I,  p.  481).  M.  Louis 'confond  le  râle  crépitant  sec  à 
grosses  bulles  avec  le  râle  sous  crépitant  ; celui-ci  se  fait 
entendre  en  arrière  de  la  poitrine,  inférieurement  et 
des  deux  côtés.  Ce  dernier  ohserv.deur  ne  l’a  jamais 
constaté  en  avant,  dans  le  point  correspondant  à la 
voussure.  Laennej  ne  dit  pas  dans  quelle  partie  il  a en- 
tendu le  râle  crépitant  à grosses  bulles  (râle  sous-crépi- 
lant  de  M.  Louis)  ; il  avance  seulement  qu’il  n’apparait 
que  par  intervalles  dans  des  i>oints  peu  étendus  ; que  les 
malades  ont  quelquefois  la  sensation  d’un  craquement  ; 
et  qu’on  peut  déterminer  une  crépitation  évidente  sur 
les  sujets  maigres  en  pressant  du  doigt  la  partie  corres- 
pondante de  la  poitrine  pendant  que  le  malade  inspire 
ou  tousse. 

M.  Louis'be  voit , avec  juste  raison  , dans  le  râle  sous- 
crépitant  qui  a lieu  à la  partie  poslérieiue  et  inférieure 
de  la  poitrine  des  emphysémateux,  que  l’effet  du  catarrhe 
pulmonaire  aigu. 

Le  râle  sibilant  peut  exister  sans  le  râle  sou.s-crépitant, 
ou  avec  lui.  Il  s’entend  parfois  dans  toute  la  poitrine  ; 
dans  quelques  cas  il  est  limité  à la  partie  saillante.  Cette 
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circonstance  prouve-l-elle  que  le  râle  sibilant  a quelque 
chose  de  s[iécial  à l’ernphysème , ainsi  que  le  prétend 
M.  Louis?  Nous  ne  saurions  souscrire  à cetie  idée  : la 
hronchiie  capillaire  nous  paraissant  la  cause  de  ces 
bruiis  anormaux  , et  souvent  de  l’emphysème  , nous  ne 
trouvons  dans  le  râle  sibilant  et  dans  les  autres  raies  que 
des  symptômes  ordinaires  de  la  bronchite. 

Le  râle  crépitant , et  même  d’autres  râles,  soit  secs , 
soit  humides  (râles  ronflans , muqueux),  peuvent  égale- 
ment accompagner  l’emphysème  , ce  qui  ne  doit  nulle- 
ment surprendre,  puisque  le  catarrhe  pulmonaire  coexiste 
très-souvent  avec  l’emphysème , et  que  les  symptômes  de 
l’une  et  l’autre  maladie  doivent  être  alors  réunis. 

Nous  devons  nous  demander  si , parmi  les  râles , il  en 
est  quelques-uns  qui  nous  révèlent  la  pénétration  de 
l’air  dans  le  tissu  interlobulaire  (emph.  inter-lob.). 
Laeuiicc  place  le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles 
parmi  les  symptômes  de  iVmphysème  vésiculaire  ; ce- 
pendant il  le  regarde  comme  plus  luononcé  et  plus  con- 
stant , et  comme  pathognomonique  dans  l’emphysème 
inter-lobulaire.  Le  plus  ordinairement  le  râle  est  ac- 
compagné d’un  bruit  qui  parait  résulter  du  frottement 
du  poumon  contre  les  côtes,  le  diaphragme,  le  mé- 
diastin,  ou  entre  les  lobes  pulmonaires  eux-mêmes.  On 
a désigné  ce  phénomène  sous  le  nom  de  frottement  as- 
cendant et  descendant  {voy.  Aüscültation,  Compen- 
dium, t.  I , p.  478)i  bes  frottements  ascendant  et  des- 
cendant peuvent  exister  séparément  ou  réunis  : le 
frottement  ascendant  se  fait  pendant  l’inspiration  , et 
c’est  alors  aussi  que  l’on  entend  le  râle  crépitant  sec  à 
grosses  btillcs  qui  le  masque  quelquefois  ; le  frottement 
descendant  a.lieu  pendant  l’expiration,  ou  immédiate- 
ment après.  11  se  montre  plus  fréquemment,  et  se  fait 
parfois  en  deux  ou  trois  saccades  succesives  Une  crépi- 
tation sensible  à la  main  se  manifeste  parfois  en  même 
temps  que  le  frottement  ; on  peut  la  produire  en  pres- 
sant les  espaces  intercostaux  à l’aide  des  doigts. 

On  voit  , d’après  les  paroles  mêmes  de  Laennec  ,que 
le  râle  crépitant  à grosse  bulle  , et  le  frottement  ascen- 
dant et  descendant , sont  des  signes  d’emphysème  vési- 
culaire et  interlobulaire  tout  à la  fois  : rien  dans  les 
symptômes  ne  peut  donc  servir  de  caractère  différentiel 
à ces  deux  maladies,  que  nous  avons  considérées  comme 
n’étant  que  des  degrés  différents  de  la  même  affection. 

Les  recherches  faites  par  M.  Rcynaud  sur  les  causes 
de  ce  bruit , et  les  observations  nombreuses  publiées 
depuis  son  travail , ne  permettent  plus  de  douter  que 
des  fausses  membranes  existaient  dans  la  plèvre  . dans 
la  plupart  des  cas  ou  ce  frottement  a été  constaté  Ce- 
pendant nous  n’osons  pas  affirmer  (jue  les  appendices 
formés  par  les  vésicules  dilatées , ou  [lar  l’infiltration 
d’air  ne  soient  pas  capables  de  déterminer  une  crépita- 
tion sourde.  Mériadec  Laennec,  dans  les  annotations  à 
l’ouvrage  de  son  parent,  reconnaît  que  les  pleurésies 
étaient  sans  doute  la  cause  du  phénomène  dont  il  vient 
d’être  fait  mention. 

« Quelques  malades  éprouvent  la  sensation  d’un  cra- 
(|uement  dans  le  moment  où  le  râle  crépitant  se  fait 
entendre  » (Laennec).  J^lériadec  Laennec  l’attribue  â la 
rupture  des  vésicules  aériennes  et  à l’extravasation  de 
l'air  dans  le  tissu  qui  les  réunit.  Cette  cause  assignée  à 
la  sensation  du  malade  ne  saurait  être  acceptée  comme 
vraie. 

Dyspnée.  — La  gêne  de  la  respiration  est  un  phé- 
nomène si  constant  dans  l’emphysème  , que  cette  mala- 
die, avant  Laennec,  a été  décrite  et  confondue  avec  une 
foule  d’autres,  sous  ladénomiuation  commune  d’asthme. 
La  dyspnée  ne  manque  jamais  dans  cette  maladie;  ses 
principaux  caractères  sont  : 1°  de  débutera  une  époque 
variable  de  la  vie,  dès  l’enfance,  ou  à un  autre  âge,  mais 
rarement  passé  cin(iuante  ans  (M.  Louis);  2°  de  né  faire 
que  <les  progrès  très-lents  , ce  qui  permet  souvent  aux 
Malades  d’atteindre  à un  âge  avancé  ; 3°  d’offrir , par 
intervalles,  des  exacerbations  ou  accès  qui  n’ont  rien  de 
ré-rnlier  pour  le  retour  ni  pour  la  durée.  Toutes  les  eau* 
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ses  qui  influent  sur  la  dyspnée  augmentent  celle-ci  i 
telles  sont  les  vici.ssiludes  atmosphériques,  la  digestion  * 
les  exercices  pénibles  , les  émotions  morales  , la  conten* 
tion  d’esprit,  etc.  (Laennec), 

Toutes  les  causes  qui  provoquent  la  bronchite,  où 
exaspèrent  celle  qui  existe  déjà,  augmentent  la  dut'éé 
des  accès.  Quelquefois lessujets  restent  dix  à dotuze jours 
sans  pouvoir  se  livrer  au  sommfeil  ; assis  dans  leur  lit,  la 
tête  inclinée  en  avant,  ils  ne  parlent  qu’avec  peine;  les 
moindres mouvementsaugmentent  l’orthopnée.  Souvent, 
lorsque  les  accès  sont  passée,  il  reste  une  oppression 
beaucoup  plus  grande  que  celle  qui  existait  au|>aravanli 

Il  est  rare  que  la’  respiration  redevienne  libre  entre  les 
accès  d’asthmes.  Souvent  ce  n’est  qu’après  plusieurs 
rhumes,  et,  par  conséquent,  après  plusieurs  accès,  que 
la  dyspnée  se  manifeste  et  persiste. 

M Jackson,  à qui  l’on  doit  d’importants  travaux  sur 
l’emphysème,  a constaté  que,  sur  cent  vingt-huit  sujets 
chez  lesquels  il  recherchait  l’état  de  la  respiration  depuis 
l’enfance,  vingt*huit  l’avaient  plus  ou  moins  courte  de- 
puis cette  époque;  excepté  trois  dentre-eux,  tous  les 
autres  étaient  atteints  d’emiihysème  ; d’où  il  a conclu 
que  « la  dyspnée  qui  remonte  à l’enfance,  surtout  quand 
elle  est  accompagnée  d’accès,  est  un  symptôme  presque 
pathognomonique  de  l’emphysème»  (art.  Emphysème, 
l)ict.  de  méd-,  2«  édit.,  p.  347  ). 

On  a expliqué  difféi'emment  cette  dyspnée.  Laennec 
l’attribue  h la  difficulté  qu’éprouve  l’air  à pénétrer  jus- 
que dans  les  vésicules  à travers  les  bronches  obstruées. 
M.  Louis  la  croit  produite  par  l’épaississement  des  parois 
des  vésicules,  qui  s’oppose  à ce  que  le  sang  reçoive  aussi 
immédiatement  le  contact  de  l’air.  M.  Andral  croit 
qu’elle  reconnaît  pour  cause  la  raréfaction  du  tissu  pul- 
monaire, ce  qui  diminue  l’étendue  de  la  surface  sur  la- 
quelle l’air  et  le  sang  se  mettent  en  contact  ( notes  et 
aiidit.,  p.  106  )i 

La  toux  est  un  symptôme  moins  constant  de  la  mala- 
die que  la  dyspnée.  Laennec  dit,  cependant  que,  tous  les 
malades  qu'il  a observés  étaient  sujets  à une  toux  habi- 
tuelle, tantôt  rare,  peu  forte  et  sèche,  ou  suivie  seule- 
ment de  l’expectoration  d’un  peu  de  mucus  bronchique 
grisâtre,  très-visqueux  et  transparent  ; tantôt  plus  forte, 
revenant  par  quintes,  et  amenant  des  crachats  muqueux. 
Les  faits  recueillis  depuis  Laennec  n’ont  pas  tout  à fait 
confirmé  ces  résultats.  Parmi  les  malades,  les  uns  com- 
mencent à tousser  au  moment  où  la  dy.'.pnée  paraît  pour 
la  première  fois;  d’autres,  cependant,  en  nombre  à peu 
près  égal,  sont  pris  de  toux  bien  avant  ou  après  )e  début 
de  la  dyspnée.  M.  Louis  n’a  jamais  vu  la  toux  paraître 
en  même  temps  que  l’oppression,  quand  Celle-ci  remon- 
tait à la  première  enfance;  d’où  il  conclut  que  la  toux 
n’est  pas  tellement  liée  à la  dyspnée,  qu'elles  ne  puissent 
exister  l’une  sans  l’autre.  Nous  souscrivons  volontiers  à 
celte  proposition,  mais  nous  en  tirons  d’autres  consé- 
quences que  M.  Louis  : nous  sommes  disjiosfs  à admettre 
que,  dans  les  cas  où  la  gêne  de  la  respiration  se  montre 
de  très-bonne  heure,  et  sans  toux,  il  y a un  simide  em- 
physème, à la  production  duquel  le  catarrhe  |)ulmonaire 
reste  complètement  étranger;  et  quand  la  toux  et  la 
dyspnée  se  succèdent  à un  petit  intervalle,  ou  coexistent, 
nous  y trouvons  la  preuve  que  le  catarihe  n’est  pas  sans 
influence  sur  la  production  de  l’emphysème. 

Répétons-Ie  donc,  afin  que  le  lecteur  ne  conserve  au- 
cun doute  sur  la  nature  et  la  cause  des  symptômes  de  la 
maladie  ; parmi  ces  symptômes,  les  uns  sont  ceux  du  ca- 
tarrhe, qui  peuvent  manquer.,  ainsi  que  nous  venons  de 
le  dire  ; les  autres  appartiennent  en  propre  à la  dilata- 
tion de  la  vésicule  aérienne,  c’est-à-dire  à l’emphysème. 
Il  y a dans  ce  dernier  cas  deux  maladies  conjointes,  la 
bronchite  et  l’emphysème.  Laennec  a solidement  établi 
cette  vérité  dans  son  immortel  ouvrage,  et  tout  Ce  que 
l’on  a observé  depuis  n’a  fait  ljue  confirmer  l’opinion 
qu’il  a soutenue.  Du  reste,  la  toux  est  ordinairement  peu 
fréquente,  si  ce  n’est  au  moment  des  accès  d’asthme, 
durant  lesquels  elle  acquiert  une  intensité  très-grande  , 

4 


emp 


120  — ÎD  — 


F.MP 


rt  de'^'ient  presque  continue.  Elle  peut  être  très-faible,  se 
suspendre  pendant  longtemps,  et  s’aggraver  après  chaque 
bionchite. 

Les  crachats  sont  ceux  que  l’on  observe  dans  les  dif- 
férentes formes  du  catarilie  , et  offrent  des  aspects  diffé- 
rents : les  uns  sont  opaques  et  verdâtres,  d’autres  gris, 
visqueux,  et  transparents  ( crachats  perlés);  jiarfois  ils 
sont  constitués  par  un  liquide  abondant,  écumeiix,  très- 
âcre,  semblable  à une  solution  de  gomme  arabique; 
quelquefois  aussi  ils  présentent  des  stries  noirâtres,  ou 
.sont  teints  du  sang.  Jamais  il  ne  survient  d'hémoptysie, 
à moins  qu’il  n’existe  des  tulrercules  pulmonaires  : c’est 
là  un  fait  d’autant  plus  digne  de  remarque,  que  les  ef- 
forts considérables  que  fait  le  malade  pour  expectorer 
sembleraient  devoir  provoquer  l’hémoptysie. 

I.es  douleurs  que  ressentent  les  malades  sont  un  symp- 
tôme assez  fréquent  de  l’emphysème.  Elles  occupent  or- 
dinairement la  partie  antérieure  du  thorax  et  le  côté  où 
existe  la  dilatation  ; elles  n’augmentent  ni  par  la  toux, 
ni  pendant  les  efforts  de  respiration.  Tout  porte  à croire, 
<iit  M Louis,  qu’elles  dépendent  de  la  dilatation  des  vé- 
sicules elles-mêmes,  et  non  de  la  distension  ites  parois 
thoraciques,  puisqu’elles  ne  se  montrent  pas  dans  les  cas 
d’épanchements  simples, exempts  d’inflammation.  Cette 
opinion  ne  nous  parait  pas  probable.  Dans  toutes  les  ma- 
ladies dont  le  parenchyme  pulmonaire  est  le  siège,  la 
douleur  ne  se  développe  le  plus  souvent  que  quand  les 
plèvres  et  les  parties  qui  entrent  dans  la  structure  des 
parois  thoraciques  participent  à la  maladie.  Du  reste,  les 
adhérences  pleurétiques  que  l'on  trouve  à la  suite  de 
l’emphysème  ne  sont  point  la  cause  des  douleurs  de  poi- 
trine, puisque  c’est  précisément  en  avant  qu’elles  se  font 
sentir,  et  que  dans  ce  point  le  poumon  est  exempt  d’ad- 
hérence ( M.  Louis,  mém.  cit.  ) 

L*a  moitié  des  emphysémaleux  se  plaignent  de  palpi- 
tations ; elles  ne  paraissent  qu’à  une  époque  fort  avancée 
de  la  maladie.  M.  Louis  estime  que , chez  les  sujets  (pii 
ont  succombé,  et  dont  il  a recueilli  l’histoire,  la  dyspnée 
durait , terme  moyen,  depuis  vingt ’ânnées,  et  les  palpi- 
tations depuis  sept,  à l’époque  de  la  motl  des  sujets.  Les 
paliiitations  sont  intermittentes  au  début , et  commen- 
cent rarement  avant  la  dyspnée,  puisque,  sur  cinquante- 
deux  sujets  observés  par  M.  Louis,  un  seul  était  dans  ce 
cas.  Plus  tard,  les  battements  du  cœur  deviennent  con- 
tinus, et  l’hypertrophie  de  l’organe  complique  alors  la 
maladie  du  poumon.  La  percussion  et  l’auscultation  doi- 
vent être  pratiquées  avec  soin  à toutes  les  périodes  de 
l’emphysème,  afin  de  constater  l’état  dans  lequel  se 
trouve  le  cœur.  Nous  devons  prévenir  le  praticien  qu’il 
rencontrera  quelques  difficultés  dans  cette  exploration, 
à cause  de  l’aiigmentatioa  de  sonorité  de  la  poitrine,  et 
de  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  qui  s’avancent 
au  devant  de  la  région  précordiale  et  recouvrent  le 
cœur. 

L’œdème  est  un  symptôme  que  l’on  aurait  tort  d’attri- 
buer à l’emphy.sème;  il  dépend  de  la  maladie  du  cœur  : 
il  est  moins  fréquent  que  les  palpitations,  puisqu’il  ne 
-s’est  montré  à M Louis  que  dans  la  quatrième  partie  des 
cas. 

Pour  achever  de  tracer  le  tableau  des  symptômes  de 
l’emphysème,  ajoulonsque  les  autres  foneiions  finissent 
par  se  troubler  : la  peau  prend  un  aspect  pâle  et  terreux  ; 
elle  se  marbre  de  taches  livides  en  raison  de  la  gêne 
qu’éprouve  la  circulation  capillaire  et  centrale.  Le  pouls, 
régulier  et  sans  fréquence  pendant  le  cours  de  la  mala- 
die, s’accélère  ; l’appétit  diminue  ou  cesse  entièrement; 
les  urines  deviennent  rares  et  déposent,  surtout  lorsqu’il 
existe  une  maladie  du  cœur  ; le  dévoiement  survient. 

Marche,  durée  et  terminaison,  — L’emphysème  est 
une  maladie  essentiellement  chronique,  mais  qui  offre 
des  variations  assez  grandes  dans  sa  marche.  Il  est  rare 
que  les  symptômes  (irennent  tout  à coup,  et  dès  le  prin- 
cipe, une  grande  intensité.  Si  l’emphysème  est  dû  à une 
dilatation  pure  et  simple  des  vésicules , et  qu’il  n’y,ait 
aucune  maladie  des  bronches,  les  accidents  se  dévelop- 


pent avec  une  extrême  lenteur.  11  en  est  de  même  loM- 
que  le  mal  est  l’effet  d’un  catarrhe  chronique.  Mais  si, 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  survient  une  bronchite  aigiiC. 
ou  ce  que  Laennec  appelait  un  catarrhe  sec,  les  symp- 
tômes iiaraissent  dans  toute  leur  intensité  : « Le  catarrhe 
sec,  dit  Laennec,  étant , de  toutes  les  variétés  des  i)hleg- 
raasies  des  bronches,  celle  qui  est  accompagnée  d’une 
plus  grande  tuméfaction  de  leur  membrane  interne,  on 
conçoit  que  l’augmentation  de  l’obstruction  des  petits 
rameaux  bronchiques  doit  favoriser  singulièrement  la 
dilalation  des  cellules  aériennes  jiour  le.s  raisons  expo- 
sées ci-dessus.' n Toutes  les  causes  capables  de  produire  la 
bronchite  aigue,  ou  de  faire  passer  à l’état  aigu  un  ca- 
tarrhe pulmonaire  chronique,  a mènent  les  accès  d’asthme, 
et  aggravent  la  position  des  malades.  Cependant  Laen- 
nec dit  que  , si  la  hronchite  aiguë  est  accompagnée  de 
fièvre  , d’oppression  , ou  d’une  exiiectoraiion  pituiteuse 
ou  muqueuse,  l’accès  d’aslhme  cesse  (iromptemenl,  et  la 
respiration  devient  même  quelquefois  plus  libre  qu’avant 
le  catarrhe-:  il  semble,  dit-il,  que  le  mucus  visipieux  qui 
obstrue  orilinairenieiit  les  bronches,  et  (jui  constitue  les 
crachats  perhis  devienne  moins  tenace,  ou  soit  entraîné 
par  la  sécrétion  plus  liquide  et  moins  adhérente  aux- 
hionchi  s qu’occasionne  l’affeclion  catarrhale. 

D’autres  causes  encore  peuvent  ira|)rinier  à l’emphy- 
sème une  marche  aiguë.  M.  Louis  a rapporté  l'observa- 
tion d’une  femme  de  trente  huiLans,  qui  succomba  en 
vingt-huit  jours  sans  avoir  présenté  aupar-avant  les  signes 
de  l’emiihy.sème  ; les  tubercules,  la  dilatation  générale 
des  bronches  et  des  vésicules  i.nlraonaires  furent  les  al- 
térations trouvées  à l’autopsie,  et  dont  il  n’existait  aucun 
s giie  vingt-huit  jours  avant  la  mort.  * 

L’hypertrophie  prirnilivc  ou  consécutive  à l’emphy- 
sème, et  d’autres  maladies  du  cœur,  peuvent  égale.ment 
ahréger  la  durée  de  l'emphysème,  en  troublant  la  circu- 
lation centrale  ou  générale.  Toutes  les  causes  qui  agi- 
ront sur  cette  circulation  imprimeront  à la  maladie  une 
marche  aiguë. 

L’accès  d’asthme  est  caractérisé  par  une  orthopnée  ex- 
trême, durant  laiiiielle  les  malades,  placés  dans  une  si- 
tuation verticale,  se  livrent  à de  gi-ands  efforts  pour  res- 
pirer; toutes  b s puissances  inspiratrices  sont  mises  en 
jeu  ; le  thorax  so  dilate  avec  force,  les  mouvements  d’é- 
lévation des  côtes  ne  sont  pas  pour  cela  plus  é endus,  ils 
reviennent  à des  intervalles  plus  rapprochés.  Le  pouls 
acquiert  de  la  fréquence,  le  visage  est  pâle  ou  livide,  et 
les  muscles  inspirateurs  du  nez  et  des  lèvres  se  contrac- 
tent avec  force.  Tous  cos  symptômes  ont  été  décrits  à 
l’article  Asthme,  dénomination  vague  dont  ou  s’est  servi 
pour  désigner  toutes  les  dyspnées  considérables,  quelle 
qu’en  fût  la  cause  (Compendium,  1. 1).  Lesaccès  d’aslhme 
peuvent  durer  plusieurs  jours  ou  se  prolonger  fort  long- 
temps. Le  malade  ne  revient  alors  que  lentement  à sa 
santé  première;  souvent  il  conserve  une  oppression  plu.s 
forte  qu’avant  l’attaque  ; plus  "rarement  son  état  s’amé- 
liore. Les  accès  sont  de  courte  durée,  et  ne  reparaissent 
qu’à  de  longs  intervalles  au  début  de  l’emphysème;  ils  se 
rapprochent  ensuite,  et  deviennent  i>liis  graves  quand  le 
mal  est  ancien  et  les  sujets  avancés  en  âge;  ce  qui  tient 
d’une  part  à la  gêne  croissante  qu’éprouve  la  respiration 
par  suite  de  l’état  morl)ide  du  poumon,  des  bronches,  et 
souvent  du  cœur,  et,  d’une  autre  part,  à cause  de  la  réac- 
tion plus  faible  qu’oj)pose  l’individu. 

L’emphysème  est  une  maladie  fréquente,  ainsi  que  l’a 
démontré  Laennec;  elle  le  paraîtrait  bien  davantage 
encore  si  elle  n’était  pas  à chaque  instant  méconnue  par 
les  médecins,  qui  la  confondent  avec  une  foule  d’autres 
maladies.  Elle  n'est  point  grave  lorsqu’elle  est  portée  à 
un  médiocre  degré  : « C’est  sans  contredit,  de  tous  les 
asthmes,  celui  qui  peut  le  plus  permettre  au  malade  l’es- 
poir d’une  longue  vie.  » (Laennec).  Mais  si  l’on  songe 
qu’elledétermine  souvent  l'hypertrophie  du  cœur,  qu’elle 
expose  celui  qui  en  est  atteint  à une  foule  de  maladies 
intercurrentes,  et  que  sa  guérison  radicale,  soit  par  le 
bienfait  de  la  nature;  soit  par  les  ressources  de  l'art,  est 
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une  terminaison  qne  l’on  peut  presque re'voqucr  en  iloule, 
on  la  considérera  du  moéns  coimnc  une  maladie  lonjours 
excessivement  pénible,  et  qui  n’est  point  exempte  de 
danjjer. 

L’emphysème  interlobulaire  n’est  jamais  séparé  de  îa 
dilatation  ou  de  la  rupture  préalable  des  vésicules. 
Laennec  le  considère  comme  une  maladie  ait;u3.  pro- 
voquée par  un  effort  violent  ; suivant  lui,  elle  doit  cesser 
promptement  par  la  résorption  de  J'air  épanché  dans  le 
tissu  cellulaire;  jamais  il  n’a  vu  mourir  personne  de 
cette  seule  affection.  Quelques  faits  assez  récents  portent 
cependant  à croire  qu’un  emphysème  interlobulaire  con- 
sidérable, survenu  stibilcment,  peut  causer  une  mort  as- 
sez prompte.  M.  Pillore  ra|)iiorie  dans  sa  thèse  (jan- 
vier 1834)  qu’un  homme,  âgé  de  soixante-neuf  ans, 
expira  dans  l’espace  de  quelques  minutes.  On  ne  trouva 
(pi’iin  emphysème  sous-pleural  de  quatre  iioures  de  long 
sur  trois  de  large,  à la  partie  postérieure  inférieure  du 
poumon  gaucho.  Dans  deux  autres  cas  recueillis,  l’un 
par  M.  Plus,  l’autre  par  M.  Piet,  dans  le  service  de 
M.  Rochoux,  l’emphysème  sous  pleural  parut  l’unique 
cause  de  la  mort.  Faut-il  atlriiiuer  h la  déchirure,  et  au 
trouble  fonctionnel  qui  en  résulta  tout  h coup  les  acci- 
dents (|ue  l’on  observe;  c’est  ce  qu'il  n’est  pas  encore 
possible  de  décider.  ^ 

Espèces  et  variétés.  — 11  importe  de  distinguer,  dans 
la  description  de  l’emphysème,  celui  qui  est  simple  dé- 
gagé de  toute  complication.  On  doit  regarder  comme 
sim|ile  l’emphysème  dans  lequel  la  dilatation  des  vési- 
cules, leur  ru|)lure,  oti  l’épanchement  d’air  dans  le  tissu 
aréolaire,  constituent  toute  la  lésion.  Un  certain  degré 
de  catarrhe,  et  l’hypcrtrophiejlu  cœur,  étant  li  s d’une 
manière  intime  à cette  affection,  on  pourrait,  à la  ri- 
gueur, ne  pas  y voir  une  complication;  cependant, 
comme  ces  (leux  maladies  en  sont  parfois  indépendantes, 
on  doit  les  considérer  comme  des  complications.  L’em- 
physème le  plus  sinqileest  celui  qui  survient  dès  le  pre- 
mier âge,  et  dont  M.  Lediberder  a rapporté  plusieurs 
exemples  observés  chez  un  certain  nombre  d’enfants 
naissants:  la  dilatation  de  la  vésicule  aérUmnc  est  alors 
la  seule  lésion.  Chez  certains  adultes,  elle  se  présente 
aussi  dégagée  de  toute  complicalion.  Ouehjnes  vieillards 
sont  atteints  d'un  emphysème  (larfailement  simple, 
amené  par  les  progrès  de  l’âge.  Dans  ce  cas  les  vésicules 
pulmonaires  se  pomiient,  se  confondent  entre  elles;  lès 
vaisseaux  qui  se  distribuent  a leurs  parois,  et  qui  vien- 
nent y présenter  le  sang  au  contact  de  l’air,  disparaissent 
après  la  rupture.  L’esiiace  occupé  par  l’air  (levieni,  il 
est  vrai,  plus  vaste,  mais  le  nombre  des  vaisseaux  dimi- 
nuant en  proportion,  il  résulte  de  cette  raréfaction  du 
tissu  pulmonaire  un  asthme  qui  se  rattache  à cet  emphy- 
sème, que  l’on  peut  appeler  sénile. 

Ainsi  trois  espèces  iiarticulières  d emphysème  : 1°, celui 
du  jeune  âge,  qui  est  quelquefois  congénital  ; 2°  celui  de 
l’adulte,  qui  est  l’emphysème  simple,  prescpie  inséparable 
d’un  étal  morbide  des  bronches  ; 3o  l’omidiysèine  sénile  ; 
une  quatrième  espèce  est  l’emphysème  compliqué  d’une 
maladie  du  parenchyme  pulmonaire.  On  a dit  que  la  dila- 
ialion  des  vésicules  n’élaii  point  une  maladie,  mais  le 
résultat  d'une  foule  de  lésions,  et  particulièrenient  de 
robslructinn  dos  bronches  par  des  mucosités,  par  des  li- 
quides .séreux,  ou  par  le  gonflement  de  la  meminane  qui 
tapisse  les  ramuscules  aériens  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  celle  opinion,  qui  est  vraie  dans  quelques  cas,  mais 
([iii  ne  .saurait  être  acceptée  quand  on  la  présente  d une 
manière  absolue.  Les  comiilica'.ions  les  plus  fréquentes 
de  l’emphysème  sont  ; la  pneumonie,,  la  pleurésie  avec 
ou  sans  épanchement,  la  dilatation  des  bronches,  les 
maladies  organiques  du  cœur  ou  les  névroses  de  cet  or- 
ganes. 

Les  Inhercules  pulmonaires  et  l’emphysème  se  trou- 
vent assez  souvent  réunis  chez  le  même  sujet.  M.  Louis, 
qui  a ('tudié  avec  soin  celte  complicalion,  fait  remartpier 
les  différences  essentielles  qui  en  résultent  dans  la  syrap- 
loraatologic.  En  effet,  il  peut  se  faire,  comme  dans  un 


cas  cité  par  ce  médecin,  que  l’on  conslatc  d’abord  tous 
les  signes’  de  remphysèuie  , et  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  ils  disparaissent  ; ce  changement  lient  h l’éruption 
dès  tubercules  dans  les  lieux  occui)és  d’abord  par  les  vé- 
sicules d latées  : la  sonorité  diminue  pour  faire  place  à la 
malile  ; la  diminution  du  bruit  rc.spiraloire est  remplacée 
parle  bruit  (i'expiralionou  par  une  re.spiration  plus  sèche 
et  dure.  Il  est  bon  d’être  prévenu  de  celle  cause  d’errt.ur. 

Le  calarihe  et  l’accroissement  en  volume  du  cœur  sont 
des  complications  prestjue  nécessaires  de  l’emphysemt;  : 
l’une  est  l'effet,  l’autre,  la  cause  de  la  maladie.  L’œdème 
du  tissu  cellulaire,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’épanchement  de  liquide  séreux  dans  les  petites  bron- 
ches et  dans  les  vésicules  pulmonaires  (œdème  du  poii- 
rnon,  Laennecj  est  une  complication  que  l’on  rencontre 
quelquefois.  Pour  l’apercevoir  sur  les  cadavres,  il  faut 
insuffler  les  poumons  ; sans  cette  précaution  la  cavité  oc- 
cupée par  l’air  se  remplit  de  liquide  qui  raasipie  la  jtré- 
sence  du  gaz.  Une  élude  complète  des  (îivers  changements 
que  ces  complications  introduisent  dans  les  symptômes 
et  la  marche  de  l'emphysème  serait  d’un  grand  intérêt 
pour  la  science  ; malheureusement  on  n’a  pas  encore 
envisagé  l’histoire  des  maladies  sotis  ce  point  de  vue  : 
tout  est  encore  à faire  ; car  il  ne  sulBl  pas,  ainsi  que 
l’ont  pensé  quelques  auteurs,  de  joindre  la  description 
de  la  maladie  principale  à celle  de  la  maladie  qui  ia 
complique,  pour  avoir  un  tableau  fidèle  des  deux  affec- 
tions lor.sqii’elles  se  sont  combinées  l’une  à l’autre.  Il 
nous  serait  impossible  de  combler  celte  lacune  en  ce  qui 
concerne  l’emphysème. 

, Diagnostic.  — Ce  n’est  qne  depuis  la  découverte  de 
Laimnec,  et  depuis  la  publication  de  son  ouvrage  que  le 
diagnostic  de  l’emphysème  est  devenu  facile.  M.  Louis  a 
contribué  à en  asseoir  les  bases  d’une  manière  durable, 
et  a consacré  plusieurs  pages  à cette  élude.  Avant  de  rap- 
procher de  cette  maladie  celle  que  l’on  peut  confondre 
avec  elle,  raiipelons , en  quelques  mots,  ses  principaux 
symptômes  : maladie  chronique  non  félvrile,  accompa- 
gnée, dès  le  début,  d’une  dysjinée  babiluelle  qui  s’exas- 
père par  intervalle  (asthme);  en  même  temps  toux, 
expectoration  catarrhale,  déformation  marquée  des  pa- 
rois lhor.aciques  et  des  régions  sus  - claviculaires  qui 
deviennent  saillantes  ( côtes  et  espaces  intercostaux),  et 
rendent  un  son  très-clair  quand  on  les  percute.  En  ces 
points,  diminution  ou  absence  du  bruit  respiratoire; 
dans  les  autres,  surtout  en  arrière  et  à la  base,  râle  sibi- 
lant sous-crépitani,  sec  ou  humide;  plus  tard,  enfin, 
palpitation,  œdème,  amaigrissement. 

Les  maladies  du  cœur  sont  souvent  prises  pour  l’etn- 
physèrne,  parce  qu’elles  ()roduisenl  comme  lui  une 
dyspnée  habituelle  et  d’autres  symptômes  qui  sont  com- 
nuius  aux  deux  maladies.  Si  la  voussure  sterno  mame- 
lonnaire  est  due  à une  liyi)erlropliie,  cette  région  rend 
un  son  plus  mal,  l’impulsion  est  énergique,  et  des  bruits 
anormaux,  liés  ou  non  à la  lésion  des  valvules,  se  font 
entendre  en  ce  point;  le  bruit  respiratoire  n'est  point  al- 
téré, à moins  que  le  poumon  ne  soit  repoussé  sur  les 
côtés  : mais  alors  la  matité  obtenue  par  la  pei’cu.ssion 
suffit  pour  asseoir  le  diagnostic.  Si  l'hypertioiihie  du 
cœur  coexiste  avec  remidiysème,  la  sonorité  est  très- 
grande  à la  région  précoidiale,  et  le  hvurl  respiratoire 
très-affaihli  ; mais  les  bruits  anormaux  du  cœur,  l’im- 
pulsion de  cet  organe,  les  Iroublts  de  la  circulaiion  arté- 
rielle, les  symptômes  généraux  de  celle  affection,  et 
ceux  de  l’emphysème,  feront  décgiivrir  la  compUcalion. 
11  faut  un  peu  it’habilude  pour  saisir  les  différents  bruits 
qui  se  produisent  dans  le  cœur,  et  qui  sont  masqués  par 
les  râles  et  par  la  lame  du  poumon  emphysémateux  qui 
recouvre  le  cœur. 

L’anévrysme  de  l’aorte  produit  une  saillie  du  sternum 
et  des  côtes  droites;  en  ces  différents  points  on  trouve  de 
la  matité,  un  bruit  de  râpe, sec,  éclatant,  simple  ou 
double,  accom[(agné  de  Sifflement,  de  frémissement  vi- 
bratoire, de  pulsation  des  carotides , de  modification 
dans  le  timbre  de  la  voix,  etc.  Rien  de  semblable  dans 
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l'emphysème.  Uo  cas  plus  embarrassant  est  celui  d’un 
ane'vrysme  de  la  seconde  on  de  la  troisième  portion  de 
l’aople,  qui,  venant  h comprimer  un  des  tuyaux  de  la 
trachée-artère,  fait  d.sparaîire  le  bruit  respiratoire  dans 
tin  des  côtés  de  la  poitrine;  mais  cette  abolition  du  mur- 
mure vésiculaire,  jointe  à la  sonorité  conservée  delà  poi- 
trine, en  imposerait  difficilement,  car  on  ne  retrouverait 
plus  la  saillie  thoracique  , ni  le  son  tymiianique,  ni  les 
différents  râles  de  l'emphysème,  ni  le  bruit  d'expiration; 
du  reste,  ranscultation  ferait  percevoir  dans  le  dos,  le 
long  du  rachis  ou  en  avant  sur  le  sternum,  un  bruit  de 
râpe,  et  les  autres  symptômes  que  nous  avons  mention- 
nés au  sujet  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  les  accidents  géné- 
raux ne  laisseraient,  d’ailleurs,  aucun  doute  sur  le  siège 
et  la  nature  de  la  maladie. 

La  bronchite  aigud  peut  simuler  par  ses  râles  ceux  qui 
appartiennent  à l’emphysème;  mais  ce  sont  là  les  seuls 
poinis  de  contact  : la  bronchite  chronique  occasionne 
une  dyspnée  habituelle,  et  parfoi.s  des  accès  d’asthme, 
sous  l’influence  de  causes  qui  ravivent  la  maladie,  et  une 
ditninulion  dans  l’intensité  du  bruit  respiratoire.  Cette 
modification  du  bruit  res|)iratoire  est  variable  à cause 
du  déplacement  des  mucosités;  en  outre,  la  conforma- 
tion du  thorax  reste  naturelle,  et  la  sonorité  n’i  st  point 
augmentée.  Dans  la  dilatation  des  bronches,  il  y a respi- 
ration bronchique,  bronchophonie,  ce  qui  n’arrive  pas 
dans  l’emphysème. 

Un  autre  cas  peut  encore  se  présenter  : si  la  bronche 
principale  d’un  lobe  ou  d'une  partie  du  poumon  se  ré- 
trécit ou  s’oblitère,  on  peut  prendre  cette  maladie  pour 
un  emphysème.  M.  Andral  a rapporié  un  exemple  fort 
remarquable  {Clinique  médicale,  3®  édit,  I.  ni,  p.  187) 
de  cette  lésion,  qui  simulait  l’emphysème  : la  conforma- 
tion du  thorax  et  des  espaces  intercostaux,  l’époque  à la- 
quelle a paru  la  dyspnée,  mettraient  sur  la  voie. 

L’emphysème  a été  souvent  pris  pour  une  phthisie 
commençante.  Cette  erreur,  commise  par  de^  hommes 
as.spz  habiles  , doit  mettre  d'autant  plus  le  praticien  en 
gar.ie  , que  le  pronostic  est  très-difl'érent  dans  l’une  et 
l’autre  maladie.  Les  signes  qui  peuvent  en  imposer  pour 
une  phthisie  sont  : la  dyspnée  qui  date  souvent  de  très- 
loin  , la  toux  continuelle  , les  douleurs  de  poitrine  , les 
râles  du  catarrhe,  le  bruit  d’expiration  , les  palpitations, 
l’amaigrissement.  Dans  l’emphysème  la  conformation  du 
thorax  se  modifie  ; Il  devient  saillant  au  niveau  des  côtes 
et  des  espaces  intercostaux,  le  bruit  respiratoire  diminue; 
s’il  y a un  bruit  d’expiration  en  un  point,  on  le  distingue 
de  celui  causé  par  les  tubercules,  en  ce  (pue  la  partie  cor- 
respondante du  thorax  est  très-sonore,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
dans  la  phthisie  ; enfin  on  ne  trourera,  au  lieu  de  souffle 
tubaire , de  la  bronchophonie,  de  la  vibration  du  thorax, 
(ju’une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  : point 
de  retentissement  de  la  voix  ni  devibration  des  parois 
pectorales.  Les  signes  de  l’emphysème  ne  sont  pas  sans 
doute  toujours  aussi  marqués  que  nous  l’avons  dit  ; mais 
avant  même  qu’il  existe  de  saillie  et  de  sonorité  exagérée, 
U y a dans  les  bruits  de  la  respiration  des  changements 
qui  n’appartiennent  pas  à la  phthisie. 

La  douleur  de  poitrine  , les  frottements  ascendant  et 
descendant , la  dyspnée  , la  faiblesse  ou  la  dis|)arition  du 
murmure  vésiculaire  , se  montrent  dans  la  pleurésie  et 
dans  l’emphysème.  Dans  cette  dernière  affection  , la  so- 
norité des  parois  thoraciques,  l’absence  du  souffle  tubaire, 
de  ta  bronchophonie  et  de  la  matité,  établissent  des  dif- 
férences trop  tranchées  pour  (|u’il  soit  nécessaire  d’y  in- 
sister plus  longuement,  il  n’y  a qu’un  cas  où  l’on  pourrait 
un  instant  hésiter  : après  la  résorption  du  liquide  épanché 
dans  la  plèvre  , le  thorax  , qui  a été  le  siège  de  l’épan- 
chemenf,  revient  sur  lui-même  et  se  rétrécit;  l'antre 
reste  plus  saillant  et  plus  sonore.  On  pourrait  croire 
qu’il  y a de  ce  côté  e’mphysèrne;  mais  l’auscultation  du  côté 
sain  fera  découvrir  une  respiration  exagérée,  puérile  ; et 
de  rau're,  tine  respiration  tubaire  de  la  bronchophonie  , 
et  un  ébranlement  vibratoire  de  la  paroi  thoracique  cor- 
respondant au  poumon  condensé. 


Causes  de  l'emphysème.  — Il  règne , au  sujet  du  ra- 
tarriie  , considéré  comme  cause  de  l’emphysème,  deux 
opinions  très-tranchées  : les  uns  soutiennent,  avec  Laen- 
nec  que  cette  maladie  se  développe  toujours  à la  suite  de 
la  pbicginasie  des  bronches;  les  autres  , au  contraire  , 
ne  voient  entre  celle-ci  et  la  dilatation  aucun  rapport  de 
ca'  se  à effet.  Voici  comment  Laennec  explique  le  mode 
de  production  de  l’emphysème  : Les  rameaux  de  l’arbre 
aérien  sont  obstrués  dans  la  bronchite  par  des  crachats 
souvent  visqueux  et  tenaces  ; ta  muqueuse  est  aussi  très- 
souvent  tuméfiée  : on  conçoit  dès  lors  que  comme  les 
muscles  inspirateurs  sont  plus  puissants  et  plus  nombreux 
que  les  expirateurs,  et  que  l’élasticité  propre  des  parties 
qui  concourent  au  |)hénomène  de  l’expiration  , l’air 
pourra  pénétrer  dans  les  vésicules  malgré  la  résistance 
que  leur  opposent  la  mucosité  ou  le  gonflement  de  la 
membrane  des  bronches,  et  rester  en  partie  emprisonné 
dans  les  vésicules.  Chaque  nouvelle  inspiration  agit  pouF 
produire  l’emphysème  dans  les  cellules  aériennes  aux- 
quelles se  rend  la  bronche  oblitérée.  Si  cet  état  morbide 
des  bronches  dure  longtemps,  la  dilatation  persiste.  Une 
autre  cause  qui  concourt  aussi  à produire  cette  altéra- 
tion est  la  dilatation  fort  grande  qu’éprouve  l’air  , qui , 
introduit  froid  dans  les  vésicules,  y acquiert  une  tem- 
pérature de  Irenle-six  à trente-sept  degrés  centigrades. 
Du  reste , Laenn'ec  ne  se  refuse  point  à admettre  que  , 
dans  certains  cas,  la  dilatation  des  cellules  aériennes  est 
primitive,  et  le  catarrhe  consécutif. 

M.  Louis  repousse  l’opinion  de  Laennec,  et  n’attribue 
pas  l’emphysème  au  catarrhe  pulmonaire.  Il  fait  obser- 
ver d’abord  que  celte  dernière  maladie  est  très-rare  au 
début  de  l’en)|)hysème,  quand  celui-ci  remonte  à la  pre- 
mière jeunesse  ou  à l’enfance; que  le  maximum  de  fré- 
quence  de  la  dilatation  vésiculaire  à la  partie  antérieure 
est  le  bord  tranchant  du  poumon,  t.mdis  que  le  siège 
ordinaire  de  la  bronchite  est  en  arrière  et  à la  base  du 
poumon  ; que  la  pneumonie,  qui  devrait  favoriser  le  dé- 
veloppement de  l’emphysème,  puisqu’elle  s’accompagne 
de  l’hypertrophie  des  ivéscules,  n'y  contribue  en  aucune 
manière.  Enfin,  nne  dernière  preuve  fournie  par  l’ana- 
tomie paihologique  est  l’absence  fréquente  de  mucosité 
et  de  fausses  membranes  dans  les  tuyaux  bronchiques, 
voisins  dos  vésicules  dilatées. 

L’opinion  de  Laennec  nous  semble  encore  la  plus 
probable,  malgré  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  par 
M.  Louis.  Nous  croyons  avec  ce  médecin  que  l’emphy- 
sème qui  débute  dès  le  jeune  âge  n’est  point  précélé  de 
catarrhe;  mais  cette  concession  ne  détruit  en  rien  la 
théorie  de  l’obstruction  pour  l’emphysème  de  l’adulte  et 
du  vieillard.  On  ne  trouve  pas  de  mucosité,  a-t-on  dit, 
dans  les  points  où  existe  l’hypertrophie  de.s  vésicules, 
non  plus  que  les  symptômes  du  catarrhe  qui  occupe 
ordinairemeut  la  base;  mais  l'état  morbide  de  la  mu- 
queuse peut  avoir  disparu  dans  quel(|ues  points,  vers 
la  partie  antérieure  du  poumon,  par  exemple,  là  où  la 
dilatation  paraît  se  produire  plus  facilement  que  partout 
ailleurs;  ajoutons,  en  outre,  que  souvent  l’on  trouve  la 
muqueuse  épaissie  en  différents  poinis. 

M.  Louis,  sans  proposer  formellement  une  théorie 
pour  remplacer  celle  de  Laennec,  qu’il  trouve  défec- 
tueuse, est  porté  à adraeltre,  pour  les  vésicules  pulmo- 
naire et  les  bronches  dilatées,  «une  cause  de  dilatation 
différente  de  celle  qui  détermine  la  dilatation  de  la 
plupart  de  nos  organes  dans  l’état  de  maladie;  une  force 
analogue  à celle  qui  préside  au  développement  des  orga- 
nes creux,  et  en  vertu  de  laquelle  ils  s’élargissent  sans 
qu'aucun  obstacle  ou  cause  mécanique  puisse  en  rendre 
compte.  <1  Nous  trouvons  qu’il  valait  mieux  ne  pas  pro- 
poser une  explication  que  d’.en  donner  une  de  ce  genre. 
Parler  de  la  force  qui  préside  au  développement  des 
organes  creux,  c’est  ne  rien  dire  du  tout,  ou  plutôt  c’est 
constater  un  fait  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  la 
raison  physiologique. 

Le  catarrhe  et  la  lésion  qu’elle  amène  avec  lui  ne 
nous  paraissent  pas  être  lesseules  causes  del’emphy.èine. 
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CeUe  maladie  se  montre  quelquefois  sur  de  très-jeunes 
sujets,  (lui  apportent  alors  en  naissant  cette  dilatation 
des  cellules  aériennes,  ou  tout  au  moins  un  certain  de- 
gré (le  raréfaction  du  tissu  pulmonaire.  Ces  sujets  ont  en 
quelque  sorte  un  poumon  d’adulte  à l'âge  où  il  doit  con- 
server encore  une  certaine  densité,  et  (>ù  les  vésicules  ne 
doivent  pas  avoir  pris  l’accroissement  qu’elles  auront  plus 
tard.  Cette  structure  anormale  s’accorde  assez  bien  avec 
une  certaine  prédisposition  à l’emphysème  qu’apporb  nt 
en  naissant  les  sujets  issus  de  parents  qui  étaient  asthma- 
tiques. On  doit  à MM.  Louis  et  Jackson  des  relevés  inté- 
ressants sur  ce  sujet  : ils  montrent  que,  sur  vingt-huit 
sujets  en  proie  à cette  maladie,  dix-huit  avait  leur  père 
ou  leur  mère  atteints  de  la  même  affection,  et  que  plu- 
sieurs y avait  succombé.  Dans  quelques  cas,  les  sœurs  et 
frères  en  ont  été  aussi  affectés  : sur  cinquante  sujets 
exempts  d’emphysème,  trois  seulement  avaient  eu  des 
parents  asthmatiques.  Il  parait  doncassez  bien  établi  que 
l'emphysème  est  héréditaire. 

A mesure  que  l'homme  avance  en  âge,  ses  poumons, 
ainsi  que  ses  autres  organes,  subissent  des  modifications 
de  structure  très-sensibles.  Chez  le  vieillard,  sans  meme 
qu’il  existe  de  maladie  appréciable  dans  le  poumon,  par 
le  seul  fait  du  jeu  continuel  de  l’organe,  un  certain  nom- 
bre de  vésicules  se  dilatent  et  se  rompent  : cette  altéra- 
tion se  fait  au  dépens  des  cloisons,  qui  se  brisent  ou  s’a- 
mincissent, et  (les  vaisseaux  qui  rampent  dans  leur 
épaisseur  et  s’oblitèrent.  Les  espaces  occupés  par  l’air 
sont,  à la  véidté,  plus  grands,  mais  le  nombre  des  vais- 
seaux qui  mettent  le  sang  en  contact  avec  l’air  diminue, 
et  il  en  résulte  une  dyspnée  qui  est  toujours  croissante  à 
mesure  que  la  cause  (iiii  la  provoque  augmente.  M.  Ma- 
gendie fait  observer  judicieusement  que  la  raréfaction  du 
tissu  pulmonaire,  quidéjà  n’augmente  la  masse  gazeuse 
qu’en  diminuant  les  voies  aériennes,  a pour  conséquence 
la  destruction  des  vaisœaux  sanguins  fonctionnels,  et 
rétrécit  d’autant  la  surface  respiratoire  { mémoire  sur  la 
structuredupoumon;\i\Journ.dcphysioIog.,i.  i,  1825), 
L’emphysème  sénile  est  une  véritable  usure  naturelle  du 
poumon.  Du  reste,  on  doit  considérer  l’état  du  poumon 
chez  les  vieillards  comme  une  condition  organique  qui 
prédispose  à l’emphysème. 

Le  plus  ordinairement  ces  changements  de  structure 
sont  occasionnés  par  l’tfifet  des  grands  efforts  respira- 
toires que  nécessitent  certains  mouvements  habituels 
aux  artisans,  et  toutes  h-s  causes  qui  peuvent  mettre 
obstacle  à la  libre  sortie  de  l’air  : d<;  ce  nombre  sont  les 
tumeurs  situées  sur  le  trajet  des  bronches,  dans  les  mé- 
diastins , les  anévrysmes  de  l’aorte  , les  tubercules 
pulmonaires,  la  pneumonie,  les  épanchements  pleuréti- 
ques . les  dyspnées  nerveuses  produites  par  la  contrac- 
tion convulsive  des  bronches  ou  des  muscles  thoraciques 
(voyez  Asthhr,  Compendium,  1. 1,  p.  439),  le  croup,  la 
coqueluche.  Laennec  considère  ces  dernières  causes 
comme  capables  surtout  de  déterminer  l’emphysème  in- 
terlobulaire, Les  autres  causes  sont  les  efforts  auxquels  se 
livrent  ceux  qui  lèvent  de  pesants  fardeaux  , et  les  fem- 
mes qui  accouchent,  les  cris  que  poussent  les  enfants  et 
qui  exigent  des  inspirations  violentes,  enfin  le  catarrhe 
suffocant  aigu.  Ce  sont  là  sans  doute  (les  causes  capables 
d’amener  la  rupture  des  vésicules  et  l’épanchement  de 
gaz  dans  le  tissu  cellulaire;  mais  elles  agissent  à plus 
forte  raison  dans  la  production  de  l’emphysème  vésicu- 
laire. Laennec,  qui  ne  veut  pas  que  les  causes  de  ce  der- 
nier soient  les  mêmes  que  ci  lies  de  l’emphysème  inter- 
lobulaire, dit  ((  que  cela  tient  sans  doute  à ce  que 
l’emphysème  pulmonaire  étant  une  affection  chronique, 
doit  amener  à la  longue  un  peu  d’épaississement  par 
hypertrophie  des  parois  des  vésicules  aériennes;  et, 
d’un  autre  côté,  comme  l’a  observé  M.  Reissessein  , à ce 
que  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  lobules  des  poumons 
est  très-dense,  et  ne  peut  être  infiltré  par  l’insufflation 
([u’avec  beaucoup  de  peine.  » Ces  raisons  ne  nous  sem- 
blent nullement  décisives  : si  le  tissu  cellulaire  s’infiltre 
d’air  aussi  difficilement  que  le  dit  Laennec , le  gaz  pas- 


sera dans  les  vésicules,  et  on  aura  l’emphysème  vésicu- 
laire. On  a cité  des  cas  d’emphysème  produits  par  uno 
toux  violente  (emphys  spont.  survenu  à la  suite  d’une 
toux  violente;  in  Gaz.  rnédic.  ; 1837,  p.  553.  = Chez 
un  phthisique  , mém.  de  M.  Ménière,  sur  quelques  cas 
rares  d’emiihys.  dépend,  de  causes  différentes  ; Àrch. 
génér.  de  méd. , t.  xix  , ann.  1829  , p 3-âl).  Dans  les 
différentes  observations  que  l’on  possède  d’emphysème 
survenu  à la  suite  d'efforts  violents  , presque  toujours 
l’air  occupe  , non-seulement  fe  tissu  interlobulaire,  mais 
celui  du  mé(liasiin  et  de  tout  le  corps.  C’est,  comme  ou 
le  voit,  une  lésion  , pour  ainsi  dire  , traumatique  qui 
diffère  de  l’emphysème  vésiculaire  sous  quelques  rap- 
ports. 

Quand  le  parenchyme  pulmonaire  devient  imper- 
méable par  suite  de  maladie,  l’emphysème  vient  par- 
fois compliquer  la  lésion.  M.  Bourgery  va  trop  loin 
quand  il  affirme  que  l’emphysème  se  mêle  inévitable- 
ment à la  pneumonie,  à la  phthisie,  en  un  mot,  à toutes 
les  affections  pulmonaires  qui  gênent  ou  annulent  la 
respiration.  Nous  admettrons  encore  moins  qu’il  envahit 
toujours  une  étendue  du  poumon,  proportionnée  à celle 
qui  est  devenue  imperméable  à l’air.  Ces  assertions  sont 
démenties  trop  souvent  par  les  faits  dont  on  est  témoin 
tous  les  jours  {Anatomie  de  l’homme,  t.  iv,  p.  63). 
Quand  le  poumon  est  altéié  dans  une  de  ses  parties,  ou 
dans  sa  totalité  , les  autres  y suppléent  par  une  sur-acti- 
vité fonctionnelle  très-grande;  la  respiration  devient 
puérile,  c’est-à-dire,  qu’elle  s’exagère  ; mais  il  ne  se- 
forme  pas  d’emphysème  vésiculaire.  Ce  serait , en  effet , 
un  bien  mauvais  moyen  qu’emploierait  la  nature  dans 
ce  cas,  puisque  la  dilatation  et  la  rupture  des  vésicules 
diminueraient  encore  la  surface  respiratoire.  Qu’il  y ait, 
dans  ce  cas , un  certain  degré  d’hypertrophie , de  dilata- 
tion , c’est  ce  que  nous  sommes  prêts  à admettre,  mais 
à coup  sùr  il  n’y  a pas  destruction  des  cloisons. 

On  trouve  quelquefois  chez  les  sujets  qui  succombent 
à l’iniroduclioii  de  l’air  dans  les  veines  un  emi)hysème 
pulmonaire.  MM.  Piedagiiel  et  Leroy  d’Etiolles  , ont  ap- 
pelé raltention  des  médecins  sur  cet  accident.  L’air  at- 
mosphérique, dit  ce  dernier,  poussé  par  la  contraction 
du  ventricule,  éprouve,  par  le  changement  de  tempé- 
rature, une  dilatation  subite,  distend,  rompt  les  capil- 
laires du  poumon  ; l’organe  devient  emphysémateux  , et 
la  circulation  s’arrête  (Note  sur  les  effets  de  l’introductioa 
de  l’air  dans  les  veines,  par  M.  Leroy  d’Etiolles,  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  iii,  p.  410j.  M,  Piedagnel  pense  aussi 
que  l’injection  accidentelle  ou  volontaire  de  l’air  dans  le 
système  sauguin  détermine  la  mort  en  produisant  l’em- 
physème du  poumon  (métu.  cit.).  La  discussion  qui  a eu 
lieu  dernièrement  à l’Académie  de  médecine  prouve  que 
celte  cause  n’est  pas  celle  qui  produit  le  plus  souvent  la 
mort , et , d’ailleurs , dans  un  grand  nombre  de  cas  , il 
n’existe  pas  le  moindre  vestige  de  cet  emphysème,  comme 
on  peut  le  voir  dans  l’observation  de  ce  malade  qui  suc- 
comba tout  à coup  entre  les  mains  de  Dupuytren  (mém. 
lu  au  nom  de  Dupuytren  à l’Académie  de  médecine,  par 
M.  Sanson,  intitulé  : Sur  deux  cas  de  tumeurs  fibreuses 
extirpées  ; in  Arch.  gén.  de  méd.,  l.  v,  p.  430). 

"Laennec  a trouvé  les  poumons  volumineux  chez  des 
sujets  asphyxiés  par  le  gaz  des  fosses  d’aisance  ; aussi 
hésite-t-il  à placer  parmi  les  causes  de  l’emphysème  in- 
terlobulaire l’exhalation  spon  anée  de  gaz  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  constitue  les  cloisons.  Souvent  ce  phéno- 
mène est  un  effet  do  la  décomposition  qu’a  éprtfuvée  le- 
cadavre,  et  il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  uu 
état  morbide  survenu  pendant  la  vie  une  lésion  formé© 
après  la  mort. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  causes  très-nom- 
breuses qui  déterminent  l’emphysème;  nous  les  résu- 
merons toutes  en  parlant  de  la  nature  de  la  maladie , 
afin  qu’on  puisse  mieux  saisir  le  mécanisme  suivant  le- 
quel elle  se  développe. 

Traitement.  — Si  l’on  veut  diriger  avec  quelque 
succès  le  traitement  préservatif  et  curatif  de  l'empliy- 
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sème,  il  faut  se  rappelerque , de  toutes  lesromplicalions, 
les  plus  fré(]ueiUcs  sont  le  catarrhç  et  l'hyperiroiihie  du 
cœur.  Tonies  les  causes  qui  agissent  pour  produire  la 
première  de  ces  maladies  doivent  surloiit  être  éloignées 
avec  le  plus  graiiil  soin.  Dans  ce  but.  on  recommandera 
aux  malades  d'éviier  l’humidité  de  l’air,  les  vicissitudes 
almosphériijues , l exposition  à la  poussière  ou  a des  gaz 
irritants;  on  lui  prescrira  l'habitaiion  d’un  lieu  abrité 
des  brouillards  et  des  venis  ; il  devra  fuir  l’exercice  pro- 
longé , les  efforts  musculaires,  la  lecture  , les  conversa- 
tions trop  longues,  et  tout  ce  qui  peut  accélérer  la  circu- 
lation et  l'activité  du  poumon  ; les  émotions  morales  , 
les  chagrins  surtout , peuvent  exercer  une  influence  nui- 
sible. Il  importe  de  faire  observer  rigoureusement  ce 
traitement  préservatif  aux  sujets  qui  sont  nés  de  parents 
asthmatiques,  car  nous  avons  vu  que  c’est  là  une  fâ- 
cheuse prédisposition  qui  se  montre  fréquemment.  Il  est 
souvent  utile  de  faire  changer  les  malades  de  lieu  ; le 
séjour  dans  les  grandes  villes  ramène  quelquefois  les 
accès,  ou  les  rend  plus  intenses  et  d’une  plus  longue 
durée.  On  se  trouve  bien  alors  de  faire  voyager  les  ma- 
lades , ou  de  les  envoyer  à la  campagne.  Qiœlqucs-uns 
ne  sont  entièrement  délivrés  de  leur  oppression  habi- 
tuelle qu’en  changeant  de  climat  ou  de  lieu  ; une  tem- 
pérature assez  élevée  et  uniforme  est,  sans  contredit  , 
la  modification  atmosphérique  (|ui  contribue  le  plus  à 
faire  disparaître  ou  à diminuer  la  dyspnée  et  la  toux  ; 
elle  emiiêche aussi , jusqu’à  un  certain  point,  la  prédis- 
po.dtion  à l’asthme  d’éclater.  On  voit , du  reste,  que  la 
jtrophylaxie  de  celle  affection  se  confond  presque  en- 
tièrement avec  celle  du  catarrhe  et  de  l’asthme  ; on  la 
trouvera  indiquée  avec  soin  dans  l’histoire  de  ces  deux 
maladies,  et  spécialement  de  la  dernière  ivoy.  t.  i, 
p.  447).  Ce  que  nous  disons  du  traitement  de  l’accès 
nous  dispense  de  revenir  sur  ce  point  (I.  i , p.  449). 

I.e  traitement  de  l’emphysème  dégagé  de  toute  com- 
plication consiste  : 1°  à désemplir  le  système  vasculaire 
du  poumon  ; 2»  à diminuer  le.  besoin  de  respirer.  On 
parvient  à reraidir  la  première  indication  en  pratiquant 
une  ou  plusieurs  saignées,  dont  l’elfet  est  de  diminuer 
la  quantité  du  sang,  qui  est  trop  considérable  pour  la 
surface  respiratoire.  On  peut  arriver  au  n\ème  résultat 
en  agissant  sur  le  système  nerveux  encéplialo-rachidien, 
à l’aide  des  opiacés  ; de  cette  manière,  on  remédie 
pour  un  certain  temps  à la  gène  (pi’éprouve  le  malade  ; 
mais  le  soulagement  n’est  que  momentané  si  la  (luantiié 
de  sang  eu  ciiculçtion  est  trop  considérable.  Le  repos 
absolu,  la  diète,  la  pureté  de  l’air,  agissent  dans  le 
même  sens  que  le  traitement  que  nous  venons  d’in- 
diquer. 

11  est  une  autre  espèce  d’emphysème  qui  ne  peut  être 
combattu  de  la  même  manière  que  le  précédent;  nous 
voulons  parler  de  Vemphysème  sénile.  Il  faut  dans  ce 
cas  prodiguer  les  toniques  fixes , le  quinquina  , le  sous- 
carbonate  de  fer  , les  infusions  excitantes  de  sauge,  de 
mél  sse , de  germandrée  , les  résines  balsamitiues  (baume 
de'Toln  , benjoin,  térébenthine),  le  vin  généreux,  sti- 
muler forlenient  la  peau  , et^agir  sur  le  tube  digestif  à 
l’aide  de  quelques  purgatifs.  La  faiblesse  des  muscles  de 
la  poitrine,  la  gêne  qu’éprouvent  les  circu'ations  géné- 
rale et  locale  , par  suite  des  lésions  dont  les  vaisseaux 
sont  le  sié  e,  ne  font  qu’augmenter  encore  la  dyspnée 
qui  résulte  de  la  raréfaction  du  tissu  pulmonaire  amenée 
par  les  progrès  de  l’àge. 

De  toutes  les  indications  , celle  qu’il  est  le  plus  utile 
de  remplir  dans  le  traitement  de  l’emphysème , c’est  de 
combattre  la  complication  , ([ui  est  souvent  la  cause  de 
la  maladie,  et  qui  occasionne , dansions  les  cas , des 
accidents  que  Ton  peut  faire  disparaître  , ou  dont  on 
peut  diminuer  l’intensité  en  dirigeant  contre  eux  le  trai- 
tement. Une  de  ces  complications  est  la  maladie  des 
bronches,  qui  consiste  , ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  , 
en  un  gonflement  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  et 
dans  la  sécrétion  de  mucosités  vi.sqtieuscs,  tenaces  , spu- 
meuses et  abondantes  ; en  d'autres  termes , la  principale 
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indication  pour  guérir  l’emphysème  est  d’altaquer  la 
maladie  par  les  remèdes  que  l’on  a coutume  de  diriger 
contre  le  catarrhe.  C'est  là  ce  qui  explique  le  succès  ipie 
l’on  oblient  par  le  repos  , la  diète,  les  boissons  éniol- 
lienies  et  légèrement  sudorifiques,  la  polygala  , la  scille, 
l’oxymél , les  pm-ga  ifs.  Nous  avons  vu  , dans  le  service 
de  M.  Amiral  , plusieurs  malades  traités  avec  grand 
succès  par  un  vomitif , aidé  ensuite  de  quelques  laxatifs. 
La  saignée  n’esi  utile  que  dans  le  cas  où  la  plétboie  est 
manifeste,  oit  la  broneliile  aigue  est  fort  inamse  et  gé-- 
nérale  ; la  présence  des  râles  crépitants  et  sous-crépi-^ 
tants  , dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine,  la  fré- 
quence de  la  toux  , un  sentiment  de  plénitude  dans  lè 
thorax  , nous  paraissent  réclamer  l’emiiloi  de  la  saignée. 
Elle  est  souvent  nécessaire  pour  mettre  un  terme  à des 
accès  d’asthme  qui  menacent  les  sujets  de  suffocation  , 
ou  qui  s'accompagnent  d’une  asphyxie  imminente. 

L’opium  réussit  très-bien  à calmer  la  dyspnée  et  la 
toux;  aussi  l’emploi  qu’on  en  fait  est-il  général.  On  le 
donne  en  potions  ou  en  pilules , à la  dose  de  un  à deux 
grains  par  jour;  pres(|ue  tous  les  malades  en  éprouvent 
un  soulagement  très-nolable  : les  accès  s’éloignent  ou 
deviennent  légers;  les  bons  effets  de  ce  remède  sont  sur- 
tout très-marqués  lorsqu’il  existe  des  phénomènes  ner- 
veux. On  [leut  prescrire  le  soir  des  sédatifs  moins  actifs 
que  l’opium  , mais  qui  agissent  de  la  même  manière  : 
les  sirops  d’opium , de  lêies  de  pavot , les  pilules  de  cy- 
noglosse  , sont  souvent  employés  dans  ce  but.  Il  ne  faut 
pas  craindre,  chez  quelques  sujets,  les  vieillards,  enire 
autres,  de  mettre  en  usage  les  excitants  diffusibles  et 
les  révulsifs. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que 
nous  venons  de  tracer  lorsque  l’emphysème  est  com- 
pliqué d'hypertroiihie  du  cœur.  Anciennement  on  ap- 
pliquait souvent , en  pareil  cas  , de  larges  véslcaioires 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Celle  pratique  a 
été  tro])  abandonnée;  elle  nous  semble  utile  lorsque  les 
sujets  atteints  d’emtihysème  et  de  maladie  du  cœur  sont 
débilités  , en  proie  à un  œdème  des  menibi'c.s  inférieurs, 
ou  à la  bouffissure  du  visage,  lors(|u’il  existe  un  catarrhe 
chroiiitiuc  accomp  gné  d’une  sécrélion  niiico.so-puru- 
lente  abondante  et  de  symulômes  d’asiihyxie.  Ces  cas  ne 
sont  pas  rares,  et  se  présentent  fréquemment  dans  nos 
bôiiilanx.  On  é|)rouve  quelque  embarras  pour  saisir,  au 
milieu  de  Imiles  ce,s  complications,  l’indication  princi- 
pale. La  révulsion  avec  le  vésicatoire  est  d'un  grand  se- 
cours, à la  condition  d'être  aidée  de  remèiles  toniques  et 
amers,  et  d’un  bon  régime.  Qu’on  ne  craigne  pas  de 
donner  des  toniques,  i»arcecpio  le  cœur  est  hypertrophié, 
ses  orifices  rétrécis  ou  dilaté.,:  ils  sont  utiles,  en  ce  cas, 
lorsque  la  constitution  du  sujet  est  profondément  al- 
térée. 

Il  est  difficile  de  tracer  les  règlcü^ue  doit  suivre  le 
praticien  quand  remidiysèmc  est  compliqué  de  tuber- 
cules pulmonaires,  de  pneumonie,  de  pleurésie,  etc.  Il 
faut  savoirsqisir  les  indications  ipii  se  pré.senteni,  et  qui 
varient  danscbaiiue  cas  particulier.  Nous  dirons  seule- 
ment que  la  dyspnée  excessive  qui  résulte  de  la  double 
maladie  dont  le  poumon  est  le  siège  doit  être  combattue 
surloiil  par  les  narcotiques,  à une  époque  avancée  de  la 
maladie,  et,  vers  le  début,  par  des  émissions  sanguines, 
dont  il  faut  être  avare  ; car  on  se  rappellera  que  le  trou- 
ble de  l’innervation  pulmonaire  entre  quehiiiefois  dans 
la  jirodiiction  des  symptômes,  et  de  l’asthme  spéciale- 
ment, pour  une  plus  grande  part  que  la  lésion  organique 
qui  esi,  ccitendaui  en  définitive,  la  cause  première  de 
tous  les  accidents. 

Nature,  — Nous  avons  déjà  implicitement  agité  la 
question  de  nature  de  l’cmpbjBèuie  en  éluiliant  l’anato- 
mie pathologique  et  les  causes  de  la  maladie  ceci  n’est 
donc  qu’un  résumé  de  ce  qui  précède.  L’emphysème 
consiste,  non  seulement  dans  une  simple  hypertrophie 
avec  diljilatioii  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  vésicules  pulmonaires,  mais  aussi  dans  une  véritable 
lésion  de  structure,  puisque  les  parois  sont  souveul  dé- 
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chirées,  et  les  vaisseairx,  qui  rampaient  dans  les  cloir 
sons,  effacés  ; l’air,  enfin,  peut  avoir  fait  irruption  dans 
le  tissu  inierlohulaire;  ici  la  iésion  de  sirtidlure  est  por- 
tée à un  degré  plus  avancé.  L’hypertrophie  ne  iteui  dire 
prouvée  que  par  l’inspection  anatomique,  qui  montre- 
rait l’épaississement  des  vésiciiieset  l’agrandissement  de 
leur  cavité.  La  première  modificaiion  patliologique  a été 
plutôt  supposée  qu’elle  n'a  été  déinoiilrée,  et  l'incerti- 
tude qui  règne  à cet  égard  est  même  telle,  que  jilusieurs 
auteurs  ont  pu  soutenir,  sans  crainte  d être  démentis, 
que  l’emphysème  consistait  toujours  dans  la  rupture  des' 
vésicules. 

Le  qui  reste  solidement  établi,  c’est  qu’il  exisie  dans 
l’emphysème  plusieurs  états  palhologiques  qu’il  faut  soi- 
giieuseiuent  dislinguer.  Il  y a d’abord  l'emphysème  que 
l’on  peut  appeler  congénital,  parce  qu'il  i>arait  rcsulier 
d’une  disposition  organique  qui  se  déveloiqie  de  très- 
bonne  heure.  Cet  empby.«èine  des  jeunes  sujets  est  dû  à 
la  raréfaction  du  lissu  pulmonaire.  11-règne  encore  beau- 
coup d’incertitude  sur  la  véritable  nature  de  la  lésion 
anatomique  qui  le  constitue. 

L’emphysème  des  vieillards  est  l’effet  d’une  de  ces  mo- 
difications que  l’on  relrouye  dans  d’autres  organes  : il 
lient  à l’agrandissemeni  graduel  ei  à la  rupture  d'un  cer- 
tain nombre  de  vésicules.  Chez  l’adulte,  la  ddalalion  de 
CCS  cellules  aériennes  est  rare,  lorsqu’on  la  considéré 
comme  indépendante  de  toute  autre  lésion;  cependant 
elle  peut  se  rencontrer-,  ainsi  qu’on  en  a des  preuves. 
Le  jiliis  ordinairement  elle  est  consécutive  à l’obliiéra- 
lion  des  bronches  affectées  de  calarrhe:  lelle  est  l’opinion 
que  Laennec  a défendue  avec  lant  de  lalént,  et  qui 
compte  encore  un  grand  nombre  de  parlisans.  Elle  cesse 
d’être  vraie  lorsqu  on  l’embrasse  à l’exclusion  de  loute 
autre  ; en  effet,  on  ne  peut  expliquer  ainsi  l’cmpliysème 
.servent!  chez  des  sujets  très-jeunes,  qui  ne  se  sont  livrés  à , 
aucun  effort,  et  qui  n’onl  jamais  eu  de  catarrhe  pulmo- 
naire long  et  inleiise  (M.  Andral,  Notes  et  additions, 
p.  103j. 

Nous  devons  enfin  nous  demander  si  l’emphysème  ne 
peut  pas  êlre  considéré  comme  une  sorte  de  respiration 
supplémentaire,  une  hypertrophie  des  vésicules  deslinées 
à remplacer  celles  qui  sonl  devenues  impropres  à la  res- 
piralion.', Rien  ne  démontre  la  vérité  de  cette  assertion 
ingénieuse;  sans  doute  on  rencontre  dans  le  poumon  des 
sujels  alleinls  de  Inhercules  de  pneumonie,  de  pleurésie 
des  poriions  emphysématouses  , mais  cela  est  rare  en 
comparaison  de  la  fréquence  de  ces  maladies.  Dailleurs, 
nous  avons  déjà  fait  remarquer  qu’il  est  difficile  de  con- 
cevoir une  respiration  supiilémenlaire  qui  s’opérerail  par 
le  moyen  de  vésicules  rompues  cl  détruites. 

Historique  et  bibliographie.  — L’élude  de  cette  ma- 
ladie est  de  (laie  irès-réceute;  c’est  à Laennec  qu’appar- 
tient l’honneur  d’en  avoir  tracé  une  de.scription  qui  reste 
encore  aujourd’hui  comme  un  modèle  d’exactitude  et  de 
précision.  Bonet  {Sepulchretuin , 1.  i,  p.  408),  Morgagni 
{De  sedibus  et  caus.,  etc.,  epist.  iv,  § 24;  epist.  xviii, 

,S  1 4),  parlent  de  poumons  légers  et  distendus  par  de  l’air. 
Van-Swielen,  dont  la  bunne  et  véritable  érndiiion  ne  fait 
pas  défaut  en  cette  circonstance,  rapporte  le  nom  des 
auteurs  qui  ont  observé  répanchenienl  d’air  dans  le 
lissu  des  poumons  {Comment,  in  aphor.,  l.  ni,  p.  126, 

S 1220).  il  a très-bien  discuté  la  valeur  des  faits  recueil- 
lis par  Riiyscli;  mais  il  incline  à cyoïre  que  l’air  a son 
siège  sous  la  tunique  celluleuse  du  poumon.  11  examine 
ensuite  et  partage  l’opinion  de  Ruysch,  qui  considère  cet 
emphysème  comme  une  cause  fréquente  de  l’asihme. 

Barrère  raconte  avoir  trouvé  plusieurs  fois,  à la  face 
interne  du  poumon  droit,  deux  tumeurs  formées  par  de 
l’air,  et  dont  l’une  pouvait  égaler  en  grosseur  le  pouce, 
l’autre,  un  œuf  de  poule^  Oôseruat.  aiiaf.,  p.  1U9). 
Stork aurait  observé  l’emiihysème  général  { Ann.médic. 
prim.,  p.  114  ).  Laennec  rapporle  à Ruysch  et  à Val- 
salva  la  première  indication  précise  de  l’emphysème  vé- 
siculaire, les  autres  faiis  cités  par  les  auteurs  ayant 
trait,  suivant  lui , à l’infillration  d’air  sous  les  plèvres  et 
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dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  du  poumon.  L’obser- 
vation  de  ’Valsalva  est  r.ipportée  par  Morgagni  dans  ses 
Lettres  (epist.  xxii,  g 15)  ; elle  donne  une  idée  fort 
exacte  des  principales  circonstances  de  la  dilatation  des 
vésicules.  Ruysch  en  a aussi  laissé  une  descriplion  qui 
est  fort  précise,  quoique  succincte;  il  s’est  convaincu, 
jiar  l’insufHation,  que  la  communication  des  vésiciiieset 
des  bronches  élait  interrompue,  et  que,  par  une  insuf- 
flation irès-violenle,  plusieurs  des  vésicules  dilatées  se 
rompaient  ( Observât,  anat.,  obs.  x'x  ). 

Floyer  a pulilié  sur  l’emphysème  pulmonaire,  dont  il 
a fort  bien  signalé  les  principales  lésions,  des  remarques 
imporianles,  et  l’on  s’étonne  qu’elles  n’aieni  pas  fixé 
l’attention  des  médecins  qui  l’ont  suivi.  « La  suspension 
delà  respiration  dans  les  accès  hystériques,  la  violence 
de  la  toux  dans  de  longs  caiairhes,  peut  forcer  les  vési- 
cules pulmonaires  et  leurs  fibres  musculdres,  et  causer 
parce  moyen  la  même  rupture  ou  dilatation  que  celle 
qui  arrive  dans  un  cheval  pou.ssif.  Il  faut  observer  cela 
avec  le  secours  du  microscope,  e:c.  » 11  donne  ensuite  le 
n\oyen  de  reconuaiire  l’emi  hysème  sur  le  poumon,  et  il 
le  fait  avec  une  sagacité  (|ui  prouve  un  esprit  vérilable-- 
men  t observaleur  ; il  considère  l’enllure  de  touie  la  sub- 
stance (Urpoumon  et  la  compression  continuelle  de  l’air 
et  des  vaisseaux  sanguins  conime.une  cause  cônslanfe  de 
l’asllime  (Floyer,  Traité  de  l'asthme,  trad.  franc.;  1761 , 
p.  280  et  sulv.  ). 

M.  Baillie,  dans  sgn  Anatomie  pathologique  ( Iradnite 
parM.  Giierbois), mentionne toulesles  altérations  carac- 
téristiques de  l’emphysème  pulmonaire  ( édit,  cit.,  p.  60, 
61  cl  62  ) Les  différents  (lassages  qui  ont  traita  celle 
lésion  ayant  été  reproduits  par  Laennec,  dans  son  Traité 
de  l’auscultation,  nous  nous  croyons  dispensés  dé  les 
transcrire  ici.  Nous  dirons  seulement  que  le  siège  de  pré- 
dilection des  vésicules,  leur  foi  me,  qui  « les  faii  ressem- 
bler aux  poumons  dçs  am|ihil)iens  » , la  présence  des 
mucosités,  et  leijr  véritable  mode  de  production  de  la 
lésion,  tout  a été  indiqué  [lar  Baillie. 

Laennec  ne  laisse  échapper  aucune  des  parlicnlarilés 
les  plus  délicates  de  l’emphysème;  l'histoire  qu’il  en  a 
laissée  est  encore  la  plus  complète  que  nous  possédions  ; 
elle  lui  ajipariient  en  entier,  et  renferme  un  tableau 
exact  des  symptômes  de  la  maladie;  il  a seulement  exa- 
géié'l’imiiorlance  de  l’emphysème  interlobulaire  consi- 
déré comme  lésion  didincte  ( Traité  de  l’auscuttat.,  art. 
Emphysèmk  ). 

M.  Louis,  dans  ses  Recherches  sur  V emphysème  des 
poumons  { Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observa- 
tion, 1. 1,  in-S"  ; Paris  I83fi.  et  art.  Emphysème  du  Dict. 
de  méd.,  2®  éiiil,  ann.  1835),  a apporté  une  grande 
exaclilude  dans  l’hisloire  de  cette  maladie  ; les  sympiô- 
mes,  l’époque  de  leur  apparition,  leur  durée,  leuiyvaleur 
séméiologique,  le  diagnostic  différeniiel,  sont  tracés  avec 
le  plus  grand  soin.  Les  relevés  statistiques  dont  cet  au- 
teur s’est  servi  pour  son  travail  sonl  déduits  du  qiialre- 
vingl-dix  observaiions  qui  ont  éié  laborieusement  com- 
parées entre  elles,  et  envisagées  sous  toutes  leurs  faces. 
Ce  mémoire  est  un  complément  nécessaire  de  l’ouvrage 
de  Laennec,  et  l’on  ne  peut  se  dispenser  de  le  consiilier 
si  l’on  veut  prendre  des  notions  complèies  sur  celle  ma- 
ladie. 

Avant  le  travail  de  M.  Louis, avaient  paru  successivement 
un  mémoire  de  M.  Magendie,  sur  la  structure  du  poumon 
( Journal  de  jphysiologie,  t.  i;  1825  ),  où  se  trouvent 
quelques  vueS  ingénieuses  sur  la  lésion  anatomique  de 
l'emphysème;  l’Anatomie  pathologique  de  M.  Andral 
( t.  ir,  p.  350  >;  les  Recherches  anatomiques  et  phy- 
siologiques sur  l’emphysème  du  poumon  de  M.  Pie- 
dagnel  ( 10  févr.  1829,  in-8®  de  66  p.;  Paris),  et  les 
observations  répandues  çà  et  là  dans  Jes  différentes  re- 
vues médicales  que  nous  avons  citées  dans  le[cotirs  de  ces 
articles. 

Nous  avons  aussi  puisé  des  ^documents  précieux  dans 
les  Annotations  à l’ouvrage  de  Laennec,  par  M.  Andral 
( p.  99  et  siiiv,  ) dans  les  leçons  qu'il  a faites  à la  Faculté 
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de  médecine  de  Paris;  dans  l’article  Emphysème  que 
l’owdoUà  M,  Bouillaud  {Dict.  deméd.  et  dechir.  prat.); 
enfin  dans  \' Anatomie  de  l’homme  par  M.  Bourgery.  Les 
Kecherches  pratiques  de  M.  Woilltz,  sur  l'inspection 
et  la  mensuration  de  la  poitrine,  nous  onl  éié  utiles 
pour  l’élude  des  vices  de  contornialion  du  thorax  occa- 
sionnés par  l’emiihysème  ; un  vol.  in  8«  ; Paris,  1838  ). 
Nous  citerons  encore  les  thèses  de  MW.  Himely  ( Sur 
l'emphysème  pulmonaire  ( n“  50;  févr.  1834J,  et  Lam- 
bert ( Considéraiions  générales  sur  l'emphys.  non 
traumatique,  n“  lOG  ; avril  1834  ). 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  dire  que  l’histoire  de 
l’emphysème  est  loin  d'éire  complète;  on  ne  sait  rien  de 
précis  sur  la  lésion  élémentaire  qui  le  constitue,  et  l’on 
restera  longtemps  encore  dans  le  doute  sur  ce  point, 
j>arce  qu’il  se  rattache  à la  structure  intime  du  poumon 
que  nous  ne  connaissons  pas  entièrement  {voy.,  comme 
complément  de  l’histoire  de  l’emphysème , l’article 
Asthme,  surtout  pour  rhisloriqiie). 

EMPOISONNEMENT,  s.  m.  On  donne  le  nom  d’empoi- 
sonnement à l’étal  morbide  qui  résulte  de  l’introduction 
dans  l’économie,  par  une  voie  quelconque,  d’un  agent 
capable  d’altérer  la  sauté  ou  de  produire  la  mort,  sans 
agir  mécaniquement. 

Divisions.  — Parmi  les  ouvrages  qui  traitent  de  l’em- 
poisonuement,  les  uns  sont  consacrés  exclusivement  à la 
médecine  légale,  les  autres  envisagent  en  même  temps 
ce  sujet  sous  le  rapport  de  la  thérap'  ulique.  Les  premiers 
ne  peuvent  servir  de  guide  au  praticien,  car  l’empoison- 
nement n’y  est  considéré  que  sous  le  point  de  vue  de  la 
toxicologie;  les  autres,  quoiipie  plus  utiles  en  apparence, 
ne  répondent  qu  imparfaitement  à ses  besoins.  En  effet, 
la  thérapeutique  n’qccupe  trop  souvent  dans  ces  traités 
qu’une  place  secondaire,  et  s y montre  environnée  de  dé- 
tails propres  à fatiguer  l’attention  du  médecin,  et  à lui 
faire  perdre  de  vue  l’objet  de  ses  recherches.  C est  après 
avoir  senti  nous- mêmes  ces  inconvénients  <jue  nous  avons 
entrepris  d’écrire  un  article  où  l’empoisonnement  sera 
étudié  sous  une  autre  face.  Le  Compendium  de  méde- 
cine pratique  élanl  une  encyclopédie  où  le  médecin  doit 
trouver  toutes  les  connaissances  qui  lui  sont  immédiate- 
ment nécessaires,  nous  ne  pouvions  y refuser  une  place 
à l’étude  de  l’empoisonnement  considéré  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire.  Du  reste,  nouv  n’ignorons  pas  lesdif- 
ficultés  auxquelles  nous  expose  cette  manière’d’envisa- 
ger  le  sujet,  et  nous  devons  les  signaler  tout  d’abord. 

L’histoire  de  l’empoisonnement  se  compose  de  connais- 
sances empruntées  à la  chimie  et  à la  thérapeutique.  La 
première  de  ces  sciences  apprend  l'art  de  reconnaître  les 
poisons , et  de  leur  opposer  certains  réactifs  appelés 
contre-poisons.  La  seconde  fournil  aussi  d’utiles  docu- 
ments, car  l’élude  de  l’action  physiologiuue  et  thérapeu- 
tique d’une  substance  est  inséparable  de  celle  de  l’action 
toxique  du  même  agent.  Il  faudrait  donc  empiéter  à 
chaque  instant  sur  le  domaine  de  chacune  de  ces  sciences 
pour  donner  une  description  complète  des  empoisonne- 
ments; mais  comme  les  limites  de  notre  ouvrage  ne  nous 
permettent  pas  de  réunir  des  éléments  aussi  nombreux, 
nous  serons  forcés  ne  n'admcllre  que  les  details  qui  onl 
lin  rapport  intime  avec  notre  sujet.  En  adoptant  cet 
ordre,  il  restera  sans  doute  quelques  lacunes  dans  notre 
travail.  Le  médecin  légiste  trouvera  notre  article  incom- 
plet, parce  (lu’il  n’y  verra  agitée  aucune  de  ces  ques- 
tions qui  lui  sont  familières;  le  médecin  qui  y cherchera 
des  notions  de  chimie  ou  de  médecine  légale  sera  égale- 
ment déçu  dans  son  attente;  enfin,  le  thérapeutiste  ne 
doit  pas  espérer  y trouver  un  récit  fidèle  de  toutes  les 
expériences  faites  sur  les  animaux  dans  le  but  de  décou- 
vrir, par  l’action  toxique,  l’action  thérapeutique  de  la 
substance  expérimentée.  Qu’on  se  rappelle  donc  que 
nous  avons  compris  tous  ces  embarras,  et  que  si  nous 
nous  plaçons  volontairement  au  point  de  vue  que  nous 
avons  indiqué,  c’est  parcequ’il existe, dans  l'iiisloire  pa- 
thologique et  thérapeutique  de  l’empoisonnemenl,  îles 
questions  assez  neuves  et  assez  importantes  pour  mériter 


une  place  à part  dans  un  ouvrage  consacré  à la  patho- 
logie interne. 

Du  reste,  nous  ne  prétendons  pas  que  le  médecin  doive 
ignorer  les  éléments  de  la  médecine  légale  ; ils  lui  sont 
utiles  même  lorsqu’il  est  appelé  auiirèsd’iin  malade  uni- 
quement pour  combattre  les  effets  d’un  poison;  mais  sa 
principale  lâche,  dans  ce  cas , est  d’administrer  les  re- 
mèdes les  mieux  appro;iriés  à la  nature  du  mal , et  une 
fois  qu’il  se  sera  acquitté  de  ce  devoir,  auquel  il  ne  peut 
se  soustraire,  il  peut  alors  réclamer  l’aide  d’un  autre  mé- 
decin plus  habitué  que  lui  aux  analyses  chimiques,  lors- 
qu’il s’agit  de  décider  quelque  grave  question  de  méde- 
cine légale  ; disons  même  que  celui  qui  se  récuse  en  pa- 
reille circonstance,  parce  qu’il  n’est  pas  assez  versé  dans 
l’étude  de  la  toxicologie,  se  conduit  avec  plus  de  sagesse 
que  s’il  émettait  une  opinion  hasardée  , qui , plus  lard  , 
serait  attaquée  par  les  experts. 

Cet  article  romprendra  : 1<>  l’bistoire  générale  des 
empoisonnements  ; 2»  l’histoire  particulière  des  poi- 
sons. 

S I.  — De  l’empoisonnement  en  général. 

A.  bes  poisons.  — Définition,  classification. — Un 
poison  est,  pour  nous,  tout  agent  qui,  introduit  acci- 
dentellement ou  à dessein  dans  l'économie,  par  une 
voie  quelconque , y détermine  des  phénomènes  mor- 
bides, ou  la  mort,  sans  agir  mécaniquement. — D’après 
celte  définition  , le  médicament  est  aussi  un  poison  ; il 
diffère  de  ce  dernier  en  ce  que  les  phénomènes  morbides 
qu’il  provoque  sont  circonscrits  dans  de  certaines  limi- 
tes, au  delà  desquelles  il  devient  poison.  Souvent  le  mé- 
decin est  appelé  pour  traiter  comme  empoisonné  un 
malade  à qui  l’on  a administré  un  remède  à trop  haute 
dose,  et  contre  les  règles  de  l’art;  parfois  aussi,  en  vertu 
d’une  susceptibilité  toute  particulière,  les  effets  physiolo- 
giques que  l’on  cherchait  à obtenir  onl  été  dépassés , des 
accidents  toxiques  sont  survenus.  Entre  ces  deux  effets 
si  rapprochés,  il  n’y  a pas  plus  de  séparation  possible 
qu’entre  le  médicament  et  le  poison.  Du  reste,  cette 
discussion,  plus  de  mots  que  de  choses , et  qui  continue 
encore  dans  les  livres,  nous  importe  jteu;  nous  suppo- 
sons le  médecin  appelé  auprès  d’un  malade  en  proie  à 
des  accidents  grave.s  déterminés  par  l’administration 
d’un  remède  : il  n’a  plus  besoin  de  songer  à ces  distinc-; 
lions  subtiles;  il  voit  la  vie  du  sujet  compromise  par  un 
véritable  poison,  et  ce  qui  doit  le  préoccuper  avant  loiij, 
c’est  de  combattre  les  effets  nuisibles  qui  se  sont  déve- 
loppés. 

Il  nous  importe  aussi  très-peu  de  savoir  dans  queiscas 
l’agent  donné  ilans  des  vues  criminelles,  et  qui  n’a  man- 
qué son  effet  que  par  des  causes  indépendantes  de  la  vo- 
lonté du  coupable,  doit  être  réputé  poison  ou  non.  II  ne 
peut  y avoir  empoisonnement  pour  le  praticien  que  des 
le  moment  où  il  est  appelé  à donner  des  soins  pour  des 
accidents  réels,  actuellement  développés,  ou  dont  il  a 
lieu  de  craindre  les  ravages  ultérieurs. 

Les  poisons  peuvent  se  présenter  sous  trois  formes  : à 
l’état  liquide,  gazeux  et  solide.  Quebiues  auteurs  les  ont 
classés  d’après  celle  seule  considération.  Il  est  inutile  de 
montrer  les  défautsd’une  telle  classification  : celle  qui  re- 
pose sur  les  effets  des  poisons  mérite  la  préférence.  Guérin 
admet  : f»  des  poisons  irritants,  2»  des  poi  ons  sédatif». 
Fodéré  les  divise  : fô  en  poisons  astringents,  2»  poisons 
âcres  ou  rubéfiants,  3®  poisons  corrosifs  ou  escharotiques, 
4®  poisons  narcotico-âcres , 5®’' poisons  narcotiques  ou 
stupéfiants,  6®  poisons  septiques  ou  putréfiants  ( Fodéré, 
art.  Toxicologie,  flfe.  des scfenc.  méd.,  t.  Lv,ann.  1821). 
Nous  suivrons  dans  cet  article  les  divisions  qui  onl  été 
proposées  par  W.  Orfila,  et  admises  par  un  grand  nombre 
d’auteurs;  elles  reposent  sur  une  observation  exacte  des 
phénomènes  morbides.  Il  les  a distribués  dans  les  quatre 
classes  suivantes  : 1o  poisons  irritants.  2®  poisons  narco- 
tiques. 3®  poisons  narcotico-âcres,  4®  poisons  septiques 
ou  venins.  D’après  Rasori,Tommasini et  le  travail  récent 
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de  M.  Giacomini  {Trattato  filosofico  spiramentaU  de 
soccorci  terapeutici , 4 vol.  in-8°  ),  on  pourrait  classer 
les  poisons  comme  les  médicamenls,  en  hyperslhe'nisants 
(siiîTuilants  ),  et  en  hyposthenisants  (débiiitanlsj.  Nous 
ferons  connaître  les  idées  de  ces  auteurs  en  traçant  1 his- 
toire particulière  de  chaciuesubslance;  mais  nous  n avons 
pas  cru  devoir  en  faire  la  base  de  nos  divisions.  Du  reste^ 
8i^  en  médecine  légale,  on  peut  admettre,  avec  M.  Alph- 
Devergie,  qu  il  est  indiffèrent  d’adopter  telle  ou  telle  clas- 
sificaiion  {Médecine  légale  ihorfgue  et  pratique  , t,  ii, 
2e  part  j.p.  433,  in-8e;  Paris,  1836j,  il  n’en  est  plus  de 
même  sous  le  point  de  vue  du  traitement  j il  serait  a dé- 
sirer ((lie  l’on  pùt  asseoir  une  classification  sur  les  effets 
du  poison , porce  qu’elle  éclairerait  le  mcdecin  sur 
remploi  des  remèdes. 

Aucune  des  divisions  que  nous  venons  de  présenter 
n’est  à l’abri  de  la  critique  ; il  est  difficile,  en  effet,  d’ar- 
ranger d’une  manière  sysiemaliqive,  et  dans  un  ordre 
bien  déterminé,  les  principanx  effets  des  poisons,  pour 
en  former  autant  de  groupes  distincts.  Mais  sous  le  rap- 
port du  traitement , la  division  fondée  sur  les  effets  est 
encore  préférable  à toutes  les  autres. 

Les  poisons  , avons  nous  dit,  sont  solides,  liquides, 
gazeux.  On  réserve  le  nom  d'asphyxie  a pempoisonne- 
mont  qui  résulte  de  la  pénétration  d un  gaz  dans  i écono- 
mie ; cei.endanl  il  ne  faut  pas  regarder  rasi>hyxie  comme 
étant  toujours  l’effet  d’un  véritable  poison  : plusieurs  gaz 
donnent  la  mort,  parce  qu’ils  sont  impropres  a la  respi- 
ralion  5 ils  n’agissent  pas  dans  ce  cas  en  vertu  de  Jeurs 
propriétés  malfaisantes,  mais  dune  manière  tout  a fait 
négative;  d’autres,  au  contraire,  exercent  une  influence 
délétère,  et  tuent  comme  les  poisons  les  plus  violents  : 
tels  sont  les  gaz  hydrogène  sulfuré,  ammoniaque,  l’hy- 
droffène  arsénié.  I.e  miasme  est  aussi  un  poison  gazeux  , 
mais  son  histoire  a|)parlient  plus  specialemeiU  a celle  de 
la  coniagion  et  des  épidémies  (voy.  ces  mots).  Nous  avons 
déjà  iraité  des  principales  asphyxies  dans  une  autre  i>ar- 
Ue  de  cel  ouvrage  fvoy.  Asphyxie  par  la  vapeur  de  chai- 
hon,  par  le  gaz  de  l’éclairage,  des  fosses  d’aisance,  etc  , 
1. 1,  du  Compendium,  p.  4Ü7,  41t,  41.3). 

Voies  par  lesquelles  le  poison  peut  pénétrer  dans 
l'économie.  — Il  n'est  pas  indifférent  pour  le  médecin 
de  savoir  de  quelle  manière  la  substance  vénéneuse  a été 
introduite  dans  le  corps  : les  effets,  les  indications  théra- 
peutiques, sont  souvent  modifiés  par  cette  circonstance. 
Le  pins  ordinairement  le  poison  pénètre  par  la  bouche 
et  parcourt  toute  la  longueur  du  tube  digestif.  Le  travail 
d’assimilaiion,  qui  se  passe  dans  l’estomac,  peut  bien  faire 
perdre  à quelques  substances  une  partie  de  leurs  pro- 
priétés loxi(iues,  mais  le  plus  souvent  elle  ne  fait  qu’en 
rendre  l’absorption  plus  rapide,  à cause  des  acides  et  des 
liipiides  de  diverse  nature  qui  sont  sécrétés  par  la  mu- 
queuse stomacale,  ou  qui  arrivent  d’aulres  points.  Une 
seconde  voie,  pour  l’introduction  des  poisons,  est  le  rectum 
dans  lequel  on  les  fait  pénétrer  sous  forme  de  lavementj 
dans  ce  cas  l’action  est  moins  rapide  et  moins  délétère  , 
parce  que  le  mouvement  d’absorption  n’y  est  pas  à beau- 
coup près  aussi  actif  que  dans  l'estomac  et  l’intestin.  On 
peut  encore  déposer  le  poison  sur  d’autres  points  de  la 
miKiueuse  ; dans  les  fosses  nasales,  mêlé  à une  poudre  ou 
à la  poussière  de  tabac,  comme  le  faisaient  les  assassins 
que  l’on  nommait  les  endormeurs.  La  muqueuse  buccale 
est  rarement  la  seule  voie  d’introduction;  la  salive  en- 
traîne toujours  une  certaine  quantité  de  poison.  La  mu- 
queu.se  vaginale  peut  servir  de  voie  d’absorption,  comme 
dans  les  ca.s  où  de  l’acide  arsénieux  y est  déposé  dans  des 
vues  criminelles,  ou  lorsque  des  injeciions  de  sels  de  mer- 
cure déterminent  tous  les  symptômes  de  l’empoisonne- 
ment. Les  annales  judiciaires  nous  ont  transmis  l’histoire 
de  femmes  empoisonnées  par  l’introduction,  dans  levagin, 
d’acide  arsénieux  (\oy . Journ.  gén.  deméd.,  ann.  1816", 
et  les  Actes  de  la  Société  dç  médecine  de  Copenhague). 
La  conjonctive  occulairc  et  palpébrale , la  vessie,  l’urè- 
tre , le  conduit  auditif,  ne  so»t  que  très-rarement  des 
voies  d’a!>sorption.  ' 
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La  peau,  recouverte  de  son  épiderme,  est  une  surface 
peu  perméable,  mais  qui  peut  néanmoins  laisser  passer 
dans  l’économie  les  substances  dissoutes  dans  l’eau  ou 
mêlées  à un  corps  gras,  que  l’on  dépose  sur  celte  enve- 
loppe, ou  que  l’on  fait  pénétrer  par  des  frictions.  Celles- 
cj  favorisent  l’absorption,  suivant  les  uns;  d’aiilres,  • u 
contraire,  soutiennent  qu’elles  l’empêchent  de  s’effectuer 
aussi  rapidement.  La  peau  privée  de  l’épiderme  devient 
une  excellente  voie  d’introduction  ; par  la  mélhode  eiuler- 
miqne  les  poisons  parviennent  dans  l’organisme  aussi 
rapidement  que  par  l’estomac,  lorsi|ue  toutefois  la  .sub- 
stance ne  concentre  pas  sou  action  sur  la  peau,  et  n’y  dé- 
termine pas  une  trop  grande  irritalion 

Le  médecin  àppelé  auprès  d’un  malade  s’informera 
avec  le  plus  grand  soin  si  des  topiques  n’ont  pas  été  ap- 
pliqués sur  la  |)eau  ; des  cataplasmes,  des  fomentations, 
des  épilhèmes,  des  vésicatoires,  peuvent  être  la  cause  de 
l’empoisonnement.  Les  ulcères,  les  excoriations  souvent 
très-superficielles , les  fistules , les  plaies,  transmettent 
aussi  les  substances  vénéneuses. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  de  signaler,  le  tissu  cel- 
lulaire est  le  véritable  organe  d'absorption.  On  sait  (ju’il 
jouit  sous  ce  rapport  d’une  aelivilé  extrême;  l’inocula- 
tion , la  vaccination  , les  piqûres  faites  par  les  animaux 
venimeux,  ou  avec  des  inslrumenls  chargés  de  liquides 
septiques,  les  vivisections,  prouvent  que  ce  moyen  de 
transmission  dépasse  en  énergie  tons  lesaulres.  Quant  à 
rintrodnctioajdirecte  du  poison,  dans  les  veines,  à l’aide 
de  l’injection,  à peine  s'il  en  existe  quelques  exemples, 
La  muqueuse,  en  ses  différents  points,  l’enveloppe 
cutanée  et  le  tissu  cellulaire  sont  donc  les  trois  grandes 
voies  par  lesquelles  le  poison  arrive  jusqu’aux  sources  de 
la  vie.  U faut  que  le  métfecin  soit  bien  prévenu  de  ces 
modes  de  transmission  pour  qu’il  modifie  son  Iraitemeul 
suivant  chaque  cas  particulier. 

Avant  d’eiudier  la  manière  d’agir  des  substances  vébé- 
neuses,  disons  un  mol  de  ces  substances  elles-mêmes.  Si 
elles  sont  dissoutes  dans  un  liquide,  incorporées  à un 
corps  gras,  ou  même  en  suspension  dans  un  liquide,  elles 
jouiront,  toutes  choses  égales  d’ailleur.s,  d’une  aelivilé 
plus  grande  que  si  elles  sont  solides.  Rappelons  que  les 
poisons  non  solubles  dans  l’eau  trouvent  dans  l’estomac 
desliquidesqui  peuvent  en  opérer  la  solution,  comme  l’a- 
cide acétique,  lactique,  le  mucus.  Quelquefois  la  personne 
qui  donne  le  poison  le  met  sans  le  savoir  dans  un  liquide 
qui  le  décompose  et  le  rend  inerie,  comme  lorsque  le  su- 
blimé est  uni  au  blanc  d’œuf,  l'émétique  au  quin- 
quina, etc.  La  quantité  du  poison,  la  voie  par  laquelle 
on  l’a  fait  arriver  dans  l’crgaiiisme,  sont  encore  des  cir- 
constances qui  <loiveni  être  prises  en  considération. 

Action  toxique  des  poisons.  — 11  est  difficile  de  sé- 
parer l’histoire  thérapeutique  d’une  .substance  de  son  his- 
toire toxique. 

Toutes  les  discussions,  auxquelles  on  s’esl  livré  sur 
l’action  des  médicaments  dans  le  traitement  des  mala- 
dies, ont  été  reproduites  au  sujet  des  empoisonnements. 
Nous  serons  obligés  d'en  dire  quelques  mots  chaqnes  fois 
qvie  nous  tracerons  les  règles  qui  doivent  guider  le  pra- 
ticien ; seulement  nous  passerons  sous  silepce  les  faits 
qui  sont  du  ressort  de  la  thérapeutique  projireraenl 
dite. 

L’aclion  des  poisons  sur  l’économie  varie  singulière- 
ment : il  en  est  qui  exercent  une  action  locale,  irritent, 
enflamment  et  détruisent  les  parties  qu’ils  touchent 
( acides  concentrés)  ; d’autres  qui,  ajtrès  avoir  altéré  le 
tissu  avec  lequel  ils  sont  en  conlaci,  passent  dans  le  tor- 
rent de  la  circulation,  et  vont  porter  leurs  ravages  ail- 
leurs ; d'autres,  enfin,  n’agissent  pas  localement,  et  pé- 
nètrent immédiatement  par  voie  d’absorption  dans  les 
liquides  de  l’économie.  Ces  trois  manières  d’agir  si  dif- 
férentes du  poison,  sont  la  source  d’indications  théra- 
peutiques toutes  spéciales  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons plus  loin. 

M.  Devergie  établit  cinq  modes  divers  d’action  des 
substances  vénéneuses  : i"  le  poison  irrite,  enflamme, 
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Jr'sorgaiiise  les  li^siis  touchés:  tels  sont  les  acides  sulfu- 
rique. nitrique,  la  potasse,  la  soude;  la  mort  est  déter- 
niiiice  par  l’allération'de  l’organe  lui-mènre  ; 2“  il  peut 
exercer  une  action  composée;  il  irrite  d’abord  le  tissu, 
et  cette  irritation  se  transmet  cousccut;veinent  à d’au- 
tres organes  : l’émétique,  l’arsenic,  le  cantharide,  pro- 
duisent des  effets  de  ce  genre.  Aiucs  l’empoisonnement 
par  ces  substances,  on  trouve,  outré  l’irr  itaiion  locale, 
des  lésions  dans  le  poumon  ( tartre  stibié  ),  des  taches  et 
des  ecchymoses  au  cœur  ( arsenic  ),  des  traces  d'inflam- 
mation dans  la  vessie  (cantharides  ) ; 3°  une  troisième 
classe  de  poisons  est  formée  de  ceux  qui  irritent  l’orgiuie 
sur  lequel  ils  sont 'appliqués,  et  qui  vont  ensuite  stupé- 
fier les  autres  tissus  ( noix  vomique,  fève  rie  St-Ignace, 
tabac,  etc,  ) ; 4o  te  quatrième  mode  d’action  est  celui  qui 
résulte  de  l’introduction  de  certains  agents,  comme  l’o- 
pium, l’acirle  prt.ssique  : on  observe  alors  la  sédation; 

une  cinquième  manière  d’agir  du  poison  est  un  effet 
général  qui  parait  annoncer  une  atteinte  profonde  por- 
tée à tous  les  liriuidesde  l’économie  ( hydrogène  sulfuré, 
acide  nitreux)  ( iled  lég.  théor.  et  prat.,  t.  ii,  2‘-'part  , 
p.  454).  Les  principaux  effets  des  substances  vénéneuses 
sont  sans  toute  appréciées  d’ene  manière  très-nette  dans 
le  tableau  que  nous  venons  d’emprunter  à M.  Devergie  ; 
mais  il  est  évidemment  incomplet.  Il  est  des  poisons  qui 
paraissent  agir  sur  le  système  nerveux,  autrement  que 
par  la  sédation  ; il  en  est  qui  déterminent  une  sur-ex- 
citation extraordinaire  dans  le  système  nerveux  et  mus- 
culaire, sans  produire  pour  cela  l’inflammation  ou  une 
irritation  sympathique. 

Les  partisans  du  contro-stimuli.'ime  professent  desiilées 
bien  différentes  sur  les  propriétés  des  poisons  et  des  .sub- 
stances réputées  médicamenteuses.  Il  importe  de  les  faire 
connaître  ici,  parce  ([iie  le  traitement  établi  d’après  celte 
doctrine  ne  ressemble  en  rien  à celui  usité  en  France. 
Exposons  en  peu  de  mots  les  idées  principales  que  M.  Gia- 
comini,  un  des  plus  grands  défenseurs  du  contro-stimu- 
lisme,  vient  d’émettre  dans  son  Traité  philosophique  et 
expérimental  de  thérapeutique,  dont  la  Gazette  des 
hôpitaux  a publié  plusieurs  fragments.  Les  idées  nou- 
velles qui  y sont  exposées  demandent  à être  examinées, 
avec  d’autant  plus  d’atlenlion  ((uc  jusqu’à  présent  les 
faits  sur  lesquels  elles  s’appuient  n’ont  pas  été  jugés  fa- 
vorablement en  France  (Gaz.  des  hûpit.,  p.  109,  117, 
126,  133, 142  et  passim,  ann.  1839). 

Il  admet  ijuc  les  effets  déterminés  d’abord  par  une  sub- 
stance quelconque  appliquée  sur  les  tissus  sont  le  résul- 
tat de  son  action  mécanique,  physi(iue  ou  cbimiiiue  : un 
acide  concentré,  par  exemple,  produit,  par  son  action 
physico-chimique,  une  inflammation.  Après  ces  pre- 
miers effets  locaux,  il  s’en  passe  d’autres  qui  diffèrent 
tüia'cment  des  premiers.  Us  ont  reçu  le  nom  d'effets 
dynamiques,  et  dépendent  de  l’introduction  dans  toute 
l’économie  de  la  substance  qui  a subi  l’assimilai  ion  or- 
ganique : « En  réfléchissant  à ces  effets  physico  chimi- 
ques, on  voit,  dit  le  médecin  italien,  que  dans  le  corps 
vivant  ils  disparaissent  quand  la  substance  entre  dans 
l’assimilation  organique  ; alors  elle  perd  ses  propi  iéiés 
physico  chimiques  et  en  acquiert  de  totalement  diffé- 
rentes: ces  dernières,  nous  les  appelons  dytfa/mgMes. 
Les  premières  n’étendent  pas  leur  action  au  delà  du  lieu 
de  leur  application,  ni  au  delà  du  temps  que  la  substance 
*xige  pour  être  assimilée  ; les  dernières,  au  contraire, 
répandent  leur  effet  sur  toute  la  constitution,  et  durent 
pinson  moins  longtemps,  » Giacomini  prétend  que  les 
effets  mécanico  - chimiques  ont  été  confondus  jusqu’à 
présent  avec  les  effets  dynamiques,  et  il  accuse  les  Fran- 
çais de  fonder  toute  leur  pharmacologie  sur  ces  effets 
mécanino  - chimiques.  Le  reproche  nous  paraît  fort 
étrange  ; il  y a longtemps  que  les  médecins  sont  habi- 
tués à distinguer  très-nettement  les  effets  locaux,  de 
quelque  nature  qu’ils  soient,  des  effets  généraux.  Qu’on 
appelle  les  premiers  physico-chimiques  et  les  seconds 
dynamiques,  qu’importe,  il  suffit  d’ouvrir  un  traité  un 
peu  coinidet  de  toxicologie  ou  de  thérajieutique  pour  se 


convaincre  qi.e  celle  accusation  est  dénuée  de  fonde-' 
nu'iif. 

Quant  a l’action  dernière  des  poisons,  sur  les  tissus, 
Giacomini  soutient  qu’elle  ne  peut  modifier  la  vAalité 
considérée  comme  force  unique,  que  de  deux  manières  : 
1“  eu  l’elevapt  au-dessus  du  type  normal  ; 2“  en  l’abais- 
sant au-dessous  de  ce  type  ou  du  degré  où  elle  se  Iroii- 
vaii.  De  là  résultent  deux  classes  de  poisons  comme  de 
remèdes  ; les  uns  hypersthénisanis  ou  stimulants,  les  au- 
tres by[»osthénisanls  ou  contro-slimulanis,  Nous  verrons 
en  étudiant  chaque  poison  à quelle  classe  il  faut  les  rap- 
porier.  Cette  dichotdmie  des  effets  des  poisons  présente 
une  grande  simplicité  ; malheureusement  quand  on  sou- 
met à l'observation  clinique  les  faits  avancés  par  l’École 
de  Rasori  et  de  Tommasini,  on  ne  les  trouve  pas  aussi 
exacts  qu  ils  le  prétendent.  Nous  ne  pouvons  entrer  à ce 
sujet  dans  une  discussion  critique,  car  elle  nous  force- 
rait à examiner  toute  la  doctrine. 

Symptômes  de  l’empoisonnement.  — Les  symptô- 
mes que  provoquent  les  poisonà  diffèrent  suivant  la  na- 
ture de  chacun  d’eux.  Nous  indiquerons  en  tête  de  cha- 
cune des  classes  que  nous  avons  établies  ceux  qui  sont 
communs  à tous  les  agents  qui  la  composent.  Voici  les 
symptômes  qui  peuvent  faire  soupçonner  un  empoison- 
nement : saveur  désagréable,  acide,  alcaline,  amère, 
stypiique,  sucrée,  chaude,  cuivreuse,  etc.  ; dégoût,  nau- 
sées, vomissements,  sécheresse  et  chaleur  à la  bouche, 
au  pharynx,  et  parfois  le  long  de  l'œsophage;  sentiment 
de  constriclion,  langue  et  gencives  couvertes  d’enduits 
de  differentes  couleurs;  douleur  dans  tout  le  trajet  de 
l’intestin,  et  surtout  le  long  de  rœso[)hage,  au  creux  de 
l’caotuac,  et  au  pourtour  du  nombril  ; haleine  fétide, 
vomissements  douloureux,  muqueux,  bilieux,  sanguino- 
lents, de  couleur  verte,  noire,  jaune,  etc.,  causant  une 
saveur  détestable,  faisant  effervescence  sur  le  carreau, 
et  rougissant  la  teinture  de  tournesol,  ou  ne  produisant 
aucun  de  ces  effets,  et  alors  verdissant  le  sirop  de  vio- 
lette; selles  fréquentes  avec  colique  et  ténesme,  consti- 
IKiiion,  soif  ardente,  vomissement  des  boissons.;  respira- 
tion accélérée,  courte;  pouls  fréquent,  petit,  irrégulier, 
fuyant  sous  le  doigt,  ou  fort  ; pâleur  et  expression  dou- 
loureuse de  la  face,  refroidissement  des  extrémité.', 
sueurs  froides  et  visqueuses;  œil  éteint  ou  hagard,  con- 
jonctive ronge  et  sanglante,  jactitation, crisaigus,  délire, 
mouvements  convulsifs  dans  les  muscles  du  visage,  des 
mâchoires  et  des  extrémités;  secousses  tétaniques,  con- 
vulsions toniques  dans  les  mêmes  parties;  assoupisse- 
ment, stupeur,  coma,  étal  sub-apoplectique:  mort.  Nous 
donnpns  ce  tableau  des  symptômes  de  l’empoissonno- 
ijienl  sans  y attacher  une  grande  imporfance. 

Le  médecin  peut  encore  soupçonner  l’empoisonne- 
ment par  l-’étude  des  désordres  pathologiques  dont  les 
tissus  sont  le  siège  ; il  en  est  même  quelques-uns  qu’il 
peut  apercevoir  pendant  la  vie,  et  qui  sont  alors  des 
symptômes  précieux  qui  l’aident  à découvrir  la  vérité  : 
telles  sont  les  taches  de  différentes  couleurs  que  l’on  voit 
sur  la  peau  du  visage  ou  des  autres  parties  du  corps,  la 
rougeur,  la  destruction  delà  muqueuse  buccale,  et  pha- 
ryngienne. 

L’histoire  de  chaque  empoisonnement,  tout  aussi  bien 
que  l’histoire  d’une  maladie,  devrait  consister  en  un  ta- 
bleau méthodique  de  tous  les  phénomènes  morbides.  La 
fréquence,  l’ijilensilé  des  symptômes,  l’ordre  dans  lequel 
ils  se  succèdent,  les  modifications  que  leur  impriment 
certaines  complications  fortuites,  ou  intimement  liées  à 
l’action  du  poison,  la  marche,  la  durée  relative  des  ac- 
cidents ou  de  la  maladie.  les  indicationé  et  contre-in- 
dications, enfin,  les  différences  mêmes  que  présentent 
les  altérations  pathologiques,  telles  sont  les  circonstances 
qui  appartiennent  à la  description  de  l’empoisonnement, 
et  que  l’on  regrette  de  voir  en  partie  passées  sous  silence 
dans  les  ouvrages.  Si  l’on  ouvre  ceux  qui  sont  consacrés 
à cette  élude,  on  voit  que  la  symptomatologie  seule  y 
est  indiquée  d’une  manière  complète,  mais  qu’on  ne  s’y 
occupe  pas  de  montrer  la  succession  dos  phénomènes. 
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leur  durée,  les  fariations  qu’ils  présciilenl  : tout  y est  • 
de'crit  en  bloc,  et  il  est  difficile  de  prendre  une  idée  bien 
nette  de  la  physionomie  propre  k chaque  empoisonne- 
ment. Il  semble  que  l’un  ait  oublié  jusqu’ici  que  l'inloxi- 
caiion  est  une  véritable  maladie  dclerniiiiée  par  un  açenl 
détéière,  et  que  depuis  l’iiislant  ou  les  premiers  acci- 
dents se  montrent,  jusqu’à  la  mon,  il  y a une  série  de 
troubles  fonclionnels  qui  se  développent,  s’cnchainent, 
et  nécessitent  dans  le  traitement  certaines  modifications 
en  rapport  avec  les  indications  et  contre-indications  qui 
découlent  des  difFérentes  phases  de  la  maladie.  Celle 
étude  n’a  été  faite  que  pour  quelques  poisons,  comme 
l’opium,  la  belladone,  les  acides,  etc  , clencoi  e ne  voit- 
on  pas  assez  souvent  paraître  une  observation  clinique  à 
l’abri  de  toute  critique.  Nous  n’adressmis  par  ce  repro- 
che aux  auteurs  de  médecine  lég^alô,  qui  n’ont  voulu 
envisager  l’cmi)oisonncmenl  que  sous  le  point  de  vue  de 
la  science  dont  ils  liaitent,  mais  à ceux  qui  se  sont  aussi 
occupés  du  traitement. 

Nous  devons  signaler  plusieurs  causes  (|ui  nous  parais-t 
sent  avoir  eu  une  fâcheuse  influence  sur  l'élude  des  em- 
poisounemenis  considérés  sous  le  point  de  vue  de  fa 
médecine  pratique.  Les  auteurs  qui  nous  ont  laissé  des 
traités  sur  celle  matière  ont  eu  recours  à des  expérien- 
ces sur  les  animaux,  et  ils  ont  trop  souvent  calqué  leur 
description  sur  les  désordres  qu’ils  observaient  : de  là 
quelques  erreurs.  En  second  lieu,  il  leur  était  impossible 
de  découvrir  sur  les  animaux  ces  jihénomènes  si  variés 
que  l’intelligence  humaine  seule  peut  saisir  et  peut  ex- 
primer.jll  nous  semble  que  les  observations  particulière:, 
disséminées  dans  les  ouvrages  e.t  dans  les  recueils  pério- 
diques consacrés  à la  médecine,  sont  les  seules  bases  sur 
lesquL'lles  on  puisse  édifier  une  histoire  exacte  et  cora- 
picle  de  l’empoisonnement  : c’est  à cette  source  que  nous 
avons  puisé.  Nous  aurions  désiré  n’en  pas  choisir  d'autres 
pour  nos  descriptions  ; mais  nous  ne  pouvions  combler 
une  lacune  aussi  grande:  aussi  devons-nous  prévenir 
le  lecteur  qu’il  trouvera  dans  notre  article  quelques-uns 
des  defauts  que  nous  reprochons  aux  autres.  Il  nous  était 
impossible  de  refaire  la  science  sous  ce  point  de  vue.  Cn 
nous  saura  gré,  nous  l’espérons,  d’avoir  montré  l’écueil, 
et  proposé  les  réformes  utiles  qfi’il  convient  d’opérer 
dans  l’histoire  de  ces  maladies. 

Diagnostic.  — Plusieurs  maladies  simulent,  à s’y  mé- 
prendre, l’emitoisonnement.  On  trouve,  dans  les  divers 
recueils  consacrés  à la  médecine  légale,  un  grand  nombre 
défaits  particuliers  qui  montrent  combien  l'on  éprouve 
parfois  d’embarras  pour  asseoir  le  diagnostic.  Qu’on  ne 
croie  pas  que  l’ouverture  du  cadavre  et  l’analyse  chi- 
mique des  liquides  qui  y sont  renfermés  puissent  toujours 
dissiper  tous  les  doutes  sur  la  véritable  cause  de  la  mort. 
Parmi  les  exemples  que  nous  pourrions  citer,  un  des 
plus  remarquables,  par  la  sensation  qu’il  a produite,  est 
l’affaire  dii  sieur  Schneider,  médecin  oculiste,  que  l’on 
disait  avoir  été  empoisonné  par  Ritlinghausen  , célèbre 
jurisconsulte  allemand.- M.  Orfila  fit  paraître  à ce  sujet 
une  consultation  médico-légale,  où,  après  une  discussion 
approfondie  et  contradictoire  des  diverses  expertises, 
il  conclut  que  Schneider  avait  succombé  à une  fièvre  ly- 
pho'ùle  (Annal,  d’hygiène  et  de  méd.  legale,  n°  41, 
p.  127,  janvier  1839).  M.  Orfila,  dans  celle  même  con- 
sultation, rapporte  plusieurs  exemples  desuspicion  d'em- 
poisonnement, dans  les(|uels  la  mort  fut  produite  par 
des  maladies  de  nature  très-diverse. 

Celles  qui  simulent  le  mieux  l’empoisonnement  sont  : 

1°  l’étranglement  des  intestins,  la  colique  hépatique; 

2“  l’iléus;  3®  la  perforation  de  l’intestin;  4“  la  fièvre  ty- 
phoïde; 5“  le  choléra,  la  colique  des  peintres;  6'-  la  pé- 
ritonite; 7»  la  métro-périloniie  aiguC;  8“  l'hypérémieet 
l’hémorrhagie  cérébrale;  9“  plu?  rarement  le  ramollis- 
sement sénile  du  cerveau  ; 10“  la  méningite  sur-aiguë  ; 
11“  la  rupture  du  cœur  ou  d’une  tumeur  anévrysmale 
aï'ani  son  siège  dans  les  gros  vaisseaux;  12“  la  conges- 
tion sanguine  et  l’apoplexie  pulmonaire  (voy.  Olli'ier, 
d’Angers,  Ârch,  gén.  de  méd.,  I.  i,  p.  288,  ann,  1333; 


et  l.  I,  P 29,  1838;  Leberl;  Mémoires  sur  différ.  lésions 
spont.  du  poum.,  Archiv.  gêner,  de  méd.,  i.  i,  p.  389 
avril,  1838;  voy.  le  t.  i,  p.  233  du  Cotnpendium,  art. 
Apoplexie);  13“  l’emphysème  pulmuuairo  iplcrlobulaire 
(thèse  de  M.  Filloie,  janvier,  1834)’;  14“  la  présence 
d’un  grand  nombre  de  lombrics  dans  l'intestin  , et  leur 
passage  à travers  une  perforation  ; 15“  la  rupture  d’une 
caverne  dans  la  plèvre;  16“  l'orgosnie vénérien;  souvent, 
enfin  les  symptômes  de  rempoisonnement  et  la  mort  sur- 
viennent sans  que  l’on  constate  sur  le  cadavre  des  lésions 
bien  déterminées:  tel  était  le  cas  raïqtoriéiiar  M.  Berton 
(in  Gazette  des  hôp.itaux , n“  7,  janvier,  1839).  Dans 
une  autre  observation  que  renferme  le  même  recueil, 
l’on  voit  que  les  médecins  ne  furent  pas  d’accord  : lc« 
uns  soutenaient  qu’il  y avait  eu  strangulation,  les  autres, 
que  le  sujet  avait  succombé  à une  attaque  d’apoplexie. 
Tous  les  cas  de  morts  subite.s  cités  par  Portai  (Mém.  de 
l’Acad  roy.  des  sciences.  4784),  |tar  M.  Louis  (Becher- 
ches  anatom.-patholog.),  par  M.  Wartinel  (Jievue  mé- 
dicale, octobre,  1824),  par  M.  Devergie  (De  la  mort 
sub.,  etc..  Annales  d’hyg.  et  de  méd.  lég.,  n“  39,  p.  145, 
1838),  tous  peuvent  faire  croire  à un  empoisonnement. 
Souvent  la  malveillance  porte  jusqu’aux  oreilles  du  mé- 
decin de  faux  bruits  qui  peuvent  l’induire  en  erreur.  Une 
simple  indigestion,  accompagnée  de  symptômes  graves, 
en  a imposé  quelquefois  pour  un  empoisonnement. 

Traitement.  ■ — Nous  avons  été  frappés  de  la  dissi- 
dence qui  règne  entre  les  a’hteurs  au  sujet  du  traitement 
et  des  effets  toxiques  des  poisons;  nous  avons  dû  en  cher- 
cher la  cause  avec  attention  : serons-nous  assez  heureux 
pour  l’avoir  trouvée?  Jii-squ’ici  on  a étudié  les  empoi- 
sonnements bien  plus  sous  le  point  de  vue  de  la  médecine 
légale,  que  du  traitement  qu’il  convient  de  leur  opposer  : 
il  suit  de  là  que  celle  dernière  partie,  fort  essentielle 
pour  le  praticien,  et  entièrement'  distincte  de  la  pre- 
mière, laisse  beaucoup  à désirer,  et  que,  pour  remplir 
les  lacunes  qui  y existent  cn  grand  nombre,  il  faut  sur- 
tout aller  puiser  des  documents  dans  les  observations 
particulières  cl  dans  les  traités  de  thérapeutique. 

Un  autre  obstacle  qui  arrête  le  médecin  est  l’absence 
de  toute  règle  propre  à le  guider  dans  le  choix  d’un  trai- 
tement. Comment  pourrait-il  en  être  autrement  : on  con- 
sidère l’empoisonnement  comme  un  ensemble  de  phé- 
nomènes morbides  qui  se  développent  dans  un  ordre  ré- 
gulier. On  oublie  que  l’empoisonnement  est  une  maladie 
semblable  à toutes  les  autres  : il  est  causé,  il  est  vrai, 
par  un  agent  qui  détermine  des  effets  locaux,  toujours  à 
peu>près  les  mêmes  pour  chaque  poison  ; mais  ensuite, 
combien  ne  survient- il  pas  de  variations  qui  ne  sauraient 
être  toutes  prévues  et  signalées  à l’avance  dans  nos  li- 
vres! De  même  que  la  description  d’une  maladie  se 
compose  d’un  grand  nombre  d’individualités  dont  il 
faut  tenir  compte,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’établir  des 
règles  de  trailement,  de  même  aussi,  dans  l’bisloire  des 
empoisonnements,  y a-t-il  des  variations  de  symptômes 
et  des  individualités  morbides  qui  influent  de  toute  né- 
cessité sur  le  trailement.  Ces  variations  tiennent  à un 
grand  nombre  de  causes  ; tantôt  l'empoisonnement  est 
à son  début  ou  à son  déclin,  tantôt  les  quantités  du  poi- 
son ingéré  sont  minimes,  et  d’autre  fois  fort  grandes. 
L’état  des  sujets,  leur  constitution,  les  maladies  dont  ils 
sont  atteints,  le  traitement  antérieur,  l’étal  du  viscère 
qui  a reçu  l’action  vénéneuse,  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  dc'l’absorption,  les  substances  diversesauxquelles 
le  poison  est  mélangé,  etc.,  etc.,  voilà  autant  de  circon- 
stances qui  certainement  impriment  aux  empoisonne- 
ment une  physionomie  mobile  et  changeante.  Comment, 
après  cela,  concevoir  que. l’on  vienne  iiroposer  un  trai- 
tement exclusif  pour  combattre  les  efl'ets  d’un  poison? 
■y  a t-il  des  maladies  que  l’on  traite  toujours  do  la  même 
manière?  Nous  croyoïls  que  c’est  un  étrange  abus,  que 
de  faire  consister  toute  la  thérapeutique  des  empoison- 
nements dans  l’emploi  des  antiphlogistiques  ou  des  sti- 
mulants. On  sera  "souvent  contraint  de  recourir  à tes 
deux  raélliojes  chez  le  même  sujet  et  dans  le  même  em- 
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jioisonncment,  mais  à des  époques  différentes  de  la  ma- 
ladie. Celte  règle  de  conduite  est  indiquée  par  l’observa- 
tion attentive  de  diverses  circonstances  que  nous  avons 
signalées,  et  nous  avons  acquis  la  conviction  intime,  par 
la  mé<iilalion  des  faits  dont  nous  avons  été  témoins,  ou 
t|ui  sont  rapportés  par  les  auteurs,  (jiie  le  praticien  qui 
aura  égard  aux  remarques  précédentes , et  saura  s’en 
souveitii'  au  Ht  du  malade,  y trouvera  les  bases  d’une 
thérapeutique  qui  ne  lui  fera  pas  faute,  même  dans  les 
conjonctures  les  plus  difficiles.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  ne  peut  s’appliquer  aux  antidotes  : en  effet,  ce  sont 
des  agents  qtii  conviennent  à tel  poison  , et  ne  peuvent 
être  sotimisaux  variations  que  nous  avons  fait  connaître. 

Ce  premier  devoir  du  médecin  appelé  auprès  d’une 
Iiersontie  empoisonnée  est  de  s’em|uérir  de  la  nature,  de 
• la  quantité  du  poison  qui  a été  pris,  et  des  voies  par 
lesquelles  il  a été  administré.  Si  le  malade  ou  les  per- 
sonnes qui  l’enlourenl  ont  intérêt  à dissimuler  la  vérité, 
ou  bien  si  le  malade,  voulant  mettre  fin  à son  existence, 
refuse  de  faire  connaître  le  poison  dont  il  s’est  servi  , 
enfin  s’il  n'est  aucun  moyen  d'obtenir  les  renseignements 
nécessaires,  il  faut  recueillir  les  matières  vomies,  pt  cher 
cher,  |)ar  l’élude  de  ses  propriétés  physiques  et  chimi- 
((ues,  quelle  est  la  substance  vénéneuse  employée.  C’est 
en  cette  occasion  que  le  médecin  sent  toute  l’importance 
des  études  chimiques.  Il  nta  pas  toujours  besoin  d’être 
versé  dans  l’analy.se,  comme  le  plus  habile  des  toxicolo- 
gues; il  lui  sufit  de  posséder  quehiues  notions  élémen- 
taires. Une  expérience  simple,  et  à la  portée  de  tout  le 
monde,  découvre  quelquefois  la  nature  du  poison  ; c’est 
ainsi  qu’en  projetant  sur  des  charbons  ardents  un  grain 
d’acide  arsénieux,  une  Ojleiir  fortement  alliacée  se  dé- 
gage et  fait  reconnaître  le  poison,  etc. 

Si  le  mé<iecin  ignore  quel  est  le  poison  ingéré,  il  doit 
alors  se  livrer  a une  observation  attentive  de  tous  les 
symptômes  de  l’empoisonnement.  Il  est  rare  qu’il  puisse 
jiarvenir  à déterminer,  à l'aide  de  la  symptomalologie 
seule,  dans  quelle  classe  se  trouve  la  substance  véné- 
neuse dont  il  doit  neutraliser  les  effets;  quelquefois,  sans 
pouvoir  dire  quel  est  le  composé  chimique  ou  la  prépa- 
ration médicamenteuse  dont  on  a fait  usage,  il  parvient 
à déterminer  si  le  poison  e,st  un  narcolicpie,  un  narcoi  ico- 
âci’e,  un  irritant,  etc.  On  peut  établir  d’une  manière 
générale  que  les  symptômes  seuls  sont,  dans  la  plupart 
des  cas,  insiiffi.-anls  pour  faire  reconnaître  le  poison,  et 
souvent  même  pour  perraeiire  d'affirmer  qu’il  y a empoi- 
sonnement. Les  maladies  nombreuses  que  nous  avons 
citées,  en  parlant  du  diagnostic,  donnent  lieu  à des  symp- 
tômes qui  ont  les  plus  grands  rapports  avec  ceux  de  l’in- 
toxication. Enfin  il  est  deux  autres  moyens  de  reconnaître 
un  empoisonnement  ; c'est,  d’une  i)ort,  l’étude  des  alté- 
rations cadavériques,  et,  de  l’autre,  les  expériences  sur 
les  animaux.  Faisons  remarquer  que  l’on  s'exposerait  à 
de  graves  erreurs  si  l’on  s’eu  tenait  aux  lumières  fournies 
parceUe  dernière  source  d’inslruclion,  puis(ju’il  y a telle 
substance  dont  les  effets  sont  mortels  pour  l'homme,  et 
nuis  pour  les  animaux  (daphne  mezereuin , ciguë,  bel- 
ladone, veralriim,  jusquiame,  etc.)  {voy.  les  expériences 
de  fiauhin,  Magnol,  et  d’autres). 

Nous  supposons  <|ue  l’on  est  parvenu  à constater  qu’il 
y a empoisonnement , .soit  par  l’élude  physique  et  chi- 
mique (le  la  substance,  soit  par  l’observation  des  symp- 
tômes, soit  par  les  altérations  cadavériques  ou  par  les 
expériences  : il. faut  alors  chercher  à savoir  par  <iuelle 
voie  a eu  Heu  l’empoisonocment.  Le  traitement  ne  peut 
è re  le  même  dans  tous  les  cas.  Si  la  mui|ueusc  de  l’esio- 
niiic  ou  du  gros  iuteslin  a servi  (ie  voie  d’introduction, 
on  s’efforcera  d'abord  d’expulser  le  poison,  soit  à l'aide 
de  vomissements  artificiels  et  de  moyens  (|iic  nous  allons 
faire  connaître,  soit  par  le  secours  des  lavements;  on 
agira  ensuite  directement  sur  Ta  substance  avec  les 
onire-poisous.  Mais  si  l’agent  toxique  a été  inlrodnit 
jiar  la  |)eau  dénudée  de  son  épiderme  ou  excoriée,  ou 
par  les  voies  respiratoires,  sous  forme  de  vapeur.s  et  de 
gaz,  on  n’a  plus  à combattre  que  Les  accidents  dévelop- 


• pés  sous  l’influence  de  l'inloxication  devenue  générale, 
et  les  contre-poisons  n’ont  plus  d’utilité  bien  réelle. 

Dans  toute  espèce  d’empoisonnement,  une  fois  que  l’on 
a pris  les  renseignements  préliminaires  dont  nous  venons 
de  parler,  il  faut  snr-le-champ  s’enquérir  depuis  (picl 
temps  rintroduciion  du  poison  a en  lieu,  et  explorer  en 
même  temps  le  malade,  pour  déterminer  si  des  effets  du 
poison  sont  encore  limités  à la  surface  qui  en  a reçu  le 
premier  contact  , ou  s’il  e.st  déjà  passé  , par  voie  d’ab- 
sorption, dans  l’économie,  ce*(ine  l’on  reconnaît  à un 
en.semble  de  symptômes  généraux  (jue  l’on  appelle  les 
effets  dynamiques  du  |)oison.  Dans  le  premier  cas,  em- 
pêchez les  effets  désastreux  de  la  substance  toxique  : 
1 0 en  l’expulsant  de  la  cavité  (lui  la  recèle  ; 2“  en  la  neu- 
tralisant avec  un  contre  (loison;  3"  mais  si  les  effets  dy- 
namiques se  sont  déjà  développés,  occupez-vous  alors  de 
neniraliser  les  effets  généraux  provenant  de  l’absorp- 
tion ; 40  il  reste,  en  dernier  lien,  une  qiiairième  iniiica- 
tion  à remplir  : c’est  de  combattre  la  réaction  qui  ne  larde 
p'as  à succéder  aux  altérations  locales,  produites  par  la 
plupart  des  poisons  (phlegraasie,  ulcération,  gan- 
grène, etc  );  il  faut  en  dernier  lieu  enfin  s’occuper  de 
la  convalescence.  Examinons  avec  détail  chacune  de  ces 
quatre  indications. 

pe  1N0ICATIOM.  — Expulser  le  poison.  — Lorsque  l’on 
suppose  qu’il  reste  encore  dans  l’inlcslin  quelque  portion 
de  la  substance  ingérée,  il  faut,  avant  môme  de  s’occu- 
per de  la  recherche  du  contre-poison,  faire  vomir  le  ma- 
lade ; il  n’y  a pas  d’indication  qui  doive  passer  avant 
celle-là,  à moins  que  l’étal  de  faiblesse  et  de  mort  pro- 
chaine du  sujet  ne  permette  pas  d’esiiérer  que  je  vomis- 
sement puisse  avoir  lieu.  On  administre  au  malade  une 
grande  quantité  d’eau  chaude,  et  on  réitère  cette  boisson 
de  trois  en  trois  minutes,  jusqu’à  ce  que  le  vomissement 
survienne.  Si  les  vomissements  ne  sont  pas  abondants,  il 
faut  insisterauprès  du  malade  pour  qu’il  boive  une  grande 
quantité  d'eau  chaude,  afin  d'entraîner  le  poison  qui  est 
dans  l’estomac.  Quelquefois  la  répugnance  invincible 
que  témoignent  les  sujets  pour  l’eau  chaude,  la  difficulté 
que  l’on  éprouve  à provoquer  la  vomissement,  ou  à in- 
troduire les  boissons  par  la  bouche  , forcent  le  médecin 
de  mettre  en  usage  d’autres  moyens.  En  même  temps 
que  le  malade  boit  une  grande  (|uantilé  <l’eau  chaude  , 
on  prescrit  des  layemenls  d’eau  simple,  ou  faits  avec  les 
décoctions  émollientes  ; on  se  propose,  en  agissant  ainsi, 
de  débarrasser  la  partie  inférieure  de  l’intestin  du  poison 
qui  pourrait  y être  parvenu. 

Un  des  inconvénients  de  l’eau  chaude,  c’est  de  dissou- 
dre un  grand  nombre  de  poisons,  et,  par  conséquent, 
d'en  rendre  l’absorption  plus  facile  et  plus  prompte  : on 
a conseillé,  dans  ce  cas,  de  faire  avaler  de  l’huile,  qid  , 
par  sa  saveur  et  sa  quantité,  détermine  le  vomissement 
sans  dissoudre  le  poison.  On  pourrait  faire  encore  usage 
de  la  préparation  suivante  : on  verse  dans  un  vase  partie 
égale  d’eau  bouillante  et  d'huile,  que  l’on  bat  fortement 
avec  quehiues  branches  de  bouleau.  Ce  moyen,  employé 
par  les  anciens,  est  souvent  utile  ; il  a été  recommandé 
par  Chaussier  {Contre-poisons,  etc.,  mis  à la  portée  des 
personnes  étrangères  àl’artdeguérir, etc., ç.  13,  in-8“, 
3®  édit.  ; Paris,  1819). 

On  excite  encore  le  vomissement  lorsqu’on  a introduit 
des  liquides  dans  la  cavité  de  l’estomac,  en  titillant  la 
luette  et  l’isthme  du  gosier  avec  la  barbe  d’une  plume,  ou 
en  faisant  pénéirercelle-ci  dans  le  pharynx,  jusqu’à  une 
certaine  profondeur.  L’introduction  plusieurs  fois  répé- 
tée du  <ioigi  dans  la  goi  ge  suffit,  chez  quelques  person- 
nes, pour  produire  le  même  effet.  Ce  moyen  mécanique 
ne  saurait  convenir  dans  le  cas  où  le  poison  a produit  une 
inl'lammalion  douloureuse  de  l’arrière  gorge  et  du  pha- 
rynx. 

Si , malgré  l’emploi  des  divers  moyens  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  le  vomissement  n’avait  pas  lieu,  on  don- 
nerait deux  à quatre  grains  d’émétique  (lartralc  anlimo- 
nié  de  potasse  ) en  dissolution  dan.sun  veri'e  d’ean  chaude; 
oa  en  prescrit  !a  inoiüs,  d’abord,  et  on  facilite  le  votuis- 
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sement  à l’aide  d’une  nouvelle  (juantilé  d’eau  chaude.  Il 
ne  faut  pas  craindre  de  porter  l’e'mélique  à la  dose  que 
rions  venons  d’indiquer,  quand  il  est  urgent  de  faire 
vomir  ; les  inconvénients  qui  résultent  de  la  présence  du 
poison  dans  l’estomac  sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux 
qui  pourraient  suivre  l’administration  de  l’émélique.  Il 
y a des  cas  oîi  le  tarlrate  antimonié  de  potasse  ne  jouit 
pas  de  ses  propriétés  vomitives , parce  qu’il  est  décom- 
posé par  certaines  substances  que  l’estomac  peut  conte- 
nir ; tels  sont,  par  exemple,  les  acides  concentrés,  les 
sels  de  potasse,  lés  savons,  l’acide  gallique,  les  substan- 
ces tannantes,  le  quinquina,  la  rhubarbe,  etc.  ; du  reste, 
la  plupart  des  composés  qu’il  forme  avec  les  autres  agents 
chimiques  sont, .en  général,  moins  actifs  qu’il  ne  l’est 
lui-même.  Quelquefois  la  difficulté  du  vomissement  tient 
à la  faihles.se  même  où  se  trouve  plongé  le  sujet,  ou  à 
l’inertie  dont  l’cstomac  est  frappé.  Dans  ce  cas,  l’éméti- 
que n’étant  pas  rejeté,  il  peut  en  résulter  de  l’inflamma- 
tion et  quelques  désordres  graves  dans  les  membranes  de 
l’estomac.  Lorsque  cet  organe  est  le  siège  d’une  inflam- 
mation assez  vive,  on  ne  doit  prescrire  les  émétiques 
qu’avec  une  grande  circonspection,  surtout  si  l’on  a lieu 
de  craindre  que  les  membranes  ulcérées  ou  ramollies  ne 
puissent  soutenir  les  efforts  du  vomissement, 

L’ipécacuanha  , à la  dose  de  trente  grains,  et  plus, 
dans  un  demi-verre  d’eau,  le  vin  d’ipécacuanba,  le  sul- 
fate de  cuivre  ( j à vj  gr.  ; eau,  g vj  ) ; le  sulfate  de  zinc 
( X h XX  gr.  ; eau  rlisiillée,  ^ vj  ),  sont  ies  émétiques  que 
l’on  met  le  plus  ordinairemèiit  en  usage.  On  leur  préfère 
cependant  le  sel  d’antimoine  et  de  potasse,  parce  que  son 
action  est  plus  sêre.  Quelque  soit,  du  reste,  la  substance 
émétique  dont  on  se  serve,  il  faut  en  aider  l’action  en 
faisant  boire  une  grande  quantité  d’eau  chaude. 

Nous  n’avons  encore  parlé  jusqu’ici  que  (tes  moyens 
d’extraire  le  poison , en  forçant  l’estomac  à l’expulser; 
mais  il  peut  arriver  que  le  vomissement  soit  impossible, 
parce  qu’une  forte  contriclion  des  mâchoires  s’oppose  à 
rinirodiiction  des  boissons,  ou  parce  que  l’estomac  est 
frappé  d’inertie,  ou,  enfin,  parce  que  le  malade  refuse 
opiniâirément  d’avaler  les  remèdes  (pi’on  lui  présente. 
On  doit  alors  introduire  iiar  la  bouche  ou  par  les  narines 
une  sonde  œsophagienne,  en  suivant  les  règles  tracées 
dans  les  divers  traités  de  médecine  opératoire  : une  fois 
que  l’on  s’est  assuré  pie  l’extrémité  do  la  sonde  a franchi 
le  cardia^  on  place  une  seringue  à l'autre  extrémité,  et 
on  injecte  le  vomitif  ou  les  substances  anii- vénéneuses.  On 
courrait  le  risque  de  faire  suffoquer  le  malade  i.i,  les  voies 
situées  au-dessus  de  l’estonrac  n’éiant  point  libres,  on 
excitait  le  vomissement  (irismus  de  mâchoires);  on  re- 
courrait alors  à l’emploi  de  la  pon?pe  gastrique, à l’aide  de 
laquelle  on  viderait  l’estomac,  et  on  ferait  pénétrer  les 
antidotes.  L’emploi  de  cet  instrument  est  encore  indiqué 
dans  le  cas  où  l’estomac  ne  peut  se  coniracter  et  ex- 
pulser les  substances  que  sa  cavité  renferme. 

On  adapte  à l’extrémité  d’une  sonde  de  gomme  élasti- 
que très-souple,  et  longue  de  vingt-huit  à trente  pouces, 
ttne  seringue  ordinaire;  on  maintient  la  .sonde,  et  on  fait 
passer  dans  l’estomac  tout  le  litiuidc.  Pour  retirer  ensuite 
les  matières , on  a soin  de  maintenir  l’extrémité  infé- 
rieure de  la  sonde  au  fond  de  l’estomac  : on  fait  mouvoir 
alors  le  piston,  et  l’on  pompe  le  liquide  que  l’on  a in- 
jecté, ou  ceux  dont  on  cherche  à débarrasser  le  ventri- 
cule. Si  les  matières  sont  délayées,  on  n’éprouve  aucune 
difficulté;  mais  quelquefois  des  fragments  assez  voliimi- 
noux  viennent  s’engager  dans  l’onverlnre  de  la  sonde  : il- 
faut  alors  repousser  lin  peu  le  pislon,  ou  retirer  la  sonde 
de  quelques  pouces,  afin  d’en  changer  la  situation  , de 
déplacer  les  corps  étrangers  qui  l’engorgent , ou  d’en 
écarter  les  parois  de  l’csiomac.  La  i>ompe  gastriquçjteut 
rendre  de  grands  services , lors  même  tjue  la  substance 
avalée  n’est  point  en  liqueur  on  en  pondre  fine,  mais'en 
morceaux  assez  volumineux  ; il  est  vrai  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  l’on  ne  peut  exiraire  le  poison,  mais  on  peut 
le  neutraliser  en  Ip  menant  en  coniact  avec  des  conlre- 
poltons.  L’usage  de  la  pompe  gastrique,  imaginée  par 


Boerhaave , et  recommandée  par  Chaussier  ( Contre- 
pois.,  etc.,  p.  21)  et  d’autres  auteurs,  n’est  pas  assez 
répandu  en  France  ; les  recueils  étrangers  rapportent  ce- 
pendant un  assiz  grand  nomlire  d’exemples  de  succès 
oldenns  à l’aide  de  ce  moyen.  Fodéré  trouve  v qu'il  est 
plus  Ihéorique  que  pratique,  et  plus  adaplable  à un  nian- 
ne([uin  qu’a  un  êire  vivant  et  Irès-souffranl  » larl  Toxi- 
cologie du  iJictwrm.  des  sciences  ivédic-  , p.  423 j.  Ce 
blâme  ne  doit  pas  surprendie  de  la  part  d’un  homme  qui 
s’est  montré  rétrograde  et  peu  éclairé  sur  ce  point  et  sur 
d’autres,  comme  lorsiiii’il  disait  ne  pas  comprendre  l’im- 
portance  des  découvertes  faites  par  les  chimisles,  de  tous 
les  iioisons  dont  la  terminaison  est  en  ine. 

Quand  l’agent  toxique  a élé  porté  dans  le  gros  intes- 
tin, il  faut  l’exlraire  par  le  même  moyen  ; on  peut  même 
y faire  pénétrerun  contre-poison.  Si  la  peau,  la  muqueuse 
vaginale,  nasale  , sont  les  voies  d’iniroduction,  on  com- 
mencera par  les  laver,  pour  entraîner  l’agent  délétère 
qui  pourrait  encore  y être  appliqué.  On  s’occupe  ensuite 
de  la  seconde  indication. 

Il®  Indication.  — Neutraliser  le  poison.  — Nous  ve- 
nons de  voir  que  la  première  indication  consiste  à expul- 
ser par  le  vomissement , ou  à exiraire  par  d’autres  pro- 
cédés artificiels,  la  substance  vénéneuse.  11  en  est  une 
seconde,  non  moins  essentielle  à remplir,  et  qui  trouve 
toujours  son  application  si  le  sujet  ne  succombe  pas  im- 
médiaiement  : c’est  de  chercher  une  substance  qui  puisse 
neutraliser  le  poison.  L’antidote  ou  contre-poison,  pour 
quelques  auteurs,  est  toute  substance  capable  de  dimi- 
neur  ou  d’arrêler  les  effets  tin  poison.  M.-Orfila  le  définit 
un  corps-susceptible  de  décomposer  les  poisons,  ou  de  se 
combiner  avec  eux,  à une  température  égale  ou  infé- 
rieure à celle  de  l’estomac,  de  telle  manière  que  le  nou- 
veau produit  n’exerce  aucune  action  délétère  sur  l’éco- 
nonde. 

Le  principal  caractère  du  contre-poison  est  d’empê- 
cher ou  d’atténuer  les  effets  physi(|ues,  chimi(|ues  ou  mé- 
caniques (le  l’agent  vénéneux.  C’est  sur  la  suhslance  elle- 
même,  et  non  sur  l’organe  (jui  est  exposé  à son  cunlact 
que  l’action  du  conlre-poison  s’exerce  ; c’est  même  par 
celle  manière  d’agir  que  le  contre-poison  nous  semble 
différer  de  tous  les  autres  remèdes  usités  dans  les  em- 
poisonnements. En  effet,  tandis  que  le  conlre-poison  ne 
jouit  de  quelque  puissance  que  pour  annihiler  les  effets 
physico-chimiques  de  la  substance,  les  autres  médica- 
ments n’onl  de  prise  que  sur  ses  effels  dynamiques,  c’est- 
à-dire,  surtles  désordes  fonctionnels  qu’elle  a [irovoiiués. 
Nous  atlachonsune  grande  importance  à cette  distinction 
que  nous  venons  d’établir  entre  la  manière  d’agir  très- 
différente  des  substances  réputées  anti-vénéneuses,  parce 
qu  elle  peut  servir  de  guide  au  médecin  dans  sa  pratique. 
Un  homme  s’empoisonne  ■ avec  l’acide  sulfurique  : les 
effets  physico-chimiques  sont  le  ramollissement,  la  des- 
truction des  membranes,  des  taches  blanches  on  noi- 
res, etc.  ; les  effets  dynamiques  sont  les  vomissements, 
la  soif,  le  refroidissement,  l’altération  des  traits  du  vi- 
sage, la  faiblesse,  etc.  Le  conlre-poison  est  la  magnésie, 
qui  se  combine  avec  l'acide,  et  l’empêche,  par  cette  neu- 
tralisation, de  ramollir,  de  corroder  et  de  perforer  l’es- 
tomac; mais  elle  n’arrête  pas  les  effets  dynamiques  dii 
poison,  ni  les  troubles  survenus  dans  les  autres  viscères. 
C’est  alors  qu’il  faut  recourir  au  stimulants,  aux  éthers, 
à l’alccol,  si  l’on  admet,  avec  Rasori  et  Toininasini,  que 
l’acide  sulfurique  soit  un  hypostliénisanl,  et  aux  anti- 
phlogistiques, au  contraire,  si  l’on  embrasse  une  doclrino 
opposée.  L’exemple  que  nous  venons  de  choisir  montre 
quelle  doit  être  la  conduite  du  méderin  dans  tous  les  cas 
d’empoisonnement. 

Les  condilions  que  doivent  remplir  les  conlrc-poisons 
ont  été  fort  bien  résumées  par  M.  Alph.  Devrrgie  (ouv. 
cité).  Ils  ne  doivent  pas  avoir  de  saveur  trop  désagréable, 
de  propriété  vénéneuse,  ni  former  un  composé  qui  puisse 
être  nuisible;  on  ne  considérera  pas  comme  dangereuse 
une  combinaison  qui  serait  purgative  ou  légèrement 
styptique.  Lorsqu’il  est  necessaire  d’administrer  de 
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grandes  quantiliîs  de  contre-poison,  il  est  souvent  difficile 
<ie  les  faire  prendre  au  malade;  toutefois  c’est  là  un  in- 
convénient minime  que  l’on  ne  peni  faire  entrer  en  ba- 
lance avec  les  avantages  qui  suit  l’adinini-tration  du  re- 
mède. L’hydrate  de  Iritoxyde  de  fer  est  un  antidote  pré- 
cieux dans  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  et  cepemlant 
ou  est  obligé  de  le, faire  prendre  à haute  dose.  Une  des 
conditions  essentielles  du  contre-i>oison,  c’est  qu'il  agisse 
instantanément,  ou  du  moins  dans  un  temps  assez  court; 
qu'il  exerce  sur  le  poison  une  action  mécanique,  phy- 
sique ou  chimique  : cette  dernière  est  la  |)liis  rare. 
Pour  qu’elle  soit-efBcace,  la  réaction  chimique  doit  poti- 
voir  se  produire  dans  l’estomac,  à la  température  du 
corps,  que  la  substance  vénéneuse  soit  solide  ou  liquicie. 
En  étudiant  les  effets  du  poison,  nous  avons  indiqué  avec 
soin  leurs  effets  aux  différents  temps  de  l’empoisonne- 
ment. Nous  engageons  Je  lecteur  à les  avoir  présents  à 
l’espi  i',  s’il  veut  faire  un  usage  rationnel  des  contre-poi- 
sons, et  diriger  avec  quoique  certitude  leur  emploi. 

On  doit,  en  outre,  s’enquérir,  avant  d’administrer  le 
contre-poison,  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  malade, 
rechercher  s’il  n’existait  pas  de  maladies  du  tube 
digestif  ou  des  vicèrcs  contenus  dans  les  cavités  splanch- 
niques, si  le  malade  a mangé,  et  si  l’estomac  ne  renferme 
pas  encore  une  ccriaine  quantité  de  substances  alimen- 
taires. L’état  de  plénitude  de  l’estomac  est  une  condition 
qui  s’oppose  jusqu’à  un  certain  point  à l’action  immé- 
diate des  poisons  : c’est  ce  qui  explique  qmdquefois  la 
gravité  différente  des  accidents  survenus  chez  un  cer- 
tain nombre  de  personnes  qui  ont  été  empoisonnées  par 
des  substances  délétères  mêlées  aux  aliments.  On  doit 
enfin  tenir  compte  de  la  constitution  du  sujet,  du  cli- 
mat, de  l’habiUide  x;l  des  conditions  morales  où  il  se 
Irpuve.  Mais  ce  qui  doit  fixer  surtout  l’attention  du  mé- 
decin, ce  sont  les  maladies  antérieures;  elles  rendent 
souvent  compte  des  symptômes-insoliies  (|tii  viennent 
s’ajouter  à ceux  qui  appartiennent  à l’empoisonne- 
ment, et  en  changer  la  physionomie. 

Nous  transcrivons  ici  le  tableau  des  contre-poisons  les 
plus  usités,  nous  réservant  d’entrer  dans  |)lus  de  détails 
lorsque  nous  ferons  l’histoire  de  ch  ;que  emiioisonnement. 

Tableau  des  principaux  contre  poisons. 

Acides;  sulfate  d'indigo.  — Magnésie  calcinée,  craie, 
yeux  d’écrevisses  ; g Q par  piiité  d’eau;  eau  de  savon 
ordinaire  ou  de  savon  médical. 

Alcalis. — Eau  vinaigrée,  eau  acidulée  avec  tous  les 
acides,  excepté  avec  ceux  iiiii  sont  vénéneux. 

Barytes  et  sels  solubles . — Sulfate  de  potasse,  de  soude, 
de  magnésie,  eaux  minérale  de  Sedlilz,  d'Epsom; 
eaux  de  puits  ou  de  source  iri*ropres  à la  cuissun  des 
légumes. 

Alcalis  végétaux.  — Décoction  de  noix  de  galle  éten- 
due d’eau,  décoction  de  (piimiuina. 

Acides  arsénieux.  — Tritoxyde  de  fer  hydraté,  ou  sous- 
carbonate  de  fes  à haute  dose  ; eau  de  chaux  coupée 
par  parties  égales  avec  l’eau  sucrée,  eaux  minérales 
sulfu  relises. 

Sels  de  mercure,,  sublimé  et  autres.  — Blanc  d’œuf, 
gluten  combiné  au  savon  noir;  décoction  de  quinquina,  ' 
de  noix  de  galle,  lait,  foie  de  soufre. 

Sels  de  cuivre.  — Eau  albumineuse,  gluten  combiné  au 
savon  noir  (gluten  de  Taddey),  lait,  sucre,  décoction 
de  noix  de  galle. 

Sels  d’aniimoine,  émétique.  — Décoction  de  quinquina 
et  de  noix  de  galle,  d'écorce  de  chêne  ; aux  minérales 
sulfureuses. 

Sels  de  zinc,  sutfate  et  sels  solubles.  — Bicarbonate  de 
souile  en  dissolution;  lait. 

Sels  d'étain  , hpdrochlorale. — Lait,  décoction  de 
noix  de  gaMo,  bicarbonate  de  soude. 

Sels  de  plomb,  acétate,  extrait  de  Saturne. — Sul- 
fate de  soude  et  do  |)Olassc:  eaux  de  .Sedlilz,  d Epsom; 
eau  aiLniinincuse,  glulén  de  Taddey. 


Sels  d’argent,  pierre  infernale.  — Sel  commun  en  dis- 
solution, eaux  de  puits. 

Nitrate  de  potasse,  (sel  de  nitre).  — Môme  préparation 
que  i)onr  l’ar,seuic,  excepté  l’eau  de  chaux. 

Clore  liquide  et  chlorures  alcalins.  — Eau  albumi- 
neuse. 

Opium.  — Infusion  de  café,  vinaigre,  suc  de  citron  , 
crème  de  tartre. 

Acide  piussique. — Chlore,  eau  ammoniacale,  café, 
essence  de  térébenthine  (trois  ou  quatre  cuillerées 
chatpie  demi-heure  dans  une  infusion  de  café). 

Acide  hydrosulfurique.  — Chlore  liquide. 
Champignons. — Eihersulfurique,  sel  commun. 
Cantharides.  — Camphre. 

Verre  et  émail.  — Nourriture  abondante  de  haricots 
111«  Indication.  — Neutralisation  dynamique  — 
Nous  donnons  ce  nom,  employé  par  le  docteur  Novati , 
à cette  troisième  partie  du  traitement  qui  consiste  i com- 
battre, parles  remèdes  aiiproiiriés,  les  effets  dynamiques 
qui  résultent  de  l’iniroduciion  du  poison  dans  toute  l é- 
conomie.  Quelle  que  soit  l’époque  d’un  empoisonnement, 
on  doit  recourir  aux  neutralisants  chimiques  et  aux  vo- 
mitifs, et  lâcher  ensuite  d’arriver  à la  neutralisation  dy- 
namiipie.  Tant  que  le  poison  n’a  point  pénétré  dans  l’é- 
conomie, l’action  locale  existe  seule  , mais  pendant  un 
temps  assez  court.  Une  fois  que  la  molécule  vénéneu.<e 
s’esi  mêlée  au  sang  cl  aux  autres  liquides  en-circulation, 
chaque  organe  manifeste  sa  soulfrance  suivant  la  ma- 
nière dont  il  est  influencé  par  l’agent  délétère;  en  d'au- 
tres termes,  il  y a intoxication,  c’est-à-dire,  un  étal 
morliide,  caractérisé  par  des  groupes  de  symptdmes 
pro[)res  à chaque  poison.  Tout  l’art  du  médecin  consiste 
à découvrir  un  traitement  qui  fa.sse  cesser  les  effets  mor- 
bides provoqués  par  l’agent  vénéneux.  Il  obéit  |>ar 
exemple  à la  première  indication,  en  expulsant  ou  en 
neutralisant  le  vert-de-gris  ou  le  sulfate  de  cuivre,  en 
supposant  que  ce  soit  là  le  poison  qui  ait  servi  à de  cou- 
pables projets;  il  remplit  la  seconde  en  relevant  les 
forces  abattuea,  en  donnant  quelques  toniques,  etc.  On 
conçoit  que  fa  thér.ipeul ique  puisse  fournir,  dans  ce  cas, 
de  précieuses  lumières,  jiuisqu’à  elle  seule  appartient 
l’élude  des  effets  physiologiques  des  médicaments,  « Inde 
qui  est  inséparable,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  re- 
rnarqipîr,  de  l’histoire  des  effets  toxiques  de  la  même 
substance  : c’est  ici  que  l’on  découvre  claircrnsyil  les  af- 
finités intimes  qui  iiniss'ent  la  ibérapeutique,  la  patho- 
logie iiit^erne  et  la  médecine  légale.  Celle  dernière 
science,  pour  arriver  à saisir  les  effets  des  poisons,  a re- 
cours à l’expérimentation  sur  les  animaux.  N’esl-ce  pas 
également  par  celle  voie,  et  par  une  observation  attentive 
des  médicaments  sur  l’homme  malade,  que  le  thérapeu- 
tiste arrive  à découvrir  quelles  sont  les  vertus  de.s  médi- 
caments? 

Nous  no  pouvons  rien  dire  de  général  sur  le  traitement 
des  effets  dynami(|ues  des  poisons,  dont  la  place  est  mar- 
quée dans  chaque  histoire  parliciilière.  Une  remarque 
importante  a été  faite  par  les  médecins  qui  ont  en  occa- 
sion d’ohservcr  beaucoup  d’empoisonnements.  Ils  ont  vu 
que,  dans  certains  cas,  il  y a une  faiblesse  générale  très- 
prononcée,  tandis  que  , dans  d’autres,  l’activité  de  tous 
les  organes  semble  accrue,  et  tonies  les  fonctions  sont 
montées  à un  degré  extra-normal.  Que  l’on  .se  serve  des 
mots  hyposthénie,  ou  hypersthénie,  d’asthénie  ou  de 
styénie  pour  désigner  ces  deux  états,  qu’on  en  fasse  le 
fondement  d’une  doctrine  à laquelle  on  soumet  ensuite 
tous  les  faits  qui  se  présentent,  peu  im|iorle  : il  solfit 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  choses  se  passent 
ainsi  pour  que  l’on  doive  introduire  des  modifications 
dans  le  traitement  de  la  toi.sièrae  période  de  l’cmpoison- 
nçmenl,  tantôt  en  cherclmnl  à éteindre  ccttesur-activilé 
fonctionnelle,  et  tantôt  en  relevant  les  forces  ahaltues. 

IV“  Indication.  — Nous  ajouterons  pour  terminer  ces 
généralités,  qu’il  ne  suffit  pas,  dans  nn  empoisonnement, 
d'avoir  obéi  aux  trois  grandes  indications  que  nous  ve- 
nons de  tracer  : il  en  est  une  quatrième  qui  doit  assurer 
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la  guérison.  Elle  consiste  à combattre  la  réaction  qui 
survient  après  les  effets  primitifs,  soit  locaux,  soit  géné- 
raux, du  poison.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre 
notre  pensée.  Un  sujet  s’empoisonne  avec  du  subliqaé 
corrosif;  on  lui  donne  d’abord  un  vomitif  p.üur  expulser 
lè  sel  mercuriel  qui  peut  être  encore  contenu  dans  l'es- 
tomac; on  administre  ensuite  l’albumine,  on  le  mélange 
de  ïaddey  (neutralisation  chimique);  il  survient  de  l’in-^ 
sensibilité  dans  les  membres,  de  l’affaiblissement  ; le 
cœur  bat  avec  peine,  les  urines  se  suppriment.  Je  sup- 
pose <iue  l’on  ail  trouvé  un  remède  qui  fasse  cesser  ces 
désordres,  on  aura  satisfait  à Ja  troisiènie  indication 
(neutralisation  dynamique);  mais  bientôt,  si  le  sujet  con- 
tinue à vivre  , la  phlegmasie  intense  de  la  bouche,  du 
pharynx  et  de  l’isiomac  amène  des  phénomènes  graves 
auxquels  il  faut  remédier  par  un  traitement  antiphlo- 
gistique ou  par  d’autres  moyens.  Enfin,  il  faut  surveiller 
attentivement  la  convalescence,  ([ui  est  quelquefois  longue 
et  rendue  périlleuse  par  les  infractions  continuelles  que 
le  malade  fait  au  régime  qu’on  lui  prescrit,  ou  par  Us 
complications,  dont  les  ravages  marchent  lentement. 

§ II.  — Histoire  particulière  des  empoison.\embxts. 

CiiAP  I.  — Poisons  irritants. 

Suivant  M.  Orfila,  on  ne  devrait  donner  le  nom  de 
poisons  irritants,  corrosifs,  escharotiques,  ou  âcres,  qu'à 
ceux  dont  les  effets  sont  le  ré.siiltal  de  l’irritation  ou  de 
rinflammation  qu’ils  déterminent  dans  les  parties  du 
corps  sur  lesiiuelles  on  les  applupie.  et  qui  peuvent  ulté- 
rieurement, donner  lieu  à l’ulcération,  à la  perforation, 
à des  eschares*  mais  il  en  est  quelques-uns  qui  détrui- 
sent la  vio  sans  presque  laisser  des  traces  de  leur  action 
locale  [Traité  de  médecine  légale,  3“  édit,  p.  19).  Les 
premiers  poisons  dont  nous  avons  à nous  occuper  n’of- 
frent pas  un  grand  intérêt;  aussi  en  exposerons-nous 
succinctement  I histoirc,  en  renvoyant  aux  acides  en  gé- 
néral, tant  pour  les  symptômes  que  pour  le  traitement. 

A.  Phosphore,  alcool,  éther,  huile  phosphorés. 

Ces  corps  produisent  des  lésions  et  des  symptômes  f|ui 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  occasionnés  par  les  acides,  dont 
nous  parlerons  |.lus  loin.  Il  faut  savoir  que  le  phosphore 
se  transforme,  dans  le  canal  digestif,  en  acide  phospho- 
riqueon  hypophosphorique  par  l’absorbUon  de  l’oxygène 
qui  y est  contenu.  Weiclvard  a rapporté  trois  exemples 
de  morts  déterfiiinées  par  l’introduction  de  trois  à six 
grains  de  cette  substance.  M.  Orfila  en  cite  aussi  iin 
exemple  remarquable  (Toaitcofog'.  gén.],  et  M.  Julia 
Fontenelle  un  autre  cas  (liev.  wéd,. , t.  m;  1829;; 
M Martin  Solon  un  troisième  (art.  PuospuoREdu  Diction- 
naire de  médecine  St  de  chirurgie  pratiques).  Les  au- 
teurs qui  en  ont  parlé  disent  que  la  combustion  continue 
dans  l’eslomac,  et  que  le  calorique  qui  se  développe  con- 
tribue à enflammer  l’cstomac.  M.  Julia  Fontenelle  re- 
commande de  provoquer  le  vomissement,  de  faire  boire 
ensuite  de  l’eau  magnésienne  en  grande  quantité  pour 
expulser  l’air  contenu  dans  le  ventricule,  et  neutraliser 
les  acides  phosphorique  et  hypophosphorique. 

Iode. 

L’iode  est  transformé  en  acide  hydriodique  aux  dé- 
pens de  l’hydrogène  de  l’eau  ou  des  tissus  ; il  cause  dans 
la  muqueuse  de  l’estomac  des  ulcérations  linéaires  à bord 
d’un  jaune  rougeâtre | les  plis  qui  entourent  le  pylore 
offrent  quelques  taches  d’un  jaune  clair  brunâtre  ; la  mu- 
queuse est  ramollie  en  plusieurs  points.  M.  Devergie 
pense  que  le  poison  est  absorbé,  et  qu'il  n’exerce  pas 
seulement  une  action  locale. 

Dans  son  mémoire  sur  l’empoisonnement  par  Vhydrio- 
date  de  potasse,  M.  Bevergie  a signalé  les  altératiôns 
suivantes  : phlegmasie  de  l’estomac,  emphysème  sous- 
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muqueux,  ecchymoses,  ulcérations  environnées  d’une 
aréole  jaune;  injecté  dans  les  veines,  il  irrite  le  système 
encéphalo-rachidicn,  et  provoque  des  convulsions  ( voy. 
Médecine  légale,  p.  536  ). 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  volontaire  occasionné 
par  un  gros  et  demi  d’hydriodate  ioduré,  les  symptômes 
observés  furent  : du  malaise,  des  nausées,  un  sentimept 
de  hrvilure  à l’œsoidiage,  des  douleurs  aiguës  à l’estomac. 
On  provoqua  le  vomissement  ; des  lavements,  une  solu- 
tion dégommé  arabique,  et  une  potion  antispasmodique, 
mirent  fin  à tous  les  accidents  ( Archives  générales  de 
médecine,  t.  xvi,  p.  278  ; 1828). 

Brôme  el  hydrohromale  de  potasse. 

Le  brôme  et  l’hydrobromate  de  potasse,  administrés  à 
des  chiens,  enfiamnient  la  muqueuse,  la  ramollisent, 
l’ulcèrent;  le  duodénum  et  le  jéjunum  sont  également 
enflammés.  M.  Barthez  a conseillé,, dans  l’empoisonne- 
ment par  le  brôme  la  magnésie  ; mais  il  est  préférable 
dé  provoquer  le  vomissement  avec  l’eau  chaude. 

Chlore. 

Le  chlore  liquide  n’offre  rien  de  particulier  dans  ses 
effets  sur  l’économie,  si  ce  n’est  qu’il  excite,  chez  les 
animaux  sur  lesquels  on  l’expérimente,  des  vomisse- 
ments répétés  et  un  état  d’abattement  de  plus  en  plus 
prononcé.  M.  Devergie  propose  comme  antidote  l’eau  al- 
bumineuse en  grande  quantité  ; le  chlore  se  combine  as- 
sez facilement  avec  l’albumine,  et  forme  une  matière 
blanche,  grumeleuse,  insoluble,  que  l’on  expulse  ensuite 
par  le  vomissement. 

B.  Empoisonnement  par  les  acides.  — Généralités. 

Les  effets  des  acides  diffèrent  suivant*  leur  nature, 
leur  degré  de  conceniralion,  leurs  quantités.  Les  uns 
sont  très- énergiques,  et  détruisent  les  lissus-presqu’à  l’in- 
stant où  ils  sont  mis  en  contact  avec  eux  (acide  sulfu- 
rique, nitrique).  D’autres  ont  une  action  plus  faible: 
tels  sont,  en  général,  les  acides  végétaux.  Ceux  que  nous 
examinerons  spécialement  sont:  l’acide  sulfurique, mi- 
Irique.  nitreux,  hydrochlorique,  l’eau  régale,  phospho- 
rique, oxalique,  tartrique,  citrique,  et  acétique.  ■ 

Symptômes.  — Les  effets  des  acides  sur  l’économie 
animale  étant  à peu  près  les  mêmes,  nous  •éviterons  les 
répétitions  en  exposant  avec  quelques  détails  les  symp- 
tômes qui  leur  sont  communs.  Ati  moment  de  l’intro- 
duction de  l’acide,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de 
brûlure  dans  la  bouche,  sur  la  langue,  le  pharynx,  et 
sur  le  trajet  de  l’œsoiihage;  bn  observe  aussi  des  taches 
blanches  sur  les  lèvres,  le  menton,  la  figure,  les  doigts, 
et  une  coloration  semblable  dans  la  bouche  ; des  dou- 
leurs atroces  sévissent  dans  l’estomac  et  dans  toute  le 
ventre;  la  moindre  pression  y est  insupportable;  les 
boissons,  même  en  petite  quantité,  sont  rejetées  sur-le- 
champ  ; le  pouls  est  à peine  perceptible,  la  figure  horri- 
blement décomposée,  les  membres  froids,  couverts  d’une 
furbr  visqueuse  ; le  malade  pousse  des  cris  affreux,  de- 
mande la  mort,  ou  un  soulagèment  immédiat  à sés  souf- 
frances ; il  se  roule  dans  son  lil,  ne  peut  garder  un  seul 
instant  la  même  situation,  el  meurt  en  conservant  toute 
son  intelligence. 

Ces  symptômes  sont  ceux  qui  surviennent  dans  les  cas 
où  le  poison  tue  en  quelques  heures,  et  en  corrodant  les 
membranes  de  l’estomac  et  des  intestins  ; la  réaction  des 
tissus  contre  l’agent  délétère  a à peine  le  temps  de  se 
produire,  et  les  principaux  effets  dont  nous  venons  de 
parler  sont  ceux  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  d’ef- 
fets physieo- chimiques  des  poisons.  Il  en  est  d’autres 
dont  nous  allons  parler,  et  qui  résultent  de  la  réaction 
des  tissus  primitivement  affectés,  ou  qui  n’ont  fait  que 
recevoir  une  influence  symptomatique  : sensation  de 
chaleur  dans  toute  la  longueur  du  tube  digestif,  envies 
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«le  vomir,  vomissements  de  matières  qui  font  eflrerve- 
scence  sur  le  carreau,  soif  vive,  douleurs  exlrêmes  pen- 
dant la  déglulUion,  parfois  d.YSi)ha(;ie  complète,  rougeur, 
exsudation  sanglante  de  la  muqueuse  buccale  et  pha- 
ryngée, sensibilité  de  la  légion  épigastrique  et  de  tout 
l'abdomen,  sentiment  de  chaleur  et  de  déchirement  dans 
les  intestins  ; les  malades  découvrent  toutes  ces  parties, 
et  ne  peuvent  endurer  le  poids  des  couvertures  ou  de 
leur  chemise  ; constipation,  selles  rares  et  sanglantes  ; 
respiration  gênée,  anxieuse;  dans  quelques  cas,  toux 
fatigante;  altération  de  la  voix,  qui  est  éteinte;  pouls 
irrégulier,  d’abord  petit  et  fréquent,  devenant  en.suite 
plus  fort  et  p'us  dur;  la  physionomie  s’altère  de  plus  en 
plus  ; elle  est  grippée,  et  exprime  la  plus  vive  souffrance  ; 
il  s’écoule  de  la  bouche  beaucoup  de  mucosités  visqueu- 
ses et  sanguinolentes;  la  peau  est  froide,  les  urines  rares; 
les  mouyeraents  des  membres  presque  continuels,  con- 
vulsifs; l’intelligence  nette,  délire,  ou  coma. 

Dans  l’exposé  des  symptômes,  qu’il  a retracés  avec 
beaucoup  de  soin,  M.  Devergie  distingue  trois  groupes 
principaux:  le  premier  comprend  les  symptômes  que 
détermine  l’action  chimique  du  poison  sur  les  tissus  avec 
lesquels  il  est  en  contact;  le  second  groupe  de  symptô- 
mes SC  compose  des  phénomènes  réactionnels  qui  sur- 
viennent plus  tard  ; dans  un  troisième  groupe,  il  place 
les  cas  où  les  symptômes  sont  moins  intenses:  cette  der- 
nière division  nous  semble  inutile,  et  n’est  point  moti- 
vée, d’ailleurs,  par  les  différences  qu’il  a voulu  établir 
(ouvr.  cité,  p.  548). 

La  considération  la  plus  importante,  à nos  yeux,  re- 
pose sur  l’étude  des  effets  immédiats  ou  médiats  de  l’em- 
poisonnement. Si  les  acides  ont  été  donnés  en  grande 
abondance,  et  à un  haut  degré  de  concentration,  si  rien 
n’a  pu  s’opitoser  à leurs  ravages,  on  trouvera  surtout  les 
lésions  locales  <pii  rés  iltent  de  l’action  corro.sive  du  poi- 
son ; elles  prédominent  alors,  parce  que  la  réaction  des 
organes  n’a  pas  eu  le  temjts  de  s’établir,  et  que  la  mort 
est  survenue  avant  leur  développement. 

AUérations  pathologiques  — Taches  de  couleur  va- 
riable, blanches,  jaunes,  ou  brunes  sur  la  peau  des  doigts, 
du  pourtour  de  la  bouche,  et  sur  les  lèvres,  eschares 
sur  ces  parties,  ainsi  que  sur  la  langue,  le  pharynx,  la 
luette  ; la  miuiueuse  est  racornie,  rouge,  vivement  en- 
flammée, ou  détruite,  et  s’enlève  par  lambeaux;  on 
trouve,  çà  et  là  des  ecchymoses  formées  par  le  sang  ex- 
travasé dans  le  tissu  sous-muqueux;  la  membrane  mu- 
queuse et  la  musculeuse  sont  souvent  corrodées,  de  sorte 
que  l’on  voit  tantôt  celle-ci  a nu,  et  tantôt  la  membrane 
séreuse  mince  et  transparente,  quelquefois  même  celle- 
ci  est  entièrement  détruite  ; il  en  résulte  des  ulcérations 
à bords  noirâtres,  plus  ou  moins  inégaux  ; il  y a ordinai- 
rement une  injection  générale  de  toute  la  muqueuse,  de 
l’intestin,  dont  la  cavité  est  remplie  de  matières  liqui- 
des, jaunâtres,  mêlées  à du  sang  noir  ; l’estomac  et  le 
rectum  sont  souvent  rouges  et  très-enflammés,  tandis 
que  les  parties  intermédiaires  sont  peu  altérées.  La  ra- 
pidité avec  laquelle  le  poison  traverse  l'intestin  grêle 
explique  cette  circonstance. 

Traitement.  — Il  y a trois  indications  à remplir  : 
1»  neutraliser  l’acide;  2»  combattre  les  effets  dynami- 
ques; 3“  diriger  convenablement  la  convalescence,  qui 
est  longue,  et  traversée  par  une  foule  d’accidents  (Al|)h. 
Devergie,  art.  cit.).  Il  est  dangereux  de  recourir  aux  vo- 
mitifs, qui,  en  déterminant  des  contractions  très-fortes 
de  l’estomac,  pourraient  amener  des  déchirures  dans  les 
membranes.  Il  faut  donc  administrer  sur-le-champ  le 
contre-poison  : dans  ce  but,  on  mêle  b une  grande  quan- 
tité d’eau  de  la  magnésie  ou  son  sous-carbonate;  l’eau 
«le  savon  concentrée  (3  üj;  eau,  1 litre)  peut  également 
servir  de  contre-poison  ; les  lavements  d’eau  simjjle  ou 
émollients  sont  aussi  d’un  grand  secours. 

Dès  que  l’on  n’a  plus  rien  à attendre  des  effets  du 
contre-poison  , il  faut  chercher  à prévenir  les  accidents 
qui  ne  tardent  pas  à se  développer.  On  donne  des  bois- 
sons froides  mucilagineiises  lorsque  des  vomissements 


opiniâtres  surviennent;  on  se  trouve  bien  aussi  de  faire 
prendre  aux  malades  des  boissons  glacées  ou  des  frag- 
ments déglacé.  L’opium  nous  paraît  également  très-bien 
iqdiqué  en  pareilles  circonstances,  surtout  si  on  a lieu 
de  craindre  des  perforations  que  la  contraction  inces- 
sante de  l’estomac  ne  manque  pas  de  favoriser.  11  ne 
faut  pas  se  hâter,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  de 
couvrir  le  malade  de  sangsues,  et  de  pratiquer  une  ou 
plusieurs  saignées  : il  faut  attendre  que  le  premier  mo- 
ment de  stupeur  dont  est  frappée  l’économie  soit  dissipée, 
et  alors  on  s’opposera  avec  plus  de  succès  au  développe- 
ment de  la  phlegmasie.  Il  faut,  sans  doute  renfermer  la 
réaction  dans  de  justes  limites,  et  la  pt^venir  autant  que 
cela  est  possible;  mais  il  faut,  avant  tout,  prendre  garde 
d’épuiser  le  malade  en  lui  retirant  trop  de  sang.  Lors- 
que la  période  de  réaction  est  établie,  on  applique  sur 
l’épigastre  un  assez  grand  nombre  de  sangsues  en  ayant 
soin  d’entretenir  l’écoulement  sanguin  ; s’il  survient  du 
gonflement  dans  le  pharynx  et  l’arrière-gorge  , et  qu’il 
-soit  tel  que  la  déglutition  ne  s’effectue  que  difficilement, 
on  place  des  sangsues  au  cou,  vers  les  angles  de  la  mâ- 
choire. On  combat  de  la  même  manière,  ou  par  des 
moyens  analogues,  les  accidents  inflammatoires  à me- 
sure qu’ils  se  développeront  dans  les  autres  organes.  Si 
la  déglutition  n’élait  plus  possible,  on  pourrait  intro- 
duire une  sonde  dans  l’œsophage  ; mais  ce  moyen  est 
dangereux,  parce  qu’il  tend  à augmenter  l’inflammation, 
et  expose  b «îéchirer,  ou  même  b perforer  les  membranes 
ramollies.  Il  peut  survenir  une  foule  d’accidents  qu’il  est 
difficile  de  prévoir,  et  qui  réclament  un  traitement  dont 
les  bases  sont_  variables  : tantôt  c’est  une  inflammation 
de  la  langue,  une  péritonite  avec  ou  sans  perforation, 
des  hémori  hagies,  et  tantôt  une  méningile  aiguë,  une 
colite  rebelle,  etc. 

L’action  mortelle  des  poisons  acides,  comme  celle  des 
autres  poisons,  peut  dépendre  des  lésions  locales  ou  des 
effets  généraux  qu’ils  provoquent  une  fois  qu’ils  sont  pas- 
sés dans  le  sang.  Les  effets  locaux  sont  la  moriification, 
le  ramollissement,  ta  perforation,  l’inflammation  des 
membranes  gastro-intestinales  ; ils  dépassent  en  gravité 
les  symptômes  généraux.  On  a voulu  restreindre  les  effets 
des  acides  à la  stimulation,  et  leur  traitement  à l’emploi 
des  antiphlogisti(pies  : c’est  là  une  opinion  fausse,  et  qui 
ne  peut  être  acceptée  dans  tous  les  cas  ; mais  il  ne  faut 
pas  non  plus  donner  dans  un  excès  contraire,  et  ne  pres- 
crire que  des  stimulants. 

'L’action  corrosive  et  délétère  d’un  poison  s’oppose  sou- 
vent b ce  qu’il  soit  résorbé  : aussi  n’est-il  point  rare  de 
n’observer  que  des  symptômes  locaux,  ou,  tout  au  moins, 
de  voir  prédominer  ceux-ci  sur  les  phénomènes  géné- 
raux. Dans  ce  cas,  la  substance  est  employée,  en  quelque 
sorte,  à corroder,  à cautériser  les  tissus  qui  perdent  alors 
la  propriété  d’absorber. 

Lorsque  les  symptômes  inflammatoires  ont  cédé,  toutes 
les  difficultés  du  traitement  n’ont  pas  encore  disparu. 
Quelles  précautions  de  toutes  espèces,  quel  régime  sévère 
ne  doit  pas  observer  un  malade  dont  l’intestin  est  en  proie 
à une  phlegmasie  franche  et  suraiguë,  et  qui  conserve 
pendant  longtemps  une  irritabilité  extrême,  toujours 
sur  le  point  de  repasser  à l’état  aigu  ! Le  sujet  sera  mis 
à l’usage  de  boissons  mucilagineuses,  mucoso-sucrées , 
lactées;  graduellement  on  lui  permettra  du  bonillon  do 
poulet,  de  bœuf,  des  potages  maigres  ou  au  lait,  préparés 
avec  les  fécules,  les  farines,  le  gruau;  ce  n’est  qu’après 
un  temps  qui  ne  peut  être  déterminé  qu’on  lui  donnera 
des  soupes  au  pain,  des  légumes,  et  des  viandes.  La 
moindre  infraction  b ce  régime  est  suivie  de  douleurs 
vives  à l’estomac,  de  coliques,  de  soif,  de  perte  d’appétit, 
de  dévoiement;  le  mouvement  fébrile  revient,  la  peau 
se  sèche , etc.  ; la  gastrite,  ou  la  gastro-entérite  se  ral- 
lume, et  il  faut  la  combattre,  sinon  avec  la  même  vi- 
gueur, du  moins  de  la  même  manière  que  dans  les  pre- 
miers jours.  La  gastrite  est  quelquefois  si  violente , que 
les  boissons  chargées  de  quelqttas  principes  nutritifs  ne 
peuvent  être  supportées  par  l’estomac  ; on  les  donne 


lüO—  41  — 


EMP 


EMP 

âlors  en  lavements  pour  soutenir  l’existence  du  malade  , 
qui  sans  cela  périrait  de  consomption. 

ÀC’de  sulfiirique  ( huile  de  vitriol  du  commerce).  — 
Ses  effets  coiTosifi  dépassent  en  intensité  ceux  des  autres 
acides,  l’acide  nitrique  excepté. 

Altérations  pathologiques.  — Muqueuse  des  lèvres  et 
de  la  bouche  couverte  de  taches  hrunes  ; vésication,  cau- 
térisation du  pharynx,  rougeur  et  gbnflement  de  ces 
parties  et  de  Pœsophage;  muqueuse  stomacale  de  couleur 
noire,  et  réduite  en  bouillie  en  certains  points,  rouge 
dans  d’autres , corrodée,  offrant  des  ulcérations  ou  des 
perforations  complètes,  à bords  inégaux,  ou  arrondis, 
colorés  en  noir;  la  muqueuse  est  ramollie,  s’enlève  faci- 
lement, et  laisse  à nu  les  fibres  de  la  tunique  musculaire. 
Enfin,  la  liqueur  corrosive  ne  borne  pas  toujours  ses  ra- 
vages à l’estomac  : le  duodéntim  et  surtout  le  commen- 
cement de  l'intestin  grêle  sont  parfois  noirs,  et  la  mu- 
queuse en  partie  détruite.  La  couleur  noire  et  la  mol- 
lesse des  eschares  caractérisent  assez  bien,  comme  lésion 
anatomique,  l’empoisonnement  par  cet  acide  ; toutefois 
On  trouve  dans  certains  cas  des  taches  blanchâtres.  Le 
péritoine  renferme  un  liquide  séro-sanguinolent  sans 
qu’il  existe  de  perforation;  les  vaisseaux  sont  injectés. 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  recueilli  par  le  doc- 
teur Carus,  et  qui  a pour  sujet  une  femme  enceinte  par- 
venue au  dernier  terme  de  sa  grossesse,  et  qui  avait  ,pris 
volontairement  l’acide  sulfuriiiue,  on  le  retrouva  dans  la 
cavité  des  plèvres,  du  péritoine,  dans  le  cœur , la  vessie, 
et  même  dans  l’eau  de  l’amnios,  (extr.  de  Gemeins  : 
Deutsche  Zeitsch.,  etc.,  t.  ii,  1827,  et  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  XVII,  1828). 

Sytnjptômes.  Voy.  Acides  en  général. 

Action  sur  l'écononne.  — On  est  divisé  sur  les  effets 
généraux  de  cet  acide.  Les  uns  soutiennent,  avec  Rasori 
et  Tommasini,  que  « l’acide  sulfurique  est  une  substance 
hyposthénisante  de  premier  ordre,  et  qu’elle  ne  tue  qu’en 
abaissant  considérablement , en  épuissant  la  vitalité  de 
l’organisme.  » Ce  qui  prouve  l’hyposthénie,  c’est  la  pâ- 
leur du  visage,  le  refroidissement  des  extrémités,  les 
sueurs  froides,  la  faiblesse,  les  syncopes,  l’état  misérable 
du  pouls,  etc.  Quelques  auteurs,  au  contraire,  soutien- 
nent que  ce  poison  produit  une  réaction  très-forte,  et 
que  si  elle  ne  se  manifeste  pas  toujours,  c’est  parce  que 
les  forces  sont  opprimées. 

Traitement.  — Il  doit  résulter  de  ces  deux  opinions 
contraires  un  traitement  tout  à faitopposé  : les  uns  stimu- 
lent avec  les  éthers,  les  alcooliques,  l’ammoniaque,  les 
opiacés;  administrent  des  potions  avec  la  morphine,  ou 
des  lavements  avec  le  vin  chaud,  frottent  le  corps  avec 
de  l’eau-de-vie  chaude.  Les  autres  proscrivent  ce  traite- 
ment, et  veulent  que,  sans  affaiblir  les  malades,  on  op- 
pose quelques  émissions  sanguines  locales  à l’inllamma- 
tion  qui  s’allume  dans  les  organes  qui  ont  subi  le  contact 
du  poison,  et  ne  tarde  pas  à réagir  fortement  sur  l’écono- 
mie entière.  Nous  donnons  la  préférence  à ce  dernier 
traitement,  parce  que  nous  l’avons  expérimenté,  et  parce 
qu’il  nous  semble  téméraire  de  porter  dans  l’estomac  des 
excitants  tels  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  ; l’opium, 
cependant,  mérite  une  exception.  Danstous  les  cas,  avant 
li’adrainistrer  les  remèdes  précédents,  on  doit  neutraliser 
le  poison  avec  l’eau  chargée  de'magnésie,  ou  une  disso- 
lution de  savon  (voyez  pour  les  cas  parliculiers,  \e  Jour- 
nal de  médecine  de  Sédillot  ; les  Archives  générales  de 
médecine,  t.  v,  p 5,  et  t.  xin,  1827  ; Gazette  des  hôpi- 
taux, 1839  ; Gazette  médicale,  p.  180,  1838,  etc.)* 

Dieu  de  composition  (sulfate  d'indigo;.  — Même  ac- 
tion (pie  le  précédent,  'fâches  bleues  sur  les  lèvres  et  le 
menton  ; la  muqueuse  est  colorée  en  quelques  points  par 
une  teinte  verte  nu  jaunàlr^.  Dans  quelque  cas,  on  a con- 
staté une  coloration  très-prononcée  des  urines  en  bleu 
(Observation  d'empoisonnement  par  le  bleu  dissous 
dans  l'acide  sulfurique  , par  M.  Deslandes,  Nouv.  bi- 
blioth.  médic.,  mai  1825). 

Acide  nitrique  (eau-forte).  — L’empoisonnement  par 
cet  acide  est  assez  fréquent  ; il  a été  étudié  avec  soin  par 
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M.  Tartra,  qui  en  a donné  une  bonne  descfiplion  ( Sur 
l'empoisonnement  par  l’acide  nitrique,  etc). 

Altérations  pathologiques.  — Taches  jaunes,  citrines 
ou  orangées  sur  I«  menton,  les  lèvres,  les  dents,  les 
mains  et  les  ongles  ; ces  taches,  traitées  par  de  la  potasse, 
deviennent  d’un  très-beau  rou,ge.  La  muqueuse  du  pha- 
rynx, de  l’æsophage,  offre  un  ramollissement  gélatineux 
et  des"taches  blanches  ou  citrines;  l’estomac  est  ramo'lli 
en  plusieurs  points  ; il  contient  une  grande  quantité  de 
matière  jaune  verdâtre  que  l’on  retrouve  également  dans  , 
le  duodénum  elle  jéjunum;  cette  matière  est  le  pioduit 
de  la  décomposition  de  la  bile  de  l’intestin;  le  duodénum, 
et  quelqnefois  tout  l’intestin  grêle  sont  altérés  de  la  même 
manière. 

Symptômes  (ceux  de  l’empoisonnement  par  les  acides), 
— Fourcroy  parle  d’une  éruption  pustuleuse  semblable 
à celle  de  la  variole;  Desgmnges  a trouvé  une  éruption 
miliaire;  mais  ces  accidents  n’oni  qu’un  rapport  indirect 
avec  les  effets  de  cet  acide,  et  ne  sont  pas  constants. 

Acide  nitreux.  Voy.  Acide  nitrique. 

Acide  hydrochlorique.  — Il  se  dégage  par  la  bouche 
et  les  narines,  peu  de  temps  après  son  introduction,  des 
vapeurs  blanches,  épaisses  et  piquantes;  vomissements  de 
matières  brunes,  verdâires;  convulsions  des  muscles  du 
rachis;  opisthotonos.  L’injecliou  du  cerveau  et  l'épanche- 
ment de  sérosité  dans  les  ventricules  expliquent  jusqu’à 
un  certain  point  ces  symptômes. 

L’eau  régale  (combinaison  d’acide  nitrique  et  hydro- 
chlorique, d'eau,  de  chlore  et  d’acide  nitreux).  — Mêmes 
effets  et  même  traitement  que  celui  des  acides  en  général. 

Acide  phosphoriq  te  et  hypophosphor/gue.  Voy.  Aci- 
des en  général. 

Acide  oxalique.  — Altération.  — Sang  extravasé 
dans  l’estomac,  coloration  rouge  et  ramollissement  géla- 
tineux de  la  muqueuse  et  des  autres  membranes;  la  pre- 
mière est  détruite  en  plusieurs  points.  MM.  Christison  et 
Coindet  font,  de  l’érosion  et  de  l’étal  gélatineux  Iranspa- 
relit,  les  deux  caractères  anatomiques  de  cet  empoison- 
nement [Mémoire  sur  l'empoisonn.  parl’ac.  oxal.,  par 
MM.  Christison  et  Coindet  ; Arch.  génér.  de  méd.,  t.  i , 
p,  571,  1823,  et  t,  ii,  p.  271).  M.  Orfila  ajoute  (jue  si 
l’action  du  poison  a été  faible,  le  poumon  offre  des  ta- 
ches d’un  rouge  vif.  Le  sang  s’accumule  dans  les  cavités 
du  cœur,  s’il  y a eu  coma  avant  la  mort. 

Symptômes-  — MM.  Coindet  et  Christison  ont  fait  des 
expériences  qui  Igs  ont  conduits  à admettre,  que  cet  acide 
concentré,  corrode  l’estomac  et  produit  la  moit  par  l’af- 
fection symiiathique  du  système  nerveux.  Il  n’en  est  pas 
de  même  s’il  est  étendu  d'eau  ; U est  absorbé,  et  agit 
alors  plus  énergiquement  L’influence  ressentie,  dans  ce 
cas,  par  les  autres  organes  est  de  natine  d bilitante;  elle 
n’est  point  l’effet  de  l’irritation  sympathique  transmi.se 
par  l’estomac  comme  précédemment,  mais  d’une  action 
directe  que  le  poison  porte  sur  la  moelle  épinière,  le  cer- 
veau, et  consécutivement  sur  les  poumons  et  le  cœur. 
« La  ctause  imrriédiate  de  la  mort  est  quelquefois  une  pa- 
ralysie du  cœur  ; d’autres  fois  une  asphyxie,  ou  enfin  ces 
deux  actions  réunies  » (mém.  cil.). 

Les  symi>tômes  qui  correspondent  au  premier  degré, 
lorsque  la  quantité  du  poison  est  considérable,  sont  les 
suivants  : douleur  vive  à la  gorge  et  à l’épigastre,  vomis- 
sements de  matières  sanglantes,  dyspnée  intermittente  , 
pouls  petit,  imperceptible,  abattement,  faibletsse  extrême 
et  mort  dans  cet  état.  Lorsque  le  poison  est  très-étendu 
d’eau,  et  rpi’il  est  absorbé  en  grande  quantité,  les  symp- 
tômes ne  sont  plus  les  mêmes  : Faiblesse  des  battements 
du  cœur,  paralysie  de  cet  organe,  congestion  sanguine 
dans  ses  cavités,  refroidissement  extrême,  accès  de  téta- 
nos occupant  surtout  le  thorax,  état  comateux , et  nar- 
cotisme. 

traitement,  — Les  symptômes  qui  résultent  de  l’ac- 
tiçn  locale  du  poison  sont  les  mêmes  que  ceux  provo- 
qués par  les  agents  corrosifs;  mais  les  symptômes  réac- 
tionnels sont  d’une  nature  différente  : ils  révèlent  l’état 
de  stupeur  très-prononcé  dont  sont  frappés  le  système 
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nfrveux  et  les  organes  conlracliles.  Aussi  a-l-il  élé  con- 
sidéré par  plus  d’un  auteur  comme  un  conlro  stimulant, 
et  ses  effets  comliallus  par  les  stimulants  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  administrera  d’abord  la  magnésie  caleinée,  et 
une  fois  que  les  effets  physico-chimiques  seront  ainsi 
neutralisés,  on  dirigera  le  traitement  contre  les  effets 
généraux.  On  cherchera  à relever  les  forces  p-ir  une  sti- 
mulation vigoureuse  de  la  surface  cutanée,  à l’aide  de 
frictions  aromatiques  et  excitantes.  Tel  fut  à peu  près  le 
traitement  suivi  dans  un  cas  d’empoisonnement  rapporté 
par  la  Kevue  médicale  (t.  ni,  1828).  On  introduisit  d’a- 
bord la  sonde  gastrique;  on  injecta  de  l’eau  de  chaux  ; 
on  administra  ensuite  une  potion  calmante,  et  une  stimu- 
lation très-vive,  a l'aide  de  frictions  chaudes , fut  faite 
sur  toute  la  périphérie  cutanée. 

Les  potions  élhérées  et  alcoolisées  ont  été  employées 
avec  succès  dans  le  but  de  relever  les  forces  ahaltues; 
sans  en  défendre  l’usage,  nous  croyons  qu’il  ne  faut  les 
j>rescrire  qu’avec  de  grandes  précautions.  Dans  un  cas 
rapporté  par  la  Gazelle  des  hôpilaux  (n"  8,  t.  i,  1839), 
on  administra  sur-le-champ  du  carbonate  de  chaux  et 
de  l'huile  de  ricin.  La  jeifne  fille,  qui  fait  le  sujet  «le  celte 
observation,  avait  avalé  une  demi- once  de  la  substance 
dont  on  se  sert  pour  cirer  la  semelle  des  bottes;  elle  re- 
couvra la  santé  (hôpitaux  de  Londres). 

Oxalate  acide  de  polasse  (sel  d’oseille).  — Le  Jour- 
nal de  médecine  de  Bordeaux,  et  la  plupart  des  autres 
feuilles  consacrées  à la  médecine,  ont  publié  l’observa- 
tion d’un  empoisonnement  causé  par  ce  sel  chez  une 
femme  qui  crut  prendre  un  remède  anti-laiteux,  et  mou- 
rut ai>rès  la  troisième  dose  (une  cuillerée  à café  chaque 
matin'.  Les  vomissements  de  matières  noires  et  san- 
guines, les  douleurs  épigastriiiues,  le  délire,  furent  les 
.«yraplômes  observés.  Ce  fait,  recueilli  par  M.  Magonly, 
pharmacien  de  Bordeaux,  est  incomplet,  et  ne  fournit 
que  peu  de  lumière  sur  les  effets  et  les  lésions  que  pro- 
voque cette  substance  {voy.  Gazelle  des  hûpilavx  n»  69, 
p.  27i  ; Journ.  des  conn.  médic.  prat.,  p.  314;  1839). 

Acide  tarlrique,  citrique  (voy.  Acides  en  général). 
Ils  peuvent  être  donnés  en  grande  quantité  sans  inconvé- 
nient (Cbrislison,  A treatise  on  poison,  in-8®,  2®  édit., 
p.  201,  1832). 

Acide  acétique  (vinaigre  radical).  — M.  Orfila,  dans 
le  mémoire  qu’il  a publié  sur  l’empoisonnement  par  l’a- 
cide acétique  [Ann.  d'hyg.  et  deméd.  lég.,  i.  vi,  p.  159, 
1831),  a établi,  par  des  expériences,  que  c’est  un  poison 
énergique  qui  enflamme,  ramollit  les  membranes  de 
l’estomac,  y excite  une  exsudation  sanglante,  une  colo- 
ration noire  assez  semblable  à celle  causée  par  l’acide 
sulfurique,  et  qui  paraît  tenir  à l’action  chimique  que 
l’acide  acétique  exerce  sur  le  sang;  enfin,  que  le  vinaigre 
ordinaire,  à la  dose  de  quatre  ou  cinq  onces,  détermine- 
rait chez  l’homme  des  accidents  graves,  ou  même  la 
mort. 

Traitement. — On  cherche  d’abord  à l’expulser  par 
le  vomissement  avec  de  l'eau  chaude,  qui  diminue  i’ac- 
lion  du  poison.  On  le  neulralise  ensuite  avec  la  magné- 
sie ou  le  sous-carbonate  de  chaux. 

Des  Alcalis  et  de  leurs  composés-  — Leurs  symptômes 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  fait  connaître 
en  traitant  des  acides,  si  ce  n’est  que  la  personne  era- 
po'sonnée  éprouve  une  saveur  âcre  , caustique  et  uri- 
neuse. 

Potasse. — Ramollissement  des  tissus,  de  la  mu- 
queuse buccale  et  pharyngienne,  particulièrement,  per- 
frralion  prompte  de  l’estomac,  sang  devenu  plus  fluide. 

Symptômes.  — D’après  les  expériences  tentées  sur  les 
animaux,  et  les  faits  consignés  dans  les  ouvrages,  M.  De- 
vergie  assigne  à ces  empoisonnements  les  symptômes 
suivants  : « Vomissements  de  matières  qui  ne  font  pas 
effervescence  sur  le  carreau,  qui  sont,  au  contraire,  gras- 
ses et  savonneuses  au  loucher,  et  verdissent  le  sirop  de 
violejlies;  vomissements  réitérés  de  matières  mêlées  de 
stries  de  sang,  quelquefois  même  de  sang  en  assez  grande 
quantité,  évacuations  aJvines  sanguinolentes  (ouv.  cit.). 


Traitement.  — Administrer  un  mélange  d’eau  et  de 
vinaigre  (un  tiers  à un  quart  d’acide),  dont  la  saveur 
acide  soit  très  prononcée;  le  jus  de  citron;  plus  tard  une 
poiion  huileuse  préparée  avec  l’huile  d’amandes  douces; 
elle  soulage  beaucoup  les  malades  (Chéreau,  Journ.  de 
pharm.,  p.  355,  t.  ix). 

Chlorure  de  polasse  (eau  de  javelle).  Voy.  Acides  en 
général. 

Soude,  idem. 

Chaux,  idem. 

Foie  de  soufre  (qninti-sulfure  de  potassium).  — Ce 
composé  chimique  fait  partie  de  l’eau  de  Barèges,  du 
sirop  de  Chaussier , et  sert  à préparer  les  bains  sulfu- 
reux artificiels.  L’empoisonnement  par  cette  substance 
n’est  point  rare. 

Symptômes.  — Odeur  d’œufs  pourris,  exhalée  par  la 
bouche  et  les  narines;  chaleur  ardente  à la  gorge  et  à 
l’estomac,  vomissements  de  maiières  jaunes,  verdâtres, 
de  grumeaux  cilrins;  matières  des  selles  à peu  près  sem- 
blables; dysphagie  , convulsions  toniques  ou  cloniques, 
état  comateux.. 

Lésions.  — Rougeur  générale  de  la  muqueuse  qui  est 
couverte  d’une  couche  de  soufre  d’un  jaune  verdâtre;  co- 
loration de  l’estomac  en  vert  foncé,  plaques  d’un  blanc 
jaunâire;  rougeur  de  la  musculeuse  à sa  face  interne, 
tandis  que  sa  face  externe  est  verdâtre;  ecchymoses  entre 
les  deux  tuniques  internes  de  l’estomac.  Quelquefois  il 
n’y  a aucun  dépôt  de  soufre;  la  muqueuse  peut  être  sim- 
plement ulcérée.  Poumons  peu  crépitants , gorgés  de 
.sai'g;  le  ventricule  gauche  contient  ce  liquide  qui  prend 
une  couleur  noire. 

Action  sur  l’économie.  — Le  foie  de  soufre  peut  tuer 
immédiatement,  par  son  action  corrosive,  sans  que  la 
mort  soit  produite  par  le  dégagement  de  l’hydrogène  sul- 
fui'é.  Ce  dernier  cas  peut  arriver  quand  l’estomac  ren- 
ferme des  acides  libres  : alors  on  voit  survenir  tous  les 
symptômes  propres  à cet  empoisonnement.  Quand  les 
acides  existent  en  trop  petite  quantité  pour  opérer  la 
décomposition  du  sulfure,  la  mort  a lieu  au  bout  de 
vingt-quatre  à tienle-six  heures.  M.  Chantourelle,  dans 
sou  mémoire  sur  l’action  des  sulfures  de  polasse  et  de 
soude,  pense  (pie  l'asphyxie  et  la  mort  peuvent  être  cau- 
sées par  le  dégagement  d’acide  hydrosulfurique,  avant 
qu’il  se  développe  aucune  lésion  dans  l’estomac  (Arch. 
gén.  deméd.,  t.  xvi,  p.  641,  1828). 

On  le  combat  en  faisant  vomir  avec  une  grande  quan- 
tiié  d’eau  chaude,  et  en  donnant  une  cuillerée  de  chlore 
liquide  par  verre  d’eau  (Alpb.  Devergie,  ouv.  cit. , 
p.  658).  Les  acides  seraient  très  dangereux  dans  ce  cas, 
parce  qu’ils  mettraient  à nu  l’acide  hydro-sulfurique._ 

Nitrate  dépotasse  (sel  de  niire).  — Pour  qu’il  agisse 
comme  poison,  il  faut  qu’il  soit  pris  à l’état  solide  ou  en 
dissolution  concenlrée;  il  en  résulte  alors  une  inflamma- 
tion assez  vive  des  membranes  de  l’intestin,  la  paraly- 
sie des  membres,  la  perle  de  l’intelligence  et  de  la  pa- 
role : dans  ces  cas,  la  paralysie  des  membres  persiste 
après  la  disparition  des  autres  accidents  (Arch  gén.  de 
méd.,  I.  m.  p.  627,  1823).  11  n’est  point  absorbé  quand 
on  se  borne  à l’appliquer  sur  le  tissu  cellulaire.  Le  trai- 
tement consiste  à provoquer  le  vomissement  : il  n’y  a pas 
d’antidote.  ' 

Sulfate  d’alumine  et  de  potasse  (alun).  — M.  Orfila 
a élé  conduit,  par  ses  propres  recherches,  à établir  que 
l’alun  calciné,  pris  à la  dose  de  plusieurs  gros  par  jour, 
en  dissolution  dans  l’eau,  ne  peut  déterminer  d’accidents 
funestes;  qu’il  en  faut  une  dose  beaucoup  plus  considé- 
rable chez  l'homme  que  chez  les  animaux  pour  provo- 
quer la  phlogpse  de  l’inieslin  et  l’irritation  sympathique 
du  système  nerveux  {Rapports  et  expériences  sur  tes 
effets  de  l'alun;  in  Annales  d’hyg.  et  de  méd.  lég.,  1. 1, 
p.  235,  1829).  M.  Devergie,  ayant  répété  les  expé- 
riences faites  par  M.  Orfila , conclut , contrairement  à 
lui,  « que  l’alun  âgit  avec  beaucoup  d’énergie  chez 
l’homme,  quoiqu’à  la  même  dose,  son  estomac  étant  doué 
de  beaucoup  de  sensibilité,  et  ses  sympathies  beaucoup 
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plus  actives  que  chez  les  chiens»  (ouv.  cit.,  p.  (>58). 

Barytes  et  ses  composés.  — Les  sels  dont  on  se  sert 
sont  l’hydrochlorate  et  le  carbonate  de  baryte  qui  sont 
très-vénéneux,  surtout  le  premier.  Ils  agissent  comme 
irritants  sur  les  tissus;  mais  leur  principale  action  se 
porte  sur  le  système  nerveux.  Saveur  âcre  et  cau3li(ine 
(baryte),  très-()iquante  (hydrocloraté de  baryte),  senti- 
ment de  brûlure  sur  tout  le  trajet  parcouru  par  le  poi- 
son, douleurs  violentes  à l'épigastre,  nausées,  vomisse- 
ments, déjections  alvines,  secousses  convulsives  cloni- 
ques dans  le  tronc  et  les  membres,  écume  à la  bouche, 
délire,  prostration,  mort.  - 

L'hydrochlorate  de  baryte  est  un  sel  extrêmement  vé- 
néneux; il  exerce  une  action  locale  corrosive  très-intense 
et  une  autre  générale.  Gmelin  dit  que  cette  substance 
produit  une  irritation  très-vive  et~agit  sur  le  cerveau,  la 
moelle  et  les  muscles  volontaires  qui  perdent  leur  fa- 
culté contractile  immédiatement  après  la  mort  (Chrisli- 
son,  ouv.  cit.,  p.  510). 

Traitement.  — Crawford  a proposé  le  sulfate  de  po- 
tasse de  soude  ou  de  magnésie  comme  contre-poison  ; il 
eu  résulte  un  sulfate  tout  à fait  inerte  (3  i'j;  eau  , un 
litre).  Chaussier  (Confre-poisons,  efc.,  ouv.  cit.,  p.  48), 
et  M.  Devergie,  recommandent  également  ces  sels  alca- 
lins. On  peut  donner  l’eau  de  puits,  et,  dans  tous  les 
cas,  expulser  par  le  vomissement  le  produit  de  la  neu- 
tralisation chimique. 

Ammoniaque  liquide  (alcali  volatil);  sesqui-carbo- 
nate  et  hydrocMorale  d’ammoniaque  (sel  ammoniac). 
— La  première  de  ces  substances  agit  plus  énergique- 
ment que  les  autres  composés.  Leurs  effets  sont  les  mêmes 
que  ceux  provoqués  par  les  autres  alcalis  : ils  cautérisent 
le  conduit  œsophagien,  l’estomac,  la  bouche;  l’ammo- 
niaque liquide  produit  une  vapeur  qui  peut  enflammer 
la  muqueuse  nasale  et  des  voies  aériennes,  et  occasionner 
immédiatement  la  mort.  On  a vu  des  accidents  de  cette 
nature  faire  périr  des  sujets  à qui  on  avait  fait  inspirer 
une  trop  grande  quantité  d’ammoniaque. 

Traitement.  — Prescrire  un  vomitif,  puis  l’eau  en 
grande  quantité,  et  exciter  de  nouveau  le  vomissement. 

Sels  de  mercure.  — Nous  n’avons'pas  à nous  occuper 
ici  des  accidents  toxiques  causés  par  la  pénétration  dans 
les  tissus  du  mercure  métallique  volatilisé  (tremblement 
mercuriel,  salivation,  hydrargyrie  {voyez  ce  dernier 
mot),  uni  a un  corps  gras  (frictions  mercurielles),  ou  in- 
troduit en  nature  ; nous  étudions  spécialement  les  effets 
produits  par  le  sublimé  corrosif,  le  nitrate,  le  cyanure, 
l’iodure  et  le  sulfate  de  mercure. 

Symptômes  communs  à ces  composés  — Saveur 
styplique  et  métallique,  constriclion  à la  gorge,  douleur 
dans  la  bouche,  le  pharynx,  l’estomac  et  les  intestins  ; 
salivation,  parfois  déglutition  difficile,  nausées,  vomisse- 
ments de  matières  muqueuses  ou  sanguinolentes,  douleur 
et  tuméfaction  du  ventre,  diarrhée,  selles  souvent  san- 
glantes, hoquet,  dyspnée,  pouls  petit  et  fréquent,  inégal, 
intermittent,  soif  continuelle,  difficulté  d’uriner,  cram- 
pes, mouvement  convulsif  de  la  face  ou  des  membres  11 
importe,  pour  le  traitement,  que  le  médecin  soit  averti 
des  deux  actions'  différentes  des  préparations  mercu- 
rielles : l’une  est  toute  locale,  ne  s’exerce  que  sur  la  par- 
tie avec  laquelle  se  trouve  en  contact  la  substance  ; 
l’autre  s’étend  à l’économie  tout  entière. 

Deutochlorure  de  mercure  (sublimé  corrosif).  — 11 
agit  comme  un  poison  très-énergique,  quelle  que  soit  la 
voie  d’iniroduction.  M.  Orfila  pense  que  quand  il  est  ap- 
pliqué à l’extérieur  du  corps,  les  accidents  dépendent  de 
son  absorption,  de  son  action  sur  le  cœur  et  le  canal  di- 
gestif, et  de  la  lésion  sympalhiqué"  du  cerveau  et  du 
système  nerveux.  L’inflammation  et  des  lésions  pro- 
fondes ont  été  ob.ervées  à la  suite  de  ces  empoisonne- 
ments, dans  les  reins  et  la  vessie;  M Christison  [Trea~ 
lise,  etc.,  p.  391)  eu  rapporte  un  grand  nombre  d’exem- 
ples. Le  mercure  jouit  de  la  singulière  propriété  qui,  du 
reste,  lui  est  commune  avec  d'autres  poisons,  d’enflam- 
mer la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l’intestin,  lors  même 


qu’il  a été  introduit  par  une  autre  voie  (Christison,  ont. 
cit.,  p.  350).  A l’autopsie,  on  trouve  la  muqueuse  sto- 
macale d’un  ronge  livide,  ou  tachetée  de  noir;  parfois 
des  ulcérations  qui  n’atteignent  pas  jusqu’à  la  muscu- 
leuse; des  ecchymo.ses  dans  les  éiiiplomis,  le  long  des 
courbures  de  l’estomac  (Briand,  Manuel  de  médecine 
légale,  p.  561  , iu-8»  ; Paris.  1836).  Les  poumons  sont 
souvent  enflammés,  compactes,  œdémateux  en  certaines 
parties,  ainsique  l’ont_ constaté  .MM.  Orfila  et  Smith.  Le 
développement  d’une  péripneumonie,  ajtrès  l’application 
du  sublimé  sur  une  plaie,  semble  bien  établie  aux  yeux  de 
M.  Christison  (p.  350.).  Les  expériences  de  Gaspanl  prou- 
vent manifestement  la  tendance  du  mercure  à exciter  la 
phlegmasie  pulmonaire  {Journal  de  physiologie,  t.  i, 
p.  163);  il  a trouvé,  suivant  le  temps  pendant  lequel 
l'animal  avait  survécu,  des  taches  ecchymotiques  noires, 
des  parties  du  tissu  cellulaire  enflammées,  snppurées, 
gangrenées,  de  véritables  abcès,  et  entre  ces  lésions,  du 
tissu  pulmonaire  sain.  La  membrane  du  cœur  offre  des 
taches  rouges,  noirâtres,  de  véritables  ecchymoses.  Celle 
altération  a son  siège  dans  les  ventricules,  ou  sur  les 
valvules  auriculo-vcntriculaires  ; le  sang  qui  constitue 
les  ecchymo.ses  n’est  pas  seulement  infiltré  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux,  il  pénètre  à une  certaine  profon- 
deur dans  les  fibres  charnues.  On  retrouve  également  ces 
suffusions  sanguines  dans  l’empoisonnement  par  l’acide 
arsénieux.  On  a donné,  comme  lésion  pathognomonique 
de  l’empoisonnement  par  le  sublimé,  la  couleur  gris- 
blanchâtre,  et  l’augmentation  de  consistance  des  tissus 
sur  lesqueis  Ij  poison  est  resté  appliqué.  « En  résumé, 
dit  Christison,  les  effets  sont  inflammation  et  corrosion 
de  l’estomac,  irritation  du  rectum,  inflammation  des 
poumons,  débilité  du  cœur  et  des  fonctions  de  l’encé- 
phale, inflammation  des  glandes  salivaires.  » 

Symplômes.  — Outre  les  désordres  indiqués  plus  haut 
d’une  manière  générale,  il  en  est  quelques-uns,  donnés 
par  les  auteurs  comme  plus  particuliers  au  deutochlo- 
rure : saveur  insupportable  et  comme  cuivreuse,  inflam- 
mation de  la  gorge,  constriclion,  dysphagie,  et  parfois 
gangrène  du  pharynx,  vomissement  et  déjections  alvines 
plus  souvent  sanglantes  que  da'ns  tout  autre  empoison- 
nement, suppression  des  urines,  érection  douloureuse 
du  pénis,  insensibjjilé  d’une  partie  du  corps,  des  pieds, 
par  exemple,  affaiblissement  des  contractions  du  cœur 
( .M.  Devergie,  ouv.  cit.).  La  salivation  se  déclare  quel- 
quefois assez prompteraentaprèsl’ingestion  Dansun  cas, 
rapporté  par  la  Gazette  des  hôpitaux  (n“  28,  p.  110, 
1839),  et  emprunté  à un  Journal  anglais  {Edinb.medic. 
and.  surg.  journ.,  jaay . 1839),  le  ptyalisme  survint  le 
soir  même  du  jour  où  avait  été  pris  le  poison.  Christison 
dit  que  d’ordinaire  il  n’a  lieu  qu’au  second  jour;  cepen- 
dant Anderson  l’a  vu  paraître  dix-neuf  heures,  et  Bell, 
sept  héures  après  l’ingestion.  Quelquefois  la  stupeur  est 
très-prononcée,  et  va  Jusqu’au  coma.  Quand  la  termi- 
naison fatale  doit  avoir  lieu,  elle  arrive  entre  vingt  et 
quarante-six  heures. 

Traitement.  — On  administre  sur-le-champ,  par 
verres,  une  solution  d’albumine  dans  l’eau  ( blaiic  d’œuf, 
n“  xij  à XV,  dans  eau,  un  litre),  en  évitant  de  faire 
mousser  le  mélange;  le  vomissement  ne  tarde  pas  à 
avoir  lieu,  et  on  continue,  de  cinq  en  cinq  minutes  à 
faire  prendre  cette  boisson. 

On  a aussi  proposé  et  administré  avec  succès  un  mé- 
lange formé  de  six  parties  de  gluten  frais,  et  de  dix  de 
savon  noir,  triturés  ensemble  dans  un  mortier  ; on  ob- 
tient une  mixture,  que  l’on  fait  sécher,  en  l’étendant 
par  couches  que  l’on  réduit  en  poudre  sèche  pour  la 
conserver  : quand  on  veut  s’en  servir,  on  la  fait  dissou- 
dre dans  l’eau.  C’est  à Taddée  que  l’on  doit  la  décou- 
verte de  ce  contre-poison,  qui  inspire  quelquefois  une 
grande  répugnance  aux  malades.  Ce  médecin  cii  a ob- 
tenu de  grands  succès. 

M.  Orfila  a tenté  un  grand  nombre  d’expériences,  des- 
quelles il  résulte  que  l’albumine  e.st  un  contre-poison  qui 
opère  sur-le-champ  la  décomposition  du  sublimé. 
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M.  Devergie  pense,  au  contraire,  que  le  sel  mercuriel 
n’est  que  très-faihiement  masqué  par  rall>uniine,  et  que 
le  jaune  d’œuf  doit  avoir  une  supériorité  bien  marquée 
sur  i’aibumine  ; il  conseille  donc  de  le  mêler  à l’eau,  et 
de  l’administrer  comme  contre-poison.  Malgré  i’o|iinion 
de  ce  dernier  mcilecin,  nous  croyons  devoir  recomman- 
der l’usage  du  blanc  d'œuf,  en  conseillant  de  recourir 
avant  tout  à l’emploi  des  vomitifs,  afin  de  provoquer 
l’expulsion  du  poison  : Ta  titillation  de  la  luette,  l’inges- 
tion d’une  grande  quantité  d’eau  chaude  chargée  d’albu- 
mine, remplissent  parfaitement  ce  but.  D’après  Peschier, 
im  blanc  d’œuf  rend  ineries  quatre  grains  de  sublimé 
( Journ  de  méd.,  de  Corvisart,  t.  xxxviii,  p.  77).  Lors- 
qu’on n’a  pas  d’albumine  ou  de  gluten,  on  peut  em- 
ployer le  lait,  qui  a été  recommandé  par  Milne  Edwards 
et  Dumas.  L’acide  méconique,  qui  a une  grande  ten- 
dance à former  un  com|)osé  insoluble  avec  les  sels  mé- 
talliques, et  particulièrement  avec  le  deutoxyde,  serait 
aussi  un  bon  antidote,  suivant  Pestenkoffer  ( Buchner’s, 
fieperlor  für  die  pharmacie,  t.  iv,  p, 

S’il  s’agit  de  combattre  les  effets  dynamiques  du  sel  de 
mercure  qui  a été  absorbé,  une  difficulté  se  présente  : 
faut-il  insister  sur  les  antiphlogistiques  et  sur  les  émis- 
sions sanguines,  ou  stimuler,  ainsi  que  d’autres  le  veu- 
lent ? Rien  encor^  n’a  été  décidé  sur  ce  point  de  théra- 
peutique : on  sait  bien  de  quelle  manière  on  met  fin  à 
une  salivation  mercurielle  ( cautérisation  avec  l’acide 
bydrochlorique,  frictions  sur  les  genvices  avec  l’aiim  ), 
comment  on  s’oppose  à la  cacliexie  mercurielle  ( quin- 
quina, soufre,  salsepareille  et  sudorifiques,  etc.),  mais 
on  ne  possède  pas  de  règles  sûres  pour  diriger  le  traite- 
ment de  l’empoisonnenvent  aigu.  Le  quinquina  et  l’o- 
pium nous  paraissent  cependant  offrir  quelque  avantage, 
si  on  sait  les  manier  habilement. 

Vromure,  iodure,  protoxyde  et  deutoxyde  de  mer- 
cure. — Mêmes  effets,  même  traitement. 

Cyanure  de  mercure.  — M.  Ollivier,  d’Angers,  dans 
son  mémoire  sur  l’empoisonnement  parce  sel  {Journal 
de  chimie,  1825;  Archives  génér.  de  méd.,  p.  99, 
t.  IX,  1825),  a établi  qu’il  exerce  d’abord  une  action 
irritante  locale,  mais  faible,  qqi  s’étend  ensuite  à tout  le 
système  nerveux  cérébro-spinal.  Les  effets  qui  résultent 
de  la  première  action  sont  la  soif,  la  douleur,  qui  mau- 
irue  souvent,  les  vomissements  de  matières  sanguino- 
lentes ; les  symptômes  généraux  sont  la  salivation,  la 
diminution  des  urines,  la  petitesse  et  l’irrégularité  du 
pouls,  les  syncopes,  les  convulsions  générales,  suivies  de 
prostration.  La  mort  est  le  résultat  du  ralentissement 
graduel  et  de  la  cessation  complète  des  mouvements  du 
cœur  et  de  la  respiration- 

Traitement.  — Les  effets  de  l’albumine  ont  paru  nuis 
dans  cet  empoisonnement  ; aussi  M.  Ollivier  conseille-t- 
il  d’insister  surtout  sur  les  vomitifs.  Le  quinquina,  l’o- 
[lium,  l’éther,  sont  aussi  indiqués. 

Sulfate  et  nitrate  de  mercure.  — Yoy.  Deutochlorure 
de  mercure. 

Préparations  d'étain,  (oxydes  d’étain).  Voy.  Sels 
mercuriels.  — Le  proto  et  le  deutochlorure  d’étain 
sont  très-vénéneux,  d’une  saveur  métallique,  détermi- 
nent des  nausées,  des  vomissements  de  matière  blanche, 
une  constriction  à la  gorge,  des  coliques  violentes  des 
convulsions,  et  un  affaiblissement  général. 

Acide  arsénieux.  — Dans  cet  article,  uniquement 
consacré  à la  médecine  pratique,  nous  passerons  sous 
silence  les  recherches  importantes  dont  l’intoxication  ar- 
senicale est  en  ce  moment  le  sujet,  lorsqu’elles  n’auront 
pas  de  rapjiort  direct  avec  la  pathologie  proprement  dite; 
nous  eiuiu'unterons  aux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cet  em- 
poisonnement, et  surtout  à MM.  Cbristison  etOrfila,  qui 
en  ont  fait  le  sujet  siiécial  de  leurs  éludes,  les  matériaux 
qui  nous  sont  nécessaires  pour  tracer  complètement  son 
histoire. 

Altérations  pathologiques.  — L’estomac  et  les  intes- 
tins sont  les  organes  qui  présentent  le  plus  ordinaire- 
ment de  graves  altcrationsV  Cependant,  les  auteurs  qui 
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ont  écrit  sur  l’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux 
citent  des  cas  dans  lesquels  on  n’a  trouvé  aucune  lésion 
évidente  de  l’estomac.  M.  Orflia  établit  ce  fait  dans  sa 
Médecine  légale  ( p.  167),  et  rapporte  que  le  docteur 
Missa,  de  boissons,  ayant  ouvert  un  sujet  qui  avait  .suc- 
combé neuf  heures  après  avoir  pris  trois  gros  d’acide 
arsénieux,  ne  put  découvrir  aucun  désordre  dans  l’in- 
testin. Fodéré,  Chaussier,  Etmuller,  Belloc,  Brodie,  ont 
été  témoins  de  faits  semblables. 

L’acide  arsénieux,  introduit  dans  un  estomac  qui  ne 
renferme  que  peu  de  matières  alimentaires,  cautérise 
profondément  la  muqueuse,  et  produit  d’autres  lésions 
assez-variables.  La  muqueuse  de  la  liouche,  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  joues,  offre  souvent  une  rougeur  in- 
tense. On  trouve,  en  outre,  dans  l’estomac,  une  ou  plu- 
sieurs altérations  suivantes  ;lo  simple  injection  rosée 
légère,  ou  coloration  rouge  lie  de.  vin,  d’une  portion 
étendue  de  la  mu(|ueusc;  2°  taches  d’un  rouge  brun, 
formées  par  une  forte  combinaison  de  sang  avec  la 
membrane  interne;  3“  ecchymoses  plus  ou  moins  lar- 
ges, sous-muqueuses;  4«  teinte  brune,  et  ramollissement 
de  la  membrane,  dans  une  étendue  variable.  Ce  ramol- 
lissement occupe  quelquefois  les  trois  tuniques,  et  con- 
stitue de  véritables  eschares,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  taches  brunes  dont  nous  venons  de  parler,  et 
qui  sont  des  ecchymoses;  on  pourrait  aussi  prendre 
pour  la  muqueuse  ramollie  de  l’estomac  une  exsudation 
pseudomembrancuse,  ou  un  mucus  coagulé,  que  Chris- 
tison  a rencontrés  quelquefois  (A  trealise  af poisons, 
p.  305).  Baillie  en  a aussi  observé  un  exemple  i,Morbié. 
anatomy,  p,  128  ) ; 5»  é|iaississement  de  la  muqueuse; 
6“  ulcération  s’étendant  à une  profondeur  variable,  pri- 
vant être  produite  par  l’acide  arsénieux,  qui  se  loge 
dans  les  enfoncements  de  la  membrane,  et  s’y  présente 
sous  la  forme  de  petits  grains  blanchâtres,  incrustés 
dans  l’épaisseur  de  la  tunique  ; 7«  perforations  ; elles 
sont  très-rares,  suivant  Cbristison.  On  remarque  aussi, 
dans  l’estomac,  des  petits  points  brillants,  formés  par 
de  la  graisse  et  de  l’albumine,  ainsi  que  l’a  démontré 
M.  Orfila;  d’autres  [letites  masses  blanchâtres  sont  des 
grains  d'arsenic  appliqués  sur  la  membrane  interne.  On 
a aussi  noté  l’injection  du  péritoine  et  des  vaisseaux  de 
l’estomac  (Cbristison,  A Ireatise  of  poisons,  p-  302). 

Dans  le  reste  de  l’intestin,  on  rencontre  quelquefois 
des  altérations,  mais  a un  degré  moindre.  Il  est  rare 
qu’il  en  existe  dan.s  le  colpn  (Cbristison,  ouv.  cit., 
p.  308  ) quelquefois  cependant  le  colon  et  le  rectum  sont 
enflammés,  et  l’intestin  grêle  ne  l’est  pas. 

Le  système  circulatoire  et  le  sang  devaient  être  exa- 
minés avec  d’autant  plus  de  soin  par  les  observateurs, 
que  l’introduction  du  poison  dans  l’économie  sc  fait 
manifestement  par  celle  voie.  On  a nplé  la  rougeur  de 
la  membrane  interne  du  cœur,  et  de  petites  ecchymoses 
sous  cette  tunique.  Quelquefois  le  sang,  ainsi  extravasé, 
l)énèire  dans  le  tissu  musculaire,  à une  profondeur  va- 
riablo;  les  ecchymoses  occupent  la  cavité  sauche,  i>ar- 
ticulièremenl  les  valvules  situées  aux  orifices  du  cœur, 
ou  les  autres  points  de  l’endocarde  ventriculaire.  Elles 
se  retrouvent  également  à la  suite  de  l’empoisonnement 
par  le  sublimé,  et  ne  peuvent,  en  aucune  façon,  servir 
de  caractères  anatomiques  à l’empoisonnement  par  l’a- 
cide arsénieux,  ainsi  que  l’avait  prétendu  Godard.  Il 
n’est  pas  facile  de  décider  si  les  rougeurs  de  l’endocarde 
sont  l’effet  d’une  altération  cadavérique,  ou  si  elles  se 
développent  pendant  la  vie.  Cette  question,  qui  est  si  dif- 
ficile à résoudre,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  en 
traitant  des  rougeurs  trouvées  dans  les  artères  {voy.  Ar- 
TÉRiTE  du  Compendium,  t.  I ),  et  dans  la  cardite  (voy. 
ce  mot,  t.  Il  ),  le  paraîtra  bien  davantage  encore,  si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  dans  l’intoxication  arsenicale 
le  sang  est  fluide,  non  coagulé,  qu’il  occupe  la  cavité  du 
cœur,  et  que  ce  sont  là  des  circonstances  qui  favorisent» 
la  formation  des  rougeurs  par  imhibitlon  cadavérique. 

M.  Novati  a insisté  avec  soin  sur  les  altérations  que 
subit  le  sang.  11  l’a  trouvé  fort  noir  , liquide  , visqueux  , 
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opaque,  saas  aucune  trace  de  coagulation  , et  analogue 
à celui  des  cholérii|iics  ; il  a raêine  fait  de  cette  lésion  un 
des  meilleurs  caracières  de  l’empoisonnement  arsenical 
(Des  caract.  de  l'emp.  par  l'ars.;  in  Itepertorio  delle 
scienze  medicale  del  Piemonte,  extrait  dans  la  Gazette 
médicale,  np  36,  t.  vi,  p.  571,  septembre  1838). 

M.  James  a publié  depuis  un  mémoire  oi'i  il  a étudié 
l’aclion  que  l’acide  arsénieux  détermine  sur  la  coagula- 
lation  du  sang.  Il  est  parvenu  au  même  résultat  que 
M.  Novati  {liecherches  de  physiologie  expérimentale 
sur  l'empoisonnement  par  l’acide  arsénieux  in  Ga- 
zette médicale,  n»  20,  18  mai  1839).  Il  a constaté  qu'en 
mêlant  dans  une  éprouvette  partie  égale  de  sang  tiré  de 
le  veine  , et  d’une  solution  saturée  d’acide  arsénieux  , il 
n’y  a point  de  coagulum  ni  de  sérum  distinct , mais  for- 
mation d’une  masse  sirupeuse  qui  semble  constituée  par 
une  multitude  de  petits  grumeaux  suspendus  dans  une 
liqueur  semifIuide.,Des  expériences  répétées  un  grand 
nombre  de  fois  sur  les  animaux,  et  l’étude  des  faits  par- 
ticuliers d’empoisonnement , prouvent , suivant  M.  Ja- 
mes, que  l’effet  constant  du  passage  de  l’acide  arsénieux 
dans  le  sang  est  d’ôter  à ce  liquide  sa  coagulabilité.  be 
sang  exlrdit  de  la  veine  d’un  animal  empoisonné  reste 
fluide;  sur  les  cadavres  des  individus  qui  succombent  à 
cc  poison  , on  ne  trouve  point  de  caillots  : le  sang  est 
tout  à l'ait  diffluent. 

M.  Magendie  a montré  que  le  sang  devenu  incoagula- 
ble est  impropreà  la  circulation,  qu’il  s’imbibe  à travers 
les  porosités  des  vaisseaux  capillaire.s,  et  s’epanebe  au 
dehors.  Cette  altération  explique,  suivant  M.  James, 
l’état  de  congestion  du  système  veineux  de  tout  le  corps, 
de.s  sinus  cérébraux  et  rachidiens  que  l’on  troiive  sur  le 
cadavre  des  sujets  empoisonnés. 

Nüus.somraes  loin  de  mettre  en  doute  les  résultats  atix- 
quel  a été  conduit  M.  James  ; mais  nous  ne  pouvons  ad- 
mettre qu’il  en  soit  toujours  absolument  de  même  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux.  Pour  n’en  citer  qu'un 
seul  exemple,  nous  rappellerons  que,  chez  un  malade 
dont  M.  Coqueret  a donné  l’histoire  (Journ.  des  conn. 
niéd.  cli'rurg.  — Observ.  d'emp.  par  l’arsenic  ; 1839) , 
le  sang  offrit  une  couenne  et  se  prit  en  caillots,  bien  qu’il 
y eût  (le  l’arsenic  dans  le  sang,  ainsi  que  le  prouva  l’ana- 
lyse faite  par  M.  Orfda. 

Un  autre  fait  bien  important,  et  dont  on  doit  la  dé- 
couverte à M.  Orfila,  c’est  que  le  sang  extrait  de  la  veine 
des  stijels  empoisonnés  , el  encore  vivants,  renferme  une 
(piantité  notable  d’arsenic,  preuve  évidente  de  l’absor|i- 
lion  du  poison,  be  malade  dont  M.  Coqueret  a rapporté 
l’observation,  ayajpt  clé  saigné  le  vingt  troisième  jour  de 
l’accident,  M.  OrHIa  put  encore  constater  la  présence  de 
l’arsénic.  C’est  ce  qui  lui  a fait  conclure  : « Que  l’on  dé- 
cèle encore  ce  poison  dans  le  sang  provenant  d’une  sai- 
gnée faite  au  malade  , pourvu  que  l’on  agisse  sur  quel- 
ques onces  de  ce  liquide  , et  qu’il  importe  dès  lors  de  ne 
lias  négliger  ce  nouveau  moyen  d’exploration  chez  un 
individu  qui  aurait  été  saigné,  et  que  l’on  soupçonnerait 
avoir  été  empoisonné  par  l’acide  arsénieux  t,Acad.  de 
méd.,  séance  du  29  janv.  1839).  Dans  un  cas  tout  à fait 
récent,  observq  par  W.  Casimir  liroussais,  dix  onces  de 
sang  obtenu  par  la  saignée,  et  analysé  par  M.  Orfila,  ont 
\ fourni  un  bon  nombre  de  taches  arsenicales  (Acad,  de 
médec.,  séance  du  23  juillet  1 839). 

bcs organes  parenchymateux  , le  poumon  , le  foie,  la 
rate  , et  le  système  veineux  abdominal , sont  fortement 
engoués  dans  ijnelques  cas.  Le  premier  organe  l’est  plus 
fréquemment  que  tous  los  autres,  ce  que  M.  James  attri- 
bue à l’état  du  sang  el  à la  faiblesse  des  contractions  du 
ventricule  droit,  qui  est  comme  paralysé,  el  n’a  plus  la 
force  de  chasser  le  sang  dans  le  poumon  (niéni.  cit., 
p.  308).  Celle  dernière  explication  est  purement  hypo- 
Ibélique:  en  effet,  dans  un  grand  nombre  de  maladies, 
la  congestion  pulmonaire  est  au  moins  aussi  considéra- 
ble (|ue  dans  rempoisonneraent  par  l’acide  arsénieux , et 
cependant  l’on  ne  peut  pas  dire  qu’elle  dépende  de  celle 
èause.  La  paralysie  du  poumon  , par  exemple,  pourrait 


lotit  aussi  bien  rendre  compte  "de  celte  stase.  Quant  à 
l’influence  de  l’alléralipn  du  sang,  elle  nous  semble  des 
plus  évidentes.  Les  auteurs  parlent  d’inflammation  du 
poumon:  Pyl  a observé  un  cas  de  pneumonie  très- 
avancé  {Neues  magazin,  l.  ni,  p.  508;  ; Henkeen  a rap- 
porté un  semblable.  ' 

Le  système  nerveux  encéphalo-rachidien  ne  présente 
ordinairement  aucune  lésion  ; ses  vaisseaux  seuls  sont 
engorgés. 

On  a prétendu  que  le  cadavre  se  putréfiait  plus  promp- 
tement que  de  coutume  (Gmelin  , Johnston).  Mais  celte 
assertion  est  dénuée  de  fondement  ; Chrislison  parle 
même  de  trois  cas  d’exhumation  dans  lesquels  les  par- 
ties extérieures  du  cadavre  furent  trouvées  presque  in- 
tactes.  On  a noté  d’autres  aliérations  moins  constantes  : 
les  auteurs  parlent  de  l’inflammation  des  organes  géni- 
taux ; Bachmann  a vu  la  gangrène  des  parties  extérieu-, 
res  de  la  génération  chez  la  femme  (Bachmann’s  Essay  , 
p.  41). 

Sî/mpfômcs.  — On  doit  distinguer,  dans  cet  empoi- 
sonnement, comme  dans  tous  les  autres , trois  groupes 
de  symptômes  ; le  premier  se  compose  des  phénomènes 
morbides  que  détermine  le  contact  de  la  substance  véné- 
neuse avec  les  membranes  de  l’intestin;  le  second  , des 
symptômes  provoqués  [lar  l’absorption  du  poison  et  par 
son  influence  sur  les  tissus  ; le  troisième  est  l’effet  de  la 
réaction  , quelquefois  très-vive,  qui  succède  aux  symp- 
tômes précédents 

A.  Symptômes  locaux.  — L’acide  arsénieux  donne 
quelquefois  la  mort  sans  produire  des  phénomènes  bien 
tranchés;  des  syncopes,  des  vomissements  , des  douleurs 
épigastriques,  ont  été,  dans  quehjue  cas,  les  seuls  symp- 
tômes observés.  Ceux  dont  nous  allons  tracer  le  tableau 
peuvent  ne  pas  exister  réunis.  Nous  prévenons  le  lec- 
teur qu’il  y a d’assez  grandes  variations  sous  ce  rapport, 
et  que  l’état  de  vacuité  de  l’estomac  , la  forme  sons  la- 
quelle a été  pris  l’arsenic  , ses  quantités,  quelques  dis- 
positions individuelles,  la  nalure  du  traitement  em- 
ployé, etc.,  apportent  desmodifications  notables  dans  la 
symptomatologie  : aussi  ne  sera-t-il  pas  surpris  de  voir  ex- 
posés l’un  à côté  de  l’antre  des  phénomènes  morbides 
souvent  divers,  et  tout  à fait  oiiposés  entre  eux.  Dans  les 
faits  que  contiennent  les  recueils  périodiques  et  les  mo- 
nographies publiées  sur  l’intoxication  arsenicale,  on 
trouve  à chaque  pas  <ies  contradictions,  telles  qu’il  est 
difficile  de  tracer  d’une  manière  définitive  l’histoire  des 
symptômes. 

Saveur  peu  désagréable,  sucrée,  légèrement  styplique, 
âcre  et  corrosive,  si  le  poison  est  en  grande  quantité  ou 
reste  longtemps, apiiliqué  sur  la  muqueuse  buccale  ; dans 
ce  cas,  chaleur  extrême  de  la  bouclie  el  de  l’æsopltage  ; 
rougeur,  cautérisation  de  la  bouche  et  des  lèvres,  comme 
dans  l’empoisonnement  d’un  assassin  nommé  Soufflard  , 
qui  prit  volontairement  une  grande  quantité  d’ârsenic 
(Relation  de  l’empoisonnement  de  Soufflard,  parM.  Ja- 
mes, lue  à l’Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  30 
mars,  el  reproduite  parles  journaux  de  médecine  de  ce 
mois)  ; constriclion  à la  gorge,  soif  vive,  ardente,  nau- 
sées, doiileurs  épigastriques  violantes,  coliques  arra- 
chant parfois  des  cris  sauvages  au  malade  ivoy  Empoi- 
sonn.  de  Soufflard);  vomissement  de  matières  muqueuses 
mêlées  au  sang  et  aux  liquides  avalés,  survenant  à une 
épo(]ue  variable  après  l’ingestion  dii  poison.  La  fré- 
quence des  vomissements  et  la  présence  du  sang  dans  les 
matières  rendues  méritent  d’être  notées.  Sensibilité  ex- 
trême des  parois  abdominales,  météorisme  el  boursou- 
flement de  ces  parois,  rétraction  dans  certains  cas,  selles 
licpiides,  noires,  infectes,  sanguinolentes. 

B.  Symptômes  généraux.  — On  voit  paraître,  peu  de 
temps  après  l’ingestion  de  l’arsenic  , quelquefois  au 
même  moment,  si  les  doses  sont  considérables,  et  si  l’es-, 
lomac  est  vidÇj  des  symptômes  qui  dépendent,  I»  de  la 
phlegmasie  intestinale,  qui  agit  sympathiquement  sur  le.? 
autres  organes,  et  de  l’action  perturbatrice  que  causent, 
dans  certains  cas,  des  désordres  graves,  tels  tpie  le  ra- 
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mollissement,  rulcëration,  la  perforation  lie  l’csloniac  ; 
2“  de  l’absorption  du  poison  qui  passe  dans  le  sang. 
L’une  ou  l’autre  de  ces  causes,  la  dernière  surtout  , sont 
le  point  de  départ  des  accidents.  L’intoxication  générale 
par  suite  de  l’absorption  est  la  cause  la  plus  ordinaire 
de  tout  l’appareil  de  symptômes  qne  nous  allons  •iccrii  e; 
aussi  M.  Oi'fila  a t-il  l'ail  remarquer  que  la  mort , dans 
un  grand  nombre  de  cas , ne  ;aurait  être  le  résultat  de 
l'irrilatiou  locale  que  le  poison  détermine  dans  l’esto- 
mac (ouv.  cit.,  p._  168).  Nous  exposerons  plus  loin  les 
opinions  diverses  émises  à ce  sujet. 

Les  principaux  symptômes  que  l’on  observe,  une  fois 
que  l’arsenic  a pénétré  dans  le  torrent  circulatoire  , 
sont  les  suivants  ; pouls  d’abord  plus  développé,  pliis 
fort,  inégal,  inierraillcnt,  s’affaiblissant  ensuite  au  point 
de  devenir  imperceptible  ; battements  du  cœur  larges  et 
tumultueux,  faibles  et  à peine  perceptibles  suivant  <]uel- 
ques  auteurs  , avec  bruit  de  soufflet  dans  quelques  cas 
(Observ.  de  M.  Coqueret,  journ.  cit.,);  douleurs  à la  ré- 
gion précordiale,  syncope  et  palpitations  dans  quelques 
cas  (M.  Orfila);  très-rares  suivant Christison  ( à Ireatise 
OH  poisons , p.  275);  gêne  de  la  circulation  capillaire 
manifestée  par  des  colorations  livides  surplusieursiioints 
du  corps  ; teinte  bleue  et  cyanose  cholérique  dans  cer- 
tains cas  (empoisonnement  de  Soufflard)  ; respiration 
d.ffîcile,  anxieuse;  quelquefois  cracholtcment  conlinuel 
de  salive  ou  de  mucosités  sanguinolentes;  urine  rouge, 
sanguinolente  , supprimée  ; sueur  froide  , visqueuse  , 
abondante;  température  de  la  peau  appréciée  à l’aide  de 
la  main  , notablement  abaissée  ; dévoiement  , excoria- 
tion à l’anus,  dans  quelques  cas  (Christison)  ; face  rouge,, 
injectée,  ou  livide  ; altération  profonde  de  tous  les  traiis 
du  visage,  qui  expriment  rabattement  ou  la  douleur  la 
jtlus  vive  La  )>eau  présente  quelques-unes  des  éruptions 
suivantes,  ecchymoses  et  pétéchies  , vésicules  miliaires 
accompagnées  de  démangeaison;  pustules  blanches  et 
analogues  à celles  de  la  petite-vérole  , dans  un  cas  (ob- 
serv. de  M.  Coqueret)  ; agitation  variable,  mouvements 
convulsifs,  cloni()ues  , quelquefois  toniques  dans  les 
membres;  irismus  des  mâchoires  ; tremblements,  intel- 
ligence conservée  jusqu’à  la  mort;  dans  quelques  cas  , 
céphalalgie,  délire  et  symptômes  de  congestion  ; étal  co- 
mateux, affaiblissement  graduel,  sens  intacts,  yeux  con- 
vulsés , ternes , vitrés  , iiiipilles  variables;  Christison  a 
tracé  un  tableau  fort  exact  de  ces  symptômes  dans  son 
mémoire  sur  l’empoisonnement  par  l’arsenic  [Onpui- 
soningby  arsenic;  Themedic.-chir.  review,  oct.  1827,. 
11  range  au  nombre  des  symptômes  de  cette  maladie  la 
paralysie  partielle,  la  paraplégie  incomplète  (Christison, 
A treatise  on  poisons,  p.  '284).  Le  docteur  Murray  en  a 
observé  un  très-bel  exemple  {Edinb-  medic  and  sur- 
gic.  journ  , t.  xviii,  p.  9)  Uu  malade  a conservé  nue 
paralysie  du  bras  pendant  six  mois  (Christison,  ouv.  cit.). 
Le  docteur  Bernt  a cité  un  cas  de  paralysie  du  sentiment 
et  du  mouvement  dans  la  main  el  le  pied  {fleilrage  zur 
gerichtl  Arzneik  , l.  i\,  221).  On  a vu  la  paralysie 

persister  toute  la  vie.  Le  docteur  Rogetl  a vu,  chez  une 
jeune  fille  empoisonnée  par  un  gros  d'acide  arsénieux  , 
des  symptôme.s  épileptiques  (in  Christison,  ouv.  cil., 

p.  282). 

Les  phénomènes  précédents  s’accompagnent  de  ceux 
que  nous  avons  décrits  d’abord  ( foc.  sj/mp<.  ).  Les  vo- 
missements, les  douleurs  abdominales,  les  déjections  al- 
vines,  les  syncopes,  continuent;  le  pouls  s’affaiblit  de 
jiliis.en  plus,  etc.,  etc. 

C.  SympCômes  réactionnels.  — Si  lesujel  ne  succombe 
pas  aux  premiers  l avages  causés  par  l’arsenic  , si  les  dé- 
sordres locaux  ne  sont  pas  iucoinpaiibles  avec  la  vie,  on 
voit  une  forte  réaction  s'établir.  Les  tissus  touchés  par 
les  poisons  rougissent  el  s’enflamment  ; la  douleur  de 
l’estomac  et  des  intestins  est  parfois  nulle  à cause  de  l’é- 
tendue de  la  lésion  ; le  pouls  prend  un  certain  dévelop- 
pement : de  petit  et  de  misérable  qu’il  était,  il  devient 
large,  et  développé  ; la  face  rougit  et  s’anime  ; il  y a cé- 
phalalgie ; le  délire,  una  agitation  assez  grande,  se  dé- 


EMP 

clarent  ; la  soif  devient  plus  vive;  en  un  mol,  toule.sles 
fonctions  revenues  de  l’état  de  faiblesse  el  de  stupeur  où 
elles  étaient  plongée.s  s’exaltent,  et  réagis.senl  avec  force. 

Action  de  l’arsenic  sur  l’éconoaue.  — Deux  opinions 
trè.v-différenics  ont  été  soutenues  sur  le  mode  d’action 
de  l arscuic  : les  uns  rapportent  tous  las  phénomènes 
inoytiides  à la  vive  excitation  que  uroduii  la  phlegmasie 
delà  muqueuse  gasiro  inteslinale  dout  riuflûeiiee  sym- 
pathique se  transmet  à tous  les  autresorganes;  lesautres, 
au  contraire,  soutiennent  que  l’effet  général  de  cet  eu(- 
poisonnemeut  est  de  diminuer  l’activité  foneiiouuelledes 
organes  : pour  les  iiremiers,  l'arsenic  est  un  stimulant, 
pour  les  seconds  un  contro  stimulani.  Ces  deux  doctrines 
nous  paraissent  également  difficiles  à soutenir , lorsqu’on 
veut  eu  adopter  une  à l’exclusion  de  l'autre  ; c’est  dans 
des  questions  aussi  embarrassantes  que  l’éclectism  doit 
seul  guider  le  médecin, 

No.is  voyous  d’abord  dans  la  manifestation  des  symp- 
tômes locaux  une  réaction  qui  résulte  du  contact  irri  ant 
et  caustique  de  l’acide  arsénieux  (douleurs  vives,  soif, 
nau.sées,  vomissements,  coliques,  selles  sanglanies,  dou- 
leurs d'entrailles  déchirantes  ).  Quand  les  dosi-s  de  jioi.son 
sont  considérables  . la  vie  peut  s’éteindre  par  suite  de  la 
dé.^organis'ation  profonde  de  l’intestin.  Il  survient  alors 
une  prostration  extrême  et  des  symptômes  de  débilité 
semblables  à ceux  que  produisent  les  acides.  On  comprend 
qu’une  telle  débilité  se  manifeste  lorsque  la  imuiucuse 
est  tout  à coup  ramollie,  ulcérée,  détruite,  lorsque  le  sang 
s’exhale  en  abondance,  et  que  toute  l'économie  est  frap- 
pée de  stupeur.  Dans  ce  cas,  avant  même  que  l’on  puisse 
admettre  le  développement  de  la  réaction  inflammatoire, 
el  avant  qu’il  y ail  absorption,  on  voit  paraître  los.-^ymp- 
tômes  qui  annoncent  raffaiblissemenl , et  l’asthénie  de 
tous  les  organes.  Nous  retrouvons  ces  désordres  dans  les 
maladies  graves  et  subites  qui  ont  leur  siège  dans  l’intes- 
tin, et  dans  l’empoisonnement  par  un  acide  concentré  qui 
détermine,  en  un  temps  fort  court,  l’altération  des  traits 
du  visage,  la  faiblesse,  l’anéantissement  du  pouls,  et 
quelquefois  de  la  contractilité  im'isculairr,  etc.  Les  mêmes 
symptômes  ont  lieu  dans  les  cas  d'iléus , d’étranglement 
interne,  de  coliques  violentes,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
dans  les  cas  de  vomissements  aigus,  eu  un  mol,  toutes  les 
fois  qu’il  survient  une  perturbation  nerveuse  un  peu 
forte.  Qu’on  attribue  ces  accidents  à une  asthénie  vraie 
ou  à une  asthénie  fausse  dans  laquelle  les  forces  ne  sont 
que  momentanément  déprimées,  eu  raison  de  la  violence 
des  douleurs  el  de  riniensilé  de  la  phlegmasie  viscérale, 
c’est  là  une  question  qui  nous  semble  insoluble  dans  l’état 
actuel  de  la  science. 

Suivant  l’école  de  Rasori,  la  proslraliun,  les  li|ioihy- 
niies,  I.)  petitesse  extrême  du  pouls,  le  refroidisse- 
ment, etc,,  sont  des  symptômes  qui  attestent  l’anémie,  el 
répuisement  de  la  force  vitale.  On  a comparé  la  mort  par 
l’arsenic  à celle  par  les  hémorrhagies.  Les  exiiériences 
faites  par  Giacomini  tendent  à faire  piédomiuer  cette 
opinion  , reproduite  récemment  en  Fiance  par  M.  Ro- 
gnelia.  Les  faits  ne  manquent  pas  pour  étayer  celle  ma- 
nière de  voir;  mais  il  reste  toujours  à décider  si  les  dé- 
sordres tiennent  à l’action  hyposlhénisante  de  l’arsenic 
absorbé,  ce  que  prétendent  les  partisans  duxonlro-slimu- 
lisme,  OH  , au  contraire  , à l’action  hyperslliénisanle  du 
poison,  qui  cause  alors,  par  ejccès  de  stimulus,  des  effets 
semblables  à ceux  que  déterminent  les  poisons  qui  jouis- 
sent de  propriétés  tout  à fait  opposées.  C’est  ainsi  que 
l’opium  est  considéré  par  Giacomini  comme  un  hyper- 
slhéuisant  céphalique  et  cardiaque,  parce  qu’il  se  croit  en 
droit  de  considérer  comme  un  effet  de  la  sur-stimulation 
des  àccidenis  que  l’on  peut  également  expliquer  par  la 
diminution  de  l’influx  nerveux  et  1a  faiblesse  de  toutes 
les  fonctions.  Il  nous  est  impossible  de  poursuivre  plus 
loin  cette  discussion,  qui  nous  entraînerait  hors  de  notre 
sujet,  et  nous  forcerait  à exposer  et  à discuter  la  doctrine 
du  conlro-stimullsme.  Nous  avons  voulu  seulement  faire 
entrevoir  les  différentes  faces  sous  lesquelles  on  peut  en- 
visager l’intoxication  arsenicale. 


EM  P 


. 120  — 47  — 


EMP 


Lorsque  le  sujet  a résiste'  aux  effets  primitifs,  soit  lo- 
caux, soit  généraux. du  poison,  il  se  manifeste  une  réac- 
tion inflammatoire  causée  par  la  lésion  du  tube  digestif, 
une  fièvre  intense,  du  délire,  et  un  état  général  évidem- 
ment sthénique.  I.e  malade  peut  succomber  à cette  pé- 
riode de  la  maladie,  après  avoir  résisté  aux  désordres 
primitifs  qui  résultent  de  l’intoxication. 

Il  résulte  de  l’exposé  que  nous  venons  de  présenter  que 
les  symptômes  et  l'action  de  l’arsenic  sur  l’économie  ne 
sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas  , et  h tonies  les  épo- 
ijues  de  l’empoisonnement  ; que,  dansie  principe,  1 action 
est  locale,  accompagnée  de  réaction  sympathique,  et  de 
nviure  sthénique,  si  le  sujet  est  robuste,  si  la  quantilé  de 
poison  ingérée  est  assez  forte  pour  enflarnmei’  les  tissus  j 
<|ue  si  l’absorption  a eu  le  temps  de  se  faire,  une  débilité 
très-grande  survient,  et  détermine  tous  les  symplôin^ 
généraux  dont  nous  avons  parlé;  En  troisième  lien,  noiîs 
avons  la  période  réactionnelle,  qui  succède  à la  période 
de  dépression, et  ((ui  est  renfermée  dans  deslinii'cs  varia- 
• blés,  suivant  l’état  des  sujets,  la  nature  du  traitement  mis 
en  usage,  elc.  Tel  est  le  résumé  impartial  qui  nous  sem- 
ble offrir  un  tableau  exact  de  ce  qui  se  passe  cians  la  na- 
ture, et  qui  doit  servir  de  base  au  traitement  de  l’empoi- 
sonnement arsenical. 

Tra/temerit.  — I.orsqu’onestappelé  auprès  d’un  homme 
qui  s’est  empoisonné  avec  l’arsenic,  on  cherche  avant  tout 
à provoquer  le  vomissement.  Mais  ici  se  présente  une 
première  difficulté  : si  l’on  donne  de  l’eau  chaude  comme 
moyen  émétique,  on  dissout  une  plus  grande  quantité 
d’arsenic,  et  l’on  en  rend  l’absorption  plus  facile  : c’est 
ce  qui  est  arrivé  dans  l’empoisonnement  de  Soufflard, 
chez  qui  tous  les  symptômes  devinrent  très-intenses  dès 
qu’il  eut  avalé  une  grande  quantité  d’eau.  Dans  le  mé- 
moire intéressant  qu’ils  ont  publié  sur  ce  sujet  ( Rech. 
expérim.  sur  les  oxyd.  de  fer  considérés  comme  contre- 
foison  de  l’acide  arsénieux  ; in  Revue  médicale,  n»s  5 
et  6),  MM.  Sandras,  Deville,  Nonat  et  Guibourt,  conseil- 
lent de  gorger  le  malade  d’eau  chaude  chargée  de  quel- 
ques onces  de  peroxyde  de  fer,  qui  est  le  meilleur  contre- 
poison que  l’on  connaisse  de  l'acide  arsénieux,  ainsi  que 
nous  rétablirons  plus  loin.  «L’eau  tiède  fait  vomir,  et  le 
peroxyde  de  fer,  qui  s’y  trouve  en  suspension,  neutralise 
h mesure  toutes  les  particules  d’acide,  arsénieux  qui  sont 
en  dissolutiou  ; on  remplit  de  celle  manière  les  deux  indi- 
cations principales  de  tout  empoisonnement»  (mém. 
cit.,  n“  6,  p.  357).  On  peut  aussi  faciliter  le  vomissement 
en  titillant  la  luette.  Si  l’on  n’avait  pas  à sa  disposition 
du  peroxyde  de  fer  , on  pourrait  faire  boire  de  l’huile, 
qui  ne  dissout  pas  l’acide  arsénieux. 

Lorsqu’on  a provoqué  le  vomissement,  on  administre 
l’antidote. .Celui  qui  semble  le  plus  sûr  dans  son  action 
est  le  peroxyde  de  fer  ( sesqui-oxyde  ).  M.  Bunzen  fut  le 
premier  qui  le  proposa,  eu  1834,  comme  l’antidote  de  l’a- 
cide arsénieux;  il  fit,  avec  M.  Berthold,  des  expériences 
assez  nombreuses,  desquelles  il  résulte  que  la  combinai- 
son de  l’oxyde  fi^rrique  avec  l’acide  donne  lieu  à un  arsé- 
nite  de  fer,  qui,  en  raison  de  son  insolubilité,  même  dans 
Teau  bouillante,  a peu  d’action  sur  réconomie,  11  est 
inutile  de  rapporter  ici  les  travaux  multipliés  qui  ont  été 
entrepris  depuis  cette  époque  pour  déterminer  l’efficacité 
de  ce  contre-poison  ; nous  mentionnerons  seulement  ceux 
que  l’on  doit  à M.  Orfila,  Lesueur,  Bouley  jeune,  Soubei- 
ran,  Miquel,  Schultz,  et  aux  médecins  dont  nous  avons 
cité  plus  haut  le  mémoire.  M.  Bunsen  veut  qu’on  se  serve 
du  peroyxde  de  fer  hydraté  humide,  conservé  à l’éiat  gé-  • 
lalineux,  sous  l’eau;  mais,  outre  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à se  le  procurerdans  les  pharmacies,  et  la  perte 
de  temps  considérable  qu’entraîne  sa  préparation  ((pialre 
ou  cinq  heures  environ  , suivant  M.  Guibourt,  mémoire 
cité;  in  Revue  médicale,  p.  181),  il  faut  le  faire  prendre 
à des  doses  très-considérables.  MM.  Deville , Saniiras , 
Guibourt  et  NÔnat  ont  donc  rendu  un  véritable  service  en 
montrant,  par  des  expériences  multipli  es,  et  par  des 
études  chimiques,  que  l’on  peut  remplacer  avantageuse- 
ment le  peroxyde  de  fer  hydraté  humide  par  le  peroxyde 


de  fer  hydraté  sec,  que  l’on  connaît  vulgairement  sous  le 
nom  do  sous-carbonate  de  fer  des  pharmacies , et  qu’il 
est  très-facile  de  trouver  partout. 

Le  sel  de  fer  tiécomjiose  l’acide  arsénieux,  et  en  forme 
un  arsénile  de  fer  qui  n’est  point  vénéneux  par  lui-même, 
mais  qui  peut  le  devenir  lorsque  les  acides  de  l’estomac, 
le  suc  gastrique,  l’acide  lactique  en  particulier/  remettent 
de  l’acide  arsénieux  en  liberté,  en  décomposant  l’arsénite 
de  fer  j il  faut  donc  avoirsoin  de  donner  lesous-carbonale 
de  fer  en  excès,  et  le  porter  à des  doses  assez  considéra- 
bles : il  ne  peut,  d’ailleurs, exercer  par  lui-même  aucune 
action  fâcheuse  sur  l’économie.  On  suspendra  dans  vingt- 
quatre  onces  d’eau  (luaire  "onces  de  peroxyde  de  fer  hy- 
draté sec  (sous-carbonate  de  fer),  et  on  fera  prendre  ce 
mélange,  par  demi-verre,  toutes  les  dix  minutes.  Lorsque 
les  quatre  onces  seront  ainsi  consommées,  si  l’on  redoute 
encore  l’action  de  l’arsenic,  on  prendra  une  quantité  égale 
du  contre-poison.  Les  auteurs  du  mémoire  auquel  nous 
emi  runtons  ces  détails  vont  jusqu’à  dire  qu’ils  ne  se  croi- 
raient à l’abri  de  tout  danger  que  quand  ils  auraient  fait 
prendre  au  moins  une  demi  once  de  peroxyde  de  fer  hy- 
draté sec  pour  chaque  grain  d’acide  arsénieux  supposé 
resté  dans  l’estomac. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a reconnu  l’efficacité  du  sel 
ferrique,  les  expériences  tentées  sur  les  animaux,  et  la 
lecture  attentive  des  mémoires  qui  ont  paru  sur  ce  sujet, 
nous  font  une  loi  de  recommander  le  sous-carbonate  de 
fer  comme  l’antidote  le  plus  sûr  que  nous  connaissions  de 
l’oxyde  blanc  d’arsenic.  Ce  n’e.sl  pas  à dire  pour  cela  qu’il 
ne  manque  jamais  son  effet.  Lorsque  le  poison  est  en 
fragments  volumineux,  lorsque  le  sujet  se  refuse  'a  boire 
la  grande  quantité  de  liquidés  que  l’on  est  contraint  de 
lui  présenter  , l’action  neutralisante  s’exerce  difficile- 
ment ; quelquefois  aussi  l’absorption  a déjà  eu  lieu  , et 
c’est  là  une  circonstance  qui  doit  engager  le  praticien  à 
ne  pas  perdre  un  seul  instant,  et  à donner  sur-le  champ 
le  sous-carbonate  de  fer  à haute  dose. 

Avant  la  découverte  du  sel  de  fer,  on  ne  possédait  au- 
cun antidote  de  l’arsenic.  Ou  a cependant  conseillé  tour 
à tour,  l’huile,  le  vinaigre , le  charbon,  vanté  par  Ber- 
trand, qui  ne  le  considérait  pas,  cependant,  comme  un 
vrai  contre-poison  ( Bertrand,  Manuel  médico-légal  des 
contrepoisons,  p.  136,  in-8“;  Paris,  1817);  le  lait,  qui, 
par  sa  coagulation,  enveloppe  l’acide  arsénieux,  et  l’en- 
traîne avec  les  matières  des  vomissements  ; les  décoctions 
mucilagineuses,  les  infusions  astringentes  de  noix  de 
galle,  et  de  quinquina  (Chansarcl);  l’eau  de  chaux  cou- 
pée avec  du  lait,  recommandée  par  Navier,  par  Guérin  , 
de  Mamers  {Nouvelle  toxicologie,  p.  199,  in-8°;  Paris, 
1826j,  et  par  beaucoup  d’autres  médecins  qui  en  ont  re- 
connu les  bons  effets;  les  sulfures  alcalins,  et  les  eaux 
minérales  sulfureuses  (Guyton  de  Morveau);  la  magnésie. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu’ici  que  de  rem- 
plir les  deux  premières  indications  del’empoisonnenîenl; 
l®  faire  vomir  le  poison;  2»  le  neutraliser.  Mais  une  fois 
que  l’absorption  s’est  effectuée,  une  fois  que  les  symp- 
tômes généraux  se  manifestent,  quelle  doit  être  la  con- 
duite du  médecin?  Nous  ne  devons  pas  le  dissimuler,  la 
réponse  à celle  question-est  difficile,  soit  que  l’on  con- 
sulte les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  traitement,  soit  que 
l’on  cherche,  les  règles  de  thérapeutique  dans  l’étude  des 
faits  particuliers.  Nous  avons  fait  remarquer  précédem- 
ment que  les  uns  pensent  que  les  symptômes  adynami- 
ques  réclament  l’emploi  des  Ioniques  et  des  excitants  ; 
ils  ne  craignent  pas  de  ))rescrire  dos  potions  alcoolisées, 
c’ihérées,  une  certaine  quantité  de  vin,  etc.  D’autres,  au 
contraire,  n’hésitent  pas  à pratiquer  une  ou  plusieurs 
saiçnées,  et  à mettre  un  certain'nombre  de  sangsues  à 
la  région  épigastrique,  et  sur  le  ventre. 

Si  l’on  parcourt  les  ouvrages  où  l’on  a donné  quelque 
attention  au  traitement  de  l’empoisonnement,  on  est 
surpris  des  contradictions  sans  nombre  qui  existent 
entre  les  diverses  prescriptions;  il  est  même  impossible 
d’arriver  à quelques  règles  générales  de  thérapeutique. 
Nous  croyons  que  le  seul  traitement  efficace  est  celui  qui 
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est  fondé  sur  l'appréciation  des  symplômes,  et,  par  con- 
séquent, sur  l’état  des  fondions  : tout  ce  que  l’on  a éta- 
bli d’absolu  et  de  systématique  à ce  sujet  nu  nous  paraît 
pas  capable  de  soutenir  un  sérieux  examen. 

Christison  vent  que  quand  le  poison  a été  exiitilsé  de 
l’estomac,  on  remplisse  les  deux  indications  suivantes: 
1®  combattre  l’inflammation  du  canal  alimentaire  ; 
2"  relever  les  forces  extrêmement  abattues.  11  admet 
que  dans  quelques  circonstances,  les  émissions  sanguines 
ont  réussi,  et  il  en  cite  des  exemples  empruntés  au  JMe- 
clical  reposilory  ( t.  ix,  p.  456),  et  au  Medical  and 
phys.  journ.  (t.  xxix).  Mais  il  prescrit  la  saignée  avant 
que  le  poison  ait  été  évacué  de  l’estomac,  parce  quelle 
en  favorise  l’absorption.  Les  émissions  sanguines  locales 
ne  lui  paraissent  pas  offrir  de  grands  avantages  {À  trea- 
tlse,  etc.,  p.  5’i8). 

Quand  les  symptômes  adynamiques  sont  très-pronon- 
cés, que  la  peau  se  refroidit,  que  le  pouls  faiblit,  et  de- 
vient imperceptible,  qu’il  existe  de  la  stupeur  et  du 
spasme,  il  faut,  sans  plus  tarder,  recourir  à une  forte 
stimulation  de  tout  le  tégument  externe  à l’aide  de  fi  ic- 
lions  irritantes,  de  sinapismes  très-énergiques,  de  corps 
fortement  écbauffés.  On  a prescrit  les  affusions  d’eau 
froide  sur  la  têle  du  malade,  le  corps  étant  plongé  dans 
un  bain  tiède  ( M.  Mutel,  Des  poisoiis  cot^sid.  sous  le 
rapport  de  la  médecine  pralique,  |>.  50,  in-8“;  Paris, 
1830).  Les  boissons  chaudes  et  légèrement  aromatiques 
ont  paru  utiles  dans  quelques  circonstances  ; les  boissons 
vineuses  et  alcoolisées  nous  paraissent  aussi  devoir  être 
employées. 

l/application  de  sangsues  en  grand  nombre,  de  cata- 
plasmes émollients  sur  tout  le  creux  de  l’estomac,  ou  sur 
d’autres  parties  du  ventre,  est  réclamée  parles  douleurs 
• vives  et  par  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  dé- 
veloppent plus  lard  : les  déplétions  sanguines  locales 
sont  utiles  pendant  la  période  rie  réaction;  elles  seraient 
nuisibles,  et  augmenieraient  la  faiblesse,  si  les  malades 
étaient  dans  l’état  adynamique  que  nous  avons  dépeint. 
Il  faiil,  dans  ce  cas,  se  garder  de  faire  perdre  du  sang,  et 
chercher,  au  contraire,  à relever  les  forces  abattues. 

Si  le  poison  n’est  pas  encore  absorbé,  et  que  l’on  puisse 
encore  le  neulraliser  avec  le  sel  de  fer,  on  ne  doit  pas 
pratiquer  de  saignée  générale  ou  locale,  parce  (pie  l’on 
activerait  l’absorption  ( raéra.  cit,  de  MM.  Deville, 
Nonal,  etc  ).  Il  n’en  est  plus  de  même,  suivant  quelques 
médecins,  lorsque  le  poison  a pénétré  dans  le  sang,  et 
qu’il  circule  avec  ce  liquide  : on  doit  alors  saigner  le  ma- 
lade. Ces  préceptes  ne  peuvent  être  suivis  quand  les 
forces  sont  abattues.  Ils  sont,  du  reste,  formellement  re- 
poussés par  d’autres  auteurs,  qui  regardent  la  saignée 
comme  funeste,  et  comme  propre  à accélérer  la  termi- 
naison fatale;  d’ailleurs,  l’état  misérable  du  pouls,  la 
faiblesse  des  battements  du  cœur,  rendent  quelquefois 
cette  opération  impossible. 

Dans  la  troisième  période  de  l’empoisonnement,  lors- 
que le  malade  a résisté  aux  désordres  locaux  primitifs  et 
aux  phénomènes  généraux,  il  reste  encore  à traiter  les 
lésions  'econdaires  qui  surgissent  vers  l’estomac  et  l’in- 
testin; elles  réclament  souvent  tine  médication  active  et 
purement  antiphlogistique.  Dans  les  cas  où  la  sensibilité, 
la  chaleur,  les  vomissements,  la  colique,  la  diarrjiée, 
persisteraient  ou  prendraient  une  intensité  nouvelle,  ou 
recourrait  aux  applications  répétées  de  sangsues  en  un 
ou  plusieurs  points  du  ventre;  et  si  la  réaction  générale 
(Ttait  vive,  il  .ne  faudrait  pas  craindre  de  faire  tirer  du 
sang  par  la  veine.  Les  boissons  mucilagincuses,  les  lave- 
ments émollients,  la  diète,  et  un  régime  sévère,  conti- 
nués pendant  longicmps,  sont  les  seuls  moyens  d'assurer 
la  convalescence,  et  de  mettre  le  malade  à l’abri  des  re- 
chutes auxquelles  l’expose  l’irritation  sourde  des  intes- 
tins. 

Pour  achever  de  faire  connaître  les  diverses  médica- 
tions que  l’on  peut  mettre  en  usage  dans  l’empoisonne- 
ment par  l’acide  arsénieux,  nous  allons  mettre  sous  les 
yeux  du  lecteur  le  résumé  d’une  discussion  à laquelle  a 


donné  lieu  récemment  un  rapport  fait  à l’Académie  de 
médecine  par  une  commission  composée  de  MM.  Amus- 
sat,  Bouillaud,  Husson,  Le  Canu  et  Ollivier,  d’Angers 
(scéance  du  31  juillet  1839).  Il  s'agissait  de  savoir  : 1“  si 
l’action  de  l’acide  arsénieux  est  hyposthénisante;  2“  si  la 
saignée  et  les  antiphlogistiques  sont  nuisibles;  3“  si  les  re- 
mèdes excitants  diminuent,  au  contraire,  ou  dissipent 
les  symptômes  de  l’empoisonnement.  La  commission  est 
restée  dans  le  doute,  et  ne  s’est  point  prononcée. 

M.  Rognetta,  qui  répondait  par  l’aflirmalive  sur  toutes 
ces  questions,  dont  il  avait  demandé  l’examen  à l’Aca- 
démie de  médecine,  a empêché  ou  heauconp  retardé  la 
mort  des  animaux  soumis  à l’expérience,  en  leur  admi- 
nistrant des  substances  stimulantes  en  trois  temps  : 1°  Il 
injecte  dans  l’estomac,  puis  dans  l’intestin,  un  mélange 
composé  de  bouillon  gras  iv),  de  vin  ordinaire  xx) 
et  de  bonne  eau-de-vie  tg  ij);  si  l’animal  les  rejette,  ou 
les  réitère  ou  bout  d’un  quart  d’heure;  on  peut  y ajouter 
du  laudanum;  il  ne  faut  pas  laisser  boire  de  i’eati, 
’2o  Deux  ou  trois  heures  après,  nouvelles  injections  avec 
le  même  mélange;  3»  Deux,  trois,  ou  quatre  heures  plus 
tard,  nouvelles  injections  avec  le  même  mélange,  mais 
moins  alcoolisé.  Les  expériences  du  même  médecin  ten- 
dent à faire  proscrire  entièrement  la  saignée. 

M.  Orftla  a conseillé  l’emploi  de  la  saignée,  mais  non 
dans  tous  les  cas  ni  dans  toutes  les  périodes  de  la  mala- 
die. Nous  avons  dit  précédemment  qu’elle  était  utile  dans 
les  cas  où  les  symptômes  de  réaction  et  môme  de  con- 
gestion inflammatoire  sont  manifestes.  Dans  la  discussion 
qui  s’est  élevée  au  sujet  du  rapport  de  l’Académie,  dont 
nous  venons  de  parler,  M.  Orfila  a parlé  de  dix-huit  cas 
d’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux  traités  par  la 
saignée,  et  il  dit  que,  dans  plusieurs,  et  non  dans  tous, 
celle-ci  a été  suivie  d’une  grande  amélioration.  Dans  un 
cas  arrivé  récemment,  ce  moyen  a éié  très-utile,  et  a dis- 
sipé la  céphalalgie,  les  douleurs  épigastriques,  les  batte- 
ments de  cœur  violents  qui  étaient  survenus.  Un  autre 
relevé  des  journaux  anglais  a fourni  dix  neuf  cas  fort 
détaillés  d’empoisonnement,  dans  lesquels  les  malades 
ont  guéri  après  avoir  été  saignés;  un  seul  a succombé. 
MM.  Casenave  et  Schedel  ont  eu  occasion  d’observer 
assez  fréquemment,  dans  le  service  de  M.  Bietl,  les  effets 
de  l’acide  arsénieux  : ils  ont  vu  souvent  une  réaction  in- 
flammatoire générale  en  suivre  l’emploi,  et  forcer  le 
médecin  de  recourir  à la  saignée.  Nous  avons  eu  soin  de 
spécifier  les  cas  où  celte  opération  est  nécessaire  d’en 
poser  les  indications,  et  nous  avons  dit  qu’elle  convient 
surtout  auand  on  voit  paraître  les  symplômes  de  réac- 
tion générale  dont  parle  M.  Orfila;  seulement  il  ne  faut 
pas  les  con fendre  avec  les  accidents  purement  nerveux 
qui  peuvent  aussi  se  montrer. 

La  poudre  aux  mouches  est  un  composé  d’arsenic 
métallique  et  d’acide  arsénieux  qui  peut  produire  les 
mêmes  accidents  que  l’acide  arsénieux.  Le  sulfurejaune 
d’arsenic  (orpiment) , le  sulfure  rouge  (réalgar) , les 
poudres  et  pâtes  arsenicales  du  frère  -Çosme,  de  Rous- 
selot,  de  Dubois,  de  Dupuytren,  qui  contiennent  de 
l’oxyde  d’arsenic  blanc  et  du  sulfure  rouge  de  mercure; 
Vacide  arsenique,  les  arsénites  de  potasse  et  de  soude, 
de  cuivre  (vert  de  Schèele),  la  teinture  minérale  de 
Foivler,  les  bonbons  colorés  en  vert  par  l’arsénite  de 
cuivre,  sont  des  poisons  dont  les  effets  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  provoqués  par  l’acide  arsénieux.  Nous  n’avons 
rien  à ajouter  à ce  qui  a été  dit  à ce  sujet;  nous  ferons 
seulement  remarquer  que  le  poison  pénètre  souvent  dans 
l’économie  par  la  surface  cutanée,  par  une  plaie,  une 
excoriation,  et  que  les  symptômes  restent  les  mêmes;  ce 
qui  prouve  que,  parmi  les  phénomènes  morbides  dus  à 
l’intoxication  arsenicale,  les  principaux  ne  dépendent 
pas  des  altérations  que  l’on  trouve  dans  l’intestin,  mais 
des  effets  dynamiques  résultant  de  l’absorption. 

Du  ouivre  et  de  ses  préparations.  — Celles  qui  appel- 
lent surtout  l’attention  du  méikcin  .sont  l’arétaie  de  cui- 
vre ( vert-de-gris  j,  et  le  stilf.t  ■■  d’’  cuivre  ( vitriol  bleu  ). 
On  doiïnc  souvent,  dans  le  monde,  le  nom  de  verl-de~ 
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gris  a tous  les  sels  cuivreux  bleus  ou  verts  qui  se  forment 
sur  les  vases  de  cuivre,  et  qui  dépendeut  de  l’action  exer- 
cée par  les  acides  et  les  différentes  substances  que  Ton 
emploie  à la  préparation  des  mets.  Le  cuivre  parfaite- 
ment décapé  n’est  jamais  vénéneux  par  lui-même,  et  ne 
le  devient  que  par  les  oxydes  ou  les  carbonates,  qui  se 
forment  très-facilement.  L’empoisonnement  peut  être 
provoqué  1»  par  les  oxydes  de  cuivre  et  les  carbonates 
que  l’on  voit  se  déposer  sur  les  vases  de  cuivre  exposés 
au  contact  de  l'air,  malpropres  ou  non  élamés;  2°  par 
l'acétate,  l’oxalate  de  cuivre  qui  peuvent  se  former  pen- 
dant la  cuisson  des  aliments.  L’acétate  de  cuivre  bibasi- 
quc(verdet  ou  vert-de-gris  du.  commerce),  le  sulfate  . 
( coupe-rose  bleue),  et  tous  les  composés  et  les  divers 
mélanges  dans  lesquels  entrent  les  sels  de  cuivre,  sont 
très-vénéneux.  W.  Barruel,  dans  une  note  importante  sur 
les  inconvénients  des  vases  de  cuivre  et  de  plomb  em- 
l>loyés  à la  préparation  des  aliments  {Annales  d’hygiène 
et  àcméd.  lèg.,  1.  xiv,  p.  131,  1835  ),  a signalé  les  prin- 
cipales mesures  qu’il  convient  de  prendre  polir  remédier 
aux  accidents  qui  surviennent  tous  les  jours.  L’ordon- 
nance ilu  préfet  de  police  , en  date  du  23  juillet  1832  , ne 
laisse  plus  rien  à désirer  sous  ce  rapport. 

Nous  devons  encore  rappeler  que  les  symptômes  de 
renipoisonnement,parlecuivre,surviennent  assez  souvent 
lorsque  l’on  fait  usage  de  cornichons,  auxquels  on  a 
donné  une  belle  couleur  verte  en  les  faisant  bouillir,  pen- 
dant cinq  à dix  minutes,  dans  une  bassine  eu  cuivre  non 
étamé,  où  l’on  a versé  du  vinaigre.  Ils  contiennent,  après 
cette  opération,  de  l’acétate  et  du  tartrate  double  de 
cuivre  et  de  potasse  (Barruel,  mém.  cit.).  Les  cas  d'em- 
poisonnements causés  par  cette  préparation  ne  sont  pas 
rares  ( voy.  liuUet.  de  thérap.,  t.  xi,.p.  194).  Les  bon- 
bons colorés  par  le  cuivre  produisent  les  mêmesaccidents. 
On  les  a vus  résulter  de  l’ingestion  de  certains  aliments 
auxquels  l’oxyde  de  cuivre  était  mêlé  ( oxyde  de  plomb 
et  de  cuivre  dans  une  andouille;  rapport  par  MM.  Ge- 
rardin  et  Barruel  ; in  Ann.  d’hyg.,  p.  84,  t.  x,  1833). 

L’introduction  des  particules  cuivreuses  se  fait , non- 
seulement  par  la  muqueuse  intestinale,  mais  parles  voies 
respiratoires  en  même  temps  ( Rapport  sur  les  inconvé- 
nients qui  peuvent  résulter  de  l’em|)loi  du  cuivre  dans  la 
construction  des  cheminées;  Ann.  d’hyg.  et  de  méd. 
lég.,  )).  31/,  t.  XVI,  1836). 

Symptômes. — Les  expériences  de  MM.  Orfila,  Drouard, 
Smith  et  Postel,  prouvent  que  les  symptômes  ordinaires 
de  cet  empoisonnement  sont  : des  vomissements  réitérés, 
douloureux,  accompagnés  de  mouvements  convulsifs  et 
d’abattement,  de  l’expulsion  de  matières  vertes,  porra- 
cées,  qui  ont  presque  toujours  cette  couleur,  de  coliques 
violentes,  de  selles  fréquentes,  et  de  gêne  croissante  de  la 
respiration.  Chez  l’homme  qui  a mangé  avec  ses  aliments 
un  sel  de  cuivre,  la  marche  des  symptômes  et  la  termi- 
naison des  accidents  n’est  pas  toujours  la  même.  M.  üe- 
vergie  a exposé  avec  soin  les  remarques  cm’il  a faites  à 
cet  égard  (ouvr.  cit.,  p.  759).  Dix  à douze  heures  après 
le  repas,  céphalalgie , faiblesse  des  membres,  crampes 
douloureuses,  nausées,  vomissement,  coliques  très-vives, 
tremblement  des  membres,  sueurs  copieuses,  pouls  inégal, 
fréquent.  Si  le  vert-de-gris  est  pris  en  substance  solide, 
ou  en  dissolution  concentrée,  on  observe,  quelques  mi- 
nutes après  l’ingestion  du  poison,  des  coliques  violentes, 
des  vomissements  de  matières  verdâtres,  des  déjections 
alvines  copieuses , de  la  prostration,  de  l’altération  des 
traits  <Iu  visage,  une  saveur  désagréable  de  vert-de-gris, 
un  pouls  petit,  fréquent,'  des  sueurs,  de  la  dyspnée,  de 
l’anxiété  précordiale,  des  mouvements  convulsifs,  des 
syncopes,  de  la  paralysie,  l’insensibilité  générale. 

Drouard,  dans  sa  dissertation  inaugurale  ( Paris  an  x ) , 
croit  que  les  préjiarations  cuivreuses  concentrent  leur  ac- 
tionsurleconduitalimentaire.M.  Bertrand  pense  qu’elles 
causent  la  mort  parleur  action  imméiliate  sur  le  système 
nerveux,  au  moyen  de  l’absorption  et  de  la  circulation, 
ou  des  ramifications  nerveuses  qui  lient  l’estomac  à tout 
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duits  dans  l’estomac,  etc.,  par  Bertrand,  p.  108.  in  8o; 
Paris,  1817). 

D’après  les  expériences  de  Wifimer,  de  Munich  ( Bu- 
chner’s  repcHor.  für  die  pharmacie,  t.  xxii,  p.  337),  le 
cuivre  ne  serait  retrouvé  que  dans  le  foie.  Pyl  rapporte 
que,  dans  les  cas  dont  il  a été  témoin,  la  peau  était 
jaune,  la  muqueuse  verte  et«enflammée,  le  sang  coagulé. 

Dans  les  cas  où  la  mort  arrive  promptement,  on  trouve 
des  perforations  intestinales  ( Portai  ) ; mais  le  jdus  ordi- 
nairement, il  n’y  a que  de  simples  érosions,  ou  bien  la 
muqueuse  est  rouge,  enflammée  ; nne  véritable  gastro- 
entérite  sur  aiguë  s’est  développée. 

Traitement.  — Lorsque  le  poison  a été  ingéré  avec 
des  aliments,  on  commence  par  provoquer  le  vomisse- 
ment ai*c  de  l’eau  tiède,  et  on  fait  boire  ensuite  une 
grande  quantité  d’eau  chargée  d’albumine , ou  de  l’eau 
sucrée.  L’albumine  a la  propriété  de  décomposer  les  sels 
cuivreux , et  de  favoriser  le  vomissement.  Si  Von  est  ap- 
pelé à une  époque  où  l’on  a lieu  de  croire  que  le  poison 
est  déjà  dans  les  intestins,  et  si  i’irritation  intestinale  est 
médiocre,  ou  n’existe  pas,  on  prescrit  un  purgatif  huileux, 
l'huile  de  ricin  et  des  lavements  émollients  que  nous 
conseillons  de  préparer  avec  l’albumine." 

L’albumine  et  le  sucre  sont  considérés  généralement 
comme  les  vrais  antidotes  des  sels  de  cuivre  ; cei>endant 
les  propriétés  antivénéneuses  du  sucre  sont  contestées  iiar 
quelques  auteurs  dignes  de  foi.  Marcelin  Duval  fuHe  pre- 
mier qui  proposa  le  sucre  comme  antidote.  M.  Orfila  ad- 
mit d’abord  celte  opinion  comme  vraie  ; maisde  nouvelles 
expériences  lui  firent  bientôt  conclure  que  les  sels  de  cui- 
vre, administrés  en  même  temps  que  le  contre-iioison, 
produisent  les  mêmes  lésions,  et  amènent  la  mort  pres- 
que aussi  promptement  que  s’ils  avaient  été  donnés  seuls. 
11  propose  de  rem|ilacer  le  sucre  par  l’albumine , parce 
qu’elle  précipite  le  cuivre  doses  dissolutions  à l’état  d’a- 
cide, et  forme  avec  lui  un  comiiosé  insoluble  et  sans  ac- 
tion nuisible  sur  l’économie. 

Vogel  prétendit  également  que  le  sucre  n’exerce  d’ac- 
tion chimique  sur  le  vert-de-gris  qu’à  la  température  de 
l’ébullition.  M.  Postel , au  contraire,  soutint,  d’après  ses 
nombreuses  expériences,  que  le  sucre  décompose  leverdet 
et  le  vert-de-gris  à la  température  ordinaire  ; (jue  les  sels 
sont  réduits  à l’état  de  protoxyde  ; que  les  animaux  aux- 
quels on  l’a  fait  prendre  résistent  plus  longtemps , et  que 
les  lésions  cadavériques  _?ont  moindres  ; enfin  que  c'est 
un  très-bon  antidote,  ctipi’il  compte  beaucoup  de  succès 
^Considérations  toxicologiques  sur  l'emploi  du  sucre 
dans  les  empoisonnements  par  l’acétate  de  cuivre;  in 
Journ.  de  pharmacie , août  1832  j. 

Une  fois  que  l’on  a administré  les  vomitifs  et  combattu 
les  effets  du  poison  avec  l’albumine  ou  le  sucre,  on  s’oc- 
cupe alors  de  modérer  l’inflammation  dont  le  tube  diges- 
tif est  souvent  le  siège,  à l’aide  d’applications  émollientes 
sur  le  ventre,  de  boissons  lactées,  d’émulsions,  de  potions 
rendues  sédatives  par  quelques  préparations  opiacées. 

On  a encore  vanté,  comme  contre-poison,  des  sels  de 
cuivre  : le  gluten  p"lvérulent  délayé  dans  l’eau,  l'infusion 
de  noix  de  galle  dans  une  livre  d’eau;  Chansarel), 
les  sulfures  de  [lotasse,  de  soude  ou  de  cbaux  ( Navier), 
les  alcalis,  la  jioudre  et  la  décoction  de  charbon  ( Ber- 
trand), la  limaille  de  fer  ( Milne  Edwards),  le  suc  de 
citron  (Franck);  mais  l’albumine  est  encore  la  substance 
qui  est  regardée  comme  la  plus  efficace,  et  que  l’on  doit 
administrer  après  l’emploi  des  vomitifs  ( voy.  Empoi- 
sonnement par  l’acétate  de  cuivre  ; in  Revue  médicale, 
t,  III,  1839  ). 

Préparations  d’argent,  et  spécialement  du  nitrate 
{pierre  infernale).  — Ce  dernier  sel,  introduit  dans  l’es- 
tomac, détermine  tous  les  symptômes  des  poisons 'corro- 
sifs les  plus  violents,  réduit  la  muqueuse  en  bouillie,  per- 
fore les  membranes  ; à plus  faible  dose,  il  attaque  la 
muqueuse  iiartiellement , et  produit  de  petites  eschares. 

Le  contre-poison  qui  décompose  h l’instant  même  le 
nitrate  d’argent , est  l’hjcirocblorate  de  soude,  ou. sel  de 
cuisine;  l’bydiorhloratc  de  potasse , de  magnésie  , jouis- 
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»entdcla  même  propriété,  et  transforment  le  sel  d'aretent 
eu  un  chlorure  insoluble.  Le  médecin  appelé  près  d’un 
malade  n’a  donc  autre  chose  à faire  que  de  lui  adminis- 
trer trois  à quatre  cuillerées  de  sel  de  cuisine,  dans  un 
verre  d’eau  ; l’emploi  du  vomilif  serait  au  moins  inutile 
avant  l’adrainistraiion  de  ce  remède. 

Préparations  antimoniêles.  (émétique).  — Parmi 
les  composés  d’antimoine  qui  peuvent  provoquer  des  ac- 
cidents toxiques  , nous  citerons  l’émétique  ( tarlrate  anti- 
inonié  de  potasse),  le  beurre  d’antimoine  (cblorute  d’en- 
timoine),  le  deuloxyde  d’antimoine  (acide  antimonieux), 
le  peroxyde  ( acide  antimonique),  le  kermès  minéral  et 
le  soufre  doré  (sulfure  d’antimoine  hydraté),  le  verre 
d'antimoine  (oxyde  d’antimoine  sulfuré  nitreuxkla  pou- 
dre d’antimoine  ( oxy-chlorure  d’antimoine).  Lckermès 
et  le  soufre  doré  d’antimoine  ne  sont  dangereux  qu’à  des 
doses  très-élevées  ; il  en  est  de  même  du  verre  d’anti- 
moine; l’oxyde  d’antimoine  et  rantitifoniale  de  potasse 
ne*paraissent  nuisibles  que  parce  qu’ils  contiennent  très- 
souvent  do  l’arsenic  ; l’antimoine  diaphoréiique  non  lavé 
cause  aussi  des  accidents  graves  à cause  de  l’arséniate  de 
potasse  qui  lui  est  uni.  Nous  nous  occuperons  plus  parti- 
culièrement de  l’cnipoisonnement  par  l’émétique. 

Tartre  stibié  [émétique).  — Il  est  impossible  de  dire 
à quelles  doses  celte  substance  devient  un  poison  pour 
l’homme.  On  en  donne  souvent  un  à deux  gros  dans  l’es- 
pace de  quelques  jours  sans  qu’il  en  résulte  d’inconvé- 
nient, pourvu  que  l’on  commence  par  des  doses  assez 
faibles,  et  que  la  tolérance  de  l’cslomac  s’établisse. 

On  trouve  a]très  la  mort  des  traces  d’inflammation  dans 
les  poumons,  l’estomac  et  le  canal  intestinal,  M.  Magen- 
die a vu,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  , la  mort 
résulter  surtout  de  l’engouement  et  de  l’hépalisation  pul- 
monaires. On  est  donc  porté  à conclure,  avec  ce  physio- 
logiste, que  l’émétique  exerce  principalement  son  action 
sur  le  canal  intestinal  et  sur  le  poumon,  et  qu’il  agit  lo- 
calement, et  d’une  manière  plus  générale  ensuite,  par 
absorption.  Celte  double  action  ne  saurait  être  niée,  puis- 
que l’injection  dans  les  veines  d’une  solution  émétisée 
détermine  des  nausées,  des  vomissements,  des  déjections 
alvines,  de  la  dyspnée,  et  une  accélération  notable  du 
pouls,  convulsion,  délire  furieux  (Récamier).  On  peut 
encore  mettre  au  nombre  des  lésions  que  provoque  l’é- 
métique, le  gonflement,  la  rougeur  des  gencives , la  sali- 
vation , et  le  développement  de  pseudo-membranès , ou 
dipbtérite  buccale  ; sur  la  peau,  surviennent  des  pustules 
larges,  semblables  à celles  de  la  variole,  ombiliquées,  et 
laissant  après  elles  des  ulcérations  ou  des  eschares  plus 
ou  moins  profondes.  Dans  un  cas  dont  parle  M.  Mulel 
f Des  poisons , ouvr.  cité,  p.  65),  resiornac  était  rouge, 
enflammé , la  muqueu.se  offrait  des  taches  irrégulières, 
d’un  rouge-cerise  sur  un  fond  violacé  ; ces  taches  exis- 
taient également  dans  le  duodénum;  on  découvrit  un 
boulon  blanc  de  la  grosseur  d’un  pois,  rempli  de  pus, 
entre  la  tuniqtie  musculaire  et  la  séreuse,  de  la  fin  du  jé- 
junum ; sur  le  cœur  , trois  taches  d’un  rouge  foncé.  Chez 
un  aidre  malade,  qui  avait  pris  quarante  grains  d’éméti- 
que, outre  les  lésions  précédentes,  il  existait  de  la  rou- 
geur et  de  l’opacité  dans  l’arachnoïde  de  la  convexité,  et 
un  liquide  séro-sanguiuolent  entre  les  circonvolutions  et 
à la  base  du  cerveau. 

Les  sujets  empoisonnés  par  cette  substance  éprouvent 
une  saveur  désagréable,  des  nausées,  des  vomissements, 
line  contraction  assez  forte  dans  le  conduit  œsophagien 
et  le  pharynx  , de  la  chaleur  et  de  la  douleur  à l’épigas- 
tre, de  la  dyspnée,  des  évanouissements;  le  pouls  est 
lieftit,  serré;  une  sueur  visqueuse  baigjte  la  peau;  des  co- 
liques assez  fortes  et  des  évacuations  alvines  plus  ou 
moins  répétées  surviennent. 

Traitement.  — On  administre  d’abord  une  grande 
quantité  d’eau  tiède,  et  on  provoque  les  vomissements  à 
l’aide  d’une  barbe  de  plume,  que  l'on  introduit  dans  le 
pharynx.  M.  Mutel  pense  que  la  première  indication,  si 
l’on  était  appelé  à l’instant  même  où  l’émétique  est  in- 
géré, serait  de  donner  une  décoction  aqueuse  de  quatre 


à cinq  noix  de  galle,  ou  d’une  once  dç  quinquina  en 
poudre,  dans  deux  litres  d’eau  (ouvr.  cité,  p.  66).  Nous 
croyons  qu’il  serait  encore  préférable,  dans  ce  cas,  de 
cher;  ber  h exciter  le  vomissement.  On  pourrait,  du  reste, 
renqilir  cette  indication  en  administrant  la  décoction 
précédente  en  grande  quantité. 

Les  antidotes  les  plus  sûrs  sont  les  décoctions  des  sub- 
stances riches  en  tannin  , comme  le  quinquina,  la  noix 
de  galle,  l'écorce  de  chêne,  de  marronnier,  de  saule,  de 
historié,  de  ralanhia,  de  cachou,  etc.  ; le  tannin  trans- 
forme l’émétique  en  une  matière  insoluble,  qui  est  sans 
action  sur  les  voies  digestives.  Chaussier  recommande 
l’usage  de  la  magnésie  [Contre-poisons,  etc, , p.  38). 

M.  Bertrand  vante  l’acide  citrique  (suc  de  citron)  comme 
ayant  des  propriétés  antivénéneuses  incontestables,  et 
formant  une  citrate  de  potasse  et  un  sel  tarlreux  à base 
d’antimoine,  mais  c’est' dans  le  cas  où  il  existe  des  vomis- 
sements répétés  [Manuel  médico-légal,  etc.,  p.  203).  Il 
peut  se  faire,  en  effet,  que  l’on  soit  appelé  auprès  d’un 
malade  chez  lequel  les  vomissements  sont  continuels,  et 
constituent  un  symptôme  alarmant.  On  a conseillé  dans 
ce  cas,  outre  le  suc  de  citron,  la  potion  anti-émétique  de 
Rivière,  qui  agit  d’une  manière  analogue;  quelques  gout- 
tes de  laudanum  de  Sydenham,  ou  trois  à quatre  grains 
d’extrait  aqueux  d'opium,  dans  un  verre  de  décoction  de 
racine  de  guimauve,  d’eau  de  riz  ou  d’eau  gommée 
(Chaussier,  Contre-poisons  , etc.,  p.  38);  le  sirop  dia- 
code,  la  décoction  de  tête  de  pavot,  remplissent  le  même 
but.  On  a encore  recommandé  les  infusions  de  Colombo 
et  des  plantes  amères,  le  nitrate  de  bismuth,  et  l’acide 
carbonique,  qüe  l’on  peut  faire  dégager  dans  l’estomac 
avec  vingt-quatre  grains  de  sous-carbonate  de  potasse  et 
une  cuillerée  de  suc  de  citron  dissous  dans  un  verre  d’eau 
froide  et  avalée  rapidement. 

11  se  présente  ‘des  cas  dans  lesquels  le  vomissement  ne 
peut  avoir  lieu.  Il  faut  alors,  après  avoir  tenté  de  le  pro- 
duire à l’aide  des  moyens  indiqués  plus  haut,  faire  boire 
les  infusions  astringentes  à hautes  doses,  sans  craindre  la 
phlegthasie  de  l’intestin.  11  est  quelquefois  urgent  d’in- 
troduire la  pompe  gastrique. 

A une  époque  plus  avancée  de  l’empoisonnement,  on 
combattra  la  phlegmasie  gastro-intestinale  par  les  re- 
mèdes apiiropriés  : les  cataplasmes,  les  fomentations, 
les  applications  de  sangsues,  les  boissons  mucilagineiiscs, 
les  lavements  émollients,  un  régime  assez  sévère,  l’usage 
du  lait,  constituent  le  traitement  de  la  dernière  période 
de  l’empoisonnement. 

Des. ipécacuanha  (émétine). — Le  principe  de  ces  sub- 
stances végétales,  qui  jouissent  de  la  propriété  de  faire 
vomir,  a reçu  le  nom  d’émétine  (Pelletier,  Magendie)  ; 
il  détermine  les  mêmes  effets  que  le  tartre  stibié,  quoi- 
qu’à  un  degré  moindre.  Le  canal  alimentaire  et  les  pou- 
mons des  chiens,  auxquels  on  le  fait  prendre^  sont  vive- 
ment 'enflammés  (Mutel,  ouvr.  cit.,  p.  241).  M,  Caventou 
a démontré  q4e  la  décoction  de  noix  de  galle  est  le  con- 
lre-i)oison  de  cet  alcali  végétal;  toute  autre  snbstance 
tannante  agirait  avec  la  même  efficacité.  Dans  un  cas 
d’empoisonnement  par  la  racine  d’ipécacuanha,  dont  le 
docteur  Frieger  rapporte  l’histoire,  îés  accidents  cessè- 
rent par  l’administration  d’une  décoction  de  feuilles 
d’uva  ursi  et  d’extrait  de  ralanhia  { Rust.  ir.agas., 
t.  xxxn). 

Préparations  de  bismuth.  — L’empoisonnement  ne 
peut  avoir  lieu  qu’avec  le  nitrate  acide  de  bismuth  et  le 
sous-nilraté.  Celui-ci  est  connu  sous  le  nom  de  magister 
de  bismuth  ou  blanc  de  fard.  On  le  mêle  quelquefois  à 
la  farine,  à la  crème  de  tartre,  etc.  Le  premier,  cristal- 
lisé, est  beaucoup  plus  actif  que  le  second  ; il  faut  deux  à 
trois  gros  de  celui-ci  pour  produire  les  mêmes  effets  que 
ceux  déterminés  par  le  nitrate  acide,  à la  dose  d’un  gros 
à un  gros  et  demi  (M.  Orfila). 

Chez  les  sujets  qui  succombent  à cet  empoisonnement, 
on  trouve  la  muqueuse  de  l’estomac  et  du  duodénum 
rouge,  ou  couverte  de  taches  noires.  Dans  un  cas  fort  in- 
téressant, rapporté  avec  détail  par  le  docteur  Kerner  de 
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yVeiiifpevÿ  {lïeüdelb,  lUin.  ann,,  1.  v;  ei  A)'chives  <;én. 
de  méd.,  t.  xxm,  p.  434^  1830),  les  amygdales,  la  lueUe, 
la  gorge,  l’e'pigloUe,  la  niiiquetise  du  larynx,  étaient  rou- 
ges, gangrenées  par  place  ; rœsoi)liage  n’offrait  qu’une 
couleur  livide,  sans  inflamms^tion  ; l’esioniac  étal  phlo- 
gosé,  à son  grand  cul-de-sac  surtout,  la  muqueuse  ramol- 
lie, le  tube  digestif  phlogosé  et  gangrené  par  place,  l'ex- 
Irémité  inférieure  de  la  moelle  entlaminee,  l'endocarde 
ventriculaire  rouge,  les  poumons  tachés  de  noir. 

Suivant  M.  Orfila,  l’inflammation  de  l’intestin  produit 
une  excitation  sympathique  sur  le  cerveau  ; le  poison  , 
cependant,  peut  être  absorbé,  et  porter  son  action  sur  le 
cœur.  Les  symptômes  observés  sont  : ardeur  à la  gorge , 
sentiment  de  brûlure  en  ce  point,  dysphagie,  nausées, 
vomissements,  enduits  jaunâtre  de  la  langue,  constipa- 
tion ou  selles  liquides,  infectes,  noirâtres  (Kerner)j  coli- 
que, méféorisme , face  pâle,  pouls  petit,  faible,  inter- 
mittent, puis  accéléré  ; peau  brûlante,  suppression  des 
urines,  dyspnée,  vertiges,  délire,  assoupissement,  mou- 
vements convulsifs  ; mon. 

Le  traitement  consiste  à faire  boire  de  l’eau  albumi- 
neuse ou  du  lait,  à provoquer  l’expulsion  du  poison  et  à 
calmer  l’irritation  qu’il  a déterminée  par  des  moyens 
antiphlogistiques  (Alph,  Devergie,  ouvr.  cil.,  ]),  776), 

Préparation  de  fer.  — » Le  sulfate,  le  sous-carbonale, 
le  cyanure  de  fer,  le  tarirale  de  jtotasse  et  de  fer,  occa- 
sionnent rarement  l'empoisonnement. 

Préparation  d'or.  — L’hydrochlorale  d’or,  dont  on  se 
sert  aujourd’hui  pour  combattre  la  maladie  vénérienne  et 
d’autres  affections  (scrofules) , excite  la  sécrétion  sali- 
vaire, et,  suivant  M.  Orfila  , la  sécrétion  cutanée  et  uri- 
naire. A doses  môme  assez  petites,  il  est  très  vénéneux, 
occasionne  la  fréquence  du  pouls,  l’excitation  des  orga- 
nes génitaux  et  de  tout  le  système  nerveux,  la  céphalal- 
gie, la  loquacité,  le  délire.  A l’ouverture  des  cadavres, 
on  trouve  la  muqueuse  de  l’estomac  de  couleur  rosée , 
offrant  çà  et  là  plusieurs  petits  ulcères.  Même  traitement 
que  pour  l’acide  arsénieux  ; pas  d’antidote. 

Préparations  de  zinc.  — Le  sulfate  {couperose  blan- 
che, vitriol  blanc)  est  essentiellement  émétique,  et  peut 
être  donné  à assez  hautes  doses  sans  produire  la  mort; 
on  a vu  des  sujets  en  prendre  jusqu’à  deux  onces.  Ce  sel 
détermine  une  saveur  styptique,  la  constriction  au  pha- 
rynx, le  refroidissement  des  extrémités,  l’agitation  du 
pouls,  de  la  douleur  et  de  la  chaleur  à l’éiUgastre,  des 
vomissements,  des  selles  fréquentes,  la  rétraction  de 
l’abdomen.  On  provoquera  d’abord  le  vomissement  avec 
l’eau  tiède,  el  on  donnera  ensuit  l’albumine  en  dissolu- 
tion dans  de  l’eau  ou  du  lail.  On  a aussi  conseillé  l’usage 
du  sulfate  de  potasse,  du  beurre  et  de  la  crème. 

Préparations  d'étain.  — Le  chlorure  d’étain  ( hydro- 
chlorale  ) détermine  chez  les  animaux  la  rougeur  des  in- 
testins ; quelquefois  la  muqiieu.se  est  noire,  durcie,  et 
comme  tannée,  ou  ulcérée,  ecchymosée. 

Les  syraplômes  sont  à peu  près  les  mômes  que  ceux  de 
l’empoisonnement  par  les  sels  de  zinc  ; il  y a de  plus  des 
mouvemenls  convulsifs  des  membres  et  de  la  face,  quel- 
quefois paralysie,  el  mort.  L’infusion  de  noix  de  galle,  la 
magnésie,  le  lait,  l’albumine,  les  mucilagineux  et  les 
opiacés  pour  calmer  les  douleurs,  tels  sont  les  priuci|iaux  ' 
remèdes  de  l’intoxication  qui  nous  occupe. 

Préparations  de  plomb.  — Les  oxydes  de  plomb 
(litharge,  minium),  le  sons-carbonate  de  plomb  ( céruse, 
blanc  de  plomb),  l’acétate  neutre  de  plomb  (sel  ou  sucre 
de  Saturne),  le  sous-acélate  de  plomb  liquide  (extrait  de 
Saturne),  le  chromate,  employé  quelquefois  poiw  colorer 
en  jaune  des  bonbons,  sont  des  com[)osés  saturnins  qui 
agissent  fortement  sur  l’économie.  U ne  peut  êiie  ques- 
tion ici  de  l’empoisonnement  chioniqne  i>ar  le  plomb; 
nous  l’avons  décrit  ailleurs  (voyez  Colique  des  peintres, 
t.  eq  [Plomb  malad.  prod.  |iar  le). 

A haute  dose,  les  sels  de  plomb,  l’acéiate  surtout,  agis- 
sent comme  les  poisons  corrosifs;  les  altérations  patholo- 
giques sont  semblables  à celles  qu’occasionnent  ces  der- 
niers. Quelquefois,  indépendamment  de  la  rougeur  que 


présente  la  muqueuse,  on  voit  une  couche  d’un  gris  bl.in- 
châtre , provenant  de  la  décomposition  d’une  partie  de 
l’acétate  par  les  fluides  contenus  dans  l’estomac  : elle  est 
constituée  par  des  grumeaux  que  l’on  enlève  aisément  ; 
au-dessous,  la  muqueuse  est  également  d’un  gris  cendré. 

Les  symptômes  notés  par  les  auteurs  sont  : les  nausées, 
les  vomissements,  le  hoquet,  une  vive  douleur  à l’épigas 
tre,  des  défaillances,  de  l’anxiété,  des  coliques  atroces  , 
de  la  constipation,  la  pâleur  du  visage,  un  cercle  noir 
autour  des  yeux,  lèvres  livides  et  crispées,  pouls  faible, 
filiforme,  abattement  extrême,  peau  chaude  et  humide 
[Empois,  par  le  sous-acétate  de  plomb,  hôpit.  de  Lon- 
dres; in  Gazelle  des  hôpitaux,  no8,  janvier,  1. 1,  1839). 
M.  Bertrand,  qui  a eu  occasion  d’observer  un  empoison 
nemenl^morlel  ,causé  par  l’ingeslion  d’une  demi-oncu 
d’acétate  de  plomb  liquide,  dit  avoir  noté  la  tension  et 
la  dureté  du  pouls,  le  resserrement  et  la  résislance-dcs 
parois  abdominales,  la  rétraction  de  l’ombilic,  la  con- 
traction spasmodique  du  sphincter  de  l’anus,  le  vomisse- 
ment continuel  d’une  bile  jaune , verdâtre,  d’une  odeur 
infecte,  la  coloration  plombée  du  visage.  La  femme  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  intéressante  succomba 
au  milieu  d’angoisses  épouvantables,  au  bout  de  quatre 
jours.  L’autopsie  ne  put  en  être  faite  ( Manuel  niéd  - 
lég.,  eîc.,p.  124).  L’empoisonnementaigu  aurait,  comme 
on  peut  le  voir,  plus  d’un  rapport,  par  ses  effets  sur  l’é- 
conomie, avec  l’intoxication  saturnine  chronique.  Ses 
effets  peuvent  être  rapportés  à trois  ordres  ; l‘>  inflam- 
mation du  canal  alimentaire;  ’1°  spasme  musculaire; 
3®  lésion  du  système  nerveux  caractérisée  par  l’apoplexie, 
et,  le  plus  ordinairement,  par  des  paralysies  partielles  et 
incomiilèles  (Chrislison,  ouvr.  cit.,  p.  489;. 

Traitement.  — On  peut  commencer  sur-le-champ 
par  donner  les  contre-poisons,  qui  sont  en  grand  nom 
bre,  et  particulièrement  les  sels  alcalins  et  les  subslanccs 
astringentes,  tels  que  les  sulfates  de  potasse,  de  soude, 
de  magnésie,  les  carbonates  des  mêmes  bases,  l’albumine, 
qui  doit  être  placé  au  premier  rang  ; toutes  les  infusions 
et  décoctions  astringentes,  de  noix  de  galle,  de  quin- 
quina, de  roses  rouges;  le  thé,  le  lail,  l’eau  de  puits. 
On  peut  ensuite,  lorsque  l’on  est  sûr  d’avoir  décomposé 
tout  le  poison,  prescrire  les  purgatifs  et  quelques  nar- 
cotiques, qui  agiront  avec  le  même  succès  que  dans  la 
colique  des  peintres.  Si  une  phlegmasie  bien  évidente 
existaU  déjà,  on  aurait  seulement  recours  aux  opiacés. 
Dans  l’observation  rapportée  plus  haut  (Gaz.  deshôp.), 
M.  Boyrensson  injecta,  au  moyen  delà  pompe  gasiriqne, 
une  pinte  environ  d’infusion  de  roses,  dans  le  but  de 
décomposer  le  sel;  il  retira  ensuite  tout  ,1e  liquide,  fit 
faire  des  fomentations  chaudes  aux  jambes  el  aux  pieds, 
el  administra  plusieurs  doses  de  camphre  et d éiher  ; une 
heure  après,  on  donna  une  once  d’huile  de  ricin,  qui  fut 
suivie  de  selles  abondantes. 

Préparations  de  chrôme  , de  molybdène,  d’urane, 
de  cérium,  de  manganèse,  de  nickel,  de  cobalt,  de 
platine,  d’iridium,  de  rhodium,  de  palladium  et  d’os- 
mium. — Elles  ont  été  expérimentées  par  Gmelin  sur  les 
animaux  ; elles  n’ont  pour  le  praticien  aucun  intérêt, 
aussi  croyons-nous  devoir  les  passer  sous  silence. 

Mélanges  de  différentes  substances  vénéneuses,  — Il 
est  des  cas  d’empoisonnement  qui  peuvent  causer  au 
médecin  un  grand  embarras  ; tels  sont  ceux  dans  les- 
quels il  est  appelé  pour  donner  des  soins  à un  individu 
qui  a avalé  plusieurs  sulj^lanccs  vénéneuses  mélangées. 
Comment  agira-t-il  dans  celte  circonstance?  Supposons  , 
par  exemple,  qu’il  parvienne  à savoir  que  le  poison  in- 
géré est  un  mélange  d’acide  arsénieux  et  de  sublimé  cor- 
rosif; doit-il  donner  en  même  temps  le  sous-carbonate 
de  fer  à haute  dose,  pour  neutraliser  l’acide  arsénieux, 
et  l’albumine  ou  le  gluten  de  Taddée  contre  le  sel  de 
mercure?  Sans  doute  cette  conduite  semble  être  la  plus 
sage.  11  faut,  en  règle  générale,  donner  simultanément 
les  deux  antidotes,  à moins  qu’il  ne  se  décomposent  mu- 
luellement,  ce  qui  lés  empêcherait  d'agir  convenable- 
ment. On  ne  trouve  dans  les  livres  aucunes  règles  propre 
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à jiiider  le  praticien  dans  une  conjoncture  aussi  diffi- 
cile. Nous  allons  essayer  d’en  tracer  quelques-unes,  et 
(le  suppléer  au  silence  des  auteurs. 

L’indication  première  est  de  faire  vomir,  et  doit  do- 
miner toutes  les  autres.  On  commence  donc  par  admi- 
nistrer une  grande  quantité  d’eau  chaude.  Dans  le  cas 
de  mélange  d’un  poison  avec  l’acide  arsénieux,  on  uni- 
rait le  contre-poison  à l’eau,  parce  que,  sans  celle  pré- 
caution, on  dissoudrait  l’acide  arsénieux,  et  on  favori- 
serait ainsi  l’absorption-  Mais  l’indication  de  faire  vomir 
est  encore  plus  importante  à observer  dans  les  cas  de 
mélange  que  lorsqu’il  n’existe  dans  l’estomac  qu’un  seul 
poison. 

11  faut  être  initié  à l'étude  des  réactions  chimiques 
pour  savoir  à quel  état  sont  les  deux  ou  trois  posons  qui 
ont  été  ingérés.  On  comprend  combien  il  est  difficile  de 
déterminer  la  nature  du  nouveau  composé  ; on  donne, 
par  exemple,  du  sidilimé  et  de  l’aeide  arsénieux  : or, 
avant  d’employer  aucun  remède,  il  faut  savoir  que  l’a- 
cide arsénieux  se  transforme  en  acide  arseniquè,  tandis 
que  le  mercure  se  trouve  réduit  à l’état  de  prolochlorure 
d’abord,  puis  à l’état  de  mercure  ( M.  Orfila,  ouv  cil., 
p.  26’2  ).  Si  on  n’est  pas  prévenu  de  celte  décomposition, 
on  prescrira  le  sel  de  fer  et  l’albumine  : or,  le  premier 
conire-poison  est  seul  nécessaire,  puisqu’il  ne  reste  plus 
à neutraliser  que  l’acide  arsenique,  le  calomélas  n’ayant 
pas  d’action  vénéneuse  imraédiaie.  Nous  avons  choisi  cet 
exemple  pour  montrer  toutes  les  difficultés  que  l’on  ren- 
contre dans  des  cas  semblables.  Il  en  serait  de  même 
dans  les  empoisonnements  par  les  autres  mélangés,  dont 
M.  Orfila  a donné  des  analyses  exactes  (p.  2o9  etsuiv.i. 
Il  est  aussi  d’autres  composés  en  proportions  variables, 
qui  peuvent  être  donnés  dans  des>-intentions  coupables, 
et  qui  ne  sauraient  être  indiqués  à l’avance.  Comment  le 
médecin  se  comportera-t-il  dans  des  cas  semblables, 
lorsqu’il  ne  pourra  connaître  les  réactions  chimiques  qui 
sont  survenues?  Dans  des  conjonctures  aussi  difficiles,  il 
faut  s’attachera  combattre  le  poison  le  plus  dangereux, 
et  diriger  contre  lui  l’antidote  s’il  en  existe  un  ; il  est 
rare  alors  que  le  vomissement,  que  l’on  excite  avant  et 
après  l’administration  de  l’antidote,  n’entraîne  pas  une 
partie  de  l’autre  poison,  décomposé  ou  non.  On  peut  en- 
suite faire  usage  de  l’antidote  du  second  poison,  si  l’on 
craint  qu’il  ait  échappé  à l’action  des  premiers  re- 
mèdes. • 

Les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  encore  si  l’on 
est  appelé  lorsque  déjà  l’absorption  des  poisons  a eu  lieu, 
et  que  les  symptômes  généraux  et  réactionnels- se  sont 
manifestés.  Ils  se  neutralisent  quelquefois;  mais,  dans 
certains  cas,  tout  en  s’influençant  d’une  manière  réci- 
proque, ils  marchent  simultanément.  C’est  encore  au 
médecin  à décider  quels  sont  les  effets  qui  réclament 
p'us  spécialement  son  attention  ; sous  ce  rapport,  il 
est  impossible  de  formuler  des  règles  certaines  et  à l’a- 
vance. 

Poisons  irritants  végétaux. 

C’est  à un  traiîé  complet  de  thérapeutique  qu’il  ap- 
partient de  faire  connaître  tous  les  effets  physio'ogiques 
et  toxiques  des  médicaments  empruntes  aux  règnes  vé- 
gétal, minéral  et  animal.  Il  ne  peut  entrer  dans  notre 
cadre  de  faire  l’histoire  thérapeutique  de  chacune  des 
•substances  que  nous  allons  successivement  passer  en 
"cvuc.  Irons-nous,  parexemple,  décrire  minutieusement 
îcs  effets  des  substances  drastiques,  de  nature  végétale, 
les  propriétés  de  l’opium,  de  la  belladone,  etc.  ; re‘ se- 
rait empiéter  évidemment  sur  les  autres  branches  des 
connaissances  médicales,  et  spécialement  sur  la  théra- 
peutique. 

Cette  science,  en  effet,  embrasse  la  description  des 
effets  physiologiques  et  loxi(iues  des  remèdes,  leur  em- 
ploi dans  les  maladies  : or,  l’empoisonnement  n’est  ([u’un 
état  morbide  qui  résulte  de  l’action  exagérée  d’une  de 
ces  substances;  il  rentre  essentiellement  sous  le  point 


de  vue  du  traitement' dans  le  domaine  de  la  thérapeu- 
tique. Ces  remarques  étaient  nécessaires,  afin  de  mon- 
trer au  lecteur  dans  quoi  esprit  ont  été  rédigées  les  pages 
qui  vont  suivre. 

Les  poisons  végétaux  irritent  la  muqueuse  de  l’intes- 
tin, excitent  le  vomissement  ; la  diarrhée  est  un  phéno- 
mène presque  constant,  ainsi  que  les  coliques.  Christ ison 
dit  que  le  délire  est  excessivement  rare,  .et  que  lorsqu’il 
existe,  il  y a lieu  de  soupçonner  la  présence  d’un  poison 
narcotico  âcre.  Les  altérations  pathologiques  sont  a peu 
près  les  mêmes  qitedans  l'empoisonnement  par  les  cor- 
rosifs minéraux,  et  ne  demandent  pas  une  description 
SC  (tarée. 

On  donne  le  nom  do  poisons  irritants  aux  végétaux 
qui  ont  une  saveur  âcre  et  caustique,  piquante,  et  qui, 
introduits  dans  l’intestin,  y produisent  l’inflammation 
et  les  accidents  que  l’on  observe  dans  les  empoisonne- 
ments par  les  corrosifs. 

Symptômes.  — Chaleur  âcre  et  brûlante  dans  la  bou- 
che, le  pharynx  et  rœso(thage,  se  propageant  h l’estomac 
et  aux  intestins,  sentiment  pénible  de  constriclion  h la 
gorge,  soif  insatiable,  anorexie,  nausées,  douleurs  é[>i- 
gastriques,  vomi.ssements  bilieux,  persistants,  doulou- 
reux, quelquefois  sanguinolents,  hoquets,  coliques,  mé- 
téorisme-, déjections  alvines  sanglantes,  accompagnées 
de  ténesme,  anxiété,  dyspnée,  chaleur  brûlante  de  la 
|)eau,sueilrs  froides,  tremblement,  trismus,  convulsions, 
vertiges,  assoupissement,  délire,  affaiblissement,  pouls 
petit,  serré,  intermittent,  pâleur,  et  altération  des  traits 
du  visage,  syncope,  mort. 

Traitement.  — Le  vomitif  que  l’on  doit  préférer  est 
l’eau  chaude  simple,  miellée,  ou  chargée  d’albumine: 
nous  ne  croyons  pas,  cependant,  que  l’émétique  doive 
être  éniièrement  proscrit  ; l’infusion  de  café,  le  camiihre 
en  potion  ou  en  lavement,  sont  utiles  pour  combattre 
les  effets  généraux  du  poison  ; les  applications  réfrigé- 
rantes, les  affusions  froides,  conviennent  dans  la  période 
de  collapsus  ; les  frictions  avec  l’eau-de-vie,  le  Uniment 
ammoniacal,  le  vin  aromatique,  produisent  aussi  de 
bons  effets.  Mais  si  l’inflammation  se  manifeste  par  des 
signes  non  douteux,  on  a recours  aux  applications  de 
sangsues  et  à la  saignée  générale,  non  pas  systémalique- 
raent,  comme  on  l’a  fait  à tort  dans  tous  les  cas  d’em- 
poisonnement, mais  en  se  laissant  guider  par  les  indi- 
cations tWSrapeutiques , qui  sont  très- variables.  Le 
praticien  ne  doit  pas  oublier  que  les  substances,  que  nous 
allons  passer  en  revue,  irritent  et  enflamment  violem- 
ment l’intestin,  et  que,  dans  la  plu|>art  des  cas,  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  les  boissons  émulsionnées,  hui- 
leuses, nvueilagineuses  ou  acidulées,  sur  les  bains  lièdes, 
les  déplétions  sanguines  locales,  et  quelquefois  géné- 
rales. 

La  racine  de  bryone  ( bryonia  alba,  ou  dioica  ) est 
un  violent  poison  qui  enflamme  les  ti-.sus  qu’il  louche, 
et  ()roduit  une  irritation  sym[)hatique  du  système  ner- 
veux L’expulsion  totale  de  la  muqueuse  du  rectum  eut 
lieu  chez  une  femme  qui  (iriten  lavement  une  décoction 
concentrée  de  bryone  (.Mutel,  ouvr.  cit.,  p.  201). 

Le  vomissement  à l’aide  de  l’eau  chaude  sim|)le  ou 
miellée,  les  lavements  émollients,  si  la  partie  active  de 
la  substance  a été  introduite  par  le  rectum,  forment  la 
base  du  traitement  ; on  donne  ensuite  plusieurs  lasses 
de  café,  et,  par  intervalle  trois  à quatre  grains  de  cam- 
phre dans  un  jaune  d'œuf  ou  dans  une  potion  huileuse  ; 
si  le  café  est  vomi,  on  la  donne  en  lavement  ( Mulel, 

p.  202). 

Elaterium  momordica.  — L’extrait  aqueux  de  celle 
plante,  qui  doit  ses  propriétés  à Vélatérine,  cause  la 
mort  dp  chien  le  plus  robuste  en  un  temps  tort  court, 
lorsqu’on  en  porte  la  dose  à deux  ou  trois  gros  (M  . Orfila, 
p 2()5).  Le  fruit,  de  la  grosseur  d’une  olive  et  de  cou- 
leur jaunâtre,  est  doué  de  la  même  énergie  que  la 
plante, 

La  résine  dejaïap  (convolvulus jalappa),  la  pulpe 
de  coloquinte  [cucumis  colocynthis  ),  sont  8uivi^d'ef- 
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fels  semblables.  Le  flux  abondant  qui  s’e'tablit  dans  l’in- 
leslin  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  ces 
substances  âcres  et  irritantes  : les  matières  sont  quelque- 
fois sanguinolentes  (voy.  trait,  en  génér.).  On  a dit  que 
le  savon,  uni  à la  résine  de  jalap,  la  privait  de  ses  qua- 
lités âcres  et  super-purgatives. 

Les  effets  de  la  gomme-gutte  (cambogia  gulta), 
comme  ceux  de  la  résine  de  jalap,  de  coloquinte,-  de  ga- 
rou, paraissent  dépendre  plutôt  de  l'inflammation  des 
organes  et  d’une  irritation  sympathique,  quelquefoisce- 
pendant  de  leur  absorption. 

Le  garou  ( daphno  gnidium)  détermine  une  inflam- 
mation très-vive  et  une  irritation  sympathique  du  sys- 
tème nerveux.  Tout  le  traitement  doit  donc  consister 
dans  l’emploi  des  antiphlogistiques. 

Un  grand  nombre  de  plantes,  qui  possèdent  les  pro- 
priétés délétères  des  poisons  âcres  et  corrosifs,  ne  méri- 
tent pas  une  mention  particulière;  il  nous  suffira  donc 
de  nommer  les  unes,  et  d’accompagner  les  autres  de 
quelques  remarques  fort  courtes: 

Le  rfcm  { ricinus  communis , ou  palma-chrisli  ) 
Vhuile  de  croton  tiglium  {jatropha  curcas),  le  mance- 
nillier  [hippomane  mancinilla) , lesuc.de  l’arbre,  le 
fruit,  les  effluves  qui  se  dégagent  de  l’arbre  , son!  véné- 
neux. On  dit  que  son  contre-poison  est  l’émulsion  de  se- 
mence de  nandhiroba  {Médecine  légale  de  M.  Devergie, 
t.  Il,  2e  partie,  p.  736).  On  a aussi  conseillé  l’eau  de 
mer,  ou  l’eau  salée;  mais  les  émétiques , les  lavements  , 
les  boissons  mucilagineuses , sont  encore  les  remèdes  les 
plus  efficaces  dans  cet  empoisonnement. 

Les  euphorbia , genre  de  plantes  de  la  famille  des 
euphorbiacées,  et  dont  les  espèces  sont  très-nombreuses, 
fournissent  un  suc  blanc  laiteux  , doué  de  propriétés 
âcres  et  corrosives.  Les  espèces  les  plus  connues  sont  : le 
réveil-matin  {euphorbia  helioscopia),  qui  doit  son  nom 
à ce  qu’il  fait  éi)rouver  des  démangeaisons  très-vives 
aux  yeux  lorsqu’on  les  a touchés  avec  son  suc;  l'épurge 
{euphorbia  lathyris) , Veuphorbia  cyparissias , esula  , 
pepulus,  virosa,  elc. 

Syvdptômes-  — Suffocation  , douleurs  épigastriques  , 
vomiluritions,  \omissements,  <louleurs  abdominales,  dé- 
jections alvines,  sanguinolentes,  mouvements  convulsifs, 
agitation  des  membres  pelviens,  pouls  petit,  serré;  abat- 
tement. Appliqué  sur  la  iieaii  , il  la  rougit,  l’enflamme, 
y développe  des  vésicules,  et  agit  comme  les  vésicants 
(voy.  Traitement  en  général). 

La  chélidoine  [chelidonium  majiis)  est  une  plante  de 
la  famille  des  papavéracées,  que  l'on  rencontre  partout, 
et  qui  occasionne  souvent  des  accidt^jts.  Le  suc  est  d’une 
âcreié  excessive,  et  ingéré  en  certaine  quantité  , il  peut 
produire  la  mort. 

Sabine  {junipera  snbinvs)^  Emiiloyée  en  poudre  ou 
en  infusion,  comme  emménagogue  et  absortif , elle  pa- 
raît agir  sur  le  système  nerveux  elsurle  rectum  (M  Or- 
flla,  ouv.  cil.,  p.  309).  Cockson  trouva-,  chez  une  femme 
qui  avait  bu  une  forte  infusion  de  celte  i)lanle  , qui  dé- 
termina ainsi  l’avortement,  une  péritonite  très  étendue, 
avec  épanchement  et  fausse  membrane  , et  une  violente 
inflammation  de  l’estomac  (ouv.  cil.  de  Chrislison). 

Staphtsaigre  [delphinum  staphysagria).  Son  prin- 
cipe actif  est  la  delphine,  alcali  nouveau  trouvé  par 
Mm.  Lassaigne  et  Feneulle  dans  les  graines  de  cette 
place. 

Gratiole,  herbe  au  pauvre  homme  (gratiola  ofjlcina- 
lis).  Prise  sous  forme  de  lavements , elle  exerce  une  ac- 
tion spéciale  sur  les  organes  de  la  génération,  qu’elle 
excite  fortement.  M.  Bouvier  l’a  vue  déterminer  la  nym- 
phomanie chez  quatre  femmes.  M.M.  Méral  et  Delens  rap- 
portent chacun  une  observation  semblable. 

Jihus  radicans  et  toxicodendron  (sumac  vénéneux), 
variétés  de  la  même  plante.  Il  résulte  des  expériences  de 
Lavini,  de  Fonlana,  et  de  M.  Orfila,  que  la  partie  la  plus 
active  de  celte  plante  se  dégage  à l’état  de  gaz  lorsqu’elle 
ne  reçoit  pas  les  rayons  directs  du  soleil;  que  l’extrait 
aqueux,  donné  à l’intérieur,  ou  appliqué  sur  le  tissu  cel- 


lulaire, détermine  une  irritation  locale  suivie  d’une  mj- 
flammation  plus  ou  moins  intense,  et  une  action  stupé- 
fiante sur  le  syUème  nerveux  , qu’il  agit  de  la  même 
manière  lorsqu’il  est  injecté  dans  les  veines. 

Narcisne  des  prés  [narcissus pseudo  narcissus).  L’ex- 
trait de  cette  plante  est  un  poison  irritant,  à la  dose  de 
deux  ou  trois  gi-os.  M^Caventou  ne  lui  a trouvé  aucune 
propriété  vomitive  (181(1).  M.  Orfila  lui  attribue  cet 
effet,-  et  pense  qu'il  agit  sur  le  système  nerveux  et  sur 
la  membrane  interne  de  l’estomac. 

Renoncule  des  prés  {ranonculus  acris),  et  un  grand 
nombre  d’espèces  du  même  genre,  spécialement  la  re- 
noncule scélérate,  sont  des  poisons.  Appliqués  à l’exté- 
rieur, elles  enflamment  la  peau,  et  finissent  par  détacher 
l’épiderme,  et  produire  des  ulcérations  profondes.  Intro- 
duites dans  la  bouche,  elles  l’enflamment,  excorient  sa 
membrane  , la  langue,  provoquent  des  douleurs  vives  à 
à l’estomac,  des  défaillances,  de  l’anxiété,  et  d’affreuses 
convulsions  (Mutel,  ouv.  ciî.,  p.  227).  Krapf  dit  que,^a 
renoncule  scélérate  fait  éprouver  des  mouvemens  con- 
vulsifs dans  le  bas-ventre  , une  douleur  brûlante  et  un 
resserrement  le  long  de  roeso|)hage  , la  salivation  , l’in- 
flammation de  la  bouche  , la  perle  du  goût,  l’agacement 
des  dents,  la  rougeui’ , le  saignement  des  gencives  au 
moindre  contact.  Les  anciens  avaient  aussi  noté,  après 
l’empoisonnement  parune  espèce  de  renoncule  commune 
en  Sardaigne , une  sorte  de  rire  convulsif  qui  reçut  le 
nom  de  sardonique,  en  raison  du  lieu  où  croit  la  plante 
qui  le  produit.  Krapf  a neutralisé  l’acliou  délétère  de  la 
renoncule  scélérate,  qu’il  s’était  administréeà lui-même, 
par  l’usage  de  l’acide  oxalique. 

Anémone  pulsatille  (anemone  pulsatilla).  L’anC- 
mone  des  prés  ian.  nigricungj , des  bois  ,a/i.  nemo- 
rum),  etc.,  les  fleurs,  la  racine,  l’extrait  aqueux,  agis- 
sent à fa  fois  sur  l’estomac , qu’elles  enflamment , et  sur 
le  système  nerveux,  qu’elles  stupéfient.  Dans  les  cas 
d’empoisonnement  par  ces  plantes,  il  faut  avoip  égard  h 
celle  double  action  ; en  même  temps  que  l’on  combat 
l’inflammation  des  intestins,  on  doit  agir  sur  le  système 
nerveux  par  une  forte  stimulation  exercée  à la  périphé- 
rie cutanée,  et  par  les  affusions  d’eau  froi<lc. 

Rumex  verlicillata.  — Dans  un  cas  où  l’emiioisonne- 
ment  eut  lieu  [>ar  les  racines  de  ce  végétal,  on  observa 
sur  le  jeune  sujet  qui  e^i  avait  mangé  , du  malaise  , des 
coliques,  des  éructations,  des  nausées, des  vomissements, 
des  selles  copieuses  et  fétides,  des  étourdissements  et  des 
syncopes;  la  face  était  agitée  par  des  secousses  convul- 
sives, irrégulières  , calepiatiformcs , sueurs  et  refroidis- 
sements. L’adminislraiion  de  l’émétique  amena  la  gué- 
rison. 

Phytolacca  decandra.l.es  symptômes  offerts  par  deux 
enfants  quiavaient  mangé  les  racines  de  cette  plante  fu- 
rent les  suivants  : nausées,  vomituritions  , pas  de  vomis- 
sements , constipation  , météorisme,  cécité,  convulsions 
des  membres.  L’up  d’eux  mourut  au  bout  de  six  heures, 
avec,  le  trismus  des  mâchoires,  et  avec  une  contraction 
spasmodique  de  l’anus,  telle  , (pie  l’on  ne  put  adminis- 
trer un  lavement;  l’autre  enfant  guérit' 

Seduni  acre  (joubarbe  des  toits;.  Le  suc  des  feuilles 
et  des  tiges  a une  saveur  âcre  cl  piquante,  et  laisse  dans 
la  bouche  une  impression  brûlante  ; il  est  fortement 
émétique  et  purgatif  à la  dose  d’une  demi-once  à une 
once.  Chez  les  animaux  , les  symptômes  toxiques  sur- 
viennent quand  on  leur  donne  ce  suc  h la  dose  de  quatre 
onces  et  demie  (M.  Orfila).  Nous  pourrions  encore  parler 
d’un  grand  nombre  d’autres  végétaux  qui  agissent  à la 
manière  des  poisons  irritants;  il  nous  suffit  d’en  présen- 
ter une  liste  empruntée  à la  Toxicologie  de  M.  Orfila. 
Les  Rhododendron  chrysnnthum  et  ferrugineum , la 
couronne  impériale  (fritillaria  imperialis) , la  pédicu- 
laire des  marais  )pedicularis  palustris),  le  cyclamen 
europceum,  le  plumbago  europœa,  la  scammonée  {con- 
volvulus  scammonea),  les  cerbera  ahovaïet  manghas, 
les  cynanchum  erectum  et  vimiale , les  lobelia  longi- 
flora  et  syphüHica,  les  apocynum  androsaimifolium  , 
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cannahinum  et  venetum  , les  asclepias  giyanlea  et 
vincetoxicum , Vhydrocotile  vutgaris  , les  clematis  vi- 
talba,  flammula  recta  et  integrifolia,  le  paslinacca 
sativa  annosa,  les  selantus  quadragonus,  forskalii  et 
glandulosus  , les  arum  macalatum  , esculenlum  , se- 
guinum,  dracuncutus , draconlium  , virginicum  , co- 
torasia  et  arborescens,  le  colla  palustn's 

La  créosote  (de  , chaire,  ei  aal^a,  Je  conserve) 
est  lin  ILiuide  oléagineux,  coloiée  en  jaune  brunâtre  ou 
incolore,  d’une  odeur  qui  rajtpelle  celle  de  la  viâiide  fu- 
mée, ou  plulâl  <iu  goudron  , se  dissolvant  faiblement 
dans  l’eau,  irès  soluhle,  au  contraire,  dans  l’acide  acéti- 
(jne,  l’éthet  et  l’alcool.  Les  expériences  faites  par  M.  Mi- 
guel sur  des  chiens  montrent' que  cette  substance  exerce 
une  vive  inflammation  dans  les  tissus  qu'elle  louche  , et 
qu’elle  produit  des  accidents  fort  graves,  étourdisse- 
ments, vertiges,  regard  fixe,  engourdissement  des  sens, 
dyspnée  , formation  de  mucosités  filantes,  épaisses, 
f^ve  spumeuse  autour  de  la  gueule,  frémissemeni  dans 
les  membres,  convulsions  , et  mort  [Hecherches  chimi- 
ques sur  la  créosote;  Paris  , 1834).  M.  Alp.  Devergie 
croit  que  cette  substance  doit  être  rangée  au  nombre  des 
matières  végétales  irritantes  (oiivr.  cit.,  p.  792). 

Cantharides.  Les  cantharides  doivent  leurs  proprié- 
tés vénéneuses  à un  principe  volatil  et  huileux,  d’une 
odeur  nauséabonde,  qui  esl,  suivant  M.  Orfila,  le  prin- 
cipe toxique  des  cantharides.  Une  autre  matière  blan- 
che, insoluble  dans  l’eau  et  l’alcool  froid,  soluble  dans 
l’alcool  chaud,  l’ether  et  les  huiles,  a été  découverte  par 
M.  Robiquel , qui  lui  a donné  le  nom  de  cantharidine 
(1810).  La  poudre,  la  teinture  éthérée  ou  alcoolique  de 
caniharides,  seules  ou  mêlées  à des  aliments,  à du  cho- 
colat, par  exemple  (Bart'uel , Atinales  d’hygiène  et  de 
médecine  légale,  t.  xiii,  p.  455;  ann.  1835),  sont  les 
préparations  dont  on  se  sert  le  plus  fréquemment.  Ce 
poison  peut  aussi  déterminer  des  accidents  graves,  et  la 
mort , lorsiiu’il  est  appliqué  à la  surface  de  la  peau  et 
absorbé.  11  faut  encore  se  rappeler  que  le  véhicule  qui 
sert  à l’introduire  dans  l’économie,  peut  ajoutera  sa  force 
ou  en  diminuer  les  effets  ; quand  il  est  mêlé  à l'huile,  il 
possède  des  propriétés  jdus  délétères  que  quand  il  e>t 
donné  dans  beau  ou  dans  l’alcool.  Giacomini  attribue 
cette  différence  à l'action  hypersihénisante  de  l’alcool  , 
qui  contrebalance  ou  détruit  les  effets  hyposthénisanls 
de  la  cantharide  (Faits  clin,  relatifs  à la  vertu  thera- 
peuthique  de  la  cantharide,  et  aux  véritables  antido- 
tes de  cette  substance  ; in  Gazette  des  hôpitaux,  n»  94, 
t.  xti.  p.  375  ; 1838).  Noiiscroyons  qu’on  peut  tout  aussi 
bien  l’expliquer  par  la  propriété  (411e  possède  l’huile  de 
dissoudre  la  cantharidine. 

Altérations  pathologiques.  — A l’ouverture  des  cada- 
vres, on  trouve  la  bouche  et  la  langue  dépouillées  de 
leur  épiderme  , ([uelquefois  la  muqueuse  de  l’œsoiihage 
eniièreraent  délachée  {Empoisonnement  par  la  can- 
tharide en  poudre,  par  M.  Rouquayrol;  in  liévue  me- 
dicale, p.  109;  1830,  l'estomac  rouge,  ccchymosé,  ul- 
céré, mamelonné  ; les  vaisseaux  très-congestionnés  ; le 
cerveau,  les  cavités  droites  du  cœur  , les  uretères  . et 
toute  la  muqueuse  génito-urinaire,  sont  gorgés  de  sang; 
quelquefois  il  existe  une  inflammation  très-marquée  de 
la  vessie  et  des  organes  génitaux  ; le  pénis  esl  aussi  gan- 
grené dans  cpielques  cas.  Lorsque  la  cantharide  a été  ap- 
pliquée à l’extérieur,  et  portée  dans  le  torrent  circula- 
toire par  l’absorittion,  le  tube  digestif  est  parfaitement 
sain,  et  alors  les  organes  g’éniio-urinaires  sont  seuls  ma- 
lades. Celle  dernière  lésion  n’est  pas  constante,  et,  pour 
qu’elle  ait  lieu,  il  faut  que  la  mort  ne  survienne  que  trois 
ou  quatre  jours  après  l’i  mpoisonnement.  On  a attribué 
la  phlogose  vésicale  et  rénale  à l’irritation  directe  qu’ex- 
citent surces  organes  les  particules  de  poison  qui,  sécré- 
tées par  les  reins,  passent  dans  les  urines.  Les  symptô- 
mes inflammatoires  que  l’on  voit  naître  vcfs  l’apiiareil 
génito-urinaire  n’ont  pas  d’autre  origine  , suivant  les 
contro-stimulistes.  On  a trouvé  quelquefois  le  poumon 
engoué  par  une  sérosité  rougeâtre.  Dans  un  cas  où  fut 


pratiquée  une  saignée  , le  sang  n’a  pas  présenté  de 
couenne  {Empoisonnement  de  trois  nègres  par  les  can- 
tharides, par  Maxwel  ; in  Gazelle  des  hôpitaux,  n"  92). 

Symptômes.  — Lorsque  là  poudre  de  cantharide  a 
été  introduite  par  la  bouche,  elle  cause  une  odeur  nau- 
séabonde et  infecte,  une  saveur  âcre  et  désagréable,  une 
soif  ardente,  quelquefois  de  l'hydroiibobie,  de  la  dyspha- 
gie, des  nau.sées,  des  vomis.sements  abondants,  tles  doq- 
leurs  vives  à l’épiga.'  Ire,  coliques  affreuses,  douleurs  dans 
les  hypochondres,  déjeclion^  coitieuses,  souvent  sangui- 
nolentes, ardeurs  à la  vessie  et  à l uiètrc,  sirangnrie, 
urines  quelquefois  sanguinolentes,  rendues  en  petite 
quantité,  et  souvent  fréquence  et  dureté  du  pouls.  Dans 
les  exi)ériences  faites  par  Giacomini  sur  six  élèves,  le 
poijls  éprouva  un  raleutisscrnent  très-noiablc  (Faits 
cliniques,  etc.,  déjà  cité,  Gazette  des  hôpitaux,  n“93, 
p.  373;' 1838);  difficulté  de  respirer,  respiration  bbre 
chez  d’autres,  crachotements  de  matières  éciimeuses, 
quelquefois  sanguinolentes,  comme  dans  les  observations 
rapportées  par  Maxwel  (Hopil.  indiens..  Gaz.  des  hôp., 
11“  9z , t XII,  p.  388  ; 1838);  délire,  convulsions,  téta- 
nos. Suivant  Giacomini,  il  y aurait  affaAlissement  ex- 
trême, prostration,  visage  pâle,  figure  décomposée,  hé- 
bétude , intelligence  lourde  , vertiges  , lipothymies  , 
refroidissement  desextrémités.  Le  priapisme,  et  une  vive 
excitation  des^organes  génitaux,  ont  été  considérés  par 
la  plupart  des  auteurs  comme  un  effet  ordinaire  de  l'in- 
toxication par  les  cantharides;  le  priapisme  manque  ce- 
pendant assez  souvent. 

Action  sur  l'économie.  — M.  Barbier  distingue,  dans 
les  effets  des  cantharides  : 1“  une  action  locale,  qui  con- 
siste en  une  phlogose  très-prononcée;  2°  une  action  gé- 
nérale de  nature  évidemment  stimulante,  et  attestée  par 
l’excitation  de  tous  les  organes  ( Traité  élémentaire  de 
matière  médicale,  t.  iii,  p.  590,  in-8»  ; Paris,  1830). 
M.  Orfila  considère  ce  poison  comme  propre  à détermi- 
ner une  vivo  inflammation  dans  1rs  parties  qu’il  louche, 
et  une  action  marquée  sur  le  système  nerveux,  à laquelle 
il  faut  attribuer  la  mort;  il  agit,  en  outre,  sur  la  vessie 
et  les  organes  génito-urinaires,  qu’il  enflamme,  ainsi  que 
le  prouvent  les  altérations  rencontrées  après  la  mort  et 
les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ( ouv.  cit., 
p.  .327), 

Une  doctrine  tout  à fait  oppo.sée  a été  soutenue  par 
Giulo,  Laiizoni,  Borda,  Rasori,  Giacomijii,  et  tous  ceux 
qui  ont  rangé  la  cantharide  parmi  les  substances  capables 
d’abaisser  la  vitalité  des  organes  au-dessous  de  son  type 
normal.  Giacomini  prétend  que  la  cantharide,  loin  d’être 
un  stimulant  énergique,  est  un  liyposlhénisant,ou  con- 
tro-stimulant  qui  affaiblit  i’aciion  vitale,  particulière- 
ment du  cœur  et  du  système  artériel,  et  qu’elle  eu  exerce 
une  locale  ou  physico-chimiquediamétraleraent  opposée. 
Aussi  Borda.  Rasori,  n’ont  pas  craint  de  traiter  la  pnsu- 
monie  par  les  caniharides  à haute  dose,  et  sans  autres 
remèdes  ; Browu,  lui-même,  n’avait  pas  plus  d’audace. 
Les  contro-stimulisles  refusent  à la  cantharide  les  pro- 
priétés ajilirodisiaques  qu’on  lui  attribue  communément, 
et  ils  ne  manquent  pas  de  faits  pour  appuyer  leur  asser- 
tion. Suivant  eux,  loin  d’exciter  au  co'it,  elle  énerve  et 
produit  l’impuissance;  mais  comme  ils  ne  peuvent  révo- 
quer en  doute  les  nombreux  cas  d’emiioisounement  dans 
lesquels  le  priapisme  a lieu.  Us  l’expliquent,  comme  nous 
l’avons  dit,  par  l’irritation  des  voies  génito-urinaires. 

Traitement,  —r  Deux  iraiiements  oitposés  résultent 
inévitablement  de  ces  deux  doctrines  : l’un  consiste  dans 
l’emploi  des  antiphlogistiques,  de  la  saignée,  des  bois- 
sons émollicnte.s,  etc.;  dans  l’autre  on  cherche,  au  con- 
traire, à stimuler  l’économie  par  le  vin,  l’alcool,  etc.  Ce 
qui  nous  semble  le  plus  utile  dans  cet  empoisonnement 
comme  dans  les  autres,  c’est  d’asseoir  le  traitement  sur 
des  indicalions  thérapeutiques. 

1»  Souvent  les  cantharides  sont  mêlées  à des  subsian- 
ces  alimentaires,  à des  boissons  de  nature  tiv.  r ■!.  tti- 
nées  à faire  sortir  les  sujets  de  l’état  d’impuissance  où 
ils  sont  par  les  progrès  de  l’âge  ou  par  d'aulrcs  cause. 
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On  commencera  donc  par  faire  vomir  le  malade  avec 
l’eau  chaude  ou  un  grain  d’émétique,  si  on  ne  peut  pro- 
voquer le  vomissement  d’une  autre  manière.  Une  fois 
l’esioinac  débarrassé  des  substances  qu’il  contient,  on 
administre  des  décoctions  de  guimauve,  de  graine  de 
lin,  la  solution  de  gomme  arabique,  le  lait,  l’émulsion 
d’amandes,  l’huile  d’olives.  On  a voulu  prescrire  ce  der- 
nier liquide,  parce  qu’il  dissout  la  partie  active  du  poi- 
son, et  qu’il  doit  dès  lors  accroître  les  accidents;  mais 
celte  dernière  vue  théorique  est  formellement  contredite 
par  les  bons  effets  que  l’on  a souvent  retirés  de  l’admi- 
nistration de  l’huile.  Christison  la  regarde  comme  nui- 
sible ; les  lavements  émollients  souvent  répétés  ne  doi- 
vent pas  non  plus  être  négligés. 

2°  Combattre  les  effets  généraux  La  saignée  a été 
souvent  mise  en  usage  pour  faire  cesser  les  symptômes 
généraux;  elle  est  suivie  de  succès  Iqrsque  la  chaleur  fé- 
brile, la  douleur  abdominale,  la  gêne  de  la  respiration, 
la  congestion  du  visage  et  l’agilation  sont  extrêmes  j les 
saignées  locales,  faites  sur  différents  points  de  l’abdo- 
men, les  bains  tièdes,  les  boissons  émollientes  et  les  lave- 
ments émollients,  doivent  être  mis  en  usage  pendant  celte 
période.  Christison  recommande  le  bain  tiède  (p.  538). 

Le  docteur  Giulo  dit  avoir  donné  avec  succès,  dans 
un  cas  d’empoisonnement,  l’amraonia'que  et  le  lauda- 
num, qui  n’ont  pas  tardé  à dissiperions  les  symptômes. 
Lanzoni  a administré  également  avec  avantage  le  lau- 
danum. Dans  les  expériences  tentées  par  Giacomini  sur 
six  élèves,  il  rapporte  avoir  observé  la  diminution  et  la 
cessation  des  phénomènes  les  plus  graves,  dès  qu’il  leur  eut 
fait  prendre  du  vin  de  Malaga  par  cuillerées,  à assez  for- 
tes doses,  ou  du  rhum  : c’est  ce  qui  lui  a fait  conclure 
que  les  véritables  antidotes  dynamiques  de  ce  poison  sont 
l’araraoniaque,  les  alcooliques,  le  vin,  l’éther,  etc.  L’o- 
pium, le  laudanum  étant  aussi  des  stimulants  pour  les 
contro-stimulistes,  ils  les  ont  prescrits,  dans  le  but  de 
remédier  à l’affaiblissement.  Nous  les  croyons  utiles , 
lorsqu’ils  sont  associés  au  camphre. 

30  Traitement  des  divers  accidents  de  l’intoxication 
par  les  xantharides.  La  phlegmasie  des  intestins  et  les 
symptômes  qui  en  résultent,  comme  la  douleur,  les  co- 
liques, la  soif,  le  dévoiement,  doivent  être  combattus 
par  des  applications  émollienles,  des  fomentations  sur 
l’abdomen,  par  des  sangsues,  dont  on  fait  couler  les  pi- 
qilres;  on  les  met  sur  le  bas-ventre  et  aux  environs  des 
organes  génitaux,  lorsqu’on  veut  diminuer  l’inflamma- 
tion et  le  ténesme  vésical.  C’est  dans  des  cas  semblables 
que  les  grands  bains,  les  bains  de  siège,  les  lavements 
émollients,  sont  d’un  grand  secours;  ils  réussissent  très- 
bien  à calmer  les  accidents. 

Le  camphre  a été  souvent  employé  dans  cet  empoison- 
nement, pour  neutraliser  les  symptômes  nerveux  et  les 
phénomènes  morbides  survenus  dans  l’appareil  génito- 
urinaire,  le  priapisme,  et  la  dysurie  spécialement.  Les 
uns  l’ont  regardé  presque  comme  un  spécifique,  les  autres 
lui  refusent  toute- vei  tu  anti-aphrodisiaque.  M.  Devergie 
rapporte  un  cas  où  il  s'est  bien  trouvé  de  son  emploi 
(ouv.  cit.,  p.  800).  Lorsqu’on  l’administre  aux  malades, 
on  le  fait  prendre  à l’intérieur,  en  lavement  ou  en  po- 
tion; on  y joint  dans  ce  dernier  cas,  une  certaine  quantité 
d’opium  ou  de  laudanum;  on  frictionne  en  même  temps 
le  périnée,  l’bypogaslre,  la  partie  interne  des  cuisses,  avec 
de  l’alcool  camphré,  ou  avec  un  liniment  auquel  on 
ajoute  du  laudanum.  Bertrand  conseille  le  liniment  de 
Kiéser  : huile  de  térébenthine,  demi-once;  jaune  d’oeuf, 
deux  gros;  eau  de'haenihe  poivrée,  six  onces  {Manuel 
de  méd.  lég.,  etc  , p.  206).  Dans  un  cas  d’empoisonne- 
ment causé  par  une  demi- once  de  poudre  de  canthari- 
des, et  non  suivi  de  mort,  on  employa  avec  succès  les 
mucilagineux,  le  lait,  et  des  pilules  camphrées  et  nitrées 
[Hevue  médicale,  t.  m,  p.  400).  M.  Maxwel  prescrivit 
à ses  malades  une  infusion  d’hibiscus  esculentus  en  tisane, 
et  un  lavement  composé  avec  celte  infusion  et  l’huile  de 
ricin  (obs.  déjà  cit.). 

Les  moules,  et  d’autres  coquillages  employés  comme 


aliments,  font  naître  parfois  tous  les  symptômes  de  l’enî- 
poisonnemeut  : un  préjugé  vulgaire  l’attribue  à la  pré- 
sence de  petits  animaux  appelés  crabes,  qui  se  trouvent 
dans  les  nqoules,  particulièrement  l’hiver.  Quelques  écri- 
vains pensent  que  cos  accidents  dépendent  d’une  altéra- 
tion putride  semblable  a celle  que  subissent  certains 
poissons;  d’autres  à une  simple  idiosyncrasie  des  indivi- 
dus, parmi  lesquels  il  en  est  qui  ne  peuvent  en  manger 
une  seule  fois  sans  voir  se  reproduire  les  mêmes  symp- 
tômes. Enfin,  on  en  a cherché  la  cause  dans  les  altéra- 
tions que  subissent  les  vases  de  cujvre  pendant  la  cuis- 
son, ou  dans  une  matière  nuisible  que  l’on  appelle  crasse, 
et  qui  forme  souveni  une  écume  jaunâtre  à la  surface 
de  la  mer  (Lamouroux). 

Dans  un  cas  fort  remarquable,  rapporté  par  M.  Bedor, 
l’empoisonnement  par  les  moules  parut  tenir  aux  parti- 
cules cuivreuses  que  contenaient  ces  animaux,  ils  avaient 
été  arrachés  de  la  quille  d’un  vieux  navire  doublé  en 
cuivre,  et  on  les  avait  vendus  sur  le  marché;  presquè  tous 
les  habitants  qui  en  mangèrent  furentpris  des  symptômes 
d empoisonnement  {Sur  V empoisonnement  par  les  mou- 
les; in  Gazette  médicale,  4 février  1837).  M.  Bouchar- 
dat  s’est  assuré  que  les  moules,  même  lorsqu’elles  n’ont 
pas  été  cuites  dans  des  vases  contenant  du  cuivre,  en 
renfermaient  une  quantité  très-notable  {Gazette  médi- 
cale, p.  320,  1835). 

La  mort  survient  rarement  par  le  seul  fait  de  l’intoxi- 
cation par  les  moules.  Dans  le  cas  où  telle  est  l’issue  de 
la  maladie,  l’estomac  et  l’intestin  présentent  des  traces 
de  phlügose;  mais  la  nature  des  symptômes  donne  lieu 
de  croire  que  la  principale  action  du  poison  s’exerce  sur 
le  système  nerveux  : en  effet,  on  observe  chez  les  indi- 
vidus qui  succombent,  le  délire,  le  refroidissement  des 
extrémités,  des  soubresauts  des  tendons,  un  affaiblisse- 
ment extrême  du  pouls,  des  syncopes,  et  la  mort.  Dans 
les  cas  les  plus  ordinaires,  les  symptômes  ont  moins 
d^ptensilé;  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  il  sur- 
vient (lu  malaise,  un  sentiment  de  poids  à l’épigastre,  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  soif;  la  respiration  est 
gênée,  pénible  et  comme  convulsive;  anxiété  précordiale, 
démangeaison  à la  peau  du  visage  ou  de  tout  le  corps* 
qui  se  tuméfie  et  devient  le  siège  d’une  éruption  érythé- 
mateuse, d’urticaire  ou  de  pustule. 

Le  traitement  consiste  à évacuer  les  matières  conte- 
nues dans  l’intestin,  à l’aide  d’un  vomitif,  et  à agir  en- 
suite sur  le  système  nerveux,  en  administrant  une  potion 
élhérée  (3  ij  à iv)  ou  alcoolisée,  une  certaine  quantité  de 
rhum  ou  d’eau-de-vie,  de  l’eau  vinaigrée.  Si  les  symp- 
tômes sont  modérés,  on  prescrit  une  boisson  acidulé, 
l’eau  vinaigrée  ou  le  suc  de  citron  , et  on  s’occupe  plus 
tard  de  combatte  l’irritation  développée  dans  l’intestin, 
par  des  applications  émollientes.  Les  bains  tièdes  sont 
aussi  employés  par  plusieurs  médecins,  dès  le  début  de 
l’affection. 

11  est  encore  des  poissons  dont  les  auteurs  ont  donné 
une  longue  liste , et  dont  la  chair  est  aussi  vénéneuse 
que  la  moule.  Le  traitement  est  le  même  ; nous  rappel- 
lerons seulement  que  les  poissons  réputés  indigestes  oc- 
casionnent des  accidents , soit  parce  qu’ils  se  laissent  dif- 
ficilement attaquer  par  les  estomacs  un  peu  faibles  , soit 
parce  que , en  vertu  de  quelque  idiosyncrasie,  ils  excitent 
une  action  spéciale  sur  la  muqueuse  de  Testoniac,  soit 
enfin  parce  qu’ils  s’altèrent  promptement. 

Verre  et  émail  en  poudre.  — Les  fables  les  plus 
étranges  ont  été  débitées  sur  ^empoisonnement  par  le 
verre  en  poudre,  que  beaucoup  de  personnes  regardent 
comme  très-vénéneux  ; sa  seule  action  est  d’irriter  méca- 
niquement les  parois  de  l’intestin.  Mahon , Portai , 
Gmelin  , Meltzger,  Fodéré,  citent  des  exemples  de  morts 
subites  causées  par  l’iùgestion  de  verre  pilé.  Dans  ces  cas, 
qui  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit,  les  frag- 
ments de  verre  blessent  les  parois  d«  l’estomac,  et  dé- 
terminent des  accidents  inflammatoires.  Si  l’on  était 
appelé  dans  un  cas  semblable,  et  si  l’on  avait  lieu  de 
croire  que  les  morceaux  sont  assez  considérables  on 
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ferait  manjjer  une  grande  quantité  de  pommes  de  terre, 
•<le  haricots , de  pois,  de  clioiix,  de  mie  de  pain,  ou 
d’aliments  du  même  genre.  Chaussicr  veut  alors  que  l’on 
provoque  le  vomissement,  en  faisant  boire  de  l’huile 
(Contre-poisons , p.  163).  Nous  croyons  qu’il  y a moins 
d’inconvénients  à laisser  cheminer  lentement  le  corps 
étranger  à travers  l’intejiltin.  Dans  le  cas  où  le  verre  se- 
rait en  poudre,  on  pourrait  prescrire  sut  le-ctiamp  le 
vomitif,  sans  faire  manger  le  malade.  On  calmerait  en- 
suite l’irritation  intestinale  par  les  moyens  ordinaires. 

CuAP.  II.  — Poisons  narcotiques. 

Généralités.  — Les  poisons  narcoii(|ues  sont  des  agents 
doués  de  la  faculté  d’agir  primitivement  sur  le  système 
nerveux,  et  sur  le  cerveau  en  particulier  (M.  OrfilaJ. 
Leur  principal  eflfet  est  d’engourdir  la  sensibilité  , et  de 
déterminer  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  de  l'assou- 
pissement, de  la  somnolence,  une  sorte  d’ivresse,  un 
délire  gai  ou  furieux,  la  stupeur,  des  douleurs  souvent 
très»vives  , la  dilatation,  la  contraction  des  pupilles  , 
qui  peuvent  même  rester  naturelles , l’anesthésie  com- 
plète on  incomplète,  des  nausées,  des  vomissements,  la 
plénitude  , la  force  et  la  fréquence  du  pouls,  des  mou- 
vements convulsifs  généraux  ou  partiels,  la  paralysie 
des  membres,  et  fréquemment  celle  des  membres  abdo- 
minaux , le  coma. 

Les  altérations  cadavériques  les  plus  communes  sont  , 
l’injection  des  vaisseaux  du  cerveau  et  des  méninges,  la 
congestion  pulmonaire  et  des  principaux  viscères.  Le 
sang  conserve  souvent  sa  fluidité  , et  la  muqueuse  intes- 
tinale reste  intacte  dans  toute  son  étendue.  De  plus 
longues  généralités  sur  les  narcotiques  seraient  inutiles, 
puisque  nous  devons  examiner  chacun  d’eux  en  particu- 
lier, et  que  les  lésions  varient  beaucoup.  On  trouvera 
tous  les  détails  nécessaires  dans  le  chapitre  consacré  à 
l’empoisonnement  par  l’opium. 

Traitement.  Voyez  Opium. 

Opium  et  ses  composés.  — Cette  substance  est  le  suc 
épaissi  des  capsules  du  pavot  blanc  [papaver  somnife- 
rum).  11  renferme  vingt  substances  environ,  que  les  chi- 
mistes ont  isolées,  parmi  lesquelles  rl  en  est  un  certain 
nombre  qui  sont  en  usage  dans  la  thérapeutique;  nous 
citerons  entre  autres  : 1“  la  mori)hine,  alcali  végétal  qui 
combiné  aux  acides  acétique  et  hydrochlorique,  forme 
des  sels  souvent  employés  ; 2°  la  codéine,  alcali  découvert 
par  M.  Robiquet;  3°  la  raéconine;  4°  la  narcotine; 
6»  la  narcéine;  6°  la  thébaïne  ou  paramorpbine  ; 7°  la 
pseudo-morphine  ; il  y a,  en  outre , d’autres  préparations 
d'opium,  telles  que  le  laudanum  de  Sydenham  et  de 
Rousseau,  le  sirop  de  pavot,  diacode,  «te.  Nous  étudie- 
rons surtout  les  composés  dont  on  se  sert  habituellement 
en  thérapeutique.  Du  reste,  l’empoisonnement  par  l’o- 
pium et  par  les  sels  de  morphine  offrant  peu  de  diffé- 
rence, nous  réunissons  leur  histoire,  pour  éviter  des  re- 
dites. On  a attribué  les  propriétés  toxiques  de  l’opium  à 
un  sel  de  morphine,  à la  narcotine,  ou  plutôt  à l’action 
combinée  de  ces  deux  substances  ( M.  Orfila,  p.  868  ).  On 
a aussi  prétendu  (jiie  la  narcotine  est  le  principe  excitant, 
et  la  morphine  le  principe  narcotique  de  l’opium 
(MM.  Robiquet  et  Magendie  ).  Les  discussions  qui  se  sont 
engagées  sur  ce  point  de  l’histoire  chimique  de  l’opium 
nous  paraissent  fort  importantes  en  thérapeutique  pure  ; 
mais  nousdevons  les  passer  ici  sous  silence.  Ce  qu’il  faut 
surtout  noter  dans  l’étude  pratique  de  l'emiroisonnement, 
ce  sont  les  effets  et  l’action  toxique  de  l’opium  sur  l’éco- 
nomie, afin  d’en  déduire  le  traitement  de  l’empoisonne- 
meiil. 

On  ne  sait  pas  précisément  quelle  est  la  quantité  d’o- 
pium nécessaire  pour  produire  la  mort.  Pyl  l’a  vue  surve- 
nir chez  un  sujet  qui  en  avait  pris  soixante  grains;  Lassus, 
trente-six  ; Wlldberg , quarante  grains  ; le  docteur  Paris 
a été  jusqu’à  dire  que  quatre  grains  suffisent  pour  cau- 
ser la  mort.  Christison  a vu  un  jeune  homme  qui  avait 
pris  quatre  grains  et  demi  d’opium  avec  neuf  grains  de 


camphre,  et  qui  succomba  au  bout  de  vingt  neuf  heu-' 
res  ( ouvr.  cité,  624  ).  Sundeling  fait  observer  que,  chez 
les  enfants,  les  moindres  doses  agissent  avec  une  grande 
activité  Les  ouvrages  sont  remplis  de  faits  qui  viennent 
à l’appui  de  cette  opinion.  Simson  a vu  un  enfant  de 
quatre  mois  mourir  pour  avoir  pris  trois  gouttes  de  lau- 
danum dans  une  potion  (M  Christison,  p.  625).  On  a dit 
que  l’opium  agit  plus  énergiquement  lorsqu’il  est  in- 
troduit par  le  rectum  ; mais  cette  propositions  est  fort 
contestable  : l’absorption  se  fait  d’une  manière  plus  ac- 
tive par  la  peau  dénudée  de  son  épidarme. 

Altérations  pathologiques  produites  par  l'opium  et 
ses  divers  composés  (sels  de  morphine,  laudanum,  etc.), 
— Engorgement  des  vaisseaux  cérébraux,  de  la  pie- 
mère,  injection  de  la  substance  cérébrale  parsemée  de 
gouttelettes  de  sang  qui  se  montrent  quand  on  pratique 
une  coupe  dans  la  pulpe  nerveuse,  sérosité  dans  les  ven- 
tricules, congestion  très-marquée  des  principaux  viscè- 
res : t»  des  poumons,  qui  sont  denses,  serrés,  peu  cré- 
pitants, rouges  ou  violets,  imbibés  d’une  sérosité  sangui- 
nolente; 2“  du  cœur,  qui  est  flasque;  3»  des  gros  vaisseaux 
veineux  remplis  d’un  sang  noir,  liquide  ; 4»  des  reins, 
des  fosses  nasales,  et  du  tube  digestif  (M.  Desportes  ).  On 
a trouvé  de  l’acélate  de  morphine  dans  le  sang  d’un  ani- 
mal, dix  minulesaprès  l’avoir  injecté  dans  ses  vaisseaux. 
La  rougeur  de  l’estomac  et  de  l’intestin  peut  tenir  à une 
injection  passive  post  mortem;  elle  indique  très-rare- 
ment une  phlegmasie.  Suivant  M.  Orfila,  les  congestions 
pulmonaires  constituent  la  lésion  la  plus  constante  de 
l’empoisonnement  par  l’opium. 

Symptômes.  — ■ Malgré  le  nombre  considérable  des 
travaux  entrepris  sur  les  effets  thérapeutiques  et  toxiques 
de  l’opium,  son  histoire  est  restée,  jusque  dans  ces  der- 
niers temj's,  environnée  d’obscurités.  Plusieurs  causes 
ont  produit  ce  résultat  : la  première  tient  à ce  que  la 
plupart  des  observateurs  n’ont  pas  étudié  les  effets  des 
poisons  dans  toutes  leurs  phases.  Nous  l’avons  déjà  dit, 
et  nous  devons  le  répéter  encore,  on  a trop  souvent  ou- 
blié que  l’empoisonnement  est  une  véritable  maladie 
accidentellement  développée,  qui  a,  comme  toutes  les 
autres,  une  marche  soumise  à des  variations  assez 
grandes,  et  qui  dépendent  de  plusieurs  circonstances 
que  nous  avons  fait  connaître  ; elles  amènent  dans  les 
symptômes,  la  marche  et  le  traitement  des  différences 
assez  grandes  dont  il  faut  être  prévenu.  C’est  là  précisé- 
ment ce  qui  a lieu  pour  l’opium  : en  effet,  suivant  que 
cette  substance  est  donnée  à hautes  ou  à petites  doses, 
d’une  manière  continue,  ou  |)ar  intervalles,  suivant  qu’on 
en  étudie  les  effets  à telle  ou  lellepériodederempoisonne- 
menU’on  trouve  des  changements  assez  nombreux.  Com- 
mençons d’abord  par  décrire  le  effets  de  l’opium,  lorsqu’ils 
sont  encore  renfermés  dans  les  bornes  de  l’action  physiolo- 
gique; nous  passerons  ensuiteà  l’étude  des  effet;  toxiques. 

Effets  physiologiques.  — Quand  on  donne  par  la 
bouche,  ou  (|ue  l’on  fait  pénétrer  dans  le  sang,  par  la' 
méthode  endermique,  un  sel  de  morphine,  on  observe  , 
suivant  MM.  Trousseau  etPidoux,  une  soif  assez  vive 
qui  se  manifeste  d'une  manière  constante,  et  très-rapi- 
dement, si  le  sçl  narcotique  est  appliqué^  sur  la  i>eau 
( Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  rnédicale,  I.  i, 
p.  130,  in-8®,  1836  ; Paris  ).  La  sécrétion  salivaire  di- 
minue ou  tarit  momentanément , et  la  bouche  et  la  gorge 
se  sèchent  ; quelquefois , au  contraire , il  y a ptyalisme. 
Les  malades  ont  du  dégoût  pour  les  aliments  , tant  que 
durent  les  accidents  nerveux;  quand  ils  sont  dissipés, 
l’appétit  se  prononce.  Si  le  narcotique  est  donné  par  la 
bouche , les  vomissements  surviennent  dès  le  début,  sont 
remplacés  ensuite  par  de  simples  nausées,  qui  cessent 
entièrement.  Parla  méthode  endermique , les  vomisse- 
ments n’arrivent  que  le  second  ou  le  troisième  jour;  ils 
sont  trois  fois  plus  fréquents  chez  les  femmes  et  les  sujets 
nerveux  que  chez  l’homme  et  les  sujets  d’une  consiitU' 
tion  sanguine  , ce  qui  est  le  contraire  de  ce  que  l’on 
avait  dit  pour  ces  derniers  : nausées , dégoût  et  malaise 
presque  constants , constipation  et  diarrhée.  Le  premier 
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symplôme  se  nioulre  quand  l’opium  a été  iulroduit  par 
la  peau  : donné  par  la  bouche , la  diarrhée  succède  à la 
constipation  ; du  resie  , les  vomissements  n’en  continuent 
pas  moins,  malgré  la  diarrhée  , les  urines  sont  ordinai- 
rement plus  rares,  rendues  avec  difficulté,  surtout  par 
les  hommes.  Celle  mixtion  difficile  s’observe  aussi  chez 
les  femmes  ; M Bally  a [irétendu  le  contraire.  La  sueur 
ruisselle  sur  toute  la  peau,  une  heure  ou  deux  après 
l’administration  du  narcotique;  elle  est  peu  abondante, 
si  les  urines  coulent  en  grande  quantité.  On  a aussi  noté 
comme  des  symptômes  constants  : I®  la  démangeaison  , 
le  prurit  insupportable  qui  se  montre  sur  la  peau  de 
tout  le  corps  ou  de  certaines  régions  ; 2®  l’éruption  de 
prurigo  , d’urticaire  ou  d’eczéma.  Les  règles  coulent 
avec  |)lus  d’abondance  ou  prématurément;  la  peau  est 
chaude  , colorée  -,  le  pouls  accéléré  , ainsi  que  les  mou- 
vements de  la  respiration.  M.  Bally,  dans  son  mémoire 
sur  les  sels  de  morphine  {mémoire  de  l'Académie  de 
médecine,  l.  i , p.  1828) , dit  que  le  pouls  et  les  mouve- 
ments du  thorar  se  ralentissent.  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  ont  constamment  vu  , à une  seule  exception  près  , 
les  pupilfes  conlractées  en  même  temps  qu’il  existe  de 
la  somnolence  et  des  vomissements.  M.  Bally  a éié  con- 
duit au  même  résultat  par  ses  propres  recherches  ; 
M.  Orfila  a noté  souvent  la  contraction  des  pupilles, 
mais  ses  recherches  ont  porté  sur  les  animaux.  Les  pau- 
jtières  sont  gonflées,  ariiaissées  sur  le  globe  de  l’œil,  et 
d’une  teinte  violacée.  Somnolence  , ou  sommeil  calme  , 
le  plus  souvent  interrompu  jiar  des  rêves  pénibles;  ja- 
mais de  délire  violent,  ni  de  cris,  ce  qui,  joint  à la 
contraction  des  pupilles  , différencie  cet  empoisonne- 
ment de  celui  par  la  jusquiarae  , la  belladone  et  le 
datura  stramonium.  Une  insomnie  fatigante  , et  quel- 
quefois longtemps  prolongée,  se  montre  quand  on  sus- 
pend l’usage  de  l’opium.  La  description  des  symptômes 
que  nous  venons  de  présenter  est  extraite  de  l’ouvrage 
de  MM.  Trousseau  et  Pidoux  , qui  ont  longtemps  expéri- 
menté les  sels  de  morphine,  et  indiqué  soigneusement 
leurs  effets  sur  l’économie'. 

A dose  modérée  , mais  toxique,  l’opium  détermine  de 
la  pesanteur  de  tête,  des  vertiges,  et  cette  action  exhila- 
ranie  si  recherchée  par  les  Orientaux.  Quand  cette  action 
n’est  pas  dépassée,  il  se  manifeste  une  excitation  géné- 
rale ; la  chaleur  augmente,  les  seqs  s’exaltent,  les  sensa- 
tions les  plus  agréables,  des  songes  voluptueux,  s’empa- 
rent du  mangeur  d’opium  ; ses  facultés  cérébrales  acquiè- 
rent plus  de  vigueur , les  désirs  vénériens  s’allument  , 
tout  annonce  enfin  une  excitation  générale,  mais  mo- 
dérée. A plus  haute  dose,  l’opium  excite  de  l’assoupisse- 
ment; les  sens  deviennent  obtus,  les  mouvements  se  ra- 
lentissent, les  douleurs  s’apaisseni,  un  sommeil  profond 
s’empare  du  malade  : ce  sommeil  est  agité  par  des  rêves, 
et  fatigue  beaucoup  les  sujetf,  qui  sont  brisés  et  rompus 
quand  ils  .se  réveillent.  On  observe  en  outre  les  symp- 
tômes que  nous  avons  signalés  plus  haut,  mais  beau- 
coup plus  intenses. 

Si  on  élève  la  dose  de  plus  en  plus,  le  sujet  tombe  dans 
l’assoupissement  et  dans  un  état  comateux,  d’où  il  n’est 
pas  toujours  i)Ossible  de  le  tirer  : il  est  insensible  à toute 
stimulation;  une  pâleur  mortelle  se  répand  sur  son  vi- 
sage; le  regardes!  fixe,  les  pu|)illes  contractées,  insensi- 
bles à la  lumière,  la  peau  froide  , couverte  de  sueurs;  il 
y a en  plusieurs  points  des  ecchymoses  ; l’apoplexie  et 
une  espèce  d’asphyxie  semblen)  devoir  terminer  celte 
scène.  M.  Barbier  , d’Amiens  , attribue  ces  effets  au  ra- 
lentissement de  la  circulation  du  sang  dans  la  pulpe  céré- 
brale, et  à l’intumescence  de  celle-ci,  qui  ne  tarde  pas  à 
subir  une  compression  telle,  que  l’action  des  hémisphères 
cérébraux  et  l’exercice  de  l’innervation  sont  suspendus 
(ouv.  cit.,  t.  ni,  p.  7 ; 1830).  La  face  est  gonflée,  les  yeux 
fixes,  immobiles,  proéminents,  ecchymoses;  quelques 
mouvements  convulsifs  au  visage  et  dans  les  membres; 
le  malade  répond  aux  questions  qu’on  lui  adresse  quand 
on  parvient  à le  faire  sortir  de  l’état  apoplectique  où  il 
est  plongé.  Le  pouls,  large,  fort,  fréquent,  s’affaiblit;  la 
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respiration  s’embarrasse  , devient  difficile , sterlorense, 
enirecoupée  par  des  soupirs;  il  sort  par  la  bouche  et  le 
nez  dos  matières  crémeuses  ; enfin  le  refroidissement,  la 
pâleur  graduelle,  l’insensibilité  la  plus  absolue,  se  mon- 
trent peu  de  temps  avant  la  mort. 

Action  sur  l'économie.  — Nous  ne  pouvons  pas  entrer 
ici  dans  les  discussions  qu’a  fait  naître  ce  sujet  : c’est 
aux  ouvrages  de  thérapeutique  que  de  semblables  recher- 
ches sont  réservées.  M.  Barbier,  d’Amiens , attribue  les 
différents  effets  de  l’opium  : 1°  à une  diminution  de  l’in- 
nei  vation,  et  à ce  que  la  |iulpe  cérébrale  modifiée  ra- 
lentit son  action  ; 2®  les  phénomènes  d’excitation  à la 
congestion  sanguine  dont  le  cerveau  est  le  siège  ; 3®  le 
collapsus  et  la  stupéfaction  à l’accroissement  de  la  con- 
gestion sanguine  (üuvr.  cit.,  p.  11).  Ce  médecin  explique, 
par  celle  triple  modification  du  système  nerveux,  les 
liropriélés  contradictoires  que  les  différents  auteurs  ont 
assignées  à l’opium.  La  plupari^Je  considèrent  comme 
un  sédatif  et  un  asthénisanl,  d’auires  comme  un  stimu- 
lant : tel  est  Giacomini,  qui  en  fait  un  hypersthénisant 
portant  spécialement  son  action  sur  le  cœur,  le  système 
vasculaire,  et  sur  l’encéphale  (hypersthénisant  cardiaco- 
vaseulaire  et  céphalique);  d’autres,  comme  calmant  et 
antispasmodique. 

Traitement  de  l'empoisonnement  par  l'opium  et  par 
ses  différentes  préparations.  — On  provoipie  d’abord 
l’expulsion  du  poison  qui  peut  être  contenu  dans  l’esto- 
mac, avec  un  à deux  grains  d’émétique,  ou  dix  grains  à 
un  scrupule  de  sulfate  de  zinc.  Il  ne  faut  pas  craindre 
de  recourir  à l’usage  des  vomitifs,  et  même  à l’introduc- 
tion d’une  sonde  œsoiihagienne  pour  porter  l’émétique 
dans  l’estomac.  Les  secousses  occasionnées  par  le  vomis- 
_sement  peuvent  augmenter  la  congestion;  mais  il  y a 
trop  d’avanlage.à  retirer  le  poison  de  l’estomac  pour  que 
Tou  doive  s’abstenir  de  ce  moyen.  A peine  est-il  besoin 
d’ajouter  que  si  le  sel  narcotique  a été  introduit  par  la 
peau  ou  le  rectum,  il  est  inutile  de  faire  vomir  : on  ad- 
ministrera sur-le-champ  les  antidotes.  Quelquefois  le  vo- 
missement ne  peut  pas  avoir  lieu  jiar  l’émétique  : on 
essayera  alors  le  sulfate  de  zinc,  qui  réussit  quelquefois 
ainsi  que  Ta  vu  Christison  (p.  G41).  Enfin,  si  tous  ces 
moyens  échouentj  on  doit  se  servir  de  la  pompe  stoma- 
cale. Les  ouvrages  anglais  sont  remplis  d’observations  où 
J’emploi  de  cet  instrument  a été  suivi  de  succès.  On  peut 
encore,  dans  ces  circonstances,  injecter  l’émétique  dans 
le  rectum.  Christison  rapporte  ipie  le  docteur  Roe,  rie 
New  York,  en  a injecté  (juinze  grains  {American  journ . 
of  the  med.  scienc  , f.  vi,  p.  555).  Christison  va  même 
jusqu’à  dire  que  si  Ton  n’a  pu  exciter  le  vomissement  |iar 
tous  les  moyens  précédents , on  doit  injecter  l’émétique 
dans  les  veines  ; la  dose  est  d’un  grain  (^Christison,  ouvr. 
cit.,  p.  543). 

Gn  a conseillé',  dans  le  but  de  prévenir  le  coma  et  l’as- 
soupissement, de  faire  marcher  le»  malades  ou  de  les  faire 
joutenir  par  quelques  personnes.  D’après  les  observations 
publiées  parCo[)land  et  Wray,des  affusions  froides  faites 
sur  la  tête  et  sur  la  poitrine  auraient  une  double  utilité, 
de  prévenir  l’assoupissement,  et  de  réveiller  la  sensibilité; 
toutefois  il  ne  faut  pas  faire  les  affusions  froides  lors- 
qu'il existe  du  coma. 

I.es  remèdes  qui  ont  le  jiliis  d’efficacité  sont  : 1®  la  dé- 
coction de  noix  de  galle,  qui  décompose  Topium  et  ses 
sels  en  des  produits  insolubles  dont  l’action  n’est  pas  nui- 
sible ; 2®  Tioiie  à l’état  de  teinture,  et  la  dissolution  de 
chlore  ou  de  brème.  M.  Donné  a conclu,  d'un*  certain 
nombre  d’expériences,  que  ces  agents  décomposent  les 
alcalis  végétaux  en’  des  corps  presque  inertes  ( Recher- 
ches sur  les  moy.  de  neutr.  l'action  des  alcal.  végél. 
sur  l'écon. , in  Annal,  d'hyg.,  p.  203,  1819).  jV].  De- 
vergie,  au  contraire,  ne  les  regarde  que  comme  d’un 
bien  faible  secours  (ouvr.  cit.,  p.  814). 

Quand-le  malaiie  a vomi  le  poison,  neutralisé  ou  non 
à Taiclc  des  antidotes  que  nous  avons  nommés,  ou  quand 
le  poison  a été  introduit  par  le  derme  dénudé,  par  une 
blessure,  ou  en  lavements,  on  lave  d’abord  la  plaie,  on  y 
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a|i|>Iique  une  venlouse,  el  on  adrninislrc  des  boissons  aci- 
dulés, telles  que  l’eau  'viuaigre'e,  le  jusde  cilron,  une  foi-lc 
infusion  de  café  ou  de  thé,  le  camphre  en  potion.  Le  café 
jouit,  à juste  litre,  de  la  faculté  de  corahattre  le  narco- 
lisrae  ; on  le  prescrit  en  infusion  ou  en  décociion  par 
petites  tasses.  l,e  vinaigre  el  les  autres  acides  n’agissent , 
comme  le  café,  qu’à  titre  de  modificateurs  du  système 
nerveux,  et  pour  dissiper  les  phénomènes  de  collai)sus. 
Les  lotions  acidulés  sur  le  méhibre  et  le  visage  sont  aussi 
d uo  grand  secours. 

Ou  a prescrit,  dans  l’empoisonnement  par  l’opium, 
l’usage  des  stimulants  , comme  l’ammoniaque  , le  vio,  el 
«les  potions  dans  lesquelles  entrent  l’élhcr,  les  eaux  aro- 
matiques, etc.,  dans  le  hul  de  liier  lu  système  nerveux 
de  l’affadilissemenl  où  il  est  plongé.  L’école  italienne,  au 
contraire,  qui  ne  voit  dans  l’opium  qu'un  stimulant,  ne 
veut  pas  que  l’on  use  de  ces  substances,  parce  qu’elles 
agissent  dans  le  même  sens  que  le  poison.  Le  tartre 
siibiéà  haule  dose,  la  belladone  surtout,  qui  jouit  d’une 
grande  vertu  conlro-stimulante,  la  saignée,  dissipent  ra- 
pidement les  effets  de  l’opium,  si  l’on  en  croit  cette  école. 

Si  les  symptômes  de  congestion  cérébrale  sont  mani- 
festes, s’il  existe  une  rougeur  livide  ou  de  la  turgescence 
an  visage,  du  coma  et  de  la  sterteur,  un  pouls  large  el 
développé,  de  la  gêne  dans  la  respiration,  etc.,  il  faut 
ouvrir  largement  la  veine,  el  tirer  une  certaine  quantité 
de  sang.  M.  Orfila  parvint,  à l’aide  de  celte  opération,  à 
rappeler  à la  vie  un  homme  plongé  dans  uji  collapsus  qui 
semblait  mortel.  Il  ne  faudrait  pas  non  plus  hésiter  à 
ouvrir  la  jugulaire,  et  à environner  la  base  du  crâne  de 
nombreuses  sangsues  qui  diminueraient  la  congestion.  En 
même  lemiis  qu’on  appliquerait  des  sinapismes  aux  ex- 
trémités, quelques  ventouses  à la  nuque,  des  corps  chauds 
sur  les  membres,  on  continuerait  aussi  l’usage  du  café  et 
des  boissons  acidulés. 

La  respiration  artificielle  est  parfois  la  seule  ressource 
qui  reste  au  médecin  ; dans  ce  cas,  il  faut  la  pratiquer 
avec  tous  les  ménageraenls  convenables,  et  avec  grande 
persévérance;  souvent  pendant  une  heure:  Oo  peut  se  ser- 
vir de  la  sonde,  ou  insufller  l’air  par  une  narine  avec  la 
canule  d’un  soufflet,  en  ayant  soin  de  fermer  l’autre  na- 
rine. Dans  un  cas  rapporté  par  les  journaux  anglais,  le 
cœur  cessait  de  battre  dès  que  l’on  suspendait  les  insuffla- 
tions ( in  Gazelle  des  hôpitaux  , n»  85,  t.  xii,  1838;  et 
Gazelle  médicale,  p.  7 96’,  1837).  Ce  moyen  d’entretenir 
la  vie,  ai>plicable  à l’cmiioisonnement  par  les  autres  sub- 
stances narcotiques,  mérite  de  fixer  l’altenlion  du  prati- 
cien ; il  est  trop  négligé  en  France.  Des  ras  dans  lesquels 
l’iiisiifflatiou  a été  suivie  de  succès  ont  été  rapportés 
par  WbaicJey  {Lond.  v.ed.  observ.  andinq  , l,  vi,  p.  33), 
par  le  docteur  "Ware,  de  Boston  [IS'orlh.  Amer,  and 
surg.jouin  ,jtiill.  1826). 

Morphine  el  scs  sels.  Voy.  Opium. 

■ Codéine-  — 11  semble  , d'après  les  observations  de 
M.  Barbier,  d’Araieus,  que  cette  substance  est  cniinem- 
meiil  calmante,  el  qu’elle  ne  produit  pas  cette  agitation, 
celle  fatigue,  qui  suit  l’administration  de  1a  morphine. 
M.  Martin  Solon  a été  conduit  aux  mêmes  résultats  que 
M.  Barbier. 

Le  laudanum  de  Rousseau  et  de  Sydenham  déter- 
mine les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  lésions  que 
l’opium.  Les  mains  el  les  lèvres  sont  quelquefois  tachées 
en  jaune  ou  en  brun  par  le  poison;  les  matières  du  vo- 
missement et  des  déjections  alvines  offrent  la  même  cou- 
leur. Le  traitement  ne  différé  en  aucune  manière  de  celui 
de  l’empoisonnement  par  l’opium  et  par  les  sels  de  mor- 
phine. 

La  décociion  de  tête  de  pavot  peut  produire  un  narco- 
tisnie  assez  intense  pour  causer  de  graves  inquiétudes. 
M.  Mélier  a réuni,  dans  un  mémoire,  neuf  observations 
fort  intéressantes  d’empoisonueinents  «iélerminés  par  le 
pavot  indigène  [Sur  l'action  narcotique  du  pavot  indig.; 
in  Archiv.  gén.de  méd.,  t.  xiv,  p.  406,  1827).  On  don- 
nerait d’abord  un  lavement  avec  le  miel  ou  l'huile  de 
ricin,  qui  servirait  ainsi  à entraîner  le  poison  el  à stimu- 
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1er  le  gros  intestin;  les  boissons  vinaigrées  el  acidulés,  le 
café,  seraient  aussi  administrés  concurremment. 

Acide  hydrocyanique  ou  cyanhydrique  (acide  du 
bb  U de  Prus.se).  — C’est  un  des  poisons  les  plus  violents 
que  l’on  connaisse,  celui  qui  lue  avec  le  plus  de  promp- 
titude, et  à (dus  faible  dose,  11  existe  plusieurs  espèces 
d’acide  prussique  : Vacide  hydrocianique  anhydre  ob- 
tenu en  trailaul  le  cyanure  de  mercure  par  l’acide  hydro- 
cbloriqiie  cm  par  l’acide  hydrosnlfurique  gazeux;  l’acide 
ainsi  préparé,  et  privé  d’eau,  est  sans  usage  en  médecine. 

On  emploie  l’acide  prussique  médicinal,  formé  d’une 
partie  d’ac.de  anhydre  et  de  six  fois  son  volume  d’eau, 
ou  de  huit  fois  el  demie  son  poids  d’eau  ( M.  Magendie  ). 
Vacide  hydrocyanique  au  quart  est  composé  de  trois 
parties  d’eau  et  d’une  partie  d'acide.  L’acide  prussique  au 
huitième,  ou  médicinal , est  le  seul  que  l’on  doive  pres- 
crire. On  s’est  demandé  si  ce  remède  a la  projiriété  de 
s’accumuler  et  de  ne  produire  ses  effets  que  quand  il  est 
en  grande  cjuantiié.  Le  docteur  Lonsdale,  qui  a résolu 
cette  question  par  l’affimalive,  n’a  point  apporté  de  preu- 
ves suffisantes  pour  faire  adopter  cette  opinion  (Recherch. 
expériment.  sur  V action  physiologique , les  propriétés 
vénéneuses,  et  les  effets  thérapeutiques  de  l’acide  hy- 
drocyanique, Edinb.  med.  and  surg.  1838;  Gazelle 
médicale,  p.  72  , 1839). 

Les  effets  délétères  de  ce  poison  sont  extrêmement 
rapides  : une  seule  goutte  placée  dans  la  bouche  d’un 
chien  détermina  une  mort  instantanée.  Injecté  dans  la 
veine  jugulaire,  l’animal  tombe  comme  frapiié  par  la 
fondre  ( M.  Magendie,  Annal,  de  physiolog. , I.  vi , 

1>.  347  ).  L’acide  prussique  jouit  de  propriétés  plus  dé- 
létères lorsqu’il  est  à l’état  de  gaz,  que  quand  il  est  in- 
troduit dans  l’économie  à l’état  liquide.  Il  lue  par  une 
action  directe  sur  le  système  nerveux,  bien  plus  que  par 
suite  de  l’absorption;  on  le  retrouve  cependant  clans  le 
sang. 

Altéralions  pathologiques.  — Rien  de  si  variable 
que  les  lésions  rencontrées  sur  le  cadavre  des  sujets  qui 
succombent  à cet  empoisonnement.  On  prétend  que 
quand  la  mort  est  subite,  il  existe  à peine  des  h'sions; 
mais  que  si  le  poison  a été  introduit  par  la  bouche,  et 
n’a  tué  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  la  membrane 
muqueuse  est  rouge  el  enflammée,  ses  cryptes  dévelop- 
pée.s,  et  le  tissu  cellulaire  péritoneal  injecté.  On  peut  af-  * 
ficmer  que  ces  désordres  ne  sont  pas  la  véritable  eau  e 
de  la  mort, /•et  qu’il  faut  la  chercher  dans  l’action  délé- 
tère que  l’a^^de  porte  sur  le  système  nerveux.  Les  alté- 
rations les  plus  couslafites  sont  la  fluidité  du  sang  et  la 
congestion  des  i)rincipaux  viscères;  le  système  veineux 
est  gorgé  de  sang,  et  les  artères  vides  ; les  poumons  con- 
tiennent des  liquides  séro-sanguinolenls  ; la  muqueuse 
de  l’arbre  aérien  (bronche,  larynx) -est  rouge,  la  rate 
et  le  rein,  de  couleur  violette,  gorgés  de  sang  ; la  pie- 
mère  et  les  sinus  de  la  dure-mère  en  renferment  aussi 
une  grande  quantité;  le  cerveau  et  la  moelle  sont  dans 
l’étal  naturel,  quelquefois  un  peu  ramollis  (M.  Mutel, 
ouvr.  cit.,  p.  278  ) ; le  cadavre  exhale  souvent  une  forte 
odeur  d’amandes  amères.  M.  Lonsdale,  qui  a fait  des  re- 
cherches sur  ce  point  important  de  médecine  légale, 
admet  que  celte  oitcur  peut  se  conserver  jusqu’au  hui- 
tième ou  neuvième  jour  après  la  mort,  lors  même  que 
la  vie  ne  s’est  éteinte  que  huit  niinutfs  après  l’ingestion 
du  poison  ( mém.  cit.).  Cependant  cette  odeur  n'exisiait 
plus  sur  les  sept  sujets  dont  M.M.  Marc,  Marjolin,  Adclon, 
ont  fait  l’auloiisie. 

Symptômes.  — Nous  n’avons  à retracer  ici  que  les 
phénomèues  loxiques.de  cet  empoisonnement:  voici 
quels  sont  ceux  que  l'on  a observés  le  plus  souvent.  A la 
dose  de  quelques  gouttes,  l’acide  cyanhydrique  anhydre, 
appliqué  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  ou  porté  dans 
le  larynx  des  animaux,  les  fait  périr  en  quatre  ou  cinq 
secondes  : il  y a un  anéantissement  complet,  et  une  sus- 
pension subite  et  simultanée  des  mouvements  du  cœur 
el  de  l’influx  nerveux.  A plus  petite  dose,  et  quand  la 
mort  arrive  plus  lentement,  les  symptômes  se  montrent 
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à peu  près  <lan<  l’oriire  suivant  : « iiteniiiements,  IiAille- 
nienls,  dysiuiées,  inspiralions  et  expirations  profondes, 
cris  aigus,  halieinenls  tumultueux  du  cœur,  flux  abon- 
dant de  salive,  mouvements  convulsifs,  violente  épigas- 
tralgie  ; les  yeux  ne  tardent  pas  à devenir  éiincelanis  et 
proéminents;  le  corps  chancelle,  les  membres  pelviens 
fléchissent,  et  le  sujet  tombe  au  milieu  d’un  accès  d’opis- 
thotonos  : la  poitrine  reste  alors  immobile,  la  respira- 
tion demeure  suspendue  pendant  quelques  minutes  ; elle 
ne  se  rétablit  quelquefois  qu’au  moment  où  il  survient 
des  vomissements;  ceux-ci  s’accompagnent  de  nouvelles 
convulsions  dans  les  membres  pectoraux;  les  urines  et 
les  matières  fécales  sortent  involontairement,  la  sensi- 
bililé  s’émousse  et  s’éteint,  en  commençant  par  les 
membres  inférieurs;  cependant  les  paupières  restent 
immobiles,  et  les  pupilles  se  ctintracient  de  temps  en 
temps,  quoique  les  yeux  demeurent  fixes,  et  qu’ils  de- 
viennent graduellement  insensibles  à l’impression  de  la 
lumière  ; enfin  les  paiii)ières  se  fermeni,  les  sens  s’abo- 
lissent, la  langue  sort  de  la  bouche,  les  lèvçes  se  con- 
tournent, le  venire  s’agite  et  rentre  en  dedans,  les  bat- 
tements du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  faibles; 
les  muscles  pectoraux  éprouvent  un  frémissement  très- 
sensible  au  toucher;  la  respiration  devient  stertoreuse, 
et  la  mort  s’empare  du  sujet  au  bout  de  douze  à quinze 
minutes,  d’une  heure,  rarement  après  vingi-quaire  heu- 
res ; quelquefois  elle  a lieu  plus  tôt.  » Nous  n’ajoulcrons 
rien  à cette  description,  si  bien  tracée  par  M.  Muiel 
( ouvr.  cit.,  p.  275),  L’odeur  d’amandes  amères  exhalée 
par  le  malade  est  un  symptôme  précieux  qu’il  ne  faut 
pas  négliger;  Parmi  les  accidents  les  plus  remarquables 
sont  : les  vertiges,  l’abolition  de  l’intelligenre,  de  la  sen- 
sibililé  et  du  mouvement,  les  mouvements  convulsifs,  le 
ralentissement  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 
M.  Magendie  et  Ittner  disent  que  les  symplônces  les  plus 
constants  ( les  spasmes  et  les  convulsions  ) annoncent 
une  lésion  fonctionnelle  de  la  moelle  épinière  M.  Orfila 
pense  que  cet  acide,  absorbé  et  porté  dans  lé  torrent 
circulatoire,  agit  d’abord  sur  le  cerveau,  et  ensuite  sur 
les  poumons,  sur  les  organes  du  sentiment,  et  sur  les 
muscles  des  mouvements  volontaires  dont  il  détruit  l’ir- 
ritabilité ; il  anéantit  également  la  contractilité  du  cœur 
et  des  intestins. 

Krimer  pense  que  l’acide  prussique  applique  sur  la 
langue  se  réduit  promptement  en  va|>eur,  et  passe  sous 
cette  forme  dans  le  poumon,  où  il  est  absorbé  par  le 
sang  pulmonaire  : il  détruit  alors  l’activiié  du  cœur  et  de 
la  moelle  épinière.  Son  aclion  est  beaucoup  plus  promple 
quand  il  est  avalé  par  la  bouche  que  quand  il  pénètre  par 
la  peau  ; elle  est  encore  plus  énergique  quand  l’acide  est 
inspiré  en  vapeur. 

Traitement.  — Lorsque  l’acide  prussique  a été  pris 
à haute  dose,  ou  lorsqu’il  est  concentré,  la  mort  est  si 
rapide,  que  les  secours  viennent  presque  loujours  trop 
tard.  Cependant  il  ne  faul  pas  s’en  laisser  imposer  par 
l’étal  de  mort  apparente  où  se  trouvent  souvent  les  su- 
jets. 11  faut  stimuler  fortement  la  périphérie  cutanée, 
ou  faire  des  affusions  froides  pendant  qu’on  cherche  à 
introduire  les  conlre-poi.sons  : dans  ce  cas  le  traitement 
ne  diffère  en  aucune  manière  de  celui  que  nous  allons 
tracer. 

Un  grand  nombre  d’anlidoles  ont  été  proposés  pour 
comhalire  les  effets  délétères  de  l’acide  prussique. 

M Orfila  a résumé  avec  une  grande  netteté  les  règles 
que  l’on  doit  suivre  dans  le  traitement  ( Mém.  sur^l’a- 
cida  htjdrocyaniqve  ; in  Annal,  d’hygiène,  1. 1,  p.  520, 
1829).  On  administre  d’abord  un  émétique  si  le  poison 
a été  introduit  dans  l’eslomac,  ou  un  lavement  purgatif 
si  la  substiince  vénéneuse  a déjà  franchi  le  pylore  ; on 
place  en  même  temps  sous  le  nez  du  malade  un  flacon 
contenant  de  l’eau  chlorée  ( quaire  parties  d’eau  et  une 
de  chlore  li(|uide  ),  ou  de  l’eau  ammoniacale  ( une  partie 
d’ammoniaque  liquide  des  pharmacies,  et  douze  parties 
d’eau  ) ; on  fait  respirer  pendant  longtemps  ce  gaz,  et 
surtout  le  premier.  On  doit  aussi  recourir,  dès  le  début. 


aux  affusions  d’eau  très-froide,  sur  la  (èco,  la  nmjue.  et 
la  colonne  vertébrale.  La  lête  sera  recouverte  de  vessie 
contenant  de  la  glace.  La  saignée  du  bras  et  de  la  jugu- 
laire n’est  indiquée  que  lorsqu’il  existe  une  congestion 
cérébrale  : il  faut  ne  la  pratiquer  que  dans  des  cas  rares. 
En  même  temps  que  ces  moyens  sont  mis  en  usage,  on 
stimule  la  peau  par  des  frictions  sur  les  tempes  avec  la 
teinture  de  cantharides  et  l’ammoniaque,  par  des  sina- 
pismes, etc. 

tes  subslance.s  les  plus  différentes  ont  été  préconisées 
par  les  auteurs  : on  a considéré  comme  contre-poisons 
le  lait,  l’eau  de  savon,  la  thériaque,  le  chlore  gazeux  ( il 
est  préférable  d’employer  ce  gaz  en  solution  dans  l’eau), 
l’huile  d’olives,  l’huile  essentielle  de  térébenthine,  le  sul- 
fate de  fer. 

L’eau  chlorée  est  le  meilleur  de  tous  les  remèdes  : 
pour  s’en  servir  on  imhide  une  éponge  de  la  solution,  et 
on  la  place  sous  le  nez  et  devant  la  bouche  du  malade  ; 
on  la  promèmr  aussi  sur  les  joues,  le  front  et  les  tempes. 
C’est  à M.  Siméon,  pharmacien  de  St-Louis,  que  l’on 
doit  la  découverte  des  bons  effets  du  chlore  et  de  l’can 
chlorée.  Les  faits  avancés  par  ce  chimiste  n’ont  pas  tardé 
à être  confirmés  par  tous  les  auteurs  (voy.  méra.  cil.  de 
M.  Orfila;  Persoz  et  Nonat,  Sur  le  chlore,  comme  anti- 
dote de  l'acide  hydrocyanique ; Ann.  d’hyg.,  t.  iv, 
p.  435,  1830). 

On  peut  employer.de  la  même  manière  l’eau  ammo- 
niacale, qu’il  est  souvent  plus  facile  de  se  procurer. 
M.  Orfila  ne  pense  |)3s  que  l’ammoniaque  infroduit  dans 
l’eslomac  soit  un  contre-poison  (mém.  cit.)  ; il  agit  d’aii- 
leiirs , comme  un  irritant  corrosif  très  - dangereux. 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  ne  regardant  pas  non  plus 
comme  antidote  le  carbonate  d’ammoniaque  proposé  par 
M.  Dupuy  {Traité  de  thérap.  t.  i,  p.  172).  Suivant 
M.  Devergie,  on  peut  employer  avec  succès,  à défaut  de 
chlore,  l’ammoniaque  liquide  étendu  de  douze  parties 
d’eau  (ouvr.  cité,  p.  S'il).*' 

L’infysion  concentrée  de  café,  la  nptasse,  la  soude, 
l’albiiraine,  ne  sont  [loint  des  contre-poisons,  ainsi  qu’on 
l’avait  cru  pendant  long-lemps. 

Les  affusions  froides  ont  élé  vantées  par  beaucoup  de 
médecins,  et  par  llcrbs  surtout,  qui  pense  que  les  effets 
de  l’acide  prussique,  lors-même  que  les  quantités  intro- 
duites sont  sufiisantes  pour  donner  la  mort,  peuvent  être 
combattus  avec  le  plus  grand  succès  par  des  affusions 
froides  sur  la  tête,  le  dos,  et  même  le  corps  entier 
(Archiv.  fiir  Anatomie  and  Physiologie,  p.  208  ; 
Journal  complém.  du  diction,  des  seienc.  médic., 
mars  1829).  Il  faut  ne  pas  craindre  de  verser  l’eau 
froide  de  haut,  et  en  grande  quantité  à la  fois,  sur  La 
tête,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Banks  [Journ. 
angl.  ; in  Gazet.  médic.,  p.  555,  ann.  1837  ).  C’est,  en 
effet,  avec  le  chlore  et  l’ammoniaque,  le  meilleur  agent 
thérapeutique  qiw  l’on  puisse  mettre  en  usage  (M.  Orfila, 
mém.  cil.  ; Guérin  de  Mamers,  Toxicol.,  déjà  cité, 
p.  219).  ' 

La  saignée  est  regardée,  par  M.  Lonsdale,  comme  un 
excellent  moyen  de  diminuer  la  distension  continuelle- 
ment crois.sante  du  côté  droit  du  cuurparle  sang  vei- 
neux, et  d’exciler  les  coniractions  du  ventricule  gauche, 
si  déjà  elles  avaient  complètement  cessé.  Elle  peut  di- 
minuer la  congestion  cérébrale,  et  réussir  à une  époque 
où  les  premiers  phénomènes  de  l’intoxication  sont  déjà 
passés.  ’ 

La  pompe  stomacale  pourrait  être  utile  pour  injecter 
le  conire-poison,  el  popr  extraire'les  liquides  contenus 
dans  l’estomac.  M Toulmouche  conseille  de  l’introduire 
liar  les  narines,  si  les  mâchoires  sont  contractées  ( D'un 
emp.  par  l'ac-  hydr.,  suivi  de  réflexions  sur  l'emploi 
de  l’amm.  comme  antidote  ; in  Revue  médicale,  t.  i, 
p.  265,  1825). 

Laurier  cerise  (prunus  lauro-cerasus).  — Il  doit  ses 
propriétés  à l’acide  hydrocyanique,  el  à une  huile  essen- 
tielle particulière  ; il  en  est  de  même  des  amandes  amè- 
res (même  trait,  que  pour  l’acide  prus.). 
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Laitue  viveuse  {lacluca  virosa)  ; douce-amère  (so- 
laiiuin  dulcamara  ) ; morelle  ( solanuni  nigrum,  sola- 
num  villosum,  nodiflorum,  v.inialum),  cl  les  auires 
folandes,  solaninœ,  piiiicipe  aclif  de  la  morelle,  de  la 
douce  amère,  el  qu’ou  trouve  aussi  dans  les  haies  du  so- 
larium rnammosum,  verbascifulium.  Les  diffcrenies 
parties  de  ces  plantes  jouissent  des  mêmes  pro|)riétès  vé- 
néneuses, mais  non  au  même  degré.  L'empoisonnement 
est  produit,  dans  un  grand  nomhre  de  cas,  par  l’inges- 
tion des  haies  (jtti  sont  prises  par  les  enfants,  ou  par 
d’autres  personne.s,  pour  des  fruits  bons  à manger.  Ou  a 
cité  un  cas  d’empoisonnement  par  une  fleur  de  douce- 
amère  qui  avait  été  avalée  par  un  jeune  enfant  { lievue 
niédicale,  t.  iv,  18.35,  p.  291  J.  Le  môme  recueil  parle 
d'un  empoisonnement  causé  par  des  pommes  de  terre 
gâtées  (Kahlerl,  in  Journ.  de  Ciarus  et  liadius  ; extr. 
Revue  médic.,  t.  iv,  1836).  L’auteur  attrihue  les  symp- 
tômes à une  indigestion,  et  les  phénomènes  de  narco- 
tisme,  au  développement  de  gaz  acide  carbonique  qui 
avait  eu  lieu  pendant  la  germination  (voy.,  i»cur  le  irai 
lemenl  de  l’empoisonnement  par  ces  plantes,  Opium). 

If  commun  { laxashuccuta  ).  — M.  Orfila  dit  que  les 
baies  ne  paraissent  pas  jouir  de  propriété#  vénéneuses 
( p.  398);  cependant  la  Revue  médic.  (t.  iv,  1836) 
rapporte  deux  observations  dues  à M.  Htirl,  de  Mans- 
field  , qui  prouvent  le  contraire  : un  de  ces  enfants 
mourut  après  avoir  mangé  de  ces  fruits  ; l’estomac  était 
taché  de  rouge  , ramolli;  pendant  la  vie,  il  y eut  des 
vomissements,  des  convulsions  ; les  pupilles  étaient  con- 
tractées. L'autre  enfant  se  rétablit, 

Chap.  III.  — Poisons  narcotico-âcrei. 

Généralités.  — L’histoire  des  narcolico-àcres  cohi- 
prend  l’élude  des  effets  Ihérapeulitjue  el  loxi(|ife  de  ces 
substances.  Il  est  difficile  sans  doute  de  les  séparer  les 
uns  des  autres  ; cc[)endant , ctmime  cet  article  est  spé- 
cialement consacré  au  traitement,  et  qu’il  nous  serait 
impossible  , d’ailleurs,  de  donner  même  un  aperçu  des 
effets  physiologiques  dont  l’étude  longue  et  détaillée  fait 
la  matière  des  traités  de  thérapcuti()ue  , nous  parlerons 
seulement  des  elfeis  toxiques  (jui  sont  la  base  du  traite- 
ment de  toute  espèce  d’rmiioisounement. 

Les  narcolico-ûvres  sont  des  agents  qui  provoquent  à 
1a  fois  le  narcoti.'me  et  i’inflammaliou  dans  Ic.s  parties 
qu’ils  touchent.  11  existe  cependant  dans  leur  mode  d’ac- 
tion des  différences  assez  grandes  pour  que  l’on  doive 
les  regarder  comme  constituant  un  gioupe  très-;, eu  na- 
turel de  poisons , où  les  affinités  sont  loin  d’être  toujours 
conservées.  C’est  ce  qui  a engagé  quelques  auteurs  à y 
établir  quelques  groujies  qui  se  composent  d'éléments 
plus  homogènes.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  ne  fallait  voir, 
dans  ces  divisions,  que  des  méthodes  artificielles  desti- 
nées à nous  faire  saisir  un  certain  nombre  de  rapiiorts; 
il  ne  faut  pas  en  demander  davantage  , du  moins  dans 
l’étal  actuel  de  la  science.  Nous  suivrons  l’ordre  adopté 
dans  la  Médecine  légale  de  M.  Orfila. 

Symptômes.  — L'empoisonnement  parles  narcotico- 
âcres  donne  lieu  aux  symptômes  que  nous  avons  vus  pa- 
raître dans  les  deux  classes  précédentes;  toutefois  il  est 
rare  que  les  effets  narcotiques  ou  irritants  ne  prédomi- 
nent pas  l’un  sur  l’autre  : chaleur  à la  bouche,  dans 
l œsopiiage  et  à l’estomac,  constriction  pharyngienne, 
soif  vive,  nausées,  vomissements,  vertiges,  stupeur, 
diminution  ou  abolition  de  la  seiisibitilé  et  du  mouve- 
ment, convulsions  cloui(|ues  ou  toniques  , jiupilles  nor- 
males , dilatées  on  conli actées,  agitation  , délire,  pouls 
fort  et  fréquent,  quelquefois  accès  tétaniques,  convul- 
sions affreuses  , état  apoplectique,  asphyxie  , mort. 

Altérations  pathologiques.  — Elles  ne  diffèrent  pas 
de  celles  que  nous  avons  déjà  indiquées  dans  les  deux 
chapitre-  précédents. 

Traitement-  — En  règle  générale  , il  faut  exciter  le 
vomissement  avec  l’eau  chaude  ou  avec  les  émétiques, 
tels  que  le  sulfate  de  zinc  ou  le  tartre  slibié,  dont  l’ac- 


tion est  plus  sûre.  Lorsqu’on  a ainsi  débarrassé  l’es- 
tomac , il  faut  chercher  si  les  effets  narcotiques  pré- 
dominent sur  les  effets  iiriiants  du  poison.  Dans  le 
premier  cas,  les  boissons  acidulés,  le  vinaigre,  le 
café,  les  lotions  froides,  .sont  indiquées;  dans  le  se- 
conil , les  boissons  émollientes  el  miicilagineuscs , et 
quelques  préparalion.s  opiacées.  Dans  les  deux  cas,  les 
accidents  inflaipmatoires  méritent  une  attention  spéciale, 
et  doivent  êire  combattus  par  les  moyens  ordinaires. 

La  saignée  et  les  dépléiioiis  sanguines  parles  sangsues 
apiiliquées  à la  base  du  crâne,  derrière  les  oreilles  , sur 
les  côtes  de  la  mâchoire,  ou  sur  le  trajet  des  jugulaires, 
sont  nécessaires  quand  la  cong'  stion  cérébrale,  annoncée 
par  la  rougeur  livije  el  la  tuméfaction  de  la  face,  par 
la  foice  des  battements  artériels , etc.,  met  en  danger  la 
vie  des  sujets. La  saignée  estalois  un  moyen  précieux  de 
combattre  les  convulsions  tétaniques  , le  délire  , le  coma 
et  les  autres  accidents  de  collapsus,  qui  font  supposer 
que  la  pulpe  cérébralcest  fortement  congestionnée.  Il  faut 
reconnaître  aussi  que  ces  mêmes  symptômes  se  présen- 
tent dans  le  cas  d’asthénie  des  fonctions  cérébrales: 
c’est  alors  au  médecin  à distinguer  ces  deux  cas  avant  do 
se  dcciiier  pour  un  traitement. 

De  là  résulte  une  médication  tout  à fait  opposée  à 
celle  que  nous  venons  de  faire  connaître,  et  qui,  adoptée 
par  beaucoup  de  médecins,  compte,  dit-on,  un  grand 
nombre  de  succès.  Elle  consiste  à traiter  l’empoisonne- 
ment par  les  narcotico-âcres  à l’aide  de,®  stimulants  ad- 
ministrés à l’intérieur  el  à l’extérieur  : l’ammoniaque, 
le  rhum,  le  vin,  l’alcool,  dans  des  potions,  les  frictions 
stimulâmes , la  chaleur  , etc.  , sont  les  agents  thérapeu- 
tiques qu’emploient  de  préférence  les  conlro-stimulisle,“. 

Belladone.  — Les  exemples  d’empoisonnement  par 
cette  plante  sont  très-nombreux.  Tantôt  il  est  produit 
par  l’administration  de  la  poudre,  de  l’infusion  ou  des 
extraits  que  l’on  prépare,  tantôt  par  s<:s  haies  arrondies, 
d’:-.bord  rougeàuesel  semblables  à des  cerises,  puis  en- 
tntièremenl  uoiies  lorsquelles  sont  parvenues  à leurina- 
tui  iié. 

M.  Gaultier,  de  Claubry , a vu  cent  cinquante  soldats 
empoisonnés,  aux  environs  de  Dresde,  pour  avoir  mangé 
de  ces  fruits  {Journ. gén.  deméd.de  Sédillol,déc.  1813, 
p.  464  ). 

Symptômes.  — Nausées,  sécheresse  extrême  de  la 
bouche  et  du  gosier,  constriction  dans  ces  parties,  telle 
<iue  les  malades  souvent  ne  peuvent  boire;  soif  vive, 
vomissement.»,  cé|ihalalgie,  vertiges,  éblouissements,  di- 
latation extrême  et  immobilité  des  pupittes;  quelquefois 
lacécitéest  complète, ou  bien  les objetssont  aperçu.sd’une 
manière  confuse  ; rougeur  et  goiiflemenl  de  la  face,  injec- 
tion de  la  conjonctive  de  l’œil,  qui  est  saillant;  regard  fixe, 
hébcié,  ardent,  ou  furieux;  hallucinations  variées;  délire 
1<  gerd’abord,  ordinairement  gai,  el  marquépardes  extra- 
vagances, quelquefois  furieux;  loquacité  intarissable, 
agitation  , mouvements  continuels,  gesticulations  nom- 
breuses cl  ridicules  ( MM.  Pidoux  el  Trousseau,  ouv.  cil., 
t.  I.  p.  21 1 ) Les  symptômes  précédents  s’observent  d’une 
manière  constante , et  peuvent  faire  reconnaître  la  bel- 
ladone; les  autres,  tels  que,  l’insensibdité  de  la  peau, 
les  convilsions  partielles  ou  générales,  le  somnambu- 
lisme , la  faiblesse , la  syncope,  l’aphonie  , la  faiblesse, 
l’accélération , l’irrégularité  du  pouls,  l’excitation  des 
organes  génitaux  , la  consiipaliou  , etc. , etc. , sont  des 
phénomènes  qui  se  montrent  ntoins  souvent  que  les  au- 
tres , mai.s  qui  pnt  aussi  une  grande  valeur. 

Les  lésions  .vont  les  mêmesque  dans  l’einpoisonnemeni 
par  les  narcotiques  : on  trouve,  dit-on  , des  traces  d’in- 
flammation dans  l’estomac  , l’intestin  el  le  foie.  Les  ca- 
davres de  ceux  qui  ont  succombé  à rempoisonnemc'nl  par 
la  belladone  ont  une  couleur  bleuâtie,  suivant  Ciae.o- 
mini  ; ils  passent  promptement  à la  putréfaction. Les  in- 
testins sont  distenduspardes gaz,  et  exempts d’atéraiion. 

M.  Flourens  prétend  (pie  les  tubercules  quadrijumeaux, 
el,  par  conséiiucnl,  lesens  de  la  vue,  sont  seuls  affectés, 
cl  que  si  la  dose  est  plus  forte , l’action  s’étend  sur  les 
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lobes  ce'rébraux<  Ce  qui  nous  importe  pour  le  Iraiiement, 
c’est  (ie  savoir  si  l’aci ion  qu’elle  exerce  sur  l’e'conoraie 
est  stupéfiante,  narcotique,  on  si  elle  est  de  nature  contro- 
siiniiilanie.  M.  Rognetia  a cherché  à établir,  dans  un 
mémoire  sur  les  vertus  thérapeutiques  de  la  belladone 
{ Gazelle  médic. , n»  37  , p.  581  ; 1838  ) , que  ses  etfets 
sont  toujours  dynamiques,  et  ne  se  manil'estent  qu’après 
sa  résorption  ; qu’ils  paraissent  ])orter  sur  le  système  gan- 
glionaire;  que  le  cœur  et  l'arbre  artériel  en  éprouvent 
très-sensiblement  les  effets  sous  l’influence  du.  système 
nerveux  ganglionaire  :.«  La  nature  de  l’action  de  la 
belladone  est  hyposthénisanie,  afl^aiblissanle  , antiphlo- 
gistique ; elle  peut  être  comparée  à celle  de  la  saignée  , 
de  la  digitale  , du  tartrestibié  ; mais  elle  est  beaucoup 
plus  énergique,  et  offre  une  ressemblance  parfaite  avec 
l'action  du  venin  de  la  vipère , mais  à un  degré  beati- 
cou))  moindre.  La  mort  causée  par  l’empoisonnement  de 
la  belladone  n’a  lieu  que  par  hyposthénie  excessive  , par 
épuisement  de  la  force  vitale  (asthénie  directe  de  Brown). 
Les  véritables  antidotes  sont  les  substances  simulantes 
(ammoniaque,  éther  alrolique , canelle,  thériaque, 
opium  ) { mém.  cité . p,  667  i. 

Traitement-  — Malgré  les  diverses  considérations 
alléguées  en  faveur  delà  doctrine  que  soutient  l’auteur 
précédent , nous  pensons  que  le  iraiiement  doit  être 
dirigé  d’une  manière  tout  à fait  différente.  On  fera 
vomir  le  sujet  avec  l’émiUiqiie,  et  on  lui  donnera  un  la- 
vement purgatif  (MM.  Trousseau  et  Pidoux).M  Mutel 
proscrit  à tort  l’émétique  , car  on  n’a  pas  à l edoulcr  l’ir- 
ritation des  voies  uigcslives  , <|ui , d’ailleurs , n''esl  pas 
à coup  sûr  l’oiigine  des  accidents.  On  aurait  une  fausse 
idée  du  mode  d action  de  la  belladone , si  on  croyait 
qu’elle  a surtout  pour  effet  d’enflammer  les  intestins 
(ouv.  cit.,  p.  330).  La  décoction  de  café,  les  boissons 
acidulés,  les  affusions  froides  sur  tous  le  corps  ou  sur 
la  tête,  ou  de  simples  lotions  vinaigrées  sur  ces  parties, 
sur  le  rachis,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Kœsller 
[Exlr.  des  journ.  allein;  indreft.  gén.  âeméd  , t.  xxix, 
p.  265;  1832  ),  dérivatifs  sur  les  membres  inferieurs, 
les  saignées  générales  et  locales  ipiand  la  congestion 
existe  à la  tête  : tels  sont  les  principaux  moyens  curatifs 
qu’il  convient  de  mettre  'en  usage. 

Datura  stramonium  (pomme  éiiineuse).  — Les 
feuilles,  les  liges,  bs  fruits,  sont  vénéneux.  A haute 
dose,  elle  produit  des  vertiges,  delà  stupeur,  de  la  fai- 
blesse, la  dilatation  des  papilles,  un  délire  furieux,  gai  ou 
triste,  des  hallucinations  , des  spasmes.  Virât  , dans  son 
Traité  des  plantes  délétères  de  la  Suisse,  Swaine 
( Edinb.  phijs.  and  lit.  essays , i,  n , p.  272  ),  ont  ob- 
servé un  délire  furieux  , et  la  paralysie  des  extrémités  ; 
le  docteur  Yüung  , au  contraire,  a vu  des  convulsions 
( Edinb,  med.  and.  surg.  journ..  i.  xv  , p.  54  ) ; dans 
un  cas  rajiporté  dans  le  Busl  niagazin  ( t.  xvn,  p.  564  ), 
il  y avait  occlusion  complète  des  paupièies,  dilatation 
et  insensibilité  <ie  la  pupille;  Cmelin  a vu  la  mort  sur- 
venir au  bout  de  six  heures,  et  Young  raccnle  qu’un 
jeune  enfant  a succombé  pour  avoir  mangé  une  seule 
pomme  de  datura  (Christison,  ouv.  cil.,  p.  727  ).  L’in- 
somnie, la  fièvre,  quel<iuefois  une  éruption  scarlati- 
neuse générale  , la  chaleur  à la  peau  , une  soif  acth  nte, 
la  sécheresse  extrême,  la  consiriction  du  |iharynx,  la 
cardiatgie,  les  vomissements,  la  diarrhée,  les  envies 
fréquentes  d'uriner,  le  collapsus,  le  refroidissement,  la 
mort , sont  les  symptômes  observés. 

Traitement.  Voy.  Belladone. 

7dbac  ( tücoliana  tabaevm).  — 11  peut  causer  l’in- 
toxication lorsqu’il  est  donné  en  infusion  , en  décoction, 
par  la  bouche,  ou  par  le  rectum,  en  poudre,  en  extrait, 
.sur  la  peau  privée  de  son  épidermd*,  ou  lorsqu’on  en 
fume  les  feuilles;  il  occasionne  des  vertiges,  de  l’ivresse, 
du  trouble  de  la  uie,  des  nausées  , des  vomissements, 
de  la  diarrhée , des  sueurs  copieuses , la  |iâleur  et  l’alté- 
ration des  traits  du  visage,  le  tremblement  des  membres, 
un  étal  de  malaise  et  d angoisses  inexprimable , les  con- 
vulsions , le  coma  , l'apoplexie. 


Traitement.  — L’infusion  de  café,  les  lotions  froide.'), 
rios|iiration  de  quelque  liqueur  stimulante,  dissipent  fa- 
cilement ces  accidents.  Si  les  effets  toxiques  allaient  jus- 
qu’au narcolisme , on  pratiquerait  une  saignée.  Si  le 
tabac  a été  donné  en  lavement,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’en  provoquer  l’expulsion  à l'aide  d’un  autre  lavement 
purgatif.  Les  effets  narcotiques  l’emportent  à tel  point 
sur  les  effets  irritants  du  tabac,  que  certains  auteurs  le 
considèrent  comme  un  narcotique  dépourvu  de  toute  au- 
tre autre  propriété.  Cette  opinion  doit  diriger  le  méde- 
cin dans  le  iraiiement.  Dans  un  cas  d’em|  oisonnemcnt 
pariin  lavement  de  tabac,  M.  Chanlourelle  pratiqua  une 
saignée  , fit  mettre  des  sangsues  et  , des  cataplasmes  à 
l’épigastre,  des  sinr.pitines  aux  extrémités,  et  fil  prendre 
des  lavements  )Revue  médicale,  I.  ti  ; 1832,  p.  88), 

Jusquiame  (hyoscyarnus  niger).  — J.’action  toxique 
de  celte  plante  ressemble  à celle  du  satura  et  de  la  bella- 
done. 

Les  symptômes  qu’elle  détermine,  lorsqu’elle  est  prise 
à haute  dose,  ont  été  fort  bien  décrits  parChO(|uel  {Jour- 
nal de  médecine  de  Corvisarl,  t.  xxvi,  p.  353)  : apho- 
nie, dilatation  extrême  des  pupilles,  insensibilité  de  la 
conjonctive,  respiration  difficile,  rire  sardonique,  senti- 
ment aboli,  mélange  de  délire  et  de  coma  appelé  typlio- 
manie.  M.  Wilmer,  (|ui  a observé  les  effets  de  ta  jus- 
quiame sur  six  sujets,  rapporte  que  les  uns  dansaient 
comme  des  fous  , les  autres  paraissaient  ivres  ; une 
femme  tomba  dans  un  état  comateux  d’où  on  ne  put  la 
faire  sortir;  elle  expira  le  lendemain  malin  (Wilmer, 
On  the  poisonous  vegetables  of  Créât- Eritain  , p.  3). 

Digitale  [digitalis  purpurea).  — Malgré  les. Iravairx 
importants  publiés  sur  l’action  Ihérapeuihique  et  toxi- 
que de  celle  plante,  on  n’est  point  d'accord  sur  ses  pro- 
priétés. Administrée  à ha^rte  dose  par  la  bouche,  elle  ir- 
rite l’inte.siin,  excite  le  vomissement,  des  déjections  al- 
vines,  l’insomnie,  des  éblouissements , de  la  céphalalgie, 
des  douleurs  abdominales  assez  vives  , une  oppression 
ayant  son  siège  à la  région  précordiale , lenteur  ou  fré- 
qrrence  du  pouls,  flux  d’urine,  sueurs  abondantes,  affai- 
blissement musculaire,  assoupissement. 

Traitement.  Voy.  Belladone. 

Cigyëi — Plrrsieurs  espèces  de  ciguë  (genre  conium) 
peuvent,  dai.s  nos  climats,  produire  l'empoisonnement. 
Ce  sont  : la  grande  ciguë, {conium  maculatum)-; 

20  la  ciguë  aquatique  {cicutaria  aqualica  l.Am.)  c\- 
guë  vireuse  , cicuta  u/roso  Lin  ) ; 3“  la  petite  ciguë 
(œthusa  cynapium).  Les  feuilles,  la  l'acine  cl  le  suc  de 
ces  plantes  en  pleine  végétation  jouissent  de  propriétés 
vénéneuses  tiès-aciives  ; elles  le  deviennent  bèaucoup 
moins  quand  elles  ont  été  cueillie.»  avant  la  floraison 
(M.  Orfila).  La  ciguë  aquatique  est  plus  délétère  que  la 
grande  ciguë.  Le  suc  fourni  par  les  feuilles  de  celte  der- 
nière, qui  n’est  pas  encore  en  pleine  végétation,  est  plus 
actif  que  celui  des  racines  , tout  étant  égal  d’ailleurs 
(M.  Orfila).  Dans  nos  clrmais  , la  grande  ciguë  fraîche 
est  un  poison  pour  l’homme  ; mais  son  énergie  est  subor- 
donnée à l’âge  de  la  plarrie,  à l’exposition  du  sol  , à la 
température  du  climat  La  ciguë  cuite  est  un  poison  vio- 
lent. On  a vu  la  mort  survenir  apr  ès  trois  quarts  d’heure 
(Haaf.  Walson  ; M.  Christison,  ouv.  cil.,  p.  734). 

Symptômes.  — Assouiiissemenl,  stupeur,  délire,  syn- 
copes, convulsions  , léthar  gie  , puis  refroidissement  des 
extrémités  ; du  côté  des  viscères,  on  observe  : soif  ar- 
dente, nausées  , érirclations  , quelquefois  vomissements  , 
cardiaigie'violenie , Irismus,  dyspnée,  les  lihénomènes 
nerveux  ne -viennent  que  deirx  heures  après  que  le  jioi- 
son  a été  avahi.  Sur  le  cadavre,  on  trouve  des  traces  de 
phlcgmasie  gasiro-iniesiinale  ; l’estomac  offre  de:»laches 
livides,  il  est  ramolli  en  certains  points;  l’épiglotte  et  le 
pharynx  rouges  ; les  (roumons  parsemés  de  taches  rou- 
ges ; le.s  vaisseaux  et"  le  tissu  de  l’encéphale  gorgés  de 
sang. 

Traitement.  — Si  l’on  est  appelé  auprès  d’un  individu 
qui  vient  de  manger  une  ceriaine.^quanlilé  de  ciguë  , 
faut-il  prescrire  un  vomitif?  Nous  croyons  qu’il  ne  faut 
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pas  hésiter,  et  que  tel'e  est  la  première  indication  à 
remplir.  Voyez  Belladone. 

Scille  {sctllœ  maritimœ  radlr..  — Elle  porte  son  ac- 
tion sur  l’intestin,  qu’elle  enHamme,  et  sur  le  système 
nerveux  ; la  cardialgie,  le  voniissenieni,  et  des  accidenis 
généraux  d’excitation  et  de  collapsiis,  sont  les  effets 
qu’elle  provoque. 

Scilliline,  principe  actif  delà  scille;  mêmes  symptô- 
mes. Voyez  Belladone. 

OEnanlhecrocata  {œneaxhe  safranée,  jouanetle,  etc.). 
— La  racine  de  celle  plante,  ingérée  dans  l’qstomac,  pro- 
duit de  la  chaleur  à la  gorge  et  à la  région  épigasiriqiie  , 
qnelqiiefois  la  perte  de  connaissance  et  de  la  parole 
{Empoisonnement  suivi  de  mort  ; in  Archives  génér. 
deméd.,  I.  i,  (i.  443),  trismus , convulsions , délire, 
diarrhée,  taches  rosées  , irrégulières  sur  la  peau  (voyez 
Narcotico-ncres,  Généralités^. 

Aconit  napel  [aconitum  napellus.  — La  racine  de 
cette  plante,  ses  extraits  aipi^ux  et  alcooliques,  sont  des 
poisons  très-violents.  Elle  porte  son  action  localement,  et 
irrite  les  organes  sur  lesquels  on  l’applique  ; mais  outre 
ces  symptômes  inflammatoires,  elle  excite  du  délire,  des 
syncopes,  de  l'assoupissement,  une  prostration  extrême, 
des  sueurs  froides,  et  une  mort  assez  prompte  (Pallas). 
M.  Pereira  attribue  la  terminaison  fataleàla  diminution 
de  l’irriiahilité  du  coeur  et  à l’asphyxie  (Expér,  pour  dé- 
terminer les  effets  de  l’aconit  féroce  sur  l’écon  anim.; 
Edinb.journ.-,  '\n  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxix,  p.  26, 
1823).  IIJ.  Richard  Dix  , dans  un  cas  d'empoisonnement 
par  la  racine  d’aconit  , administra  avec  succès  : 1<>  le  vin 
d’ii)écacuanha  itour  hâter  les  vomissements;  2“  de  l’eau- 
de-vie  et  de  l’ammoniaque  dans  une  forte  dissolution  de 
café;  3°  des  sinapismes  à l’épigastre  et  aux  mollets; 
4“  des  affusions  d’eau  froide  sur  l’occiput  ; 5“  des  lave- 
ments de  ihérébenthine  Hop.  de  Londres -,  in  Gazette 
des  hOp.,  n»  46,  t.  i,  1839  ; voyez  aussi  une  autre  ob- 
servât., même  recueil,  n“  37,  mars  1839). 

Ellébore  noir  [elUborus  niger)  ; ellébore  fétide  [elle- 
borus  fetidus)  ; ellébore  blanc,  ou  varaire  (veratrum 
album).  La  partie  active  des  racines  est  soluble  dans 
l’eau,  et  détermine  très-rapidement  le  vomissement.  La 
racine  agit  plus  vite  quand  on  l’appliciue  sur  une  jilaie 
que  lorsqu’elle  est  introduite  dans  l’estomac  iM.Orfila), 
ce  qui  prouve  (lue  les  accidents  dépendent  surtout  de 
l’absor|dion,  et  des  effets  qui  en  résultent  .sur  le  système 
nerveux;  douleurs  de  tête,  vertiges, strangulation,  mou- 
vements convulsifs  , tremblement  , syncope  , crampe, 
dyspnée. 

Véralrine.  — Alcali  végétal  trouvé  par  MM.  Pelle- 
tier et  Cavenlou  dans  l’ellébore  blanc,  la  cévadille  et  le 
colchique. 

Cevadille  {veratrum  sabadilla)  — Semences  de  forme 
allongée  ; propriétés  analogues  à celles  de  l'ellébore. 

Colchique  (colchicum  autumnale).  — La  teinture  de 
colchi(|ue,  employée  depuis  quehiue  temps  dans  l'affec- 
tion rhumatismale,  occasionne  , quand  les  doses  en  .sont 
élevées,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  cardialgie, 
et  les  symptômes  nerveux  dont  nous  avons  parlé  La  par- 
tie active  de  celle  planie  est  le  galaie  acide  devera- 
trine  {yoyez Narcotico-deres  ; Généralités,. 

Laurier-rose  [nerium  oleander).  — La  partie  véné- 
neuse réside  dans  la  feuille  , l’écorce,  et  même  le  bois. 
Libautius  dit  qu’un  individu  fut  fort  incommodé  pour 
avoir  couché  dans  une  chambre  où  il  y avait  des  Heurs 
de  celte  plante;  un  autre  devint  fou  pour  avoir  mangé 
de  la  viande  dans  latiuelle  on  avait  mis  une  broche  faite 
avec  le  bois  de  cet  arbre. 

Cyanure  d’iode  (voyez  Narcoti co-acres), 

La  noix  vomique  , graine  du  strychnos  nux  vo- 
mica;  2»  la  fève  de  Saint-Ignace  (noix  igasur  des  Phi- 
lippines), la  graine  de  l’ignaiia  amara  ; 3°  Tupas  fteMfé, 
extrait  obtenu  en  faisant  évaporer  le  suc  d’un  végétal 
sarmenieux,  du  genre  des  strychnos,  qui  croî’.  à Java  , 
contiennent  un  alcali  végétal  , auquel  on  donne  le  nom 
de  strychnine)  on  doit  lui  attribuer  les  propriétés 


vénéneuses  des  plantes  que  nous  avons  nommées. 

L’écorce  de  fausse  angusture  {brucea  anti  dysente- 
rica  ou  ferruginea)  renferme  un  autre  alcali  végétal,  qui 
est  la  brucine.  Le  ticunas  , le  woorara  et  le  curare, 
sont  des  poisons  préparés  avec  le  suc  de  certaines  lianes, 
dont  la  brucine  constitue  la  partie  active. 

Symptômes.  — Nous  réunissons  ensemble  ces  divers 
poisons  afin  de  retracer  d’une  manière  générale  leurs 
symplômeset  leurs  effets  sur  l’économie.  Eblouissements, 
malaise  général,  contraction  de  l’estomac,  rarement  sui- 
vie de  vomissements,  secousses  passagères  , ou  frémisse- 
ment douloureux  dans  les  membres,  qui  sont  contractés, 
tri.'-raus  des  mâchoires  , accélération  de  la  respiration. 
Une  ou  deux  minutes  après  l’apparition  de  ces  phénomè- 
nes, il  y a relâchement  des  muscles,  et  calme  momen- 
tané, pendant  lequel  le  malade  reste  comme  étonné; 
bientôt  nouvel  accès,  caractérisé  par  de  véritables  con- 
vulsions tétaniques  ; la  colonne  vertébrale  se  courbe,  la 
tête  se  jette  en  arrière,  le  thorax  est  immobile,  et  la  res- 
piration est  momentanément  suspendue  ; le  pouls  est  pe- 
tit, agité  ; la  diminution  des  battements  du  cœur  .semble 
indiquer  que  cet  organe  liii-nîSme  participe  à la  convul- 
sion des  autres  muscles  ; quand  on  touche  le  malade,  les 
spasmes  et  les  douleurs  se  réveillent , comme  on  le  voit 
dans  l’hydrophobie,  le  tétanos , l’hystérie  ; la  raison  du 
malade  reste  parfaitement  intacte  au  milieu  de  tout  ce 
désordre,  les  accès  convulsifs  s’éloignent  ou  se  rappro- 
chent, si  la  mort  doit  avoir  lieu  ; l’asphyxie  ne  tarde  pas 
à l’amener  au  bout  d’un  quart  d’heure  environ.  L’ouver- 
ture du  cadavre  ne  décèle  aucune  lésion  dans  l’intestin  ; 
mais  on  trouve  les  altérations  propres  à l’asphyxie.  Dans 
un  cas  fort  curieux  d’empoisonnement  causé  par  la  noix 
vomique,  M.  Ollivier,  d'Angers,  a vu  la  muciueuse  de  l’es- 
tomac ponctuée  de  taches  rouges,  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachno'idien  infiltré  d’un  liquide  séro-sangiiinolenl,  des 
ecchymoses  dans  le  cœur  ; il  n’y  avait  pas  de  lésion  dans 
la  moelle  , dans  la  protubérance  , ni  dans  le  cervelet 
{Arch.  gén.  de  méd-,  t.  viii,  p.  2 4,  1825). 

Doit-on  considérer  ces  poisons  comme  des  excitants  , 
qui  produisent  constamment  le  tétanos  etl’immobilité  du 
thorax,  et,  par  conséquent,  l’asphyxie  à laquelle  succom- 
bent les  animaux  (MM.  Orfila,  Magendie)?  ou  bien  exer- 
cent-ils une  action  directe  sur  le  système  nerveux,  à peu 
près  comme  pourrait  le  faire  une  forte  Commotion  élecr 
tr  ique  ( .VI.  S ;gala.s,  Journ.  de  physiolog . expérimeni  , 
1822>. 

Strychnine.  — Les  effets  remarquables  de  cet  alca- 
loïde ont  été  fort  bien  décrits  par  Blumhardi,  de  Stutt- 
gard  (Medecinisches  correspondenz-blatt)  ia  Gazette 
médicale,  p.  49i  , 1837)  : angoisse,  agitation  extrême, 
immobilité,  roideur  du  tronc  , rétraction  de  la  tête  en 
arrière,  figure  pâle,  chaleur  de  la  peau,  pouls  fréqueht 
et  serré  , trismus , respiration  irrégulière  et  intermit- 
tente ; aune  période  plus  avancée,  tremblement  et  se- 
cousses convulsives  dans  tout  le  corps,  puis  accès  d’opi- 
sihotonos,  pendant  lequel  le  corps  est  comme  projeté  en 
l’air  à une  certaine  hauteur  (dans  le  cas  cité,  la  roideur 
s’empara  bientôt  des  membres  supérieurs,  qui  se  croisè- 
rent sur  la  poitrine,  la  plante  des  pieds  était  tournée  tout  à 
fait  en  dedans);  les  mouvements  du  thorax  et  les  batte- 
ments ducœur  s’affaiblissent  et  s’éteignent,  les  yeux  sont 
brillants  et  fixes,  les  pupilles  dilatées,  les  conjonctives  in- 
jectées, un  véritable  état  d’asphyxie  et  de  mort  apparente 
s’empare  du  sujet,  puis  cette  immobilité  tétanique  cesse 
tout  à coup,  une  ou  deux  inspirations  profondes  se  font 
entendre,  le  pouls  recommence  à battre  , les  membres 
eux-mêmes,  convulsés  tout  à l’heure  avec  violence  , se 
fléchissent  et  se  meuvent,  l’intelligence  se  manifeste  de 
nouveau  ; cette  téêve  de  tous  les  accidents  redoutables 
que  nous  venons  d’indi(iucr  ne  dure  qu’un  instant,  l’ac- 
cès tétanique  reparaît,  et  le  malade  succombe.  Un  phé- 
nomène assez  remarquable,  observé  chez  le  sujet  dont 
M.  Blumhardt  rapporte  l’Iiisloire  , fut  la  sortie,  par  la 
veine  médiane  que  l’on  saignait,  d’une  foule  de  |>etitcs 
bulles  de  gaz  de  la  grosseur  d’un  pois  à une  cerise  , qui 
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8e  présenlaient  à l’ouverlure  de  la  veine  lorsqu’on  la 
pressait. 

E’aulopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  fit  ddcoii- 
vrir  : 1»  une  congestion  sanguine  e'norrae  dans  le  rachis 
et  dans  le  plexus  de  la  i>ie-mère  rachidienne;  2“  un 
épanchement  de  sérosité  au-dessous  de  la  pie-mère;  3°  la 
moelle  ramollie- et  réduiie  en  bouillie  dans  quelques 
points  J 4»  les  veines  de  la  dure-rtière  et  de  la  pie-mère 
et  toule  la  masse  cérébrale  étaient  tellement  gorgées  de 
sang  que  la  substance  corticale  était  bleuâtre;  5“  le  cer- 
velet était  un  peu  ramolli.  Rien  de  remarquable  dans  le 
cœur  ni  dans  les  intestins.  L’analyse  du  sang  n’a  pu  faire 
découvrir  aucune  trace  de  poison. 

Traitement.  — MM.  Magendie,  Orfila  et  Delille  con- 
seillent d’expulser  le  poison  par  les  vomitifs;  ils  recom- 
mandent aussi  l’insufflation  de  l’air  dans  les  poumons, 
quand  la  convulsion  des  muscles  dos  parois  thoraciques 
est  sur  le  point  de  produire  l'asphyxie.  C’est  en  pareil  cas 
que  les  lotions  froides  sur  les  rachis  nous  semblent  pro- 
pres à diminuer  les  convulsions. 

Les  coiUro-stimulistes  considèrent  la  strychinne  et  la 
noix  vomique  comme  byposthénisanies  et  antiphlogis- 
tiques; aussi  recommandent-ils  d’en  combattre  les  effets 
avec  les  substances  stim.ulanies,  comme  l’opium,  l’alcool, 
l’ammoniaque,  les  sels  de  morphine  {De  la  strychnine  ; 
in  Gazette  des  hopii.,  n"  5,  1839). 

Camphre.  — Dissous  dans  l’huile  d’olive,  et  introduit 
dans  le  canal  digestif,  il  est  vénéneux  pour  l’homme  à la 
dose  de  trois  à quatre  gros.  Il  agit,  suivant  quelques  thé- 
rapeutistes, comme  un  excitant  énergique  du  système 
nerveux  et  du  cerveau  ; suivant  d’autres,  au  contraire, 
les  symptômes  annoncent  un  état  de  faiblesse  : vertiges, 
éblouissements,  mouvements  involontaires,  débilité  mus- 
culaire, accablement,  somnolence,  stupeur,  affaiblisse- 
ment des  sens,  cl  de  la  vision  spécialement.  L’école  ila- 
liènne  regarde  le  camphre  comme  un  des  premiers  re- 
mèdes hyposthénisanis  cardiaco-vasculaires  et  spinaux; 
elle  dit  que  la  mort  n’arrive  que  par  l’affaissement  pro- 
gressif de  loules  les  fonctions  : aussi  donne-t-elle  le  con- 
seil de  combattre  EempoisonneinenI  (tar  les  stimulants, 
tels  que  le  vin,  l'eau-de-vie,  le  rhum,  l’éther,  l’ammonia- 
que(M,  Rognetta,  Quelle  est  la  valeur  thérapeutique  du 
camphre?  in  Gazette  des  hôpitaux,  no  26,  t.  j,  1839). 

On  administrera  un  vomitif,  si  l’on  suppose  que  le 
camphre  est  encore  dans  l’estomac,  et  si  les  symptômes 
convul.sifs  se  sont  déjà  manifestés,  on  atira  recours  à des 
frictions  stimulantes  sur  toule  la  peau,  et  on  donnera 
aussi  un  peu  d’opium  en  potions  ou  en  lavement^. 

hA  coque  du  Levant  (menis  permum  cocculus)  est 
un  fruit  dont  la  partie  active  est  la  picrotoxine.  Goupil 
la  considère  comme  un  poison  irritant;  M.  Orfitâ,  comme 
agissant  sur  le  cerveau  et  sur  le  système  nerveux. 

Upas  antiar  (suc  laiteux  et  amer  de  Yanthiaris  toxi- 
caria)  mêmes  effets  que  la  strychnine. 

La  rue  (ruta  graveolens),  employée  à haute  dose, 
dans  l’intention  de  produire  l’avortcraent  n’agit  pas  seu- 
lement sur  l’intestin  , qu’elle  irrite  , et  sur  l’utérus , où 
elle  appelle  le  flux  liéinorrhagique  ; on  la  voit  souvent 
provoquer  des  accidents  redoutables,  auxquels  le  sys- 
tème nerveux  ne  re.ste  point  étranger.  Les  observations 
récentes  publiées  par  M.  Hélie  prouvent  que  celte  sub- 
stance, une  fois  absorbée,  agit  sur  le  système  nerveux 
{Annales  d’hyg.  et  de  rnéd.  lég.,  t xx,  1838).  Vomis- 
sements répétés,  yeux  injectés,  somnolence,  figure  un 
peu  colorée,  coramecelle  d’une  persoune  ivre,  vue  trouble, 
pupille  contractée,  plaintes  continuelles,  pouls  faible  et 
mou,  ralenti  , stupeur,  rêvasserie.  Dans  les  trois  cas  rap- 
portés par  M.  Hélie,  la  guérison  eut  lieu  après  des  symp- 
tômes a.ssez  alarmants,  et  semblables  à ceux  que  causent 
les  poisons  narcotico-âcres  {voy.,  pour  le  traitement, 
Narcotico-ûcres.  généralités). 

Redoul  {coriaria  myrtifolia).  M.  Roux,  de  Monlau- 
ban,  a rapporté  l’histoire  d’un  empoisonnement  qui  eut 
lieu  par  les  baies  de  redoul,  qui  ont  (|uelque  ressemblance 
avec  celle  des  rubus  ccesius  et  fructicosus.  Picotement 


à la  langue,  ivresse,  yeux  étincelants,  et  roulants  dans 
leur  orbite,  lividité  du  visage,  convulsions,  Irismus, 
a|)honie,  voilà  les'  symitlômes  qui  furent  observés  chez 
les  quatre  sujels  qui  avaient  mangé  des  fruits  de  redoul  ; 
l’un  d’eux  succomba;  les  trois  autres  guérirent.  M.  Roux 
conseille  les  vomitifs,  les  opiacés,  les  potions  huileuses, 
les  fomentations  et  les  tisanes  émollientes  {Revue  médic., 
t.  IV,  1828,  p.  229) 

Le  tanguin  de  Madagascar  est  le  fruit  d’un  arbre 
nommé  tanghinia  (fam.  des  apocynées).  H agit  comme 
poison  violent;  par  une  substance  incrislallisable,  brune 
et  visqueuse,  qu’on  appelle  la  tanguine. 

11  nous  suffira  d’énumérer  les  plantes  suivantes,  dont 
les  effets  toxiques  ont  été  peu  étudiés,  et  devraient  être 
combattus  par  les  mêmes  remèdes  que  les  autres  poisons 
narcotico-âcres,  si  l'occasion  s’en  présentait  : Vapocyne, 
Yasclépias,  le  cynanchum,  la  mercuriale , le  cario- 
phylluin,  Yanagallis  arvensis  (mouron  des  champs), 
Yaristoloche  (aristolochia  clemaiilis)  , le  chœrophyl- 
lum  sylvestre  (cerfeuil  sauvage)  le  sium  lalifolium , 
Vivrais  tremblante  {loliurn  temulentum)  : les  graines 
de  cette  plante,  et  le  pain  fait  avec  elles,  occasionnent 
de  la  céphalalgie  frontale,  de  la  pesanteur  de  tête,  des 
vertiges,  des  tintements  d’oreilles,  le  tremblement  de  la 
langue,  la  difficulté  de  parler,  la  dysphagie,  la  dyspnée, 
des  douleurs  à l’estomac,  de  l’anorexie,  des  vomisse- 
ments, un  tremblement  général,  des  sueurs,  de  l’assou- 
pissement. On  fera  vomir;  les  boissons  vinaigrées,  les 
lotions;  les  révulsifs  cutanés,  forment  la  base  du  trai- 
tement. 

Éther  sulfurique.  — Daùs  -un  cas  d’empoisonnement 
par  deux  gros  produit  de  ce  liquide,  il  survint  des  con- 
vulsions, une  congestion  faciale,  de  l’assoupissement;  des 
vomissements  provoqués  firent  rendre  la  [ilus  grande  par- 
tie de  l’éther,  et  il  ne  resta  qu’une  assez  vive  douleur  à 
la  région  épigastrique,  qui  céda  à une  potion  légèrement 
opiacée. 

Seigle  ergoté  {secale  cornutum).  — Voy.  Ergo- 
tisme. 

Alcool.  — Voy.  Ivresse. 

Champignons.  — 11  n’entre  pas  dans  le  plan  de  cet 
article  d’énumérer  les  caractères  des  champignons  co- 
mestibles, et  de  ceux  qui  sont  vénéneux  On  ne  sait  pas 
encore  d’une  manière  bien  précise  quel  est  le  principe 
vénéneux  qui  catise  l’empoisonnement  : la  fungine,  l’al- 
bumine, une  matière  grasse,  une  substance  azotée,  in- 
soluble dans  l’alcool,  de  l’osmazôme,  du  sucre,  <ie  la  gé- 
latine, de  la  cholestérine,  de  la  cire,  des  résines,  de  l’a- 
cide fungique  et  des  acides  benzoïque  et  acétique,  des 
sels  à base  de  potasse  et  de  chaux,  entrent  dans  la  com- 
position de  tous  les  champignons;  ceux  qui  agissent 
comme  poisons  renferment  en  outre  un  principe  âcre  ex- 
trêmement fugace,  et  un  principe  délétère,  que  M.  Le- 
lellier  n’a  rencontré  que  dans  quelques  espèces  véné- 
nefises.  Dans  ces  derniers  leniiis,  M,  Chansarel  a publié 
un  mémoire  sur  l’empoisonnement  par  les  champignons 
{Journ.  de  la  sociét.  médic.  de  Bordeaux,  1838;,  où  il 
prétend  qne  le  principe  délétère  des  champignons  véné- 
neux réside  dans  une  substance  que  possèdent  ces  végé- 
taux, et  qu’il  regarde  comme  de  nature  essentiellement 
gélatineuse.  On  voit  qu’il  existe  encore  sur  ce  sujet  une 
grande  incertitude. 

Altéralions-pathologiques. — Rougeur  plus  ou  moins 
vive  de  la  muqueuse  de  l’œsophage,  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  taches  rouge-brun  dans  ces  dernières  parties; 
ramollissement,  destruction  de  la  muqueuse,  et  parfois 
de  la  musculeuse;  plaques  noires  de  l’intestin,  considé- 
rées par  les  uns  comme  de  nature  gangréneuse,  par  d’au- 
tres, comme  un  simple  ramollissement  ; contraction 
très-forte  des  tuniques  de  l’intestin,  invagination,  ventre 
tuméfié,  taches  violettes  sur  les  téguments,  poumons, 
foie,  rate,  mésentère  et  vaisseaux  de  l’abdomen  gorgés  de 
sang;  taches  gangréneusesel  inflammatoires  sur  les  mem- 
branes du  cerveati,  dans  les  ventricules,  sur  la  plèvre,  le 
poumon,  le  diaphragme,  la  vessie,  l’utérus,  et  même  sur 
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le  fœtiis  (l’une  femme  encein'e  ( M.  Orfila,  ouv.  cit., 
J).  476);  le  sang  fluide,  coagtilé  dans  d'aiilres  cas. 

Symptômes.  — Ordinaicenient,  de  dix  à vingt  heures 
après  l'ingestion  des  champignons,  colicjiies  vives,  nau- 
sées, vomissements,  douleurs  éi)igasl piques  violentes,  cl 
Iranchées  continues  ot  atroces;  soif  vive,  e'vacuations  al- 
vines,  refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides, 
crampes  11  semble  que  les  symi)lômes  offrent  quelques 
différences,  suivant  les  propriétés  plus  ou  cnoins  délé- 
tères des  champignons  : ainsi,  tandis  que  chez  les  uns. 
on  observe  les  accidents  que  nous  venons  d’ex|)oser,  chez 
d’autres,  ils  prennent  une  intensité  plus  graude;  stupeur, 
abattement,  défaillance,  était  comateux,  convulsions 
violentes,  (lélire,  peau  froide,  pouls  petit,  raisérabli;, 
faiblesse  des  batlernenls  du  cœur,  yeuxéteinTs,  contrac- 
tion extrême  des  muscles  abdominaux,  tendus  comme 
line  planche,  des  mâchoires  et  des  muscles  de  la  po  Irine. 
Chez  les  autres  malades,  les  douleurs  violentes  de  l’abdo- 
men amènent  aussi  des  convulsions  toniques  dans  les 
membres,  et  des  symptômes  nerveux  assez  graves;  mais 
lès  accidents  paraissent  plus  limités  dans  les  organes  du 
ventre,  et  le  malade  succombe  avec  sa  pleine  connais- 
sance. La  mort  n'a  pas  loujours  lien  : les  vomissements, 
les  évacuations  alvines.  les  tranchées,  attestent  une  irri- 
tation gaslro  inlestinale  provoquée  par  le  poison;  dans 
d’autres  cas,  il  est  impossible  d’attribuer  les  effets  ob- 
servés à une  simple  gaslro  entérite,  il  y a eu  véritable 
intoxication,  et  les  symptômes  généraux  ne  laissent  au- 
cun doute  à cet  égard. 

Traitement.  — Il  ne  peut  donc  y avoir  un  seul  trai- 
tement pour  combattre  dtfs  effets  si  différents.  Dans  tous 
les  cas,  si  les  champignons  n’ont  pas  encore  été  dirigés,  ce 
qui  arrive  fréquemment,  en  raison  des  difficultés  (lue 
l’estomac  éprouve  à attaquer  des  corps  aussi  réfractaires 
que  le  sont  ces  végétaux,  on  administrera  sur-le-champ 
l’émétique  en  solution  assez  concentrée,  et  on  favorisera 
le  vomissement  avec  de  l’eau  chaude.  Tous  les  auteurs 
conseillent  avec  raison,  de  continuer  à donner  ensuite 
l’émétique  en  lavage,  et  des  lavcmenis  purgatifs,  qui 
achèvent  d’entraîner  hors  de  l’intestin  les  particules  véné- 
neuses (jui  pourraient  encore  y être  contenues  .Les  vomi- 
tifs doivent  être  rejetés  si  le  sujet  est  dans  le  com?,el  si 
les  autres  accidents  nerveux  sont  déjà  [lorlés  h l’extrême  : 
dans  ce  cas,  il  faut  administrer  l’an'.idote. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’efficacité  des 
divers  contre  poisons;  ceux  qui  ont  été  employés  stînl  : 
1°  le  vinaigre,  2“  l’acide  citrique,  3“  l’éther  sulfurique, 
4»  le  sel  commun,  5»  les  émé  o-cailiarliqucs,  l’alcool  et 
la  noix  de  galle. 

M.  Mulel  prétend  que  le  vinaigre  ne  fait  qu’accroîlre 
l’irritation  dé  l’intestin,  et  qu’il  ne  convient  que  quand 
les  voies  alimentaires  ont  été  débarrassées  de  la  sub- 
stance vénéneusc(oiivr.  cit.,  p.  386J.  La  raison  qu’il  in- 
voque pour  repousser  l’emploi  de  cet  acide  n’a  aucune 
valeur.  Ceux  qui  ne  veulent  pas  que  l’on  administre  le 
vinaigre  ou  l’acide  citrique,  comme  M.  Chansarel,  se 
fondent  sur  ce  (jue  le  vinaigre  ne  précipite  pas  la  géla- 
tine, qui  est,  ou  au  moins  contient  le  principe  délétère 
(M.  Chansarel);  ou  même  surcc  qu’il  dissout  ce  précipité, 
ainsi  (jue  le  pense  M.  Orfila,  et  favorise  ainsi  l’absorp- 
tion du  poison.  M.  Uevergie,  au  eonirairb  recommande 
l’eau  vinaigrée  et  le  jus  de  citron  (ouv,  cil.,  p.  846), 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  attendre,  (lour  donner  les  aci- 
des, (|ue  l’intestin  soit  libre. 

L’éther  sulfurique,  à la  dose  d’un  gros  à une  once,  en 
potion,  a été  prescrite  avec  succès  par  M.  Dufour,  de 
Monlargis,  dans  un  cas  ou  le  sujet  était  déjà  dans  un  étal 
de  mort  apparente.  Les  stimulants  diffusibles,  tels  que 
la  teinture  (le  Besluchef,  seule,  ou  associée  au  laudanum, 
l’éther  phosphoré  (v  à xx  gr.),  l’ammoniaque  et  son  car- 
bonate, dans  une  infusion  aromatique  de  mélisse,  de 
menthe,  de  tilleul,  de  feuilles  d’oranger,  sont  d’un  grand 
secours  dans  les  cas  où  la  perturbation  nerveuse  réclame 
une  médication  énergique. 

M.  Chansarel,  après  des  expériences  assez  nombreu- 
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scs,  considère  comme  le  véritable  antidote  des  champi- 
gnons vénéneux  la  décoction  do  noix  de  galle  et  le  tan- 
nin. Déjà  ces  substances  avaient  été  préconisées  par  les 
anciens,  qui  donnaient  des  vins  acerbes  et  astringents 
étendus  d’eau,  la  décoction  de  noix  de  galle,  de  quin- 
quina. M.  Chansarel  veut (|u’immédiatemeni  après  le  vo- 
missement on  fasse  prendre  au  malade,  (lar  petite  tasses, 
et  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes,  la  décoction  tiède 
d’une  once  de  noix  de  galle  d’Alep  dans  une  pinte  d’eau, 
associée  avec  un  mucilage  de -gomme  ou  de  graine  de 
lin;  on  donne  en  même  temps  des  lavements  avec  la  dé- 
coction indiquée.  Ou  doit  préférer  le  tannin,  et  le  pres- 
crire à la  dose  de  trente  à quarante  grains,  dissous  dans 
une  bouteille  d’eau  (mém.  cit). 

Si  l’on  veut  bien  réfléchir  à la  nature  un  peu  différente 
des  symptômes  de  l’empoisonnement,  on  comprendra 
pourquoi  les  substances  que  nous  avons  énumérées  ont 
passé  pour  des  contre-poisons  : en  effet,  les  excitants  dif- 
fusibles sont  nécessaires  quand  il  s’agit  de  combattre  le 
coma,  l’insensibilité,  le  refroidissement  et  les  autres  phé- 
nomènes de  narcotisme,  de  stupéfaction  du  système  ner- 
veux. Dans  ce  cas,  les  potions  éihérées  ou  animées  avec 
la  teinture  de  cannelle  ou  quelques  gouttes  d’acide  ni- 
trique alcoolisé,  d’ammoniaque,  etc.,  sont  véritablement 
utiles;  on  favorise  leurs  effeis  par  une  révulsion  éner- 
gique appliquée  aux  membres  inférieurs. 

Ce  traitement  ne  saurait  convenir  si  les  phénomènes 
morbides  ont  plus  spécialement  leur  siège  dans  l’intes- 
tin, et  s’ils  se  rattachent  à l’existence  d’une  gastro-enté- 
rite. Pour  calmer  les  douleurs  violentes  de  l’intestin,  on 
fera  prendre  au  malade  des  boissons  mucilagineuses,  des 
émulsions,  quelques  opiacés,  des  lavements  émollients; 
on  couvrira  le  ventre  de  caia|dasmcs,  et  on  placera 
même  des  sangsues,  si  les  symptômes  acquièrent  une 
grande  intensité. 

CiiAi’.  l'y.  — Poisons  septiques. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  substances  qui  détermi- 
nent une  faiblesse  générale,  des  syncopes,  une  altération 
de  toutes  les  humeurs,  et  surtout  du  sang,  qui  d’ordinaire 
devient  plus  fluide.  Les  facultés  intellectuelles  restent  le 
plus  souvent  intactes.  On  attribuait  anciennement  à ces 
poisons  la  propriété  de  faire  naître  plus  rapidement  la 
putréfaction:  celte  manière  de  voir,  renversée  par  le 
solidisme  exclu.sif  des  doctrines  qui  régnaient  encore  il 
y a peu  de  temps,  reprend  aujourd’hui  quelipie  faveur, 
appuyée  qu’elle  est  sur  les  recherches  précises  que  l’on 
doit  à la  chimie  moderne  cl  aux  travaux  des  micro- 
graphes. 

Parmi  les  poisons  _scpliques,  on  doit  citer  : 1»  Vacide 
hydrosulfurique,  qui  cause  un  empoisonnement  redou- 
table dont  nous  avons  donné  la  description  ( voy. 
Asphyxie  par  le  gaz  des  fosses  d'aisance.  1. 1,  du  Com- 
pendium, p.  41 1);  2»  les  liquidés  venimeux  fournis  par 
certains  animaux,  comme  la  vipère,  le  serpent  à son- 
nettes, le  scorpion,  la  tarentule,  les  araignées,  les  guê- 
jies,  etc.  ; 3“  les  matières  animales  provenant  d'animaux 
malades  ou  putréfiés  Nous  examinerons  dans  un  article 
spécial  (voy.  Virus)  l’histoirfi  des  maladies  qui  naissent 
sous  l’influence  des  poisons  animaux  sains  ou  malades. 

11  y a dans  celte  question  de  pathologie  générale  des 
éléments  si  nombreux,  et  qui  s’enchaîneul  par  tant  de 
rapports  intimés,  que  nous  croyons  devoir  les  réunir 
sous  le  même  chef  (uirMi),.afin  d’en  faire  ressortir  les 
considérations  qui  touchent  à la  fois  à la  pathogénie 
d’un  grand  nombre  d’affections,  et  à l’étude  des  altéra- 
tions des  fluide.s. 

Il  nous  reete  à dire  (juolqties  mots  des  matières  ali- 
mentaires qui  sont  capables  de  s’altérer  et  de  devenir  la 
source  tî'empoisonnement.  Les  unes  agissent  évident-  . 
ment  comme  poison  septique;  mais  quand  elles  n’ont 
subi  aucune- putréfaction,  on  ne  sait  pas  précisément  à 
quelle  cause  rapporter  les  accidents  que  détermine  leur 
Dgeslion  dans  les  voies  alimentaires. 
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Viandes  fumées,  boudins  — L’empoisonuement  que 
produisent  ces  substances  csl  IrèsTfreqnent  en  Allemagne, 
puisque  le  docteur  Keirner,  de  Weinsperg,  dans  un  mé- 
moire sur  ce  sujet,  a compté  135  cas  d’empoisonnement, 
jiarmi  lesquels  84sont  morls^depuis  1793  jusiiu’en  1822. 
On  doit  à ce  médecin  une  histoire  complète  de  cette  es- 
pèce d’empoisonnement  dont  les  causes  ne  sont  pas  en- 
core bien  connueSk  On  l’a  a'itribué  tantôt  à la  putréfac- 
tion des  viandes  ( M.  Keirner) . tantôt  à des  parlicules 
decuivre  qui  y seraient  contenues;  et,  en  effet  dans  plu- 
sieurs cas,  ces  altérations  étaient  évidentes,  mais  dans 
d’autres  les  analyses  chimiques  n’ont  pu  rien  découvrir 
(voy.  Médec.  lég.  de  M.  Orfila,  p.  513).  Buchner  et  Si  hu- 
mann,  qui  ont  fait  de  nombreuses  expériences  pour  re- 
trouver le  principe  vénéneux  des  boudins,  croient  qu’il 
consiste  en  un  corps  gras  insoluble  dans  l’eau,  très-so- 
luble  dans  l’alcool  et  l’éther,  auquel  Buchner  donne  le 
nom  d’acides  gras  des  boudins. 

Les  altérations  cadavériques  sont  les  suivantes  : 
1“  traces  d’inflammation  dans  le  névrilème  des  princi- 
paux troncs  nerveux,  comme  le  grand  sympathique,  le 
phrénique  et  le  pneumo-gasiriqite;  2“  inflammation  dans 
la  muqueuse  pharyngée  et  oesophagienne;  3»  une  ou  plu- 
sieurs plaques  inflammatoires,  parfois  gangréneuses, 
ayant  leur  siège  dans  l’estomac,  aux  environs  du  cardia; 
4»  intestins emflammés  et  gangrenés  en  plusieurs  points; 
5®  foie  sain,  ou  gorgé  de  sang  noir;  vésicule  distendue, 
enflammée,  et  alors  pleine  d’un  fluide  sanguinolent; 
rate  saine;  le  rein  et  le  pancréas  étaient  enflammés  dans 
deux  cas;  6®  ventre  dur  et  tendu,  vessie  pleine  ou  vide, 
saine  ou  enflammée;  7®  muqueuse  de  ia  trachée  rotige  et 
couverte  d’un  mucus  sanguinolent;  taches  livides  ou  hé- 
patisation du  parenchyme  pulmonaire;  8®  cœur  flasque, 
coloration  rougeâtre  de  l’endocarde  et  des  gros  vais- 
seaux; 9®  memitres  roides,  inflexibles  et  contractés. 

Le  docteur  Keirner  compare  les  effets  vénéneux  du 
boudin  à ceux  que  produisent  les  serpents  venimeux 
dans  les  régions  tropicales.  Il  agirait,  suivant  lui,  en  pa- 
ralysant tout  le  système  nerveux  des  ganglions  et  des 
nerfs  cérébraux  qui  ne  sont  pas  exclusivement  destinés 
aux  sens;  le  cerveau,  la  moelle  et  les  nerfs  restent  par- 
faitement sains;  les  inflammations  locales  ne  Sont  qu'une 
suite  de  la  lésion  du  système  nerveux. 

Symptômes.  — Vingt-quatre  heures  environ  après  le 
repas,  douleur  vive  à l’épigastre,  soif,  lassitude,  coli- 
ques violentes,  sécheresse  du  nez,  de  la  bouche  et  de 
l’arrière-gorge,  dysphagie,  inertie  de  l’œsophage,  nau- 
sées, vomissements,  éructation  acide  ou  amère,  ventre 
souple  et  idolent,  parfois  douloureux  et  méléorisé;  con- 
stipation, matières  noires,  dures,  globuleuses,  quelque- 
fois décolorées  ; voix  enrouée  et  rauque,  aphonie  dans 
quelques  cas;  et  toux  croupale;  baitements  du  cœur  très- 
faibles,  sécheresse  froid  et  in.sensibilité  de  la  peau;  pu- 
pille dilatée  ou  rétrécie,  vue  trouble.  Du  troisième  au 
huitième  jour,  les  symptômes  prennent  plus  d’intensité  : 
céphalalgie  intense,  vertige,  rougeur  et  tuméfaction  du 
visage;  anxiété, étourdissement,  défaillance,  assoupisse- 
ment, aphonie  complète,  affaiblissement  plus  marqué, 
diarrhée  subite„excrétion  involontaire  des  urines;  la  vie 
s’éteint  sans  que  les  sujets  perdent  connaissance.  Si  les 
malades  continuent  à faire  usage  des  mêmes  aliments, 
les  symptômes  que  nous  venons  de  tracer  sont  moins 
violents,  mais  ont  une  durée  de  plusieurs  mois  ou  d’üne 
année.  Certains  malades  éprouvent  de  l'horreur  pour  les 
liquides,  un  délire  furieux,  des  vertiges,  la  diarrhée, 
l’atrophie  des  testicifles  (M.  Mutel,  ouvr.  cité,  p.  404). 

Cet  empoisonnement,  tout  à fait  chronique,  doit  être 
combattu  surtout  par  l’éloignement  de  la  cause  qui  l’a 
provoqué,  et  par  les  moyens  curatifs  que  l’on  dirige 
d’habitude  contre  les  inflammatioiis  chroniques  et  la- 
tentes de  l’intestin. 

La  couenne  de  lard,  le  fromage  d'Italie  ou  fromage 
de  cochon,  \e  jambon,  et  d’autres  préparations  vendues 
dans  les  charcuteries,  occasionnent  parfois  des  coliques 
vives,  des  vomissements  et  des  selles  abondantes  et  ré- 
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Iiétées,  du  météorisme  et  un  état  général,  qui  se  rap- 
proche, dans  cerlains  cas,  de  celui  que  nous  avons  tracé 
plus  haut.  La  cause  de  ces  accidents  est  quelquefois  évi- 
dente, et  peut  être  constatée  par  les  ciiimistes.  Ce  sont 
tantôt  des  particules  decuivre,  ou  la  moisissure  des  sub- 
stances employées,  tantôt  l'étal  rance  de  la  graisse;  mais 
soiiven,t  aussi  il  est  impossible  de  découvrir  la  cause  de 
rempoisonnement. 

La  graisse  d’oie  agit  quelquefois  à la  manière  des  poi- 
sons. Dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Siedler,  on 
s’était  servi  de  cette  graisse  pour  préparer  des  aliments; 
on  n’y  trouva, -à  l’analyse,  aucun  poison  métallique,  et 
le  médecin  allemand  attribue  les  effets  toxiques  observés 
a Vacide  sébacique  { Hufeland’s  journ.,  octobre  1827; 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  611,  t.  xvi,  1828). 

Pomme  de  terre.  — Nous  avons  parlé  des  effets  fu- 
nestes déterminés  par  cette  substance,  lorsqu’elle  est 
gâtée.  Kahlerl  pense  qu’ils  dépendent  en  grande  partie 
du  dégagement  d’acide  carbonique  {soyez  poisons  nar- 
cotiques , solanées  ). 

Pain  moisi.  — Weslerhoff  raconte  qu’il  fut  appelé 
pour  donner  des  soins  aux  deux  jeunes  enfants  d’un 
pauvre  ouvrier,  chez  le.squels  des  symptômes  d'intoxi- 
cation générale  s’élaieut  manifestés  à Ta  suite  de  l’inges- 
tion d’une  certaine  quantité  de  pain  de  seigle  moisi:  la 
rougeur  du  visage,  la  sécheresse  de  la  langue,  ia  fai- 
bles.se  et  la  fréquence  du  pouls,  les  coliques  et  les  éurar- 
dissements  se  dissipèrent  (juand  on  eut  provoqué  le  vo- 
missement. Le  mucor  flavidus  et  le  mucor  mucedo, 
plantes  de  la  famille  des  champignons,  sont-elles  la  cause 
de  ces  accidents? 

Fromage.  — M.  Seriuerner  attribue  les  e'ffels  toxi- 
ques de  certains  fromages  altérés  à la  formation  du  ca- 
séate  acide  d’ammoniaque,  à une  matière  grasse  ou  ré- 
sino-caséeuse acide,  aune  substance  grasse  et  également 
acide. 

Traitement  général.  — On  doit  chercher  d’abord  à 
déterminer  Icvomissement  des  matières  ingérées  à l’aide 
de  l’émétique, de  l’ipécaenanha;  etsi  l’on  suppose  qu’elles 
sont  encore  dans  la  partie  inférieure  de  l’inte'stin,  on 
administre  un  purgatif  en  lavement.  Il  ne  faut  pas  re- 
douter l’inflammation  de  l’estomac  au  point  de  ne  pres- 
crire que  des  boissons  émollientes.  Souvent  des  infusions 
de  thé,  de  tilleul,  de, sauge,  de  menthe,  des  potions  élhé- 
rées,  sont  indisj)ensables  et  réussissent  très-bien  pour 
dissiper  promptement  les  accidents  nerveux.  On  agirait 
différemment,  si  les  coliques  étaient  fortes  et  les  selles 
continuelles  et  sanguinolentes:  les  fomentations  émol- 
lientes et  les  révulsifs  cutanés  sont  très-utiles  dans  des 
circonstances  semblables. 

Glaces.  — La  manière  d’agir  des  glaces  et  des  boissons 
très-froides,  prises  en  grande  quantité,  diffère  de  celle 
des  poisons,  à moins  qu’elles  ne  contiennent  quelques 
particules  métalliques  ou  d’autres  corps  de  nature  vé- 
néneuse. Elles  agissent  jiar  Ja  perturbation  profonde 
qu’elles  portent  sur  le  système  nerveux,  et  déterminent 
des  symptômes  cholériformes  que  l’on  fait  cesser  par 
des  infusions  aromatiques  chaudes,. et  quelques  liqueurs 
stimulantes. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  avons  déjà 
mentionné  dans  le  courant  de  cet  article  les  principaux 
mémoires  publiés  sur  chaque  empoisonnement;  nous 
nous  sommes  attachés  à faire  connaître  les  livres  où  le 
sujet  est  étudié  dans  ses  rapports  avec  la  séméiologie  et 
le  traitement.  On  a pu  voir  que  ces  travaux  ne  sont  pas 
aussi  nombreux  qu’on  pourrait  le  supposer  en  parcou- 
rant la  liste  cfes  ouvrages  écrits  sur  la  médecine  légale, 
dans  le  siècle  dernier  et  dans  le  commencement  de  celui- 
ci.  Lorsqu’on  les  consulte,  et  que  l’on  y cherche  une 
histoire  complète  de  ces  maladies  acoidentelles,  on  s’a- 
perçoit bientôt  que,  dans  un  certain  nombre  d’entre  eux, 
tout  a été  sacrifié  à la  toxicologie'  et  que  la  pathologie 
proprement  dite  y est  négligée,  ou  même  passée  sous 
silence.  Cela  tient  à ce  que  la  plupart  des  auteurs  de 
traités  généraux,  préoccupés  exclusivement  de  la  méde- 
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cine  légale  et  de  la  toxicologie,  n’ont  décrit  les  effets, 
les  symptômes  et  la  marche  de  l'cmpoisonnemenl,  que 
dans  le  but  d’apprendre  au  lecteur  à reconnaître  le  poi- 
son. C’est  là  sans  doute  un  point  essentiel  pour  le  toxi- 
cologue, et  même  pour  le  praticien  ; mais  il  est  néces- 
saire d’y  ajouter  ces  déductions  pratiques  qui  découlent 
de  rétude  des  effets  locaux  et  généraux  propres  à cha- 
que poison,  afin  d’en  asseoir  le  traitement  sur  une  base 
solide. 

Une  dilficullé  assez  grande  a arrêté  un  grand  nom- 
bre d’auteurs.  Ceux  qui. ont  ■voulu  donner  une  histoire 
médicale  et  médico-légale  de  chaque  empoisonnement 
ont  envisagé  leur  sujet  sous  le  point  de  vue  le  plus  vaste 
et  le  plus  général,  mais  ils  n’ont  pu  le  faire  d’une  ma- 
nière complète,  à cause  de  la  multiplicité  des  documents 
u’ils  étaient  contraints  de  faire  entrer  dans  leur  cadre, 
tude  chimique  du  poison,  moyen  de  le  reconnaître, 
étude  de  ses  effets  physiologiques  et  thérapeutiques,  de 
ses  symptômes,  traitement,  altérations  cadavériijues, 
tels  sont  les  éléments  que  doit  comprendre  la  question 
examinée  dans  tous  ses  rapports.  Les  auteurs  ont  reculé 
devant  l’exécution  d’un  ouvrage  conçu  sur  un  plan  aussi 
vaste,  dans  lequel  doivent  figurer  la  pathologie,  l?i  thé- 
rapeutique et  la  médecine  légale,  qui  s’enchaînent  inti- 
mement dans  les  différentes  parties  de  cette  question. 
Quelques-uns,  cependant,  l’ont  tenté  et  sont  restés  in- 
complets ; d’autres  ont  choisi  la  médecine  légale,  et  sa- 
crifié le  reste  ; d’autres,  enfin,  en  très-petit  nombre,  se 
sont  aiipliipiés  à l’étude  purement  pratique  de  la  ques- 
tion ; encore  n’est-ce  que  dans  les  mémoires  établis  sur 
des  observations  particulières  que  les  auteurs  ont  ainsi 
considéré  rempoisonnemeni.  Il  n’existe  pas  de  traités 
généraux  où,  comme  pour  l’hisloire  des  maladies  inter- 
nes, les  symptômes,  les  effets,  la  marche,  le  diagnostic, 
la  médication  de  cliaque  empoisonnement,  sont  exposés 
d’une  manière  complète  et  appuyés  sur  des  observations 
particulières  ou  des  relevés  exacts  puisés  dans  les  an- 
nales de  la  science.  Un  ouvrage  rédigé  dans  cet  esprit 
est  encore  à faire  : c’est  là  une  lacune  très-grande  lais- 
sée dans  la  pathologie  interne,  et  que  l’on  pourra  com- 
bler en  compulsant  avec  soin  les  observations  nombreu- 
ses consignées  dans  les  divers  recueils. 

Les  progrès  de  la  chimie  moderne,  et  les  belles  décou- 
vertes que  celle  science  a enfantées  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle,  ont  imprimé  à l’élude  de  l’emjioi- 
sonnement  une  impulsion  heureuse.  Non-seulement  elle 
a éclairé  la  toxicologie,  qui-m'esl  autre  chose  qu’une  ap- 
plication de  la  chimie  à la  mcMecine,  mais  encore  le 
traitement  des  poisons,  en  nous  enseignant  à en  neutra- 
liser leurs  effets  à l’aide  de  substances  appelées  aniidodes. 
Une  histoire  de  ces  découvertes  utiles  offrirait  le  plus  vif 
intérêt,  mais  n’a  encore  été  faite  par  personne. 

Parmi  les  ouvrages  que  nous  avons  fréquemment  con- 
sultés pour  la  rédaction  de  cet  article,  nous  citerons.  — 
Brodie  (ExperUnents  and  observations  on  thedifferens 
modes  inwhich  deathis  produced  by  certain  vegetable 
poisons',  in  Transac.  phüoêoph.,  1811  et  1812  ; et  in 
Annales  de  chimie,  t.  xciii),  dont  les  mémoires  renfer- 
ment une  exposition  fort  lumineuse  des  effets  de  diffé- 
rents poisons.  — Plenck  [Toxicologia , seu  doctrina 
de  venenis  ; Vienne,  1801  ).  — J.  Franck  [lUanuel  de 
toxcicologie,  ou  doctr.  des  poisons  et  de  leurs  antido- 
tes, traduct.  par  Vrancken,  in-8<>).  Bertrand  {Manuel 
médico  légal  des  poisons,  in-8®  ; Paris,  1817}  : il  règne 
dans  ce  livre  une  confusion  qui  empêche  de  saisir  quelques 
règles  de  traitement  assez  bien  posées.  — Monigarny 
( Essai  de  toxicologie  considérée  d’une  manière  géné- 
rale, in-8“;  Paris  1818)  : la  partie  thérapeutique  et  la 
symptomatologie  y sont  négligées.  — Chaussier  [Contre- 
poisons, ou  moyens  reconnus  les  plus  efficaces  dans 
les  différents  caS  d’empoisonnement,  in-8®  ; Paris, 
1819)  : cet  opuscule  ri’esl  qu’un  manuel  à la  portée  des 
gens  du  monde  , où  se  trouvent  indiqués  sommairement 
les  principaux  remèdes,  et  les  antidotes  surtout  ; il  est 
sans  importance  pour  le  médecin  ; cependant  la  théra- 


peutique y est  résumée  d’une  manière  sage  et  fort  claire. 
— Guérin  de  Mamers  ( Nouvelle  toxicologie,  ou  traité 
des  poisons  et  de  l’empoisonnement,  in-8"  ; Paris, 
1826)  : l'auteur  y expose  les  symptômes  ded’empoison- 
nement,  suivant  l’action  qu’il  attribue  à chaque  sub- 
stance sur  le  cerveau,  la  moelle,  le  cœur,  l’intestin,  etc. 
11  en  résulte  un  ordre  tout  à fait  arbitraire  et  nullement 
fondé  ; l’empoisonnement  y est  surtout  considéré  sous  le 
point  <le  vue  de  la  pathologie,  mais  d’une  manière  très- 
incomplète;  le  traitement  même  n’y  e.st  qu’indiqué.  — 
Motel  (Des  poisons  considérés  sous  le  rapport  de  la 
médecine  pratique  et  de  la  médecine  légale,  in-8»; 
Paris,  1830,.  Ce  livre  se  recommande  au  praticien  par 
plus  d’une  qualité  ; chaque  poison  est  étudié  d’une  ma- 
nière complète  ; la  toxicologie  y est  un  peu'  négligée, 
mais  l’histoire  des  symptômes  de  tous  les  poisons,  de 
leurs  effets  sur  l’économie,  des  altérations  pathologi- 
ques, de  leur  traitement,  y est  faite  avec  le  plus  grand 
soin  ; l’auteur  a su  mettre  à profit  les  documents  nom- 
breux qu’il  a empruntés  aux  auteurs  dont  il  cite  fré- 
quemment les  noms  ; nous  avons  souvent  consulté  cet 
ouvrage,  qui  n’est  point  assez  connu.  — Jh.  Briand  [Ma- 
nuel complet  de  médecine  légale,  3»  édition,  in-8»; 
Paris,  J830)  ; ceux  qui  voudront  lire  un  résumé  succinct 
des  symptômes  et  des  altérations  morbides  des  empoi- 
sonnements le  trouveront  dans  ce  livre.  — Alph.  De- 
yergie  (Médecine  légale,  théorique  et  pratique,  I.  ii, 
2»  partie,  in-8»  ; Paris,  1836)  : dans  ce  traité,  qui. nous 
a été  fort  utile,  on  trouve,  outre  l'histoire  médico-légale 
de  l’em])oisonnemenl,  dont  nous  n’avons  pas  à nous  oc- 
cuper ici,  une  indication  méthodique  fort  complète  du 
trailement;  les  indications  thérapeutiques  et  les  règles 
qui  doivent  diriger  le  médecin  dans  les  différentes  mé- 
dications y sont  formulées  avec  le  plus  grand  soin.  — 
Christison  [A  treatise  on  poisons,  2®  édition,  in-8»; 
l.ondres,  1832);  ce  traité,  un  des  plus  remarquable,s 
qui  aient  paru  dans  ces  derniers  temps,  renferme  une 
histoire  complète  des  poisons;  toutes  les  parties,  si  ce 
n’est  le  trailement,  y sont  étudiées  avec  beaucoup  de  dé- 
veloppements. Le  médecin  anglais  ne  se  contente  pas 
d’exposer  les  effets  toxiques  des  agents  vénéneux  , il  étu- 
die encore  leurs  effets  physiologiques,  les  désordres  aux- 
quels ils  donnent  lieu,  rend  un  compte  très-détaillé  des 
expériences  et  des  observations  particulières  rapportées 
dans  les  ouvrages  étrangers  ; il  montre  une  vaste  érudi- 
tion, et  paraît  très-bien  initié  aux  littératures  française, 
allemande,  anglaise,  etc.,  auxquelles  il  emprunte  de 
nombreuses  citations.  Nous  avons  mis  souvent  à contri- 
bution ce  livre,  et  surtout  pour  les  travaux  des  médecins 
anglais  que  nous  ne  possédions  pas,  et  qui  sd*nl  soigneu- 
sement indiqués  dans 'l’ouvrage  de  M.  Christison. — 
Orfila  (Traité  de  médecine  légale,  t.  m,  3»  édition, 
1832):  ce  livre  contient  le  résultat  des  nombreuses  re- 
cherches faites  avec  tant  de  succès  par  l’auteur  sur  pres- 
que toutes  les  branches  de  la  médecine  légale,  et  spécia- 
lement sur  la  toxicologie.  L’ordre  méthodique  qui  règne 
dans  ce  traité  permet  de  saisir  aisément  tous  les  détails 
qui  y sont  renfermés,  tant  sur  les  effets  du  poison  que 
sur  leur  action  sur  l’économie  ; consacré  exclusivement  à 
la  toxicologie,  ce  livre  ne  fournit  aucune  notion  sur  le 
traitement  : c’est  dans  des  mémoires  particuliers,  que 
nous  avons  cités  dans  le  cours  de  cet  article,  que  M.  Or- 
fila s’est  occupé  de  certaines  parties  du  traitement. 

EMPROSTHOTONOS,  voy.  Tétanos. 

EMPà  EME,  de  ev,  dans,  et  de  ■nvov,  pus. 

Les  anciens  donnaient  le  nom  de  ey-nonp-oc  à toutes  les 
collections  purulentes  formées  dans  les  cavités  splan- 
chniques ou  dans  l’intérieur  des  organes.  Depuis,  ne  te- 
nant plus  compte  de  l’étymologie  decetle  dénomination, 
on  restreignitson  application  d’une  pari,  pour  l’étendre 
de  l’autre:  ainsi  l’on  ne  donna  plus  le  nomd’empyème 
qu’aux  épanchements  formés  dans  la  cavité  pleurale, 
mais  on  réunis  les  épanchements  de  pus,  de  sang,  de  sé- 
rosité et  d’air.  Les  pathologistes  modernes  ont  adopté  ce 
dernier  sens. 


ConsidtJi'é (le  celle  manière,  l’empyème  est  un  symp- 
tôme qui  peut  se  rencontrer  dans  plusieurs  affcclions 
Irès-difFérenles;  mais  il  n’esl  point  une  maladie  à laquelle 
on  doive  consacrer  une  description  spéciale.  Kn  effet,  les 
épanchements  d’air  constituent  le  Pneumothorax,  et  se- 
ront de'crits  à ce  mot. 

Les  épanchements  de  sérosité,  suivant  qu’ils  sont  le  ré- 
sultat d’une  inflammation  de  la  plèvre  ou  d’une  exhala- 
tion lente  et  symptomatique,  appartiennent  à l'histoire  de 
la  Pleurésie  et  de  I’Hydrotuorax. 

Les  épanchements  de  sang,  nous  ne  parlons  pas  de  ceux 
qui  sont  déterminés  par  une  cause  traumatique,  que  ce 
liquide  soit  versé  par  une  exsudation  pleurale,  par  la  rup- 
ture d’un  des  vaisseaux  de  la  poitrine,  ou  la  déchirure  du 
tissu  pulmonaire,  trouvent  leur  place  dans  les  articles 
consacrés  à I’IIémorrhagie,  à la  Pleurésie  hémorrhagi- 
que, aux  maladies  de  I'Aorte  et  de  I’Artère  pulmonaire, 
à la  Phthisie  pulmonaire. 

Les  épanoiiements  de  |)us  peuvent  reconnaître  pour 
cause  une  inflammation  aiguë  des  plèvres,  la  transforma- 
tion d’un  épanchement  séreux,  l’ouverlure  dans  la  caviié 
pleurale  d’une  caverne  pulmonaire  , d’un  abcès  du  pou- 
mon, du  foie,  etc.  Leur  histoire  sera  donc  comprise  dans 
celle  de  la  Pleurésie  purulenie  ou  chronique,  de  la 
Phthisie  pulmonaire,  des  abcès  du  poumon  {voyez  Pou- 
mons, maladies  des),  de  I’Hépatite,  etc.  Quant  ,à  ceux  qui 
sont  le  résullal  de  l’ouverture  dans  la  cavité  pleurale  des 
abcès  du  raédiaslin,  de  l’aiselle,  de  la  paroi  pectorale,  du 
cou,  des  abcès  par  congestion,  nous  n’avons  pas  à nous 
en  occuper. 

Si,  à l’exemple  des  auteurs  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  nous  consacrions  un  ar- 
ticle à l’empyèrae  , nous  serions  obligés  de  considérer 
l’épanchement  en  lui-même  , indépendamment  de  ses 
causes  : or,  celles-ci  n’exercent-elles  pas  une  influence 
immédiate  sur  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic, 
le  traitement  ? Placé  dans  l’alternative  d'être  fort  incom- 
plets, ou  d’entrer  dans  des  considérations  qui,  dans  te 
cours  de  cet  ouvrage,  doivent  se  représenter  plusieurs  fois 
sous  notre  plume , nous  avons  pris  un  parti  auquel  de- 
vraient se  ranger,  ce  nous  semble,  tous  les  pathologistes, 
la  précision  du  langage  médical  ne  pouvant  que  gagner  à 
ce  que  le  mot  empyème  ne  figure  plus  que  pour  mé- 
moire (jans  son  vocabulaire. 

ENCÉPHALITE,  s.  f.,  inflammation  de  l’encéphale.-' 
Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Phréné- 
sie,  transport  au  cerveau,  fièvre  cérébrale,  encéphalite, 
céphalite.Fr, — ^ps'ureg,  ^pEvvjaiç,  Çtoîao-tî,  Gr, — Inflam- 
matio  cerebri,  phrenesis,  phrenitis,  siriasis,  phrenismus, 
sphaeeKsmus,  sideratio,  inflammalio  phrenitis,  cauma 
phrenitis,  empresma  cephalitis,  encephalitis , cephali- 
tis,  cerebritis,  Lat.  — Phrensy,  brainfever,  inflamma- 
tion of  the  braen.  Angl.  — Entzündung  des  Gehirns , 
Tobsucht,  Kofpvuth,  IUrnfieber,  Uirnwulh.  Allem.  — 
Frenesia,  inflammazione  di  cervello,  encefalite.  Ital. 
— Frenesi , frenitis,  Espag.  — Kranlizinnigheid , har- 
seniDoede-  Holl.  Raserie.  Dan.  ^ Raseri , yrhet  Saéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Hippo- 

crate ; (ypEuin?,  Alexandre;  siriasis,  \oge\ ; phrenitis, 
Celse,  Linné  , Sagar,  Cullen  , Boorhaave,  Juncker;  phre- 
nismus, ’Vosei-,  sphacelismus,  Elmuller;  cephalitis.  Sau- 
vages , Sagar;  encephalitis,  Frank.  Ploucquet  , Swe- 
diaur  ; comma  phrenitis,  Yoting  ; empresma  cephalitis, 
Good  ; céphalile,  Pinel;  encéphalite,  Andral,  Bouillaud. 

L’encéphalite  est  peut  être,  de  toutes  les  maladies  com- 
prises dans  les  cadres  nosologiques,  celle  dont  l’hisloirc 
présente  le  plus  de  difficultés,  et  avant  de  décrire  les  alté- 
rations pathologiques  qui  s’y  rattachent,  avant  d’entrer 
dans  l’examen  approfondi  des  opinions  diverses  qu’elles 
on  fait  naître,  nous  éprouvons  le  be.soin  de  montrer,  dans 
un  court  aperçu,  les  principaux  olistacles  que  nous  au- 
rons à vaincre  dans  cet  article.  11  importe,  d’ailleurs,  que 
le  lecteur  sache,  dès  le  commencement,  quel  est  le  sens 
pathologique  précis  qu’il  doit  attacher  au  mot  encépha- 
lite, et  qu’il  connaisse  les  rapports  qui  unissent  cette  ma- 


ladie à d’autres  lésions  que  l’on  trouve  placées  sur  ces  li- 
mites. 

L’encéphalite  aiguë  est  caractérisée,  dans  ses  premières 
périodes,  par  une  injection  capillaire,  une  coloration 
morbide  et  une  diminution  de  consistance  dans  la  pulpe 
cérébrale.  A un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  la  sup- 
puration diffuse,  les  abcès,  les  induralionsj  les  cicatrices, 
sont,  pour  quebiues  auteurs,  des  vestiges  non  douteux 
d’une  phlegmasie  chronique  ; mais  de  nombreuses  dissi- 
dences, dont  il  est  d’ailleurs  facile  d’entrevoir  la  cause  , 
ont  régné  et  régnent  encore  sur  la  nature  et  la  valeur  de 
chacune  de  ces  différentes  altérations. 

Les  uns,  prenant  surtout  en  considération  le  degré  d’in- 
jection de  la  pulpe  cérébrale,  et  les  différentes  modifica- 
tions qu’elle  peut  présenter,  ont  décrit  sous  le  nom  d’apo- 
plexie capillaire  une  véritable  cérébrile  ou  une  congestion 
cérébrale  ; les  autres,  attachant  une  grande  importance  à 
la  nuance  de  la  coloration  morbide  , ont  voulu  la  faire 
servir  à l’etablissement  d’une  apoplexie  avortée,  ou  d’une 
disposition  scorbutique,  distincte  de  l’encéphalite,  ou 
d’une  maladie  qu’ils  ont  constituée  sous  le  nom  de  ramol- 
lissement blanc  , non  inflammatoire  ; ceux-ci,  considé- 
rant le  ramollissement  comme  la  lésion  caractéristique 
de  l’encéphalite,  ont  confondu  sous  ce  nom  toutes  les  af- 
fections diverses  dans  lesquelles  peut  avoir  lieu  une  dimi- 
nution de  consistance  de  la  pulpe  cérébrale;  ceux-là, 
enfin,  sous  l’empire  de  doctrines  systématiques,'ont  voulu 
rapiiorler  à l’inflammation  une  foule  d’altérations  orga- 
niques, jusqu’aux  tubercules  et  au  cancer  du  cerveau. 

Peut-on  s’étonner  de  cette  multiplicité'  d’opinions, 
quand  ou  songe  qu’il  s’agit  d’un  organe  dont  la  structure 
et  les  fonctions  n’ont  pu  encore  être  déterminées  d’une 
manière  précise  ; d’un  organe  pour  lequel  il  a été.impos- 
sible,  jusqu’à  présent , d’établir  rigoureusement  les  rap- 
ports qui  existent  entre  les  troubles  fonctionnels  et  le 
siège,  rétendue,  la  gravité,  la  nature  même  des  altéra- 
tions anatomiiiucs  auxciuelles  ces  troubles  correspondent; 
d’un  organe,  enfin,  dont  la  texture  est  tellement  fine  et- 
délicate,  que  souvent,  dès  les  premières  périodes  de  la 
maladie,  il  ne  présente  plus  qu’un  détritus  homogène, 
presque  toujours  le  même  dans  les  circonstances  les  plus 
difl^érentes,  au  milieu  duquel  il  est  impossible  de  recon- 
naître les  lésions  primitives  qui  auraient  pu  jeter  quel- 
que jour  sur  la  paihogénie.  Cette  dernière  considération 
a été  trop  souvent  méconnue  par  les  auteurs  qui,  pour 
classer  les  maladies  de  l’encéphale  , n’ont  voulu  prendre 
que  l’anaiomie  pour  guide,  et  ont  ainsi  jeté  dans  la  ma- 
tière une  confusion  qui  vient  à chaque  instant  embarras- 
ser le  praticien.  Comment,  à l’aide  de  l’anatomie  paholo- 
gique  seulement,  différencier,  dans  des  circonstances 
aussi  défavorables,  des  maladies  qui  ont  toutes  pour  point 
de  départ  une  même  lésion  , un  afflux  morbide  de  sang 
vers  l’encéphale,  et  qui,  d’ailleurs,  il  faut  bien  se  le  rap- 
peler, se  transforment,  se  réunissent,  et  se  confondent 
sans  cesse  entre  elles?  ((  Si  vous  suivez,  à l’aide  des  faits, 
a dit  M.  Lallemand,  les  différents  degres  d’injection  san- 
guine de  la  substance  nerveuse,  en  parlant  de  la  simple 
distension  des  vaisseaux,  vous  arriverez  à l’épanchement 
apoplectique  par  des  transitions  tellement  insensibles  , 
qu’il  vous  sera  impossible  de  trouver  une  ligne  de  démar- 
cation à laquelle  vous  ptiissii-z  vous  arrêter,  i.  [Recher- 
ches analomico-pathologiques  sur  l’encéphale,  t.  i. 
pag.  73  ). 

Pour  évite.r  les  difficultés  qui  naissent  de  cet  état  de 
choses,  quelques  auteurs  ont  trouvé  commode , comme 
nous  l’avons  dit , de  rapporter  à l’encéphalite  toutes  les 
altérations  que  l'on  rencontre  dans  le  cerveau  ; mais  au- 
jourd’hui celle  marche  n’est  plus  possible,  et  l’on  préfère 
à la  séduction  des  théories  l'exactitude  de  l’observalioHi 
et  l’appréciation  impartiale  des  faits.  D’autres,  suivant 
une  route  entièrement  opposée  , ont  pensé  mieux  faire 
eu  établissant  une  foule  d’individualités  morbides  dis- 
tinctes, d’après  des  caractères  anatomiques  auxquels  il 
est  impo.ssible  d’accorder  la  valeur  qu’ils  leur  ont  prêtée. 

Eu  effet,  si  nous  jetons  les  yeux  sur  les  changera  ents 
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de  couleur,  de  consistance,  qui  surviennent  dans  l’encé- 
phale, nous  voyons  tout  aussitôt  que  l’hypérémie  pure  et 
simple,  l’apoplexie,  riiypéremie  inflammatoire,  te  ramol- 
lissement sénile,  ont  des  caiacièrcs  analomiques  com- 
muns, quelquefois  si  rapprochés,  qu’il  est  difficile  de  dé- 
ci. 1er  à quelle  maladie  ils  appartiennent.  Si  la  substance 
nerveuse  se  colore  en  rouge,  et  présente  une  grande 
quantité  de  points  noirâtres,  formés  par  du  sang  coagulé, 
faut -il  dire,  avec  tel  auteur  que  c’est  une  apoplexie 
capillaire  ou,  avec  un  autre,  que  c’est  une  encéphalite, 
ou,  avec  un  troisième,  que  c’est  une  simple  imbibition 
de  la  matière  colorante  du  sang?  Faut-il,  avec  l'un,  con- 
sidérer tous  les  ramollissemenls  rouges  comme  étant  de 
même  nature  (apoplexie  capillaire),  ou  accepter  tous 
les  caracières  à l’aide  desquels  l’autre  assure  pouvoir  dis- 
tinguer les  ramollissemenls  qui  dépendent  d’une  phleg- 
masie  (ramollissements  inflammatoires),  ceux  qui  tien- 
nent aux  progrès  de  l’âge,  à l’ossification  des  artères 
(ramollissement  sénile),  ceux  qui  appartiennent  encore 
à l’état  aigu,  et  ceux  qui  appartiennent  déjà  à l'état  chro- 
nique, ceux  qui  sont  survenus  par  l’effet  de  la  décompo- 
sition cadavérique,  etc. 

Croit-on  qu’il  soit  facile  de  prendre  un  parti,  ici  où  se 
pressent  tant  de  circonstances  propres  à induire  en  er- 
(eur,  lorsque  l’on  réfléchit  à l’embarras  qu’on  éprouve 
pour  déterminer  les  causes  et  la  nature  des  ramollisse- 
menls dej’eslomac  , du  foie,  de  la  rate,  du  coeur?  Est-il 
étonnant  que  l’on  hésite  à établir  des  disiinctions  tran- 
chées entre  les  altérations  développées  dans  la  profon- 
deur de  l’encéphale,  lorsqu’on  voit  qu’il  est  souvent  im- 
possible de  séparer  la  phlegmasie  de  cet  organe  tout  en- 
tier, de  celles  de  ses  enveloppes  ? 

L’inflammation,  dans  l’encéphale,  est  trop  intimement 
liée  à toutes  les  autres  maladies  dont  cet  organe  peut  être 
le  siège,  pour  qu’il  soit  possible  d’établir  une  ligne  de  dé- 
■marcation  anatomique  entre  elle  et  et  ces  affections;  et 
si  nous  sommes  loin  de  prétendre  que  l’encéphalite  ne 
possède  pas  des  caractères  qui  lui  soient  propres,  si,  dans 
tout  le  cours  de  cet  article,  nous  nous  efforçons,  au  con- 
traire, de  démontrer  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  nous  pen- 
sons,toutefois, que  ces  caractères  ne  sauraient  être  toujours 
établis  par  l’inspection  cadavérique,  et  que  ce  n’est  que  par 
une  appréciation  attentive  rie  tous  les  phénomènes  morbi- 
des que  l’on  peut  espérer  d’arriver  à leur  détermination. 
Nos  lecteurs  ne  tarderont  pas  à s’aitercevoir  de  quelle  im- 
[lortance  sont  les  quelques  considérations  dans  lesquelles 
nous  venons  d’entrer,  et  nous  espérons  qu'ils  approuve- 
ront la  direction  qu’elles  ont  imprimée  à noire  travail. 

En  terminant  ces  réflexions  i)réliminaires,  nous  devons 
encore  répondre  à un  reproche  qu’on  ne  manquera  |ias 
de  nous  adresser.  Pour  remplir  le  cadre  adopté  dans  le 
Compendium,  nous  dira-t-on  , vous  avez  constitué  de 
toutes  pièces  une  description  que  l’ob.servalion  est  loin  de 
justifier;  vous  avez  admis  à titre  de  faüs  des  assertions 
qui  ne  reposent  encore  que  sur  des  hypothèses;  vous  vous 
êtes  appuyés  sur  des  inductions  fort  ingénieuses,,  sans  doute, 
mais  qui  prouvent  seulement  que  l'esprit  de  systématisa- 
tion est  habile  à tirer  parti  des  questions  que  l’état  actuel 
de  la  science  laisse  encore  obscures,  aies  faire  .servir  d’ap- 
pui à des  théories  qui  ne  reposent  sur  aucune  base  solide. 

Les  lecteurs  du  Compendium  savent  si  nous  sommes 
rigoureux  dans  le  choix  et  l’aiiprécialion  de  nos  maté- 
riaux ; ils  comprendront  que  ce  n’est  qu’après  mûre  ré- 
fl.  xion  que  nous  nous  sommes  décidés  à traiter  notre 
sujet  comme  nous  l’avons  fait. 

Nous  connaissons , on  le  pense  bien  , l’incertitude  qui 
règne  eneore  sur  l'histoire  de  V encéphalite  ; nous  savons 
combien  il  est  difficile  , soit  par  l’étude  <tes  symptômes  , 
soit  par  eelle  de  l’anatomie  pathologique  , de  séparer 
celte  phlegmaste  dd  la  congestion  cérébrale,  de  l’apo- 
plexie , du  ramollissement  non  inflammatoire,  de  l’alié- 
nation mentale, de  l’épilepsie,  des  tubercules,  du  cancer 
du  cerveau  , etc  ; nous  savons  combien  est  rare  l’encé- 
p'iialite  aiguë  idiopathique  ; nous  savons  que  M.  Roslan 
a pu  douter,  avec  quelque  raison,  de  l'existence  de  l’encé- 


phalite chronique  ; nous  nous  sommes  heurtés,  dans  no- 
tre pratique,  aux  écueils  qui  ont  engagé  deux  hommes 
distingués,  J.  Copland  et  M.  Calmeil , à décrire  l’encé- 
phalite d’une  manière  sur  laquelle  nous  aurons  occasion 
de  nous  expliquer. 

Mais  si,  ajirès  avoir  envisagé  la  question  sur  toutes  .ses 
faces,  nous  avons  reconnu  (|u’il  ne  fallait  pas  espérer, 
dans  létal  ariuel  de  la  science,  pouvoir  constituer  une 
œuvre  définitive  , nous  avons  aussi  pensé  que,  pour  at- 
teindre ce  but  dans  l’avenir,  il  importait,  avant  tout  , 
d’établir  U[ie  description  didactique  complète  avec  les 
élémens  fournis  par  ceux  qui  ont  considéré  l’encéphalite 
comme  une  individualité  morbide  bien  distincte  ; nous 
avons  cru  devoir  tracer  le  tableau  de  cette  affection  tel 
qu’il  peut  être  fait  aujourd’hui , en  attendant , et  même 
afin  que  des  recherches  ultérieures  nous  le  montre  tel 
qu'il  doit  être. 

C’est  alors  que  nous  nous  sommes  imposé  la  pénible 
tâche  de  rechercher  un  à un,  au  milieu  de  travaux  où  se 
trouvent  agglomérés  les  matériaux  les  plus  hétérogènes, 
les  élémens  d’une  description  qui,  nous  pouvons  le  dire, 
n’existe  pas  encore  : le  plus  souvent  ici,  nous  ne  som- 
mes qu’historiens  ; nous  prions  le  lecteur  de  s’en  souve- 
nir à chacune  des  pages  qu’il  va  lire. 

Üéflniiion,  — Ainsi  que  l’indique  son  étymologie 
(sv  xefaPtj,  dans  la  tête),  le  mot  encéphalite  a primitive- 
ment servi  à désigner  l’inflammation  de  toutes  les  par- 
ties renfermées  dans  la  cavité  crânienne  , considérées 
dans  leur  ensemble.  Plhs  tard  , lorsque  des  rech.  rches, 
qui  laissent  encore  bien  des  points  dans  l’obscurité,  eu- 
rent conduit  les  pathologistes  à sé()arer  l’histoire  de 
l’inflammation  des  méninges,  de  celles  de  l’inflammation 
de  la  pulpenerveuseencéphalique.  la  dénomination  d’en- 
céphalite ne'fut  plus  appliquée  qu’à  cette  dernière  ; mais 
bientôt  l’on  comprit  encore  que  l’encéphale,  se  compo- 
sant du  cerveau  , du  cervelet,  de  la  protubérance  céré- 
brale et  de  la  moelle  allongée,  on  ne  pouvait  réunir  ces 
différents  organes  dans  l’histoire  d’une  phlegmasie  com- 
mune, et  l’on  s’efforça  de  décrire  isolément  l’inflamma- 
tion de  chacun  d’eux.  Toutefois,  la  science  iîe  possédant 
pas  des  données  suffisantes  pour  tracer  les  caractères  de 
l’inflammation  de  la  protubérance  annulaire,  et  la  myé- 
lite encéi)halique  ne  pouvant  être  sépareo  de  la  myélite 
rachidienne,  on  ne  comprend  aujourd’hui,  sous  la  déno- 
mination d'encéphalite,  que  la  cérébrite  et  la  cérébellite. 
Quelques  auteurs,  à la  vérité,  se  fondant  sur  l’impossi- 
bilité dans  laquelle  on  se  trouve  quelquefois  de  détermi- 
ner le  point  de  départ  nrimitif  de  l’inflammation,  lors- 
que celle-ci  occupe  à ne  fois  la  superficie  du  cerveau  et 
les  méninges,  ont  encore  compris  sous  celte  dénomina- 
tion la  méningo-céphalite  (James Copland-,  A Dictionary 
of  pract.  méd.,  part,  i,  p.  232);  mais  des  motifs,  que 
nous  exposerons  plus  loin,  nous  ont  engagés  à renvoyer 
la  description  de  celte  double  phlegmaste  à l’histoire  de 
la  méningite  (voyez  Ménixgite). 

A.  Cérébrite.  — La  cérébrite  est  rinflamnration  du  cer- 
veau, et,  d’après  celle  définition,  parfaitement  explicite, 
il  semblerait  qu’il  dût  être  facile  de  tracer  l’histoire  de 
celle ithlcgmasie.  Il  n’en  est  rien  néanmoins, et  nous  ve- 
nons de  montrer  combien  il  est  souvent  difficile  de  sépa- 
rer la  cérébrite  des  autres  affections  de  l’encéphale,  non 
seulement  dans  l’étude  de  la  symptomatologie,  mais  en- 
core dans  celle  de  l’anatomie  pathologique  Nous  allons 
cependant  essayer  de  reproduire  les  caracières  qui  lui 
appartiennent. 

Division.  — La  cérébrite  est  aiguë  ou  chronique  , et , 
dans  chacune  de  ces  deux  formes,  l’inflammation  peut 
être  générale  ou  diffuse , partielle  ou  circonscrite:  ces 
dernières  conditions  de  siège  exercent  une  grande  in- 
fluence sur  la  manifestation  des  symptômes,  et  nous  en 
tiendrons  compte  lorsque  nous  étudierons  ceux-ci  ; mais 
elles  ne  changent  rien  à la  nature  des  altérations  anato- 
miquesque  détermine  la  maladie,  et  ne  doivent,  parcon- 
séquent,  pas  introduire  de  division  dans  leur  description. 
Dans  l’élude  anatomo-pathologique,  par  laquelle  nous 


ENC 


- 141  — 


SNC 


allons  commencer  cet  article  , nous  n’élablirons  de  dis- 
linciion  qu’entre  les  étals  d’acuité  et  de  chronicité  de 
l’inflammation. 

Altérations  anatomiques.  — Pour  étudier  convena- 
I)lemcnt  l’anatomie  |)athologique  de  la  cérébrite,  il  est 
nécessaire  d’envisager  la  marche  que  suit  l’inflammation, 
et  de  décrire  isolément  les  différentes  périodes  que  l’on 
y rencontre;  mais,  outre  que  celles-ci  ont  été  diverse- 
ment appréciées  par  les  auteurs,  on  a singulièrement 
augmenté  les  difficultés  de  cette  étude,  1°  en  n’établissant 
pas  de  ligne  de  démarcation  entre  l’état  aigu  et  l’état 
chroni(iue  de  l’inflammation  ; 2®  en  rattachant  à la  céré- 
brite une  foule  d’altérations  qui  ne  lui  appartiennent 
manifestement  pas;  3“  en  accordant  à certaines  altéra- 
tions une  valeur  et  une  importance  qu’elles  ne  méritent 
point,  et  en  se  fondant , pour  les  apprécier,  surdos  ca- 
ractères variables  et  insuffisants;  4°  en  oubliant,  enfin, 
qu’une  même  lésion  anatomique  peut  se  présenter  dans 
des  affections  très-différentes.  Nous  essayerons  de  nous 
mettre  à l’abri  de  ces  causes  d’erreurs  et  de  confusion, 
après  avoir  fait  connaître  la  roule  qu’ont  suivie  jusqu’à 
présent  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière. 

M.  Lallemand  a successivement  étudié  , dans  ses  re- 
cherches anatomico-pathologiques  sur  l’encéphale,  le 
ramollissement  avec  infiltration  de  sang  ; le  ramol- 
lissement avec  infittration  de  pus  ; les  abcès  ré- 
cents; les  abcès  enkystés-,  les  indurations,  ou  tu- 
meurs rouges;  les  indurations  minces,  irrégulières,  et 
les  cicatrices  ; les  indurations  fibreuses  , fibro-carlUa- 
gineuses  . cartilagineuses  ; l’ulcéralion  ; les  indura- 
tions osseuses;  M.  Bouillaud  a établi,  dans  l’hisloire 
anaiomi(|iie  de  la  cérébrite,  les  périodes  suivantes  : con- 
gestion, fluxion  sanguine  , sans  lésion  notable  de  la 
structure  de  la  substance  cérébrale  ; friabilité,  ramol- 
lissement, suppurntion  diffuse  ; abcès  avec  ou  sans 
kystes  ; cicatrisation;  formation  de  produits  acciden- 
tels, des  tumeurs  de  diverse  nalure.  Le  docteur  Adair 
Crawfort , dans  l'Encyclopédie  de  médecine  pratique 
(Thecyclopœdia  of  pralical  medecine,.l.  i,  p.  304),  a 
distingué  la  congestion,  l'inflammation,  le  ramollisse- 
ment, la  suppuration,  l'ulcération  et  l’induration. 
Aucune  de  ces  divisions  ne  nous  paraît  complètement  sa- 
tisfaisante : le  ramollissement  y est  considéré  comme 
constituant  une  période  anaiomiquespéciale,  tandis  que, 
pour  nous,  il  n’est  évidemment  qu'un  épiphénomène  lié, 
tantôt  à l’un,  tantôt  à l’autre  des  degrés  de  l’inflamma- 
tion, épiphénomène  dont  les  caractères  physiques  varient 
à l’infini  sous  l’influence  de  circonstances  entièrement 
étrangères  à la  pathogénie  , et  subordonnées  au  siège  de 
la  maladie  , à la  marche  de  l’inflammation,  à l’époque  à 
laquelle  elle  est  parvenue,  etc. -Ce  n’est  qu’en  se  plaçant 
à ce  point  de  vue  essentiellement  pratique  , juslifié  par 
l’observation  attentive  et  la  saine  appréciation  des  faits  , 
que  l’on  peut  arriver  à comprendre  toutes  les  opinions 
contradictoires  qui  ont  été  émises  sur  le  ramollissement, 
à reconnaître  ce  que  chacune  d’elles  renferme  de  vrai  et 
de  faux,  et  à concilier  des  assertions  qui , toutes,  ont  le 
défaut  si  commun  d’être  trop  exclusives.  L’inflammation 
de  la  pulpe  cérébrale  ne  diffère  point,  par  ses  phénomè- 
nes généraux,  de  celle  des  organes  parenchymateux  , ni 
même  de  celle  dCi  tissu  cellulaire.  Il  importe  donc,  avant 
tout,  de  séparer  la  forme  aiguë  de  la  forme  chronique  , 
bien  qu’il  faille  reconnaître  avec  M.  Rostan  {Cours  de 
médécine  clinique,  t.  n,  p.  277),  que  l’anatomie  patho- 
logique n’a  point  encore  suffisamment  éclairé  l’histoire 
de  celle-ci.  La  première  nous  offrira  les  quatre  pério- 
des anatomiques  suivantes  : Congestion  sanguine  ; 
infiltration  sanguine  ; suppuration  ; gangrène.  A la 
seconde  se  rattacheront,  comme  périodes  anatomiques 
spéciales,  l'induration,  l’ulcération  et  la  cicatrisation. 
Le  ramollissement  sera  étudié  avec  celles  de  ces  pério- 
des qui  peuvent  luidonner  lieu,  chacune  d'elles  lui  im- 
primant des  caractères  particuliers. 

Celle  division,  différente  de  celles  qui  ont  été  suivies 
jusqu’à  présent  , nous  permettra  peut  -être  de  donner 


une  description  plus  complète  delà  maladie,  et  d’ap- 
porter une  appréciation  plus  saine  dans  l’étude  , encore 
si  obscure,  des  altérations  anatomiques  de  l’encéphalite. 

a.  État  aigu.  — 1®  Congestion  sanguine.  — Le  pre- 
mierdegré  de  la  cérébrite  est  cavaclérisé  par  une  conges- 
tion sanguine,  rendue  surtout  visible  par  l’état  des  ra- 
mifications vasculaires  qui  se  rendent  dans  la  pulpe 
cérébrale.  On  voit,  dit  M.  Gendrin  ( Histoire  anatomi- 
que des  inflammations , I.  ii,  p.  tl-4).  qu’un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  capil’aires  que  dans  l’état  sain  ont 
donné  accès  au  sang  rouge.  Si  l’on  pratique  une  coupe 
dans  le  tissu  cérébral , hn  voit  ai)i)araîlre  à sa  surface , 
surtout  au  niveau  de  la  substance  grise,  nne  grande 
quantité  de  gouticleties  sanguines,  très-petites,  exacte- 
ment arrondies  : celte  forme  , qui  leur  est  donnée  par  le 
calibre  des  capillaires , de  la  section  desquels  elles  sont 
le  résultat , est , comme  nous  le  verrons,  imiiorlanle  à 
noter  : a Quand  on  coupe  le  cerveau  par  tranches,  dit 
M.  Lallemand  {Recherches  anatomico-pathologiques 
sur  l’encéphale,  etc.,  f.  i,  p.  74),  on  voit  suinter  de  sa 
surface  une  foule  de  gouttelettes  de  sang,  qui  se-repro- 
duisent  quand  on  les  essuie  , et  donnent  à la  substance 
blanche  une  teinte  rosée  , comme  si  on  avait  étendu  sur 
du  papier  blanc  du  sable  rouge.  » Howship  avait  déjà 
observé  et  décrit  avec  exactitude  celle  aliéraiion  , tout 
en  se  méprenant  sur  sa  nalure  et  sur  sa  cause  : En  exa- 
minant attentivement  le  cerveau,  dit-il,  on  observait 
une  dis|)osilion  particulière,  produite  sans  doute  par 
état  morbide  des  extrémités  des  vaisseaux  capillaires. 

On  aurait  dit  qu’il  y avait  des  pétéchies  ou  des  morsures 
de  puces  ; et,  d’après  la  correspondance  apparente  avec 
la  situation  tonnue  et  la  disiribution  des  vaisseaux  , on 
devait  penser  que  ces  taches  provenaient  d’une  altération 
morbide  dans  la  structure  des  capillaires , au  moyen 
de  laquelle  une  portion  de  la  partie  colorante  du  sang,  t 
justement  suffisante  pour  yolorer  la  circonférence  du 
vaisseau,  s’était  échappée  sans  produire  d’autres  extra- 
vasation » ( Üezeimeris  , Recherches  pour  servir  à l'his- 
toire de  la  médecine  moderne,  p.  62). 

La  i)ulpe  nerveuse  n’a  subi  aucune  altération  ou  bien 
elle  a augmenté  de  consistance,  et  offre  alors  un  état 
que  M.  Bouillaud  compare  à la  turgescence  sanguine  qui 
caractérise  l’érection  {Traité  clinique  et  physiologique 
de  l'encéphalite,  p.  229).  Lor.squ’on  l’examine  au  mi- 
croscope, on  voit , d’après  M.  Gluge,  qu’il  y a toujours 
formation  nouvelle  de  vaisseaux  capillaires,  et  que  cette 
accumulation  de  vaisseaux  change  à un  très-haut  degré 
les  tubes  à renflement  du  cerveau , découverts  par 
Ehrenberg.  Elle  les  rétrécit,  et  les  fait  quelquefois  dis- 
paraître tout  à fait  (Recherches  microscopiques  sur  les 
changements  pathologiques  qu’apportent  dans  la 
structure  du  cerveau,  la  congestion,  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  (in  Compte  rendu  des  sciences  de  l’A- 
cadémie des  sciences,  t.  iv,  n®  19,  p.  703,  1837). 

Lorsque  l’inflammation  est  générale,  cette  altération 
l’est  également , et  l’on  retrouve  le  piqueté  rouge,  l’as- 
pect sablé,  dans  tous  les  points  de  la  substance  du  cer- 
veau; les  sinus,  les  gros  vaisseaux  qui  rampent  à la  sur- 
face de  l’organe  sont  gorgés  de  sang;  les  circonvolutions 
sont  tuméfiées,  plus  larges  qu’à  l’étal  normal,  et  aplaties 
par  suite  de  la  compression  que  leur  a fait  subir  leur 
augmentàtion  de  volume  ; toute  la  masse  cérébrale  est 
comme  augmentée  de  volume,  et  d’une  fermeté  remar- 
quable (Forget,  Recherches  cliniques  sur  le  degré  ^e 
certitude  du  diagnostic  dans  les  maladies  de  l’appa- 
reil cérébro-spinal,  in  Gaz.  médic.,  t.  vi,  n®  48,  p.  736, 
18.’8).  Cet  étal  anatomique  se  rapproche,  comme  on  le 
voit,  de  celui  qui  caractérise  la  congestion  cérébrale,  et 
il  devait  en  être  ainsi,  imisque,  dans  les  deux  cas,  l’af- 
flux du  sang  vers  l’encéphale  constitue  encore  la  seule 
lésion  : un  examen  attentif  permet,  peut-être  cependant, 
de  constater  cfiielques  légères  différences  anatomiques, 
liées  à la  nalure  de  la  cause  qui  détermine  l’afflux  du 
sang,  et  à la  manière  dont  celui-ci  s’opère.  Ainsi,  dans, 
la  cérébrite,  le  sang  est  attiré  par  une  irritation  gra- 


dnelle,  primitivement  développée  dans  la  pulpe  céré- 
brale elle-même;  c’est  surtout  dans  les  capillaires  qui  s’y 
distribuent,  que  le  sang  afflue;  dans  la  congestion  céré- 
brale, ce  liquide  est  [irojcté  vers  le  cerveau,  d’une  ma- 
nière brusque,  instantanée,  par  une  cause  qui  a son  siège, 
non  dans  la  pul|ie  nerveuse,  mais  dans  le  cœur,  ou  dans 
les  gros  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tête.  Il  en  résulle  que 
dans  le  premier  cas,  l'aspect  sablé  est  extrêmement  ca- 
ractérisé; qu'il  est  presque  toujours  borné  à une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  pulpe  nerveuse;  que  les  ca- 
pillaires les  plus  déliés  sont  injectés,  mais  ipie  les  vais- 
seaux superficiels  du  cerveau  ne  sont  que  médiocrement 
distendus,  eu  ne  s’éloignent  même  pas  de  leur  état  na- 
turel; que,'  dans  le  second  l’aspect  sablé  est  qieu  pro- 
nonce, tandis  que  les  troncs  vasculaires  qui  rampent  à 
la  surface  du  cerveau  ont  sulji  une  distension  telle,  que 
les  petites  veines  placées  dans  les  sillons  qui  séparent  les 
circonvolutions  ont  quelquefois  le  double,  ou  même  le 
triple  de  leur  volume  ordinaire.  Nous  ajouterons  tonte- 
lois,  que  les  différences  dont  nous  venons  de  parler  ne 
sont  lias  toujours  assez  tranchées  pour  qu’il  ne  reste  au- 
cune incertitude  dans  l’esprit  du  pathologiste.  Nous 
avons,  du  reste,  insisté  avec  soin  sur  les  particularités 
que  présentent  comparaiivenionl  l’hypéi'émie  de  la  sub- 
stance blanche  et  grise,  d’une  part,  et  la  congestion  in- 
flammatoire, de  l’autre,  dans  notre  article  Apoplexik 
{ Compendiu:» , t.  i,  p.  229). 

Lorsque  la  cérébrite  est  partielle,  il  n’y  a plus  d’er- 
reur possible,  car  alors  les  altérations  ne  dépassent  pas 
les  limites  de  la  portion  du  cerveau  enflammée,  et.  à 
1 exception  du  pit|ueté  rouge  et  de  la  turgescence  que 
présente  celle-ci,  on  ne  rencontre  aucune  apparence 
morbide  dans  l’encéphale.  Nous  verrons  plus  loin  que  la 
nature  et  la  marche  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
congestion  cérébrale,  elle  début  de  la  cérébrite  ne  per- 
mettent également  pas,  d’ordinaire,  de  confondre  ces 
deux  affections. 

2“  Infiltration  sanguine.  — Lorsque  la  congestion 
sanguine  dépasse  une  certaine  limite,  il  se  rompt  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vaisseaux  capil- 
laires; du  sang  s’épanche  et  s’infiltre  dans  la  substance  cé- 
rébrale, où  il  se  présente  sous  la  forme  de  petits  points, 
ordinairement  réunis  par  groupes.  Dance  a ainsi  décrit 
cet  état,  qu’il  n’a  pas,  du  reste,  considéré  comme  appar- 
tenant à l’encéphalite  : « Tout  le  corps  calleux  était  sablé 
de  points  rouges,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  or- 
dinaire, ré|)andus  uniformément  dans  toute  l’étendue  et 
l’épaisseur  de  celle  portion  centrale  du  cerveau.  L’as- 
pect qui  en  résultait  ressemblait  assez  bien  à celui  d’une 
surface  blanche,  qu’on  aurait  finement  aspergée  d’un 
coup  de  pinceau  chargé  de  matière  colorante  rouge. 
Examinée  toutefois  de  près,  on  ne  pouvait  pas  dire  que 
ces  points  fussent  constitués  par  du  sang  épanché,  car  il 
n’y  avait  point  de  caillots  visibles  à leur  surface;  ee  n’é- 
tait pas  non  plus  du  sang  sortant  immédiatement  des 
vaisseaux,  comme  il  arrive,  lorsqu’il  y a simple  engor- 
gement cérébral,  car  la  pression  exercée  au  voisinage 
n’y  faisait  point  affluer  du  sang,  et  n’augmentait  pas  la 
largeur  des  taches  : c’était  un  mélange  intime  du  sang 
avec  la  substance  cérébrale,  sans  qu’on  [lùt  apercevoir 
de  ramollissement  ou  dedesti  uclion  dans  celte  substance, 
à cause  de  la  petitesse  des  taches»  (Observations  sur  une 
forme  particulière  de  l’apoplexie  ; in  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  XXVIII,  p.  334). 

A la  simple  vue,  on  peut  distinguer' ces  points  de  ceux 
que  produit  la  congestion  sanguine  : o Dans  l’infillration, 
dit  !\1.  Cendrin,  ce  n’est  poipt  une  gouttelette  de  sang, 
ou  un  point  exactement  arrondi,  c’est  une  petite  tache, 
ou  une  petite  strie  irrégulière  et  à bords  frangés,  d’une 
teinte  plus  foncée  à son  centre.  Ces  petits  points  et  ces 
petites  taches  sont  particulièrement  groupés  sur  le  trajet 
des  artérioles  qui  traversent  le  tissu  cérébral;  ils  sont 
quelquefois  confluents  au  (toint  de  former  sur  la  surface 
d’une  coupe  des  marbrures  dont  la  teinte  varie  depuis  la 
rouge  clair  jusqu’au  rouge  foncé  ; ces  marbrures  sont 


quelquefois  étendues,  et  formées  de  points  et  de  stries  si 
multipliés,  qu’elles  paraissent,  au  premier  coup  d’œil, 
d’un  rouge  uniforme.  On  peut  aisément,  par  la  dissec- 
tion, reconnaître,  en  grattant  légèrement  avec  la  pointe 
d’tin  scalpel,  que  ces  stries  s'étendent  irrégulièrement  en 
profondeur,  tantôt  en  affaiblissant  leur  teinte,  tanlôt,  au 
contraire,  en  devenant  d'un  rouge  plus  foncé,  sans  au- 
cune régularité  dans  leur  disposition  » {loc.  cit.,\>.  114). 
Quelquefois  ces  taches  forment  des  ecchymoses,  des  es- 
pèces de  foyers  apoplectiques  très-circonscrits.  .4ber- 
crombie  {Recherches  anatomiques  et  pratiques  sur  les 
malad,ie.s  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  tra- 
duction de  Cendrin,  p.  113)  a trouvé  dans  la  partie  su- 
périeure de  l’hémisphère  gauche  une  portion  arrondie 
de  substance  cérébrale,  parfaitement  circonscrite,  du 
volume  d’une  noix,  et  d’une  couleur  rouge  brun.  Elle 
ne  paraissait  allérée  ni  dans  sa  structure  ni  dans  sa 
consistance,  et  était  entourée  de  substance  cérébrale 
saine.  Dans  un  autre  cas,  M.  Cendrin  a vu  lé  tissu  de  la 
couche  optique  converti,  presque  en  totalité,  en  un 
noyau  de  substance  assez  dense,  d’un  rouge  vif,  presque 
uniforme,  au  milieu  duquel  on  voyait  une  pulpe  molle, 
demi-liquide,  d’un  rouge  lie  devin,  qui  se  séparait  ra- 
pidement de  la  substance  rouge  qui  l'environnait  {loc. 
cü  ; p.  117). 

Dans  cette  première  période  de  l’infiltration  sanguine, 
la  substance  du  cerveau  conserve  sa  consistance  natu- 
relle, ou  subit  une  espèce  de  condensation,  surtotitdans 
les  points  où  elle  est  allérée  dans  sa  couleur  : elle  semble 
avoir  subi  une  légère  induration;  son  tissu  est  moins  vis- 
queux, i)lus  sec  ; peut-être,  dit  M.  Bouillaud,  a-t-il  déjà 
moins  d’élasticité  que  dans  son  état  normal,  et  com- 
mence-t-il à devenir  fragile,  si  l’on  peut  ainsi  dire; 
mais  ce  caractère  est  alors  si  peu  marque,  qu’il  est  fort 
difficile  de  prononcer  à cet  égard.  ‘ 

Le  sang  s’infiltrant  de  proche  en  proche  dans  la  sub- 
stance cérébrale,  celle-ci  présente,  autour  des  taches,un 
changementde  coloration  qui  s’étend  plus  ou  moins  loin, 
et  qui  devient  de  plus  en  plus  clair  à mesure  qu’on  s’é- 
loigne du  centre  de  la  tache  : cette  coloration  morbide  s’é- 
tend quelquefois  jusqu'à  un  pouce  de 'distance  de  celui-ci 
(Abercrombie,  [loc.  cit.,  p.  111).  La  couleur  n’est  pas 
la  même  dans  les  deux  substances,  et  nous  verrons  bien- 
tôt l’explication  qu’on  a donnée  de  ce  fait  : la  substance 
grise  est  ordinairement  d’une  couleur  rouge  assez  foncée, 
tandis  que  la  blanche  ne  présente  communément  qu’une 
teinte  rosée;  cependant  l’une  et  l’autre  peuvent  être  colo- 
rées en  rouge  brun  : « L’endroit  malade,  dit  M.  Rostan 
{loc.  cit.,  p.  273),  est  d’une  couleur  rosée  ou  rouge; 
lorsqu’elle  est  lie  de  vin,  il  est  évident,  pour  nous,  que 
ce  mélange  de  sang  avec  la  pulpe  cérébrale  n’est  pas  le 
résultat  de  l’inflammation,  mais  bien  l’effet  d’une  hémor- 
rhagie avortée,  ou  d’une  disposition  scorbutique.  » Des 
faits  bien  observés  peuvent  aujourd’hui  être  0[)posés  à 
celte  opinion,  qui,  sans  parler  de  la  disposition  scorbu- 
tique, ne  saurait  être  adoptée. 

En  effet,  ce  n'est  point  par  la  couleur  du  point  altéré 
que  l’on  peut  distinguer  l’infiltralion  sanguine  détermi- 
née par. l’inflammation  de  la  pulpe  ccrédirale  d’une  hé- 
morrhagie avortée,  mais  bien  par  la  forme  sous  laquelle 
se  présenle  répanchLmeiii;  il  f.iulse  rappeler,  d’ailleurs, 
qu’entre  l’inflUraiion  sanguine  et  l’hémorrhagie  céré- 
brale, il  n’y  a,  en  défimiiv.j,  sous  le  point  de  vue  anato- 
mique, qu’une  différence  de  forme,  de  degrés,  et  c’est  là 
ce  qui  a conduit  quelques  auteurs  à la  description  d’une 
apoplexie  capillaire,  dont  nous  aurons  bientôt  à nous 
occuper.  L’infiltration  sanguine  étant  le  résultat  de  la 
rupture  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  capillaires, 
est  donc  en  réalité  une  hémorrhagie,  non  avortée,  mais 
moins  considérable  et  moins  circonscrite,  de  sa  nature, 
que  ne  l’est  celle  qui  constitue  l’apoplexie  propremenldite- 

Faut-il  conclure  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que, 
« dans  quelques  cas,  on  ne  peut  prononcer  s’il  y a épan- 
chement ou  infiltration  sanguine  » (Cruveilhier,  Vict. 
de  méd,.  et  de  chir.  pratiquer,  t.  ni,  p.  269)?  Nous  ne  le 
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croyons  pas,  et  nous  pensons,  au  contraire,  qu’inde'pen- 
damment  des  signes  fournis  par  la  marche  et  la  nature 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie,  l’inspection  ana- 
tomique permet  presque  toujours  de  se  prononcer.  Dans 
l’infiltration  sanguine,  ainsi  que  l’indique,  d'ailleurs, 
celte  dénomination  elle-même,  le  sang  n’est  jamais  réuni 
en  foyer;  il  est  intimement  mêlé  à la  substance  céré- 
brale; il  l’imprègne,  pour  ainsi  dire,  et  fait  corps  avec 
elle.  Si  celle  ci  est  ramollie,  il  est  facile^  de  distinguer  le 
mélange  d’avec  du  sang  pur;  d’ailleurs,  le  premier  ne 
forme  jamais  de  caillots.  Cependant,  dit  encore  M.  Cru- 
veilhie.r  (loc.  cit,),  on  voit  quelquefois  , au  milieu  d’un 
ramollisement  rouge,  des  petits  caillots  de  sang:  cela 
est  vrai,  mais  ces  caillots  sont  extrêmement  petits  et 
multiples,  ce  qu’on  n’observe  pas  dans  l’apoplexie.  L’état 
de  la  substance  cérébrale  environnante  fournit  aussi  des 
signes  différentiels  Tssez  tranchés,  et  le  plus  ordinaire- 
ment on  trouve  dans  des  points  plus  ou  moins  rapprochés 
des  altérations  qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître 
l’inflammation  de  la  pulpe  nerveuse. 

Les  caractères  anatomiques  que  nous  indiquons  ici  ont 
été  itarfaitement  décrits  pqr  Dance,  et  nous  reprodui- 
sons la  description  qu’il  en  a donnée,  bien  qu’il  l’ait  ap- 
pliquée, comme  nous  le  verrons,  à une  forme  parlicu- 
lièrede  l’apoplexie;  «Le cerveau  et  la  moelle  épinière, 
dit-il,  étant  mis  à découvert  et  examinés  en  place,  nous 
avops  noté  les  choses  suivantes  : léger  aplatissement  des 
circonvolutions  cérébrales,  aucune  inflb ration  séreuse 
sous-arachnoïdienne,  aucune  trace  de  suppuration  dans 
les  méninges,  tant  de  la  base  que  de  la  convexité  du  cer- 
s'eau  ; mais  après  que  ces  membranes  eurent  été  enle- 
vées, nous  avons  aperçu  au  tiers  [lostérieur,  et  à un 
demi-pouce  du  bord  interne  de  l’émisphère  gauche  , une 
tache  d’un  rouge  violet,  exactement  circonscrite  , de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  dix  sous,  intéressant  la  sub- 
stance cérébrale  à doux  ou  trois  lignes  de  profondeur,  et 
paraissant  constituée  par  une  combinaison  intime  du 
sang  avec  la  matière  cérébrale,...  A quelques  lignes  de 
là,  existait  une  autre  tache,  visihle^'galement  sans  enta- 
mer le  cerveau,  se  présentant  sous  la  forme  d’un  point 
noir,  du  volume  d’une  grosse  tête  d'épingle  : c'était  un 
tout  petit  caillot  de  sang...  Un  peu  plus  en  avant , et 
toujours  sur  la  face  supérieure  du  même  hémisphère,  au- 
tre altération  comparable  aux  précédentes,  et  présentant 
comme  elles  les  caractères  mixtes  de  l’hémorrhagie  et 
du  ramollissement,  c’est-à-dire,  de  tout  petits  caillots 
sanguins,  comme  infiltrés  dans  la  substance  cérébrale, 
laquelle  avait  perdu  sa  consistance  en  fe  point.  Enfin, 
tout  le  sommet  de  l’angle  qui  termine  en  arrière  le  même 
hémisphère,  à l’endroit  où  il  repose  sur  la  lente  du  cer- 
velet, offrait  une  couleur  rouge-violet,  provenant  d’une 
combinaison  plus  intime  du  sang  avec  la  substance 
cérébrale»  {Archives  générales  de  méd.,  t.  xxvm, 
p.328). 

Ainsi  les  caractères  anatomiques  de  l’infiltration  sàn- 
guinesans  ramollis.scment  sont  bien  distincts  de  ceux  de 
l'hémorrhagie  cérébrale.  Nous  examinerons  bientôt  s’il 
en  est  encore  de  même  , lorsque  la  substance  cérébrale  a 
perdu  sa  consistance  normale. 

Nous  avons  vu  que  le  premier  effet  de  l’infiltration 
sanguine  était  d’augmenter  la  densité  delà  substance  cé- 
rébrale, dans  le  point  où  elle  avait  lieu.  M.  Cruveilhier 
regarde  cette  induration  rouge  comme  caractérisant 
seule  la  première  période  de  l’inflammation  de  la  pulpe 
cérébrale,  et  comme  étant  immédiatement  suivie,  sans 
aucun  état  anatomique  intermédiaire,  de  la  formation 
du  pus  ( Dict.  de  méd  et  de  chir,  prat.,  t.  ui,  p.  269  ). 
La  plupart  des  auteurs  pensent , au  contraire,  que  cet 
eflfel  n’est  que  passager,  et  que  la  structure  du  cerveau 
s'opposant , au  delà  d’une  certaine  limite,  à l’extension 
et  à la  continuation  de  l’infiltration,  le  sang  infiltré,  qui 
ne  peut  être  ni  repris  par  le  système  circulatoire  , ni 
instantanément  résorbé,  déterqiine  au  bout  de  peu  de 
temps,  par  sa  présence,  une  diminution  dans  la  consis- 
tance delà  pulpe  cérébrale.  Cetterdiminution  de  consis- 


tance présente  un  premier  degré  dans  lequel  le  tissu  céré- 
bral a notablement  perdu  de  sa  résistance,  de  sa  force 
de  cohésion  : il  se  rompt,  se  déchire  très-facilement; 
mais,  malgré  celle  fragilité  ou  cette  friabilité,  il  parait 
encore  être  plus  consistant  que  dans  l’état  sain.  Dans  un 
second  degré,  la  pulpe  cérébrale  tend  à passer  de  l’état 
solide  à l’état  liquide,  et  présente  alors  une  consistance 
qui  peut  offrir  tous  les  états  infermédiaires  entre  une 
mollesse  à peine  appréciable,  et  une  liquéfaction  com- 
plète. 

L’altération  anatomique  caractérisée  par  une  diminu- 
tion dans  la  consi.stance  de  la  pulpe  cérébrale,  pouvant 
se  rencontrer  dans  i)lusieurs  circonstances  très-différen- 
tes ( voy.  le  Compendium  , t.  i , p.  238  et  261  ; t.  n, 
p.  148  et  197,  et  l'arffcte  Hydrocéphale),  et  ayant  reçu 
le  nom  générique  de  ramollissement  cérébral,  on  a ap- 
pelé, pour  la  distinguer,  ramollissement  inflammatoire 
la  lésion  que  nous  avons  à déciire  ici , et  qui  est  déter- 
minée par  l'inflammation  de  la  substance  cérébrale  Si 
la  plupart  des  auteurs  ont  admis  la  possibilité  de  son 
existence  dans  la  cérébrite,  nous  verrons  qu’un  grand 
nombre  d’opinions  coniradiclcin  s ont  été  émises,  relaii- 
vement  aux  apparences  avec  lesquelles  elle  sc  présente; 
apparences  qu’on  a voulu  considérer  comme  propres  à 
faire  conuaitrela  nature  du  ramollissement,  et  que  nous 
allons  décrire  avec  soin. 

Lorsqu’on  pratique  une  coupe  dans  la  substance  cé- 
rébrale, au  niveau  du  point  ramolli,  on  ne  peut  obtenir 
qu’une  surface  inégale,  et  des  angles  arrondis  ; tandis 
que  si  l’on  fait  la  même  opération  sur  un  endroit  sain, 
les  angles  sont  bien  prononcés,  et  les  surfaces  lisses  et 
polies  (Rostan,  loc.  cit,,  p.  274).  La  consistance  mor- 
bide de  la  pulpe  nerveuse  varie  depuis  un  degré  peu 
différent  de  la  fermeté  naturelle,  jusqu’à  celle  d’une 
bouillie  peu  épaisse,  ou  delà  crème  : «La  substance  ra- 
mollie, dit  M,  Gendrin,  est  diffluenle,  etnepré.sentepius 
de  trace  d’organisation  fibreuse  : c’est  un  deliquium  ho- 
mogène, au  milieu  duquel  on  reconnaît  souvent  des 
vaisseaux  très-engorgés.  Ces  vaisseauxs’cnlèvenl  par  une 
légère  traction  du  milieu  de  la  pulpe;  ils  entraînent  or- 
dinairement de  petits  débris  de  substance  cérébrale 
rouge  et  dense,  qui  leur  sont  adhérents.  La  pulpe  ramol- 
lie ne  se  présente  point  isolée  au  milieu  delà  pulpe  saine, 
comme  cela  se  voit  dans  certains  ramollissements  par  ■ 
infiltration,  non  inflammatoires  : on  trouve  toujours 
dans  quelque  partie  du  foyer,  soit  dans  son  milieu,  soit, 
ce  qui  est  le  plus  fréquent,  à ses  limites  , une  portion  de 
pulpe  présentant  les  caractères  de  l’inflammation  aiguë, 
que  l’on  connaît  déjà,  ou  ceux  qui  sont  propres  aux 
phlegmasies  suppurées  que  nous  ferons  connaître  bien- 
tôt. Il  y a une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre 
la  pulpe  indurée  et  rougie,  et  la  pulpe  ramollie,  à leur 
point  de  contact.  Le  ramollissement  commence  subite- 
ment, et  il  est  porté  au  plus  haut  degré  , au  contact  du 
tissu  rougi  et  induré  ; il  devient  moindre  en  s’en  éloi- 
gnant, à moins  que  le  foyer  ramolli  ne  soit  complète- 
ment entouré  par  le  tissu  enflammé  et  induré.  Lorsque 
cela  n’a  pas  lieu,  on  remarque  que  la  piil|)e  rouge  ramol- 
lie se  confond  peu  à peu  avec  la  pulpe  saine,  qui  est . à 
ses  limites,  très -infiltrée  de  sérosité , et  d’une  densité 
évidemment  moindre  que  celle  de  l’état  sain.  La  pulpe 
cérébrale , ramollie  dans  les  inflammations  aiguës , pré- 
sente différentes  modifications  relatives  au  degré  de  la 
phlegmasie,  et  à la  structure  du  tissu  qu’elle  affecte. 
Quand  la  congestion  inflammatoire  est  très-forte,  que  la 
maladie  a son  siège  dans  une  partie  du  cerveau  très-vas-  ■ 
culaire,  comme,  par  exemple,  dans  le  corps  calleux,  on 
voit  des  filets  et  de  petits  caillots  sanguins  arrêtés,  et 
comme  incorporés  dans  la  pulpe  rouge  et  ramollie  » 

( loc.  cit.,  p.  I’i7  ).  Nous  avons  voulu  transcrire  en  entier 
cp  passage  , rpii  est , parmi  tous  les  ouvrages  qui  ont  été 
écrits  sur  la  matière,  un  de  ceux  qui  font  le  mieux  con- 
naitre  l’altération  dont  nous  nous  occupons. 

Suivant  M.  Gluge , lorsqu’on  examine-  au  microscope  - 
la  pulpe  ramollie,  on  voit  des  débris  des  tubes  à renfle- 
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ment  qui,  par  l^effel  de  leur  tSIaslicilé,  forment  des  figures 
irrégulières.  Dans  la  partie  qui  environneimine'diaiemsnt 
le  point  ramolli , on  trouve,  en  outre,  un  lacis  de  vais- 
seaux qui  manque  dans  l’état  normal.  La  partie  ramollie 
contient  toujours  une  des  deux  sécrétions  suivantes  : 
|o  une  matière  amorphe  exsudée;  2“  des  globules  d’un 
cinquantième  à un  trentième  de  millimètre,  de  l’aspect 
d’une  mûre  , qui  sont , à leur  tour,  composés  de  nom- 
breux globules  plus  petits,  d’un  (piatre  cenlième  à un 
cinq^ceutième  de  millimètre.  Ces  globules  appartiennent 
aux  premiers  degrés  de  l’inflammaiion  [loc.  cU.). 

Le  ramollissement  a été  observé  dans  tous'  les  points 
du  cerveau  ; cependant  il  se  manifeste  plus  fréquemment 
dans. certaines  parties  que  dans  d’autres  ; sous  ce  p<jint 
de  vue,  M.  Rostan  indiqueen  première  ligne  la  substance 
corticale,  puis  les  corps  cannelés,  les  couches  optiques, 
la  substance  blanche  des  lobes,  et  enfin  les  parties  cen- 
trales du  cerveau  (loc.  cil,,  p.  27 4),  M.  Lallemand 
pense  que  le  ramollissement  se  forme  d’autant  plus  faci- 
lement que  la  partie  est  plus  vasculaire,  et  qu’on  le  ren- 
contre, par  conséquent,  plus  souvent  dans  la  substance 
grise  que  dans  la  blanche.  D’après  les  relevés  faits  parce 
professeur,  la  première  en  aurait,  en  effet,  été  le  siège, 
trente-trois  fois  sur  quarante-six  cas  : pour  former  ce 
chiffre  de  Irenie-trois , on  voit  que  le  ramollissement  oc- 
cupait seize  foisla  surface  des  circonvolutions,  treize  fois 
les  corps  striés  et  les  couches  oitiiques,  et  quatre  fois  la 
protubérance  annulaire.  L’opinion  de  M.  Lallemand, 
adoptée  par  M.  Criiveilhier  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  III,  p.  206)  , a été  aita<iuée  par  M.  Andral,  qui 
ne  pense  pas  qu'elle  soit  suffisamment  prouvée,  et  qui  a 
cherché  à la  combatire  à l'aide  de  relevés  perlant  sur 
cent  cinquante  oeservations  : « Dans  les  i-amoHissements 
qui  occupent  la  masse  nerveuse,  située  au-des.'<us  des  ven- 
tricules, dit  cet  excellent  observateur,  il  y a certainement 
beaucoup  plus  du  sub.Oance  blanche  intéressée  que  de 
grise,  et  notre  tableau  nous  monlre  que  ces  ramollisse- 
ments sont  très-fréquents.  Dans  les  cas  de  ramollisse- 
ments des  corps  striés,  ce  n’est  point  leur  écorce  grise 
extérieure  qu’on  trouve  le  plus  souvent  atteinte  : loin  de 
là,  elle  est  le  plus  ordinairement  intacte,  et  le  ramollisse- 
ment existe  dans  son  intérieur,  et  là  on  trouve  égale- 
ment privées  de  consistance  les  substances  grise  et  blan- 
che ; les  circonvolutions  où  existe  beaucoup  de  substance 
grise  sont  loin  d’être  les  pai  ties  qui  se  ramollissent  le 
plus  fréquemment.  Dans  bien  des  cas,  le  ramollissement 
commence  immédiatement  au  dessous  d’elles , lasisant 
ainsi  intacie  la  substance  grise,  et  s’attaquant  exclusive- 
ment à la  blanche.  » {Clinique  médicale,  I.  v,  p.  533). 
Après  avoir  rapporté  ces  paroles  de  M.  Andral,  nous  de- 
vons faire  remarquer  que  l’assertion  de  M.  Lallemand  ne 
s’applique  qu’au  ramollisse»: ent  inflammatoire,  et  que 
l’auteur  delà  Clinique  médicale  a considéré  l’altération 
d’une  manière  géuéi  ale,  et  enregistré  tous  les  cas  de  ra- 
mollissements qu’il  a trouvés  consignés  dans  la  science, 
indépendamment  des  causes  et  de  la  nature  de  celui-ci. 
Ces  arguments  ne  s’adressent  donc  qu’à  ceux  qui  admet- 
tent que  tout  ramollissement  est  précédé  d’une  conges- 
tion inflammatoire.  Ce  que  vous  venons  de  dire,  d’ail- 
leurs, des  recherches  de  M.  Andral,  fera  comprendre 
pourquoi  nous  ne  leur  avons  pas  donné,  dans  cet  article, 
l'importance  que  nous  leur  accorderions,  si  nous  avions 
à tracer  l'histoire  générale  du  ramollissement  cérébral 
( voyez  le  Compendium,  t.  ii,  p.  150  ). 

La  coloration  que  présente  le  ramollissement  est  le 
point  sur  lequel  se  sont  engagées  les  principales  contro- 
verses : «La  pulpe  ramollie,  dit  RI.  Gendrin,  est  d’une 
couleur  qui  varie  depuis  le  rouge  briqueté  jusqu’au  rouge 
lie  de  vin  foncé  » ( loc.  cit , 127  ).  M.  Lallemand  pense 
que  le  rose  et  le  brun  , ou  même  le  noir  (loc.  cit,,  t.  i, 
observ,,  n»»  1,  13,  18,  19,  2i),  constituent  les  deuK 
degrés  extrêmes,  et  que  les  différentes  nuances  tiennent 
à la  combinaison,  en  différentes  proportions,  du  sang 
avec  la  substance  cérébrale  ( loc.  cit.,  t.  i,  p.  79  ).  Il  en 
résulte,  dit-il,  que  la  substance  grise  recevant  un  nombre 


beaucoup  plus  considérable  de  vaisseaux  que  la  blanche, 
et  ayant,  d’ailleurs,  une  couleur  naturelle  plus  sombre, 
il  •eu  résulte  que  c’est  dans  la  subsiance  grise  que  l’on 
trouve  les  nuances  les  plus  foncées,  et  que  la  coloration 
morbide  se  produit  en  premier  lieu,  de  telle  sorte  qu’une 
même  altération,  occupant  également  les  deux  substan- 
ces dans  le  même  cerveau  , la  substance  grise  peut  offrir 
une  coloration  morbide,  tandis  que  la  blanche  a con- 
servé sa  couleur  naturelle  ( loc.  cit,,  t.  i,  observ.,  n“s  6 
et  12). 

Mais  tous  les  auteurs  n’ont  point  admis  que  le  ramol- 
lissement inflammatoire  pût  présenter  toutes  les  nuances 
de  la  coujeur  rouge.  M.  Récamier,  et  son  opinion  ne  doit 
plus  être  rappelée  que  pour  mémoire,  abandonnée  qu’elle 
est  aujourd'hui  par  tous  les  pathologistes,  a rattaché  la 
nuance  lie  de  vin  à la  fièvre  nerveuse  ataxique,  et  a 
donné,  dans  ce  cas,  à l'altération,  le  nom  de  ramollisse- 
ment ataxique,  foyer  ataxique.  M.  Rostan  rapporte, 
comme  nous  l’avons  vu,  celte  même  nuance  à une  hé- 
morrhagie avortée,  ou  à une  disposition  scorbutique,  et 
prétend  que  le  ramollissement  inflammatoire , lorsque 
du  pus  ne  s’est  pas  encore  formé  dans  la  substance  céré- 
brale, offre  toujours  une  couleur  rose  ou  rouge  (îoc.  cit-, 
p.  279).  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  celte  ma- 
nière de  voir,  et  nous  répéterons  seulement  que  des  ob- 
servations parfaitement  établies  sont  venues  démontrer 
que  le  ramollissement  lie  de  vin  pouvait  être  le  résultat 
de  l’inflammation  de  la  pulpe  cérébrale. 

Abstraction  faite  de  la  nuance,  doit-on,  avec  la  plupart 
des  auteurs,  considérer  le  ramollissement  rouge  comme 
une  altération  propre  à l’inflammation  de  la  substance 
cérébrale?  M.  Cruveilhier  est  loin  de  le  pen  er,  et  ne 
comprend  pas  pourquoi  le  ramollissement  rouge  répon- 
drait à la  première  période  de  l’inflammation  du  cer- 
veau, lorsque,  dans  les  autres  tissus,  celle-ci  est  caracié- 
risée  par  l'induration  rouge  ; «Comment  se  fait-il,  dit 
ce  professeur,  qu’il  y ait  ramollissement  dans  un  cas,  in- 
duration dans  un  autre  ?M.  Lallemand  a prévu  l’objec- 
tion, et  y a répondu  avec  sa  sagacité  accoutumée  : «Plus 
le  tissu  cellulaire  est  abondant,  a-t-il  dit,  plus  l’infiltra- 
tion du  sang  est  facile,  et  l’infiltration  amène  l’indura- 
tion : c’est  ce  qu’on  voit  dans  les  parois  du  foyer.  Mais 
le  cerveau  contenant  une  très-petite  quantité  de  tissu 
cellulaire,  il  n'y  a pas  augmentation  de  densité,  faute 
d’un  réseau  qui  emp^i^on^e,  pour  ainsi  dire,  les  liquides 
appelés  par  l’inflammation.  » Je  ne  discuterai  pas  ici  la 
question  de  savoir  si  la  densilé  des  tissus  enflammés  vient 
du  sang  épanché  dans  les 'cellules,  ou  bien  d’une  espèce 
de  combinaison  du  sang  avec  les  fibres  des  tissus  ; mais 
je  ne  regarde  pas  du  tout  comme  prouvée  cette  proposi- 
tion que,  dans  le  cerveau,  le  ramollissement  remplace 
presque  toujours  l’induration  rouge  des  autres  tissus  » 
{loc.  cit.,  p.  2C9).  Pour  M.  Cruveilhier,  il  n’y  a d’autre 
différence  entre  l’apoplexie  proprement  dite  et  le  ramol- 
lissement rouge,  que  celle-ci  : dans  la  première,  le  sang 
est  épanché  et  ramassé  en  foyer  , dans  la  seconde  , il  est 
infiltré , et  dans  une  sorte  de  combinaison  avec  la 
substance  cérébrale  [ioc.  cit , p.  266)  ; le  ramollisse- 
ment rouge  et  l'apoplexie  reconnaissent  les  mêmes  cau- 
ses, attaquent  de  préférence  les  mêmes  parties  du  cer- 
veau, s’annoncent  par  des  symptômes  analogues,  récla- 
ment le  même  traitement  {loc.  cit.,  p.  265);  11  n’y  a pas 
entre  eux  la  même  différence  qu’entre  l’inflammation  et 
l’hémorrhagie,  mais  la  même  différence  qu’entre  l’hémor- 
rhagie forte  et  l’hémorrhagie  faillie,  l’hémorrhagie  des 
gros  vaisseaux  et  l’hémorrhagie  capillaire  ( loc.  cit.,  p. 
270  ).  Le  ramollissement  rouge  n’est  donc  qu’une  nuance 
de  l’apoplexie  : on  doit  lui  donner  le  nom  d’apoplexie 
capillaire  {Méd.  part.,  1821,  cahier  i ; Anatomie  pa- 
thol,  du  corps  humain,  liv.  m et  v). 

Ce  n’est  point  le  lieu  de  discuter  une  opinion  qui  se 
rattache  plutôt  à la  palhogénie  qu’à  l’anatomie  patholo- 
gique, puisque  M.  Cruveilhier  n’a  fait  que  substituer  le 
nom  d’apoplexie  capillaire  à celui  de  ramollissement 
rouge  ou  inflammatoire  : il  n’a  rien  ajouté,  rien  changé 
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à la  description  anatomique  que  nous  venons  de  tracer  ; 
il  a seulement  attribué  à l’altération  une  cause,  une  na- 
ture difPérenles  ; en  un  mot,  il  a décrit,  sous  le  nom 
d'apoplexie  capillaire,  une  certaine  période  anatomi- 
que de  rencé|)halite  que  caractérise  une  hémorrhagie 
capillaire.  Nous  nous  bornerons  donc  à faire  remarquer  : 
l"  qu’on  ne  peut  admettre  que  les  causes,  les  symptômes 
et  lus  indications  thérapeutiques  soient  les  mêmes  dans 
le  ramollissement  rouge  et  dans  l’apoplexie;  2“  que  si  le 
ramollissement  rouge  a de  commun  avec  l’apoplexie  l’é- 
panchement du  sang  hors  des  vaisseaux  qui  le  ren- 
ferment, épanchement  qui  a lieu  , comme  le  dit  M.  Crii- 
veilhier,  ici,  hors  des  gros  vaisseaux,  là,  hors  des  vais- 
seaux capillaires,  «l’essence  de  la  maladie  ne  consiste 
certainement  pas  dans  la  itrésence  de  ce  sang  épanché  » 
( Andral,  loc.  cit.,  t.  v,  p.  329);  3°  que  l’observation  dé- 
montre, d'une  manière  qui  nous  paraît  incontestable, 
que,  dans  le  cerveau,  l’induration  rouge  est  séparée  de 
la  suppuration  par  le  ramollissement. 

Depuis  M.’Cruveilhier,  quelques  pathologistes,  voulant 
être  moins  exclusifs,  ont  cherché  à établir  qu’il  existe 
une  affection  également  distincte  de  rencéphaltte  et  de 
l’hémorrhagie  cérébrale,  à laquelle  il  faut  donner  le  nom 
d’apoplexie  capillaire;  que  cette  affection  détermine  un 
ramollissement  rouge  de  la  pulpe  cérébrale,  et  que  ce 
ramollissement  peut  être  anatomiquement  distingué  de 
celui  que  (troduit  l’inflammation  de  celte  même  pulpe. 
Suivant  M.  Fantonelti,  lorsque,  dans  l’apo]>lexie  capil- 
laire, on  examine  au  microscope  la  pulpe  cérébrale  affec- 
tée de  ramollissement  rouge,  on  ne  trouve  aucune  rup- 
ture vasculaire  : d’où  l’on  peut  déduire  que  le  sang 
extravasé  sort  des  vaisseaux  par  exosmose;  le  ramollisse- 
ment n’est  pas  ordinairement  accompagé  de  phlogose. 
Cet  état  du  cerveau  dépend  de  l’action  physique  du  fluide 
extravasé,  qui  macère,  en  quelque  sorte,  la  pulpe  céré- 
brale. Lorsque  le  ramollissement  occupe  une  très-grande 
étendue,  on  peut  dire  d’avance  qu’il  n’est  pas  accompa- 
gné de  rupture  vasculaire,  mais  que  les  vaisseaux  capil- 
laires sont  hypertrophiés.  Enfin  l’hypertrophie  du  cœur 
précède  et  accompagne  l’apoplexie  capillaire  [ Gazelle 
mëd.  de  Paris,  t.  vi,  p.  .105,  n«  7,  1838).  Nous  ne  pou- 
vons qu’énoncer  ces  propositions,  que  n’établissent  point 
siilfisamme'nt  les  cinq  observations  apportées  à leur  ap- 
pui par  M.  Fantonetti. 

'JI.  Diday  , reconnaissant,  d’une  part,  que  le  mol  de 
ramollissement  du  cerveau  a,  dès  son  origine,  servi  de 
dénomination  commune  à plusieurs  maladies  fort  dis- 
tinctes; de  l’autre  que  M.  Crjuveilhier , en  assignant  le 
premier  une  valeur  scientifique  au  mot  d’apoplexie  ca- 
pillaire, n’avait  pas  spécifié  la  nature  précise  des  lésions, 
a cherché  à remplir  cette  lacune.  Le  ramollissement 
rouge  et  l’hémorrhagie  capillaire,  dit-il,  sont  deux  états 
bien  distincts  : dans  le  premier,  on  trouve  une  coloration 
en  rose  vif,  wni/'orme , accompagnée  d’un  ramollisse- 
m mt  piitpeux  ; dans  le  second,  une  rougeur  ponctuée , 
plus  foncée,  et  presque  pas  de  ramollissement.  « Nous 
ignorons,  continue  M.  Diday,  lequel  de  ces  deux  états  a 
eu  en  vue  M.  Cruveilhier,  dans  son  article  Apoplexie  du 
Dictionnaire  en  15  volumes;  peut-être  a-t-il  voulu  les 
réunir  tous  les  deux  sous  le  même  titre  ; mais  comme  , 
d’un  côté,  ces  deux  états  anatomiques  nous  paraissent 
bien  distincts , si,  de  l’autre,  ainsi  que  nous  espérons  le 
prouver  par  la  suite,  les  symptômes,  la  nature,  la  termi- 
naison de  la  seconde  de  ces  deux  altérations  , s’éloignent 
de  la  piemière  autant  qu’ils  la  rapprochent  de  l'apo- 
plexie proprement  dite,  ou  hémorrhagie  cérébrale  avec 
épanchement,  il  nous  sera  sans  doute  permis  d’en  faire 
une  espèce  à i>arl,  et  de  réserver  pour  elle  seule  le  nom 
d’hémorrhagie  capillaire  [Mémoire  sur  l’apoplexie; 
in  Gazette  médicale  de  Paris,  t.  v,  p.  242;  1837,  n“  16). 

M.  Diday  a justifié,  par  la  description  anatomique  sui- 
vante, la  nouvelle  application  qu’il  a faite  du  nom  d’apo- 
plexie  capillaire. 

O La  substance  grise,  soit  des  circonvolutions,  soit  des 
parties  centrâtes,  mais  toujours  la  substance  grise,  et 
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elle  seulement,  est  le  siège  d’une  coloration  rouge-noir, 
ponctuée,  qui  semble  due  à l’interposition,  dans  l’inter- 
valle de  ses  molécules,  d’une  multitude  de  petites  gout- 
telettes de  sang  noir  et  coagulé  ; mais  les  parties  au  mi- 
lieu desquelles  a lieu  celte  infiltration,  partageants  ausi, 
quoiqu’à  un  degré  moindre,  la  couleur  rouge  par  l’effet 
de  l’imbibition  consécutive,  la  substance  cérébrale  , vue 
dans  son  ensemble,  offre  dans  les  points  affectés  une 
ressemblance  assez  parfaite  avec  |e  fruit  de  la  fraise  par- 
semé de  ses  graines. 

(1  Lorsque  l’infiltration  a lieu  à la  surface  du  cerveau, 
elle  affecte  également  le  sommet  des  circonvolutions  et  la 
profondeur  des  anfractuosités  : elle  se  présenté  alors  sous 
l'aspect  de  plaques  plus  ou  moins  larges  irrégulièrement 
arrondies  , occupant  ordinairement  toute  l’éiiaisseur  de 
la  substance  grise.  La  circonférence  de  ces  plaques  offre 
toujours  une  infiltration  moins  serrée,  et  la  couleur  est 
aussi  moins  foncée  dans  le  pourtour  qu’au  centre  de 
celte  surface;  il  arrive  même  que  la  circonférence  de  la 
plaque  infiltrée  est  le  siège  d’une  rougeur  qui  diffère  de 
celle  qu’on  observe  dans  l’hémorrhagie  capillaire,  en  ce 
que  sa  coloration  est  d’un  rouge  vi f , que  celte  teinte  est 
uniforme,  et  qu’elle  est  accompagnée  d’un  ramollisse- 
ment pulpeux.  Cette  altération,  bien  évidemment  secon- 
daire, permet  de  comparer  ces  deux  états  voisins  comme 
type  l’un  de  l’apoplexie  capillaire  ; l’autre,  du  ramollisse- 
ment inflammatoire. 

« La  substance  blanche  sous-jacente  présente  le  plus 
souvent  une  couleur  anormale  d’un  blanc  bleuâtre  ou  d’un 
jaune-serin,  unie  à un  léger  degré  de  ramollissement; 
ces  deux  changements  d’aspect  sont  d’autant  plus  mar- 
qués, que  le  sujet  a plus  longtemps  survécu  à l’invasion 
de  la  maladie.  Enfin  il  n’est  pas  rare  d’observer  a la  su- 
perficie de  ces  mômes  plaques  une  porte  de  substance  , 
une  véritable  ulcération,  d’où  résulte  un  enfoncement, 
un  défaut  de  niveau  bien  manifeste  à la  surface  du  cer- 
veau. Les  trois  particularités  que  nous  venons  de  men- 
tionner ne  sont  pas  sans  importance  : elles  s’expli(|uent 
très-bien  par  un  travail  de  résorption,  dont  leur  réunion 
prouve,  d’une  manière  évidente,  la  réalité.  Le  cercle 
d’une  coloration  plus  foncée,  qui  borde  la  surface  où 
siège  l’altération  , indique  une  réaction  inflammatoire 
destinée  à procurer  l’élimination  du  sang  infiltré,  suivant 
les  mêmes  lois  qui  président  à l’expulsion  de  tout  corps 
étranger  déposé  au  milieu  de  tissus  sains.  La  coloration 
de  la  substance  blanche  ambiante,  coloration  analogue  à 
celle  qu’on  obsérve  autour  des  foyers  apoplectiques, 
montre  a.ssez  que  le  trava  1 réparateur  de  la  nature  est  le 
même,  dans  les  hémorrhagies  avec  épanchement  et  <lans 
les  hémorrhagies  avec  infiltration.  Enfin,  si  l'on  observe 
à la  surface  du  cerveau  de  véritables  ulcérations,  c’est 
que  dans  ces  points,  précisément  eu  contact  immédiat 
avec  le  premier  organe  d’absorption,  aussi  bien  que  d’ex- 
halation, se  passe  le  travail  le  plus  actif  de  résorption, 
dont  l’effet  est  encore  hâté  par  le  contact  de  la  sérosité 
sous-arachno'i'dienne,  (pii  vient  à chaque  instant  dissou- 
dre et  entraîner  une  nouvelle  portion  du  caillot  san- 
guin « [loc.  cit.,  p.,243). 

Pour  prouver  que,  parmi  les  lésions  désignées  sous  le 
nom  de  ramollissement  rouge,  il  existe  deux  étals  bien 
différents,  l'un  reconnaissant  pour  cause  l’inflammation, 
l’autre  étant  le  résultat  d’une  infiltration  sanguine  dans 
la  pulpe  cérébrale,  par  le  fait  d’une  apoplexie  capil- 
laire, M.  Diday  fait  encore  valoir  les  considérations  sui- 
vantes. 

1»  L’infiltration  sanguine,  ou  hémorrhagie  capillaire, 
lorsqu’elle  occupe  les  parties  centrales  du  cerveau,  se 
rencontre  dans  les  points  où  l’on  observe  le  plus  souvent 
les  épanchements  de  sang,  dont  le  siège  de  prédilection 
est,  comme  on  le  sait,  dans  le  corps  strié  et  la  couche 
optique. 

2“  Souvent  on  trouve,  en  même  temps  que  l’apoplexie 
capillaire,  de  véritables  épanchements  formés  par  un 
caillot  sanguin  noir  et  homogène.  Une  pareille  coïnci- 
dence ne  porte-t-eHe  pas  à penser  que  la  première  de 
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ces  deux  lésions  n’est  que  le  commencement  de  la  se- 
conde? Cette  circonstance  a d’autant  plus  de  valeur, 
qu’elle  ne  se  présente  jamais  dans  le  cas  de  ramollisse- 
menl  ronge  inflammatoire  [loc.  cit.,  p.  244). 

En  résumé,  M.  Diday  pense 'que  si  la  réunion  de  ces 
deux  circonstances,  vn  fdlralion  sanguine  et  siège  con- 
stant  dans  la  substance  grise,  ne  suffisait  pas  pour 
établir  une  différence  tranchée  eulre  la  lésion  que  dé- 
termine l’apoplexie  capillaire,  et  celles  qui  résultent,  soit 
d’une  inflammation,  soit  d’une  liémorihagie  avec  éitan- 
chcmenl,  cetle  différence  pourrait  être  ainsi  formulée  : 
Dans  l’encéphalite,  coloration  en  rose  vif,  uniforme,  ac- 
compagnée d’un  ramollissement  pulpeux  ; dans  l’aito- 
plexio  capillaire,  rougeur  plus  foncée,  ponctuée,  et  pres- 
que pas  de  ramollissement. 

Si  maintenant  on  apiirécie  à leur  juste  valeur  les  ar- 
guments anatomiques,  à l’aide  desquels  M.  Diday  croit 
pouvoir  établir  l’existence  d’une  apoplexie  capillaire,  on 
est  forcé  de  reconnaître  qu'ils  ne  peuvent  guère  servir  à 
la  solution  de  la  question  : en  effet,  l’inflammalion  se 
développant  d’autant  plus  facilement  dans  une  partie, 
qtie  celle-ci  est  plus  vasculaire,  la  cérébrite,  comme  l’a 
fait  remarquer  M.  Lallemand,  doit  se  montrer  de  préfé- 
l ence  dans  la  substance  grise,  dans  les  points  où  l’on 
observe  le  plus  souvent  les  épanchements  de  sang, 
puisque  la  formation  de  ceux-ci  est  également  favorisée 
par  la  présence  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux. 

L’infiltration  sanguine  peut  tout  aussi  bien  se  ratta- 
cher à un  travail  inflammatoire  qu’à  une  apoplexie, 
nicme  capillaire  ; elle  n’est  qu’un  effet  nécessaire  de  l’is- 
sue du  sang  hors  de  ses  cavités  naturelles,  et  c’est  la 
cause  de  cette  issue  qti’il  faut  déterminer;  et,  à ce  pro- 
pos, nous  ferons  remarquer  combien  ont  eu  tort  les  au- 
teurs qui  ont  employé  indistinctement  comme  synony- 
mes les  dénominations  d'hémorrhagie  capillaire  et 
d'apoplexie  capillaire,  puisque  l’hémorrhagie  capillaire 
est  un  fait  anatomique  commun  au  ramollissement 
rouge  inflammatoire,  et  à l’apoplexie  capillaire,  l’exis- 
tence de  celle-ci  étant  admise. 

On  peut  trouver  dans  le  ramollissement  inflammatoire 
de  véritables  épanchements  formés  par  un  caillot  san- 
guin noir  et  homogène,  car  ce  ramollissement  peut  dé- 
terminer la  lésion  d’un  vaisseau  d’une  capacité  plus 
grande  que  celle  des  derniers  capillaires. 

Le  ramollissement  inflammatoire  n’offre- point  cons- 
tamment une  couleur  uniforme  d'un  rose  vif. 

La  couleur  noire  et  ponctuée  indiquée  | ar  M.  Diday, 
les-plaques  observées  par  lui,  ne  diffèreul  en  rien  des  lé- 
sions (|ue  nous  avons  décrites  comme  appartenant  à l’in- 
fll  ration  sanguine,  déterminée  par  l’inflammation  de  la 
substance  cérébrale. 

Enfin  l’étendue  et  le  degré  du  ramollissement  présen- 
tent <lans  rencéplialile  une  foule  de  modifications,  et  ne 
jtcuvent  fournir  aucunes  données  sur  lesquelles  on  puisse 
s’appuyer. 

Dance,  qui  n’est  point  cité  dans  le  mémoire  deM.  Di- 
day, avait  déjà,  cinq  ans  auparavant,  décrit  des  altéra- 
tions à peu  près  semblables,  et  cherché  à établir  que 
l’apoplexie  capillaire  était  caractérisée  par  des  foyers 
sanguins  multiples  et  disséminés  sur  plusieurs  points 
de  la  périphérie  du  cerveau  ( Observations  sur  une 
forme  particulière  de  V apoplexie  ; in  Areh.  gén.  de 
méd,,  t.  xxviii.  p.  325).  M.  Durant  Fardel,  qui,  dans  un 
mémoire  inséré  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cive,  a cru  décrire  une  forme  d'encéphalite  encore  peu 
connue,  s’est  efforcé  également,  à l’aide,  d’ailleurs,  des 
caractères  anatomiques  indiqués  par  M.  Diday,  d’établir 
l’existence  d^une  apoplexie  capillaire;  mais  il  n'a  pas 
compris  qu’il  s’agissait  surtout  ici  d une  question  de  pa- 
ihogénie,  et  en  cherchant  à faire  prévaloir  l’opinion  de 
M.  Diday,  il  a fourni  des  arguments  contre  elle  :«  Quant 
aux  rapports,  dit-il.  qui  existent  eulre  ces  deux  altéra- 
tions (celle  que  détermine  l’encéphalite  et  celle  que  pro- 
duit l’apoplexie  capillaire),  ils  sont  tels  que  ceux  que 
nous  trouvons  partout  entre  l’exh,alaiion  sanguine  et  la 


congestion,  ou  Iç  premier  degré  de  l’inflammation. 
Lorsqu'une  congestion  violente  se  fait  vers  la  iioitrine, 
du  sang  s’exhale  souvent  dans  les  bronches  ; souvent 
même  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  le  montrent 
infiltré  dans  le  tissu  des  poumons.  Que  l’on  examine  un 
jthlegmon  avant  que  la  suppuration  s’y  soit  formée,  et 
I on  trouvera,  pour  peu  que  l’inflammation  ait  eu  d’in- 
tcnsilé,  du  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire.  Ainsi, 
dans  deux  de  nos  observations  (d’encéphalite),  on  a 
trouvé  des  plaques  d’apoplexie  capillaire,  que  nous 
croyons  ré.sultcr  uniquement  de  l’effort  de  la  congestion, 
et  cela  d’autant  plus  que  ce  sont  les  deux  cas  où  la  ma- 
ladie a marché  avec  le  plus  de  violence.  » On  doit  penser 
qu'après  s’être  exprimé  ainsi,  M.  Durand  va  conclure  que 
l’altération  qu’on  a décrite  sous  le  nom  d'apoplexie  ca- 
pillaire, n’est  qu’un  phénomène  anatomique  particulier 
de  l’encéphalite,  dépendant  de  l'effort  de  la  congestion. 
Loin  de  là,  M.  Durand  termine  ainsi  : » Dans  les  autres 
observations,  l'absence  complète  de  plaques  apoplecti- 
ques démonlre  avec  évidence  que  ces  deux  altérations 
sont  tout  à fait  distinctes  l'une  de  l’autre  » (Mém.  sur 
une  forme  d’encéphalite  encore  peu  connue.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  3"  série,  t.  iv,  p.  164). 

D’aitrès  ce  qu'on  vient  de  lire,  il  est  facile  de  voir  que 
les  caractères  anatomiques  de  l’apoplexie  capillaire  sont 
bien  loin  d’être  solidement  établis;  qu’on  a décrit  sous 
ce  nom  des  altérations  déterminées,  soit  par  une  inflam- 
mation de  la  substance  cérébrale,  soit  par  une  conges- 
tion cérébrale  très-intense  ; que  la  description  donnée 
par  M.  Fantoneiti  est  celle  qui  présente  les  caractères 
les  plus  tranchés,  mais  qu’elle  a besoin  d’êire  ratifiée 
par  l’observation.  Nous  verrons  plus  loin  si  la  sympto- 
matologie démonlre  avec  plus  d’évidence  l’existence  de 
l’apoplexie  capillaire.  Revenons  à l’encéphalite. 

Le  ramollissement  inflammatoire  peut-il  offrir  une 
coloration  différente  de  la  rouge?  « J’ai  souvent  trouvé, 
dit  M.  Bouillaud,  la  portion  du  cerveau  ramollie  de  coii- 
U ur  d’un  beau  jaune-serin;  mais  comme,  dans  ce  cas.,  il 
existait  en  même  temps  une  infiltration  plus  ou  moins 
marquée,  peut-être  est-il  rationnel  de  penser  que  la  co- 
loration jaune  dépendait  de  la  présence  du  sang,  dont 
une  partie  avait  déjà  été  résorbée.  On  sait,  en  effel, 
qu’à  mesure  que  l’absorption  s’empare  du  sang  épanché 
dans  une  de  nos  parties,  la  couleur  rouge  ou  noire  pas.se 
peu  à pou  à une  teinte  jaune»  (Traité  de  V encéphalite, 
p.  234J.  Ce  qu’on  observe  dans  l’apoplexie,  autour  de.» 
foyers  hémorrhagiques,  vient  à rapjiui  de  l’assertion  de 
M.  Bouillaud,  que  judifie  d’ailleurs  l’observation.  La  co- 
loration jaune-serin  s’observe  tantôt  dans  le  point  ra- 
molli lui-même,  tantôt  dans  la  substance  cérébrale 
environnante.  Dans  le  premier  cas,  elle  est,  comme  le 
dit  M,  Büuillatid,  le  résultat  de  l’absorption  de  la  partie 
colorante  du  sang  épanché;  dans  le  second,  elle  est  dé- 
terminée par  l’infiltration,  dans  la  substance  cérébrale 
saine  qui  environne  le  ramollisscmeni,  de  la  portion  sé- 
reuse tle  ce  liquide. 

Enfin  la  substance  cérébrale  peut-elle,  dans  cetle  pé- 
riode de  l’inflammation,  perdre  de  sa  consistance  sans 
subir  de  modification  dans  sa  coloration  ; sans  présenter 
d’injection  ni  de  rougeur  notables?  peut-elle  .surtout 
présenter  une  décoloration  plus  ou  moins  tranchée?  en 
un  mol,  existe-t-il  un  ramollissement  inflammatoire 
blanc?  M.  Rostan  n’a  pu  admettre  la  possibilité  de  cet 
état,  et  a vivement  combattu  pour  soutenir  son  opinion  : 
Le  ramollissement,  dit-il,  ne  nous  paraît  pas  être  le  ré- 
.sultald’un  travail  inflammatoire,  lorsque  la  couleur  de 
la  portion  altérée  est  plus  blanche  que  dans  l’étal  na- 
turel, et  qu’on  ne  peut  attribuer  celle  blancheur  au  mé- 
lange infime  du  pus  avec  la  substance  cérébrale  (foc. 
cit.,  p.  279).  Pour  RL  Rostan,  le  ramollissem.ent  blanc 
(sans  mélange  de  pus)  est,  dans  tous  les  cas,  une  affec- 
tion bien  distincte,  entièrement  étrangère  à l’inflamma- 
tion. Des  faits  assez  nombreux  semblent  prouver  aujour- 
d’hui que  celte  manière  de  voir  est  trop  exclusive. 
Suivant  RI.  Cruveilhier,  v quand  la  phlegmasiea  dure' 
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qiielcjue  Icnips  à un  degré  modéré,  la  pulpe  ramollie 
est  plus  ou  moins  décolorée  ; elle  est  plus  déliquescente, 
ou  mêlée  à de  la  sérosité  incolore  qui  semble  occuiier 
des  petites  locules  dans  son  épaisseur  ; c'est  le  ramollis- 
sement par  fluxion  séreuse  y:  (loc.  cit , p.  128).  M.  An- 
dral  a signalé  le  môme  fait  : « Au  lieu  d’èire  pénétrée 
d’une  quantité  surabondante  de  sang,  dit-il,  la  partie 
ramollie  peut  être  devenue  le  siège  d’une  sécrétion  sé- 
reuse, et  elle  est  alors  comme  imbibée  d’une  sérosité 
plus  ou  moins  trouble,  qui  tient  en  suspension  des  flo- 
cons blanchâtres  ou  grisâtres,  seuls  fragments  de  la  sub- 
stance cérébrale  qui  aient  encore  conservé  quebjue  con- 
sistance (loc.  cit.,  p.  525).  Abercrombie  a cité  plusieurs 
cas  de  ramollissements  inflammatoires,  dans  lesquels 
la  substance  cérébrale  avait  conservé  entièrement  sa 
couleur  blanche  naturelle  (loc.  cit.,  p.  123).  M.  Saus- 
sicr,  plus  récemment,  a également  voulu  prouver  l’i- 
dentité  du  ramollissement  rouge  et  du  ramollissement 
blanc  du  cerveau  [A/ch.  gén.  de  méd.,  série  t.  v, 
p.  308,  juillet  1839)  ; mais  il  ne  nous  semble  pas  avoir 
atteint  le  but  qu’il  s’élail  proposé,  en  montrant  que,  de 
deux  tubercules  développés,  l’un  dans  le  cerveau,  l’au- 
tre dans  le  cervelet,  le  premier  était  entouré  d’un  ramol- 
lissement rouge,  le  second  d’un  ramollissement  blanc 
grisâtre  :«  11  ne  me  parait  pas  plus  difficile,  dit  M.  Saus- 
sier,  de  concevoir  comment  l’inflammation  enfante  un 
'ramollissement  cérébral  atiémigue complétementblanc, 
que  de  reconnaître  du  pus  dans  des  ramollissements  de 
couleur  grise  plus  ou  moins  foncée,  et  il  ne  m’est  nulle- 
ment démontré  que  ce  même  produit  existât  au  sein  du 
ramollissement  cérébelleux  de  notre  observation  »(loc. 
cit.  , page  318  ).  Nous  pourrions  concevoir  , comme 
M.  Saussier,  que  l’inflammation  enfante  des  ramollisse- 
ments blancs,  aux(|uels  toutefois  nous  ne  donnerions 
pas  le  nom  ééanémiques  ; mais  nous  aurions  désiré  ap- 
prehdre  de  lui  comment  il  s’était  convaincu  que  le  ra- 
mollissement cérébelleux  de  son  observation,  produit 
par  la  présence  d’un  tubercule,  ne  contenait  pas  de  pus, 
car  l’absence  bien  constatée  de  celui-ci  peut  seule  don- 
ner quelque  valeur  à ses  conclusions-  Nons  reviendrons 
bientôt  sur  ce  sujet. 

3°  Suppuration.  — L'inflammation  de  la  pulpe  céré- 
brale, comme  celle  du  tissu  cellulaire,  peut  se  terminer 
par  suppuration,  et  celle-ci  succède  presque  toujours  à 
l’infiltration  sanguine  : on  conçoit,  en  effet,  que,  le  sang 
une  fois  épanché  hors  des  vaisseaux,  la  résolution  ne  soit- 
plus  possible,  et  que  la  résoriilion  ne  puisse  être  que  ra- 
rement assez  rapide  et  assez  complète  pour  prévenir  la 
formation  du  pus. 

Le  pus  se  présente  sous  deux  aspects  principaux  : tan- 
tôt il  est  disséminé,  infiltré  dans  la  substance  cérébrale 
(infiltration  purulente),  tantôt  il  est  réuni  en  foyers 
plus  ou  moins  considérables  (abcès).  Décrivons  séparé- 
ment ces  deux  états,  avec  les  modifications  que  chacun 
d’eux  peut  présenter. 

InfiUration  purulente.  — M.  Lallemand  a montré, 
par  un  rapiirochement  aussi  exact  qu’ingénieux,  que 
dans  le  cerveau  Vinfiltration  purulente  svcckée  à l’infil- 
tration sanguine,  absolument  comme  dans  le  poumon 
Vhépatisation  grise  succède  à Vliépatisation  rouge.  Le 
pus  prend  en  quelque  sorte  la  place  du  sang,  s’infiltre 
comme  lui  dans  la  substance  cérébrale;  mais,  au  lieu  de 
la  colorer  en  rouge,  il  affaiblit  la  teinte  rosée  qui  lui  est 
naturelle,  et  tandis  qu’il  altère  à peine  la  coloration  de 
la  substance  blanche,  il  change  considérablement,  au 
contraire,  celle  de  la  substance  grise,  au  point  qu’elle  se 
confond  entièrement  avec  la  substance  blanche.  Au  reste, 
suivant  que  le  pus  aura  une  teinte  jaunâtre,  blanchâtre 
ou  verdâtre,  il  altérera  diversement  la  coloration  de  la 
substance  encéphalique  (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  234). 
La  décoloration  que  subit  la  substance  grise  est  quelque- 
fois si  complète,  queM.  Lallemand  a vu  cette  substance, 
dans  les  circonvolutions  et  dans  le  corps  strié,  être  aussi 
blanche  que  le  centre  ovale  de  Vieussens  ( loc.  cit., 
p.  121). 


Les  caractères  de  l’infiltration  purulente  varient  en- 
core suivant  que  la  formation  du  pus  est  antérieure  ou 
postérieure  au  ramollissement  rouge.  Dans  le  premier 
cas,  le  pus,  après  avoir  pénétré  la  substance  cérébrale 
de  toutes  parts,  la  dissout,  se  combine  avec  elle,  et 
donne  lieu  à un  ramollissement  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  un  point  quelconque  de  la  partie  enflammée; 
ou  bien  il  se  réunit  en  foyers  plus  ou  moins  circonscrits; 
quelquefois  même  11  s’infiltre,  et  se  réunit  dans  la  pulpe 
saine  voisine  de  la  pulpe  enflammée;  dans  le  second  cas, 
c’est  toujours  dans  la  pulpe  ramollie  que  vient  se  réunir 
le  iiroduil  de  la  suppuration  (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  137). 
Lorsqu’il  n’existe  |>as  encore  de  ramollissement,- on  re- 
connaît la  présence  du  pus,  bien  que  l’organisation  du 
cerveau  ne  permette  pas  d’exprimer  ce  liquide,  ainsi 
qu’on  peut  le  faire  dans  le  poumon  (Lallemand,  loc.  cit., 
p.  211),  à une  foule  de  petits  points  jaunâtres  qui  sont 
mêlés  aux  petites  taches  qui  constituent  l’infiltration 
sanguine,  ou  qui  ont  complètement  remplacé  ces  der- 
nières ; quelquefois  on  voit  des  gouttelettes  de  pus  iso- 
lées, sur  la  nature  desquelles  on  ne  peut  plus  se  mé- 
prendre. Lorsque  la  substance  cérébrale  a perdu  de  sa 
consistance,  qu’elle  est  réduite  en  une  bouillie  qui,  selon 
les  expressions  de  M.  Rochoux,  semble  formée  par  une 
trituration  de  la  substance ttérébrale  avec  du  pus,  il  est 
plus  difficile  de  constater  la  ji-rêsence  de  celui-ci  ; « Il 
faut  bien  se  garder,  dit  M.  Calmeil  (Dict.  de  méd.,  t.  xr, 
p.  469),  de  confondre,  comme  cela  est  arrivé  souvent, 
le  pus  du  cerveau  avec  la  pulpe  nerveuse  liquéfiée.  Exa- 
minez comparativement,  même  à l’état  de  mélange,  du 
pus  et  de  la  matière  cérébrale  diflluente,  et  rarement 
vous  serez  embarrassé  pour  distinguer  ces  deux  produits 
de  l’organisme.  Le  pus  ne  coule  pas,  comme  la  neurine 
liquide;  il  ne  se  rassemble  pas  en  gouttes,  ne  s’étend  pas 
sous  le  doigt  de  la  même  manière  : il  offre  des  caractères 
à lui,  qui  constituent  un  produit  à part,  qui  défendent 
de  le  confondre  avec  les  autres  matières  animales.  » On 
a conseillé  de  placer  la  matière  ramollie  sur  une  lame 
de  verre,  et  de  faire  couler  dessus  un  fiiet  d’eau  : la  co- 
loration du  liquide  en  blanc  dénotérait  la  présence  du 
pus.  M-  Gluge  assure  que  les  globules  de  celui-ci  peuvent 
toujours  être  distingués  à l’aide  du  microscope;  mais  il 
faut  reconnaître,  avec  M Lallemand,  que  souvent  on  ne 
peut  annoncer  la  présence  du  pus  qu’en  se  fondant  sur 
l’analogie  et  sur  les  colorations  morbides  que  présente  la 
substance  cérébrale.  Nous  avons  vu,  dit  ce  professeur  que 
toutes  les  fois  que  la  substance  grise  était  ramollie,  in- 
jectée , pénétrée  de  sang,  elle  avait  une  couleur  plus 
foncée  que  dans  l’état  naturel.  Nous  en  avons  conclu  que 
cette  coloration  particulière  tenait  à la  présence  du  sang 
dans  la  substance  grise,  et  cela  avec  d’autant  plus  de 
certitude,  que  nous  n’avons  jamais  trouvé  cette  couleur 
brunâtre,  violacée,  etc.,  dans  la  substance  blanche. 
Maintenant  nous  voyons  que  toutes  les  fois  que  nous 
avons  trouvé  dans  la  substance  grise  désorganisée,  ou 
dans  les  environs,  une  suppuration  bien  évidente,  cette 
même  substance  grise  était  décolorée,  d’un  blanc  sale, 
jaunâtre,  verdâtre  ; d’où  il  semble  naturel  de  conclure 
que,  quand  elle  est  ramollie,  difPluenie,  pâte,  blanchâtre, 
jaunâtre,  etc.,  quoique  nous  n'y  trouvions  pas  de  véri- 
table abcès,  ce  n’est  pas  moins  à la  présence  du  pus  qu’il 
Mut  attribuer  cette  altération  de  sa  couleur  naturelle; 
seulement  il  n’est  encore  qu'infiltré  dans  son  tissu,  il  ne 
peut  être  reconnu  que  par  analogie,  parce  qu’il  n’est  pas 
encore  réuni  en  masse  assez  considérable  pour  être  ap- 
préciable au  premier  coup  d’œil.  Ainsi,  de  même  que  le 
sang  injecté  dans  les  vaisseaux  de  la  substance  grise,  in- 
fiPré  ou  combiné  avec  elle  en  difl’érentes  proportions, 
lui  communique  différentes  nuances  de  couleur,  depuis 
le  rouge  grisâtre  jusqu’au  violet  noirâtre,  de  même, 
lorsque  la  suppuration  commence  à s’établir,  le  pus  rem- 
place le  sang,  et  imprègne  de  sa  couleur  la  substance 
grise,  dans  laiiuelle  il  s’infiltre,  s’y  combine,  d’abord 
avant  de  se  réunir  sous  forme  d’abcès,  et  suivant  son 
abondance  et  sa  couleur  propre,  il  lui  communique  diffé- 
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renies  nuances,  depuis  le  blanc  sale  jusqu’au  vert  ^Lalle- 
mand,  loc.  cit,,  p.  205). 

Mais  celle  décoloralion , manifesie  dans  la  substance 
grise,  de'coloralion  que,  du  reste,  M.  Andral  ne  considère 
point  comme  étant,  dans  tous  les  cas,  le  produit  d’une 
infiltration  de  la  substance  cérébrale  par  une  matière 
purulente  [loc,  cil  .,  p.  524),  se  relrouve-l-eile  dans  la 
substance  blanche?  Celle-ci,  par  son  mélange  avec  du 
pus,  peut-elle  devenir  plus  pâle  qu’à  l’état  naturel?  Il 
ne  lirait  pas  qu’il  puisse  en  être  ainsi , puisque  le  i>us  ne 
saurait  être  plus  blanc  que  cette  substance  : mais  ne 
peut-il  pas  l’être  autant  qu’elle,  et,  par  conséquent,  ne 
point  altérer  sa  couleur?  De  même  que  l’inieclion  san- 
guine, dit  encore  M.  Lallemand,  donne  h la  substance 
blanche  une  teinte  rosée  ou  rouge  plus  ou  moins  foncée, 
de  meme  le  pus,  lorsqu'il  esi  coloré,  lui  communique 
son  aspect  jaunâtre  , verdâtre  , etc.,  mais  il  arrive  quel- 
quefois que  le  pus  est  d'un  blanc  plus  ou  moins  mal,  vous 
concevez  qu’alors  il  ne  peut  pas  changer  la  couleur  de  la 
substance  blanche.  Ce  cas  est  fort  obscur;  j)eu  suscep- 
tible d’une  démonstraiinn  positive  : il  n’y  a que  l’ana- 
logie qi(t  puisse  entraîner  la  conviction.  Oiioi  qu’il  en 
soit,  continueM.  1. allemand,  la  couleur  jaune,  verte,  etc., 
de  la  substance  cérébrale  ramçllie,  n'indique  pas  moins 
positivement  la  présence  du  pus,  (jue  la  couleur  rose, 
rouge,  etc.,  n’indique  celle  du  sang,  et  l’infiltration  du 
pus  dans  la  tubstance  cérébrale  dé-organisée  ne  caracté- 
rise pas  moins  exactement  le  commencement  de  la  se- 
conde période  de  l’inflammation  du  cerveau,  que  l’injec- 
tion sanguine  ne  caractérise  la  première  [loc.  cil., 
p.  207). 

Si  maintenant  nous  cherchons  à résumer  les  considé- 
rations qui,  dans  la  descrii)iion  que  nous  venons  de  tra- 
cer, se  rattachent  au  ramollissement  déterminé  par  l’in- 
vflammalion  de  la  substance  cérébrale,  nous  voyons  que 
le  ramollissement  ronge  succède  constamment  à l’infil- 
tration sanguine;  que  le  ramollissement  crémeux  n’est  le 
plus  ordinairement  qu’un  raraollissemenl  rouge,  dans 
lequel  le  pus  a pris  la  place  du  sang;  mais  que  cependant 
il  peut  succéder  à l’infiltration  purulente,  et  se  former 
alors  dans  un  point  quelconque  de  la  partie  enflammée, 
ou  même  de  la  juilpe  nerveuse  voisine;  que,  dans  aucun 
cas,  la  couleur,  le  siège,  la  consisiance  de  la  puli)e  ra- 
mollie, ne  suffisent  pour  faire  juger  de  la  nature  inflam- 
matoire du  ramollissement,  et  que  celle-ci  ne  peut  êlre 
établie  qu’en  tenant  compte  des  symptômes,  de  la  marche 
de  la  maladie,  et  des  alterations  que  l’on  rencontre  dans 
le  cerveau,  dans  des  points  plus  ou  moins  éloignés  du 
ramollissement;  car,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Cen- 
drin,  on  trouve  souvent  réunies  « toutes  les  altérations 
inflammatoires  de  la  pulj)e  depuis  la  i)lus  légère,  dans 
laquelle  le  cerveau  n’est  que  légèrement  sablé  , jusqu'à 
la  plus  intense,  où  il  est  uniforméraenl  rouge  et  en- 
durci. » A côté  d’un  ramollissement  rouge  et  d’une  in- 
filtration sanguine,  on  trouve  une  infiltration  de  pus 
jaune-brunâtre,  au  milieu  du  tissu  cérébral  présentant 
les  caractères  de  l’inflammation  aiguë  [loc.  cil.,  p.  136): 
Il  ne  nous  semble  même  pas,  dit  M Andral,  que  le  fait 
de  la  présence  d’une  quantité  insolite  de  sang,  au  milieu 
d’un  tissu  ramolli,  soit  une  démonstration  suffisante  que 
la  cause  de  son  ramollissement  est  l’irritation  : ne  peut- 
il  pas  se  faire  que  ce  sang  surabondant  n’ait  affiué  dans 
les  parties  ramollies  que  d’une  manière  toute  consécu- 
tive? îi  loc.  cil.,  p.  527).  C’est  pour  avoir  méconnu  ces 
principes,  pour  n’avoir  voulu  prendre  en  considération 
qu’un  seul  des  éléments  sur  lesquels  doit  reposer  une  saine 
appréciation,  pour  n’avoir  considéré  que  la  présence  du 
sang,  s.ins  remonier  aux  causes  de  son  effusion  , que 
quelques  auteurs  ont  jeté  tant  d’obscurité  sur  l’hisloire 
du  ramollissement  cérébral , obscurité  que  n’ont  point 
dissipée  Ceux  qui,  pour  trancher  la  difficulté,  ont  attri- 
bué à tous  les  ramollisstments  rouges  une  cause  identi- 
que, inflammation,  ou  ajioplcxie  capillaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  relativement  au  ramollissement 
liane  inflammatoire,  nous,  pen  ons  qu’il  faut  établir 


d’une  manière  générale  ; l»  que  le  ramollissement  peut 
avoir  lieu  avant  la  formation  du  pus,  et  être  le  résultal, 
soit  d’une  infiliration  séreuse,  soit  de  l’absorption  de 
toute  la  partie  colorante  du  sang  épanché  ; 2»  que  plus 
fréquemment,  dans  la  substance  grise,  il  est  déterminé 
par  le  mélange  du  pus  avec  cette  substance;  3“  <pie  dans 
tous  les  cas,  la  substance  grise  est  plus  ou  moins  déco- 
lorée, et  qu’elle  peut  même  devenir  complètement 
blanche;  4“  (pie  la  substance  blanche,  au  contraire,  ne 
peut  tout  au  plus.que  conserver  sa  couleur  naturelle,  le 
ramollissement  ne  devant  plus  êlre  considéré  comme  in- 
flammatoire, lorsqu’elle  est  plivs  pâle  qu’à  l’état  noraial 
[voy.  le  Compendium,  I.  ii^  p.  |52). 

Jbcès.  — V De  même  , dit  W.  Lallemand  , que  nous 
n’avons  pu  trouver  de  ligne  de  démarcation  bien  tran- 
chée entre  la  simple  injection  vasculaire  et  l’épanche-_ 
ment  apoplectique,  de  même  nous  arriverons,  par  des 
nuances  insensibles,  de  la  plus  légère  coloration  du  cer- 
veau par  le  pus  jusqu’aux  abcès  proprement  dits  » [loc, 
cit.,  p.  103). 

En  effet,  ce  n’est  que  peu  à peu  que  le  pus  se  creuse 
une  cavité  circonscrite,  il  commence  par  former  des  pe- 
tites gouttelettes  isolée.s,  qui,  en  se  réunissant , détermi- 
nent de  très-petits  foyers  purulents,  du  volume  d’un  pois, 
par  exemple,  lesquels,  disséminés  dans  la  substance  céré- 
brale ramollie,  forment  à leur  tour,  par  leur  réunion,  un 
foyer  commun  pluÿ  ou  moins  considérable  : « Vers  la 
partie  moyenne  de  l’hémisphère  droit,  on  rencontre  un 
foyer  contenant  environ  deux  cuillerées  de  pus  jaune 
verdâtre;  la  sui)puralion  n’est  pas  contenue  dans  une 
cavité  bien  circonscrite  ; les  parties  voisines  sont  conver- 
ties en  une  sorte  de  putrilage , de  manière  que  le  pus 
s’irradie  comme  dans  des  espèces  de  clapiers  ; on  voit 
flotter  au  milieu  du  liquide  des  espèces  d’appendices  de 
substance  blanche  , qui  ne  tiennent  plus  au  reste  de  la 
masse  que  |iar  un  faible  pédicule.  A’oilà  le  premier  rudi- 
ment d’un  abcès  récemment  formé,  dont  la  cavité  n’a  pas 
eu  le  temps  de  se  circonscrire  exactement»  (Lallemand, 
loc.  cil.  p.  356-358). 

L’abcès  une  fois  bien  formé  offre  à considérer,  comme 
toute  collection  purulente,  le  contenu  elle  contenant. 

Le  pus  présente  les  caractères  les  plus  variables.  Sa 
quantité,  très-peu  considérable  quelquefois,  peut  s’élever 
jusqu’à  plusieurs  onces  (Lallemand  , loc.  cit.,  p.  412)  ; 
sa  consisiance  offre  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
l’épaisseur  de  la  crème  et  la  fluidité  de  la  sérosité  (Lal- 
lemand, ibid.,  p.  408  ; et  t.  ii,  p.  59)  M.  Bouillaud  a vu 
quelquefois  le  pus,  àl’insiarde  celui  des  membranes  sé- 
reuses, formé  d’une  partie  liquide  et  d’une  partie  con- 
crète, celle-ci  nageant  sous  forme  de  flocons  au  milieu 
de  la  première  (?cc.  cit.,  p.  235).  Sa  couleur  offre,  pour 
ainsi  dire,  toutes  les  nuances  du  jaune,  du  gris,  du  vert, 
du  blanc,  et  des  combinaisons  de  ces  différentes  couleurs 
entie  elles;  son  odeur  est  tantôt  nulle , tantôt  très-fé- 
tide; en  un  mol,  on  peut  dire  , avec  J.  Copland  (loc. 
cit.,  p.  211  ),  que  les  caractères  ; hysiques  du  pus  du  cer- 
veau ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  peut  revêtir  le  pus 
du  tissu  cellulaire  ; quelquefois  du  sang  est  mêlé  en 
quantité  plus  ou  moins  considérable  au  liquide  purulent. 

La  cavité  de  l’abcès  n’offre  pas  moins  de  différences. 
Sa  capacité  a été  comparée  au  volume  d’un  pois,  d’une 
petite  noix,  d’un  œuf  de  pigeon,  de  poule,  d’oie  (Pinel , 
Nosograph.  philos.,  t.  ii,  p.  465);  quelquefois  elle  com- 
prend tout  un  hémisphère.  Ses  parois  sont  très- impor- 
tantes à étudier,  puisque  selon  qu’elles  sont  revêtues  ou 
non  d’une  fausse  membrane  , on  a distingué  les  abcès 
en  enhystés  et  en  non  enhystés  ou  récents;  et,  bien  que 
les  premiers  appartiennent  plus  spécialement  à l’encé- 
phalite chronique,  nous  les  décrirons  cependant  ici , at- 
tendu qu’il  est  impossible  de  préciser  rigoureusement 
l’époque  à laquelle  se  forme  la  fausse  membrane,  et  de 
saisir  ses  premiers  rudiments. 

Les  parois  du  foyer  purulent  sont  lisses  et  régulières, 
ou  inégales,  anfractueuses,  présentant  çà  et  là  des  espè- 
ces de  clapiers  ; quelquefois  elles  sont  comme  filandreu- 
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ses,  et  paraissent  formées  par  du  tissu  cellulaire  qui  a 
résisté  à la  destruction  (Lallemand,  loc.  cil,  , p.  408)  : 
leur  consistance  est  tantôt  diminuée,  tantôt  augmentée  , 
d’autres  fois,  enfin  , elle  ne  s’éloigne  pas  de  l’état  nor- 
mal ; leur  aspect  varie  : tantôt  elles  présentent  un  fond 
jaune  parsemé  de  granulations  purpurines,  tantôt  l’as- 
pect sablé  , tantôt  une  teinte  rouge  uniforme  ; tantôt , 
enfin,  une  couleur  grise,  brune  ou  noirâtre,  qui  se  perd 
d’nne  manière  insensible  dans  le  tissu' sain.  Ces  altéra- 
tions de  structure  s’étendent  plus  ou  moins  loin  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  cérébrale.  Celle  ci,  aux  envi- 
rons de  l’abcès,  présente  presque  toujours  les  différentes 
lésions  que  nous  avons  décrites  jusqu’.à  présent  , et  qui 
constituent  les  prepiières  périodes  anatomiques  de  l’in- 
flammation de  la  pulpe  nerveuse, 

’lMais  des  abcès  de  différente  nature  peuvent  avoir  leur 
siège  dans  l’encéphale.  Existe-t-il  dans  les  altérations 
anatomiques  que  nous  venons  de  décrire  quelques  carac- 
tères qui  appartiennent  aux  abcès  déterminés  par  l’en- 
céphalite, et  qui  puissent  faire  reconnaître  ceux-ci? 
Nous  ne  le  pensons  pas;  et  la  fétidité  qui  peut  être  le 
résultat  de  la  gangrène,  et  qui , suivant  .1  Copland,  se 
manifeste  principalement  dans  les  abcès  produits  par  les 
maladies  de  l’oreille  interne  (îoc.  cil.,  p.  2l  1),  ne  peut 
nullement  conduire  à celte  détermination.  Faut-il  atta- 
cher plus  d’importance  à l’absence  de  toute  altération 
dans  la  substance  cérébrale  qui  avoisine  le  foyer?  Quel- 
quefois, <lil  M.  Calmeil,  à l’cxcepiiou  d'un  léger  ramollis- 
sement des  parois  du  foyer,  on  ne  trouve  ni  turgescence 
locale,  ni  ecchymose,  ni  congestion  sanguine,  ni  colora- 
tion inflammatoire  de  la  substance  nerveuse  ; quelque- 
fois même  celle-ci  est  plutôt  décolorée  qu’hypérémiée 
dans  le  voisinage  d’un  foyer  rempli  de  pus.  Faut-il  con- 
cluré,  avec  cet  auteur,  «que  la  suppuration  ne  suppose 
pas  constamment  1 hyperémie  » {ùict.  de  méd-,  t.  xi, 
p.  542 j ; que,  dans  quelques  cas,  « le  sang  , après  s’être 
accumulé  dans  les  cai>illaires  de  la  substance  cérébrale  , 
est  converti  en  pus,  et  que  ce  pus,  après  s'èire  fait  jour 
à travers  les  parois  des  petits  vaisseaux,  sans  endomma- 
ger profondément  ni  le  tissu  cellulaire,  ni  le  tissu  ner- 
veux, est  venu  simplement  se  constituer  en  dépôt  , en 
refoulant,  pour  se  mén.vger  un  espace  vide,  les  particules 
cérébrales  qui  subissent  maintenant  son  contact  ? » 
(ioc  cff.,  p.  550).  Nous  ne  saurions  le  croire.  El , sans 
entrer  dans  des  considérations  qui  appartiennent  à l’his- 
toire de  l’inflammation,  où  à celles  des  abcès  du  cerveau 
considérés  en  général , sans  parler  des  abcès  mélastati- 
que.snidc  la  phlébite  , sans  rechercher  si , dans  les  ras 
dont  parle  M.  Calmeil,  la  matière  contenue  dans  le  foyer 
n'était  pas  do  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Oh  du  pus 
provenant  d’un  point  plus  ou  moins  éloigné,  si  c’était 
bien  du  pus  formé  dans  le  lieu  même  où  U était  consti- 
tué en  dépôt  , nous  dirons  qu’il  nous  st  n)ble  impossible 
de  ne  |ias  admettre  qu’un  abcès  peut  se  former,  à la  suite 
d'une  encéphalite,  sans  que  la  substance  cérébrale  voi- 
sine présente  aucune  altération. 

Quand  le  pus  s’est  creusé  des  foyers  , dit  M Gendrin 
(loc.  cil.,  p.  138) , si  la  pulpe  reste  enflammée  autour 
d’eux,  il  se  forme  une  pseiidomembrane  qui  isole  la  par- 
tie ramollie  et  dé.'organisée,  ainsi  que  le  produit  de  la 
suppuration  : cette  pseudo-membrane  constitue  le  kyste. 
Elle  n’est  point  la  même  aux  diverses  épo(|ues  de  son  dé- 
veloppement. Son  premier  rudiment  est  constitué  (lar 
une  matière  molle  , floconneuse  , assez  épaisse  et  assez 
dense  pour  pouvoir  être  facilement  distinguée,  mais  pas 
assez  résistante  pour  qu'on  |>uisse  la  séparer  de  la  sub- 
stance cérébrale  avec  laquelle  elle  est  en  contact.  A une 
époque  plus  avancée  , la  membrane,  encore  molle  , est 
cependant  déjà  as.sez  résistante  pour  pouvoir  être  di.ssé- 
quée  dans  une  certaine  étendue  sens  se  rompre;  elle  est 
mince,  d’un  rouge  grisâtre,  douce,  lis.se  au  toucher  ; mise 
dans  l’eau,  elle  paraît  comme  villeuse  et  hérissée  de  fi- 
laments ; plus  lard,  il  est  presque  toujours  facile  de  rom- 
pre letissu  cellulaire  qui  unit  la  membrane  au  tissu  ner- 
veux, et  on  extrait  alors  la  poche  intacte. 


Plus  le  kyste  est  ancien,  plus  il  est  épais.  D’abord  , il 
est  impo.ssible  d’y  reconnaître  plusieurs  couches  ; mais 
bientôt  on  sépare  facilement  d>  ux  ou  trois  membranes. 
L’interne  est  douce,  veloutée,  tomenleuse,  présente  à sa 
surface  des  villosités  qui  lui  rionnent  de  la  ressemblance 
avec  la  surface  villeuse  des  intestins  ; rosée-,  rougeâtre, 
comme  hypérémiée  , elle  a souvent  l’aspect  d’une  mem- 
branemuqueuse  enflammée.  En  dehors  de  cette  première 
lame,  se  trouve  une  membrane  plus  dense  , plus  résis- 
tante, d’apparence  fibreuse.  Enfin  Ja  face  externe  est 
constituée  par  une  trame  celluleuse,  fine,  comparable, 
jusqu’à  un  certain  jtoint  , à une  membrane  séreuse.  Le 
nombre  des  lames  celluleuses  qui  forment  celle  mem- 
brane externe  varie  : il  peut  être  de  deux,  de  trois  ou  de 
quatre;  d’où  il  résulte  que  l’épaisseur  des  kystes  n'offre 
rien  de  constant.  Souvent  des  vaisseaux  sanguins  très- 
reconnais.sables  se  ramifient  dans  ses  membranes  (Cal- 
meil , loc.  cit.,  p.  545).  Primitivement  amorphe  , dit 
M.  Bouillaud , celle  lymphe  coagulable  , comme  on  l’ap- 
pelle, fécondée,  pour  ainsi  dire,  par  les  parties  vivantes 
avec  lesquelles  elle  est  en  contact,  ne  larde  pa^  à vivre 
elle-même  et  à s’organiser.  Un  réseau  vascujaire  s’y 
forme  de  toutes  pièces,  et,  par  les  anastomoses  qui  s’éta- 
blissent entre  lui  et  les  capillaires  de  la  substance  céré- 
brale, le  kyste  contracte  des  adhérences  et  des  commu- 
nications intimes  avec  cette  dernière  (loc.  cit.,  p.  236). 

M.  Lallemand  a cherché  à déterminer  la  marche  que 
suit  le  développement  du  kyste  : voici  ce  qu’il  a observé. 
Dans  un  cas  , la  mort  élap.l  survenue  treize  jours  après 

I aitparilion  des  premiers  symptômes,  les  parois  du  foy-er 
étaient  déjà  tapissées  par  une  membrane  molle  et  comme 
vasculaire.  Au  bout  de  trente-sept  jours,  dans  un  autre 
cas,  le  kyste  était  blanc,  assez  facile  à déchirer,  et  res- 
semblait à du  pus  concret.  Au  bout  de  cinquante  ou  de 
cinquante-trois  jours,  la  membrane  était  molle  et  vascu- 
laire, plus  distincte,  mais  pas  encore  assez  résistante 
pour  pour  pouvoir  être  enlevée  et  disséquée  eiaclemenl. 
Un  peu  plus  lard,  la  membrane,  encore  mince,  était 
d’un  rouge  grisâire,  douce  et  lisse  au  loucher;  mise  dans 
l’eau,  elle  parut  à sa  surface  interne  comme  villeuse, 
hériseée  de  filaments  Idmenteux.  Au  bout  de  deux  mois , 
le  kyste  formait  un  corps  lisse,  parfaitement  circonscrit, 
composé  à l’extérieur  de  plusieurs  couches  de  tissu  cel- 
luiairc,  semblables  à autant  de  membranes  minces,  su- 
perposées ; offrant  à l’intérieur  un  aspect  muqueux, 
semblable  à celui  des  anciens  abcès  par  congestion.  An 
bout  de  trois  mois  , le  sac,  plus  vasculaire  , avait  une 
texture  plus  dense,  une  épaisseur  plus  considérable.  En- 
fin , après  iilusicurs  années,  dit  M.  Lallemand,  on  l’a 
trouvé  formé,  à i’exlérieur,  de  i)lusieurs  feuillets  cellu- 
leux ; au  centre,  d’un  tissu  dense  et  serré,  épais , ayant 
l’api>arence  des  membranes  fibreuses;  et  à l’extérieur, 
d’une  membrane  qui  offrait  tous  les  caractères  des  mem- 
branes muqueuses  enflammées  {loc.  cit.,  t.  ii,  p.  183). 

II  ne  faut  pas  croire  , toutefois,  que  l’organisation  des 
kystes  suive  toujours  la  marchequi  vient  d’êire  indiquée. 
Lacnnec  assure  avoir  vu  du  pus  se  former  dans  le  cer- 
veau en  vingt-quatre  heures,  et  Abercrombie  a trouvé 
un  kyste  parfaitement  oigauisé  au  bout  du  douzième 
jour. 

La  substance  cérébrale  qui  avoisine  les  abcès  enkystés 
se  préscuie  sous  des  aspects  différents  : dans  un  cas,  celle 
qui  était  en  contact  avec  le  kyste  offrait  une  couleur 
rouge  foncée  qui  allait  en  diminuant  d’intensité  ; dans 
les  parties  moins  uniformément  colorées  et  d’une  teinte 
moins  foncée,  on  distinguait  des  points  d’un  rouge  som- 
bre Irès-rapprochés,  (]ui  donnaient  aux  tranches  du  cer- 
veaux l’aspect  sablé  de  certains  granits  ou  porphyres 
rouges  ; plus  loin,  la  ))ulpe  était  jaunâtre;  enfin  elle  re- 
prenait sa  couleur  naturelle  (Lallemand,  loc.  cit.  .,  p.  1 1). 
Le  plus  ordirfairement  elle  a une  couleurjaune  ou  ver- 
dâtre; sa  consistance  est  tantôt  diminuée  , tanlôl  aug- 
mentée : ainsi  , on  a vu  la  pulpe  nerveuse  ramollie  , 
difflucnie,  ou  bien,  au  contraire,  résistante  , ferme,  co- 
riace, dure,  comme  ^quirrheuse■^.Lallcmand  , loc,  cit., 
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p.  32-72).  «On  n’a  jusqu’à  présent,  dit  le  professeur  de 
Montpellier,  attaché  presque  aucune  importanceaux  al- 
térations qui  accompagnent  les  abcès  enkystés  ; on  a tout 
rapporté  à ces  derniers  , parce  qu’ils  étaient  très-appa-_ 
rents  : il  est  certain,  cependant,  que  la  mort  est  fort  rare- 
ment produite  par  l’abcès  enkysté  seul  ; presque  tou- 
jours il  s'y  joint  une  inflammation  aiguë  de  la  substance 
cérébrale  environnante  , bu  quelque  affection  de  Tarai  h- 
noïde,  le  plus  souvent  de  nature  chronique»  (Lallemand, 
loc.  cil,,  t.  Il,  p.  1851,  Malgré  ce  qu’il  y a de  vrai  dans 
cette  assertion  , il  faut  reconnaître,  avec  M.  Calmeil  , 
qu’une  augmentation  ou  une  légère  diminution  de  con- 
sistance , dans  la  substance  nerveuse  qui  enveloppe  le 
kyste,  constitue  souvent  Tunique  changement  apprécia- 
ble pour  Tanatomiste;  que  quelquefois  même  la  sub- 
stance cérébrale  paraît  parfaitement  saine,  de  telle  sorte 
qub  lorsque  le  kyste  a été  extrait.  Ton  ne  soupçonnerait 
jamais,  à l'aspect  des  parties  où  il  était  contenu,  qu’elles 
ont  été  en  contact  avec  de  semblables  produils  morbides, 
W.  Lallemand  a lui-même  constaté  cette  absence  de 
toute  altération  : Autour  de  la  membrane  du  kyste,  dit-il 
loc.  cit.,  p.  24),  la  substance  cérébrale  n’est  ni  injectée  , 
ni  plus  molle  , ni  plus  dure  qu’à  l’ordinaire  : dans  cha- 
cun des  ventricules  latéraux  , sérosité  limpide  et  inco- 
lore en  quantité  médiocre  ; dans  le  reste  de  Tencéphale, 
aucune  altération  notable. 

Quelques  auteurs  ont  pris  en  grande  considération 
Tctat  de  la  susbtance  cérébrale,  et  se  fondant,  1»  sur  ce 
que  le  plus  ordinairement  elle  est  ramollie  autour  du 
kyste;  2°  sur  ce  que  celui-ci  n’est  que  très-lâchement  uni 
à la  pulpe  nerveuse  environnante,  ils  ont  conclu  que  les 
abcès  enkystes  du  cerveau  ne  pouvaient  être  attribués  à 
l’inflammation  de  cet  organe  lui-même,  et  qu'ils  étaient 
produits  par  l’inflammation  et  la  suppuration  d’un  pro- 
duit accidentel  développé  dans  la  substance  cérébrale 
(J.  Copland,  loc,  cit.,  p.  2ll  ).  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à combattre  cette  opinion,  qui  ne  peut  résister  à 
Texamen  anatomique  des  faits. 

4®  Gangrène.  — « Plusieurs  médecins,  dit  M.  Cal- 
meil ( loc.  cit.,  p.  5301,  ont  agité  la  question  de  savoir 
si  l'inflammation  du  cerveau  peut  se  terminer  par  la 
gangrène.  Les  caractères  anatomiques  de  la  gangrène 
sont,  pour  l’ordinaire,  le  ch.ingement  de  couleur  du  tissu 
mortifié,  qui  prend  une  teinte  brune,  verdâtre,  qtii  est 
jmprégné  d’un  liquide  d’une  fétidité  insupportable, 
trouble,  tirant  sur  le  noir,  comme  si  la  putréfaction 
s’effectuait  sur  une  partie  exposée  à la  chaleur,  à Tair, 
entièrement  privée  de  vie.  » La  partie  désorganisée,  sui- 
vant Copland,  est  fétide  et  d’une  couleur  brun-orange, 
ou  gris  noir.  Dodœus,  Forest,  Bonet,  ont  vu  une  portion 
de  substance  cérébrale  noirâtre  et  paraissant  sphacélee; 
Baillie  ( Traité  d’an,  pat.,  scct.  xv  ) dit  avoir  observé 
un  exemple  de  gangrène  du  cerveau,  et  décrit  ainsi  Tal- 
lération  : « l a portion  enflammée  de  la  substance  céré- 
brale était  devenue  d’une  couleur  brune  noirâtre,  et 
n’avait  pas  plus  rie  consistance  que  la  poire  la  jdi's 
pourrie.  »«  A l’exception  des  cas  chirurgicaux,  dit 
M.  Lallemand,  dans  lesquels  la  substance  céitbralc,  sor- 
tie du  crâne  sous  forme  de  f’ongus,  se  sépare  du  reste,  les 
observations  de  gangrène  du  cerveau  sont  très-rares,  et 
sont  peu  concluantes  » {loc.  cit.,  t.  i,  p.  423).  Contmc  il 
n’entre  point  dans  notre  sujet  de  décrire  la  gangrène  qui 
résulte  d’une  contusion  produite  par  une  plaie  de  tête, 
nous  nous  bornerons  ici  à répéter  ces  paroles  de  M.  Lal- 
lemand : « Je  ne  prétends  pas  que  Tinfiantmation  du 
cerveau  ne  soit  susceptible  de  se  terminer  pargangièi  e 
qu’à  l’aide  du  contact  de  Tair;  je  dis  seulement  que  la 
couleur  foncée,  qui  a fait  croire  à la  gangrène,  n’est  pas 
une  preuve  suffisante  de  son  existence,  puisque  cette 
couleur  peut  dépendre  de  l’infiltration  sanguine  de  la 
substance  grise.  Il  faut  donc  attendre  sur  ce  point  des 
observations  recueiliics  avec  plus  de  soin  {loc.  cit.,  1. 1, 
p.  426  ). 

B.  État  chronique.  — Le  ramollissement  crémeux  ou 
purulent,  et  les  abcès  enkystés,  appartiennent  fréquem- 


ment, comme  on  a déjà  pu  le  voir,  à Tenccphalite  chro- 
nique; mais  on  ne  saurait  considérer  ces  altérations 
comme  spéciales  de  cette  forme  de  la  maladie,  puisqu’on 
les  rencontre  également  dans  l’état  aigu.  11  n’en  est 
pas  de  même  des  lésions  dont  nuus  allons  nous  oc- 
cuper. 

1°  Induration.  — L’induration  du  cerveau,  dit  Cop- 
land {loc.  cit.,  p.  220),  a été  notée  par  les  auteurs  les 
plus  anciens,  dans  i’alfénaft'on  mentale;  mais  ce  n’est 
que  depuis  les  recherches  de  MM.  Abercrombie,  Lalle- 
mand, Bouillaud,  Àndral,  qu’on  a rattaché  cette  alléra- 
tion  à l’encéphalite  chronique.  L’induration,  suivant 
Copland,  présente  trois  degrés  : dans  le  premier,  la  sub- 
tance  cérébrale  a la  consi.stance  qu’elle  prend  lorsqu’on 
Ta  laissée  séjourner  pendant  quelque  temps  dans  de  Ta- 
cide  nitrique  étendu;  dans  le  second,  elle*a  la  densité 
du  fromage  ; dans  le  troisième,  celle  de  la  cire  ou  d’un 
fibro-cartilage  : la  première  forme  est  le  plus  ordinai- 
rement générale,  et  se  montre  dans  la  substance  grise  des 
circonvolutions,  qui  est  alors  pâle,  d’ûne  extrême  séche- 
resse, plus  dure  qu’à  l’ordinaire  et  d’une  élasticité  remar- 
quable ; les  deux  autres  sont  presque  toujours  partielles, 
et  se  rencontrent  quelquefois  dans  les  circonvolutions  et 
surtout  dans  les  parties  centrales. 

M.  Lallemand  a consacré  plusieurs  lettres  à l’étude 
des  indurations  cérébrales  qu’il  divise  en  deux  grandes 
classes.  Dans  la  première,  il  place  les  indurations  rou- 
ges ; dans  la  seconde,  les  indurations  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses,  cartilagineuses  et  osseuses.  Nous  con- 
serverons celte  division  : quant  à la  question  de  savoir 
s’il  existe  une  induration  non  inflammatoire  du  cerveau, 
nous  l’avons  traitée  ailleurs  {voy.  le  Compendium,  t.  ii, 

p.  180). 

Les  indurations  rouges,  suivant  M.  Lallemand,  sont 
d’anciens  ramollissements  avec  infiltration  sanguine. 
Voici  comment  elles  se  forment  : • 

Dans  le  principe,  la  substance  cérébrale  qui  environne 
les  plus  petits  globules  de  sang  est  ramollie,  par  consé- 
quent enflammée  : c’est  exactement  le  même  état  que 
celui  qu’on  observe  autour  des  foyers  hémorahagiques 
récents.  Qu’arrive-t-il  à cette  substance  cérébrale  ra- 
mollie, qui  reçoit,  qui  sépare  les  petits  globules  ? Ce  qui 
arrive  à celle  qui  reçoit  les  gros  caillois  ; elle  prend  de 
la  consistance,  elle  emitrisonne  séparément  chaque  g’o- 
bule,  s’identifie  avec  lui,  et  le  tout  forme  une  tumeur  de 
figure,  de  couleur  et  d’aspect  variables, suivant  une  foule 
de  circonstances. 

Si  la  maladie  a son  siège  à la  surface  du  cerveau,  et 
s’étend  peu  en  profondeur,  l’induration  sera  mimbra- 
niforme,  lamineuse  ; si  elle  occupe  les  dcux--faces  d’une 
portion  saillante  du  cerveau,  comme  le  bord  supérieur, 
elle  produira  deux  lames,  qui,  par  leur  réunion  produi- 
ront une  espèce  de  gouttière. 

Les  globules  de  sang  peuvent  êire  assez  gros  {voyez, 
dans  cet  article.  Infiltration  sanguine)  pour  rester 
distincts  dans  certains  poinis  de  la  tumeur,  et  former  de 
petits  caillots  séparés;  ils  peuvent  être  assez  rapprochés, 
assez  intimement  unis)  pour  paraître  confondus,  et  don- 
ner à la  tumeur,  divisée  par  l'instrument  tranchant,  Tas- 
jtccl  d’une  masse  rie  sang  coagulé.  Si  Tallération  est  plus 
ancienne,  le  tissu  plus  dense  aura  l’aspect  d’une  masse 
de  chair,  tout  à fait  semblable  à un  gésier  d’oie  : ce  sera 
une  tumeur  ferme  à l’intérieur,  ressemblant  au  tissu  du 
rein  ; s’il  contient  un  peu  moins  de  sang,  on  croira  y 
voir  des  tumeurs  charnues,  ou  seulement  rougeâtres,  de 
couleur  de  chair  pâle. 

Si  le  sang  est  encore  en  moindre  quantité,' en  molé- 
cules plus  ténues,  s’il  est  plus  intimement  combiné  avec 
la  substance  grise,  l’induration  sera  brunâtre,  ou.d'un 
biun  foncé.  Enfin,  si  les  molécules  sanguines  sont  en- 
core plus  disséminées,  la  tumeur  sera  rosée,  aura  Tas- 
pcct  d’un  siéatéme  (Lallemand,  {loc.  cit  , t.  ii,  p.  393, 
396  ). 

Mais  dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  de  gros  caillots 
finissent  par  disparaître  complètement  : pourquoi  les  pc- 
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lits  globules  qui  eotrent  dans  la  composition  des  indura- 
tions rouges  rcsistenl-ils  à l’absorption? 

« Un  caillot,  dit  M.  Lallemand,  est  un  corps  étranger 
trop  volumineux  pour  pouvoir  s’organiser  et  participer 
à la  vie  des  tissus  qui  l'entourent  : il  est  bientôt  séques- 
tré ; les  vaisseaux  absorbants  agissent  sur  lui  comme  sur 
un  corps  tout  à fait  inerte.  Il  n’en  est  pas  précisément  de 
même  des  petits  globules  infiltrés  dans  la  substance  cé- 
rébrale ; leur  ténuité  fait  qu'ils  sont,  pour  ainsi  dire, 
incorporés  avec  les  tissus  vivants,  molécule  à molécule  j 
il  semble  qu’ils  en  font  (lartie,  qu’ils  doivent  participer 
à toutes  leurs  transformations.  Tant  que  l’inflammation 
jtersisle  à l’état  aigu,  elle  tend  plutôt  à augmenter  l’ex- 
travasation qu’à  la  faire  disparaître;  quand  elle  se  ler- 
mine  par  induration,  à mesure  que  la  substance  cérébrale 
prend  plus  de  consislance  autour  des  globides,  ceux-ci 
se  condensent;  plus  la  turgescence  diminue,  plus  l’union 
augmente,  plus  la  combinaison  devient  intime  ; les  glo- 
bules participent  à la  vie  des  tissus  auxquels  ils  sont 
identifiés  : les  vaisseaux  qui  s’y  distribuent  continuent  à 
remplir  leurs  fonctions,  y acquièrent  même  quelquefois 
un  [ilus  grand  développement;  les  différents  éléments 
du  nouveau  tissu  jouissent  du  même  degré  d’activité  vi- 
tale... Les  indurations  sont  susceptibles  d’éprouver  de 
nouvelles  inflammations,  à la  suite  desquelles  de  nou- 
veaux changements  s’opèrent  dans  leur  organisation. 
Ces  nouveaux  phénomènes  supposent  nécessairement 
l’existence  de  la  vie  dans  les  tissus  qui  les  éprouvent.  En 
résumé,  si  un  caillot  volumineux  finit  par  être  absorbé, 
c’est  qu’il  reste  au  milieu  des  parties  vivantes  comme  un 
corps  étranger.  Si  au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus' 
long,  de  petits  globules  de  sang  conservent  tous  leurs 
caractères,  c’est  qu’ils  participent  bientôt  à la  vie  des 
tissus  avec  lesquels  ils  se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  com- 
binés, et  subissent  l’influence  de  tous  (es  changements 
qu’ils  éprouvent  1)  {loc.cU.,p  400). 

Suivant  M.  Lallemand,  l’état  des  parties  qui  avoisi- 
nent les  indurations  rouges  suffirait  pour  démontrer  que 
celles-ci  se  développent  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit.  On 
trouve  presque  constamment  des  traces  plus  ou  moins 
évidentes  des  altérations  que  nous  avons  décrites  en  par- 
lant du  ramollissement  ; toutefois  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre avec  les  lésions  que  détermine  l’inflammation 
consécutive , que  fait  naître  quelquefois  la  présence 
des  indurations  au  milieu  du  tissu  cérébral,  ou  une  re- 
chute. 

Les  parties  indurées  présentent  le  plus  ordinairement 
les  différentes  nuances  de  la  couleur  rouge,  depuis  le 
rose  jusqu’au  violet;  mais  elles  sont  aussi  quelquefois 
jaunes  ou  d’un  blanc  sale.  La  coloration  varie  suivant  le 
siège  de  l’induration  : lorsque  celle-ci  occupe  la  sub- 
stance grise,  elle  est  rouge  ; lorsq  deile  est  placée  dans 
la  substance  blanche,  elle  est  jaunâtre,  verdâtre,  blan- 
châtre; lorsque  enfin  les  deux  substances  sont  affectées 
en  même  temps,  on  trouve  ces  différentes  couleurs  mé- 
langées , l’induration  est  bicolore;  ainsi  bariolée  de 
rouge  et  de  jaune,  de  rouge-brun  sur  un  fond  jau- 
nâtre, de  rouge  et  de  blanc  entre-mêlés,  de  gris  et  de 
violet. 

La  densité  et  la  coloration  diminuent,  en  général,  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  du  centre  de  l’induration,  et 
celle-ci  est  quelquefois  disposée  par  couches  concentri- 
ques très-distinctes. 

Les  indurations  rouges  ont  presque  toujours  leur  siège 
dans  des  organes  composés,  en  totalité  ou  en  partie,  do 
substance  grise.  Sur’dix-huil  observations  dans  lesquelles 
le  siège  est  suffisamment  indiqué,  une  seule  fois  l’altéra- 
tion occupait  la  substance  blanche  {Lallemand,  loc.  cil., 
,1.  U,  p.  359)  ; sur  vingt-cinq  tumeurs,  quinze  avaient 
leur  siège  à la  surface  du  cerveau  {Ibid.,  p.  363). 

La  ressemblance  remarquable,  dit  M.  Lallemand,  de 
foutes  ces  nuances  du  siège  et  de  la  coloration  des  indu- 
rations, avec  celles  que  présente  sous  le  même  rapport 
le  ramollissement , suffirait  presque  seule  pour  prouver 
que  les  deux  altérations  sont  dues  à la  même  cause. 


La  présence  des  indurations  rouges,  surtout  lorsqu’elles 
ont  leur  siège  sur  la  surface  du  cerveau,  ou  près  des  ven- 
tricules , détermine  fréciucmment  uiie  inflammation 
aigus  ouch'onique,  partielle  ou  générale  des  méninges. 
Lorsque  1 induration  est -superficielle,  elle  contracte  des 
adhéiences  telles  avec  les  méninges,  que  la  tumeur,  la 
pie-mère,  l’arachnoïde  et  la  dure-mère,  semblent  être 
unies  sans  inlermédiaire.  L’adhérence  constante  et  in- 
time, dit-M.  Lallemand,  de  toutes  ces  tumeurs  aux  mé- 
ninges, avec  lesquelles  elles  sont  en  contact,  est  encore 
une  preuve  à ajouter  à tant  d’autres , pour  démontrer 
que  ces  tumeurs  sont  le  produit  d’une  inflammation. 
Celle-ci  s’est  ferminée  , d’une  part,  par  l’induration  , et 
de  l’autre,  par  adhérence,  c’est-à-dire,  dans  J’un  et  l’au- 
tre cas,  par  l’épaississement  et  l’organisation  des  maté- 
riaux infiltrés  ou  épanchés  ( loc.  cil. , p.  365). 

L’influence  du  voisinage  des  tumeurs  sur  l’arachnoïde, 
et  principalement  sur  cellequi  tapisse  les  ventricules,  est 
encore  plus  fâcheuse,  en  donnant  lieu  à des  épanche- 
ments considérables  auxquels  est  due  souvent  la  mort 
du  malade.  Quelquefois  l'inflammation  est  portée  au 
point  de  se  terminer  par  suppuration. 

Voici,  relativement  aux  alléraiions  dont  il  estquestion, 
le  résumé  présenté  par  M.  Lallemand  : « Dans  les  neuf 
cas*  où  l’induration  occupait  la  surface  du  cerveau,  nous 
l’avons  trouvée  intimement  unie  aux  méninges.  Dans 
huit,  la  pie-mère  et  les  deux  surfaces  de  l’arachno'ide 
étaient  même  tellement  confondues  avec  la  tumeur,  que 
cette  dernière  semblait  adhérer  immédiatement  à la  dure- 
mère.  Dans  deux,  il  existait  une  méningite  Chronique  de 
la  surface  des  deux  hémisphères  : dans  un,  elle  parais- 
sait bornée  à un  seul  côté  ; dans  un  autre,  elle  a passé  à 
rélat  aigu  ; dans  trois , elle  s’esi  étendue  aux  ventricules. 
Dans  neuf  cas  où  l’altération  avait  son  siège  au  voisinage 
des  ventricules,  il  existait  des  traces  non  équivoque» 
d'iuflammatiun  aiguë  ou  chronique  de  l’arachnoïde  qui 
les  tapisse,  ordinairement  plus  prononcées  du  côté  de  la 
tumeur  ; on  a trouvé  des  épanchements  plus  ou  moins 
considérables  » ( loc.  cil.,  p.  367). 

Lorsque  le  pus  est  réuni  en  masse  pendant  quelque 
temps,  il  ne  tarde  pas  à s’envelopper  d’un  kyste  : si  l’ab- 
sorption s’opère  avec  assez  de  rapidité  pour  que  les  pa- 
rois du  foyer  soient  encore  molles  et  enflammées  au  mo- 
ment où  les  surfaces  peuvent  se  trouver  en  contact,  elles 
SC  réunissent  ; la  cavité  du  kyste  disparait.  Mais  si  l’in- 
flammation a complètement  cessé  dans  les  parois  du 
kyste,  au  moment  où  l’absorption  du  pus  est  complète , 
les  surfaces  ne  peuvent  plus  se  réunir  ; la  cavité  doit  dé- 
sormais persister. 

Tant  que  les  changemenls  survenus  dans  les  produits 
de  l'inflammation  ne  les  ont  pas  rendus  méconnaissa- 
bles, l’altération  ne  change  pas  de  nom,  c’esl  toujours  un 
abcès  enkysté.  Mais  si  une  grande  quantité  d’eau  est  ab- 
sorbée, la  matière  prend  plus  de  consislance,  et  change 
d’aspect  : on  ne  s’occupe  plus  alors  de  son  origine,  mais 
des  objets  auxquels  on  peut  la  comparer,  et  l’altération 
prend  différents  noms,  suivant  l’aspect  ou  la  nature  des 
matériaux  contenus  dans  le  kyste;  c’esf  tantôt  un  méli- 
ceris,  un  kyste  stéatomateux,  atéromateux  , tantôt  une 
tumeur  albumineuse  ; d’autres  fois  la  matière  est  com- 
parée à de  l’era|)ois;  elle  peut  aussi  acquérir  une  grande 
consislance  par  la  disparition  d’une  plus  grande  quantité 
d’eau.  Après  l’absorption  complète  du  sang,  on  trouve 
les  kystes  apoplectiques  remplis  de  sérosité  limpide  : 
quelque  chose  d’analogue  se  passe  dans  les  kysles  qui  en- 
veloppent les  foyers  purulents  anciens;  la  membrane  ve- 
loutée, lomenteuse,  qui  les  tapisse,  sécrète  une  matière 
filante,  visqueuse  , comparable  au  mucus  des  fosses  na- 
sales. 

Indépendamment  des  changements  qui  s’opèrent  dans 
les  matériaux  contenus  dans  la  cavité  du  kiste,  les  parois 
de  celui-ci  peuvent  aussi  subir  différentes  transforma- 
tions, et  passer  à l’état  fibreux  , cartilagineux,  et  même 
osseux  (Lallemand,  loe.  cit.,p.  131,  134). 

Voici  l’origine  des  indurations  fibreuses,  fibro-carlila- 
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çineuses,  cartilagineuses,  que  l’onrenconlre  dansl’encé- 
piiale.  Sou  s quelle  forme  se  |irésen(ent-el  les?  Tantôt  ce  sont 
de  petites  granulations  brilla  nies,  demi-transparenles,  iso- 
lées ou  réunies,  adhérentes  les  unes  aux  autres  pardes  por- 
tions rougeâtres,  dans  lesquel  les  se  ramifient  des  vaisseaux 
injectés,  ou  par  une  substance  de  nature  albumineuse; 
qiiebiuefois  les  granulations  se  réunissent  intimement,  et 
forment  des  lobes  dont  la  réunion  donne  lieu  à des  tu- 
meurs irrégulières,  inégales  à l’extérieur,  présentant  à 
l’intérieur  une  matière  blanche,  homogène,  semblable  à 
Talburaine  de  l’oeuf  coagulée  par  le  feu.  La  consistance 
de  ces  tumeurs  varie  suivant  l’époipic  de  leur  développe- 
ment : au  début,  on  trouve  de  petites  collections  de  ma- 
tière albumineuse,  filante,  glaireuse  , semblables  à du 
blanc  d'oeuf  privé  de  sa  transparence  ; au  bout  de  quel- 
que temps  , ces  collections  sont  devenues  des  petites  tu- 
meurs gommeuses,  qui  bientôt  passent  elles-mêmes  à 
l’état  fibreux,  fibro-cartilagineiix  ou  cartilagineux.  Cette 
transformation  s’opère  d’abord  sur  des  petites  parties  sé- 
paréi's  de  la  tumeur,  et  finit  par  devenir  générale. 

Comme  les  tissus  normaux,  desquels  elles  se  rappro- 
chent, les  indurations  fibreuses,  fibro-rarlilagineuses  et 
cartilagineuses  contiennent  une  grande  quan'ité  d’albu- 
mine, et  probablement  de  la  gélatine  : elles  sont  does  au 
développement  de  la  première  de  ces  substances;  elles  ne 
diffèrent,  pour  ainsi  dire,  que  par  leur  forme,  des  cica- 
trices que  nous  allons  bientôt  étudier  (Lallemand,  loc, 
cil.,  p.  151), 

Cependant,  dit  M.  Lallemand,  comment  supposer  que 
l’inflammation  puisse  produire,  au  milieu  d’un  organe 
p.itenchymaleux  , tel  que  le  cerveau,  des  collections  de 
matière  albumineuse?  L’albumine  existe  ordinairement 
en  abondance  dans  les  produits  inflammatoires  de  toutes 
les  membranes  séreuses  : pourquoi  l’inflammation  des 
organes  parenchymateux  ne  pourrait-elle  pas,  dans  quel- 
ques cas,  amener  des  résultats  analogues  ? Le  pus,  l’àlhu- 
mine,  la  gélatine,  le  mucus,  sont  formés  des  mômes  élé- 
ments, et  diffèrent  môme  très-peu  dans  la  proportion  de 
ceux-ci.  Or,  on  conçoit  que  celte  proportion  peut  facile- 
ment être  modifiée  par  les  divers  changements  que  l’in- 
flammation apporte  dans  la  vitalité  des  tissus  , surtout 
quand  on  se  rappelle  qu’il  suffit  d’une  certaine  augmen- 
tation de  température,  ou  de  la  soustraction  d’une  petite 
quantité  d’eau,  pour  changer  la  sérosité  la  plus  limpide 
en  concrétion  albumineuse.  Le  tissu  de  cicatrice  contient 
beaucoup  d’albumine  et  de  gélatine  ; il  démontre  , par 
conséquent,  qu’il  s’opère , sur  la  fin  de  riuflamination, 
un  changement  dans  ses  produits. 

M.  Bouillaud  est  arrivé  aux  mômes  conclusions,  mais 
d’une  manière  différente  : siiivani  cet  auteur,  il  faut  rap- 
porter les  masses  albumineuses  aux  productions  tubercu- 
leuses, ces  dernières  étant  elles-mêmes  un  produit  de 
l'inflammation  : « Le  tubercule,  dit  M.  Bouillaud,  n'est, 
pour  ainsi  dire,  que  de  la  matière  de  la  suppuration, 
•sous  une  forme  solide,  et  l’abcès  est  cette  même  matière 
à l’état  liquide  » Traité  de  Vencéph-,  p.  241).  On  sait 
que  celte  manière  de  voir  n’est  pas  la  nôtre;  et  si  l’albu- 
mine devait,  en  effet,  être  rapportée  à la  tuberculisation, 
nous  ne  décririons  pas  ici  les  transformations  qu’elle 
subit  pour  donner  lieu  aux  indurations  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Les  tumeurs  fibreuses,  tibro-cartilagineuses,  cartilagi- 
neuses enkystées  ou  non  enkystées,  sont  donc  dues  à 
l'induration  , à l’organisation  de  matériaux  qui  sont 
d’abord  à l’état  liquide  et  à l’éial  mou.  Comment  peut 
•s’opérer  celte  transformation?  Nous  avons  vu  que  l’ab- 
sorption jouait  le  principal  rôle  dans  cette  métamor- 
phose, mais  elle  n’est  pas,  suivant  M.  Lallemand,  la  seule 
puissance  qui  contribue  à'  ce  travail  d’organisation,  et 
l’on  doit  penser  que  le  fluiile  nerveux  exerce  sur  les  li- 
quides animalisés  qui  se  trouvent  infiltrés  ou  épanchés 
dans  les  tissus  enflammés,  la  même  influence  que  le  cou- 
rant galvanique  sur  l’eau  chargé  d’albuipinc. 

« Je  n’ai  jamais  vu  de  véritables  ossifications  de  la  sub- 
stance cérébrale  elle-même,  comme  quelques  auteurs 


prétendent  en  avoir  observé  » , dit  M.  Bouillaud  ( loc. 
cil.,  p.  212  J : M.  Lallemand  explique  et  combat  de  la 
manière  suivante  le  doute  ipi’ont  témoigné,  à cet  égard, 
la  idiipart  des  pathologistes. 

« La  substance  cérébrale  est  si  molle,  si  délicate,  qu'on 
a toujours  eu  la  plus  grande  répugnance  à admettre  la 
possibilité  de  sa  transformation  en  os.  On  suppose  ordi- 
nairement que  les  faits  ont  été  mal  observés,  que  l’ossifi- 
cation devait  avoir  son  siège  dans  quehiue  repli  caché  de 
la  pie-mère,  au  fond  de  queli;ue  circonvolution;  ou  Ijjcn 
encore,  on  admet  qu’un  vaisseau  malade  a dù  servir  de 
base  a ces  concrétions  osseuses.  Il  serait  ridicule  de  dis- 
cuter sérieusement  de  pareils  subterfuges  ; mais  ils  mon- 
trent la  répugnance  des  pathologistes  à croire  la  pulpe 
nerveuse  susceptible  de  s’incruster  de  sels  calcaires,  l^im- 
possibilifé  où  ils  sont  d'expliquer  autrement  la  formation 
d’un  os,  au  milieu  de  la  substance  cérébrale.  Cependant 
il  est  facile  de  se  convaincre  que  ce  n’est  pas,  en  effet,  la 
substance  cérébrale  qui  reçoit  les  sels  calcaires,  mais  un 
tissu  nouveau  semblable  à celui  qui  sert  de  moule  aux  os 
ordinaires.  La  chose  est  évidente  au  comtnenceraenl  de 
la  transformation  , car  alors  le  noyau  osseux  ne  forme 
qu’un  point  au  milieu  du  tissu  cartilagineux;  mais  ce 
point  s’étend  ensuite,  ou  bien  d’autres  se  montrent  dans 
le  voisinage  , et , plus  lard  , tout  se  trouvant  envahi,  le 
tissu  cartilagineux  est  difficile  à reconnaître  » (loc.  cit., 
p.  457). 

Ce  sont  donc  les  indurations  cartilagineuses,  les  cica- 
trices, qui  donnent  lieu  aux  indurations  osseuses,  et  cela, 
parce  (jue  « l’ossification  est  le  seul  mode  d’induration 
dont  soit  susceptible  le  tissu  cartilagineux  enflammé.  » 

Les  indurations  osseuses  se  présentent  sous  différentes 
formes.  Quand  les  sels  calcaires  se  déposent  dans  une  in- 
duration diffuse  très-étendue,  on  trouve  des  granulations 
osseuses,  irrégulièrement  disséminées,  Irès-rapprochécs 
dans  les  portions  les  plus  dures,  et  rares  vers  les  limites 
de  l’altération,  absolument  comme  dans  les  cas  d’ossifi- 
cation commençante  du  périoste,  à la  suite  d une  frac- 
ture. Ces  granulations  varient  par  leur  nombre  et  leur 
volume;  on  en  a trouvé  une  trentaine  dans  les  corps 
striés  ; les  plus  gros  avaient  (e  volume  d’un  pois,  les  plus 
petits  celui  d’un  grain  de  millet  (Lallemand,  loc.  cit. , 
p.  389j. 

Si  la  tumeur  cartilagineuse  est  arrondie,  l’ossification 
se  développe  au  centre  par  un  noyau  graveleux  qui  s’é- 
tend peu  à peu  vers  la  circonféreuce,  et  finit  par  former 
un  os  plus  ou  moins  considérable.  On  a trouvé  au-dessus 
du  ventricule  antérieur  droit  une  concrétion  osseuse  qui 
avait  un  pouce  do  long  sur  neuf  lignes  d épaisseur , et 
trois  lignes  de  largeur  ; elle  était  très-anguleuse  et  héris- 
sée de  fortes  pointes  {Ibid.,  p.  393  ). 

Enfin  une  inflammation  peut  se  développer  autour 
d'un  groupe  de  ces  petits  os,  et  se  terminer  par  l’orga- 
nisation d’une  membrane  accidentelle  : on  trouve  alors 
un  kyste  rempli  de  concrétions  pierreuses  qui  ressem- 
blent quelquefois  à de  petites  esquilles  d’un  os  fracturé 
( Ibid.,  p.  392).  Dans  ce  cas,  ce  ne  sont  donc  pas  des  tu- 
meurs cartilagineuses  qui  s’ossifient  dans  une  poche  qui 
les  séparait  du  reste  du  cerveau,  c’est  une  iioche  qui  s’or- 
ganise autour  de  concrétions  osseuses  par  suite  de  l’in- 
flammation que  détermine  la  présence  de  celles-ci, 

11  ne  faut  pas  confondre  les  indurations  osseuses  que 
nous  venons  de  décrire  avec  les  concrétions  irrégulières, 
crétacées,  friables,  sans  trace  d’organisation,  qu’on  ren- 
contre quelquefois  à la  suité  d’affection  tuberculeuses,  et 
qui  ne  sont  que  « des  dépôts  informés  de  sels  calcaires 
qui  n’ont  pu  être  .absorbés  avec  les  matériaux  auxquels 
ils  étaient  associés»  (Ibid.,  p.  446).  La  composition 
chimiquç  des  indurations  osseuses  est  tout  à fait  sembla- 
ble à Cille  dés  qs  ordinaires. 

2®  Ulcération. — «L’ulcération  des  diverses  surfaces 
de  l’encéphale,  dit.  M.  Lallemand,  est  une  altération  exr 
Irêmement  rare,  et  par  cela  même  peu  étudiée  et  mal 
connue.»  Abercrombie  avoue  ne  l’avoir  observée  qu’une 
seule  fois  (loc.  cit.  , p.  170).  Les  auteurs  ne  se  sont  pas 
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même  accordés  sur  les  csraclères  de  celle  alléralion  : les 
uns  oui  pensé  qu’elle  apparlenail  spécialemeni  à l’arach- 
noïde et  à la  l'ie-mère  ( The  cyclopœdia  of  practic. 
tned.,  l.  i,  P-  30’2)  ; les  auires  l’ont  confondue  avec  le 
ramoHissement.  Le  docteur  Craigie  définit  l’ulcération 
du  cerveau  une  deslruclion  d’une  porlion  de  la  substance 
cérébrale,  se  présentant  sous  la  forme  d’une  surface  dé- 
primée , irrégulière  , recouverte  d’une  exsudation  san- 
guine ou  albumineuse , et  celle  définition,  dit  Copland, 
me  paraît  assez  précise  pour  servir  à distinguer  l’ulcéra- 
tion du  cerveau  du  ramollissement  et  des  altérations  de 
structure  qui  accompagnent  les  hémorrhagies,  les  ab- 
cès, etc.  { Dict.  ofpraet.  med.,  part,  i,  p.  302  ).  ^ 

- Bonnet,  Lieutaud,  Morgagni,  Sloll,  ont  rapporté  quel- 
ques observations  qu’on  a considérées  comme  des  exem- 
ples d’ulcération  du  cerveau  , mais  qui  sont  trop  incom- 
plètes pour  (|u’on  puisse  en  tenir  compte.  Le  docteur 
Scoulelten  a décrit  avec  soin  { Mém.  sur' quelques  cas' 
rares  d'anatomie  pathologique  du  cerveau  ; in  Ârch. 
gén.  de  méd.,  1''°  sect.,  t.  vu,  p.  31  ) des  altérations  qui 
lui  avaient  semblé  avoir  tous  les  caractères  des  ulcères , 
et  qui  cependant,  pour  le  docteur  Siras,  ne  sont  que  des 
ramollissements  inflammatoires  en  voie  de  guérison 
( mémoire  sur  la  guérison  du  ramollissement  du  cer- 
veau; in  Gazette  méd.,  t.  vi,  n®  30,  p.  406).  Depuis 
lui,  M.  Lallemand  en  a fait  le  sujet  de  sa  huitième  lettre, 
et  nous  lui  emprunterons  encore  la  plus  grande  partie 
de  notre  description. 

Pour  bien  apprécier,  dit  ce  professeur ,'  les  change- 
ments qui  accomi>agnent  et  suivent  la  destruction  de  la 
substance  cérébrale  , il  est  indispensable  d’examiner  sé- 
parément ce  quis’est  passé,  1“  dans  les  tissus  désorgani- 
sés, 2“  à la  surface  des  parties  conservées,  3®  dans  l’é- 
paisseur des  parties  voisines. 

Dans  l’étal  le  plus  récent,  on  voit  des  portions  plus  ou 
moins  considérables  du  cerveau  séparées  des  parties  voi- 
sines ; des  débris,  irrégulièrement  dispersés,  de  la  sub- 
stance cérébrale  érodée  et  ramollie,  couvrent  la  surface 
inégale  des  excavations;  ou  bien  l’altération  consiste  en 
un  magma  rouge,  formé  de  substance  cérébrale,  et  de 
sang,  broyés  ensemble,  au  milieu  duquel  nagent  des  dé- 
bris de  la  même  substance,  moins  altérée  que  le  reste. 

Un  peu  plus  tard  , on  trouve  à la  place  du  cerveau  dé- 
truit, un  liquide  noirâtre,  dans  lequel  nagent  des  gru- 
meaux d’une  matière  jaunâtre  offrant  la  consistance  de 
l’adipocire. 

Au  début,  les  portions  de  substance  cérébrale,  déta- 
chées des  parties  vivantes  en  fragments  plus  ou  moins 
volumineux,  conservent  encore  tous  les  caractères  qui 
distinguent  le  tissu  du  cerveau  à l’état  sain  ; plus  lard, 
ces  débris  dispersés,  isolés,  perdent  leurs  éléments  les 
plus  solubles,  se  tr^sformeni  en  flocons  adipocireux , 
tandis  que  les  parties  les  plus  ténues , comme  brojjées 
avec  le  sang  et  le  pus  , sont  plus  rapidement  observées, 
et  bientôt  rami>lacées  par  une  sérosité  roussâire  ou  jau- 
nâtre, un  liquide  ieboreux  , une  eau  blanchâtre,  enfin 
une  sérosité  tout  à fait  limpide.  Mais  ce  liquide  est  lui- 
même  absorbé  peu  à peu , et  finit  par  disparaître  com- 
plètement. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  succèdent  dans  la  sub- 
stance cérébrale  désorganisée,  d’autres  changements  im- 
portants s’opèrent  à la  surface  de  la  perle  de  substance, 
et  dans  l’épaisseur  des  parties  voisines.  Dans  le  principe, 
la  ligne  de  démarcation  est  peu  tranchée  entre  ce  qui 
doit  être  absorbé  et  ce  qui  peut  continuer  à vivre.  Les 
parois  de  l’excavation  sont  rouges,  injectées,  ramollies, 
irrégulières  , laitissées  de  débris  de  substance  cérébrale  ; 
plus  lard  la  cavité  se  vide,  les  parois  sont  enduites  d’une 
couche  de  matière  coagulée,  d’une  substance  pulpeuse 
grise,  d’une  matière  pultacée  jaunâtre,  semblable  à du 
1U1S  épaissi,  à de  la  cire  brute;  plus  lard,  la  porlion  de 
cerveau  déprimée  est  tapissée  par  une  espèce  de  toile 
vasculo-cellulaire,  par  une  trame  celluleuse  humectée  de 
sérosité,  et  paraissant  avoir  été  privée  , par  une  absorp- 
tion lente,  de  la  substance  cérébrale  déposée  autrefois 
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dans  son  tissu.  Quelques  ulcérations  sont  tapissées  par 
une  membrane  épaisse,  dure,  et  fortement  organisée, 
d’une  consistance  comme  cornée  , enfin  par  une  espèce 
de  cartilage  incrusté  de  concrétions  osseuses.  Ces  fausses 
membranes,  qui  tapissent  les  ulcérations,  doivent  être 
assimilées  aux  cicatrices,  qui  succèdent  à des  perles  de 
su  hsiance. 

Mais  les  parties  désorganisées  et  la  surface  de  la  perle 
de  substance  ne  subissent  pas  seules  des  changements:  il 
s’en  opère  aussi  de  remarquables  dans  l’épaisseur  des 
parties  voisines,  Dans  le  principe,  la  substance  cérébrale, 
voisine  de  celle  qui  se  détruit,  est,  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  injectée,  ramollie,  infiltrée 
de  sang  , de  pus,  etc.  Plus  tard  , elle  présente  au  con- 
traire une  induration  accompagnée  de  divers  change- 
ments décoloration  ; Billard  a noté,  comme  la  plus  fré- 
quente , une  coloration  ardoisée  qui  a son  siège  dans  la 
substance  corticale,  et  qui  est  tantôt  uniforme  et  géné- 
rale, tantôt  partielle  : dans  ce  dernier  cas,  on  peut  la 
trouver  également  autour  d’un  foyer  récent  ou  ancien 
d’inflammation,  dans  le  voisinage  d’un  ramollissement  , 
non  loin  d’une  cicatrice  , etc.  ( Considérations  sur  quel- 
ques altérations  de  couleur  de  la  substance  corticale 
du  cerveau;  in  Arch.  génér.  de  méd.,  1^"  série,  t.  ix, 
p.  4S4  ).  Quelquefois  les  indurations  ont  une  teinte  jaune, 
qu’on  ne  peut  attribuer  qu’à  la  présence  du  pus. 

On  conçoit  qu’il  n’existe  aucun  rapport  nécessaire  en- 
tre l’étendue  de  la  perle  de  substance  et  celle  de  l’indii- 
lation.  Lorsque  l’inflammation  a occupé  une  certaine 
étendue  , et  qu’une  petite  porlion  seulement  de  la  stib- 
slance  cérébrale  a été  désorganisée,  la,  destruction  est 
peu  considérable,  et  l’induration  fort  étendue  ; si,  au 
contraire,  l’inflammation  désorganise  tout  ce  qu’elle  a 
frappé,  l’absorption,  enlevant  complètement  tout  ce  qui 
est  affecté,  peut  ne  laisser  aucune  induration.  Les  Irace.s 
d’une  légère  perte  de  substance  peuvent  même  s’effacer 
avec  le  temps,  au  point  de  ne  plus  se  manifester  que  par 
la  diminution  de  volume  de  certaines  parties  du  cer- 
veau. 

En  résumé,  les  ulcérations,  les  excavations  . et  toutes 
les  destructions  possibles  de  substance  cérébrale,  ne 
diffèrent  des  altérations  anciennes  dont  nous  nous  som- 
mes occupés  jusqu’à  présent,  que  par  une  absorption 
plus  complète  du  tissu  désorganisé,  et  des  fluides  dont  il 
était  pénétré  (Lallemand,  loc.cit.,  p.  34Ü-355). 

Les  ulcérations  varient  dans  leur  étendue  en  surface  et 
en  épaisseur.  Le  docteur  Scoulelten  a vu,  à la  partie  in- 
férieure du  lobe  droit  du  cerveau  un  ulcère  <iui  avait 
treize  lignes  de  longueur  et  sept  lignes  île  largeur;  tes 
bords  étaient  inégaux  et  dentelés  ; la  surface  , sans  au- 
cune trace  de  suppuration,  était  comme  desséchée.  I.a 
partie  supérieure  de  l’hémisphère  droit  a présenté  une 
ulcération  de  deux  pouces  et  demi  de  long,  d’un  pouce 
et  demi  de  large,  et  de  près  d’un  pouce  de  profondeur. 
Dans  un  autre  cas,  M Dalmas  a vu  ruicéralion  n’avoir 
qu’une  ligne  et  demie  environ  de  profondeur,  et  s’éten- 
dre sur  une  surface  égale  à une  pièce  de  cinq  francs. 

3®  Cicatrisation.  — « Les  mêmes  causes  , dit  M.  Lal- 
lemand, produisent  des  effetssemblables  dans  tous  lei 
organes,  avec  quelques  modifications  qui  dépendent  de 
leur  texture,  de  leur  forme,  et  même  de  leurs  fonctions.  » 
Le  travail  de  la  cicatrisation  s’opère  dans  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles,  les  nerfs  : pourquoi  n’au- 
rait-il  pas  lieu  dans  le  cerveau?  Si , en  se  fondant  sur 
l’analogie,  bn  est  conduit, en  effet,  avec  M.  Lallemand,  à 
admettre  que  les-alléralions déterminées dansTenc-iphale 
parrinflammation  peuvent  se  terminer  par  cicatrisation, 
l’observation  n’a  pas  encore  complètement  décidé  calte 
question.  Étudions-la  avec  le  soin  qu’elle  mérite. 

Le  ramollissement  peut-il  se  cicatriser?  « La  plupart  des 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  du  cerveau,  dit  le 
docteur  Sims  ( loc.  cit.,  p.  465  ) , ne  parlent  pas  de  la 
curabilité  du  ramollissement;  quelques-uns  eu  nient  la 
possibilité,  tandis  que  d’autres  ont  cité  quelques  cas  fa- 
vorables à l’opinion  contraire.» 
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Le  «locleiir  Caiswell , bien  qu’il  n’ail  pas  vu  un  seul 
cas  de  cicalrisalion  complète  du  cei'veau  à la  suite  du 
ramollissement,  indique  cependant , comme  le  premier 
degré  de  ce  travail,  la  formation  d’une  excavation  rem- 
plie d’une  matièrefiuide,  laiteuse,  grisâtre,  rougeâtre  ou 
jaunâtre,  avec  un  peu  de  tissu  cellulaire  lâche,  lc<)uelse 
transforme  peu  à peu  en  une  membrane  séreuse  qui  ta- 
pisse l’excavation. 

Le  docteur  Sims,  dans  le  mémoire  que  nous  avons  cité, 
rapiiorte  neuf  observations  qu’il  considère  comme  devant 
établir  la  curabilité  du  ramollissement  par  cicalrisalion, 
et  il  décrit  ainsi  1rs  caractères  de  celle-ci. 

« Les  modifications  anaiomitptes  que  nous  regardons, 
dit-il,  comme  le  retour  de  la  substance  grise  ramollie  vers 
lin  état  normal  sont  : l'absorption  d’une  ou  de  plusieurs 
couches  de  cette  substance,  l’adhérence  de  la  pie-mère, 
des  cavités  dans  la  substance  grise  des  corps  striés,  ou  des 
autres  parties  centrales  avec  atrophie. Lescirconvolutions 
atrophiées  et  les  petites  cavités  offrent  une  couleur  d’un 
rouge  foncé.  Les  effets  de  la  guérison  du  ramollissement 
de  la  substance  blanche  sont  de  nombreuses  ouvertures 
comme  taillées  à pic,  ou  très-lisses,  contenant  un  fluide 
limpide  ou  un  dépôt  rougeâtre,  dont  quelques-unes  sont 
tapissées  par  une  membrane  fine,  tandis  que  d’autres 
sont  criblées  de  petites  ouvertures.  Ces  cavités  sont  de 
forme  et  de  volume  très-variés,  depuis  la  grosseur  d’un 
pois  jusqu’à  celle  d’une  fève  ; l’état  poreux  qui  fait  res- 
sembler les  tissus  à du  fromage  ou  à du  pain  frais  ; l’in- 
<liiration  de  la  substance  blanche,  surtout  autour  des  ca- 
vités» ( loc.  cit.,  p.  469  ). 

M.  Dechambre  s’est  également  ocaipé  de  celte  ques- 
tion, et  après  avoir  rappelé  que  MM.  Lallemand,  Bouil- 
laud  et  Cruveilhier  avaient  aitpuyé  de  quelques  faits  l’o- 
pinion de  la  curabililé,  il  a cherché  à l’établir  dans  un 
travail  fondé'sur  un  assez  grand  nombre  d’observations 
[Mémoire  sur  la  curabilité  du  ramollissement  cérébral; 
in  Gazette  médicale,  t.  vi,  n<>  20,  p.  :iG5,  1838). 

Suivant  M.  Dechambre,  la  cicatrisation  du  ramollis- 
sement s’opère  de  1a  manière  suivante. 

K 11  se  forme  une  induration  d’un  blanc  de  nuance 
variable,  quelquefois  éclatant , d’autres  fois  grisâtre, 
constitué  par  des  faisceaux  inégaux  de  fibre  cérébrale, 
qui,  entrelacés  de  mille  manières,  interceptent  des  va- 
cuoles de  forme  et  de  grandeur  très-diverses.  Cet  entre- 
lacement n’est  peut-être  toutefois  qu’apparent,  car  il  est 
impossible  de  suivre  un  de  ces  faisceaux  d’une  limite  à 
l’autre  de  l’induralion,  et  la  simple  crihlure  d’une  por- 
tion de  substance  médullaire,  qui  résulieraif  de  sa  des- 
struclion  et  de  sa  disparition  en  une  foule  de  points  Irès- 
rapprochés,  pourrait  donner  à ce  qui  en  resterait  toutes 
les  apparences  de  la  disposiiion  entrelacée.  Quoi  qu’il 
en  soit,  les  lacunes  dont  l’induration  est  creusée,  et  qui 
donnent  à sa  coupe  une  surface  irrégulière,  tantôt  sont 
vides  et  sèches,  et  tantôt  contiennent  un  liquide  blanc 
de  chaux.  Il  est  très  probable  que  les  lacunes  résultent 
de  liquéfactions,  puis  d'absorptions  partielles  opérées  au 
sein  même  d'un  ramollissement,  avant  que  les  points  qui 
ne  sont  pas  encore  parvenus  à une  diffluence  bien  [iro- 
noncée  se  resserrent  et  s’endurcissent , et  que,  suivant 
que  rcndurci'-sement  a donné  ou  non  à la  pulpe  liqué- 
fiée le  temps  de  se  résorber  complètement,  ces  lacunes 
se  trouvent  vides,  ou  en  contiennent'encore  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  » [loc  cit.,  p.  3!5j. 

Tout  en  reconnaissant  la  valeur  qu’il  faut  accorder  au 
travail  de  M.  Dechambre,  nous  sommes  forcés  de  faire 
remarquer  qu’il  ne  peut  résoudre  complètement  la  ques- 
tion qui  nous  occupe  ; en  effet,  de  quelle  nature  étaient 
les  ramollissements  observés  par  M Dechambre? 

« Toutes  ces  cicatrices  paraissaient  se  rapporter  à 
des  ramollissements  blancs  fnon  inflammatoires);  seule- 
ment la  couleur  grisâire  de  celle  rencontrée  chez  l’une 
des  malades,  bien  que  le  iravailderéparalion  fût  achevé, 
autorise  à penser  que  le  ramollissement  avait  offert  pri- 
mitivement une  injection  sanguine  peu  intense.  » 

Ici  encore  les  documents  n’ont  de  valeur  que 
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pour  l’histoire  générale  du  ramollissement  cérébral. 

Les  abcès  peuvent-ils  se  terminer  par  cicatrisation?  Le 
juis  peut-il  êire  complètement  ré.sorhé? 

« 11  serailTtien  important,  dit  M.  Bouillaud,  de  savoir 
si  le  liquide  contenu  dans  les  abcès  enkystés  du  cerveau 
lieutêire  compléiement  résorbé,  et  si  les  parois  o|qiosécs 
du  kyste,  après  s’être  rapprochées  jusqu’au  contact,  flni.'- 
sciit  par  s’agglutiner  ensemble,  comme  cela  arrive  dans 
plusieurs  ras  d’éiianchemenls  pleurétiques.  L’analogie 
nous  |)orle  à croire  que  celle  heureuse  terminaison  n’est 
lias  au-dessus-des  res.sources  de  la  nature  ; pour  moi , je 
SUIS  tenté  de  croire  que  plusieurs  cicatrices,  prises  jus- 
qu’ici pour  des  suites  d’éiianchemenls  apoplecliiiues , 
doivent  réellement  être  considérées  comme  la  terminai- 
son de  phlegniasies  cérébrales.  J’ajouterai  que,  dans  le 
cas  où  il  a existé  primitivement  un  foyer  apoplectique, 
les  cicatrices,  parfaites  ou  imparfaites,  sont  des  preuves 
certaines  que  la  partie  où  elies  se  rencontrent  a été  le 
siège  d’uu  travail  inflammatoire;  car  l’idée  de  cicatrice 
est  inséparabl?  de  celle  d’inflammation  : la  première 
suppose  nécessairement  la  seconde  « Traitéde  Vencéph., 
p 237).  _ - 

Broussais  a vu  un  abcès  enkysté  dont  les  parois  étaient 
plutôt  affaissées  que  distendues,  comme  si  le  pus  en 
eût  été  en  partie  résorbé  [Hist.  des  phlegm.  chron., 
t.  U,  p.  411).  Dans  un  autre  cas,  le  kyste  était  cyliii- 
driiiue,  mollet,  comme  serait  à peu  près  une  vessie  im- 
parfaitement pleine]  cependant  la  pression  n’en  fai- 
sait rien  sortir  : le  pus  contenu  dans  ce  kyste  était  épais.- 
« Ces  circonstances  anatomiques,  ditM.  Lallemand,  sem- 
blent annoncer  un  commencement  d’absorption.  » 

M.  Dechambre  ne  paraît  pas  mettre  en  doute  la  possi- 
bilité de  celte  absorption:  « Si  le  ramollissement,  dit- 
il,  a été  porté  au  point  de  se  fondre  en  une  cavité,  cette 
cavité,  si  elle  n’est  pas  très-large,  peut  encore  se  vider, 
se  rétrécir  par  une  sorte  de  plissement  de  ses  parois,  s’o- 
blitérer enfin,  et  donner  lieu  à une  cicatrice  blanche, 
étoilée.  » Si  l’abcès  est  plus  considérable,  sa  cicatrisation 
donne  lieu  « à une  cavité  béante,  à parois  jaunes,  sans 
toile  celluleuse,  mais  à la  surface  de  laquelle  la  substance 
cérébrale  se  condense  de  manière  à lui  donner  l’aspect 
membraniforme  » [loc.  cit.,  p,  313). 

M.  Lallemand  a considéré  la  question  d’une  manière 
beaucoup  plus  large.  Se  fondant  sur  une  analogie  >dc 
structure,  il  a regardé  comme  des  cicatrices  de  la  sub- 
stance cérébrale  toutes  les  indurations  fibreuses,  lihro- 
cartilagineuses  ou  cartilagineuses,  qui  sont  minces, 
aplaties,  radiées,  allongées,  irrégulières.  Cette  ma- 
nière de  voir,  eu  faveur  de  laquelle,  il  faut  l’avouer,  mi- 
litent bien  des  arguments,  nous  dispense  de  reproduire 
la  description  que  M.  Lailemanda  donnée  de  la  cicalri- 
salion dans  l’encépliale,  car  nous  ne  pourrion.s  que  ré- 
péter cejjue  nous  avons  dit  à propos  de  l’iuduiaiiou  ; 
nous  nous  contenterons  de  résumer  les  raisons  qu’il  ap- 
porte à l’appui  de  son  opinion. 

Les  tumeurs  fibreuses,  fibro-carlilagineuses,  cartilagi- 
neuses, et  IfS  indurations  minces,  .iplaties,  i,adiées,  al- 
longées, irrégulières,  dit  M.  Lallemand,  se  dévelo|ipenl 
dans  les  mêmes  circonstances,  s’accompagnent  des  mêmes 
symptômes,  offrent  la  même  composition,  donnent  lieu 
aux  mêmes  complications;  en  quoi  donc  les  tumeurs 
diffèrent-elles  des  cicatrices'!  Leur  forme  présente  seule 
quelgue  différence,  encore,  dans  plusieurs  cas,  serait-il 
difficile  d’établir  entre  elles  une  distinction  importante. 
A quels  caractères  pourra- t-on  distinguer  les  cicatrices 
des  autres  indurations?  « J’avoue  que  je  n’en  connais  pas, 
et  qu’il  me  serait  impossible  d’établir  entre  elles  aucune 
distinction  fondée  sur  des  considérations  importantes  et 
invariables.  » 

Ce  rapprochement  ne  peut  paraître  singulier  qu’à 
cause  des  idés  qu’on  s’est  habitué  à rattacher  au  mot  ci- 
catrice- En  général,  il  fait  naître  la  pensée  d’un  moyen 
de  réunion,  de  réjiaration,  de  guérison;  on  y ratlatho 
toujours  quelque  utilité.  Mais,  outre  qu’il  est  des  cica- 
trices fort  nuisibles,  il  est  indispensable,  pour  ne  pas 
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s'L;',ai'ür  dans  l'iMmlc  des  allérations,  d’abandomicr  loule 
idee  de  cause  futaie.  Ce  ii'esi  plus  le  temps  de  prêter  des 
iulenlions  à la  prévoyante  nature,  il  faut  aujourd’hui 
cousiater  les  lois  suivant  les((uellcs  les  phénoiiiènes  se 
produisenl,  s’enchaînent , se  snccèdent , les  rapprocher 
d'après  leur  cause  et  le  mécanisme  de  leur  production, 
les  éclairer  les  uns  par  les  autres,  en  faisant  abstraction 
du  but  (ju’on  leur  suppose,  de  leurs  effets  bons  ou  mau- 
vais. 

La  seule  circonstance  commune  à toute  cicatrisation 
est  la  transformation  de  la  partie  enflammée  et  des  pro- 
duits de  l’inflammation  en  un  nouveau  tissu  plus  dur 
(jue  celui  qui  existait  auparavant,  abstraction  faite  de 
toute  considération  d’utilité  de  couleur,  de  densité,  de 
j^rme,  et  même  d'éléments  de  composition. 

Dans  certains  cas  plus  fréquents  et  mieux  étudiés  que 
les  autres,  ou  est  convenu  d’appeler  cicatrice  ce  tissu 
nouveau  quand  il  présentait  certains  caractères;  mais, 
faute  d’y  avoir  suffisamment  réfléchi,  on  a donné  des 
noms  différents  à des  produits  tout  à fait  analoj^ues;  on 
s’est  fait  une  toute  autre  iilée  de  la  cause  et  du  méca- 
nisme de  leur  formati‘»n,  [larce  qu’on  a attaché  plus 
d’importance  à l’aspect  des  altérations  qu’à  la  cause  pre- 
mière de  leur  production  et  h la  nature  du  travail  qui 
préside  à leur  organisation. 

Quand  une  portion  du  crâne  a été  détruite  par  suite 
d’une  fracture  grave,  on  trouve  quelquefois  sous  la  pelli- 
cule extérieure  qu’on  apiielle  cicatrice  la  dure-mère 
l'iiaissie,  oss/^ée;  le  feuillet  cérébral  de  l’arachnoïde  opa- 
que , endurci,  intimement  uni  à celui  qui  tapisse  la 
dure-mère;  enfin  la  surface  du  cerveau  comme  carlf- 
lagineuse,  également  adhérente  à la  pie-mère.  Dans  les 
cas  de  cette  nature,  il  est  évident  que  toutes  ces  altéra- 
tions ont  été  prmliiites  par  la  même  cause,  se  sont  opé- 
rées de  la  même  manière;  si  leur  aspect  est  un  peu  diffé- 
rent, cela  tient  uniquement  h l’organisation  primitive  de 
chaque  tissu  ; il  est  impossible  de  n’envisager  comme 
cicatrice  que  la  pellicule  mince  qui  est  en  contact  avec 
l’air.  Personne  n’imaginera  que  la  dure-mème  cotifondue 
avec  cette  pellicule  puisse  en  être  se'iiarée;  mais  si  la 
dure-mère  fait  partie  de  la  cicatrice,  pourquoi  les  autres 
tissus  sous-jacents,  qui  ont  subi  des  modifications  ana- 
logues, en  seraient-ils  distingués?  Evidemment  la  couche 
cartilagineuse  du  cerveau  doit  en  faire  partie,  comme 
la  portion  endurcie  de  l’arachnoïde,  comme  la  portion 
ossifiée  de  la  dure  mère,  et  les  tissus  fibreux  ou  cellu- 
leux qui  unissent  toutes  les  parties,  car  tous  ces  tissus 
ont  passé  par  l’état  tnoit  pour  arriver  à une  grande  con- 
sistance; toutes  ces  altérations  doivent  donc  être  regar- 
dées comme  une  cicatrice  t,Lallemand,  ouvr.  cité,  t.  ni, 
p.  J5I;  t.  n,  p.  5GÜ,  S07,  557,  560,  550). 

Mais  si  l’on  continue  d’attacher  l’idée  de  la  guérison 
au  mot  cicatrice,  quelles  sont  les  indurations  qui  méri- 
teront ce  nom?  Celles  dans  les(|uelles  il  s’opère  un  chaii- 
gi  ment  moléculaire,  qui  tend  à rahsorption]ces  matériaux 
combinés  avec  le  parenchyme  de  l’organe.  Cette  absorp- 
tion se  ralentit  ^ mesure  que  l’excitation  diminue  dans 
le  tissu  nouveau  ; niais  il  paraît  que,  dans  certains  cas, 
surtout  chez  les  enfants,  elle  continue  jusqu’à  ce  qu’il 
ne  reste  |)lus  (]u’nne  espèce  de  tissu  cellulaire,  qui,  sem- 
blable à la  trame  de  tous  nos  organes,  paraît  constituer 
le  réseau  vivant  dans  lequel  sont  déposés  les  matériaux 
qui  servent  à l'organisatiou  des  cicairicès  ( Lallemand, 
ouv.  cité,  I.  Il,  p 5701. 

A l’appui  de  cette  dernière  assertion,  M.  Lallemand  a 
rapporte»  les  descriptions  anatomiques  suivante.s,  four- 
nies par  l’inspection  cadavérique  d’individus  morts,  long- 
tenqis  après  avoir  présenté  des  symptômes  de  rainollis- 
semenl,  d’une  affection  étrangère  à l’encéphale. 

1“  La  substance  grise  des  circonvolutions  correspon- 
dantes au  ventricule  latéral  gauche  est  réduite  à une 
lame  très-dure,  presque  cartilagineuse  et  décolorée;  la 
substance  blanche  sous-jacente  est  transformée  en  une 
espèce  de  tissu  cellulaire  à mailles  distendues  par  une 
sérosité  limpide;  sur  les  parois  de  ces  cellules,  qui  don- 
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nent  à la  substance  médullaire  l’aspect  de  lames  appli- 
quées les  unes  contre  les  autres,  on  voit  une  foule  de 
petits  trous  capillaires. 

2»  En  enlevant  l’arachnoïde  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  face  supérieure  de  l’hémisphère  gauche, 
on  voit  la  substance  du  cerveau  convertie  en.  une  sorte 
de  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité.  Ce  mode  d’altéra- 
tion s’étend  jusqu’au  ventricule,  dont  la  paroi  supérieure 
a,_dans  cet  endroit,  trois  lignes  environ. 

Telle  est  la  doctrine  de  M.  Lallemand  sur  la  cicatrisa- 
tion du  cerveau.  Elle  est  présentée  avec  un  talent  trop 
remarquable  pour  que  nous  n’ayons  pas  cru  devoir  la 
faire  connaître  avec  quel(|ues  détails  : nous  laissons  à 
d’autres  le  soin  de  la  juger. 

Ici  se  Termine  notre  tâcha  anatomique  ; car,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  en  commençant,  nous  ne  plaçons  point 
parmi  les  allérations  appartenant  à l’encéphalite  chro- 
nique les  productions  tuberculeuses,  cancéreuses,  squir- 
rheuses, encéphaloïdes,  mélaniques,  et  érectiles,  et 
toutes  les  productions  accidentelles  quel’on  peut  rencon- 
trer dans  i’encé[ihale. 

Faut-il,  avec  M.  Lallemand,  résumer  tous  les  faits  d'a- 
natomie pathologique  dont  nous  venons  de  tracer  le  ta- 
bleau par  l’énoncé  d’une  loi  générale,  en  vertu  de  laquelle 
toute  altération  produite  par  l'inflarnmalion  commen- 
cerait parle  ramollissement,  et  finirait  par  Vindura- 
lion,  ou  en  d’autres  termes,  s’opérerait  sous  l'influence 
de  deux  causes  principales  : la  congestion  et  l’absorp- 
tion? 

B.  Cérébellite.  — « Les  caractères  anatomiques  de  la 
cérébellite,  soit  aiguë,  soit  chronique,  étant  absolument 
les  mêmes  que  ceux  de  la  cérébrite,  je  ferai  grâce  de  leur 
description  au  lecteur,  a -dit  M.  Bouiilaiid  » [Dict.  de 
méd.el  de  chir.  prat  , t.  vu,  p.  277  ).  Nous  ne  pouvons 
qu’imiter  ce  professeur’;  toutes  les  altérations  que  nous 
venons  de  décrire  ont  été  rencontrées  dans  le  cervelet, 
et  n’y  ont  présenté  aucune  modification  qu’on  puisse 
rapiiorler  à leur  siège. 

Dans  un  cas,  la  totalité  du  cervelet  était  teinte  en 
rose,  sans  qu’il  ait  été  possible  de  reconnai're  en  aucun 
point  les  couleurs  blanche  et  grise  primitives  de  cet  or- 
gane. Cet  état  était-il  le  résultat  d’une  maladie,  se  de- 
mande M.  Lallemand  ; il  n’est  pas  facile  de  répondre  à 
cette  question  (ouvr.  cit  , t.  ii,  p.  322). 

Nous  citerons  encore  comme  un  fait  curieux  celui 
dans  lequel  on  trouva,  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet, 
une  tumeur  d’un  pouce  de  long  sur  dix  lignes  de  large, 
composée  d’environ  neuf  couches  alternatives  de  ma- 
tière calcaire,  d’albumine  fluide,  et  de  matière  très- 
ferme,  offrant  sous  le  scalpel  lespropriétésde  l’albumine. 
Elle  était  renfermée  dans  une  cavité,  qui  contenait  aussi 
une  matière  gélatineuse  coriace  : la  substance  environ- 
nante était  comme  du  lard  rance  (Lallemand,  loc.  cit., 
t.  ni,  p.  381  ). 

Symptomatologie.  — A.  Cérébrite  aiguë  générale  ou 
diffuse,  s.  1,3  plupart  des  auteurs  déclarent  que,  lorsque 
l’encéphalite  est  générale,  on  observe  les  mêmes  symp- 
tômes, la  même  marche,  et  les  mômes  périodes  qi:e  dans 
la  méningite  ; et  on  peut  se  convaincre,  en  effet,  par  la 
lecture  des  faits  nombreux  rapportés  dans  les  ouvrages 
de  MM.  Parent-Ducliatelet,. Martinet,  Lallemand,  Rostan, 
Boiiillaud,  Âiulral,  et  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
méningo-céphalite  ou  hydrocéiihale  aiguë  des  enfants, 
qu’il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’établir 
une  ligne  de  démarcation  entre  les  symptômes  de  la  cé- 
rébrite  diffuse  et  de  la  méningite.  Aussi  s’accorde-t-on  à 
placer  dans  l’histoire  delà  méningite  reileaffcction  com- 
plexe, qui  tient  également  à la  cérébrile,  et  que  l’on  a 
appelée  méningo-céphalite,  à cause  de  cette  solidarité 
morbide.  Peut-être  a-t-on  trop  négligé  de  rechercher  les 
différences,  quelque  faibles  qu'elles  soient,  qui  existent 
entre  elles;  peut-être  aussi  les  auteurs , trop  préoccu- 
pés, les  uns  de  la  lésion  des  méninges,  les  autres  du 
désordre  qu’ils  trouvaient  dans  la  pulpe  cérébrale,  ont-ils 
comcibué  à rendre  impossible  toute  séparation  entre  les 
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deux  maladie-'.  Nous  suivrons  l’ordre  adopté  dans  la  plu- 
part des  ouvrages,  en  renvoyant  au  mot  Méningite  la 
description  des  sympiômes  et  des  altérations  qui  appar- 
tiennent aussi  à la  mcningo-céplialite  ; mais  nous  devons 
chercher  s’il  n’existe  pas  dans  la  forme,  l’intensité,  l’é- 
jioque  de  l’apparition  des  symptômes,  quelques  particu- 
larités itropres  à faire  soupçonner  que  la  substance  du 
cerveau  est  plus  particulièrement  le  siège  de  la  phleg- 
raasie,  et  que  cette  dernière  est  générale  ou  diffuse. 

Dans  l’encéphalite  diffuse  les  symptômes  occupent  les 
deux  côtés  du  corps,  et  toutes  les  fonctions  dévolues  au 
cerveau  sont  à la  fois  plus  ou  moins  trouhiées  ; le  délire, 
qui  se  montre  sous  toutes  les  formes,  est  général,  les 
convulsions  cloniques  et  toniques  également  réparties 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Suivant  M.  Rostan,  q rand  la  masse  encéphalique  est 
enflammée,  les  signes  du  coma  et  la  paralysie  se  mon- 
trent beaucou))  plus  tôt,  la  maladie  parait  se  développer 
avec  une  plus  grande  rapidité,  les  signes  de  sur-excita- 
tion te  montrent  à peine,  quelquefois  |»as  du  tout.  Cette 
différence  s’explique  très-bien,  en  ce  que,  dans  la  mé- 
ningite, le  cerveau  n’étant  que  secondairement  et  légè- 
rement affecté,  il  peut  encore  exercer  ses  fonctions, 
bien  que  d’une  manière  anormale  ; tandis  que,  dans  l’en- 
céphalite générale,  l’altération  organique  étant  très-pro- 
fonde, doit  nécessairement,  suspendre  les  mouvements 
fonctionnels  de  ce  viscère  (Cours  de  médecine  clinique, 
t.  Il,  p.  267  ; 1830).  Il  faut  savoir  gré  à iU.  Ro.slan  des 
efforts  qu’il  a faits  pour  indiquer  <iuelqnes  symptômes 
propres  à l’encéphalite  ; cependant  cés  différences  symp- 
tomatologiques n’existent  point  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

M.  Lallemand  pense  que  dans  la  méningite,  comme 
dans  l’encéiihalite,  on  observe  des  mouvements  convul- 
sifs ; mais  comme  le  tissu  du  cerveau  est  intact,  ces 
symptômes  spasmodiques  ne  sont  ni  accompagnés  ni 
suivis  de  paralysie  (Ouvr.  cité,  1. 1,  p.  25l).  Ce  caractère 
différentiel  nous  semble  important.  Il  en  est  un  autre 
qni  acquiert  aussi  une  assez  grande  valeur  ; nous  voulons 
parler  de  ce  singulier  mélange  de  [laralysie  et  de  phéno- 
mènes spasmodiques  qui  existent  souvent  dès  le  début 
(Lallemand,  ouvr.  cil.,  p 2i  2). 

M.  Forget,  qui  a cherché  avec  ardeur,  dans  son  mé- 
moire, à aplanir  les  difificttliésdu  diagnostic  des  maladies 
cérébrales,  croit  iju’il  existe  des  différences  dans  l’appa- 
reil sympiomati(]ue,  selon  que  l’irritation  affecte  la  su- 
perficie, la  substance  grise,  les  parties  centrales,  ou  la 
substance  blancbé  du  cerveau  (Itecherches  cliniques  sur 
le  degré  de  certitude  du  diugnoslic  dans  les  maladies 
de  l’appareil  cérébro-spinal;  in  Gazette  médicale, 
n°  48,  p.  756,  1838).  Il  range  parmi  les  phénomènes 
d’expression  de  la-méningite,  le  délire,  l’agitation.  les 
convidsions,  et,  parmi  les  symptômes  de  l’encéiihalite, 
la  contracture  des  membres  le  spasmi  tétanique  l’in- 
sensibilité générale,  les  urines  involontaires;  et,  parmi 
les  signes  communs  aux  deux  affections,  le  changement 
des  pupilles,  la  chaleur  de  la  peau,  l'injection  de  la  face, 
l’état  f brile,  etc.  Il  nous  est  im[)ossibie  de  souscrire  à 
une  telle  ojiinion,  démentie  par  le  plus  grand  nombre 
des  faits  que  rapportent  les  auteurs,  et  qui  est  loin,  d’ail- 
leurs, d’être  confirmée  par  les  observations  rapportées 
parM.  Forget  lui-même. 

On  ne  trouve,  dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  au- 
cune donnée  qui  nous  permette  d’établir  la  description 
de  l’encéphalite  diffuse.  Les  auteurs,  vaincus  sans  doute 
par  les  difficultés  du  sujet,  semblent,  au  contraire,  avoir 
jiris  à tâche  de  réunir  plus  intimement  la  phlegmasic 
simultanée  du  cerveau  et  de  son  enveloppe.  M.  Bouil- 
laud,  qni  a consacré  à l’encéphalite  diffuse  un  chapitre 
spécial  dans  son  ouvrage,  et  l’article  Encéphalite  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
n’a  fait  que  reproduire  succintement  les  symptômes  de 
la  méningite,  sans  chercher  quels  peuvent  être  ceux  <iui 
appartiennent  plus  particulièrement  à la  ccrcbrite  géné- 
rale. 


Broussais  lui-même,  ce  hardi  localisateur,  n’assigne  à 
l’encéphalite  diffuse  que  des  symptômes  communs  à la 
méningite  { Histoire  des  phlegmasies,  l.  ii,  passim,  et 
Cours  de  pathologie  générale,  t.  iv,  p.  17  et  sniv.  ). 
M.  Calmeil,  sous  le  nom  d'encéphalite  diffuse,  a 'décrit 
la  méningo-féphalite  ( Dict.  de  méd.,  art.  Encéphale  ). 

Tout  ce  <|u’il  est  possible  d’établir,  et  iilutôl  à titre 
de  simple  présomption  que  de  certitude  diagnostiijuc, 
c'est  que,  si  l’inflammation  du  cerveau  prédomine,  les 
symptômes  de  celle-ci  se  montreront  d’une  manière  plus 
prompte  et  plus  durable  (|ue  ceux  de  la  méningite.  Le 
d lire  s’accompagne  de  convulsions  violentes  et  tétani 
qnes,  de  contracture  interrompue  seulement  par  des 
mouvements  convulsifs;  ce  délire  est  aussi  moins  aigu, 
persiste  un  temps  moins  long  ipie  dans  la  méningite-! 
liientôt  il  fait  place  à une  sorte  d’hébétude,  de  torpeur, 
qui  annonce  plutôt  l’aéantisscmenl  que  l’excitation  des 
facultés  cérébrales;  la  sensibilité,  qni  semble  plus  exal- 
tée dans  la  méningite,  s’éteint  plus  rapidement  dans 
l’encéphalite.  Enfin,  comme  le  fait  observer  M.  Rostan, 
les  symptômes  de  collapsus  surviennent  assez  prompte- 
ment : on  observe  alors,  à cette  époque  de  la  maladie  un 
assoupissement  plus  ou  moins  profond  succédant  au  dé- 
lire, la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  qui 
remplace  l’exaltation  de  ces  mêmes  facultés,  la  dilata- 
tion des  pupilles,  la  lenteur  du  pouls,  d’abord  fréquent 
et  accéléré,  la  respiration  stertoreiise,  la  paralysie  de  la 
vessie  et  du  sphincter  de  l’anus,  l’anéantissement  de  tou- 
tes les  f.iciiltés,  et  la  mort. 

B.  Cérébrile  chronique  diffuse-  — Ces  symptômes 
peuvent  servir  à caractériser  la  seconde  période  de  la 
maladie.  La  première  est  très-courte,  et  se  reconnaît  à 
la  sur-excitation  des  fonctions  cérébrales,  des  appareils 
du  sentiment  et  du  mouvement.  Outre  ces  deux  périodes, 
l’une  de  congestion  et  d'irritation,  dont  les  symp- 
tômes se  confondent  pres(|ue  entièrement  avec  ceux  de 
la  méningite,  l’autre  de  collapsus,  d'épanchement  et  de 
suppuration,  les  auteurs  en  ont  décrit  une  troisième, 
dite  période  de  désorganisation.  Les  lésions  et  les  symp- 
tômes de  cette  époque  de  ta  maladie  appartiennent  à 
l’histoire  de  l’aliénation  mentale  et  de  la  cérébrile  géné- 
rale chronique.  M.  Parchappe,  dans  ces  derniers  temps, 
a décrit  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  formes  de  ra- 
mollissement qui  peuvent  affecter  les  trois  couches  dont 
se  compose  la  substance  grise  périphérique  du  cerveau 
(Itecherches  sur  l'encéphale , 2-’  mém.  in  8°;  Paris, 
1838)  ; mais  l’étude  de  ces  lésions,  propres  à l’encépha- 
liie  générale  chronique,  ne  peut  être  séparée  de  la  des- 
cription de  la  folie  (voy.  ce  mot). 

Line  forme  assez  rare  de  la  cérébrite  générale  chroni- 
que est  celle  qui  a été  signalée  par  M.  Dechambre,  et  dont 
nous  avons  tracé  les  caractères  dans  notre  article  ramol- 
lissement du  cerveau  (t.  ii,  p.  153).  Nous  avons  dit  que 
la  masse  encéphalique  est  généralement  ramollie,  sur- 
tout dans  les  parties  blanches  centrales.  Les  symptômes 
que  M.  Dechambre  lui  attribue,  et  que  nous  avons  rap- 
portés avec  détail  (loc.  cit-,  p.  157),  sont  l’affaiblisse- 
ment successif  de  l’intelligence,  une  espèce  d’idiotisme, 
l’affaiblissement  graduel  de  la  motilité  des  membres  in- 
férieurs, se  terminant  quelquelois  par  une  véritable  pa- 
ralysie générale,  l’intégrité  de  la  sensibilité.  La  paralysie 
générale,  si  bien  décrite  par  M.  Calmeil,  est  aussi  un 
symptôme  fréquent  de  la  cérébrile  chronique  générale 
affectant  les  parties  centrales. 

Faisons  remarquer  que  le  ramollissement  des  parties 
centrales  du  cerveau,  qui  accompagnent  l’bydrocépha.le 
aiguë  et  chronique,  s’annonce  par  des  symptômes  propres 
à la  phlegmasiede  cette  membrane.  Quant  aux  ramollis- 
menls  de  tout  l’encéphale,  nous  avons  dit  qu’ils  n’étaient 
souvent  qu’un  effet  cadavérique.  Dans  les  circonstances 
rares  où  ils  semblent  produits  avant  la  mort,  les  symptô- 
mes sont  trop  obscurs  jiour  que  l’on  puisse  en  former  un 
tableau  ; ou  bien  alors  ils  se  confondent  avec  la  sympto- 
matologie de  quelques-unes  de  ces  affections  appelées 
atax’ques  parles  anciens. 
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C.  Cérébrile  partielle,  aiguë. — Période  de  conges- 
tion, d’irriiation. — La  cérébrüe  partielle  donne  lieu  , 
dès  le  début , à la  céphalalgie  , à des  vertiges  , à des 
éblouissements,  des  tintements  d’oreilles,  à un  fourmil- 
lement incommode  dans  les  membres,  quelquefois  à une 
sensibilité  exagérée  , ce  qui  est  assez  rare  , si  ce  n’est 
dans  le  cas  où  la  méningite  eoniplique  la  maladie  princi- 
pale. Le  sommeil  est  agile,  continuellement  interrompu, 
ou  bien  il  existe  un  peu  de  somnolence.  Le  système  mus- 
culaire est  le  siège  de  symptômes  variables  en  intensité, 
mais  assez  constants  dans  leur  forme.  Ce  sont  d’abord 
des  crampes,  quelques  soubresauts  des  tendons,  puis  la 
contracture,  ou  la  roideur  musculaire,  qui  en  est  un  peu 
différente  ; les  convulsions  ou  spasmes  cloniques,  et  une 
difficulté  très-grande,  ou  même  une  impossibilité  abso- 
lue de  mouvoir  les  membres,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  paralysie,  dont  elle  diffère  essentiellement.  L’in- 
telligence reste  le  plus  ordinairement  intacte,  suivant  les 
uns  ; elle  est  troublée  , suivant  d’autres.  Il  est  rare  que 
cette  fonction  ne  soit  pas  altérée  à un  certairr  degré.  Il 
n’existe  pas  toujours,  il  est  vrai,  du  délire,  mais  on  ob- 
serve dans  les  réponses  du  malade  une  certaine  brusque- 
rie, une  insouciance  ou  une  exaltation,  qui  prouvent 
que  l’inlellecte  n’est  plus  dans  son  état  normal. 

Presque  toutes  les  fonctions  participent  aux  désordres 
dont  le  système  nerveux  et  loiomoleur  sont  le  siège  : la 
face  est  rouge  , colorée,  les  yeux  brillants  , la  soif  vive  , 
les  selles  rares.  Il  sui  vient  au  début  des  nausées,  des  vo- 
missements : le  poulscsi  fort,  accéléré,  lesawères battent 
avec  force,  les  urines  sont  rares  , fortement  colorées, 
denses,  et  laissent  déimser  des  sédiments,  la  peau  est 
chaude,  couverte  de  sueur. 

Cérébrite  partielle.  — Période  de  ramollissement , 
suppuration.  — Les  symptômes,  que  nous  venons  de 
mentionner  très-succinctement,  appartiennent  à cette 
période  de  la  cérébrite  caractérisée  anatomiquehnent  par 
l’hypérémie  intlamma'oire,  et  la  combinaison  du  sang 
avec  le  parenchyme  cérébral  (infiltration  sanguine:.  Les 
symptômes  ne  sont  plus  lus  mêmes  quan<l  la  sub.siance 
nerveuse  enflammée  secrète  du  pus  ou  se  ramollit.  L’a- 
néantissement plus  ou  moins  complet  de  la  jtulpe  céré- 
brale entraîne  alors  une  suspen.dou  plus  ou  moins  com- 
plète des  fonctions  dévolues  au  système  nerveux.  Mais  , 
de  même  que  l’altér.alion  marche  graduellement,  et  que 
la  texture  du  cerveau  ne  se  détruit  pas  en  un  instant,  de 
même  aussi  les  symptômes  procèdent  avec  une  certaine 
lenteur,  et  l’on  peut  observer  une  gradation  sensible  en- 
tre les  phénomènes  du  début  qui  annoncent  une  exalta- 
tion de  fonction,  et  ceux  de  la  fin  qui  traduisent  la  dés- 
organisation dont  le  cerveau  est  frappé. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  et  que  nous  chercherons 
plus  loin  a déterminer,  la  sensibilité  , qui  est  plus  rare- 
ment affectée  que  la  motilité , diminue  ou  s’iUeint , une- 
insensibilité  générale  ou  partielle  succède  à l’augmenta- 
lion  de  la  sensibilité  : le  malade  tombe  dans  le  coma  , 
les  convulsions  toniques  et  clonique.s  sont  remplacées 
l>ar  l’immobilité  des  meùibres  et  par  leur  paralysie  ; la 
commissure  des  lèvres  , les  pau|iière.s  et  les  différentes 
parties  du  visage,  éprouvent  des  changements  sur  les- 
(|uels  nous  reviendrons  dans  un  instant  ; le  délire,  l’inco- 
hérence des  paroles,  cessent  entièrement,  et  il  n’est  plus 
po.ssible  d'obtenir  du  malade  une  seule  réponse;  lors 
même  que  les  organes  des  sens  restent  intacts,  le  cerveau 
perd  la  faculté  de  percevoir  les  impressions  qui  lui  arri- 
vent, l’intelligence  s’engourdit  et  semble  s’oblitérer. 

En  même' temps  les  symptômes  généraux  no  sont  plus 
ce  ((u.’ils  étaient  dans  la  première  période  : la  soif  est 
nulle , la  déglulition  difficile  ou  bruyante  , le  ventre  mé- 
t(  orisé,  les  selles  et  les  urines  rendues  involontairement, 
la  peau  froide,  couverte  do  sueur,  le  pouls  ralenti,  iiré- 
gulier,  (|uelquef()is  fréqueni,  intermittent,  la  respiration 
gênée,  stertoreuse,  râlante,  les  traits  du  visage  profondé- 
ment altérés. 

Nous  venons  de  présenter  un  simple  aperçu  des  prin- 
cipaux symptômes  de  la  cérébrité  aiguë  partielle  ; nous 


allons  maintenant  les  reprendre  chacun  en  particulier  , 
afin  de  discuterleur  valeur  séméiologique  , leur  mode 
de  succession  , et  de  trouver  le  rapport  qui  existe  entre 
eux  et  le  siège  de  la  lésion. 

Élude  des  symptômes  de  la  cérébrite  aiguë  partielle. 

a.  Prodromes.  — Avant  de  pénétrer  dans  l’analyse 
des  symptômes  de  l’encéphalite  partielle  , cherchons  s’il 
n’existe  pas  des  phénomènes  précurseurs,  et  s’ils  diffè- 
rent en  quelques  points  de  ceux  qui  précèdent  l’apo- 
plexie, le  simple  coup  do  sang,  et  le  ramolli.ssement  sé- 
nile. O Les  symptômes  précurseurs  du  ramollissement  du 
cerveau,  dit  M.  Lallemand,  seraient  d’autant  plus  impor- 
tants à connaitre  , que  la  maladie,  arrivée  à un  certain 
degré,  est  presque  toujours  mortelle.  Mais  ils  sont  fort 
obscurs,  comme  tous  lesprodrômes  do  maladie  vPecher- 
clies,  etc.,  t.  I,  p.  238).  Nous  allons  les  énumérer  d’après 
M.  Lallemand  , en  faisant  remarquer  toutefois  que  , 
comme  ce  médecin  a réuni  dans  son  ouvrage  des  mala- 
dies qui  ne  sont  pas,  pour  tous  les  auteurs,  des  phlegma- 
sies  du  cerveau  , telles  que  le  ramollissement  sénile  , la 
congestion  cérébrale  , on  ne  peut  lès  considérer  tous 
comme  étant  les  symptômes  précurs'eurs  de  l’encéphalite. 
Cette  reflexion  critique  s’adresse  à tous  les  auteurs  qui 
ont  rassemblé  une  foule  d’affections  très-différentes  sous 
le  titre  commun  de  ramollissement . Nous  avons  forte- 
ment insisté  ( voyez  Anatomie  pathol.  ) lur  les  difficul- 
tés presque  insurmontables  que  cette  manière  de  voir  a 
introduites  dans  l’étude  de  la  phicgmasie  cérébrale  , et 
l’on  ne  saurait  trop  blâmer  les  auteurs  qui  continueraient 
à marcher  dans  cette  voie.  Aussi  essayerons-nous,  pour 
notre  part,  de  distinguer  toutes  ces  alterations  sous  le 
point  de  vue  de  la  séméiologie,  comme  nous  l’avons  déjà 
fait  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique. 

L’invasion  de  la  cérébrite  locale  n’est  parfois  précédée 
d’aucuns  symptômes  avant-coureurs;  ceux  que  l’on  ob- 
serve le  plus  ordinairement  annoncent  une  fluxion  plus 
active  du  sang  vers  le  cerveau.  Tantôt  les  malades 
éprouvent  une  céphalalgie  vague,  ou  fixe,  gravative,  ou 
accompagnée  de  vertiges;  elle  précède  de  peu  de  jours 
l’invasion  de  la  maladie  , et  doit  être  distinguée  de  celle 
qui  est  chroniijue  , et  qui  se  rattache  à une  phlegmasie 
également  chronique  des  méninges,  à la  prés<  nce  d’un 
produit  accidentel  siégeant  dans  le  cerveau,  ou  enfin  à la 
célébrité  déjà  caractérisée  par  d’autres  symptômes.  Tan- 
tôt on  constate  les  symptômes  de  l’hypérémie  cérébrale, 
comme  l’étourdissement,  l’obscurcissement  de  la  vue,  la 
faiblesse  , l’engourdissement  d’un  côté  du  corps,  les 
tintements  d’oreilles,  la  pesanteur  de  tête,  les  fourmille- 
ments des  membres,  des  illusions  d’optique,  avec  colora- 
tion des  objets  en  rouge  (Lallemand,  p.-239).  Chez  quel- 
ques-uns, le  moral  est  troublé;  l’impatiem  e,  l’inquiétude, 
la  tristesse,  la  mélancolie,  des  hallucinationséiranges,  la 
terreur  se  montrent  sans  que  l’on  ait  encore  observé  les 
symptômes  de  l’encéphalite.  D’autres,  enfin,  présentent 
((uelques  phénomènes  épileptiques,  des  mouvementscon  ■ 
vulsifs,  de  l’embarras  dans  là  parole,  l’affaiblissement  de 
la  vue,  des  crampes  . des  douleurs  vives  dans  le.s  mem- 
bres, etc.;  mais  ce-  sym|dômes,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Lallemand,  doivent  être  rapprochés  de  ceux  qui 
caractérisent  la  maladie. 

Si  maintenant  nous  cherchons,  dans  ces  phénomènes 
précurseur, s,  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à l’encé- 
jihalite,  nous  éprouvons  un  grand  embarras  : ce  sont  les 
mêmes  que  ceux  du  ramollissement  cérébral  des  vieil- 
lards [voyez  t.  I,  p.  1 54  et  l55)  et  de  la  congestion  en- 
céphalique. Cependant  on  peut  dire,  avec  (luelqnes  res- 
reslriclions , que  le  ramollissement  cérébral  sénile  est 
accompagné  plus  rarement  de  fluxion  sanguine  vers  le 
cerveau,  et  que  les  symptômes  de  collapsus  sont  presque 
les  premiers  qui  se  manifestent.  Dans  l'iiypércmie  et 
l’apoplexie  cérébrale  , les  phénomènes  de  la  congestion 
précèdent  de  peu  de  temps  l’apparition  des  symptômes 
de  la  maladie;  dans  l’encéphalite,  ils  se  prolongent  un 


peu  pluà,  ut  scDihlunl  uiuins  coutiiuis  i|i  eUaus  lus  deux 
aiilrcs.  Ajouloiis  que  le  début  de  la  méu'ugile  pusseml)le 
eiUiùrument  à celui  de  la  cu'rébi-iie,  quant  aux  syatptù- 
luus  précurseurs. 

Lc.s  symptômes  d’inflammation  du  cerveau  peuvent 
être  rapportes  à deux  grande.s  classes:  dans  la  première, 
sont  compris  les  symptômes  fournis  par  les  fonctions  lo- 
comotrices, les  fonctions  sensitives  et  les  fonctions  intel- 
lectuelles et  morales;  dans  la  seconde,  viennent  se  ranger 
les  symptômes  sympalhi(|ues ou  de  réaction  qui  se  mani- 
festent dans  les  autres  appareils.  Nous  suivrons  cet  ordre, 
qui  nous  permettra  d’etudier  dans  tous  leurs  détails  les 
principaux  symptômes.  Ceux-ci  peuvent  être  encore  rap- 
liortés  à deux  états  opposés  : celui  de  spasme  et  d'irrita- 
tion , et  celui  de  paralysie  ou  d’affaisseinenl.  Il  est  un 
troisième  état,  dont  nous  parlerons  en  traitant  de  la  cé- 
lébrité partielle  chronique  : il  comprend  la  période  de 
développement  de  diverses  productions  accidentelles. 

b.  Lésions  de  la  motilité.  — Les  Fonctions  du  système 
musculaire  sont  augmentées  ou  diminuées,  suivant  que 
le  mal  est  à son  début,  ou  dans  sa  seconde  période.  On 
observe  aussi  des  variations  extrêmes  dans  l’intensité  des 
symptômes,  depuis  les  soubresauts  des  tendons  jusqu'aux 
convulsions  épile|itiformes  ou  létani((ues  ; depuis  le  sim- 
ple engourdissement  jusqu’à  la  résolution  ;;omplèlc  des 
membres. 

Dans  la  période  d’irrilation  , la  motilité  est  notable- 
ment augmentée,  et  l’on  peut  presque  poser  en  loi  que  , 
dans  les  encéphalites  ordinaires,  exemples  de  complica- 
tions, « tes  symptômes  d'irritation  précèdent  ceux  de  la 
jiaralysie,  parce  (jue  le  lissu  du  cerveau  n’est  point  en- 
core altéré  : ils  s*  confondent  lorsque  cette  altération 
commence  ; et  lorsque  l’irritation  est  passée  à la  désor- 
ganisation achevée,  il  ne  reste  que  la  paralysie  avec  ré- 
üolution,  flaccidité,  commedans  l’apoplexie.  Vous  voyez, 
ajoute  M.  Lallemand,  dans  ce  passage  remar((uahle  que 
nous  ne  saurions  nous  emitéchcr  de  transcrire  , que  la 
succession  de  ces  deux  ordres  de  sym()tômes  nous  per- 
met non-seulement  de  distinguer  les  encéphalites  des 
hémorrhagies  cérébrales  , mais  encore  de  reconnaître 
quami  rinllammalion  succède  à l’épanchement.  » 

La  lésion  des  fonctions  locomotrices  se  traduit  tantôt 
par  de  simples  soubresauts  des  tendons  , ou  de  légers 
mouvements  convulsifs  , que  remplace  d’ordinaire  la 
contraction  permanente  des  muscles;  tantôt  par  cette 
môme  contraction  continue  des  muscles,  qui,  en  raison 
de  la  prédominance  des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs  , 
produit  une  fluxion  plus  ou  moins  grande  de  toutes  les 
jointures  : on  voit  alors,  dans  quehiues  cas,  le  talon  for- 
tement appliqué  sur  la  fesse,  ou  la  main  sur  l’épaule. 
Chez  quelques  sujets  , il  n’existe  qu’une  simple  rigidité 
ou  roideurpiisculaire.  Si  l’on  cherche  à étendre  le  mem- 
bre ainsi  midi  , ou  détermine  parfois  une  douleur  assez 
vive,  et  lorsqu’on  a surmonté  la  résistance  opposée  par 
les  muscles  , il  semble  que  l’on  fait  mouvoir  une  porte 
sur  des  charnières  fouillées  et  peu  mobiles.  La  roideiir 
commence  toujours,  suivant  M.  Lallemand,  par  le  bras, 
et  à moins  qu’elle  ne  soit  portée  au  dernier  degré,  elle  y 
est  toujours  plus  marquée  que  dans  les  jambes  ; quel- 
quefois elle  reste  bornée  au  bras  (leltr.  ti,  n«  8,  § ni,  et 
n»  13),  ou  elle  ne  s’étend  à la  jambe  que  fort  longtemps 
après  ^lettr.  i,  n“  10). 

Les  convulsions  cloniiptes  et  Ioniques  ne  sont  que  des 
degrés  différents  du  même  trouble  fonctionnel  ; aussi  les 
voit-on  souvent  se  transformerles  unes  dan.s  les  autres  ou 
se  succéder.  C’est  ainsi  qu’au  lieu  de  cette  contraction  per- 
manente des  muscles,  dont  la  roideur  n’est  qu’un  degré, 
ou  observe  quelquefois  une  véritable  contraction  tétani- 
(lue  dans  les  muscles  des  membres,  du  tronc  et  de  la  face, 
ou  dans  quelques-unes  de  ces  partit  s seulement.  En- 
fin la  contraction  permanente  des  muscles  peut  être  in- 
terrompue momentanément  |iar  des  secousses  convulsi- 
ves et  épileptiformes,  pour  faire  place  à la  paralysie  des 
membres.  Quehptefois  aussi  la  contraction  persiste,  in- 
terrompue seulement  de  temps  à autre  par  des  mouve- 


ments alternatifs  d’extension  et  de  flexion.  Cet  état  inter- 
médiaire entre  la  convulsion  et  la  paralysie  annonce  le 
passage  de  la  maladie  de  la  période  d’irritation  à celle  de 
désorganisation. 

L’intensité  de  la  convulsion  tonique  ou  clonique  doit- 
elle  faire  penser  que  l’irritation  de  la  pulpe  cérébrale  est 
très-grande?  C’est  ce  qu’il  est  permis  de  supp^er  avec 
plus  d’un  auteur,  yuant  aux  attaques  éiiilepiil'ormes, 
elles  appartiennent  (ilutôt  à l’inflammation  de  l’ara- 
chnoïde qu’à  l’encéphalite  ; elles  peuvent  aussi  se  mon- 
trer lorsque  ces  deux  maladies  sévissent  en  môme  temps. 
Insistons,  enfin,  sur  cette  remarque  faite  par  M.  Lalle- 
mand, savoir  que  les  sympômes  d’irrilation  diminuent 
par  intervalles  avant  que  la  désorganisation  soit  définiti- 
vement établie  , et  qu’il  en  résulte  alors  quelque  relâche 
dans  les  symptômes,  et  particulièrement  dans  les  convul- 
sions des  muscles,  qui  cessent,  pour  reparaître  ensuite  , 
une  ou  plusieurs  fois,  avant  que  la  paralysie  s’em|»are 
définitivement  du  membre. 

Tous  les  muscles  du  corps  peuvent  être  le  siège  des  di- 
verses convulsions  dont  nous  venons  de  parler.  Les  mus- 
cles du  visage  et  du  tronc  peuvent  en  être  également 
alFectés.  Si  tout  un  côté  de  la  Face  est  occupé  par  la  con- 
vulsion clonique,  il  en  résulte  des  grimaces  bizarres  et 
des  mouvements  rapides  dans  les  joues  et  la  commissure 
des  lèvres.  S’il  existe  une  contraction  permanente  d’un 
seul  côté  , la  commissure  des  lèvres  est  fortement  tirée 
par  les  muscles  convulsés,  du  côté  opposé  au  siège  môme 
de  la  cérébrite,  ce  qui  est  l’i over.se  de  ce  qui  a lieu  dans 
la  paralysie  (pii  succède  à l’hémorrhagie  cérébrale,  ou 
qui  arrive  dans  la  seconde  période  de  l’encéphalite.  La 
convulsion  des  musclesorbiculaires  des  paupières  entraîne 
l’occlu.sion  plus  on  moins  complète  (je  l’œil  ; celle  du 
sterno-cleulomastoïdien  dirige  la  tête  du  côté  oitposé  au 
muscle  qui  agit,  et  par  conséquent  du  même  côté  (pie 
celui  où  siège  l’encéphalite.  Le  strabisme  est  un  symp- 
tôme plus  rare  (jue  les  autres  convulsions  ; n 'anmoius, 
M.  Lallemand  l’a  constaté  dans  .((uebpies  cas. 

La  perversion  de  la  motilité,  ipii  cousisie  dans  une  exa- 
gération de  cette  fonction,  peut  faire  défaut  dans  ipiel- 
qiics  cas,  ainsi  que  M.  Andral  en  a rapporté  plusieurs 
exemples  dans  sa  Clinique  médicale  (i.  v,  p.  550;  1834); 
il  dit  même  que  la  contracture  manqiie  peut-être  aussi 
souvent  qu’elle  existe  : ceite  opinion  serait  dépourvue 
d’exactitude  si  on  voulait  l’appliipier  à l’encéphalite  ; 
elle  peut  être,  au  contraire,  fondée,  si  on  ne  veut  parler 
que  du  ramollissement  en  général , ainsi  que  l’a  fait 
M.  Andral  dans  ses  relevés.  Aussi,  ne  peut-on  utiliser  ses 
recherches  pour  l’histoire  de  l’encéphalite,  qui  n’est  qu’une 
des  causes  nombreuses  du  ramollissement.  Nous  main- 
tiendrons donc,  avec  M.  Lallemand,  que  la  contracture 
et  lesaulres  variétés  de  ce  symptôme,  se  manifestant  dès 
le  début  de  la  maladie,  sont  un  symptôme  précieux, 
mais  non  pathognomoniiiue  delà  phlegmasiedu  cerveau. 
Sa  valeur  est  bien  plus  grande  lorsqu’il  n’occupe  qu’un 
seul  côté  du  corps.  Qiiaul  à la  cootracturo,  qui  est  géné- 
i-ale,  on  doit  songer  alors  à une  méningite,  ou  à une  cé- 
rébrite  diffuse  occupant  la  substance  grise;  ce  n’est  que 
dans  des  cas  rares,  que  l’inflammation  d’une  portion  du 
cerveau  détermine  une  tuméfaction  assez  grande  dans  un 
hémisphère,  pour  (lue  l’autre  soit  comprimé  et  irrité  con- 
sécutivement. 

La  paralysie  est  ordinairement  graduelle,  limitée  à un 
côté  du  corps,  et  succède  à La  contraction  permanente  ou  à 
la  convulsion  des  muscles:  elle  annonce  la  suppuration  et 
la  désorganis.ition  de  la  substance  cérébrale,  et  caracté- 
rise la  seconde  période  de  la  cérébrite  aiguë.  Quehiuefois 
la  paralysie  n’est  point  précédée  ni  accompagnée  de 
symptômes  spasmodiques  ; mais  alors  sa  marche  est  lente 
et  progressive,  ce  qui  la  distingue  de  la  paralysie  di’pen- 
dantc  d’une  hémorrhagie  cérébrale.  D’auires  fois,  le  dé- 
but de  la  paralysie  est  rapide;  mais  les  phéuomènes  cou- 
vuls'ifs  ont  alors  été  Irès-manpié?. 

Les  mêmes  i>arties  que  nous  .avons*  vues  frappées  de 
contracture  sont  également  le  siège  de  la  paralysie  : les 
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nicml)i'es  supérieurs  sont  plus  souvent  affrciés,  et  à un 
degré  plus  marqué,  que  les  inférieurs,  tomme  pour  les 
fonviilsions , soit  toni(|ues,  soit  cloniques.  C’csI  à lorl 
que  MM.  Bayle  et  Cajol  ont  avancé  le  contraire  ( art. 
Canckr  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  p.  648). 
I.a  paralysie  commmence  quelquefois  par  la  langue,  par 
les  lèvres,  dont  les  commissures  sont  déviées,  puis  elle 
s’étend  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  , et  aux 
deux  côtés  du  corps  à la  fois,  quand  la  cérébrite  occupe 
les  deux  hémisphères  ou  la  piotuhérance  cérébrale. 

1.  histoire  complète  que  nous  avons  déjà  donnée  des  i>a- 
ralysies  générales  et  partielles  (art.  Apop.,  t.  i , p.  248) 
nous  dispense  de  revenir  sur  ce  sujet;  nous  ajotilerons 
seulement  que  les  muscles  convulsés  tout  à l’heure  tom- 
bent dans  un  relâchement  complet  ; les  membres  roides, 
qui  ne  pouvaient  exécuter  naguère  aucun  mouvement,  à 
cause  de  la  contracture  dont  ils  étaient  atteints,  et  en 
raison  du  trouble  survenu  dans  la  motilité,  sont  pris  alors 
d’une  paralysie  qu’on  peut  appeler  légitime;  les  traits  du 
visage,  qui  étaient  tirés  du  côté  opposé  à la  cérébrite,  se 
relâchent,  et  sont  entraînés  du  même  côté  par  les  mus- 
cles restés  sains  ; la  bouche  est  déviée  du  côté  correspon- 
dant à l’hémisphère  malade,  etc.  voy.  t.  i,  p.  248). 

La  paralysie  ne  persiste  pas  sans  interruption  jusqu’à 
la  fin  de  la  maladie  : il  y a parfois  des  alternatives  d’ex- 
citation et  de  collapsus,  de  mouvements  convulsifs  et  de 
paralysie  avec  flaccidité  des  membres  Cela  peut  tenir  à 
une  méningite  qui  complique  la  cérébrite,  ou  à ce  que  le 
tissu  enflammé  n’est  pas  encore  désorganisé  entièrement, 
et  <iu’il  s’y  fait  un  afflux  passager  de  sang  : « Les  inflam- 
mations marchent  rarement  d’une  manière  égale  et  con- 
tinue; les  malades  éprouvent  alternativement  des  mo- 
ments de  relâche  et  d’exacerbation.  Il  n’y  a donc  rien 
dans  ces  symptôaaes  et  dans  leur  succession  qui  ne  soit 
conforme  à ce  qu’on  observe  dans  les  autres  inflamma- 
tions » (Lallemand,  ouvr.  cil.,  i.  i,  p.  263). 

Déterminer  le  siège  de  la  lésion  par  le  siège  de  la 
contracture  et  de  la  paralysie-  — Quels  sont  les  signes 
qui  peuvent  faire  reconnaître  que  l’inflammation  occupe 
telle  ou  telle  portion  de  l’encéphale?  On  trouvera  dans 
notre  article  Apoplexib  ( t.  i,  p.  251  ) une  exposition 
détaillée  des  opinions  émises  par  les  auteurs  sur  la  locali- 
sai ion  des  fonctions  du  cerveau.  On  admet  généralement 
(|ue  la  contracture  et  la  paralysie  se  manifestent  dans  le 
côté  du  corps  opposé  à la  lésion,  bien  qu’il  y ait  quelques 
exemples  avérés  du  contraire,  ce  qui  ne  peut  s’expli- 
quer que  par  le  non-entrecroisement  des  faisceaux  anté- 
rieurs de  la  moelle  allongée.  On  peut  regarder  comme 
plus  contestables  les  |)ropositinns  suivantes  ; la  substance 
grise  est  plii.s  spécialement  affectée  aux  fonctions  de  l’in- 
telligence et  à la  sensibilité;  la  partie  blanche,  à la  mo- 
tilité; les  couches  optiques  , aux  mouvements  des  mem- 
bres supérieurs;  les  corps  striés,  aux  membres  inférieurs; 
le  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux,  aux  mouve- 
ments des  muscles  de  l’œil  et  des  paupières;  le  lobule  an- 
térieur des  hémisphères,  à l’articulation  des  sons  (sub- 
stance blanche),  et  à la  mémoire  des  mots  (substance 
grise)  (M.  Bouillaud)  ; d'autres  attribuent  ces  dernières 
fonctions  au  centre  ovale  de  Vieussens  (M.  Récamier),  ou 
aux  cornes  d’Ammon  et  au  lobule  temporel  ( M.  Fo- 
ville),  etc.  Nous  avons  cité  les  relevés  curieux  faits  par 
M.  Andral,  qui  démontrent  que  dans  l’état  actuel  de  la 
science  il  serait  téméraire  d’avàncer  que  les  mouvements 
des  membres  sont  subordonnés  à telle  ou  telle  partie  du 
cerveau  (Voy.  art.  Apoplexie,  t.  i,  p.  25’2). 

c.  Lésions  de  la  sensibilité.  — Elles  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  que  celles  du  mouvement,  et  présen- 
tent , du  peste,  les  deux  caractères  opposés  que  nous 
avons  vu  paraître  dans  les  troubles  de  la  motilité,  savoir 
ceux  d’irritation  et  de  collapsus  : « De  là,  d’une  part, 
l’exaltation  des  facultés  intellectuelles,  la  céphalalgie,  la 
sensibilité  de  la  rétine,  la  contraction  de  la  pupille,  les 
douleurs  des  metnbres,  la  contraction  continue  ou  inter- 
mittente des  muscles;  de  l’autre,  la  diminution  de  l’in- 
telligence, la  stupeur,  la  somnolence,  la  dureté  de  l’ouié. 
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la  perle  de  la  vue,  de  la  parole,  la  paralysie  des  muscles, 
l’insensibilité  de  la  |ieau  » (Lallemand,  Recherches  ana- 
tomico  pathologiques,  t.  i,  p.  277). 

La  céphalalgie  est  un  des  phénomènes  les  plus  con- 
stants de  la  cérébrite.  Nous  avons  parlé  de  celle  qui 
figure  parmi  les  symptômes  précurseur.s,  et  qui  accompa- 
gne les  signes  de  congestion  ou  de  méningite.  Celle  dont 
nous  nous  accupons  ici  se  montre  en  même  temps  que 
les  troubles  des  facultés  intellectuelles  et  du  rnouvemenl. 
La  céphalalgie  peut  siéger  sur  tous  les  points  de  la  tête, 
se  circonscrire  en  un  côté  et  quelquefois  sur  le  lieu  môme 
qui  correspond  à l’encéphalite;  le  plus  ordinairement 
elle  est  vague,  limitée  à la  région  frontale,  on  s’irra- 
diant à d’autres  parties  du  crâne,  el  justpi’à  la  nuque  et 
dans  les  membres  thoraciques  (Andral,  Clinique  médi- 
cale, t.  V,  p.  573).  Son  intensité  est  très-variable  : obtuse 
ou  gravative  dans  quekpies  cas  , elle  est  lancinante  et 
très-douloureuse  dans  d’autres;  parfois  elle  arrache  des 
cris  ati  malade. 

La  céphalalgie  persiste  pendant  la  première  période 
de  l’encéphalite,  puis  elle  diminue,  el  même  disparait 
entièrement  quand  la  désorganison  du  cerveau  s’effectue, 
parce  que  cet  organe  perd  la  faculté  de  percevoir  les 
sensations,  oti  parce  que  le  malade  ne  peitt  plus  les  ma- 
nifester au  dehors;  aussi,  lorsqu’il  sort  de  son  assoupisse- 
ment et  recouvre  sa  connaissance,  il  accuse  de  nouveau 
la  céphal.ilgie,  que  l’on  croyait  entièrement  dissipée,  et 
cherche  à porter  la  main  vers  la  tête.  Ces  retours  de  la 
sensibilité,  ou  du  moins  de  sa  manifestation,  annoncent 
que  l’irritation  cérébrale  n’est  point  encore  éteinte  , que 
la  pulpe  nerveuse  n’est  pas  non  plus  entièrement  délrtiite, 
ou  qu’elle  s’irrite  de  nouveau. 

La  sensibilité  de  l’œil  est  quelquefois  exalté;  la  lu- 
mière est  insupportable  aux  malades,  ils  voient  des  bluet- 
tes  ou  des  corps  voltiger  dans  l’air  : ces  symptômes 
appartiennent  plus  spécialement  aux  prodromes  de  la 
maladie  : « Les  pupilles,  au  dire  de  M.  Lallemand  sont 
contractées  au  début,  puis,  à mesure  que  la  paralysie 
survient,  elles  se  dilatent  ; de  même  que  les  malades  ne 
peuvent  se  servir  de  leurs  membres  quoique  l’action  des 
muscles  soit  très-  augmentée,  de  même  ils  perdent  la 
faculté  de  distinguer  les  corps  extérieurs,  quoique  le 
resserrement  de  la  pupille  au  début  annonce  une  aug- 
mentation delà  sensibilité  de  la  rétine  » (ouv.  cit.,  i.  i, 
p.  272). 

La  peau  est  rarement  le  sié|;e  d’nne  augmentation  de 
sensibilité.  La  perte  du  sentiment  est  plus  commune, 
bien  qu’elle  soit  aussi  beaucoup  moins  fréquente  que  la 
paralysie  du  mouvement,-  il  semble  que  la  sensibilité  soit 
moins  facile  à éteindre  que  la  motilité  : aussi  la  paraly- 
sie du  sentiment  ne  survient-elle  que  lard  el  lorsque  les 
membres  ont  déjà  perdu  la  faculté  de  se  mouvoir.  Chez 
quelques  sujets,  elle  existe  dan;  le  bras  lorsque  la  jambe 
conserve  encore  toute  sa  sensibilité.  M.  Lallemand  pense 
que  le  degré  de  sensibilité  dont  jouissent  les  membres  est 
un  excellent  indicateur  du  degré  d’intensité  de  la  para- 
lysie, et.  par  conséquent,  de  l’état  plus  ou  moins  avancé 
de  la  lésion;  aussi  ce  signe  doit-il  avoir  une  grande  in- 
fluence sur  le  pronostic.  Quel(]ues  auteurs  pour  expli- 
quer le  défaut  de  rapport  entre  la  paralysie  du  sentiment 
et  du  mouvement,  supposent  que  les  nerfs  de  la  peau  ne 
sont  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  se  rendent  aux  mus- 
cles. M-  Lallemand  en  donne  une  explication  fort  ingé- 
nieuse. Il  pense  que  , dans  ces  cas,  la  partie  du  cerveau 
malade  est  assez  altérée  pour  ne  plus  avoir  une  influence 
active  sur  les  nerfs  qui  en  dépendent,  cl  pas  assez  pour 
qu’elle  ne  puisse  plus  recevoir  l’impres.sion  qui  lui  est 
communiquée  par  ces  mêmes  nerf.(,  el  que  précisément, 
dans  les  cas  dont  nous  parlons,  l’altération  est  peu  con- 
sidérable, puis(|ue  la  paralysie  est  incomplète.  Le  mou- 
vement volontaire  d’un  membre  est  le  produit  d’un  acte 
sponlanné  du  cerveau  ; au  conlraire,  la  perception  de 
l’impression  produite  à l’extrémité  d’un  nerf  est  un  acte 
indépcmlanl  de  la  volonté  , el  qui  exige  un  très  faible 
effort  des  fonctions  cérébrales  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  274) 


ENC 


— 160  — 


E^C 


Plusieurs  malades  accusctil  des  crampes  ou  des  four- 
millemenls  au  déhui,  el,  pTiis  tard,  dans  les  membres 
paralysés,  des  douleurs  aigiids , vives,  lancinantes,  ipii 
se  développent  ou  aiigmelUent  quand  on  louche  les 
membres  ou  qu’on  lesélend. 

L'insensibilité  générale,  l assoupissemenl,  le  coma,  et 
toutes  les  variéiés  de  ce  symitlôme  (jue  nous  avons  d'é- 
crit ailleurs  (voy  Coma,  t.  i ),  depuis  le  simple  assou- 
pissement jusqu'au  carus  le  plus  profond,  se  manifestent 
dans  les  derniers  tem|is  de  la  maladie.  La  paralysie 
quelquefois  générale,  le  collapsiis,  et  la  suspension  com- 
plète de  toutes  les  fonctions,  sont  les  syuipldmes  que  l'on 
observe  chez  les  sujets  qui  ont  laisisté  assez  longtemps 
pour  (pie  le  travail  de  désorganisalion  se  soit  culière- 
ment  effectué.  11  nous  est  impossdile  d'indiquer  les  rap- 
ports qui  existent  enlre  le  siège  des  lésions  <le  la  sensibi- 
lité el  celui  de  l’illlération  cérébrale.  Malgré  les  tentalives 
faites  à ce  sujet  par  les  physiologistes  les  plus  habiles,  on 
n’est  encore  arrivé  à aucun  résultat. 

d.  Lésions  de  l'inlelUgence.  — ^otIs  avons  dit  qu’au 
début  de  l'encéphalite  on  observait  parmi  les  symptômes 
lirécurseurs  de  l'exaltation,  de  l'irascibilité.  On  a consi- 
déré pendant  longtemps  le  délire  comme  un  symptôme 
presque  constant  dans  la  maladie.  Des  faits  nombreux 
ont  conduit  M.  Lallemand  à dire  » i|u’on  n'observe  ja- 
mais le  délire  dans  les  inflammations  du  cerveau  exemp- 
les de  complication,  et  que  ce  symptôme  appartient  spé- 
cialement aux  inflammations  de  l’arachno'ùie,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  que  cette  membrane  soit  pour  cela  le  siège 
du  délire  » (onvr.  cil.,  I.  i,  p.  2-16;.  Celle  opinion  est, 
sans  aucun  doute,  trop  absolue.  M.  Andral  rapporte,  dans» 
sa  Clinique,  des  faits  en  opposition  manifeste  avec  elle; 
il  pense  inêine  « que  l'existence  ou  l’absence  dés  désor- 
dres intellectuels,  dans  les  cas  de  ramolli.ssemenl  céré- 
bral, dépendent  beaucoup  moins  de  la  nature  des  alléra- 
Uons  découvertes  après  la  mort  que  du  mode  spécial 
pour  chaciue  sujet,  suivant  le(|iiel  l’irritation  s’étend  et 
se  propage  des  points  ramollis  au  reste  de  l’encéphale  » 
(ouvr.  cil.,  t.  V,  |).  544). 

On  s’accorde  cependant  d’une  manière  générale,  à re- 
garder l’exaltation  des  facultés  cérébrales  comme  se 
montrant  assez  ordinairement  au  début  de  la  maladie, 
niais  bientôt  dans  la  seconde  période,  lorsque  les  mem- 
bres sont  itaralysés,  les  foncti  ins  intellectuelles  s’engour- 
dissent aussi,  et  il  faut  que  le  malade  fasse  un  certain 
effort  ou  soit  fortement  excité  par  les  questions  du  mé- 
decin pour  sortir  de  l’état  de  torpeur  où  il  est  plongé  ; 
encore  sa  mémoire  est-elle  chancelante  ou  entièrement 
abolie,  ses  réponses  difficiles,  tardives,  embarrassées,  eu 
opposition  les  unes  avec  les  autres.  On  voit  donc  que  les 
facultés  intellectuelles  suivent,  dans  leur  perturbation, 
la  même  marche  que  la  motilité;  elles  sont  anéanties 
quand  la  paialysie  devient  complète.  S’il  survient  plus 
lard  du  délire  et  une  certaine  exaltation,  c’est  que  la 
(lulpe  cérébrale  s’irrite  do  nouveau,  et  que  la  méninge 
s’enflamme  à son  tour. 

Une  fois  l’intelligence  altérée  à ce  point  que  le  cer- 
veau n’a  plus  conscience  des  sensations  qui  lui  arrivent, 
les  malades  sont  plongés  dans  une  espèce  de  stupidité 
(lui  d(>nne  aux  traits  du  visage  quelque  chose  de  carac- 
téristique. 

Les  physiologistes  ont  cherché  à localiser  l’intelli- 
gence, ainsi  que  les  autres  fonctions  dévolues  au  cer- 
veau; mais  ces  tentalives  ont  été  ju.squ’ici  iufructueuses; 
et  si  l’on  doit  applaudir  aux  efforts  que  l’on  a faits  pour 
arriver  à qucl(|uc  donnée  précise,  il  faut  aussi  déclarer 
que,  sous  le  point  de  vue  de  la  médecine  d’application, 
ces  recherches  ont  été  tout  à fait  stériles.  Quel  praticien 
oseia  placer  le  siège  de  la  cérébrite  dans  la  substance 
grise  ou  blanche,  ou  dans  les  lobules  antérieurs  du  cer- 
veau, parce  qu’il  aura  observé  la  perte  de  l’intelligence, 
ou  la  paralysie  du  mouvement,  ou  la  perle  de  la  (larole 
el  de  la  mémoire  des  mots,  etc.?  Faisons  seulement  re- 
marquer que,  dans  plusieurs  cas  où  M.  Lallemand  n’a 
constaté  aucun  trouble  dans  l’intelligence,  quoique  les 


membres  fussent  paralysés,  l'altération  avait  son  siège 
hors  des  hémisphères  du  cerveau  (Protubérance  céré- 
brale, voûte  à trois  piliers,  cuisses  et  corps  de  la  moelle 
allongée),  * 

e.  Symptômes  sympathiques  de  la  cérébrite  aiguë, 
.partielle.  Avant  d examiner  les  symptômes  réaction- 
nels qui  surgissent  dans  les  viscères  influencés  par  la 
phlegmasic  de  l’encéphale,  il  faut  se  rappeler  que,  les 
fonctions  de  ces  organes  étant  diminuées  ou  abolies,  en 
un  mot,  troublées  d’une  manière  quelconque,  les  dou- 
leurs et  les  autres  imidiftcations  palhologi(|ues  de  la  sen- 
sibilité souvent  ne  seront  pas  perçues,  ou  tout  au  moins 
accusées  par  le  malade.  M.  Lallemand  a produit  cette 
grande  vérité  dans  tout  son  jour,  el  en  avertissant  le 
praticien  de  se  tenir  sur  ses  gardes,  il  a rendu  un  véri- 
table service,  cl  contribué  à aplanir  les  difficultés  du 
diagnostic. 

La  digestion  n’est  point  troublée,  la  'ange  est  natu- 
relle, ou  légèrement  saburrale,  la  soif  médiocre  ou  nulle; 
les  vomissements,  si  fréquents  dans  la  méningite,  man- 
quent le  plus  ordinairement,  el  il  est  difficile  de  les  pro- 
voquer, même  en  administrant  d’assez  fortes  doses  d’é- 
métique, parçe  que  les  sensations  ne  sont  plus  perçues  : 
c’est  dans  la  seconde  période  de  la  cérébrite  que  l’on 
observe  ce  symptôme.  Ajoutons  que,  chez  certains  sujets, 
la  cérébrite  excite  sympathiquement  des  nausées,  des 
vomissements  opiniâtres,  (jui  feraient  croire  à une  phleg- 
masie  de  l’estomac  si  l’absence  de  fièvre  et  l’état  naturel 
de  la  langue  n’attestaient  le  contraire.  Nous  rappelle- 
rons seulement  pour  mémoire  l’opinion  presque  aban- 
donnée aujourd’hui  de  M.  Broussais  qui  pense  (|ue  « l’ir- 
ritation cérébrale  ne  saurait  durer  longtemps  ou  s’élever 
à un  certain  degré,  sans  produire  l’irritation  gastrique, 
ce  (pti  est  rendu  sensible  par  la  promptitude  avec  laquelle 
les  affections  traumatiques  de  l’encéphale  provoquent  le 
vomissement  o (Histoire  des  phlegmasies  chroniques, 
l.  U,  p.  395,  1820). 

La  déglutition  est  tiuelquefois  gênée  ou  impossible;  les 
boissons  traversent  le  pharynx  et  l’œsophage  comme  un 
tube  inerte,  dans  les  cas  où  la  paralysie  a frappé  ce  con- 
duit membraneux.  Les  selles,  naturelles  au  début,  de- 
viennent rares  vers  la  fin,  ou  tout  à fait  involontaires,  à 
cause  de  la  paralysie  du  sphincter  de  l’anus.  Le  ventre 
se  méléorise,  et  n’est  douloureux  que  dans  les  cas  où  une 
gastro-enlérile  cora|di(pie  la  maladie  principale. 

Les  urines  coulent  facilement,  el  n’offrent  rien  à noter 
dans  les  premiers  jours  de  la  cérébrite;  mais  lorsque  la 
période  de  collapsiis  est  survenue,  le  réservoir  destiné  à 
toutenirrurinese  paralyse,  le  malade,  n’ayant  plusaucune 
perception,  n’éprouve  plus  l’envie  d’uriner;  le  liquide 
s’accumule  de  plus  en  plus  dans  la  vessie,  et  bientôt  s'en 
écoule  au  dehors  par  regorgement  et  goutte  à goutte.  Le 
malade  exhale  alors  une  odeur  urineuse  ou  de  souris, 
qui  lient  parfois  à la  résorption  de  i’urine  exhalée  ensuite 
avec  la  sueur,  et  plus  souvent  à la  décomposition  de  ce 
liquide,  qui  baigne  les  draps  et  le  lit.  Il  importe  de  sur- 
veiller les  malades  atteints  d’encéphalite,  afin  de  pré- 
venir de  bonne  heure,  par  le  cathétérisme,  les-accidenls  ' 
fâcheux  qui  résultent  du.séjour  prolongé  de  l’urine  dans 
la  vessie. 

La  circulation  n’a  point  paru  à M.  Lallemand  notable- 
ment influencée  par  l’inflammation  du  cerveau.  Il  a con- 
clu des  observations  qii’il  a citées  el  analysées  avec  soin, 
que  la  fièvre,  quand  elle  existait,  était  indé|iendante  de 
l’affection  cérébrale,  el  qu’elle  tenait  évidemment  à l’in- 
flammation de  la  mcrnbràne  muqueuse  de  l’estomac,  de 
l’inlestin  el  de  la  vessie.  M.  Bouillaud  croit  pouvoir  éta- 
blir que,  dans  l’inflammation  aiguë,  le  mouvement  fé- 
brile est  plus  ou  moins  manjué;  nul  ou  presque  nul  dans 
les  cas  où  la  phlegmasie  est  peu  intense;  qile  le  pouls  se 
ralentit  lorsque  les  symptômes  de  collapsiis  se  manifes- 
tent, qu’il  s’accélère,  et  que  le  visage  s’injecte  ft  s’anime 
dans  le  moment  des  convulsions.  Les  relevés  faits  par 
M.  Andral  prouvent  que  les  variations  dans  la  force  el 
dans  le  rhylhme  du  pouls  sont  extrêmes  : on  l’a  trouvé 
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taniôl  parfaiUment  normal  sou3  les  rapports  de  la  force 
et  du  rhylhme,  tantôt  plein,  ddveloiipé,  régulier  au  dé- 
but, faible,  dépressible,  irrégulier  vers  la  fin.  M.  Andral 
ne  )>artage  jias  l’opiniou  de  M.  Lallemand,  quant  à l’in- 
Huence  de  l’encéphaliie  sur  le  pouls:  il  ne  croit  pas 
(ju’elle  soit  aussi  nulle  que  le  déclare  ce  médecin  (ouvr. 
cilé.  p.  578).  Les  inlerniillences  sont  rares,  et  dépen- 
dent le  plus  souvent  d’une  affection  coexistante  du  cœur, 
à moins  qu’on  ne  les  observe  tout  à fait  vers  la  fin  de  la 
maladie,  quand  toutes  les  fonctions  sont  troublées. 

La  respiration  ne  serait  pas  non  |)lus  sei>siblement  al- 
térée dans  reocéph'alile,  au  dire  de  M Lallemaud  : elle 
reste  calme,  souvent  lente,  et  toujours  régulière;  c’est 
seulement  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort  qu’elle  s’emliar- 
rassp,  et  devient  pénible,  précipiiée,  enfin,  slerloreuse, 
ce  qui  annonce  une  mort  prochaine.  On  ne  peut  discon- 
venir qu’il  en  soit  ainsi  dans  les  cas  où  la  phlegmasie 
est  assez  circonscrite;  mais  quand  elle  est-lrès-aigue,  et 
qu’une  paralysie  générale  s’empare  des  membres,  la  res- 
piralion  s’affaiblit,  se  ralentit,  parce  que  les  muscles  <le 
la  poitrine,  bien  qu’ils  ne  reçoivent  pas  tous  leurs  nerfs 
de  la  moelle  épinière,  finissent  par  participer  à la  para- 
lysie des  membres  : de  là  une  respiration  slerloreuse,  et 
la  mort,  qui  survient  chez  quelques  sujets  par  la  cessa- 
tion des  fonctions  respiratoires. 

Les  alternatives  de  rougeur  et  de  décoloration  du  vi- 
sage, l’apparition  d'nne  sueur  froide,  soit  partielle,  soit 
générale,  les  variations  de  température  de  la  peau,  qui 
est  tantôt  froide  et  tantôt  chaude,  constituent  des  phé- 
nomènes morbides  à la  discussion  desquels  il  serait  inu- 
tile de  consacrer  un  chapitre  à part. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  dans  tous  leurs  dé- 
tails les  symptômes  qui  caractérisent  la  période  d’irrita- 
tion et  celle  de  désorganisation , nous  devons  nous  de- 
mander s’il  est  possible  de  soupçonner  la  nature  de  l’al- 
tération par  les  symptômes.  Peut-on,  par  exemple,  éta- 
blir qu’il  existe  une  infiltration  de  sang,  une  suppuration 
ou  un  ramollissement  du  cerveau  par  la  seule  observa- 
tion des  symptômes?  Discutons  ce  point  difficile,  qui  est 
de  la  plus  haute  importance  dans  l’histoire  de  la  céré- 
brite. 

L’apoplexie  capillaire,  dont  nous  avons  indiqué  avec 
quelque  soin  les  caractères  anatomo-pathologiques,  se 
distingue-t-elle  de  l'infiltration  sanguine  et  de  la  conges- 
tion propre  à la  première  période  de  la  célébrité?  Nous 
allons  voir  qu’elle  n’en  diffère  pas,  et  que,  malgré  les 
efforts  que  l’on  a faits  dans  le  but  de  lui  créer  une  symp- 
tomatologie distincte,  on  n’y  est  point  encore  parvenu. 
Dance,  qui  a décrit  l’altéi'ation  rattachée  aujourd’hui  à 
Vapoplexie  capillaire,  a noté  dans  les  synijilômes  une 
[irogression  croissante  vers  une  terminaison  fatale.  Dans 
sa  première  observation,  il  vit  se  manifester  une  sensibi- 
lité très-vive  dans  les  membres,  et  bientôt  il  survint  une 
paralysie  comitlèle,  du  délire  et  de  l’assoupissement; 
jus<iue-là,  les  fonctions  intellectuelles  étaient  restées  in- 
tacles  : o I.es  jihénomènes  de  collapsus  el  d’excitation 
'marchèrent  ensemble;  il  n’y  eut  point  (ft  coup  apoplec- 
tique jiroprement  dit,  indice  de  l’hémorrhagie,  comme 
il  n’y  eut  iioinlde  rigidité  et  de  mouvements  convulsifs, 
indice  ordinaire  du  ramollissement:  c’est  donc  là, 
ajoute  Danco,  une  apoplexie  sanguine  d’un  genre  parti- 
culier, par  les  .‘iymptômes  remarquables  dont  elle  s’ac- 
C'omiiagne;  envahissant  à la  fois  les  deux  côtées  du  cer- 
veau, elle  fait  peser  en  même  temps  son  influence  sur 
les  deux  côlés  du  corps;  consistant  primitivement  en  de 
très-petits  épanchements  sanguins,  elle  n’éteint  pas  d’un 
premier  jet  le  mouvement  cl  la  sensibilité  de  tout  un 
côté  du  corps,  comme  on  le  remarque  dans  l’apoplexie 
ordinaire;  elle  irrite  jilutôl  qu’elle  ne  comprime  la  sub- 
stance cérébrale  : de  là  cet  état  fébrile,  cette  exaltation 
remarquable  de  la  sensibilité  des  membres,  ce  subJeli- 
rium  dont  l’assoupissement  et  le  coma  sont  le  dernier 
terme;  de  là  cette  marche  croissante  de  symptômes  qui 
ne  sont  pas  portés  tout  à coup  au  plus  haut  degré,  comme 
cela  arrive  dans  l’apoplexie  ordinaire  lObservations  sur 
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une  forme  parliculière  de  l'apoplexie,  etc.  ; arch.  pd- 
nérales  de  médecine,  t.  xxvm,  p.  332,  1832).  Nous  con- 
sidérons le  cas  rapporté  par  Dance'comme  une  des  encé- 
phalites dans  lesquelles  l’infiltration  sanguine  se  fak 
graduellement,  elsans  déterminer  d’abord  une  irritation 
bien  vive  : aussi  les  symptômes  convulsifs  sont-ils  peu 
prononcés,  et  reparaissent-ils  lorsque  la  paralysie  s’est 
déjà  manifestée,  ce  qui  tient  à la  destruction  lente  et 
longtemps  incomplète  de  la  substance  cérébrale  enflam- 
mée. Reconnaissons  toutefois  que,  par  les  symptômes, 
comme  par  les  lésions  anatomiques,  ces  cas  particiiient 
à la  fois,  el  de  la  congestion  cérébrale,  et  de  la  cérebrile. 

« Sous  le  rapport  des  symptômes,  dit  M.  Crtiveilhier, 
il  n’y  a d’autre  différence  entre  l’apoplexie  ordinaire  et 
l’apoplexie  capillaire,  qu’en  ce  que,  dans  la  jiremière, 
la  lésion  étant  subite,  immédiate,  l’invasion  est  subite, 
instantanée,  tandis  que,  dans  l’apoplexie  capillaire,,  la 
lésion  s’opérant  graduellement,  les  symptômes  survien- 
nent graduellement  aussi.  » M.  Cruveilhier  pense  qu’envi- 
sagée sous  le  rapport  des  symptômes,  l’apoplexie  capillaire 
mériterait  le  nom  d'apoplexie  graduelle  oi\  progressive. 
Il  existe  des  prodromes  dans  cette  maladie.  Les  symp- 
tômes n’observent  pas  de  marche  constante,  mais  se  dé- 
veloppent avec  une  certaine  irrégularité,  ce  qui  a fait 
ranger  cette  affection,  par  plus  d’un  auteur,  dans  la 
classe  des  fièvres  ataxiques.  Enfin  M.  Cruveilhier  no 
croit  pas  que  la  rigidité,  la  rétraction  des  membres  para- 
lysés,^ soient  des  symptômes  importants,  ainsi  que  M» 
Lallemand  Ta  prétendu  (art.  Apoplexie  du  Diction- 
naire de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  p.  270  et  275).  11, 
est  facile  d’apercevoir  que  la'confusion  introduite  dans 
la  symptomatologie  lient  à ce  que  souvent  l’on  a voulu 
distinguer  de  l’apoplexie  uné  lésion  qui  lui  appartenail 
évidemment.  Nous  allons  revenir  sur  ce  sujet. 

Veut-on  une  dernière  preuve  de  l’embarras  où  tom- 
bent les  auteurs  qui  ont  dicrit  comme  une  affection  dis- 
tincte l’apoplexie  capillaire;  écoutons,  lorsqu’il  s’agit 
d’indiquer  les  symptômes,  ce  que  dit  à ce  propos  M.  Di- 
day,  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  cette  inala» 
die  spéciale  : « Le  diagnostic  symptomatologique  du  ra  - 
mollissemenl  et  de  l’apoplexie  est  encore  très-incertain. 
Dans  les  cas  que  j’ai  recueillis,  l’invasion  a été  subite,  et 
les  symptômes  ont  de  suite  atteint  leur  maximum  d’in- 
tensité, ce  qui  établit  une  certaine  différence  entre  ces 
cas  et  ceux  dans  lesquels  les  phénomènes,  se  succédant 
d’une  manière  graduelle,  dénotent  par  leur  marche  i>ro- 
gressivc  une  inflammation  qui  parcourt  lentement  ses 
périodes,  et  que  l'on  a le  temps  d’étudier  et  de  recon- 
naître avant  qu’elle  soit  arrivée  peu  à peu  au  point  de 
simuler  une  apoplexie;  il  n’y  a jamais  eu  non  plus  ni 
strabisme,  ni  convulsions,  ni  délire,  indices  ordinaires 
des  affections  de  nature  inflammatoire  (mém.  cit. 
p.  245). 

Ce  qu’il  est  permis  de  saisir  de  plus  positif  au  milieu 
de  ces  contradictions  nombreuses,  c’est  qu’il  existe  une 
forme  particulière  de  cérébrite  dont  les  cnractères  in- 
flammatoires sont  peu  tranchés.  L’infiltration  sanguine 
qui  survient  graduüllomenl^dans  la  pulpe  cérébrale  dé- 
termine, dans  ses  fonctions,  des  troubles  d’abord  peu 
tranchés,  mais  cependant  [irogressifs,  et  qui  marclnn', 
ainsi  que  l’avait  très-bien  remarqué  Dance,  vers  une  ter- 
mina.son  fatale.  La  désoi ganisation  se  fait  lentement  : 
aussi  l’intelligence  reste-t-elle  longtemps  imacte  ? l’irri- 
tation est  si  faible,  que  les  phénomènes  spasmodiques 
manquent,  ou  du  moins  sont  peu  marqués,  et  que  l’al- 
tération de  la  substance  nerveuse  donne  lieu  à la  para- 
lysie sans  avoir  presque  déterminé  de  convulsions  el  de 
contractures.  Cependant  M.  Fantonetti , qui  a publié 
dans  ces  dernierb  temits  un  travail  sur  l’apoplexie  cas 
pillaire,  a observé,  sur  les  cinq  malades  dont  il  a re- 
cueilli l’hisioire,  des  symptômes  choréiques  fort  intense- 
(mém.  cit.). 

La  seconde  période  de  la  cérébrite  est  caractérisée 
anatoniiqueraem  par  le  ramollissement  ei  la  suppuration 
de  la  substance  cérébrale.  La  symptomatologie  que  nous 
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avons  tracée  s’applique  également  à ces  lésions;  cepen- 
dant nous  devons  rechercher,  parmi  ces  sympiômes,  s'il 
n’en  est  pas  quelques-uns  plus  particuliers  à la  suppu- 
ration aiguë  du  cerveau.  La  céphalalgie  est  un  i)héno- 
mène  assez  consiant;  on  a aussi  remarqué  peu  ou  point 
d'exaltation  dans  les  facultés  intellectuelles,  qui  sont,  au 
contraire,  engourdies;  la  pensée  est  difficile,  le  visage 
hébété,  stiqiide,  les  sens  émoussés;  il  y a tendance  pro- 
noncée au  sommeil,  assoupissement,  perte  de  connais- 
sance (Lallemand,  t.  i,  p.  452  etsuiv.).  Les  convulsions 
et  la  paralysie  sont  les  phénomènes  pathologiques  les 
plus  constants,  comme,  du  reste,  dans  le  ramollissement 
cérébral.  La  paralysie  se  développe,  en  général,  assez 
lenlement  ; elle  est  précédée  d’engourdissement  et  de 
symptômes  spasmodiques  légers , quand  l'irrilation  est 
elle-même  peu  intense. 

O On  croit  généralement  que  le  moment  où  la  suppu- 
ration s’établit  est  celui  de  la  plus  grande  intensité  des 
symptômes,  et  l’on  attribue  la  paralysie,  le  coma,  etê., 
à la  compres.<ion  produite  par  le  pus  épanulié  » (Lalle- 
mand). Quelquefois,  au  contraire,  il  survient  une  dé- 
tente , le  malade  reprend  plus  ou  moins  l’usage  de  ses 
sens  et  de  sa  raison,  il  sort  de  j'état  comateux  où  il  était 
tombé.  Cela  lient,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Lallemand,  à 
ce  qu’à  mesure  que  la  suppuration  s’opère,  la  fluxion  in- 
flammatoire diminue,  et,  avec  elle,  la  tuméfaction  de  la 
partie  enflammée,  en  sorte  que  les  portions  saines  de 
l’hémisphère,  moins  comprimées,  recouvrent  le  libre 
exercice  de  leurs  fonctions.  Il  faut  être  avertj  de  cet  en- 
chaînement de  symptômes,  afin  que  l’on  ne  soit  pas 
tenté  de  croire  à nue  guérison  que  fait  espérer  celte 
amélioration  survenue  tout  à coup.  Bientôt  le  pus  se  ras- 
semble en  foyers,  ou  reste  disséminé  dans  la  pulpe  céré- 
brale, et  tine  nouvelle  irritation  se  développe  autour  de 
ce  corps  étranger;  quelquefois,  cependant,  le  pus  s’en- 
vironne d’un  kyste  , et  sa  présence  est  compatible,  jus- 
qu’à un  certain  point,  avec  l’exercice  et  les  fonctions  cé- 
rébrales. 

On  peut  encore  soupçonner  une  supimcation  du  cer- 
veau quand  la  paralysie  persiste  après  le  retour  des 
facultés  intellectuelles.  S’il  apparaît  quelques  symptômes 
spasmodiques,  la  paralysie  revient,  et  ces  alternatives 
annoncent  le  retour  de  l’irritation  cérébrale,  et  sont  d’un 
funeste  présage. 

Les  symptômes  des  abcès  récents  de  la  cérébrite  ai- 
guë ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  appartiennent  aux  ra- 
mollissements inflammatoires  ainsi  que  nous  venons  de 
le  voir;  aussi  les  avons-nous  confondus,  dans  notre  symp  • 
lomalologie,  de  la  cérébrite  partielle,  nous  réservant 
d’en  dirè  quelques  mots,  ainsi  (]ue  nous  venons  de  le 
faire 

On  lit  avec  étonnement , dans  l’ouvrage  d’Abercrom- 
bie  (loc.  cit.,  p.  ir>2),  « i|ue  le  ramollissement  cérébral 
n’est  caractérisé  par  aucun  symptôme  uniforme,  et  qu'on 
ne  trouve  en  particulier  aucun  motif  fondé  d’admettre 
les  caractères  assignés  par  les  médecins  français  à celte 
altération  cérébrale:  mêmes  variations  dans  les  symp- 
tômes de  la  suiipuralion.  » Qu’on  soutienne  i(ue  le  dia- 
gnostic différentiel  du  ramollissement  aigu  et  des  abcès 
aigus  n’est  pas  possible,  cela  est  vrai;  mais  personne,  à 
coup  sûr,  ne  partagera  l’opinion  d'Abercrombio  touchant 
le  vague  des  symptômes  de  la  cérébrite. 

Les  cas  de  gengrène  bien  constatés  du  cerveau  sont, 
comme  nous  l’avons  dit,  fort  rares.  Les  symptômes  de 
cette  maladie  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’inflammation 
aiguë  du  cerveau;  peut-être  les  signes  de  collapsus  s’éta- 
Idisseni-ils  plus  rapidement.  On  a dit  aussi  que  l’inlclli- 
gence  n’était  point  altérée;  mais  il  faut  attendre  de  nou- 
velles recherches  avant  de  hasarder  une  description  des 
symptômes  dans  une  affection  si  peu  connue. 

Ü.  CérébeUite  aiguë.  — L’histoire  des  maladies  du 
cervelet  est  encore  trop  peu  avancée  pour  que  nous  es- 
sayions de  donner  une  description  séparée  de  la  céré- 
bellite  aiguë  , diffuse  et  partielle;  c’est  à peine  si  nous 
pouvons  trader  la  symptomatologie  de  celte  dernière. 


Nous  avons  déjà  discuté  les  divers  symptômes  a!lribu'''s 
par  les  auteurs  à l’hémorrhagie  du  cervelet  (t.  i,  art. 
Apoplexie,  p.  254);  nous  nous  bornerons  donc  à résu- 
mer ici  ceux  qui  ont  plus  particulièrement  trait  à la  cé- 
rébellite,  et  qui  ont  été  notés  par  les  auteurs. 

Les  symptômes  locaux  sont  assez  rares  , et  consistent 
jiarfois  en  une  céphalalgie  bornée  à l’occiput  ou  en  un 
sentiment  de  chaleur,  de  gêne  , de  pesanteur  dans  cette 
région.  La  contracture  et  la  paralysie  qui  lui  succède  oc- 
cupent, comme  dans  la  cérébrite,  le  côté  du  corps  opposé 
à la  lésion  ; cependant  c'est  plus  particulièremeul  lorsque 
le  cervelet  est  le  siège  de  la  lésion  que  l'on  a rencontré 
quelques  exceptions  à cette  grande  loi,  généralement 
admise  comme  vra.e  dans  la  majorité  des  cas.  La  con- 
tracture, les  convulsions  des  muscles  , leur  paralysie  ) 
sont  rarement  limitées  à un  des  côtés  du  corps  (Lalle- 
mand, 1. 1,  p.  137),  parce  qu’il  est  rare  que  la  cérébellitc, 
comme  rhémorrhagic,  ne  s’étende  pas  au-delà  d’uii  seul 
côté  de  l’organe  ; telie  est  aussi  l’opimou  de  M.  Andral  à 
ce  sujet  {Clin,  méd  , t.  v,  p.  67  9). 

Quelques  auleur.s  ont  noté  la  rélraclion  de  la  tête  en 
arrière.  M.M.  Bouillaud  , Magendie  , Rolando  , Flourens  , 
jiensent  que  le  cervelet  préside  aux  actes  de  la  station, 
de  la  l'rogression  etdc  ré(iuilibraiion.  Ils  ont  produit  des 
mouvements  désordonnés,  une  .sorte  de  délire  des  mus- 
cles destinés  à accomplir  la  station  et  la  progression,  en 
détruisant  sur  les  animaux  une  portion  |)lus  ou  motus 
considérable  du  cervelel.  Us  ont  cité  à l’appui  de  cette 
théorie  des  faits  curieux  en  assez  grand  nombre , mais 
qui  sont  plus  que  balancés  par  d'autres  faits  plus  nom- 
_breux  encore  , où  des  phénomènes  tout  à fait  différents 
et  opiiosés  à cet.x  (jue  l’on  aurait  dû  obtenir  ont  été  ce- 
pendant observés.  BelLngeri , ayant  admisque  les  mou- 
vements d'adduction  et  de  flexion  étaient  sons  l’influence 
du  cerveau,  et  ceux  d’extension  sous  l’influence  du  cer- 
velet [Ragionamenli  sperimze  edosservazionipaiho- 
logiche  comprovanli  V antagonismo  nervoso  ; Torino, 
1833),  on  a trouvé  sur-le-champ  un  certain  nombre  de 
faits  qui  sont  venus  se  courber  sous  cette  théorie.  Lal- 
]emand  cite  un  cas  où  des  phénomènes  tout  à fait  con- 
traires ont  été  notés  (I.  Il),  p.  426). 

D’auiies,  se  fondant  sur  cette  idée,  mise  en  avant  par 
MM.  Fovdie,  Pinel-Gran<lchamp,  Saucerotte,  savoir, 
que  le  cervelel  est  en  rapport  intime  avec  la  sensibilité, 
pensent  ejoe  cette  fonction  est  i)lus  ou  moins  alleiée 
dans  la  céréhellile.  Des  faits  nombreux,  cités  par  M Lal- 
lemand, détruisent  de  fond  en  comble  celte  doctrine. 
M.  Bouillaud  assure  même  n’avo.r  jamais  observé  cette 
paralysie  du  sentiment  général  et  de  la  sensibiliiésnr  les 
animaux  soumi.'.  à ses  expériences,  et  sur  lesquels  il  avait 
détruit  entièrement  le  cervelet. 

Gall  et  M.  Serres  (Journ.  expërim-  de  phijsiol.,  t.in) 
soutiennent  (]ue  l’érection  et  l’éjaculation  sont  des  symp- 
tômes presque  i>athognomoni()ues  des  maladies  du  cci- 
velet.  Troj)  de  faits  bien  constatés  démentent  celte  ma- 
nière de  voir,  pour  qu’elle  soit  acceptée  sans  réserve. 
Dans  tons  les  cas  d'hémorrhagie  du  cervelet  que  M.  An- 
dral a analysés,  et  durant  le  cours  desquels  les  phéno- 
mènes d’irritation  se  sont  sans  doute  manifestés  autour 
du  caillot,  jantais  il  n’a  été  question  de  (ihénomènes  du 
côté  des  voies  génitales  (ouv.  cil.,  p.  080).  M.  Lallemand 
rapporte  une  observation  qui  a été  recueilLe  avec  les 
plus  grands  détails  (I.  i,  p.  1-34),  et  à aucune  époq  e il 
n’y  eut  de  priapisme:  en  raison  même  de  la  simiilicilé 
de  la  lésion,  ce  fait  a une  très-grande  valeur.  Il  y en  a, 
d’ailleurs,  beaucoup  d’auti'es  dans  les  annales  de  l’art. 
Du  reste,  les  expériences  récentes  faites  par  iW.  Orfüa 
piouvenl  que  l’érection  et  la  congestion  du  pénis  peu- 
vent être  produites  par  des  causes  variées,  et  par  le  sim- 
ple effet  de  la  pesanteur  à laquelle  obéissent  les  liquides 
du  corps  (Compte  rendu  de  l’Académie  de  médecine, 
juillet  1839). 

L’intelligence  est  restée  parfaitement  intacte  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ce  qui  est  important  à noter, 
puisque  les  troubles  des  facultés  intellectuelles  se 
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nionirent  presque  ronsinmmeiil  dans  la  cdrelwile 

Les  plilegmasies  <lii  corvelel  auraient,  suivant  cfuel- 
ques  auteurs,  une  très- grande  influence  sur  les  fondions 
de  la  vie  de  nutrition.  Parmi  les  perturbations  qui  en 
résultent,  on  a noté  des  nausées,  des  vomissement.s, 
l'irrégularité  extrême  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation. M.  Au(iral  déclare  (jue  les  fonctions  de  la  vie  de 
nutrition  ne  lui  ont  offert  aucune  modification  qui  fut 
différente  de  celle  qu’elles  présentent  chez  les  individus 
qui  ont  eu  une  hémonhagie  du  cerveau  (p.  680).  Bien 
qu'il  ne  s’agisse  ici  que  de  l’a(iopiexie  cérébelleuse,  ces 
paroles  peuvent  aussi  s’appliquer  à ia  période  de  cullap- 
siis  de  la  cérébellite. 

Walgré.rineer.itude  dans  laquelle  doit  tomber  le  pra- 
ticien en  présence  de  tant  d’opinions  couiradictoires,  il 
lui  sera  jiossilile  de  soupçonner  celle  plilegniasie  quand 
il  verra  se  mair.fes'cr,  cliez  un  sujet,  des  conuaciuics 
ou  de.'i  convulsions  dans  tous  le.s  menibros,  la  prngro.'^sion 
et  la  station  deveni.-  difficiles,  la  sensibilité  et  l’intelli- 
getice  rester  inlacies  : ii  rjul  ê re  p'.rvenu.  toniefois,  que 
ces  lésions  se  reirouvenl  aussi  dans  la  myélite. 

E.  Céréi/ritg  chronique  parlielte- — Le  ramollisre- 
menl,  la  su[ipiiranon,  rinduraliou,  sont  d 'S  a'iéiaiions 
paihologiques  qui  résuii  nil  de  riuflammaiion  clironi- 
(jue.  Les  den.v,  premières  se  montrent  egalement  dans  la 
cérébriie  aigue,  mai.s  avec  d’aulres  caractères  anatomi- 
ques que  nous  avons  indiqué'-.  Le  ramollissement  chro- 
nique se  développe  fréqueuimenl  autour  des  produits 
accidentels,  comme  le  tuhercute,  le  cancer,  les  ento- 
zoaires  : nous  en  avons  parlé  en  un  autre  lieu  ( I.  i,  Ma- 
ladies nu  ckuvuau  ).  Nofls  traiterons  seulemeiit  ici  de 
la  suppuration  et  du  ramollissement;  leurs  symptômes 
étant  à peu  près  les  mêmes,  ce  que  nous  dirons  de  l’im 
s'ai»pliquera  exactement  à l’autre. 

Le  pus  qui  se  ra.ssembie  en  foyer  dans  l’encéphalite 
chronique  s'environne  le  plus  ordinairement  d’une  mem- 
brane ou  kyste;  cepoudaiU  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
déterminer  si  l’altération  appartient- à l’inflammation 
aigue  ou  à rinflaminalion  chconiqu';.  M.  Lal'emand  dit 
avoir  reilconire  des  cas  qui  conduisaient  de  l’un  à l’autre 
d’une  manière  presifue  insensible. 

Les  symptômes  observés  dans  l’inflammation  chroni- 
que (suiqiiiraiion  ou  ramollissement)  ressemblent  entiè- 
rement à ceux  de  la  cérébriie  aiguë  ; la  seule  différence 
consiste  dans  la  plus  longue  durée  des  symptômes.  Du 
reste,  bien  qu’ils  se  dcyeloppeiil  très-leniemeni,  ils  se 
succèdent  dans  le  même  ordre  : ainsi,  au  déliut  et  pen- 
dant un  temps  variable,  ou  observe  la  céphalalgie,  la 
contracture,  les  convulsions  spasmodiques;  plus  lard, 
de  l’eogourd.ssc-meut,  une  sensation  de  froid  dans  les 
membres,  et  enfin  la  paralysie.  Comme  dans  la  céré- 
brite  aiguë,  les  symptômes  de  l’inflammation  diminuent 
à mesure  que  le  pusse  rassemble  en  foyer,  ou  que  la  dé- 
sorgaui.'ia  ion  de  la  pulpe  nerveuse  s’accomplit.  Ainsi, 
pour  avoir  un  tableau  ex.ict  des  symptômes  de  la  céré- 
briie  chronique,  il  suffii.de  se  reporter  a ceux  de  l’in- 
flammation aiguë  ; seulement,  au  lieu  de  durer  douze  à 
quiuze  jours,  ils  persisienl  pendant  sept  à huit  mois. 
La  forme  esseiitiellemeni  chronique  se  [irésenie  rare- 
ment dans  les  cas  de  ramollissement  et  de  suppuration, 
parce  que  les  malades  succombent  assez  prninplemenf, 
soit  à cause  de  l’inHammalion  consécutive  qui  survient 
dans  la  substance  cérébrale  voisine  de  la  lésion,  soit  à 
cause  des  meningites  ou  des  ajioplexies  intercurrentes  : 
aus.d  faut-il  avoir  soin,  dans  l’éiiid.i  des  syiniiiômcs  de 
la  cérébriie  chronique,  de  faire  la  pari  de  l'adération 
paihologuiiie,  et  des  maladies  con.sécuàves  qu’elle  pro- 
voque, et  que  nous  venons  d’indiquer.  A la  première 
doivent  èire  i apportés  les  symptômes  graduels  d’exci- 
tation et  de  collapsus  que  nous  avons  signalés  ; aux  der- 
nières appartiennent  les  phénomènes  varialilcs  que  l’on 
observe  (apoplexie,  méningite).  Aussi  le  praticien  qui 
assistera  à toutes  les  phases  d’une  cérébnic,  caractérisée 
par  la  formation  d’un  abcès  ou  d’une  autre  [irodiiciion 
accidentelle,  verra-t-il  se  dérouler  devant  lui  le  tableau,. 
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assez  changeant,  qui  ré.mlte  du  mélange  de.s  symptômes 
d’irritation  et  de  désorganisation,  (^’il  se  rappelle  que 
toutes  les  nuances  de  l’inflammation  peuvent  se  mani- 
fester dans  le  cours  de  cette  maladie,  bien  qu’elle  soit 
chronique,  et  il  comprendra  facilement  qu’il  n’a  point 
sous  les  yeux  « une  seule  et  même  maladie  homogène, 
continue  depuis  le  début  jusqu'à  la  mort,  mais  une  série 
de  maladies  distinctes,  offrant  des  caracières  variés,  non- 
seulement  chez  des  individus  différenis,  mai.s  encore 
chez  le  même  malade,  à des  époques  différentes  » (Lal- 
lemand, ouv.  cil.,  p.  683;. 

Le  passage  suivant  que  nous  transcrivons  en  entier 
donne  une  idée  fort  exacte  des  deux  ordres  de  symptô- 
mes propres  à la  cérébriie  aiguë  et  à la  cérélirile  chro- 
nique: «Une  aiiéraiiou  locale  qui  produit  des  phéno- 
mènes bornés  au  côté  du  corps  oi>posé  à i’émisphère 
malade  ; une  fluxion  que  proctuit  une  turgescence  plus 
ou  moins  considérable,  et  pgr  suite  uoe  compression  des 
pa.viies  non  enflammées  et  des  symptômes  généraux  tels 
que  la  somnolence,  le  coma,  la  perte  de  con  naissance, etc.; 
et  comme  tontes  les  iaflammaiious  du  cerveau  ne  sont 
|)as  également  aigues,  et,  par  conséquent,  accompagnées 
d’une  fluxion  égalenietil  énergique,  il  doit  en  résulter 
quelques  différences  dans  le  raïqiort  de  ces  deux  ordres 
de  symptômes.  Si,  par  exemple,  t’inflammalion  marche 
d’une  manière  très-lente,  il  pourra  se  faire  que  le  ma- 
lade quoi(|ue  hémiplégii|ue,  conserve  son  intelligence 
pendant  le  cours  de  la  maladie  «(Lallemand,  t.  ii,  p.  437). 
On  Iroiive  dans  ces  remarques  judicieuses  la  clef  d’une 
foule  de  difficullés'  qui  s’offrent  à chaqiiq  pas  dans  le 
diagnostic  de  l’encéphalite. 

Ce  que  nous  veiious  de  dire  des  abcès  et  des  ramollis- 
semeni  chroniques  s’applique  exactement  aux  indura- 
tions rouges,  fibreuse.s,  fibro-canilagineuses,  osseuses,  et 
aux  cicatrices  dont  M.  I, allemand  a tracé  une  histoire  si 
complète  Quels  que  soient  les  caractères  anatomiques  de 
toutes  ces  alterations,  elles  s’accompagnent  des  symp- 
tômes que  nous  vei:ons  d’étudier  : ils  varient  comme 
eux  par  leur  intensité  et  ia  rapidité  de  leur  marche,  en 
raison  des  causes  qui,  sans  changer  de  nature,  sont  sus- 
ceptibles de  différents  degrés  d’activité  ( yoj.  Recher- 
ches anat.-pathol.  sur  Vencéphale,  leltr.  v,  p.  369, 
lettJ'.  VI,  p.  512,  lelt.  vu,  p.  109,  lell.  ix,  ().  437).  La 
paralysie  chronique,  la  perte  plus  ou  moins  complète  de 
l’inietiigenc/B,  la  démence,  sont  des  symptômes  qui  se 
manifestent  dans  le  cours  de  ces  altérations:  celles-ci 
peuvent  aussi  exister  sans  donner  lieu  aux  moindres  ac- 
cidents; la  mort  seule  révèle  la  maladie. 

F.  Cérébellite  chronique.  — Les  développements  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  an  sujet  de  la  cérébriie  chro- 
niipie  nous  dispensent  de  chercher  quels  sont  les  symp- 
tômes probaitles  de  la  cérébellite  chronique,  dont  l’his- 
loire  n’a  encore  été  faite  dans  aucun  ouvrage. 

Marche  de  Vencéphalile. — L’encéphalite  diffuse  a 
une  marche  ordinairement  très-aiguë,  mais  la  période  * 
d’excitation  est  très-longue;  M.  Calmeil  la  fait  durer  jus- 
qu’au onzième  ou  dix-huitième  jour,  e'poque  à laquelle 
commencent  les  accidents  comateux  , l'assoupisse- 
meul,  etc.  (art.  Encéphale,  Inflam.  diffus,  de  1’;  Dic- 
tionnaire de.  médecine,  2^  édii 499);  mais  cette 
estimation,  juste  jiour  la  méningo-céphalile,  ne  s’ap- 
plique pas  à l’encéphalite  simple,  dont  il  n’e.t  pas  pos-  * 
sible,  du  reste,  de  calculer  la  durée  puisqu’elle  n’existe 
presque  jamais  sans  comitlicalion  d’arachnitis. 

L’inflammation  aiguë  du  cerveau  peut,  comme  celle 
de  tous  les  organes,  marcher  avec  plus  ou  moins  de  ra- 
pidité, suivant  le  lempérammeni,  l’àgc,  les  dispositions 
particulières  du  sujet,  les  causes  qui  ont  produit  la  ma- 
ladie, et  surtout  suivant  les  complications  qui  l'accom- 
pagnent. On  pourrait,  sous  le  rapport  de  la  marche, 
établir  trois  formes  d’encéphalite:  sur  - aigue , aiguë,  , 
siib-aiguë;  d’autant  mieux  que  les  altérations  pathologi- 
ques sent  assez  ordinairement  en -rapport  avec  l'inten- 
sité des  symptômes  : ainsi , .chez  les  sujets  forts  et 
pléthoriques,  i’iiijection  et  rinfiliralion  sanguine  sont 
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très-prononcées  et  fort  étendues,  et  les  sytn[)ténies  spas- 
modkjiies  violents.  Aux  deux  époques  extrêmes  de  la  vie, 
l’enfance  et  la  vieillesse,  le  cerveau  paraît  peu  suscep- 
tible de  devenir  le  siège  d’une  inflammation  franchement 
aiguë  et  se  terminant  par  suppuration  ( Lallemand, 
envr.  cit.,  p.  445}  ; aussi  trouve-t-on  assez  rarement 
chez  lesviciltor.ls  des  abcès  dans  la  subsianco  cérébrale. 

Le  caractère  essentiel  de  la  céiébriic  esfde  présenter 
une  irrégularité  exlrême  dans  ses  symptômes  et  d ns  >a 
marche:  c’est  là  ce  qui  a fait  dire  à W.  Récamier  ((ue 
l’ataxie  est  un  des  principaux  caractères  de  celle  affec- 
tion. Le  plus  souvent,  en  effet,  les  malades  éprouvent 
des  alternatives  d’exacerbation  et  de  rémission  ; laniôi  ils 
sont  assoupis,  ou  en  proie  à une  excitation  considérable, 
tantôt  dans  le  coma,  et  tantôt  dans  le  délire  le  plus  viob  ni  : 
les  membres  sont  paralysés,  et  quelques  jours  après  ils 
sont  le  siège  de  contracture  ou  de  convulsions  ; iiuelquc- 
fois  même  l’amélioration  est  telle,  qu’un  médecin  peu 
instruit  croirait  le  malade  hors  de  danger.  Celte  irrégu- 
larité singulière  des  symptômes,  qui  a fait  longtemps 
ranger  l'encéphalite  dans  les  fièvres  aiaxiques  jierni- 
eieuses,  se  comprentl  très  bien,  lorsqu’on  réllécliit  aux 
«lléraiions  morbides  dont  la  pulpe  cérébrale  est  le  siège 
aux  environs  de  la  cérébrite.  Dans  certains  cas,  en  effet, 
la  congestion  sanguine  est  faible,  dans  d’autres,  très- 
violenie,  et  l’irriiation  cérébrale  est  en  raiiport  exact 
avec  ces  modiGcalions  ; d’autres  fois  ce  sont  les  méninges 
qui  se  prennent,  ou  la  pulpe  environnante  qui  est  frap- 
pée d’hémorrhagie  : dans  tous  ces  cas,  la  physionomie  de 
la  maladie  chat;ge  encore. 

On  voit  chez  quelques  malades  une  rémission  marquée 
de  presque  tous  les  symptômes  durer  quelque  temps, 
puis  être  remplacée  par  des  accidents  spasmodiques  très- 
intenses.  Il  est  rare  que  l’on  observe  des  rémissions  bien 
complètes  dans  la  première  période  de  la  maladie  ; mais 
quand  le  pus  s’est  formé  et  réuni  en  abcès  circonscrits, 
quand  la  substance  cérébrale,  altérée  par  le  travail  in- 
flammatoire, est  désorganisée,  réduite  en  bouillie,  il  sur- 
vient parfois  une  amélioration  très-marquée,  et  même 
une  guérison  apparente  ; puis  tout  à coup  une  inflam- 
mation aiguë  se  dévelo'ppe  autour  de  l'altération,  et  les 
malades  meurent  en  peu  de  temps.  Les  sym[)lômes  de 
cette  encéphalite  consécutive  sont  semblables  à ceux  de 
l’encéphalite  primilive.  On  voit  donc  que  quand  la  pé- 
riode d’irritation  de  la  cérébrite  est  passée,  et  que  le  pus 
seréunit  en  foyer,  il  agit  à la  manière  d’un  corps  étran- 
ger. La  suppuration  se  forme  depuis  la  fin  du  premier 
septénaire  jusqu’à  la  fin  du  second;  à partir  du  tren- 
tième jour,  on  commence  à apercevoir  à la  surface  du 
foyer  les  premiers  rudiments  d’un  kyste  ; cependant  cela 
varie  comme  nous  l’avons  dit. 

La  marche  de  la  cérébrite  chronique  est  soumise  à des 
variations  tout  aussi  grandes  que  la  cérébrite  aiguë.  La 
lésion  anatomique  consiste  en  un  abcès  enkysté  ou  en 
une  induration  rouge , fibreuse , cartilagineuse,  os- 
seuse , etc.  ; la  marche  des  symptômes  change  peu. 
C’est  surtout  dans  ces  casque  l’on  trouve  cette  irrégula- 
rité dans  la  marche  et  dans  les  symptômes  que  nous 
avons  déjà  notée  : ceux-ci  se  rattachent  à une  succes- 
sion non  interrompue  et  variable  de  méningite  cl  d’encé- 
phalite aiguës  ou  chroniques;  à des  congestions  plus  ou 
moins  intenses,  qui  se  répètent  à des  époques  plus  ou 
moins  éloignées,  et  sont  séparées  par  des  améliorations 
si  prononcées  qu’on  les  prend  souvent  pour  de  véritables 
guérisons  (Lallemand,  I,  iii,  p.  107). 

Durée,  — Elle  ne  peut  être  fixée  d’une  manière  pré- 
cise, parce  qu’il  est  difficile  de  se  procurer  des  rensei- 
gnements sur  l’invasion  des  premiers  symptômes.  Sur 
quarante-un  malades  dont  M.  Lallemand  a fait  le  relevé, 
vingt-deux  sont  morts  dans  le  premier  septénaire,  douze 
dans  le  second,  sept  dans  le  troisième  (ouvr.  cilé,  p.  207). 
On  trouve,  dans  le  Traité  de  l’encéphalite  de  M.  Bouil- 
laud,  que  sur  quarante-cinq  malades  atteints  de  céré- 
brite aiguë  ou  chronique,  dont  il  a rapporté  1 histoire,  la 
mort  est  survenue  chez  neuf  dans  le  premier  septénaire, 


chez  six  pendant  le  second,  chez  six  e'ncore  pendant  le 
troisième,  che'z  deux  pendant  le  quatrième,  chez  trois 
pondant  le  cinquième,  chez  dix-huit  après  deux  ou  plu- 
sieurs mois,  et  même  après  une  ou  plusieurs  années,  l es 
complications  intercurrentes  viennent  souvent  abréger 
la  durée  de  la  maladie.  Quant  à la  cérébrite  chronique, 
il  est  encore  plus  difficile  d’en  déterminer  la  durée  avec 
quelque  exactitude  j les  malades  no  consultent  souvent  le 
médecin  (pie  très-lar.l,  et  ce'ui-ci  est  rarement  témoin 
de  toutes  les  phases  de  l’affection. 

Terminaison.  — L’encéphalite  aiguë  sc  termine  assez 
rarement  par  ré.solulion  ; cependant  (pielqties  observa- 
tions, rapportées  dans  les  plus  grands  (létails  par  IM.  Lal- 
lemand, permettent  de  supposer  ipie  telle  est  l’i.ssue  de 
certaines  encéphalites.  Mais  il  faut  prendre  garde  de 
s’en  laisser  imposer  par  d’autres  maladies;  l’apoplexie 
et  la  congestion  cérébrale  forte  simulent  quelquefois  la 
cérébrite  au  point  qu’il  est  difficile  de  poser  le  diagnostic 
d’une  manière  certaine;  t’est  ce  qui  a fait  admettre  à 
plusieurs  médêcins  que  la  phlegmasie  du  cerveau  ne  se 
terminait  jamais  par  résolution.  Celle  opinion  est  cer- 
tainement trop  absolue,  et  quoique  les  exemples  d’une 
semblable  issue  soient  excessivement  rares,  il  en  existe 
ceiiendant  dans  les  annales  de  la  science. 

Lorsque  le  pus  s’est  rassemblé  en  foyer,  peut-il  être 
repris  [lar  l’absorption?  Les  faits  manquent  pour  résou- 
dre cette  question.  Broussais  rapporte  un  cas  de  cépha- 
lite  dite  chronique,  avec  hémiplégie,  apoplexië  finale  et 
collection  purulente  ( loc.  cil.,  t.  ii,  p.  400,  1826  );  le 
malade,  après  être  entré  en  convalescence,  succomba  à 
une  rechute  accompagnée  de  symptômes  qui  s’étaient 
déjà  montrés  dans  le  cours  de  la  maladie  ; les  parois  d’un 
kyste  purulent  étaient  vides  et  affaissées:  mais  rien  ne 
prouve  qu’fl  fût  pour  cela  en  voie  de  guérison. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Drehamhre  a ciié  quel- 
ques faits  qui  tendraient  à faire  croire  que  le  ramollisse- 
ment cérébral  est  curable,  et  qu’il  peut  se  cicatriser 
{3lém.  sur  la  curabil,  déjà  cité;  Gazette  médicale, 
n»  20,  1838). 

Complications.  — Elles  peuvent  avoir  leur  siège  dans 
le  cerveau  et  ses  ejaveloppes,  ou  dans  les  viscères  des  ca- 
vités splanchniques.  On  doit  placer  au  nombre  des  pre- 
mières la  méningite,  la  congestion  et  l’hémorrhagie 
cérébrales,  l’épanchement  séreux  dans  la  grande  cavité 
cérébrale,  ou  dans  les  ventricules  En  décrivant  la  mar- 
che de  l’encéphalite,  nous  avons  déjà  fait  connaître  tou- 
tes les  différences  que  ces  complications  introduisent 
dans  les  symptômes  et  dans  la  marche  de  la  maladie. 
Les  symptômes  dus  à la  méningite  et  à la  congestion 
sanguine  qui  se  fait  autour  de  la  portion  enflammée  de 
substance  nerveuse,  sont  tellement  unis  à ceux  de  1a  cé- 
rébrite elle-même  que  l’on  ne  peut  guère  les  en  séparer 
dans  la  description,  ^ous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point, 
aussi  nous  bornerons-nous  à rappeler  que  le  délire  aigu, 
violent,  qui  se  montre  chez  un  siijetdéjà  paralysé  et  dans 
le  coma,  annonce  une  irrilaiion  survenue  dans  la  mé- 
ninge environnante;  que  la  contraction,  les  convulsions 
et  les  phénomènes  spasmodiques  qui  s’emparent  des 
membres  paralysés,  doivent  faire  soupçonner  une  encé- 
phalite sur- aiguë  consécutive,  développée  autour  du 
foyer  purulent  ou  de  la  portion  ramollie  de  substance 
cérébrale;  enfin,  qu’un  mélange  de  paralysie,  de  con- 
traction, de  délire,  peut  se  rattacher  aux  trois  altérations 
dont  nous  venons  de  parler. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  cérébrite  amène  la  phlcg- 
masie  de  l’arachno’ide,  de  la  convexité  ou  des  ventri- 
cules. qui  est  bientôt  suivie  d’épanchements  séreux  ou 
séro-purulenls.  Cette  complication  n’est  point  rare,  et 
donne  lieu  aux  symptômes  réunis  de  l’encéphalite  et  de 
la  méningite  ; la  marche  de  la  maladie  est  alors  plus  ra- 
pide, et  le  pronostic  plus  grave.  Il  ne  faut  pas  croire, 
cependant  avec  quelques  auteurs,  que  l’inflammation  du 
cerveau  détermine  toujours  une  méningite  ; les  faits  dé- 
mentiraient cette  assertion.  Il  est  des  cas  où  il  est  impos- 
sible de  décider  quelle  est  celle  des  deux  phlegmasies  qui 
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a en  l’inilialiTc.  11  en  est  d’anlres,  au  conli-aire,  où  la 
phlegmasie  des  méninges  s’annonce  par  des  symptômes 
qui  précèdent  de  longtemps  ceux  de  l’encéphalite  con- 
sécutive. 

L’ossifteation  des  artères  cérébrales  est  aussi  une  com- 
plication qui  n’est  pas  sans  influence  sur  la  maladie  : 
nous  l'avons  décrite  ailleurs  t.CiîBVKAU,  ramollissement 
du,  t.  Il,  p.  159). 

Diverses  affections  de  ventre  et  de  poitrine  peuvent  se 
dévelojiper  dans  le  cours  de  l’encéphalite;  les  iuliani- 
maiions  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  poumon,  de  la 
plèvre,  de  la  vessie,  ont  surtout  été  notées  par  les  au- 
teurs. Il  est  utile  d’èire  prévenu  de  cette  circonstance, 
ahn  d’interroger  soigneusement  tous  les  vi.vceres;  sou- 
vent celte  investigation  csi  d’autant  plus  importante  que 
la  perte  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence  empêchent 
les  sujets  de  ressentir  la  douleur,  et  de  l’accuser  au  mé- 
decin. M.  Lallemand  a fortement  insisté  sur  ce  po^nl,  et 
a donné  le  sage  conseil  d ; ne  pas  s en  tenir  aux  phéno- 
mènes de  la  sensibilité,  qui  reste  souvent  muette,  et  d’ex- 
plorer les  autres  symptômes,  tels  que  la  fièvre,  la  cha- 
leur du  ventre,  la  sécheresse  de  la  peau,  la  rougeur  de 
la  langue,  le  méléori.'me  du  ventre,  le  dévoiement,  etc., 
si  c’est  une  gaslro- entérite.  M.  Andral  a souvent  ren- 
contré celle  dernière  afl'eclion  ; il  dit  que  les  sujets  qu’il 
a observés  tombaient  rapidement  dans  «ne  prostration 
profonde,  qui  les  eniraîiiail  prématurément  au  tombeau 
{Clin,  méd.,  t.  v,  p.  577). 

On  s’était  beaucoup  exagéré,  dans  ces  derniers  temps, 
la  fréquence  de  la  gastrite  et  do  la  gasiro-eniériie.  A en 
croire  Broussais,  uue  irrilation  cérébrale  ne  saurait  du- 
rer longtemps  sans  [iroduire  rirrilalion  gastrique  [IJis- 
toirc  des  phlegmasies,  t.  ii,  p.  294,  1820).  Une  obser- 
vation plus  attentive  a prouvé  que  cette  opinion  n’avait 
aucun  fondement,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

Une  autre  inflammation  intercurrente  à laquelle  -il 
faut  porter  une  grande  attention  est  la  cystite  : elle  ré- 
sulte du  séjour  prolongé  d'une  grande  quantité  d'urine 
dans  la  vessie.  Quant  aux  pleurésies  et  aux  pneumonies 
intercurrentes  , elles  seront  reconnues  à l’aide  des 
moyens  ordinaires  d’exploraiion.- 

JJiagnosUc.  — Nous  avons  déjà  accordé  le  plus  grand 
développement  au  diagnostic  des  affections  cérébrales  , 
toit  dans  notre  article  apoplkxik  ( t.  i,  p.  263  ),  soit  au 
mol  Rawollksskmekt  ckbékrai.  ( t.  ii,  p.  159).  Dans  le 
jiremier,  nous  avons  m:s  en  parallèle  l’apoplexie  , d'une 
jiarl;  et,  de  l’autre  , le  ramollissement  cérébral  primitif 
( encéphalite  ),  les  épanchements  sanguins  et  séreux,  la- 
rupture  et  l'inflammation  des  sinus,  l’apoplexie  ner- 
veuse, le  coup  de  sang,  la  méningite,  cl  toutes  les  lésions 
chroniques  (le  l’encéphale , qui  peuvent  simuler  l’apo- 
plexie. Nous  .“oinmes  encore  revenus  sur  ce  sujet  en  fai- 
sant l'histoire  du  ramollissement  sénile  ; aussi  croyons- 
nous  devoir  ne  traiter  ici  que  du  diagnostic  de  la-céi  ébrite, 
de  la  méningite,  de  l’apoiilcxie,  renvoyant,  pour  de  plus 
longs  détails,  aux  articles  indiqués  jilus  haut. 

La  maladie  qui  ressemble  le  plus  à la  cérébrite  est  le 
ramollissement  des  vieillards.  Malgré  les  efforts  tentés 
jiar  les  auteurs  pour  arriver  à une  distinction,  malgré 
l’étude  minutieuse  et  comparée  de  toutes  les  circonstan- 
ces des  deux  maladies,  on  peut  s’assurer,  par  la  lecture 
des  caractères  différentiels  que  nous  avons  longuement 
énumérés,  combien  il  est  difficile  d’arriver  à un  diagnos- 
t.c  certain.  Quelques  auteurs,  désespérant  d’y  parvenir, 
ont  prétendu  que  ces  deux  maladies  étaient  eniièrernent 
identiques,  et  qu’elles  devaient  être  considérées  toutes 
deux  comme  le  résultat  de  la  pblegmasie  cérébrale  fvoy. 
Kamollissement  du  cerveau.  I.  Il,  p.  160). 

M.  Lallemand  a résumé  il'une  manière  ajihorisiique, 
mais  complète,  les  caractères  distinctifs  des  symptômes 
des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes;  tout  ce 
que  l’on  peut  ajouter  de  plus  n’en  est  ipie  le  eommen- 
laire  ; u Dans  ^,’inflammation  des  méninges,  symptômes 
spasmodiques  généraux  , sans  paralysie  ; dans  l’hémor- 
rhagie cérébrale,  paralysie  subito  sans  symp'ômes  spas- 
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modiques;  dans  i’inllammaiion  de  la  subslance  céréiirale 
(abstraction  faite  du  corps  calleux,  du  septum,  et  de  lu 
voûte  à trois  pùiers),  paralysie  précédée  ou  accompa- 
gnée de  symiômes  spasmodiques  ; ou  (lien  affaiblissement 
partief,  lent  et  progressif;  marche  souvent  irrégulière  , 
intermittente.  » 

Les  symptômes  spasmodiques  produits  par  l’inflamma- 
tion do  l’arachno'ide  occupent  les  deux  côtés  du  corps 
« peut-être  (|uatre-vingt-dix-nenf  fois  sur  cent  » ; ils 
s’accompagnent  ordinairement  d’un  délire  aigu  et  d’une 
excitation  très-grande  des  organes  destinés  à la  sensibi- 
iité  et  au  sentiment  ; désordres  (jui  a|ipartiennent  à la 
première  période,  ou  d’irriialion.  Suivant  M.  Lallemand, 
il  n’y  a jamais  paraly.sie  ; mais  Celle  assertion  est  démen- 
tie par  un  assez  grand  nombre  de  faits,  et , pour  n’en 
citer  qu’un  seul,  nous  rajqiellerons  (]ue,  dans  un  cas  ob- 
servé parM.  Forgel,  la  méningite  simula  l’apoplexie,  au 
point  (pi’on  se  méprit  sur  la  nature  du  mal  ; il  existait 
une  plaque  circonscrite  qui  comprimait  un  des  hérais- 
plTères  ( mém.  cit,  obs.  v J.  “ 

Pour  asseoir  le  diagnostic  des  affections  cérébrales  avec 
quelque  précision,  il  faut  absolument  assistera  leur  dé- 
but, eten  suivre  toutes  les  phases  : cela  est  surtout  indis- 
pensable pour  distinguer  l’apoplexie  de  la  cérébrite. 
Dans  l’apoplexie,  la  dcstruclion  de  la  piiQie  nerveuse 
étant  presque  subite,  la  paralysie  du  senlinient,  du  mou- 
vement et  de  l’intelligence,  furviennent  à la  fois,  et  dans 
ce  cas  il  n’y  a point  d’incertiiude.  Mais  si  l’on  est  appelé 
quand  déjà  la  subslance  s'irrite  autour  du  foyer  hemor- 
rhaguiue,  quand  déjà  elle  se  ramollit,  on  observe  alors 
tous  les  symptômes  de  la  cérébrite,  et  on  serait  tenté  de 
croire  que  l’on  assiste  au  début  d’une  encéphalite,  quand 
au  contraire  on  est  à la  fin  d’une  hémorrhagie.  .Mais  si , 
dans  les  ajioplexies  fortes,  la  jierte  simultanée  des  mou- 
vements, de  l’intelligence,  et  du  sentiment,  fait  recon- 
naître la  nature  du  mal  ; le  diagnostic  devient  plus  dif- 
ficile dans  l’apoplexie  faible,  parce  que'  le  sentiment  et 
l’intelligence  sont  conservés,  et  (lu’il  survient  parfois  do 
bonne  heure  des  mouvements  convulsifs  dans  les  mem- 
bre^  paralysés. 

Les  difficultés  redoublent  encore  quand  il  s’agit  de 
poser  une  ligne  de  démarcation  entre  rajioplexie  lente 
et  graduelle  et  l’encéphalite  Nous  avons  suffisamment 
discuté  ce  point  en  faisant  l’histoire  des  symptômes  de 
l’infiltration  sanguine,  et  en  traçant  les  caractères  anaio- 
mi(]uesde  cette  lésion. 

Pendant  longtemps  l’encéjihalile  a été  prise  pour  une 
fièvre  ataxique  et  putride.  Aujourd’hui  une  semblable 
erreur  ne  pourrait  être  commise  : il  n’y  a qu’un  seul  cas 
où  l'on  pourrait  conserver  légitimement  quelque  incer- 
titude;, c’est  lorsiiue,  au  début  d’une  fièvre  typhoïde  . et 
avant  que  les  symptômes  de  celle-ci  ne  se  soient  dessi- 
nés, on  vOit  paraître  la  perte  de  l’intelligence,  l’exalta- 
tion du  semimenl  et  du  mouvement  , des  contractions, 
des  convulsions  cloniques;  les  circonstances  commémo- 
ratrices  . l’arrivée  récente  du  sujet  dans  une  grande  ville, 
l’épistaxis,  fourniraient  quelques  lumières,  et  tendraient 
à faire  admettre  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde^ mais 
souvent  il  faut  attendre  un  ou  deux  jours  avant  de  se 
prononcer. 

l’ronostic.  — L’encéphaliie  est  une  des  maladies  les 
plus  funestes  qui  (luissent  sévir  sur  l’homme;  constam- 
ment elle  met  ses  jours  en  péril,  et,  lors  même  qu’il 
échappe  aux  premiers  accidents  qu’elle  détermine,  il  eu 
résulte  toujours  quelques  dé>ordres  dans  les  fonctions  ; 
la  paralysie,  rhémijilégie,  l’imbcc  llité,  l’abolition  d’un 
ou  de  plusieurs  sens,  etc  , sont  des  suites  fréquentes  de 
l’encéphalite.  Celle  maladie  expose  donc  les  sujets  à un 
péril  imminent;  lors  même  qu’elle  guérit  entièrement  et 
sans  laisser  aucune  suite  fâcheuse,  elle  prédispose  le 
sujet  à contracter  de  nouveau  quelque  affection  céré- 
brale. 

Le  pronostic  est  plus  grave  chez  les  vieillards,  parce 
que,  à cette  époque  de  la  vie,  le  travail  de  réparation  et 
de  résorption  est  moins  actif.  On  doit  encore  concevoir 


(le  (jrandes  craiiUes  sur  l’issue  du  la  uiaiadie  , (jiiau  1 la 
paralysie  s’(itènd  aux  membres  sup<3riuirs  et  inférieurs, 
(piaud  la  respiration devieul  difficile  etsierloreuse,  quaml 
Il  s sphincters  sont  frappés  de  paralysie.  La  fièvre  est  un 
syaij)lôme  qui  esl  considéré  par  les  auteurs  comme  étant 
d'un  fâcheux  augure;  elle  annonce  en  effet  presque  tou- 
jours une  complication,  soit  du  côté  des  viscères  du  has- 
venlre , ooit  du  côté  de  la  [)oitrine  : le  coma,  le  carus, 
l’assoupissement,  l'insensibilité  générale,  précèdent  de 
peu  de  temps  la  mort. 

Le  pionostic  est  moins  fâcheux  quand  la  maladie  stiit 
une  marche  régulière,  quand,  après  les  phénomènes 
sjiaiinodiques  et  la  paralysie,  les  sujets  recouvrent  leur 
connaissance,  que  des  fourmilicments  et  un  peu  de  sen- 
sdiililé  reparaissent  dans  le  membre  paralysé,  que  l’in- 
Iclligence  reste  intacte,  ou  revient  à son  état  normal  ; 
t iifin  , quand  les  symptômes  généraux  s’améliorent,  en 
même  temps  que  les  accidents  locaux  disparaissent.  Au 
contraire,  la  mort  est  prescpie  certaine,  si  le  mal  affecte 
une  marche  désordonnée,  si  les  contractions  et  les  mon- 
vements  convulsifs  rcparaissenl  à chaque  instant,  ce  (pii 
annonce  une  irritation  assez  grande  et  presque  continue 
de  la  pulpe  cérébrale  aux  environs  du  ramollissement. 
Le  danger  est  imminent  chez  les  sujets  qui  offrent  des 
désordres  graves  ei  les  symp  ômes  de  cet  état  morbide 
désigné  pendant  longietnps qiar  le  nom  de  pèvre  ataxi- 
que : dans  ces  cas  , en  effet , les  troubles  .survenus  dans 
l’apiiareil  digestif  constituent  une  complication  grave  et 
qui  laisse  peu  d’espoir. 

Ëliotogie.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’encé- 
phalite est  déterminée  par  des  violences  extérieures  exer- 
cées sur  le  crâne  ; et  si,  dans  les  relevés  étiologiques, 
l’on  n’enregistraii  que  les  observations  où  la  nature  in- 
flammaloire  de  l’affection  a été  bien  manifeste,  on  arri- 
verait probablement  à un  chiffre  proportionnel  très-élové. 
Quoi  qu’il  en  soil,  éludions  les  causes  assignées  par  les 
auteurs  à l’encéphalite  idiopaihiqiie 

A Causes  préctispnsanies.  — 1“  flérédUé.  — a Les 
questions  sur  I hérédité,  dit  M.  Calmeil  {loc.  cit.,  p.  494), 
que  l’on  néglige  presque  iotijours  dans  les  inlerrogations 
que  l’on  adre.sse  adresse  au  malade  ou  aux  personnes  qui 
l’accompagnent,  sont  ici  de  quelque  importance,  hean- 
coiip  de  sujets  ayant  eu  des  parents  affectés  de  maladies 
cérébrales,  beaucoup  de  siijcis  frappés  d’encéphalite  étant 
destinés  à payer  par  la  suite  à la  foLe  la  dette  contrariée 
par  l’hérédité.  Curieuse  filière  que  parcourent,  plus  (iii’on 
ne  l’imagine,  les  affections  nerve  uses  » [loc.  cil.,  p.  494). 
Nous  ignorons  les  faits  sur  lesi|uels  se  fonde  M.  Calmeil 
pour  émettre  une  opinion  que  nous  ne  pouvons  juger, 
•les  auteurs  ne  nous  fournissant  aucunes  données  à cet. 
égard;  mais  M.  Calmeil  n’aurait-il  pas  appliqué  à l’en- 
céphalite ce  qui  n’appariient  qu’à  la  folie’ê  La  transmis- 
sion manifestement  hérédiiaire  de  celle-ci  n’cst-elle  pas 
un  des  meilleurs  arguments  (jiie  l’on  puisse  opposer  à 
ceux  qui  lui  attribuent  une  nature  inflammatoire? 

2"  Tempérament.  — Conslilulion.  — Comme  pour 
la  plupart  des  phlegmasies,  le  tempérament  sanguin  , 
simple  ou  composé,  parait  ôlri;  une  cause  prédi.sposanle 
assez  puissante  : le  tempérament  nervetix  a égalera  ni 
été  indiqué  comme  tel  par  M.  Calmeil.  Plusieurs  des  ma- 
lades observés  par  M.  Lallemand  avaient  une  constitu- 
lion>apoplectique  bien  çaractérlséc;  chez  cetix  qui  étaient 
d’une  constilution  molle  et  lyin|ihatique,  l’inflammation 
(In  cerveau  avait  été  précédée  d inflammation  chroni(iuc 
de  l’arachno'ide. 

3°  Age.  — L’encéphalite  a été  observée  à toutes  les 
époques  de  la  vie  : M Calmeil  pense  (pi’elle  est  surtout 
fré(iuenle  chez  les  enfants  (pii  n’ont  pas  atteint  leur  sep- 
tième année,  et  ensiiile  dejiuis  (luinze  jusipi’à  vingt-cinq 
ans.  Sur  (luaranlc-lrois  malades  observés  par  M.  Lalle- 
mand, trente  el-un  avaient  plus  de  cinquante  ans,  et  les 
autres  étaieni  âgés  de  d.x  à quarante  ans  ; mais,  chose 
remarquable,  chez  tous  les  premier.s,  la  maladie  s’éiait 
déclarée  spoutanémenl,  tandis  que  chez  la  totalité  des 
seconds,  elle  n’éiait  que  consécutive,  et  avait  été  déli  r- 


miiiée  par  des  violences  extérieures , une  inflammation 
de  l’arachnoïde,  du  plexus  brachial,  etc.  L’âge  parait 
apiiorier  quelques  modifications  dans  la  marche  et  la 
forme  de  l’affection,  « Il  paraît  qu’aux  deux  époques  ex- 
trêmes de  la  vie,  dit  M.  Lallemand  , le  cerveau  est  peu 
susceptible,  je  ne  dirai  pas  de  s’enflammer,  mais  de  de- 
venir le  siéged'unc  inflammation  franchement  aigue,  qui 
se  termine  promptement  par  une  suppuration  de  bonne” 
nature. 

4°  Sexe.  — L’encéphalite  serait,  d’après  M.  Calmeil , 
une  fois  au  moins  plus  fréquente  sur  l'homme  que  sur 
la  femme.  M.  Lallemand  a trouvé  la  proportion  beaucoup 
[lins  élevée,  et  s’est  efforcé  de  trouver  la  cause  de  cette 
différence  ; « Je  vous  ai  fait  remarquer,  dit-il,  à l’occa- 
sion de  toules  les  altérations  de  l’encéphale,  que  le  nom- 
bre des  hommes  était  deux  ou  trois  fois  plus  considéra- 
ble queceluides  femmes:  j’ai  penséqu’une  disproportion 
si  considérable,  et  si  constamment  produite,  ne  pouvait 
être  due  au  hasard,  et  j’ai  cru  devoir  l’attribuer  au  sur- 
croît d’activité  cérébrale  que  notre  étal  social  exigeait  de 
la  part  de  l’homme.  Cette  opinion  est  confirmée  de  la 
manière  la  plus  remarquable  par  le  relevé  que  je  viens 
de  faire  des  cas  où  la  maladie  s’était  développée  pendant 
la  vie  intra-utérine,  ou  irè.s-pcu  de  temps  après  la  nais- 
sance. En  effet,  sur  vingt-scpl  individus,  treize  étaient  du 
sexe  masculin,  et  quatorze  du  sexe  féminin  : ici  l’éduca- 
tion et  les  fonctions  sociales  n’ont  pu  exercer  aucune  iu- 
flucnce  sur  le  cerveau  » (otivr.  rit.,  t.  ni,  p.  298). 

État  moral. — l.es  affections  morales  tristes  ont, 
suivant  51.  Lallemand,  une  grande  infliisnre  sur  le  dé- 
velu,ipemem  de  l’encéphalite.  Les  trois  jeunes  filles  qui 
finit  le  sujet  des  observa' ions  1)°®  ix,  x et  xvii  de  sa 
deuxième  lettre  avaient  éprouvé  Icsauxiéiés  d’une  gros- 
sesse illicite.  I.cs  émoi  ions  vives,  tous  les  a,genls  qui  cau- 
sent de  proi'ouds  ébrantemen  s de  l.i  sensilù'iiis,  ont  une 
aciion  analogue.  « Je  smsconvaincii.  dit  le  profciscur  de 
IMoiilpeliier , que  les  affections  morales  .■.oui , bien  plus 
sonveut(|u’(»n  ne  pense,  la  cau-ie  des  m.iiadies  cérébrales; 
mais  une  foule  ilecirconstances  s’oi'posi.ui.  à ce  que  nous 
coim.iissions  tonte  la  vérité.» 

6'o  Agents  hygiéniques. — Les  travaux  intellectuels 
longtemps  tiro!o.,gi;s,  immndére.s,  les  vfblies,  les  excès 
vénériens,  l'usage  des  l.(|ueurs  fermentées,  semblent 
prédispos» rà  l’eiicéphaii  c : une  lempéraiure  Irès  basse, 
ou  au  contraire  très-élevée,  frivorisc  également  sou  dé- 
veloppement. «La  funeste  influence  du  calorique,  dit 
M.  Calmeil , se  lail  sentir  jusque  sur  les  professions  sé- 
dentaires; et  les  individus  qui  passent  leur  vie  en  pri;- 
sence  de  fourneaux  ou  de  feux  ardents  sont  très-exposés 
aux  inflamiuaiidns  du  cerveau.» 

7»  Éiat  de  santé.  — Tomes  les  affections  cérébrales, 
l'érysipèie  de  la  tête,  les  exanthèmes,  la  variole,  favori- 
sciil  le  développement  de  renccphalite , m.iis  le  plus  or- 
dinairement elles  agissent  comme  causes  immédiates  : 

I hyiienrophic  du  cœur,  et  spécialement  du  veulncule 
gauchc.-est  dans  le  même  cas. 

B.  Causes  déler  min  antes.  — L’action  directe  d’agents 
extérieurs  .ntr  le  crâne  déterminerait  l’encéphalite  dans 
le  (|uari  des  c.js,  siiivani  M.  Calmeil  ; mais,  comme  nous 
l’avons  dil,  des  relevés  mieux  faits  conduiraient  (iroba- 
blement  à nue  proporiiou  ditféreniC  : .sur  vingi-lrois 
malades  observés  par  M.  Lallemand,  quatorze  fois  la  ma- 
ladie était  due  à une  cause  traumatique. 

A()rès  l'action  de  cet  ordre  de  causes,  il  n'y  en  a peiil- 
êlre  pas  de  plus  manifeste,  dit  M.  Lallemand,  que  la  con- 
gestion cérébrale  produite  par  les  efforts  du  vomisse- 
ineiil. 

On  lit  dans  Broussais  (/Tisloire  des  phlegmasies  chro- 
niques, t.  Il,  p.  3.44)  : « l.e  plus  ordinaii emeiit,  et  hors 
les  cas  Irauinatiqucs,  l’irritation  est  communiipiée  au 
cerveau  par  la  muqueuse  do  l’appareil  digo.-.tif. » Sans 
cüUieslor  qiruiie  phlegmasie  intestinale  puisse  détermi- 
uor  colle  du  cerveau  , il  ne  faul  pa>  oublier  cependant 
que  souvent , dans  ces  cas,  les  troubles  fonctionnels  de 
renréphalc  ne  sont  que  sympathiques,  cl  qiCà  l’ouvcr- 
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lure  (les  cadavres  on  ne  trouve  aucune  altération  anato- 
mique h laquelle  on  puisse  les  rapporter  : celte  question, 
d’ailleurs,  sera  traitée  avec  plus  de  détails  à propos  de  la 
fièvre  typhoïde, 

La  rougeole,  la  scarlatine,  l’érysipèle,  surtout  celui  de 
la  tête,  sont  quelquefois  des  causes  délei  niinantes  d’en- 
céphalite : on  a encore  indiqué  la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle,  des  règles,  la  teirocession d’une 
maladie  cutanée,  la  cicairisaüon  brusque  d’un  vésica- 
toire, d’un  cautère,  d'un  ulcère,  etc.  M.  Lallemand  a vu 
l’inHammalion  et  la  suppuration  de  la  pariie  postérieure 
de  l’hémisphère  gauche  être  déterminées  par  l'inflam- 
maiiou  d’une  partie  du  plexus  brachial  droit. 

Dansonze  cas,  l’afifec.ion  cérébrale  a paru  à M.  Lalle- 
mand devoir  inconiestablement  être  ailribuée  au  virus 
vénérien.  Mais  celui-ci  a-t-il  agi  directement  surle  cer- 
veau, ou  l'encéphalite  a-t-elle  été  provoquée  par  la  carie 
des  os  du  crâne?  Chez  plusieurs  malades , dit  ce  piofes- 
seur,  les  sym|)!(>mes  d’affection  cérébrale  ont  évidem- 
ment précédé  tous  les  autres;  chez  presque  tous,  ils  se 
soni  aménités  d’une  manière  noiabie  toutes  les  fois  qu’un 
traitement  anti-vénérien  a été  administré,  ils  ont  même 
disparu  complètement  ; enfin  deux  fois  l’ailération  avait 
son  siège  dans  l'épaisseur  du  cerveau,  et  il  n'est  ques- 
tion dans  ces  deux  cas  d’aucune  altération  du  crâne  ou 
de  la  dure-mère  ( loc.  ci/.,  t.  ui,  p.  9S). 

Ces  faits  paraissent  suffisants  à M.  Lallemand  pour 
prouver  que  la  substance  cérébrale  est  susceptible  d’ê- 
tre influencée  primitivemenl  et  directement  par  le  vi- 
rus vénérien , au  point  d’éprouver  une  véritable  in- 
flammation, et  même  une  inflammation  aiguë.  Nous 
ne" saurions  partager  cette  manière  de  voir,  et  admettre 
une  conclusion  que  ne  justifie  encore  aucun  fait  bien 
établi. 

Les  maladies  de  l’oreille  sont  des  causes  fréquentes 
d’encéphalite,  et  M.  Lallemand  a consacré  plusieurs 
pages  fort  remarquables  à leur  étude.  Nous  croyons  de- 
voir renvoj'er  les  considérations  qui  se  raitachent  à cette 
question  à l'histoire  de  l’otite,  à laquelle  elles  appar- 
tiennent beaucoup  plus  qu’à  celle  de  l’encéphalite  ; et 
nous  nous  bornerons  à indiquer  ici  : loque  l’otite  aiguë, 
sans  avoir  produit  la  carie  du  rocher,  ni  la  destruction 
de  la  dure-mère,  par  le  seul  voisinage  de  la  cavité  du 
crâne,  piHit  détei-miner  une  encéphalite  aiguë,  générale 
ou  partielle , caraciérisée  par  une  infiltration  sanguine 
ou  purulente,  un  raraol!isi;ement  rouge  ou  crémeux; 
2“  que  l’otite  chronique,  accompagnée  de  la  carie  dn 
rocher,  détermine  ordinairement  une  encéphalite  chro- 
nique, caractérisée  par  des  abcès  enkystés. 

Une  température  très-élevée  , l’insolation  , toutes  les 
causes  excitantes,  peuvent  déterminer  le  développement 
d’une  encéphalite  ; « Parfois, dit  M.  Calmeil,  la  maladie 
débute  à la  suite  d’une  orgie  , d’une  partie  de  chasse, 
d’une  marche  forcée,  d’un  travail  rude  exécuté  en  plein 
soleil;  aussi  n'est-ce  pas  rare  de  rencontrer  chez  les 
gens  de  fa  carai'agne  des  encéphalites  compliquées  d’é- 
risypèle  de  la  face  ; la  figure,  stimulée  avec  la  même  vio- 
lence que  le  cerveau  par  tes  rayons  solaires,  devient 
aussitôt,  ainsi  que  la  substance  nerveuse,  un  centre  de 
fluxion,  et  c’est  à tort  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’on 
considère  toujours  l’encéphalite  comme  consécutive.» 
( loc.  cit.,  p.  485  ). 

Enfin  l’administration  de  quelques  médicaments,  de 
la  noix  vomique,  de  l’opium,  suivant  M-  Giacomini,  qui 
considère  cejtle  substance  comme  un  hypersténisanl  cé- 
phalique, peut  encore  donner  lieu  à l’inllammation  du 
cerveau  : l’émétique  agirait  fréquemment  de  la  même 
manière,  mais  iniLrecicment , et  seulement  en  provo- 
quant de  violents  efforts  de  vomissements. 

En  terminant  l’étude  des  causes  de  l’encéiihalite , ré- 
pétons encore  que  cette  affection  est  très-rarement 
idiopathique,  que  presque  toujours  elle  est  déterminée 
par  uhc  cause  traumatique  ou  par  une  affection  de  l’o- 
reille, et  que  tout  ce  qu’on  vient  de  lire  s’applique  moins 
à elle  qu’à  la  méningo-céphalite.  M.  Rostan  pense  que 
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l’encéphalite  idiopalhique  n’est  point  susccjitible  de  ims- 
ser  à l’état  chronique;  ((ue  celui  ci  n’est  d’autre  part 
jamais  primitif,  et  qu’il  accompagne  une  hémorrhagie 
cérébrale,  qui  n'étant  pas  parfaiteni' nt  ré.solue,  déter- 
mine une  inflammation  consécutive  dans  les  parois  du 
foyer,  on  bien  qu’il  se  montre  à lasui-te  d’un  tubercule, 
d’un  cancer,  ou  de  toute  autre  [iioduction  accideoielle 
iSIéd.  clin.,  t.  Il,  276).  Il  est  facile  de  distinguer,  dans 
ce  que  nous  venons  do  dire  , ce  qui  s’ap|(liqiie  à l’encé- 
phalite aiguë  ou  chronique,  générale  ou  pai’tielle. 

L’étiologie  de  la  cérébellile  est  celle  que  nous  venons 
d’établir.  Les  excès  vénériens  ont- iis  ici  une  action  plus 
spéciale  et  plus  énergique? 

Truilement. — La  célébrité  et  la  cérébellqte  doivent 
encore  être  réi.nier.  dans  une  môme  étude  Ihérapcnliquc; 
mais  il  importe  de  distinguer  l’état  aigu  de  l’état  chro- 
nique, et  de  séparer  les  différentes  périodes  anatomi- 
ques de  la  maladie,  les  indicaiions  variant  avec  chacune 
d’elles.  Toutefois,  eomme  le  traitement  de  renccqihaiite 
ne  diffère  que  fort  peu  de  celui  de  la  méningite,  et  que 
la  fréquence  de  cette  dernière  affection  nous  obligera  à 
entrer  dans  de  longs  développeinenis,  lorsqu’il  s’agira 
d’elle,  nous  prévenons  le  lecieur  (pi’il  ne  trouvera  ici 
qu’une  espèce  de  sommaire,  et  nous  le  renvoyons,  pour 
de  plus  amples  détails,  à l’histoire  de  l’inilamniation 
méningée. 

I"  Encéphalite  aigu'è.  — Période  d’excitation. — 
Congestion  et  infiltration  sanguines.  Comme  dans  tonte 
plilegmasie,  la  première  indication,  au  début  de  l’encé- 
phalite , est  de  favoriser  la  ré.voiulioii  du  sang  qui  dis- 
tend les  capillaires  , et  de  ralentir  l’afflux  de  ce  liquide 
vers  l’organe  affecté.  Pour  atteindre  ce  but,  difl^érents 
moyens  doivent  être  employés  simiilian  'ment. 

Les  émiss  ons  sanguines  ouui  eal  le  [iremicr  rang. 
A moins  ipie  le  malade  ne  soit  fort  débile,  on  d’un  âge 
fort  peu  avancé,  les  saignées  générales  doivenl  être  pra- 
tiquées avec  hardiesse  : « L’on  renouvelle  la  saignée,  qui 
doit  s’élever  jusqu’à  quinze  ou  seize  onces,  dit  M.  Cal- 
meil, deux  fois,  trois  fois,  ei  jusqu’à  cinq  fois,  dans  l'es- 
pace de  quelques  jours,  si  la  force  du  pouls  le  comporte, 
et  si  l’inflammaiion  résiste  aux  premiers  efforts  de  la 
médecine.»  M.  Boiiillaud  insiste  également  sur  ce  point 
important,  et  fait  remarquer  qii'iiiie  émission  sanguine 
trop  peu  abondante  ne  fail  sonveni  qu’augmenter  le  mal, 
tandis  (]uc,  plus  coiiieuse,  elle  opère  unediminulion  sou- 
daine des  syni|)lôiiies.  Il  arrive  souvent  aussi,  ajoute  ce 
prol'esseur,  (pi’apics  une  pri  niière  évacuation  sanguine, 
iamaiadiene  présente  aucune  amélioration  sensible,  tan- 
dis qu’une  seconde,  une  lioisicme,  ou  même  une  qua- 
ti  ièrae  saignée, est  suivie  d’un  soiilagemenl,consiiiérabIe. 

On  a succes.sivement  conseilié  de  pratiquer  la  saignée 
du  bras,  des  deux  bras  à la'Fois,  du  pied  , de  la  jugu- 
laire ; cette  dernière  a paru  fort  avantageuse  à quelques 
auteurs,  et  à Copland  en  particulier;  d’autres  ont  pro- 
posé la  section  de  l'artère  temporale  ; niais  il  est  rare 
d’oblenir  une  ipianiité  suffisante  de  sang  par  Tarlériolo- 
mie,  que  rejelteni  Copland  et  Hildenbran. 

Les  saignées  locales  peuvent  être  combinées  avec  les 
émissions  sanguines  générales,  ou  employées  seule.s,  lor;- 
qiie  l’élal  des  malades  contre-indique  la  phlrbotomie  : 
des  sangsues  au  nombre  (ie  Irenie,  (luaranle  on  soixante, 
sont  appliquées  aux  tempes,  à la  base  des  apophyses  mas- 
loi'des,  an  cou,  sur  la  nuque,  ou  même  sur  le  cuir  che- 
velu, préalalilement  rasé  : dans  ce  dernier  cas.  on  favo- 
rise ordinairement  l’écoulement  du  sang  en  rcci  uvrant 
les  piqôres  avec  des  ventouses.  Quelijues  médecins  pré- 
fèrent un  écoulement  de  .-aiig  peu  abondant,  mais  long- 
temps continué,  à une  soustraction  abondante,  mais 
unique,  et  n’appliquent  que  troi.s  ou  ([uatre  sangsues  à la 
fois,  qu’ils  remiilacent  aussitôt  qu’elles  sont  tombées,  de 
manière  à laisser  couler  le  sang  pendant  quarante  huit 
heures , ou  même  davantage.  Nous  avons  vu  retirer  de 
bons  effets  de  celle  méthode.  A défaut  de  sangsues , on 
lient  avoir  recours  aux  ventouses  scarifiées,  déjà  em- 
ployées contre  la  phrénésie  par  Celse,  Cœl  Aurelianus, 
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Ai'élée,  etc.  Lœfler  proposR  de  pratiquer  des  incisions 
•sur  le  crâne  ( Hufeland's  journal,  vol.  iii,  p.  694).  Il 
est  inniile  d’ajouler  que , lorsque  l’encéphalite  peut  dire 
altribuée  à la  suppression  d’une  hémorrhagie  hahiluelle, 
il  t'aiil  appliquer  des  sangsues  sur  le  lieu  où  celle-ci  avait 
lieu,  afin  de  la  rappeler  si  faire  se  peut. 

La  compression  des  artères  carotides  proposée  par  le 
docteur  Blaud  , de  lleaucaire  ( liibliolh.  médicale , 
vol.  LXii),  paraît  avoir  réussi  à plusieurs  praticiens.  Elle 
doit  être  pratiquée  pendant  assez  longtemps,  mais  d’une 
manière  interrompue,  en  laissant  quelques  minutes 
d’intervalle  entre  chaque  tentative. 

Les  sédatifs  aidctil  énergiquement  à l’action  des  émis- 
sions sanguines,  et,  parmi  eux,  le  froid  occupa  une  pLace 
importante  dans  le  traitement  de  l’encéphalite.  L’aiqtli- 
cation  de  ce  puissant  agent  se  fait  de  plusieurs  manières: 
le  plus  ordinairement,  on  couvre  la  tête  du  malade  de 
compresses  trempées  dans  de  l’eau  glacée,  ou,  ce  qui 
vaut  mieux,  de  vessies  remplies  de  glace  concassée  ; il 
faut  avoir  grand  soin  de  renouveler  ces  applications 
aussitôt  qu’elles  commencent  à s’échauffer.  Quelques 
médecins  préfèrent  les  affusions  froides,  et  nous  ver- 
rons, a propos  de  la  méningite,  combien  M.  Foville  ac- 
corde de  puissance  à ce  moyen.  M.  Calmeil  n’ose  pas  en 
conseiller  l’usage  après  les  résultats  terribles  qu’il  a dù 
lui  attribuer;  cependant  notre  pratique  et  celle  de  beau- 
coup de  médecins  étrangers  (J.  Copland,  loc.  cit., 
p.  2.36  ; the  Cyclop.  of  praet.  med.,  t.  i,  p.  310  ) soot 
loin  de  justifier  les  craintes  de  M.  Calmeil.  Toutefois 
nous  pensons,  avec  ce  médecin,  qu’il  ne  faut  point  inon- 
der d’eau  froide  tout  le  corps  du  malade,  mais  lui  admi- 
nistrer seulement  une  es|>èce  de  douche  locale.  A cet 
effet,  on  lui  noue  autour  du  cou  un  vaste  manteau  de 
toile  cirée,  qu’on  relève  en  gouttière  , afin  de  favoriser 
l’écoulement  du  liquide,  et  on  lui  verse  de  l’eau  glacée 
sur  la  tête,  pendant  trois  quarts  d’Keure  ou  une  heure 
sans  interruption.  Fendant  cette  opération,  le  malade  est 
simplement  assis  sur  son  séant,  dans  son  lit,  ou  bien,  ce 
que  nous  préférons,  placé  dans  un  bain  lièiie.  Copland 
veut  que,  pendant  la  douche,  on  plonge  les  pieds  dans 
de  l’eau,aiguisée  avec  de  la  moutarde  ou  de  l'acide  hy- 
drochloriqne,  on  qu’on  apjilique  des  sinapismes  sur  les 
mollets  et  les  cuisses.  Nous  n’avons  i>as  besoin  de  rappe- 
ler que  l’application  du  froid  doit  être  faite  d’une  ma- 
nière continue,  et  ((u’avant  de  la  cesser,  il  faut  élever  peu 
à peu  la  température  des  applicata;  l’oubli  de  ces  pré- 
cautions conduirait  à un  résultat  entièrement  opi>osé  à 
celui  qu’on  se  propose,  puisque  un  froid  de  courte  durée, 
brusquement  supprimé,  est  toujours  suivi  d’une  énergi- 
que réaction  , qui  fait  affluer  avec  force  le  sang  vers  la 
(lartie  Nous  ne  douions  pas  qu’il  failleexpliquerde celle 
manière  les  résultats  fâcheux  attribués  aux  aflusions 
froides,  dans  le  traitement  de  l’encéphalite. 

Copiant  conseille  d’administrer,  dans  la  première  pé- 
riode de  l’encéphalite,  le  colchique  ou  la  digitale,  qu’on 
associe  au  calomel  ; Brera  recommande  la  formule  sui- 
vante : R.  pulv.  fol.  digit.,  gr.  xvj  ; hydrarg.  sub  mur., 
gr.  X ; pulv.  rad.  glycyrrh.  , J3  j ; olei  junip.,  ij.  s.  m. 
fiant  pilulæ  viij.  Cajiiat  hinasitertiis  vel  quartis  horis. 
M.  Calmeil  pense  qu’on  n’emploie  point  assez  souvent 
les  bains  lièdcs  à 28  ou  30  degrés  : o Presque  toujours, 
<lit-il;  après  le  premier  ou  le  second  bain,  surtout  si, 
pendant  tout  le  temps  qu’ils  ont  duré,  la  tête  a été  soi- 
gneusement entourée  de  glace,  il  survient  une  rémis- 
sion très-marquée  , et  les  jours  suivants,  en  prolongeant 
la  durée  du  bain,  la  convalescence  se  déclare  d’une  ma- 
nière franche  » {loc.  cit.,  ji.  519).  Sans  nier  l’heureux 
effet  des'bains  lièdes,  nous  ferons  remarquer,  cependant, 
qu’il  faut  peut-être  accorder  à la  glace  qui  entoure  soi- 
gneusement la  tèle'jiu  malade  une  large  part  dans  la 
guérison. 

Les  dérivatifs  sont  quelquefois  utiles,  et  peuvent  être 
dirigés  sur  différents  appareils  : non-seulement  il  faut 
avoir  grand  soin  d’entretenir  la  liberté  du  ventre  au 
moyen  de  lavements  émollients^  ou  purgatifs , mais  on 


pourra  même,  lorsque  l’état  des  voies  digestives  ne  le 
contre-indique  point,  administrer  de  légers  purgatifs  sa- 
lins ou  oléagineux.  Les  auteurs  anglais  vantent  beau- 
coup le  calomel  donné  à doses  élevées  et  répétées  (Co- 
pland , loc.  cil.,  p.  237).  En  France  , depuis  les  succès 
obtenus  par  Desault,  on  prescrit  généralement  l’éméti- 
que en  lavage  {un  grain  d’émétique  par  pinte  de  ti- 
sane) , et  cette  médication  n’a  point  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale  l’influence  fâcheuse  que  lui  ont  attri- 
buée quelques  médecins  ; seulement  il  faut  éviter  avec 
soin  que  l'émétique  ne  provoque  des  vomissements,  ceux 
ci,  ne  pouvant,  ainsique  l’ont  souvent  observé  MM.  Lal- 
lemand et  Ducrot,  qu’aiigmenier  l’inflammation. 

Les  diurétiques  sont  préconisés  par  Copiant;  Marcus 
veut  qu’on  administre  le  nitre  à hautes  doses  ; Hedge- 
vvisch  a recours  aux  préparations  mercurielles  portées 
jusqu’à  salivation. 

Dans  quelques  cas,  il  est  utile,  même  dès  le  début,  de 
provoquer  une  inflammation  cutanée  énergique  : à cet 
effet  on  prescrit  non-seulement  des  pédiluves  chauds 
aiguisés  et  des  sinapismes,  mais'encore  de  larges  vésica- 
toires appliqués  aux  jambes,  aux  cuisses,  à la  nuque. 
M.  Rosian  a sauvé  une  femme  atteinte  d’une  encéphalite 
h peu  près  désespérée,  en  déterminant  la  vésication  de 
la  face  : il  est  vrai  qu’il  se  [irésentait  dans  ce  cas  une 
indication  spéciale  , la  malade  ayant  eu  autrefois  une 
dartre  rongeante  sur  la  figure.  Quelques  auteurs  ont 
niême  proposé  de  recouvrir  tout  le  crâne  d’un  large  vé- 
sicatoire. 

Brera,  Tommasini,  ont  proposé  d’appliquer  à l’encé- 
phalite la  méihode  du  contro-stimiilisme  , et  d’adminis- 
trer l’émétique  à doses  élevées  et  fiéquemment  ré|>étées. 
Nous  ne  connaissons  pas  de  faits  qui  puisse  autoriser  à 
porter  un  jugement  sur  cette  médication,  qui,  d’ailleurs, 
ne  peut  être  mise  en  usage  que  lorsque  la  tolérance  s’éta- 
blit dès  la  première  dose  d’émétique. 

On  comprend  que,  quelle  que  soit  la  médication  à la- 
quelle on  ait  recours,  il  faut  ((ue  le  malade  soit  soumis  à 
une  diète  sévère,  placé  dans  un  appartement  aéré,  mo- 
dérément chaud,  la  tête  étant  placée  dans  une  |iosition 
elevée,  sur  un  coussin  de  crin  qu’on  peut  faire  recouvrir 
de  maroquin. 

Période  de  collapsus , de  coma.  — Jl amollissement 
rouge.  — Suppuration  diffuse.  — Ramollissement 
crémeux.  — Ici  les  émissions  sanguines,  les  a|>plications 
réfrigérantes , n’ont  pour  ainsi  dire  plus  de  but , et  la 
prostration  dans  laquelle  son^  plongés  les  malades  s’op- 
pose d’ailleurs  généralement  à de  uouvellessaignées.  La 
principale  indication  est  de  favoriser  la  résorption  des 
liquides  épanchés  dans  la  substance  cérébrale  : à cet  ef- 
fet, il  faut  exciter  les  sécrétions , et  insister  , par  consé- 
quent , sur  l’emploi  des  imrgalifs  , des  diurétiques  ; il 
faut  applitiuer  et  entretenir  de  larges  vésicatoires.  L’on  a 
retiré  de  forts  bons  effets  d'un  séton  pratiqué  à la  nuque. 

Avons-nous  besoin  de  montrer  combien  est  irration- 
nelle la  pratique  des  médecins  qui,  dans  cette  période  de 
l'encéphalite,  s’imaginent  réveiller  la  sensibilité  dans  les 
parties  qui  l’ont  perdue,  en  irritant  celles-ci  par  des  fric- 
tions ammoniacales,  des  sinapismes  , etc.  On  comprend 
que  ces  moyens  locaux  ne  peuvent  faire  disparaître  une 
lésion  dont  la  cause  est  ailleurs,  et  (ju’ils  ne  sont  bons, 
tout  au  plusqiiedans  les  paralysies  partielles,  qui  quel- 
quefois persistent  longtemps  après  tiue  tous  les  symptô- 
mes de  l’infiammation  encépbali<iue  uni  disparu. 

Lors(|ue  les  malades  sont  dans  un  étal  très-grave  de 
prostration,  faut-il  recourir  aux  stimulants,  aux  toni- 
ques? Celte  question  a soulevé  de  vives  di.scussion.s,  sur- 
tout de  la  part  des  médecins  de  l’école  i)hysiologiqtie,  et 
il  nous  semble  qu’elle  u’a  point  été  examinée  sous  son 
véritable  point  de  vue.  Personne  sans  doute  ne  prétendra 
qu’il  faille  administrer  des  toni(iues  pendant  la  période 
de  congestion  de  1 encéphalite;  mais  lorsque  le  malade  , 
épuisé  par  les  émissions  sanguines  ou  par  la  maladie  , 
succombe  pour  ainsi  dire  à la  faiblesse,  lorsqu’il  ne  peut 
résister  au  travail  de  résoriition,  duquel  dépend  sa  gué- 
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rison  , lorsqu'il  ne  peut  sulFire  'h  l’excitation  sécre'toire 
qui  doit  favoriser  et  activer  ce  travail,  ne  sera-t-il  pas 
indiqué  de  soulenir  l’économie,  de  la  maintenir  dans  de 
certaines  limites  de  force,  par  une  alimentation  nutri- 
tive ? Le  fer,  le  quinquina,  administrés  avec  précaution, 
auraient-ils  les  effets  incendiaires  qu’on  leur  a attribués? 
Nous  ne  pouvons  le  penser. 

Sans  revenir  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les 
manifestations  symptomaloloj;iqiies  et  le  siège  delà  ma- 
ladie, nous  devons  dire,  avec  M.  Calaieil,  que,  dans  tous 
les  cas,  « aussitôt  que  l'on  pourra  soupçonner,  par  l’en- 
gourdisscraent  d’une  moitié  du  corps,  par  la  contracture 
d’un  membre,  la  prédominance  et  la  continuité  des  acci- 
dents spasmodiques,  que  le  siège  de  l’encéphalite  qui  ré- 
side dans  le  lobe  cérébral  opposé  est  à droite  ou  à gauche, 
il  convient  de  diriger  une  médication  très-active  de  ce 
côté  du  crâne.  y>  11  faudra  donc  insister  particulièrement 
sur  les  moyens  locaux  que  nous  avons  indiqués. 

Période  de  paralysie.  — Abcès.  — Lorsqu’il  y a lieu 
de  croire  qu’une  collection  purulente  circonscrite  s’est 
formée  dans  la  substance  cérébrale  , se  présente-t-il  une 
indication  spéciale?  faut-il  donner  issue  au  pus  au  moyen 
de  l’oi)ération  du  trépan?  Nous  ne  pouvons  traiter  cette 
importante  question,  qui  rentre  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie,  et  dans  laquelle  il  faut  successivement  exami- 
ner : 1«  le  degré  de  certitude  que  peut  présenter  la  dé- 
termination de  l’exislence  de  l’abcès,  et  celle  surtout  du 
siège  précis  que  celui-ci  occupe;  S°  les  chances  de  la 
résorption  spontanée  du  pus;  3° les  chances  de  l’opéra- 
tion considérée  en  elle-môme.  Nous  nous  contenterons 
d’énoncerici  les  principes  quidoiventdiriger  le  praticien, 
et  qui  nous  semblent  également  justifiés  par  la  théorie  et 
par  l’expérience;  et  nous  dirons  : l’opération  du  trépan 
doit  être  pratiquée  lorsque,  la  localisation  de  l’abcèséiaut 
probable,  la  maladie  ayant  déjà  une  certaine  durée,  et 
tous  les  moyens  capables  de  favoriser  l’absorption  étant 
épuisés,  les  symptômes,  au  lieu  do  diminuer  , ou  même 
de  rester  stationnaires,  deviennent  de  plus  en  plus  graves, 
et  de  nature  à faire  craindre  une  terminaison  rapidement 
funeste. 

2“  Encéphalite  chronique. — o Lorsqu’on  a lieu  de 
soupçonner,  dit  M.  Lallemand,  qu’il  est  resté  dahs  le  cer- 
veau une  altération  grave,  il  faut  se  hâter  d’établir  dans 
le  voisinage  un  ou  plusieurs  foyers  d'inflammation  per- 
manente, afin  de  prévenir  des  récrudescences,  toujours 
imminentes  en  pareil  cas,  et  de  favoriser  autant  que 
possible  l’absorption.  Il  importe  de  se  rappeler  constam- 
ment que  le  retour  complet  des  fonctions  n’est  pas  tou- 
jours une  preuve  incontestable  dé  l’intégrité  du  cerveau, 
et  qu’il  vaut  mieux,  en  pareil  cas,  mulliplierinulilement 
les  précautions,  que  de  laisser  le  malade  exposé  aux  fu- 
nestes conséquences  qu’entraîneraient  inévitablement  des 
rechutes  : il  faut  aussi,  pour  les  mêmes  motifs,  que  l’ac- 
tion de  ces  dérivatifs  soit  prolongée  pendant  un  temps 
fort  long  » ( loc.  cit  , t.  ni,  p.  466  ). 

Le  séton  à la  nuque  est  le  meilleur  moyen  auquel  on 
puisse  avoir  recours  : à défaut  de  lui,  il  faut  appliquer 
des  cautères  on  des  moxas  le  long  du  cou,  à partir  des 
apophyses  mastoïdes.  Les  purgatifs  répétés  sont  des  ad- 
juvants puissants,- lorsque  leur  administration  n’est  point 
contre-indiquée  par  un  état  phlegmasique  des  premières 
voies. 

La  convalescence  exige  des  soins  assidus  , qui  doivent 
môme  être  prolongés  pendant  longtemps  : si  le  sujet  est 
pléthori(|iie,  il  faut  combattre,  par  des  émissions  sangui- 
nes immédiates,  tout  symptôme  de  congestion  vers  la 
tête,  prescrire  un  régime  léger,  végétal;  recommander 
de  coucher  la  tête  élevée,  et  de  ne  jamais  la  couvrir  beau- 
coup; éloigner  toute  cause  d’émotion  violente  : <■  Quicon- 
que a éprouvé  une  affection  cérébrale  un  peu  grave  , dit 
M.  Lallemand  , doit  s’interdire  scrupulcusemejit  à l’ave- 


nir toute  contention  d’esprit,  et  se  faire  une  loi  d’exercer 
ses  muscles  en  laissant  reposer  son  cerveau  : c’est  à cette 
condition  seulement  qu’on  peut  e.spérerde  prévenir  des 
rechutes  toujours  imminentes.  Le  praticien  doit  s’efforcer 
de  faire  prévaloir  auprès  du  malade,  et  de  ceux  qui  l’en- 
tourent, cette  indication  fondamentale  sur  toute  consi- 
dération d’intérêt  ou  d’amour-propre.  » 

Le  traitement  pro|ihylactique  de  l’encéphalite,  lorsqu’il 
SC  manifeste  quelques  symi)tômes  que  l'on  puisse  consi- 
dérer comme  des  prodrômes  de  cette  phlegmasie,  est  en- 
tièrement conforme  au  traitement  consécutif  que  nous 
venons  d’indiquer. 

Nature  et  siège.  — On  comprend  qu’il  ne  saurait  y 
avoir  de  discussion  sur  la  nature  inflammaloire  de  l’en- 
céphalite, mais  on  a vu  combien  les  auteurs  ont  différé 
d’opinion  sur  celle  de  certaines  altérations  anatomiques 
attribuées  par  quelques-uns  à la  phlegmasie  de  la  sub- 
stance cérébrale.  Nous  avons  montré  comment  la  ques- 
tion nous  paraissait  pouvoir  être  posée  aujourd’hui , en 
discutant  les  différentes  opinions  qui  ont  été  émises  à 
[)ropos  de  l’apoplexie  capillaire  et  du  ramollissement 
blanc;  en  écartant  des  altérations  propres  à l’encépha- 
lite les  tubercules,  le  cancer,  les  produits  accidentels. 
Nous  serons  encore  obligés  de  revenir  sur  ces  considéra- 
tions en  traitant  de  la  folie  ; car  alors  la  question  se  re- 
présentera bien  plus  importante  encore  : là  nous  nous 
efforcerons  d’apprécier  à leur  juste  valeur  ces  diagnos- 
tics portés  post  mortem,  et  de  rétablir  quelques  princi- 
pes qui  ne  peuvent  être  compris  que  lorsque  le  temps  , 
après  avoir  calmé  l’effervescence  que  font  naître  réta- 
blissement et  la  chute  des  systèmes  nouveaux,  a rendu 
les  esprits  à un  sage  éclectisme.  Ici  nous  ne  pouvons  dé- 
velopper une  question  qui  n’embrasse  rien  moins  que 
toute  la  doctrine  paihogénique  et  anatomo-pathologique 
de  l'école  dite  physiolcigique. 

Il  ne  peut  être  intéressant  d’étudier  le  siège  de  l’encé- 
phalite que  pour  les  cas  où  la  maladie  est  idiopalhicjue , 
puisque  le  hasard  seul  préside  à la  direction  des  agents 
traumatiques  capables  de  produire  l’inflammation  de  la 
substance  cérébrale,  et  que  l’encéphalite  consécutive, 
déterminée  par  une  altération  quelconque  du  cerveau  , 
se  développe  dans  le'  point  qu’occupe  celle-ci.  Voici 
les  résultats  fournis  par  quarante-six  observations  de 
ramollissements  rouge  et  purulent  réunies  parM.  Lal- 
lemand : 


Du  côté 
droit. 

Du  côté 
glu  clic. 

üesdeux 
côtés  en 
môme 
temps. 

Sur 

la  ligne 
médiane. 

Totaux. 

Dons  lo  subsiao* 
ce  grise  de  la  sur- 
face du  cerveau. 

3 

7 

6 

» 

IG 

Dans  le  corps 
strié  et  la  couche 
des  nerfb  optiques.  , 

9 

2 

2 

0 

13 

Dans  la  protubé- 
ruiico  céiëbrale. 

» 

» 

)) 

4 

4 

Dû  ns  la  .substan' 
ce  blauche. 

1 

» 

6 

' 8 

Dans  les  sub- 
stances blancheet 
grise  à peu  près 
également. 

!■ 

4 

» 

)) 

5 

14 

14 

8 

10 

46 

2 


13 
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Quatorze  cas  d’induration  rouge  donnent  le  tableau 
suivant  : 


Du  côté 
droit. 

Du  côté 
gauche. 

Des 

deux rôfcs 
en  môme 
temps. 

Totaux. 

Dans  la  substance 
grise  des  circonvoIu> 
tioDS* 

4 

6 

» 

10 

Dans  la  face  in- 
ferieure des  hémis- 
phères. 

» 

» 

1 

1 

Danslacoucho  dos 
nerfs  optiques* 

> 

» 

1 

2 

Dons  le  corps  strié. 

» 

1 

» 

1 

5 

7 

a 

14 

On  voit  que,  relaliveraent  au  sic'ge  de  l’encé|rlialite, 
on  ne  peut,  en  définitive,  formuler  d'autre  loi  géne'rale 
que  celle  qui  établit  que  la  substance  grise  est  atteinte 
plus  fré()iiemtnent  (|ue  la  substance  blanche. 

Classification  dans  les  cadres  nosologigues.  — Cul- 
len  a placé  l’encéphalite  dans  le  2®  ordre  (inflamma- 
tions) de  sa  !'■<!  classe  ( maladies  fébriles)  ; Good  dans 
le  2®  ordre  [ inflammations  ) de  sa  3®  classe  [maladies 
des  fonctions  de  ctrculolfon  );  Pinel,  dans  le  4e*ordre 
[phlegmasies  du  tissu  cellulaire  et  des  organes  paren- 
chymateux] de  sa  deuxième  classe  {phlegmasies)', 
M.  Andral  l’a  rangée  parmi  les  lésions  de  circulation  des 
centres  nerveux. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  auteurs 
ont  manifestement  confondu,  sous  le  nom  de  phrénésie, 
l’encéphalite  et  la  méningite.  L’on  ne  saurait  trouver 
dans  leurs  ouvrages  une  distinction  entre  ces  deux  phleg- 
masies ; et  comme  , d’ailleurs,  la  seconde  est  beaucoup 
Iilus  frequente  que  la  première,  il  en  résulte  que  la  plu- 
part des  documents  qu’ils  fournissent  appartiennent  à 
l’histoire  de  l’inflammation  méningée.  Ainsi  Celse  s’ef- 
force de  séparer  l’encéphalite  des  autres  maladies  apy- 
rexiques  et  accompagnées  de  délire  ; Alexandre  de 
Tralles  cherche  également  à distinguer  le  délire  dépen- 
dant de  l’inflammation  du  cerveau  d’avec  les  autres  dé- 
lires sympathiques;  mais  le  cerveau  n’est  point  séparé  de 
ses  enveloppes,  dans  ces  tentatives  de  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Toutefois  il  faut  bien  remarquer  que , si  les  anciens 
n’ont  point  distingué,  dans  leur  classification,  la  ménin- 
gite de  la  céiihalite,  ils  n’en  ont  pas  moins  observé  et  dé- 
crit quelques-unes  des  altérations  qui  appartiennent  à 
cette  dernière,  et  qu’on  trouve  indi(|uécs  lors(|u’on  les 
recherche,  non-seulement,  sous  les  titres  d' encéphalite ^ 
d'apoplexie  , de  phrénésie,  mais  encore  dans  l’histoire 
des  différents  symptômes  qui,  à cette  époque,  étaient 
considérés  comme  des  individualités  morbides. 

Au  commencement  du  siècle  précédent , Barlholin 
lIJist.  anal,  méd.,  cent.  ii,hist.  34;  eteent.  vi,  hist.  13), 
Camerarius  ( Devomica  cerebri,  Tub.,  1711),  Lieutaud 
(Anat.  méd.,  liv.  m,  obs.  1131  ),  enregistrèrent  plu- 
sieurs exemples  de  suppuration  développée  dans  le  cer- 
veau, et  à cette  éi)oquc  la  science  renfermait  déjà  plu- 
sieurs des  éléments  qui  composent  l’article  qu’on  vient 
de  lire  ; il  ne  fallait  que  les  réunir,  et  cependant  per- 
sonne ne  sut  accomplir  cette  tâche. 

« 11  ne  faut  point  s’attendre,  dit  M.  Dezeimeris  (Be- 


cherches  pour  servir  à l'hist.  de  la  méd.  moderne  ; 
Paris  , 1830,_j).  60  ) , à voir  établies  d’une  manière  pré- 
cise, dans  les  ouvrages  antérieurs  à notre  siècle,  des  dis- 
tinctions parfaitement  tranchées  entre  les  inflammations 
des  méninges  et  celles  du  cerveau,  entre  celles  de  ch; - 
cune  des  parties  île  ce  viscère,  eniie  les  maladies  primi- 
tives ou  essentielles,  et  les  affections  secondaires  ou  con- 
sécutives. 11  existait  dès  lors,  dans  les  archives  de  la 
science,  des  matériaux  suffisants  pour  s’élever  sur  quel 
ques  points  à une  classification  de  cette  espèce,  mais  peu 
d’écrivains  osèrent  la  tenter.  » 

Cependant,  en  1781,  Borsieri,  après  avoir  décrit  avec 
exactitude  un  ramoilisaemenl  cérébral  de  couleur  plom- 
bée, un  abcès  enkysté  du  cerveau,  chercha  déjà  à séparer 
la  méningite,  ou  phrénésie,  de  l’encéphalite,  qu’il  appela 
sphacelismus  cerebri,  et  on  remarque  les  passages  sui- 
vants dans  le  parallèle  qu’il  établit  : 

«Non  leve  discrimen  est  inter  utriusque  phenomena. 
« Phrenitis  enim  delirium  acutum  et  assiduum  est,  con- 
« Ira  sphacelismus  repentinus  et  acutus  capilis  dolor  est 
« cum  stupore  , et  qiiadam  sensibilitatis  dimioutionc, 
« brevi  in  anæsthesiam  desinente.  Portasse  loci  etiam 
« affecti  ratio  differentiam  facil.  In  phrenilide  magis 
« exteriora,  in  sphacelismo  interiora  cerebri  et  cere- 
« belli  occupari  probabiie  esta  (Inslit.  med.  pract  , 
t,  ni,  )).  151  ). 

En  1789,  Bang  (Selecta  diarii  nosocomii  regii  Fri- 
dericiani  Hafniensis ; Copenh, , 1789)  indiqua  presque 
toutes  les  périodes  aualomiqucs  de  l’encé|)halitc  aigue, 
et  lions  ne  pouvons  nous  empêcher  de  transcrire  les  lign  s 
dans  lesquelles  il  décrivit  la  congestion  sanguine  et  le 
ramollissement. 

« Aperto  cranio  vasa  cerebri  sanguine  furgida  inve- 
« uiebaniur...  sub  dissectione  substantiæ  medullaris, 
« tam  cerebri  quam  ccrebclli,  puncta  rubra,  quorum  in 
«statu  naturali  pauca  adresse  soient,  numerosissima 
« apparebant  sub  levi  pressione  substantiæ  corticalis  ve- 
« rum  sanguinem  gutiatim  effundentia. 

« Hœmispherum  dextrum,  excepta  tériia  parte  antica, 
« in  massam  mollem  adeo  fluidam  dissolutum  erat,  ut 
« sub  (leclivi  capitis  situ  una  cum  sero  in  ventriculo  con- 
« tento  efllueret;  posterior  pars  thalamorum  opticorum 
Il  œque  erat  mollis  et  fluida.  » 

Bang  rapporte  aussi  plusieurs  exemples  d’abcès  déve  ■ 
loppés  dans  le  cerveau. 

En  1792  Pierre  Frank  ( Decurand.  hominum  morbis 
epitome;  Mauheim,  1792)  traita  encore,  sous  le  nom 
d’encéphalite , de  l’inflammation  de  toutes  les  parties 
contenues  dans  le  crâne,  et  si,  dans  sa  description,  il 
établit  deux  formes  de  la  maladie , qui  correspoiitlent 
évidemment,  d’une  part,  à la  pblegmasie  des  méninges 
et  de  la  surface  du  cerveau,  de  l’autre,  à l’inflammation 
profonde  de  cet  organe,  on  ne  peut  cependant  y trouvir 
une  distinction  bien  dessinée. 

Nous  arrivons  à Pinel,  et  l'on  croira  difficilement  que 
ce  célèbre  nosographe  ait  à peine,  dans  les  premières 
éditions  de  son  ouvrage,  indiqué  les  inflammations  céré- 
brales : dans  la  sixième,  l’encéphalite  est  encore  réunie 
de  la  phrénésie,  car  Pinel  pense,  avec  Cullen,  qu’il  faut 
réunir  l’inflammation  des  méninges  et  cplle  du  cerveau, 
et  que  c’est  à peine  s’il  est  permis  de  siqiposer  « que  la 
substance  même  du  cerveau  est  susceptible  de  pas.scr 
successivement  à l’étal  d’inflammation  et  de  suppura- 
tion, n Après  avoir  rapporté  quelques  observations  fort 
incomplètes,  Pinel  termine  ainsi  son  article  Céphalitp,  : 

oje  me  borne  à rapporter  des  faits  propres  à établir 
que  la  substance  pulpeuse  du  cerveau,  et  indépendam- 
ment même  des  lésions  des  méninges,  a pu  éprouver  des 
phlegmasies,  soit  aigués,  soit  chroniques,  qui  ont  dégé- 
néré en  abcès  ; mais  l’histoire  des  symptômes  ou  lésions 
de  l’entendement  qui  correspondent  à ces  dérangements 
physiques,  n’est  point  encore  assez  complète  pour  pou- 
voir s’élever  à une  description  générale  de  l’encéphalite  » 
{Nosographie  philosophique,  6®  édit.,  t.  ii,  p.  ôO'fi, 
Paris,  1818), 
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Cependant,  à rc\iüiiiie  ddjà  de  la  deuxième  ddition  de 
la  Nosographie  ph' losophique , M.  Récainier  s’occupait, 
avec  un  soin  tout  particulier,  de  l’élude  de  l’encéphalite, 
et  le  résultat  de  ses  recherches  fut  exposé  par  un  de  ses 
élèves,  i\l.  Dan  de  la  Vauierie,  en  1807  {Dissert,  sur  l'a- 
poplexie, considérée  spécialement  comme  l'effet  d’une 
phlegmasie  de  la  subsl.  cérébr.,  Paris,  1807).  Si  l’on 
ne  peut  adopter  aujourd’hui  les  idées  pathogéniques 
émises  dans  ce  travail,  si  l’on  ne  |)eut  admettre  qU’unc 
apoplexie  forte,  ou  faible,  soit  toujours  nécessairement 
associée  à l’encéphalite,  que  celle  ci  soit  fréquemment 
la  cause  des  fièvres  ataxiques,  il  faut  reconnaître  du 
moins  que  c’est  à M.  Dan  de  la  Vauierie  que  l’on  doit  les 
premiers  renseignements  précis  sur  les  symptômes,  et 
les  altérations  déterminés  par  l’inflammation  de  la  sub- 
siance  cérébrale.  En  1812,  un  autre  élève  de  M.  Réi  a- 
niier,  M.  Ducrot  publia  plusieurs  faits  bien  observés  d’en- 
céphalite {Essai  sur  la  céphalite  ou  inflammation  du 
cerveau,  thèse  de  Paris,  1812)  et  s’efforça,  lui,  de  dis- 
tinguer celle  maladie  de  celles  avecJesqiielles  on  l'avait 
confondue  jusqu’alors.  Voici  les  différences  symiitoma- 
tologiques  sur  lesquelles  il  a fondé  son  diagnostic.  In- 
flammation du  cerveau.  Manife'Slation  lente  et  succes- 
sive d’accidents  hémiplégiques,.avec  conlraction  plus  ou 
moins  doulouretise  des  muscles  paralysés , altération 
idiotique  de  quelques-unes  des  facultés  intellectuelles  et 
sensoriales,  sorte  d’aspect  slupide  du  visage.  Apoplexie 
sanguine.  Accidents  hémiplégiques,  lésions  des  facultés 
intellectuelles  cl  sensoriales,  mais  invasion  brusque  et 
non  successive.  Arachnilis.  Céphalalgie,  délire  violent, 
s|iasmes,  tremblements,  fièvre  plus  ou  moins  violente, 
injection  du  visage  et  des  yeux. 

* Cependant,  dit  M.  Dezeimeris  (loc.  cit. , p.  66j,  per- 
sonne n’avait  encore  emitrassé  le  sujet  dans  toute  son 
étendue,  n’avait  envisagé  la  maladie  dans  toutes  ses 
firmes;  à peine,  en  réunissant  tous  les  travaux  connus, 
cùt-on  pu  trouver  des  matériaux  sufisants  pour  en  faire 
une  histoire  à peu  près  complète.  Ce  que  n’avaient  pas 
fait  tant  de  recherches  successives,  deux  jeunes  méde- 
cins l’entreprirent  à la  fois,  et  tous  deux  remplirent  avec 
honneur,  mais  chacun  à sa  manière,  la  lâche  qu’ils  s’é- 
taient imposée.  » 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  reclierches'siir  le  ra- 
mollissement cérébral,  de  M.  Roslan  : elles  ne  peuvent 
être  rattachées  à I histoire  de  l’inflammation  du  cerveau, 
et  nous  les  avons  déjà  appréciées  dans  un  articlp  de  cet 
ouvrage  (voy.  Compendium,  l.  ii,  p.  148).  Arrêtons- 
nous  à l’ouvrage  de  M.  Lallemand,  dont  la  publication  a 
commencé  en  1820  {Recherches  anatomico-pathologi- 
ques  sur  l’encéphale  et  ses  dépendances;  Paris,  1820- 
1834). 

<t  Les  recherches  du  professeur  de  Montpellier,  dit 
M.  Bouiliaud,  ont  réellement  changé  la  face  de  la  patho- 
logie cérébrale;  elles  ne  seraient  pas  désavouées  par  le 
célèbre  et  judicieux  auteur  du  traité  De  sedibus  et  cau- 
sismorborum.  » On  a pu  se  convaincre,  à chaque  page 
de  notre  article,  combien  cet  éloge  était  mérité;  nous 
avons  montré  plus  d’une  fois  ce  qu’il  y a de  travail, 
d’admiraitle  sagacité,  dans  les  lettres  de  M.  Lallemand, 
qu’on  n’a  point  assez  méditées  : nous  avons  montré 
qu’elles  renfermaient  la  plus  grande  partie  des  éléments 
qui  doivent  composer  aujourd’hui  l’histoire  de  l’encé- 
phalite; cependant  il  est  nécessaire  de  s’entendre  sur  la 
manière  dont  elles  doivent  être  considérées. 

« On  peut  reprocher  àM.  Lallemand,  dit  M.  Bouiliaud 
dans  la  préface  de  son  Traité  de  l’encéphalite,  d’avoir 
pris  l’anatomie  pathologique  pour  le  fondement  de  la 
classification  et  de  la  nomenclature  de  son  ouvrage,  et 
d’avoir  adopté  la  forme  épistoiaire,  (lui  éloigne  trop  les 
unes  des  autres  les  diverses  parties  d’un  même  sujet,  dé- 
faut grave  dans  une  monograithie.  » A ces  reproches, 
formulés  parM.  Bouiliaud,  on  pourrait  en  ajouter  d’autres 
encore,  qui  attaqueraient  également  et  le  fond  et  la 
forme  de  l'ouvrage  de  M.  [.allemand;  mais  il  faut  bien 
remarquer  que  ces  reproches  ne  seraient  justes  (pie  si 


ENG 

M.  Lallemand  eût  intitulé  son  livre  Traité  de  l'mcépha- 
iile , et  non  Recherches  anatoraico-pathologiques  sur 
l’encéphale  et  ses  dépendances.  Assurément  l’ouvrage 
de  M.  Lallemand  a ne  saurait  être  regardé  comme  le 
déiiôl  de  toutes  les  connaissances  actuelles  sur  la  ma- 
tière dont  il  traite,  et  il  n’est  pas  exempt  de  quelques  dé- 
fauts » (Bouiliaud,  loc.  cit.)]  il  n’est  pas,  surtout,  une 
monographie  présentant  l’histoire  didactique  complète 
de  l’inflammation  de  la  substance  cérébrale;  mais  il  est 
une  mine  féconde , où  ceux  qui  auraient  voulu  tracer 
cette  monographie  auraient  trouvé,  dans  des  observa- 
tions intéressantes,  dans  des  aperçus  ingénieux  et  pro- 
fonds, dans  des  descriptions  anatomiques  exactes,  la 
plupart  des  matériaux  nécessaires  à leur  œuvre. 

En  1825  parut  le  Traité  clinique  et  physiologique  de 
l’encéphalite,  c’est-à-dire,  le  premier  ouvrage  consacré 
à l’histoire  générale  de  la  maladie,  et  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  txanscrire  un  passage  qui , après 
quinze  années,  présente  encore  tout  l’inlérêt  de  l’actua- 
lité : O On  lépète  aujourd’hui  de  toutes  parts,  dit 
M.  Bouiliaud,  et  comme  par  écho,  que  les  faits  seuls 
constituent  la  science  ; cette  assertion  Itanale  exige  ce- 
pendant quelques  explications.  Suffit-il,  en  effet,  d’avoir 
entassé  des  masses  de  faits  pour  avoir  composé  une 
science?  Non,  sans  doute  : de  même  que  l’on  n’a  pas 
construit  un  édifice  pour  avoir  rassemblé  les  matériaux 
qui  doivent  servir  à sa  consiruclion.  I.es  faits  particu- 
liers sont  les  matériaux  qui  doivent  composer  l’édifice  de 
la  médecine  ; mais  ce  sont  des  éiémenis  épars,  bruts,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  qui  doivent  être  réunis  et  rassemblés 
suivant  cerlaines  lois.  L’art  de  réunir  méthodiquement 
les  faits  est  bien  autrement  difficile  que  l’art  de  les  re- 
cueillir; celui-ci  est  l’ouvrage  des  sens;  celui-là  est 
l’ouvrage  de  l’esprit,  du  jugement,  du  génie  ! 

Si  l’on  peut  regretter  que  M.  Bouiilaud,  adoptant 
franchement  l’opinion  de  Broussais,  qui  regarde  l’in- 
flammation comme  cause  première  de  toutes  les  pro- 
ductions accidentelles,  se  soit  appliqué  à prouver  que 
les  tubercules,  les  productions  stéàtomateuses,  squir- 
rheuses, peuvent,  ainsi  que  le  pus,  être  rapportés , en 
première  origine,  à l'inflammation  ; si  les  oitservalions 
ultérieures  n'ont  point  justifié  la  localisation  de  l’in- 
flammation dans  les  diverses  régions  du  cerveau  d’a- 
près les  symptômes,  si  enfin,  dejiuis  quinze  années,  un 
grand  nombre  de  monograiihies  ont  éclairé,  développé, 
ou  fait  naître  un  grand  nombre  de  questions  relatives  à 
l’encéphalite,  il  faut  reconnaître  du  moins  qu’à  l’éjioqno 
de  sa  publication,  l’ouvrage  de  M.  Bouiliaud  représenta 
convenablement,  et  beaucoup  mieux  qu'on  ne  l’avait 
fait  jusqu’alors,  l’état  de  la  science,  quant  à l’inflanima- 
lion  de  la  substance  cérébrale. 

En  1828  parut  l’ouvrage  d’Abercrorabie  {Pütfîologi- 
cal  and  practical  researches  on  diseuses  of  the  brain; 
Edinb,,  1828),  auipiel  on  accorda,  en  France,  probable- 
ment sans  l'avoir  lu,  une  valeur  qu’on  ne  saurait  lui 
concéder.  Comme  œuvre  didactique,  le  livre .d’Abercrom- 
bie  n’est  qu’une  agglomération  sans  méthode,  sans  lien, 
sans  ordre;  sans  appréciation,  de  faits  nombreux  et  sou- 
vent intéressants,  mais  étrangers  les  uns  aux  autres,  et 
que  le  hasard  semble  seul  avoir  rapprochés;  comme  re- 
cueil d’observations , il  n’offre  presque  toujours  que  aes 
descriptions  incomplètes. 

11  n’entre  pas  dans  notre  but  d’énumérer  les  monogra- 
phies partielles,  les  articles  de  journaux  qui  ont  été  pu- 
bliés dans  ces  dernières  années,  et  que  nous  avons  indi- 
qués avec  soin  dans  nôtre  description;  examinons  seule- 
ment si,  dans  les  publications  qui,  par  leur  forme,  se 
rapprochent  de  la  nôtre,  on  trouve  une  histoire  générale 
de  l’encéphaliie  convenablement  présentée. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  Joseph  Frank.  L’on  est 
étonné  de  ne  trouver  dans  son  ouvrage  (Praxeos  me- 
dicœ  prœcepta  universa)  qu’un  chaos,  au  milieu  du- 
quel il  est  impossible  de  reconnaître  une  opinion  arrê- 
tée, une  description  qui  puisse  donner  au  lecteur  une 
idée  du  sujet  auquel  elle  se  rattache.  Qye  si  noire  juge- 
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ment  paraissait  téméraire,  nous  prierions  do  considérer 
que  Frank  appelle  encéphalite  « l’inHammation  du  cer- 
veau, du  cervelet,  de  la  moelle  allongée  et  des  ménin- 
ges. »,  et  que  s'il  sait,  à la  vérité,  qu’elle  a été  divisée 
0 en  inflammation  des  méninges  et  du  cerveau  »,  il 
n'en  demeure  |ias  moins  convaincu  <i  qu'on  ne  peut  as- 
signer que  des  signes  purement  hypothétiques,  pour  dé- 
terminer le  siège  et  le  degré  de  l’encéphalite,  et  qu’il 
vaut  mieux  baser  la  division  sur  sa  nature  »,  que  con- 
formément à cette  opinion  il  établit  des  encéphalites 
traumatique,  inflammatoire,  rhumatismale  et  catar- 
rhale, arthritique,  périodique,  maligne,  secondaire, 
accessoire,  sans  compter  les  encéphalites  céphalalgi- 
que, frénétique,,  léthargique,  convulsive,  tremblante; 
que  pour  touie  étude  anatomitiue,  il  se  contente  d’énu- 
mérer une  foule  d’altérations,  où  se  trouvent  compris  les 
polypes,  les  tumeurs  squirrheuses,  différentes  excrois- 
sances, les  hydatides,  etc.  Avon^nous  besoin  de  i)our- 
suivre  cet  examen? 

En  1831,  parut  l’article  Encéphalite  dans  le  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  : il  n’est 
qu’un  extrait  du  Traité  physiologique  de  l'encéphalite, 
et  ici,  nous-  sommes  forcés  de  le  dire,  M.  Bouillaud  n’a 
point  montré  l’ardeur  qu’on  lui  connaît;  il  n’a  point  pris 
la  peine  de  raetire  son  travail  au  niveau  de  la  science. 

En  1835  fut  publié  l’article  ENCÉPHALtTE  du  D^tion- 
nuire  de  médecine  en  25  volumes.  Nous  allons  faire 
connaître  rapidement  l’esprit  qui  a présidé  à sa  rétiac- 
tion.  Apres  avoir,  dans  un  premier  article  intitulé  De 
l’anatomie  pathologique  de  l'encéphale  et  de  ses  dé- 
pendances, décrit  séjiarémcnt  , indépendamment  de 
toute  pathogénie,  de  toute  symptomatologie,  les  chan- 
gements de  couleur  et  de  consistance,  les  épanche- 
ments séreux  et  les  fausses  membranes,  les  épanche- 
ments sanguins,  la  formation  dans  l’encéphale,  ou  à 
sa  surface,  de  pus,  d’albumine,  Tencéphaloïde,  etc., 
M.  Calmeil  aborde  l’hisloire  de  l’encéphalite,  qu’il  di- 
vise en  encéphalite  diffuse  et  en  encéphalite  locale; 
mais  la  première  n’esi,  potirM.  Cameil,  que  la  méningo- 
céphalite,  et  puisque  nous  devons  décrire  séparément 
cette  double  phlegmasie,  nous  n’avons  pas  à nous  en  oc- 
cuper ici.  Reste  donc,  pour  l’histoire  de  l’encéphalite 
proprement  dite  , l’article  intitulé  Encéphalite  locale , 
lequel  comprend  dix-huit  pages,  et  dans  lequel  M.  Cal- 
meil se  conlénle,  h plusieurs  reprises,  de  renvoyer  à sa 
description  de  l’encéphalite  diffuse.  L’anatomie  patholo- 
gique y est  à peine  indiquée.  En  reconnaissant,  avec 
W.  Calmeil,  que  l’on  peut  émettre  des  doutes  sur  la 
nature  constamment  inflammatoire  de  beaucoup  de 
ramollissements  du  cerveau,  de  la  plupart  de  ses  tu- 
meurs, deses produits  accidentels,  que  depuis  plusieurs 
années  on  a fait  une  trop  large  pari  à l’induetion;  en 
ne  nous  dissimulant  aucune  des  difficultés  du  sujet,  et  en 
ne  séparant  point  V autorité  des  faits  de  celte  du  raison- 
nement, nous  pensons  toutefois  que  la  matière  exigeait 
tin  attire  développement  et  une  appréciation  conscien- 
cieuse des  travaux,  que  M,  Calmeil  n’a  point  même  in- 
diiiués  comme  se  rattachant  à l’objet  de  son  travail. 

L’article  Enxéphale  du  Dictionnaire  de  Copland,  pu- 
blié également  en  1835,  offre  la  même  disposition  géné- 
rale que  celui  de  M.  Calmeil.  L’anatomie  pathologique 
du  cerveau  y est  étudiée  isolément  : dans  un  chapitre  in- 
titulé Inflammation  du  cerveau  on  trouve  deux  pages 
consacrées  à la  méningite,  huit  pages  et  demie  accordées 
à la  méningo-cép'halite,  et  enfin  une  page  et  demie  à 
l’t;ncé(ihalite  proprement  dite.  Ici  l’anatomie  pathologi- 
que est  entièrement  omise, 

ENCÉPIIALOIDE,  voy.  Cancer. 

ENDÉ.MIE,  s.  f,  ; ENDÉMIQUES  f maladies  ) . dérivé  de 
SV  , dans,  cr,ij.oi,  peuple,  maladie  prenant  naissance  dans 
le  peuple. 

Définition,  — ’Van-Swielen,  dans  son  judicieux  com- 
mcnlaire  sur  le  mot  Endémie,  nous  paraît  en  avoir  saisi 
le  véritable  sens  : « Iliiqiocrato,  dit-il,  a donné  le  nom 
de  maladies  endémiques  à telles  qui  ont  leur  cause  u’i  xis- 


tenco  dans  le  peuple,  et  do  maladies  épidémiques  à 
celles  (]ui  leur  sont  étrangères,  et  qui  se  montrent  à des 
époques  peu  régulières.  L’endémie,  ajoute  t il,  peut  exis- 
ter en  dehors  de  toute  influence  nuisibleide  l’atmosphère, 
l’épidémie  ne  le  peut  point  ; « Evo>j/v.oç  enim  voao;  potesl 
« esse,  etiamcitra  aeris  vitium,  sniSp/Mca  non  potest.  Si 
« ergo  ex  loci  nalura  et  situ  morbi  oriantur,  illorum 
« causa  perennis  manet,  scmpenpie  adsuntet  dicuntur 
« endemii  ; si  aulem  quodam  tempore  tantum  regioneni 
« pervadant  , vocaniur  epidemici  » I Comment,  in 
aphor. , ,S  I,  410 , p.  170,  t.  V ; Paris , 1773).  Nous  vei- 
rons  iilus  loin  qu’il  est  souvent  impossible  de  séparer  aussi 
nettement  que  le  fait  Van-Swieten  l’endémie  de  l’épidé- 
mie j mais  ses  paroles  n’en  sont  pas  moins  un-trait  de  lu- 
mière bien  capable  de  nous  éclairer  dans  l’étude  si  ardue 
des  maladies  endémiques.  Elles  nous  apprennent  que  les 
causes  de  l’endémie,  c’est-à-dire  d’une  maladie  régnant 
sur  une  portion  plus  oi^  moins  nombreuse  d’habitants, 
sont, -en  général,  locales  et  indépendanies  des  conditions 
de  l’atmosphère  : elles  paraissent  plutôt  tenir  à la  na- 
ture du  terrain,  à la  qualité  des  eaux,  à l’exposition  du 
sol. 

Galien  définit  à peu  près  dans  les  mêmes  termes  l’en- 
démie, et  ne  fait,  d’ailleurs,  qu’ailopier  le  sens  qn’Hip- 
pocrate  accordait  à ce  mot.  Suivant  Galien,  le  médecin 
grec  , dans  son  livre  De  aere,  locis  et  aquis,  traite  des 
maladies  endémiques  « qui  ne  sont  connues  que  des  ha- 
bitants de  certaines  localités.  » Dans  son  livre  Des  épidé- 
mies, il  s’occupe  spécialement  des  maladies  qui  n’ont  pas 
une  durée  constante,  comme  les  endémies,  mais  qui  sé- 
vissent par  intervalle,  çà  et  là,  et  s’étendent  à toute  une 
vaste  cité  ou  à toute  une  population. 

La  définition  donnée  [lar  M.  Ferrus  résume  assez  bien 
les  principaux  traits  de  l’endémie  , tels  qii'Hippocrate , 
Galien,  Van-Swieten,  les  ont  exprimés  : « On  comprend 
sous  celle  dénomination  , dit-il,  les  maladies  qui , pro- 
duites par  des  causes  locales,  sont  particulières  à certains 
climats,  à certaines  conirées , et  y régnent  constamment 
ou  à des  époques  fixes,  différant  des  maladies  épidémi- 
ques en  ce  que  celles-ci  exercent  momentanément  leurs 
ravages,  et  sont  ducs  à des  causes  générales  dont  l’action 
sur  les  populations  est  passagère  » ( art.  Endémie,  Dict. 
de  méd. , 2»  édit. , pag.  15). 

Nous  désignons  par  maladies  endémiques  celles  qui 
sont  propres  à certains  pays,  dépendent  de  causes 
souvent  inconnues,  mais  ordinairement  locales,  per- 
manentes, phis  actives  à certaines  époques  qu’à  d’au- 
tres. Parmi  ces  causes,  nous  devons  citer  la  nature  et 
l’exposition  des  terrains,  les  eaux,  les  aliments,  les  bois- 
sons, les  coutumes  et  mœurs,  et  les  conditions  atmosphé- 
riques, en  un  mol,  toute  la  matière  de  l’hygiène.  La  réu- 
nion de.  ces  divers  modificateurs  constitue  le  climat.  Les 
influences  complexes  qui  en  résultent,  circonscrites  dans 
une  étroite  localité , ou  communes  à toute  une  conirée  , 
déterminent  des  maladies  particulièresà  chaque  peuple  et  à 
chaque  pays  ; et  de  même  que  l’on  peut  diviser  un  climat 
en  climat  secondaire,  de  même  aussi,  outre  les  influences 
palhogéniques  qui  agissent  sur  toute  une  conirée,  doit- 
on  en  reconnaître  d’autres  qui  exercent  une  action  pins 
circonscrite  : ce  sont  précisément  ces  dernières  qui  ont 
le  plus  de  part  à la  production  des  maladies  endémiques, 
et  rendent  incertaines,  dans  plus  d’nn  cas,  les  différences 
que  I on  a cherchées  à établir  entre  l’épidémie,  l’endé- 
mie, et  l’infection. 

Distinction  entre  l’épidémie  et  l'endémie.  Celle-ci  se 
distingue  de  l’épidémie  en  ce  qu’elle  est  locale,  (lerma- 
nente,  due  à l’influence  plus  ou  moins  prolongée  des  mo- 
dificateurs, variable  en  intensité  et  en  durée,  suivant  les 
saisons;  en  ce  que  sa.  cause  réside  plus  spécialement 
dans  des  influences  météorologiques  et  cosmiques,  que 
l’on  peut  apprécier  jusqu’à  un  certain  point  (humidité, 
chaleur,  non -renouvellement  de  l’air).  L’épidémie,  an 
contraire,  est  causée  par  des  modifications  inconnues  de 
l’air,  ne  règne  que  passagèrement,  s’étend  à une  grande 
parlic  de  la  population  , cl  se  généralise  davantage  ipie 
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l’ondéraie.  Elle  n’a  pas  besoin  d’une  certaine  prédisposi- 
tion pour  se  développer;  au  contraire,  l'endémie  ne  frappe 
pas  indifféremment  lotis  les  sujets  soumis  à son  influence; 
elle  semble  choisir  ses  victimes.  Ce  caractère  apparlient 
également  à l’épidémie  dans  plus  d’une  circonslance. 
Enfin,  on  a dit  que  les  maladies  endémiques  élaient  or- 
dinairement chroniques , plus  lentes  à se  développer  , et 
moins  meurtrières  que  les  maladies  épidémiques.  Mais  il 
nous  suffira,  pour  montrer  combien  ces  différences  sont 
faibles,  de  rappeler  que  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  les 
fièvres  intermittentes  pernicieuses,  sont  des  maladies  en- 
démiques; or,  personne  n’ignore  qu’elles  ont  une  mar- 
che très-aigue  et  une  terminaison  souvent  funeste.  L’épi- 
démie s’étend  au  loin,  et  dans  ses  émigrations  meurtriè- 
res elle  ne  suit  aucune  diiection  constante;  l’endémie  est 
jdus  circonscrite,  paraît  agir  à des  distances  moins  con- 
sidérables. Si  l’on  compare,  sous  ce  point  de  vue,  l’action 
restreinte  des  miasmes  producteurs  de  la  fièvre  inter- 
mittente, du  scorbut,  du  typhus,  avec  la  propagation  ra- 
pide de  ces  épidémies,  qui  ne  passent  pas  pour  être  con- 
tagieuses, mais  pour  être  épidémiques,  comme  le  cho- 
léra, la  grippe,  la  suelte  miliaire,  on  sera  frappé  des 
différences  qui  existent  entre  elles.  Suivant  Ozanam,  les 
fièvres  intermittentes  semblent  préstl'ver  les  lieux  oîi 
elles  régnent  habituellement  des  épidémies  éventuelles 
(buvr.  cil.,  t.  I,  p.  37).  Le  docteur  James  Sims  prétend 
que  les  habitants  des  localités  où  régnent  des  maladies 
endémiques  sont  exempts  d’affections  graves  [Endémie 
diseuses  ; the  Cyclopœdia  ofpraclic-  méd.,  t.  ii,  p.  48); 
mais  celte  assertion,  qui  peut  être  soutenue  en  ce  qui 
touche  certaines  localités , manque  d’exactitude  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  pays  ravagés  par  les  fièvres  d’accès 
ne  sont,  d’dilleurs,  peut-être  exempts  des  autres  maladies 
■qu’a  cause  de  la  grande  mortalité  qui  y règne.  Or,  la 
statistique  nous  apprend  que,  en  effet,  dans  ce  cas,  les 
autres  maladies  sont  moins  meurtrières. 

On  voit  donc  qu’il  est  difficile  d’établir  des  distinctions 
bien  tranchées  entre  l’endémie  et  Vé[)idémie,  du  moins 
dans  tous  les  cas;  que  si  cette  séparation  est  possible  pour 
quelques  endémies  bien  circonscrites,  et  dont  les  influen- 
ces sont  lentes  à se  faire  sentir,  comme  dans  la  produc- 
tion du  goitre,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  ces  affec- 
tions qui  ont  toutes  les  allures  des  maladies  épidémi- 
ques. .- 

L’endémie  n’est  autre  chose  qu’une  éjtidémie  locale  et 
permanente , qui  revêt  souvent  tous  les  caractères  de 
celle-ci.  En  effet , lorsque,  après  avoir  pris  naissance 
dans  un  foyer  d’infection,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  le 
tyi>hus,  qui  ne  sont  d’abord  que  de  véritables  maladies 
eiidémiques,  viennent  à se  propager  par  voie  de  conta- 
gion, est-il  possible  alors  de  ne  pas  reconnaître  que  l’en- 
<l('mie  a changé  de  caractère,  et  qu’il  est  venu  s’y  ajouter 
un  nouvel  élément  paihogénique?  On  peut  quelquefois 
découvrir  au  début  le  foyer  circonscrit  d’où  le  mal  s’é- 
chappe ensuite  pour  se  répandre  sous  forme  d’épidémie 
contagieuse  ; mais  si  le  foyer  d’infection  jouit  d’une 
grande  activité,  si  les  règles  de  l’hygiène  sont  méconnues, 
le  mal  revêt  très-rapidement  la  forme  d’épidémie  con- 
tagieuse au  plus  haut  degré.  C’est  là  ce  qui  rend  si  sou- 
vent difficile  la  détermination  de  la  nature  de  ces  mala- 
dies , que  les  uns  considèrent  comme  purement  infec- 
tieuses , les  autres  comme  épidémiques  et  contagieuses. 
Répétons  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à l’article  Con- 
T.vGiON  ; le  contaye  est  un  élément  accidentel  qui  peut 
se  développer  dans  une  maladie  endémique  et  sporadi- 
que, et  lui  donner  alors  une  gravité  très-grande,  mais 
qui  peut  aussi  faire  défaut  lorsque,  par  une  heureuse  di- 
rection imprimtie  à l’hygiène  , on  parvient  de  bonne 
heure  à diminuer  l’infensité  de  l'élaboration  morbide, 
dont  le  contage  n’est  souvent  qu’un  produit  ; il  .n’est 
point  nécessairement  lié  à la  nature  même  de  la  maladie. 

Causes  de  l’endémie  et  des  maladies  endémiques.  — 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récemment  sur  les  endé- 
mies ne  disent  pas  de  quelle  mttnière  elles  peuvent  se 
dévt'lopi>er.  Cependant,  sous  le  noiut  de  vue  de  l’étiolo- 


gie, il  est  impossible  de  ne  pas  établir  quelque  distinc- 
tion à ce  sujet.  Comment,  par  exemple,  pjacer  la 
plique  polonaise,  le  scorbut,  le  goitre,  qui  naissent  sous 
l’influence  de  causes  hygiéniques  locales,  à côté  de  la 
fièvre  jaune  et  de  la  peste,  qui  dépendent  de  l’action 
d’agents  délétères  accidentellement  développés.  Recon- 
naissons donc  à l'endémie  deux  ordres  distincts  de  cau- 
ses : 1»  les  modificateurs  hygiéniques,  dont  le  mode 
d’action,  bien  qu’il  nous  échappe,  ne  peut  être  révoqué 
en  doute,  puisqu’il  donne  lieu  à des  maladies  d’un  carac- 
tère spécial;  2“  des  influences  accidentelles  qui  revien- 
nent à de  certaines  époques.  Commençons  parcelles-ci. 

Les  matières  végétales  et  animales,  réunies  en  foyer  et 
soumises  à un  certain  degré  de  chaleur  et  d’humidité, 
ne  lardent  pas  à subir  une  fermentation  putride  do  la- 
quelle se  dégagent  des  émanations  morbifères,  suscepti- 
bles d’attaquer  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’indivi- 
dus soumis  à leur  influence  : les  fièvres  inlermitleutes  , 
et,  suivant  quelques  auteurs,  la  fièvre  jaune,  la  peste, 
sont  dans  ce  cas.  On  donne  le  nom  d'infectieuses  aux 
maladies  qui  ont  cette  origine,  et  le  nom  d'infection  au 
mode  suivant  lequel  le  principe  raorhifère  ou  Vinfec- 
tieux  se  transmet  jusqu’à  l’homme.  Un  cimetière,  le  dé- 
tritus des  matières  animales,  la  malpropreté,  le  dégajje- 
ment  de  gaz  hydrogène  sulfuré  qui  s’exhale  eu  certains 
pays  non  marécageux,  comme  dans  la  campagne  des  en- 
virons de  Rome  (Ozanam,  t.  i,  p.  3U),  sont  des  causes  de 
maladies  endémiques  ou  infeelieuses. 

Les  matières  végétales  et  animales  putréfiées  ne  sont 
pas  les  seules,  causes  d’infection..  Le  corps  de  l’homme 
sain  ou  malade  dégage  aussi  des  émanations  délétères  qui 
produisent  des  maladies  infectieuses;  le  typhus,  la  pour- 
riture d’hôpital,  la  dysenlrie,  se  trouvent  dans  cette  ca- 
tégorie. Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  maladies  endémiques 
proprement  dites,  puisqu’elles  ne  surviennent  que  très- 
passagèrement  et  par  l’effet  des  causes  qui  ne  sont  pas 
inhérentes  à la  localité. 

Ainsi  donc  tout  foyer  d’émanations  insalubres  (matiè- 
res animales  ou  végétales  en  putréfaction)  doit  être  con- 
sidéré comme  un  premier  ordre  de  causes  de  maladies 
que  l’on  pourrait  nommer  endémiques  par  infection. 
Ces  causes  n’ont  pas  toujours  le  môme  degré  d’activité  à 
toutes  les  époques  de  l’année  ; mais  clics  n’en  sont  pas 
moins  toujours  présentes  et  prêtes  à reparaître  lorsque 
les  conditions  hygiéniques,  qui  leur  ont  donné  naissance, 
se  reproduiront.  C’est  ainsi  que  les  effluves  des  marais 
ne  donnent  lieu  aut  fièvres  intermiltentes'que  dans  cer- 
taines saisons,  quand  la  température,  l'humidité  de  l’at- 
mosphère, la  diminution  des  quantités  d'eau,  sont  favo- 
rables au  dégagement  des  effluves  marécageux.  C’est 
encore  ainsi  que  la  fièvre  jaune  ne  se  développe,  sui- 
vant quelques  auteurs,  qu’après  que  les  eaux  des  gran- 
des rivières,  sur  les  bords  desquelles  sont  construites  les 
villes  où  ce  mal  sévit  chaque  année,  ont  laissé,  exposées 
à l’ardeur  des  rayons  solaires,  les  matières  végétales  et 
animales  <]ue  ces  cours  d’eau  entraînent  sans  cesse  vers 
leur  embouchure  (Mississipi,  Orénoque,  Amazone). 

Les  maladies  épidémiques  ne  tiennent  pas  toujours  à 
des  émanations  provenant  de  matières  végétales  ou  ani- 
males en  putréfaction.  11  est  un  second  ordre  (le  causes 
qui  donnent  lieu  à un  grand  nombre  de  maladies  endé- 
miques : tels  sont  les  divers  modificateurs  compris  sous  la 
dénomination  bizarre  de  mati’erede  l’hygiène,  La  consti- 
tution atmosphériquehabiluellementdominantedanscer- 
taines  contrées,  l’humidité,  la  chaleur,  les  aliments , les 
boissons,  la  nature  et  l’exposition  du  sol,  la  végétation  , 
mœurs  et  coutumes,  sont  les  influences  permanentes  qui 
déterminent  la  production  des  maladies  endémiques.  Il 
n’est  pas  facile  de  dire  quelles  sont , parmi  ces  influen- 
ces complexes  qui  agissent  sur  l’homme,  celles  qui  pro- 
voquent le  développement  de  ces  maladies;  et  si  ou  ne 
peut  le  faire  ])Our  celles  qui  se  montrent  accidentelle- 
ment, et  auxquelles  les  i)athologistes  donnent  le  nom  de 
causes  occasionnelles  ou  excitantes,  queserait-ce  donc 
s’il  fallait  indiquer  quelle  est  celle  des  causes  prédispo- 
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sanies  qui  a anicud  plus  particulièrein  ni  l’affeclion  en- 
il.Miii(|ue. 

Nous  avons  appelé  les  maladies  produites  par  le  pre- 
mier ordre  de  causes  maladies  endémiques  par  infec- 
tion ; on  pourrait  appeler  celles  ((ni  proviennent  du 
second  ordre  do  causes  maladies  endémiques  par 
influences  hygiéniques.  Ajoutons  qu’il  en  est  un  certain 
nonibre  dont  la  cause  nous  est  enlièrenient  inconnue. 
Pouvons- nous  dire,  par  exemple,  pourquoi  le  goitre,  le 
crélinisnie,  la  scrofule,  sévissent  dans  quelques  conlrées 
où  aucune  des  influences  atmosphériques  observées  n’ex- 
l>li(|ue  celte  funeste  prédisposition  ? 

Nous  n'avons  pas  à nous  occuper  ici  du  mode  suivant 
lc(]uelse  propagent  les  maladies  infectieuses;  nous  de- 
vons en  parler  dans  un  aulre  lieu  {voy.  infection). 
Quant  aux  maladies  endémiques  par  effluves  maréca- 
geux f fièvre  iniermiilente  , fièvre  Jaune  , jieste) , il  y a 
identité  complète  entre  elles  et  les  maladies  infectieuses 
i;ui  ont  celte  origine  : l’on  ne  saurait  établir  aucune  dif- 
férence entre  elles.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  des  affec- 
tions ([ui,  comme  le  typhus,  la  pourriture  d’hôpital,  la 
dysenterie,  tiennent  à un  foyer  de  cornqilion  constitué 
l>ar  des  corps  sains  ou  malades.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
cause  est  accidentelle  non  endémique,  c’est-à-dire  non 
inhérente  à la  localité  ; elle  peut  être  détruile  parla  main 
de  l'homme.  La  cause  de  l’épidémie  ue  peut  être  éloignée 
de  la  même  manière:  les  lieux  les  plus  salubres  et  où 
l’on  prend  toutes  tes  précautions  pour  mettre  les  habi- 
tants à l’abri  des  affections  épidémiques  n’en  sont  pas 
moins  ravagés  par  ces  . maladies. 

Ce()endant , ici  encore  il  est  difficile  de  formuler  une 
distinction  absolue  : n’a-t-on  pas  vu,  par  le  séjour  pro- 
' longé  des  hommes  dans  des  prisons  , dans  des  pontons , 
dans  des  villes  malsaines  et  mal  aérées,  ou  dans  des  ha- 
Liiations  trop  étroites  pour  le  nombre  des  habitants, 
produire  des  maladies  endémiques  : le  scorbut,  les  dy- 
senteries, le  typhus,  n’ont  souvent  pas  d’autre  origine. 
L'infectieux  qui  se  produit  sans  cesse  devient  alors  une 
cause  permanente  de  maladie;  la  contagion  et  l’épidé- 
mie viennent  ensuite  s’y  ajouter. 

Il  faudrait  presque  passer  en  revue  toute  la  matière  de 
l’hygiène,  si  l’on  voul,.it  énumérer  les  causes  qui  peuvent 
donner  naissance  aux  maladies  endémiques  : en  effet , 
tous  les  modificateurs  qui  ont  été  rangés  dans  les  six 
classes  de  l’hygiène  {circumfiisa , applicata  , ingesla  , 
excrela,  percepla,  gesta)  peuvent  les  produire,  soit  par 
les  modifications  profondes  qu'ils  apportent  dans  la  con- 
stitution des  habitants,  soit  par  une  action  plus  rapide- 
ment suivie  d’un  effet  morbide  ffièvr.  interraitl.).  Le 
plus  souveutleurinfluence  ne  se  fait  pas  senlirimmédia- 
tement  : elle  est  lente  à se  manifester,  mais  n’en  est  pas 
moins  sûre  ; souvent  elle  se  grave  en  caractères  ineffaça- 
bles dans  toute  la  constitution  , et  alors  leurs  ravages 
sont  quelquefois  portés  si  loin,  qu’il  n’est  plus  possible 
d’y  remédier. 

O'n  a souvent  placé  dans  la  catégorie  des  maladies  en- 
démiques qui  naissent  sous  l’influence  de  ces  causes  pé- 
téchiales, la  fièvre,  la  miliaire,  les  hydropisies,  la  suelle, 
la  scrofule;  mais  quoique  ces  maladies  aient  été  consi- 
dérées comme  telles  par  un  grand  nombre  de  médecins, 
comme  d’autres  causes  agissent  simultanément  sur  les  su- 
jets, et  comme  on  ne  peut  décider  quelle  est  celle  qui  a 
le  plus  de  part  à la  production  de  la  maladie,  nous  ne 
croyons  pas  que  l’on  puisse  dire,  quant  à présent,  quelles 
sont  les  maladies  endémiques,  et  celles  qui  sont  réelle- 
ment épidémiques. 

Il  serait  sans  doute  à désirer  que  l’on  pùt  rapporter  à 
chaque  modificateur  les  maladies  endémiques  qu’il  dé- 
termine ; mais  ce  travail  est  impossible  dans  l’état  actuel 
de  la  science.  Malgré  les  incessantes  recherches  des  sa- 
vants qui  se  sont  consacrés  à l’élude  de  la  paihogénie,  et 
qui  ont  appliqué  à celte  branche  importante  de  la  mé- 
(ieciue  les  moyens  d’investigation  et  les  découvertes  qui 
leur  étaient  fournis  par  les  sciences  naturelles,  ils  n’ont 
pu  réussir  jusqu’à  présent  à mettre  l’effet  en  regard  de  la 


cause,  la  maladie  en  présence  de  sa  cause  palhogénique. 
Les  affections  endémiques,  qui,  par  leur  simplicité  , 
sembleraient  devoir  se  prêter  le  mieux  à cette  recher- 
che, ne  fournissent  cependant  aucune  lumière  : le  créti- 
nisme et  le  goitre  , par  exemple,  confinés  tous  les  deux 
dans  certaines  parties  de  l’Europe,  de  l'Asie  et  de  l’Amé- 
rique, etc.,  sont-ils  dus  aux  eaux  séléniteuses  , froides  , 
à l’humidité  de  l’air,  à son  non-renouvellement,  à l’ali- 
mentation  misérable  des  habitants  , ou  aux  excès  de 
liqueur,  etc.,  etc.  ? La  réponse  à une  semblable  question 
ne  saurait  être  donnée  avec  quelque  certitude.  Or,  si 
l’on  rencontre  des  difficultés  si  grandes  pour  arriver  jus- 
qu’à la  cause  d’une  maladie  qui  n’est  ni  épidémique  , ni 
infectieuse,  ni  contagieuse  , en  un  mot,  qui  est  dégagée 
de  toutes  ces  influences  complexes  dont  il  est  quebpiefois 
impossible  de  débrouillerle  chaos,  que  sera-ce  lorsqu’il 
faudra  déterminer  la  cause  du  scorbut,  de  la  dysenterie, 
de  la  fargite  , des  affections  vermineuses,  ou  de  la  peste 
et  de  la  fièvre  jaune?  On  ne  sera  donc  point  surpris  de 
voir  figurer  au  nombre  des  maladies  endémiques  presque 
toutes  les  maladies  du  cadre  nosologique  , parce  ipie 
chaque  auteur  s’est  cru  en  droit  de  rapporter  à une  in- 
fluence hygiénique  locale  la  maladie  dont  il  a fait  la 
description  ; d’une  autre  part , aussi  , il  n’est  pas  une 
seule  affection  que  le  médecin  puisse  déclarer  endémi- 
que, si  l’on  exige  de  lui  (fu’il  indique  à quel  modifica- 
teur est  due  la  maladie.  Du  reste , la  solution  de  ce  pro- 
blème, qui  seule  pourrait  éclairer  l’histoire  desendéraie.s, 
n’est  lias  absolument  indispensable  à l’établissement  des 
maladies  qui  offrent  ce  caractère. 

Nous  avons  peu  de  chose  à dire  des  influences  atmo- 
sphériques, parce  que  nous  serons  forcésd’y  reveniravec 
quelques  détails  quand  nous  traiterons  des  épidémies  , 
au  développement  desquelles  elles  ont  plus  de  part.  L’air 
humide  qui  baigne  sans  cesse  une  grande  partie  de  l’Eu- 
rope, et  particulièrement  les  contrées  qu’arrosent  un 
grand  nombre  de  fleuves,  comme  la  Hollande,  l’Alle- 
magne, détermine  dans  la  constitution  des  habitants  une 
prédisposition  marquée  à toutes  les  affections  catarrha- 
les. Les  catarrhes  de  la  muqueuse  bronchique,  des  fosses 
nasales,  de  la  vessie  , les  flux  de  l’intestin  et  des  |>arties 
génitales  , ont  été  considérés  par  beaucoup  d’auteurs 
comme  endémiques  dans  la  Lorraine,  la  Belgique,  la 
Hollande,  dans  toutes  les  vallées  pcofondes  formées  par 
de  hautes  montagnes,  ou  dans  les  plaines  inondées  ou 
couvertes  de  vastes  marais  ; les  bords  delà  mer, baignés 
sans  cesse  par  les  brouillards,  se  trouvent  dans  les  mêmes 
conditions  atmosphériques.  Par  opposition  , les  endroits 
secs  et  élevés,  les  crêtes  ou  le  flanc  des  montagnes,  sont 
habités  par  des  hommes  dont  les  maladies  sont  entière- 
ment différentes  quand  l’air  y circule  librement , et 
quand  les  rayons  solaires  y font  sentir  leur  salutaire  in- 
fluence. 

Les  concrétions  calcaires  qui  se  forment  dans  les  voies 
urinaires  seraient,  dit-on  , favorisées  dans  leur  produc- 
tion par  l'humidité  ; mais  cette  cause  est  encore  trop 
incertaine  pour  figurer  au  rang  des  causes  endémiques. 

Ce'serait  encore  l’humitéde  l’atmosphère  qui  rendrait, 
dit-on,  l’affection  scrofuleuse  endémi.que  dans  les  villes 
étroites,  mal  aérées,  de  la  Champagne,  du  département 
de  la  Somme,  dans  les  filatures  et  les  habitations  basses, 
humides  et  mal  éclairées  des  tisserands. 

Le  scorbut  est  endémique  sur  toutes  les  côtes  de  la 
mer  Baltique,  dans  la  Suède,  le  Groenland,  et  à bord  des 
navires  , d’où  il  a cependant  presque  entièrement  dis- 
paru, grâce  aux  sages  mesures  hygiéniques  adoptées  par 
les  marins.  Le  scorbut  était  endémique  à Paris  sous 
Louis  XIV,  et  il  faisait  encore  de  grands  ravages,  vers  la 
fin  du  dernier  siècle,  à l’hôpital  de  la  Salpêtrière.  Est-ce 
bien  à l’humidité  de  l’air  qu’il  faut  l’attribuer?  C’est  là 
une  opinion  qui  n’est  point  encore  mise  hors  do  doute 
(voy.  sconBUT). 

L’affection  scrofuleuse,  les  tubercules  pulmonaires, 
sont  aussi  considérés  comme  endémiques  a Paris  , en 
Hollande,  eu  Angleterre,  dans  le  Valais  : on  les  retrouve 
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encore  dans  les  pays  chauds,  sous  la  ligne  e'qualoriale, 
partout  où  l’humidité  règne  ; en  Égypte  , au  Caire  , sur 
les  bords  du  Nil,  où  des  familles  malheureuses  n’ont 
pour  toute  nourriture  que  quelques  roseaux  qu’elles  font 
cuire  sous  la  cendre,  pour  toute  habitation  que  les  cime- 
tières et  les  rues  de  la  ville.  Ces  maladies  se  montrent 
au  Mexique,  dans  les  gorges  des  Cordillères,  dans  la  Tar- 
larie  chinoise,  dans  toute  la  régence  d’Alger,  et  dans 
l’intérieur  de  l’Afrique,  au  delà  du  grand  Atlas.  On  voit 
donc  que  la  température  élevée  de  l’atmosiibère , loin 
d’empêcher  la  vapeur  d’eau  d’agir  d’une  manière  funeste 
sur  la  constitution,  ajoute  peut-être  encore  à ses  effets, 
et  que  ceux-ci  peuvent  se  produire  dans  des  conditions 
hygiéniques  en  apparence  très-différentes. 

L’air  peut  déterminer  des  endémies  par  sa  tempéra- 
ture. L’air  sec  et  chaud  produit  rarement  de  ces  mala- 
dies : c’est  quand  il  s’emprègne  de  vapeurs  d’eau,  tout  en 
conservant  sa  température  élevée  , qu’il  occasionne  ces 
maladies.  Les  affections  tlu  foie  sont  endémiques  dans 
l’Iode  et  dans  les  îles  qui  avoisinent  ce  continent,  en  rai- 
son de  ces  conditions  atmosphériques. 

Les  vicissitudes  de  l’air,  si  fréquentes  dans  certains 
climats,  sont  la  cause  de  quelques  endémies  remarqua- 
bles. La  colique  végétale,  qui  est,  pour  plusieurs  auteurs 
recommandables,  une  colique  "nerveuse,  et  les  dysente- 
ries sont  communes  dans  presque  toutes  les  contrées  où 
la  température  froide  du  soir  et  de  la  nuit  remplace  la 
chaleur  étouffante  du  jour.  Les  coliques  connues  sous  le 
nom  de  barbiers  sévissent  sur  la  côte  du  Malabar,  h l’é- 
po<]ue  de  l’année  où  le  vent  froid  s’y  fait  sentir.  Ce  serait 
aussi  au  froid  qu’il  faudrait  attribuer,  au  dire  de  quel- 
ques auteurs,  le  tétanos  des  enfants,  observé  fréquem- 
ment à Cayenne.  Suivant  Hamilton,  le  béribéri,  qui  est 
confiné  dans  l'île  de  Ceylan,  sur  la  côte  du  Malabar,  et 
dans  cette  étendue  de  pays  qui  est  comprise  entre  Ma- 
dras et  Granjara,  règne  surtout  quand  les  vents  moussons 
cessent  de  souffler,  quand  l’air  est  humide,  froid  et 
chargé  de  vapeurs,  et  quand  les  changements  de  tem- 
pérature sont  très-prononcés  (voy.  t.  i,  p.  536,  art.  Bé- 
ribéri du  Comyendium) . 

Le  vent  qui  traverse  tout  le  désert  de  Sahara,  et  qui 
arrive  en  Espagne  et  en  Italie  après  avoir  quitté  les  plages 
africaines,  détermine  dans  le  premier  de  ces  pays,  où  il 
est  connu  sous  le  nom  de  solano,  l’hypochondrie  et  une 
excitation  nerveuse  qui  tiennent  à la  sécheresse  extrême 
de  ce  vent.  11  produit  les  mêmes  effets  en  Italie  et  à 
Rome,  où  il  est  désigné  sous  le  nom  de  sirocco.  Les  sui- 
cides, l’hypochondrie,  les  convulsions,  et  autres  pertur- 
bations du  système  nerveux,  deviennent  communs  à 
l’époque  de  l'année  où  il  souffle.  On  pense  que  ce  vent 
vient  de  l’intérieur  de  l’Afrique,  qu’il  traverse  la  Médi- 
terrannée,  et  s’imprègne  ainsi  d’une  certaine  quantité 
de  vapeurs  d’eau,  ce  qui  lui  enlève  une  partie  de  sa  sé- 
cheresse, et  le  rend  moins  redoutable  qu’il  ne  l’est  en 
Afrique. 

La  composition  géologique  des  terrains,  leur  exposi- 
tion, la  quantité  d’eau  qui  les  arrose,  la  nature  des  vé- 
gétaux qui  s’y  implantent,  ont  une  grande  part  dans  le 
développement  des  maladies  endémiques.  Les  terrains 
argileux  ou  formés  par  les  alluvions,  à l’embouchure  ou 
sur  le  bord  des  grands  cours  d’eau,  sont  les  foyers  inces- 
sants des  maladies  infectieuses  : tel  est  par  exemple,  le 
sol  sur  lequel  est  construite  la  Nouvelle-Orléans,  située 
sur  les  bords  du  Mississipi,  où  la  fièvre  jaune  et  les  fiè- 
vres intermitl'enles  sont  endémiques  ; telle  est  encore  la 
Basse-Egypte,  formée  par  les  déiiôts  successifs  du  Nil,  où 
la  peste  semble  prendre  son  germe;  telle  est,  enfin,  l’île 
de  Walcheren  si  malheureusement  célèbre  par  les  fièvres 
intermittentes  qui  ont  donné  la  mort  à tant  de  Français. 
Cette  île  est  constituée,  suivant  le  docteur  Blane,  par 
l’accumulation  de  tous  les  détritus  qu’entraînent  avec 
eux  le  Rhin  et  l’Escaut.  Les  bords  delà  Vistule,  de  l'Oder, 
de  l’Elbe,  près  de  Wittemberg,  une  grande  partie  de  la 
Sologne,  et  des  pays  arrosés  par  la  Loire  et  l’Escaut,  et 
bien  d’autres  lieux  que  nous  pourrions  encore  citer,  sont 


ravagés  continuellement  par  des  fièvres  intermitlcnlcs 
endémiques.  A i)eine  si,  dans  quelques-unes  de  ces  con- 
trées, il  est  un  seul  habitant  qui  n’en  ait  ressenti  la  fâ- 
cheuse influence.  Qui  ne  connaît  la  redoutable  malaria 
qui  ravage  la  campagne  de  Rome  ; cette  fièvre  endé- 
mique qui  sévit  au  milieu  des  marais  Pontins  et  sur 
toute  la  partie  maritime  occidentale  de  l’it^die,  depuis 
Piombino  jusqu’à  Naples,  ou  celle  dont  Fodéré  a donné 
une  description  dans  son  Mémoire  de  médecine  prati- 
que sur  le  climat  et  les  maladies  du  Mantouan  (in-8»  ; 
Paris,  1800)?  Nous  pourrions  encore  citer  un  grand 
nombre  de  pap  où  les  maladies  sont  endémiques  en  rai- 
son d’une  insalubrité  tonte  locale,  et  dont  il  n’est  pas 
facile  de  bien  déterminer  l’origine. 

Nous  venons  de  parcourir  un  certain  nombre  de  cau- 
ses qui  paraissent  consister  dans  la  nature,  la  forme  des 
terrains,  leur  degré  d’humidité.  Il  en  est  d’autres  que 
l’on  peut  aussi  considérerer  comme  la  source  de  mala- 
dies endémiques  ; nous  voulons  parler  de  l’alimentation 
et  des  boissons.  Les  anciens  avaient  compris  mieux  que 
les  modernes  que  le  régime  alimentaire  a une  grande 
influence  sur  la  santé  des  peuples  et  sur  la  nature  de 
leur  maladies.  Celles  qui  paraissent  tenir  h celte  cause 
sont  particulièrement  les  maladies  de  la  peau  qui  sévis- 
sent fréquemment  sur  les  peuples  ichlhyojrhages,  dans 
les  pays  les  plus  froids  comme  dans  les  contrées  les  plus 
chaudes.  On  rencontre  sur  toutes  les  côtes  de  la  Norwége, 
de  l’Islande,  de  l’Ecosse,  de  la  Bretagne,  aux  Antilles,  à 
Bahama,  à Mindanao,  et  dans  l’Archipel  indien,  des  peu- 
ples qui  vivent  en  grande  partie  du  produit  de  leur 
pêche,  et  chez  lesquels  les  affections  cutanées  sont  très- 
communes  (gale,  lichen,  psoriasis,  lèpre,  etc.).  Horre- 
bow  attribue  à la  nourriture  de  saumon  la  lèpre  dite 
pitaelska  de  File  Féroë  et  de  quelques  conirécs  de  l’Is- 
lande. On  a aussi  attribué  au  régime  féculent  (polenta, 
macaroni,  bouillie  de  millet,  châtaigne)  les  engorgements 
glandulaires  du  ventre  (carreau)  que  l’on  observe  chez 
les  peuples  qui  en  font  un  fréquent  usage.  Le  lait  et  les 
préparations  daus  lesquelles  il  entre  seraient,  suivant 
quelques  auteurs,  une  cause  de  l’afl’ection  scrofuleuse, 
du  rachitisme  et  des  maladies  du  système  lymphatique, 
si  communes  chez  les  peuples  pasteurs  qui  habitent  les 
montagnes.  M.  Vircy  dit  que  les  ulcères  phagédéniques 
que  présentent  habituellement  les  habitants  des  mers  du 
Sud  sont  dus  aux  boissons  qu'ils  préparent. 

Les  habitudes  politiques  et  religieuses  de  toute  nation 
ou  d’une  petite  partie  d’habitants  soumis  à certaines  cou- 
tumes, se  livrant  à la  pratique  de  certains  devoirs,  les 
révolutions  politiques  et  tous  les  changements  qu’elles 
entraînent;  deviennent  l’origine  d’affections  endémiques. 
S’il  faut  en  croire  les  auteurs,  les  maladies  du  cœur,  l’a- 
linénation  mentale,  les  névroses,  deviennent  plus  fré- 
quentes chaque  jour  : la  mélancolie,  le  suicide,  peuvent 
aussi  devenir  endémiques  dans  certaines  localités;  il  en 
est  de  même  de  l’épilepsie.  11  nous  semble  que  ce  serait 
étendre  la  .signification  du  mot  endémie  d’une  manière 
peu  convenable,  que  dè  lui  rapporter  ces  maladies  épidé- 
miques par  imitation  dont  nous  avons  parié  dans  un 
autre  endroit  [voy.  Contagion,  t.  ii) 

Les  modificateurs  dont  l’homme  est  entouré,  et  dont 
l’influence  est  nécessaire  à l’entretien  de  la  vie,  dépas- 
sent souvent  dans  leur  action  les  limites  de  l’état  phy- 
siologique, mais  c’est  d’une  manière  si  lente  et  si  gra- 
duelle, que  pendant  de  longues  années  leur  action  reste 
inaperçue;  cependant,  au  bout  d’un  temps  variable,  les 
effets  deviennent  assez  prononcés  pour  que  l’on  ne 
l’iuisse  révoquer  en  doute  l’existence  d’une  cause  patho- 
génique. Il  faudrait  passer  en  revue  toute  l’hygiène,  ana- 
lyser une  à une  les  influences  dont  se  compose  la  matière 
de  cette  science,  pour  arriver,  non  pas  à un  résultat  pré- 
.cis  et  définitif,  ce  qui  est  impossible  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  mais  du  moins  pour  mieux  déterminer  la 
nature  et  le  genre  des  modificateurs  qui  agissent  surtout 
dans  la  production  des  maladies  endémiques.  Cette 
étude  n’a  point  été  faite.  Conduira -t-clle  h quelques  do- 


rumonts  nouveaux?  C'esl  ce  qu'il  Cot  permis  d’espérer, 
hi  (les  médecins  également  versés  dans  l’étude  de  l’hy- 
gicne  et  de  la  pathologie  gén  raie  veulent  ne  point  sé- 
parer ces  doux  branches  de  la  même  science,  qui  s'éclai- 
rent mutuellcraeni,  et  (pii  ne  iicuvenl  exister  l'une  sans 
l'auire.  h'un  de  nous  s'est  efforcé  de  monirer,  dans  un 
travail  qui  doit  paraître  prochainement,  de  quelle  ma- 
,uière  on  peut  donner  à l'hygiène  un  inlérèt  et  un  degré 
de  certiliide  qui  lui  ont  mau((ué  jusipi'ici  ( M.  Monnerei, 
Mémoire  pour  servir  à l’étude  de  l’hyrjiène  et  à Véta- 
hlissemenl  d’une  classification  de  celte  science),  l.'his- 
loire  des  maladies  endémiipies  et  épidémiijucs  gagnerait 
beaucoup  à être  envisagée  de  cette  manière,  et  l'on  ver- 
rait cesser  la  confusion  qui  règne  au  sujet  de  ces  affec- 
tions, qu'il  est  presque  impossible  de  séparer  les  unes  des 
autres.  - 

On  a voulu  diviser  toutes  les  maladies  endémiques  en 
deux  classes.  La  première  serait  formée  de  celles  que  l’on 
rencontre  dans  tous  les  climats,  et  sous  toutes  les  tem- 
pératures, comme  les  fièvres  intermittentes,  les  phlema- 
sies  viscérales  ; la  seconde  se  composerait  des  maladies 
qui  semblent  inhérentes  à telle  ou  telle  localité.  On  a 
cité,  pour  exemple  de  celte  seconde  classe,  la  plique,  en 
Pologne,  le  goitre,  dans  les  vallées  subalpines.  Mais  celte 
division  n’est  pas  à l’abri  de  tout  reproche  : en  effet,  un 
grand  nombre  des  maladies  que  l'on  croyait  confinées 
exclusivement  dans  certaines  régions  se  retrouvent  éga- 
lement dans  d'autres,  et  presque  toutes  celles-que  l’on 
considérait  comme  propres  à telle  ou  telle  localité  sont 
dans  ce  cas.  C’est  ainsi  que  le  goitre  et  le  crétinisme  ont 
été  observés  par  M.  de  Humholdt  dans  quelques  points 
du  Mexique  ; l’affeetion  scrofuleuse,  dans  les  pays  les 
plus  chauds  comme  dans  les  contrées  les  plus  froides. 

A mesure  que  les  voyages  de  circumnavigation  or- 
donnés par  les  gouvernements  se  multiplient,  à mesure 
que  les  relations  commerciales  de  peuple  à peuple  s’éten- 
dent, la  pathologie  des  divers  climats  est  mieux  connue, 
et  les  différences  que  l’on  supposait  devoir  exister  entre 
les  maladies  de  telle  ou  telle  nation  s’effacent. 

On  sait  que  le  crétinisme  n’est  pas  seulement  confiné 
dans  le  Valais  et  les  lieux  circonvoisins,  mais  qu’il  existe 
également  dans  la  Cariuthie,  la  Tariarie  chinoise,  à 
Staunton,  dans  les  parties  montueuses  de  la  Chine,  etc.; 
que  le  goitre,  bien  que  fréquent  dans  les  vallées  subal- 
pines, se  montre  aussi  en  Angleterre,  dans  le  Derhyshire, 
à Java,  à Sumatra,  à Bambera,  sur  les  rives  du  Niger,  à 
Mexico  [Copland  dictionn.,  art.  Endemic  dis  , part,  iii, 
p.  761  ) ; que  la  pli(jue  dite  polonaise  s’observe  égale- 
ment en  Suisse,  dans  la  Prusse,  la  Tariarie,  la  Russie,  la 
Hongrie,  la  Transylvanie,  et  en  Belgique  ( Copland, 
art.  cil.  ).  Ainsi  donc,  sans  vouloir  soutenir  qu’il  n’y  a 
point  de  maladies  endémicpiss  proprement  dites,  nous 
devons,  cependant,  faire  remarquer  que  le  nombre  en 
est  fort  restreint,  et  il  est  facile  d’en  comprendre  sur-le- 
champ  la  raison  : les  influences  hygiénifpjes  locales, 
quoique  variables  suivant  les  climats  et  les  différentes 
contrées,  se  reproduisent  souvent  presque  exactement 
les  mêmes  dans  des  pays  fort  éloignés  les  uns  des  autres  ; 
aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  rencontrer,  sous  des 
latitudes  très-différentes,  des  maladies  semblables,  mo- 
difiées seulement  dans  quelques-unes  de  leurs  parties  par 
la  constitution  différente  des  races. 

Si  l’étiologie  était  plus  avancée,  si  l’on  pouvait  établir 
quelque  distinction  entre  les  causes  (fui  produisent  les 
maladies,  on  formerait  alors  un  certain  nonihie  de  clas- 
ses dans  lesquelles  on  rangerait  les  maladies  à la  suite 
des  modificateurs  qui  en  sont  l'origine,  et  l’on  aurait 
ainsi  une  classification  d’autant  plus  utile,  que  la  pro- 
phylactique pourrait  être  fondée  sur  elle  ; malheureuse- 
ment il  n’en  est  point  ainsi  : c’est  à peine  si  nous  con- 
naissons quelques  causes  déterminantes  ou  occasionnelles 
des  maladies  sporadicpies.  Combien  ne  s’est-il  pas  élevé 
de  discussions  lorsqu’il  s’est  agi  de  décider  quelle  est  la 
cause  des  maladies  les  |>lus  fréquentes  et  les  mieux  ca- 
ractérisées, comme  la  pneumonie,  le  rhumatisme  ? S’il  y 


a doufe  pour  des  maladies  de  ce  genre,  (jue  sera-ce  [wir 
les  endémiques,  à la  production  desquelles  la  prédispo- 
sition cl  (les  influënccs  complexes  prennent  tant  de  part? 
R((Connaissons  donc  qu’il  est  impossible  de  présenter  un 
tableau  des  endémies  avec  l'indication  de  leurs  causes  ; 
ce  travail  ne  pourraitêtre  fait  môme  pour  les  affections 
sporadiques.  La  plui>art  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ce  sujet,  comme  Finke,  Schnurrer  et  Virey,  se  sont 
contentés  d’énumérer  des  maladies  qui  sévissent  dans 
chaque  climat,  dans  chaque  contrée;  nous  suivrons  éga- 
lement cet  ordre  géographique,  en  nous  efforçant,  autant 
que  possible,  de  ne  citer  que  des  maladies  véritablement 
endémiques  : c’est  ainsi  que  les  a considérées  M.  Virey^ 
dans  l’article  intéressant  qu’il  a publié  sur  ce  sujet  (En- 
démie, IHet.  des  sc.  rnédic.,  p.  183). 

Tableau  des  maladies  endémiques.  — Dans  les  con- 
trées les  plus  froides,  habituellement  couvertes  d’une 
humidité  très-graude , et  baignées  , dans  une  partie  de 
leur  étendue,  par  des  lacs  et  la  mer,  comme  dans  la 
Norwège,  la  Suède,  la  Finlande,  le  Danemark,  la  Po- 
méranie , la  Courlande , on  observe  très-fréquemment  le 
scorbut,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  les  phlegmasies 
catarrhales.  On  a encore  cité  les  hydropisies  , la  goutte  , 
les  paralysies,  les  fièvres  intermittentes;  mais  quelle 
valeur  peut  avoir  l’énumération  de  maladies  qui  sévissent 
également  dans  d’autres  climats,  et  qui  tiennent  aux 
constitutions  médicales  épidémiques  et  saisonnières  bien 
plus  qu’à  l’endémie.  Les  Lapons  sont  sujets  à l’ophthalmie 
et  à la  gangrène  des  membres  : la  première  est  due  à 
l’impression  nuisible  que  les  neiges  exercent  sur  Tor- 
gane  de  la  vision  ; la  seconde  , à l’abaissement  excessif 
de  la  température.  Les  viandes  salées  et  fumées,  le 
poisson,  le  lait,  dont  se  nourrissent  ces  peuples,  les 
disposent,  dit-on  , au  pyrosis  et  au  ptyalisme.  Le  nême 
de  Suède,  espèce  d’ulcère  ou  plutôt  de  gangrène  scor- 
butique , est  occasionné  par  les  aliments  dont  nous  par- 
lons, et  par  l’atmosphère  corrompue  dans  laquelle  vivent 
les  pauvres.  Le  nord  de  l’Europe  se  fait  remarquer  par 
un  grand  nombre  de  maladies  endémiques  : c’est  ainsi 
que  l’on  trouve  en  Islande  le  giuklose  (tétanos  des  nou- 
veau-nés), en  Suède  et  en  Norwège,  le  raddesyge  (espèce 
de  syphilis)  , eu  Irlande,  le  cheilocace  ou  labri-sulcium 
(chancre  de  la  bouche)  , et  le  pemphigus  gangréneux  ; 
en  Écosse  , le  sibbens  ou  siwens , appelé  yaws  par  les 
Écossais  (Ozanam,  Histoire  médicale  des  maladies  épi- 
démiques, t.  IV  ,p.  259,  in-8»;  Paris,  1835).  Cmelin  , 
dans  son  voyage  en  Sibérie , observa  une  maladie  qui 
règne  endémiquement  dans  la  ville  de  Tara,  et  sur  les 
bords  du  fleuve  Irlisch. 

La  Russie  du  nord  présente  à étudier  les  mômes  affec- 
tions que  celles  indiquées  plus  haut  : les  angines  inflam- 
matoires , les  rhumatismes,  les  affections  pulmonaires, 
scrofuleuses,  scorbutiques,  y sont  très-fréquentes.  Eu 
Hongrie,  les  fièvres  pernicieuses  avec  pourpre  et  érup- 
tion miliaire  , et  une  angine  appelée  strinl , se  mon- 
trent assez  souvent.  La  plique  polonaise  {trichoma) 
règne  dans  la  Pologne  , la  Lithuanie  , la  Transylvanie  , 
la  Hongrie  ; les  maladies  pédiculaires , et  diverses  affec- 
tions de  la  peau  , entretenues  par  la  malpropreté  exces- 
sive , SC  perpétuent  dans  ces  contrées,  surtout  parmi  les 
juifs.  Le  waren  de  Wcsipbalie  est  héréditaire  dans  plu- 
sieurs familles,  et  s’annonce  par  des  douleurs  vagues  et 
souvent  très-vives  dans  tout  le  corps,  et  particulièrement 
au  dos  et  aux  lombes. 

En  Hollande,  on  rencontre,  en  dehors  des  maladies 
épidémiques  communes  à tous  les  pays  froids  et  humides, 
des  phlegmasies  catarrhales  , la  leucorrhée,  les  aphthes, 
les  dysenteries  cl  les  diarrhées , les  tubercules  pulmo- 
monaires,  les  engorgements  du  ventre,  le  scorbut,  la 
scrofule,  le  rachitisme  , la  suclte  miliaire.  La  Hollande, 
qui  se  rapproche  tant  de  l’Angleterre  sous  le  rapport  de 
son  climat,  nous  offre  les  mêmes  maladies.  Le  spleen, 
sorte  de  monomanie,  est  plus  commun  en  Angleterre  que 
dans  les  autres  pays  ; la  fièvre  intermiltentc  , le  diabète, 
la  dysenterie  , y sont  endémiques. 
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On  doit  citer , parmi  les  maladies  endémiques  qui  sé- 
vissent en  France  , la  sueite  (département  de  Seine-et- 
Oise,  de  l’Oise,  la  Picardie);  le  goitre  (Lorraine,  l'Ailier)  ; 
les  maladies  de  la  peau , comme  l’ichthyose , la  gale  , les 
dartres  (côtes  de  la  Bretagne,  la  Champagne)  ; la  nycta- 
Jopie  (Lorraine);  la  gangrène  sèche  avec  nécrose  (Or- 
léanais, Sologne,  Romorantin);  la  pustule  maligne 
(Bourgogne)  ; les  convulsions  du  pays  d’Auge  en  Nor- 
mandie (Ozanam,  ouvr.  cité,  t.  iv,  p.  29);  le  pian  de 
Nérac,  espèce  de  lèpre  semblable  à celle  des  nègres  du 
golfe  du  Mexique;  le  malvat  de  Languedoc  , éruption 
carbonculeuse  qui  n’est  point  rare  dans  cette  contrée  , et 
surtout  dans  les  environt  de  Castres  ; la  diphthérite,  si 
fréquente  dans  toute  la  Touraine.  Outre  les  maladies  que 
nous  venons  de  passer  en  revue , et  qui  niéritenl  seules , 
à proprement  parler,  la  dénomination  d'endémiques,  il 
en  est  d’autres  qui  sont  communes  à plusieurs  localités  : 
telles  sont , par  exemple  , les  fièvres  intermittentes  en- 
démiques , à La  Rochelle , et  près  des  marais  salants  de 
l’Aunis , dans  le  département  de  la  l)Joselle,  de  la  Somme, 
dans  la  basse  Bresse,  la  Sologne,  à Aigues-Mortes,  etc. 
Telles  sont  encore  les  affections  vermineuses  , la  dysen- 
terie , les  rhumatismes,  les  pneumonies  , etc. 

La  Suisse,  le  Valais , la  haute  et  la  bàsse  Maurienne  , 
sont  malheureusement  célèbres  par  deux  affections  endé- 
miques que  l’on  observe,  du  reste,  dans  d’autres  contrées  : 
ce  sont  le  crétinisme  , le  goitre  ; l’affection  scrofuleuse  , 
le  rachitisme , les  engorgements  abdominaux  , que  l’on 
y retrouveji  chaque  pas  , tiennent  aux  influences  atmos- 
phériques, et  à la  nourriture  insuffisante  ou  insalubre  dont 
vivent  les  pauvres.  Dans  le  Piémont,  les  rizières  et  les 
lieux  inondés  sont  une  cause  incessante  de  fièvres  inter- 
mittentes , et  d’éruptions  miliaires  ou  pétéchiales. 

Le  scherlievo  ou  fiume  est  une  maladie  qui  règne  dans 
un  village  appelé  Scherlievo,  situé  à trois  milles  des 
côtes  de  l’Adriatique  (Ozanam,  ouvr.  cit.,  p.  282).  La 
pellagre  ne  s’observe  gtfere  dans  le  bas  Milanais,  le  Pa- 
vesan  , le  Lodesan,  et  le  Navarrois  ; elle  sévit  plus  par- 
ticulièrement dans  la  haute  Lombardie,  à Somma,  à 
Gaiiarate,  à Varèse,  et  sur  le  mont  de  Brianza.  C’est  une 
sorte  d’érysipèle  ou  pliitôt  d’érythème  qui  survient  sur 
les  parties  exposées  à l’ardeur  du  soleil  : on  suppose  qu’il 
existe  encore  une  autre  cause  de  nature  endémique.  Nous 
avons  déjà  parlé  des  fièvres  intermittentes  de  la  cam- 
pagne de  Rome;  l’hypochondrie  et  les  névroses  ne  sont 
point  rares  dans  cette  ville , à certaines  époques  de 
l’année.  Le  tarentulisme,  soit  qu’on  l’attribue,  avec 
quelques  auteurs,  à la  piqûre  d’un  insecte,  soit  qu’on 
admette,  avec  Cornelio,  Gerao  , Çyrillo , médecins  de 
Naples,  que  c’est  un  état  particulier  du  système  nerveux, 
se  montre  d’une  manière  endémique  dans  la  Pouille  , la 
Calabre  et  l’Abruze, 

M.  Virey  rapporte  , d’après  les  voyageurs,  que  les  ha- 
bitants de  l’île  Mycone  deviennent  chauves  à l’âge  de 
vingt  ans  ; qu’à  Délos , l’œdème  et  l’albinie  sont  com- 
muns : tout  le  monde  sait  que  la  lèpre  des  Grecs  est  en- 
démique dans  ce  pays. 

L’Espagne  et  le  Portugal  présentent,  pour  principales 
maladies,  la  fegra  ony»g arüe , qm  consiste  en  ulcères 
malins  ayant  leur  siège  dans  la  bouche  ; elle  est  particu- 
lière à l’Espagne  ; la  rosa  des  Asturies , qui  se  montre 
souvent  dans  les  gorges  humides  et  malsaines  des  mon- 
tagnes des  Asturies  , dans  la  province  d’Oviedo,  où  le  ciel 
est  toujours  nébuleux,  et  le  terrain  peu  fertile.  La  co- 
lique  règne  d’une  manière  endémique  à Madrid,  l’hy- 
pothoiïdrie  et  le  suicide,  dans  l’Andalousie,  lorsque 
souffle  le  solano;  les  ophthalmies , dans  plusieurs  parties 
de  cette  contrée. 

I.es  voyageurs  parlent  d’une  maladie  fort  singulière  , 
endémique  dans  la  Sibérie  asiatique.  Elle  consiste  en  un 
relâchement  des  paupières  supérieures,  qui  occasionne 
une  cécité  temporaire  chez  les  enfants  qui  naissent  dans 
cette  contrée.  Pallas  dit  que  les  peuples,  qui  habitent  les 
régions  les  plus  septentrionales  de  l’Asie,  sont  exposés  à 
l’hystérie,  à la  folie,  à l’hypochondrie,  et  à des  affec- 
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lions  spasmodiques  ; ce  qui  prouverait  que  les  névrosée 
ne  sont  pas  toujours  le  résultat  d’une  civilisation  avancée, 
et  des  vicissitudes  qu’elle  entraîne  avec  elle,  La  partie 
boréale  et  le  pateau  élevé  de  la  Tartarie  fournissent  peu 
d’affections  endémiques  (M.  Virey,  art.  cit.).  Dans  l'.Asie 
australe,  les  maladies  du  foie  et  du  système  nerveux  (con- 
vulsions , tétanos) , les  dysenteries  aiguës  et  chroniques , 
le  choléra,  les  ophthalmies,  sont  endémiques.  Le  vo- 
missement bilieux  règne  presque  continuellement  à Goa  ; 
la  dysenterie  et  les  diarrhées,  sur  la  côte  du  Malabar  et 
de  Coromandel  ; le  flux  hépatique  sanguinolent,  à Java  ; 
la  calenlure,  sous  la  zone  torride;  la  colique  nerveuse 
(senki)  et  la  Jèpre,  au  Japon  et  à la  Chine  ; l’éléphan- 
tiasis,  chez  les  Chingulais. 

L’Afrique  e)t  une  contrée  où  les  maladies  endémiques 
s’observent  fréquemment  ; l’Egypte  en  offre  un  grand 
nombre  de  celte  nature  : la  peste , la  lèpre , l’ophthalmie, 
les  dartres,  le  scorbut,  la  scrofule,  le  tétanos,  sont  le.s 
maladies  que  l’on  y trouve  le  plus  souvent.  La  rougeole 
et  la  petite-vérole  se  seraient , dit-on , développées  par 
endémie  dans  l’Abyssinie  et  l’Elhioiiie  (Ozanam);  la 
fliaire  se  montre  endémique  à Médine;  le  dragonneau  , 
dans  les  îles  du  golfe  Persique  (Kœmpfer) , sur  les  bords 
de  la  mer  Rouge,  et  chez  les  peuples  qui  vivent  sur  un 
sol  argileux  et  imprégné  d’eau  de  mer  (Chisholm,  Smyttan, 
Anderson  ; M,  Copland  , art.  cit.).  Ce  vers  se  rencontre 
aussi  en  Guinée , chez  les  nègres  de  l’Afrique  transportés 
dans  d’autres  pays,  à Bombay  et  dans  les  Indes  occiden- 
tales. On  signale  encore  comme  endémiques  le  tétanos  et 
les  névroses  à Maroc  , en  Guinée  et  dans  le  Sennaar  ; une 
espèce  de  tarentulisme  , la  jaunisse  , et  les  cachexies  bi- 
lieuses, à Loango  et  à Benguela.  L’intérieur  de  l’Afrique, 
et  la  plus  grande  partie  des  contrées  soumises  actuelle- 
ment à la  domination  française , fournissent  un  grand 
nombre  de  maladies  de  la  peau.  L’éléphantiasis  est  endé- 
mique à l’île  Bourbon;  l’hématurie,  h l’ile  de  France 
(M  Rayer, Mém.  surl’hématurie  endémique;  Par.,  1 838 ). 

Dans  le  nord  de  l’Amérique  septentrionale,  on  re- 
. trouve  la  plupart  des  affections  endémiques  du  nord  de 
l’Europe,  le  scorbut,  le  rhumatisme  , les  gangrènes, 
les  affections  cutanées,  etc.  Aux  États-Unis,  les  fièvres 
intermittentes , la  dysenterie , et  d’autres  affections , 
régnent  endémiquement.  Le  Mexique  est  le  berceau  de 
la  fièvre  jaune.  On  ob.serve  fréquemment  les  fièvres  in- 
lermittentes  dans  ce  dernier  pays  ; au  Pérou,  la  sy()hilis 
et  les  maladies  de  la  peau;  aux  Antilles,  les  fièvres 
jaunes  , les  dysenteries  ; à Cayenne  , les  fièvres  inter- 
mittentes, le  pian  et  le  ring  worm , le  tétanos;  à Suri- 
nam , des  coliques  qui  ont  la  plus  grande  analogie  , si 
même  elles  ne  sont  pas  identiques,  avec  celles  de  Ma- 
drid et  des  côtes  du  Malabar.  Les  Brésiliens  sont  exposés 
à une  maladie  produite  par  i;n  insecte  qui  pénètre  dans 
la  chair  {pulex  penetrans),  que  l’on  nomme  les  chiques. 

Nous  venons  d’énumérer  les  |>rincipales  afl’ections  en- 
démiques , et  l’on  a pu  s’apercevoir  quë  , malgré  le  soin 
que  nous  avons  mis  à n’indiquer  que  celles  qui  semblent, 
tenir  réellement  à des  influences  locales,  il  en  est  plu- 
sieurs qui  pourraient  être  placées  au  nombre  des  mala- 
dies épidémiques.  Nous  avons  montré  combien  sont 
faibles,  et  souvent  inappréciables,  les  différences  qui 
existent  entre  ces  deux  ordres  de  maladies. 

11  nous  serait  impossible  de  tracer  une  histoire  géné- 
rale des  symptômes  et  de  la  marche  de  ces  maladies  ; 
en  effet,  si  nous  cherchons  dans  les  causes  ou  dans  les 
symptômes  quelques  circonstance  qui  leur  soit  commune, 
nous  trouvons  qu’il  n’en  est  ainsi  que  pour  un  très-petit 
nombre.  En  général , les  causes  sont  plus  fixes , moins 
sujettes  à changer  parce  qu’elles  dépendent  assez  ordi- 
nairement de  la  nature,  du  sol,  de  son  exposition,  des 
quantités  d’eau  qui  imprègne  l’atmosphère,  de  la  priva- 
tion des  rayons  solaires,  de  la  nourriture,  des  boissons, 
des  habitudes  politiques  et  religieuses,  en  un  mot,  des 
influences  qui  ne  peuvent  se  modifier  que  lentement,  à 
mesura  que  la  civilisation  et  les  changements  variés 
qu’elle  entraîne  avec  elle,  s’établissent  dans  un  pays.  La 
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marche  des  affeclions  ende'miques  est  peut-être  plus 
souvent  chronique  qu’aiguë  : mais  ce  serait  h tort  que 
l'on  regarderait  la  chronicité  comme  caractère  de  l’en- 
démie; trop  d’exemples  fournissent  la  preuve  du  con- 
traire. Nous  avons  déjà  indiqué  les  diflFércnces  qui  exis- 
tent entre  les  maladies  épidémiques  et  endémi<iues:  nous 
avons  vu  qu’elles  sont  très-faibles;  ajoutons  i|ue  les  symp- 
tômes et  le  traitemcni  sonl-^emblables  dans  les  niajadies 
endémiques  et  sporadiques. 

Le  Iraitemenl  préservatif  de  l'enclomic  réside  tout  en- 
tier dans  une  connaissance  rigoureuse  des  règles  de 
l’hygiène;  il  faiidraU  i>asser  en  revue  toute  cette  science 
pour  établir  les  règles  générales  de  la  prophylactique  de 
i'eudémie.  Il  faiii,  avant  Ionie  chose,  que  le  médecin 
connaisse  parfaiiement  la  lopograjyhic  de  la  contrée  où 
il  pratique;  il  serait  b désirer  (jue  les  médecins  de  chaque 
département  se  réunissent  pour  faire  ce  travail  : ils  ren- 
draient les  plus  grands  services  à ceux  qui  viennent  exer- 
cer la  médecine  dans  le  pays,  et  qui  sont  contraints  de 
recommencer  les  observations  que  leurs  iirédécesseurs 
ont  déjà  faites.  Il  existe,  pour  plusieurs  contrées  de  la 
France,  des  topographies  tracées  avec  le  plus  grand  soin; 
mais  elles  sont  encore  en  trop  petit  nombre  pour  que 
l’on  puisse  former  des  cartes  sur  lesquelles  on  indiquerait 
les  localités,  et  les  limites  dans  lesquelles  se  circonscri- 
vent les  maladies  qui  les  ravagent. 

C’est  h l’hygiène  publique  qu’il  appartient  de  faire 
connaître  les  causes  d'insalubrité  qui  enireliennent  les 
maladies  dans  certains  pays;  c’est  aux  autorités  à pres- 
crire les  mesures  qui  doivent  assurer  l’exécution  des  or- 
donnances que  le  médecin  a provoquées;  enfui,  c’est  aux 
habitants  des  villes  et  des  campagnes  à se  rappeler  que 
de  l’observation  plus  ou  moins  rigoureuse  des  règles  de 
l’hygiène  dépeodeni  leur  santé,  leur  vie,  et  les  intérêts 
de  leur  fortune,  si  souvent  compromis  par  les  maladies. 

A mesure  que  la  civilisation  répand  ses  hienfaits  sur  les 
populations,  les  maladies  endémiques  deviennent  pins 
rares  ou  moins  meurtrières.  Nous  savons  bien  que  des 
hommes  recommandables  par  leurs  talents,  et  par  l’é- 
lude approfondie  qu’ils  ont  faite  de  l’hygiène  publique  et 
de  l’économie  politique,  soutiennent  que  si  la  civilisation 
fait  disparaître  certaines  maladie.s,  elle  donne  naissance 
à d’antres,  et  qu'il  faut  toujours  que;  par  une  fatale  né-' 
cessité,  la  mort  retrouve  son  compte  de  victimes;  sans 
vouloir  trancher  celle  iiucslion,  sur  laquelle  nous  devons 
revenir  dans  un  autre  endroit  (voij.  Kpidumir),  il  nous 
semble  que  le  médecin  ne  doit  pas  se  laisser  décourager 
par  cette  singulière  démonstration,  et  f|U’il  doit  chercher 
à éteindre  les  foyers  de  la  maladie  partmil  où  il  les  ren- 
contre. L’impitoyable  niveau  que  la  mort  promène  sur 
les  populations  ne  doit  pas  l’arrèler  an  milieu  des  géné- 
reux efforts  qu’il  lente  pour  lui  ravir  ses  victimes.  Il  faut 
reconnaître,  d’ailleurs,  que  l’influence  de  la  civilisation, 
s ir  les  améliorations  progressives  de  la  sanlé  publique, 
est  une  de  ces  questions  qu’un  cs[iril  lialiile  peut  résoudre 
dans  des  sens  très- différents,  parce  que  les  preuves  se 
présentent  en  foule  a celui  qui  veut  se  porter  iléfenseur 
do  la  civilisatioi^ou  de  l’étal  de  nature.  Cette  question 
rappelle  celle  qui  fut  piojiosée  par  l’\cadémie  de  Dijon, 
et  dont  rilliislrc  ,Iean  Jacques  offrit  une  solution  trop 
souvent  enlacliée  de  paradoxe. 

Bibliographie,  voy.  Épidéicik  et  Lrmi'MiouF.s  (ma- 
ladies). 

ENDOCARDITE,  s.  f.  Dérivé  de  ev,  dans  xa.pSiYi,  cœui, 
inflammation  de  la  membrane  interne  dn  cœur. 

L’inflammation  delà  membrane  qui  tapisse  les  cavités 
intérieure.s  du  cœur,  et  l’orifice  de*  gros  vaisseaux  qui  en 
partent,  est  une  maladie  caractérisée  par  des  altérations 
anatomiques,  et  par  des  symptômes  dont  la  réalité  ne 
saurait  être  aujourd’hui  mise  en  doute.  Elle  doit  donc  fi- 
gurer dorénavant  dans  tes  traités  de  pathologie  interne; 
cependant  son  histoire  n’est  pas  encore  assez  complète 
pour  qu’il  ne  reste  pas  quelques  lacunes  à combler;  nous 
aurons  soin  de  les  signaler  à mesure  que  nous  avance- 
rons dans  l’élude  de  cette  maladie. 
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Divisions.  — Comme  toutes  les  phlegmasies  des  mem- 
branes, celle  de  la  séreuse  du  cœur  peut  exister  à l’état 
eigu  et  à I état  chroniiiue.  Nous  pourrions  suivre  cette  di- 
vision dans  notre  article,  mais  nous  avons  préféré  réu- 
nir ensemble  les  alterations  pathologiques  et  les  symp- 
tômes, 1»  parce  qu'un  grand  nombre  de  médecins  con- 
servenl  des  doutes  sur  la  nature  des  lésions  qu’il  faut 
rajipd'cter  à l’un  et  à raiitre  état;  2“  p;irce  que  cei'taines 
lésions  ne  sont  pas  toutes  l’effet  dune  plilegmasie; 
3»  jiacce  qu’enfin,  pour  nous  livrer  h une  appréciation 
impartiale  des  faits  allégués  de  part  et  d’autre,  nous  ne 
devons  pas  préjuger  la  nature  des  altérations.  Du  reste, 
nous  aui’uus  soin  de  décrire  les  lésions  et  les  phénomènes 
morbides  qu’elles  déterminent,  suivant  Icurmode-de  dé- 
veloppement et  suivant  Page  de  la  maladie.  Nous  avons 
déjà  étudié  avec  les  plus  grands  détails,  dans  notre  ou- 
vrage, toutes  les  lésions  dont  l’endocarde  est  le  siège;  an 
mot  Am  ÙKKS  (maladies  des —,  t.  i,  p.  203  et  suiv.J, 
nous  avons  décrit  les'  colorations  et  les  différents  pro- 
duits que  1 ou  a cru  devoir  rapporter  à TiuRammaiion; 
nous  avons  signalé  ensuite  les  expériences  nombreuses 
que  l’on  a faites  jiour  an  iveu  à ce  résultat  ; enfin  nous 
avons  énuméré  les  ojiiuions  contradictoires  qui  oui  surgi 
à ce  projios;  nous  ne  i»ouvons  rentrer  dajis  l’exposé  gé- 
néral de  ces  altérations,  qui  soûl  communes  à la  phleg- 
masie  des  artères  et  à celle  du  cœur.  Cet  article  sera  donc 
consacré  spécialement  à l’analyse  et  à la  critique  <les 
faits  que  nous  avons  rapportés  en  traitant  des  maladies 
des  artères  {voy.  aussi  Autèbite)  et  des  valvules  (Cœur, 
maladies  du  — , i.  n).  Nous  avons  donné,  dans  ce  der- 
nier article  une  description  complète  des  maladies  des 
valvules,  de  leurs  symptômes,  des  rétrécissements  et  des 
insuffisances  valvulaires,  soit  des  oreillettes,  soit  des  ven- 
tricules. 

Altérations  pathologiques.  — M.  Bonillaud , dont 
nous  aurons  souvonl  occasion  de  citer  les  travaux,  'larce 
qu’il  a trace  le  premier  une  histoire  complète  de  l’encio- 
car-dile,  assigne  à cette  maladie  trois  périodes  caractéri- 
sées par  des  lésions  distinctes  (Trailé  clinique  des  ma- 
ladies dît  cœur,  t.  ii,  in-8°;  Paris,  1835).  11  range  dans 
la  première  la  congestion  sanguine,  le  raïuollissemcnt, 
l'ulcération  et  la  suppuration;  dans  la  seconde,  les  pro- 
duits organisés,  comme  les  concrétions  fibrineuses;  daii.s  la 
troisième,  les  indurations  cartilagineuse,  osseuse,  cal- 
caire, de  l’endocarde  et  des  valvules,  avec  ou  sans  ré- 
trécissement des  orifices.  Celle  division  ne  peut  dire  ac- 
ceptée que  par  ceux  qui  considèrent  ces  altérations  comme 
le  résultat  plus  ou  moins  éloigné  de  la  mèiiic  cause,  l'ii- 
Maminaiion.  Bien  que  nous  ne  partagions  pas  en  loiii 
point  cette  opinion  que  nous  avons  combattue  ailh  urs 
(Artèues,  maladies  des),  nous  siiivrous  l’ordre  adoidé 
par_M.  Bouiliaud,  jiarce  qu’il  est  réellement  celui  (jiie 
l’on  aperçoit  dans  révolution  des  produits  morbides  de 
nature  évidemment  inflammatoire. 

Les  caractères  anatomiques  les  moins  douteux  de  l'en- 
doeardüe  sont,  le  goiiHcmenl,  l’épaississement  de  la 
membrane  interne,  l’exsudation  d’une  matière  coiicres- 
cible,  la  supiiuralion,  quelquefois  le  ramollissemeiu  et 
l’ulcéralio'A.  La  roiigeur  est  aus>i  une  lésion  ijue  l’on  de- 
vrait çonsidérer  comme  un  vestige  non  douteux  de  l’in- 
fiammalion,  si  l'on  pouvait  la  disiingiier  de  celle  qui  est 
produite  par  d’auiçes  causes;  mais  les  rerbcrches  faile.s 
dans  le  derniet  siècle  et  <lans  celui-ci,  par  HalJer,  Basse, 
Hogdson,  Hunier,  MM.  Trousseau,  Bigot,  Andral,  Gen- 
driii,  Delpech,  Didireuil, ’Viclor  François,  Roiiillaml,  etc. 
(Artères,  p.  203),  laissent  encore  la  quesliou  indécise. 
M.  Boiiilland,  malgré  les  expériences  les  (iliis  varices  et 
les  plus  nombreuses  entreprises  sur  ce  sujet,  o no  rroit 
pas  possible  de  de'cider  à la  simple  inspection,  ni  par  le 
lavage  et  fa  macéralion  elle-même,  si  une  rougeur  don- 
née (le  la  membrane  interne  du  cœur  est  l’effet  d'ime  in- 
flammation ou  d’une  imbibiiion  cadavérique.-  Il  faut 
donc  chercher  aiHeiirs  les  moyens  de  résoiulre  la  grave 
question  que  nous  examinons.  » Nous  pensons  avec 
M.  'Victor  François,  (jue  l’on  peut  se  prononcer,  si  à la 
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^ eoioi-ation  rouge  viennent  se  joindre  ia  fragiülé,  l’épais- 
sisseincnl,  la  fléirissure  et  la  perte  de  poli  de  la  mem- 
lirane;  le  peu  de  résistance  qu’elle  oppose  lorsqu’on 
elierctie  à la  détacher,  enfin  la  présence  de  caillots  plus  ou 
moins  ailhérenls.  M.  Bouülaud  pense  aussi  que  l’on  est  en 
. droit  d'admettre  la  iiaiure  infiammatoire  de  celle  colo- 
ration, si  l’on  trouve  réunis  le  gouflemenl,  l’épaississe- 
inent,  le  boursoiifflement  des  parties  qu’occupe  la  , rou- 
geur, la  présence  d'une  ceriaine  quantité  de  pus,  de 
matière  pseudo-naenihraneuse.  Ou  de  caillots  adhérents, 
liécolorcs,  enfin  la  coïncidence  d’une  semblable  rougeur 
dans  les  vaisseaux  dont  l’inflammation  était  évidente 
avant  la  mort  des  malades.  Il  est  impossible  de  mécon- 
naître à ces  traits  l’existence  d’une  endocardite.  Nous 
ajouterons  que  l’injection  vasculaire  des  membranes 
subjaccnlcs  aux  parties  colorées  est  un  moyen  excellent 
(le  distinguer  les  deux  espèces  de  coloration.  Hodgson,  le 
premier,  a insisté  sur  ce  caractère,  qu’il  faut  toujours 
clierchor  toutes  les  fois  ({ue  l'on  conserve  quelques  dou- 
tes. L’injeetiou  des  vasa  vasorinfi  forme  un  pointillé 
uniforme  ou  dès  arborisalious  évidenies;  elle  se  forme 
plus  difficilement  dans  l’endocardite  que  dans  l’aiiérile, 
et  existe  plus  marquée  au  niveau  des  valvules. 

M.  Pigeaux,  dans  soa  Traité  p)alique  des  maladies 
du  cœur  (in-8°,  Paris,  1389),  décril  uiie  rgugeur  viola- 
cée d.e  nauire  iuflamraaioiie,  qui  donne  aux  cavités  un 
aspect  marbré  tout  spécial.  A mesure  que  la  sécrétion 
pseudomembraneuse  s’éiablU,  la  coloraiion,  de  brune 
qu’elle  était,  passe  à une  teinte  jaunâtre,  vineuse,  en 
suivant  la  dégradation,  comme  (lans  la  résorption  des 
ecchymoses. 

Losiége  et  rinlensilé  de  ces  colorations  sont  varia- 
bles: tantôt  elles  oceujteni  toute  la  séreuse  qui  tapisse  le 
cœur,  et  tantôt  re.slent  limitées  aux  valvules  où  elles  sont 
plus  prononcées;  tantôt  celle  rougeur  est  foncée,  Itru- 
nâtre;  tantôt  rosée,  écarlate  ou  d’une  belle  couleur  pon- 
ceau : elle  est  i>lus  foncée  dans  les  cavités  droites  que  dans 
les  gauches.  Quelques  patholcgisles  ont  regardé  -la  cou- 
leur rouge  partielle  comme  le  vestige  d’un  travail  [thleg- 
masique,se  fondant  sur  ce  que  le  sang  ne  pouvait  élre 
cause  de  l’imbibition  cadavérique , puisqu’il  n’eu  exis- 
tait pas  dans  les  cavités  du  cœur.  W.  Pigeaux  fait  juste- 
ment remarquer  que  le  sang,  chez  les  sujets  qui  offrent 
ces  coloraiions,  est  ordinaireraeiit  altéré,  détompoué,  et 
que,  pendant  la  vie,  la  diminution  de  la  résisiance  du 
tissu  peut  faciliur  la  pénélration  du  sang,  et,  par  suite, 
une  coloration  que  l’on  n'est  pas  en  droit  de  rapporter  à 
une  phlegœasie.  M.  Pigeaux  pensé  que  la'rougeur  in- 
flammatoire de  la  membrane  interne  du  cœur,  n’est  ja- 
mais aussi  intense  que  la  teinture  par  imbibitiou  (ouvr. 
elt.,  p.  332). 

Nous  ajoiaerons , pour  terminer  ce  qui  concerne  ces 
colorations,  qu'il  faut,  pour  qu’elles  aient  quelque  va- 
leur, que  le  sang  ne  soit  pas  lUïide  ni  Irès-aboiidaut,  qu’il 
n’exisie  pas  de  signe  de  décomposiuon  cadavérique,  en- 
fin, que  le,;  membranes  présentent,  dans  leur  consistance, 
leur  épaisseur,  dans  l’étal  de  leur  surface,  des  change- 
ments pathologiques  (lui  aident  alors  à découvrii'  la  vé- 
ritable cause  des  colorations. 

L’e'paississement  de  la  membrane  interne  est  très-dif- 
ficile à toiiilater,  et  n’est  bien  manifeste  que  sur  les  val- 
vules. Quelijiiefois  cet  épaississement  tient  an  dépôt  d’une 
matière  albumineuse  sécrétée  à la  surface.*ll  ne  faut  pas 
confondre  ensemble  ces  deux  états  palhoiogiqiies.  Dans 
quehjucs  cas,  l'épaississement  de  l’endocarde  est  on  ne 
peut  plus  inartpié.  L’un  de  nous  a eu  occasion  d'observer, 
dans  le  service  de  M.  Andral,  un  sujet  qui  mourut  avec 
une  hypertrophie  énorme  de  tout  le  cœur;  cet  organe, 
dépouillé  des  caillots  et  du  sang  qu’il  contenait,  pesait 
925  grammes,  un  peu  moins  de  30  onces;  son  volume 
était  égal  h 90-5  centimètres  cubes,  ersa  pesauletir  spéci- 
fi(;ue  de  1,022  ; une  concrétion  constituée  par  un  tissu 
osseux  semblable  à celui  des  côtes,  soulevait  la  mem- 
brane interne  dans  le  point  où  elle  se  replie  pour  former 
,a  base  de  la  valvule  mitrale.  La  lésion  sur  laijualle  nous 


devons  surtout  appeler  l’altention  du  lecteur  était  celle 
qui  avait  son  siège  dans  le  ventricule  gauche;  l’endo- 
carde, qui  tapisse  cette  cavité,  avait  la  couleur,  la  con- 
sistance, l’épaisseur,  l’aspect,  en  un  mot,  de  la  tunique 
moyenne  d’une  grosse  artère,  de  l’aorte  par  exemple.  Il 
élail  formé  par  une  membrane  jaunâtre,  épaisse  d’une 
ligne  environ,  pouvant  s’enlever  par  larges  lambeaux;  sa 
face  interne  conservait  le  [loli  qui  apparlient  à l’endo- 
carde, si  ce  n’est  dans  le  point  où  existait  l’ossification. 
Une- dissection  attentive  de  cette  membrane  nous  a con- 
duits à penser  qu’i^ne  inflammation  chronique  avait  dé- 
terminé l’exsudation  (J’iine  lymphe  plastique,  qui  s’était 
concrétée  en  couches  égales  et  uniformes  entre  le  tissu 
musculaire  et  l’endocarde.  C’élailja,  en  quelque  sorte  , 
la  oaatrice  où  des  indurations  cartilagineuses  et  osseuses 
auraient  peut-être  pris  naissance  plus  lard  L’ossiflc.alion 
siluée  dans  la  valvule  mitrale  s’était  évidemment  formée 
de  celte  manière.  On  peut,  cependant , se  demander  si 
la  lyraidié  plastique  ne  s’est  pas  condensée  en  fausses 
membranes  sur  la  séreuse,  et  si  la  membrane  lisse  que 
l’on  apercevaii  sur  elle  n’élait  pas  une  séreuse  de  nou- 
velle formation.  D'après  celte  supiiosiiion,  les  fausses 
membranes  seraient  extérieures  à la  vraie  séreuse.  Sans 
prétendre  qu’il  ne  puisse  en  êire  ainsi  dans  plus  d’un  cas, 
nous  ne  pensons  pas  que  tel  était  le  siège  de  l’altéraiion 
que  nous  avons  oiiservée  : l’cndocaide  avait  parlout  la 
même  épaisseur  , la  même  densité,  la  même  coloration  ; 
aucune  inégalilé  n’existait  à sa  surface,  ce  qui  n’aui'ait 
pas  eu  lieu  si  de  fausses  membranes  s’était  déposées  sur 
son  tissu. 

Celte  altération  nous  paraît  être  le  produit  d’une  in- 
flammation chronique  de  l’endocarde.  Elle  peut  aussi 
Résulter  de  l’inflammation  aigue.  Dans  tous  les  cas,  on 
peut  considérer  la  lésion  de  sécrétion,  de  quelque  manière 
qu’elle  se  produise,  comp.ic  un  des  phénomènes  patholo- 
giques le  plus  constants  de  l’endocardite-.  Mais  il  est  rare 
que  l’on  puisse  consialer  Ijfixisleucc  de  cette  matière  con- 
crescible,  parce  qu’elle  est  incessamment  enlraînée  par 
la  colonne  sanguine.  Cependant  on  doil  supposer  qu’elle 
se  forme  dans  le  cœur  comme  dans  les  artères  eufîam- 
mées,  où  elle  a été  retrouvée  par  Hodgson,  Cruveilhier, 
Delpéi'b  et  Duiireuil , qui  la  regardent  comme  un  des 
produits  les  plus  ordinairesde  l’inflamniation.  C’est  sans 
doute  à l’aide  de  cette  lyîrîphe  plastique  que  s’effectuent 
les  adhérences  , assez  rares  du  reste  , des  valvules  aux 
oreillettes  ou  aux  ventricules.  Abercrombie  a rencontré 
une  adhérence  des  doux  parois  opposées  du  ventricule 
droit  près  des  valvules  Iricuspides  {Transact.  of  the 
med.  and  chirurg.  Societ.  of  Edinb. , n®  i,  1824). 

La  lymphe  plastique  adhère  quelquefois  aux  valvules, 
s’étale  en  fausses  membranes,  ou  se  concrète  en  petites 
masses,  que  Laenncc  a décrites  sous  le  nom  de  végéta- 
tions globuleuses  et  verrugueuses  { voy.  Végélations 
des  valvules,  in  Compendium , t.  n,  p.  39  i).  Laennec 
ne  trouvait  pas,  entre  la  phlegmasie  de  l’endocarde  et  le 
développement  de  ces.  concrétions,  un  rapport  bien  ma- 
nifeste ; il  croyait  que  les  Ircultles  d«  la  circulation  en 
étaient  plutôt  la  véritable  cause.  M.  Bouillaud  soutient 
une  opinion  loui  à fait  opposée,  et  met  sous  l’influence 
de  l’endocardiic,  non-seulement  les  concrétions  blan- 
ches, décolorées,  élastiques,  adhérentes  aux' parois  du 
cœur,  ou  enioriillées  auiour  des  tendons  valvulaires  et 
des  colonnes  charnues , mais  encore  les  concrétions  de 
formes  variées  dont  les  valvules  sont  souvent  le  siège,  et 
que  Laennec  croyait  constituées  parla  fibrine  du  sang.  11 
nous  semble  impossible  de  ne  pas  admettre,  avec  M.  Bouil- 
laud, que  l’inflammation  est  la  c.ause  de  ces  concréiions 
minces,  aplaties,  qui  adh.;reiil  fortement  aux  valvules. 
Haller,  Hogdson  , M.'Léveillé,  citent  des  faits  qui  prou- 
vent que  l’exsudation  d’une  lymphe,  se  concréiant  par 
couches,  peut  avoir  lieu  dans  l’iuflamn  a'ion  des  artères 
{Compendium,  t.  i,  p.  308).  Pourquoi  lien  serait-il  pas 
de  même  dans  l'enilocardite?  il  n’esl  pas  aus,--!  facile  de 
se  décider  au  sujet  des  végétations  globuleuses  et  verru- 
queuses,  et  dos  coucrétious  polypiformes.  Nous  avons 
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pr<Ssenld  un  à ün  les  divers  argumenis  allégués  par  les 
l>arlisans  (le  la  nature  inflammatoire  de  ces  produits  , et 
par  leurs  adversaires  ; nous  ue  pouvons  pas  r(;prendre  de 
nouveau  celle  discussion  ( voy.  le  Comp. , Artèbks 
(malad.  des)  p.  203  ; et  passim,  I.  i,  C(®ür  (concrétions 
(lu).  Valvules  (malad.  desl,  t.  ii).  Nous  ajouterons  seu- 
lement (|u’on  doit  admettre  l'existence  de  l’endocardite 
(piand  il  s’établit  des  adhérences  intimes  entre  la  concré- 
tion et  la  membrane  séreuse.  Burns  a vu  deux  fois  des 
polypes  très-durs , formés  de  couclids  concentriques , et 
renfermés  dans  une  enveloppe  membraneuse,  s'insérer 
sur  les  parois  musculaires  du  cœur,  dont  l’endocarde  pa- 
raissait détruit  en  ces  points  (Nauman  , Uandbuch  der 
medicinischetf  Klinik^l.  u,\K  127,  in-8“,  Berlin,  1830). 

M Thurnara , dans  ses  Recherches  sur  les  effets  de 
l'endocardite , et  spécialement  sur  V épaississement 
scutiforme  des  valvules  aortiques,  ne  regarde,  comme 
caractère  anatomique  de  l’endocardite,  que  la  présence 
d’une  couche  de  jyniphe  plastique  demi-transparente, 
plus  ou  moins  étendue,  d’une  couleur  plus  ou  nions  fon- 
cée, granuleuse,  adhérente  à l’endocarde,  mais  pouvant 
en  être  séparée.  Il  décrit  sous  le  nom  d'épaississement 
scutiforme  l’altération  que  subit  la  lymphe  iilaslique  con- 
crélée  sur  le  bord  ries  valvules  sygmoïries.  En  effet,  cette 
lymphe,  enlevée  sur  les  bords  qui  se  mettent  en  contact 
pondant  la  diastole  du  ventricule,  reste,  au  contraire,  eu 
couche  épaisse  sur  les  limite.i  inférieures  de  ces  segments, 
et  donne  lieu  à une  sorte  d’épaississement  circonscrit, 
que  le  docteur  Watson  a désigné  sous  le  nom  de  feston- 
nement  du  bord  libre  des  valvules.  M.  Thurnam  n’a 
jamais  rencontré  ces  fausses  membranes  que  sur  la  face 
■«entriculaire  des  valvules,  et  jamais  k leur  face  artérielle 
ou  aortique  {London  medical  gazette;  1838). 

Les  taches  blanches  laiteuses  situées  sur  l’endocarde  , 
- et  qui  ressemblent  entièrement  à celles  que  l’on  observe 
sur  la  membrane  externe  du  cœur,  sont  formées  par  le 
dépéit  d’une  couche  mince  de  lymphe  : elles  donnent 
une  teinte  laiteuse  à la  membrane  sur  laquelle  elles  sont 
appliquées;  M.  Bouillaud  les  a comparées  k certaines 
laies  (le  la  cornée.  Quelquefois  cette  coloration  est  due  k 
l’infiltration  de  la  matière  plastique  dans  le  tissu  sous- 
séreux,  et  dans  ce  cas,  elle  ne  disparaît  point  lorsqu’on 
râcle  la  séreuse.  Elle  peut  aussi  dépendre  de  l’hypertro- 
phie de  la  tunique  fibreuse. 

I.a  sécrétion  d’une  matière  purulente  est  très-difficile 
k constater  parce  ([ue  le  liquide  se  mêle  au  sang.  M.  Bouil- 
laud dit  cependant  que,  dans  quelques  cas,  une  quantité 
médiocre  rie  véritable  pus  se  rencontre  k la  suite  de  l’en- 
docardite aiguë,  et  qu’il  peut  être  caché  au  centre  d’un 
caillot,  ou  retenu  dans  les  mailles  qui  forment  les  colon- 
nes charnues  (ouvr.  cil.,  p.  17.'>).  M.  Bouillaud  ne  fait 
pas  connaître  les  autres  altérations  qui  accompagnent 
celle  sécrétion.  Du  reste,  on  conçoit  avec  quelle  réserve 
. i!  faut  admettre  les  faits  de  ce  genre.  Pour  qu’ils  aient 
quelque  valeur,  on  recherchera  d’abord  s’il  n’existe  pas 
(le  résorption  purulente  , et  quelque  foyer  de  suppuration 
dans  les  viscères;  il  faut,  en  outre,  que  la  séreuse  du 
cœur  présente  quelque  lésion  .dans  sa  couleur  , dans  sa 
consistance,  etc. 

Dans  l’inflammation  aiguë  de  l’endocarde  , on  trouve, 
quoique  rarement,  de  véritables  abcès  sous  la  membrane. 
L’un  (le  nous  a observé,  dans  le  service  de  M.  Ândrai,  un 
cas  de  ce  genre.  A la  base  de  la  valvule  mitrale,  qui  était 
profondément  altérée,  et  remplacée  en  grande  partie  jiar 
des  concréiionscarlilagineuses  et  osseuses,  on  trouva  une 
petite  cavité  de  la  grosseur  d’une  noisette,  creusée  dans 
l’épaisseur  du  tissu  musculaire  : cette  cavité  renfermait 
un  véri'able  pus.  On  doit  se  demander  si  celte  lésion 
était  bien  l’effet  d’une  endocardite  ou  d’une  cardite  dé- 
terminée par  la  présence  de  concrétions  osseuses  , ou 
l’effet  des  deux  maladies.  Le  tissu  musculaire  était  de 
bonne  consistance  dans  tous  les  points,  si  ne  n’est  autour 
(lu  foyer  purulent.  Nous  sommes  portés  k croire  que, 
dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  la  substance  char- 
nue du  cœur  s’était  enflammée  partiellement  et  consécu- 


tivement par  l’extension  de  la  phlegraasie  de  l’endocarde. 

Nous  avons  déjà  dit,  dans  un  autre  endroit,  qu’il  est  par- 
fois difficile  d’établir  une  séparation  bien  nette  entre  la  ' 
phlegmasie  de  la  séreuse  qui  tapisse  le  cœur , et  celle  qui 
attaque  la  substance  charnue  (voy.  le  Comp.,€cEun  ( in- 
flammation du),  t.  n,  p.  .33-5).  Il  faut  donc  attendre 
de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer  sur  l’origine  de 
ces  abcès.  Nauman  a trouvé,  dans  un  cas  où  il  y avait 
phlegmasie  des  deux  séreu.scs  qui  tapissent  le  cœur  et  de 
la  substance  charnue  de  celui-ci , une  coloration  rouge 
et  une  exsudation  plastique  en  différents  points  de  l’en- 
docarde : la  substance  musculaire  était  infiltrée,  vers  la 
pointe  du  ventricule  gauche,  d’un  liquide  purulent  ; l’en- 
docarde éiait  rouge  et  ramolli  en  plusieurs  points  [Ùand- 
buch,  etc.,  p.  121). 

Le  ramollissement  de  la  séreuse  est  quelquefois  très- 
prononcé  dès  le  début  ; sa  surface  perd  de  son  poli  ; elle 
devient  comme  ridée,  et  s’enlève  assez  facilement  quand 
on  exerce  sur  elle  des  tractions  avec  une  pince.  Il  est  dif- 
ficile d’en  enlever  des  lambeaux  étendus,  si  ce  n’est  lors- 
que le  tissu  cellulaire  sous-jacent  participe  k la  lésion, 
et  est  lui-même  ramolli. 

Les  ulcérations  [(cuvent  se  montrer  dans  le  cœur 
comme  dans  les  artères,  soit  primitivement,  soit  k la  suite 
d’altérations  diverses  , qui  , développées  dans  l’endo- 
corde  , déterminent  une  phlegmasie  chronique.  Elles 
sont  assez  rares  dans  le  cœur;  cependant  M.  Bouillaud 
en  a observé  quelques  exemples. 

M.  Bouillaud  ne  se  prononce  pas  sur  la  question  de  sa- 
voir si  l’endocardite  sur-aiguë  peut  se  terminer  par  gan- 
grène. Il  a recueilli  quatre  ou  cinq  faits  qui  tendent  à 
faire  croire  qu’une  inflammation  du  cœur,  fort  analogue 
à certaines  pblegmasies  gangréneuses,  peut  amener  une 
terminaison  rapidement  funeste  chez  certains  sujets  qui 
présentent  les  symptômes  d’une  endocardite.  Ce  sujet  ré- 
clame de  nouvelles  recherches,  et  commande  le  doute. 

D’autres  altérations,  beaucoup  plus  nombreuses  que 
celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sont  considé- 
rées par  M.  Bouillaud,  et  par  ceux  qui  ont  embrassé  ses  *' 
opinions,  comme  des’produils  de  l’endocardite  arrivée  à 
sa  seconde  [(ériode.  Parmi  ces  altérations,  on  doit  citer: 

1“  toutes  les  concrétions  formées  par  une  lymphe  coagu- 
lable qui  se  dépose  en  différents  points  de  l’endocarde, 
et  particulièrement  sur  les  valvules , telles  que  les  végé- 
tations globuleuses  et  verriiqueuses  ; 2°  les  concrétions 
polypiformes  du  cœur  ; Soles  adhérences  des  valvules; 

4“  l’épaississement  hypertrophique  de  la  membrane  in- 
terne produite  ou  non  par  I ’organisation  de  fausses  mem- 
branes. 

Dans  la  troisième  période  de  la  phlegmasie,  c’est  à-dire 
lorsqu’elle  est  entièrement  passée  à l’état  chronique,  des 
pro(luclions  nouvelles  se  forment  sur  la-membrane  en- 
flammée : ce  sont  des  dépôts  de  matière  cartilagineuse, 
osseuse  ou  calcaire,  ou  des  mélanges,  en  diverses  pro- 
portions, de  matière  calcaire,  de  pus,  de  sang  coagulé  , 
qui  s’infiltrent  sous  la  membrane. 

Nous  avons  décrit  chacune  de  ces  altérations  en  plu- 
sieurs parties  de  notre  ouvrage;  nous  ne  pouvons  donc 
revenir  sur  ce  sujet,  non  plus  que  sur  les  discussions 
nombreuses  qui  se  sont  élevées  touchant  la  nature  de  ces 
produits  morbides  [Maladies  du  cœur  en  général, 
t.  U,  p.  301  ; Valvules  altérations , p.  406  ; Concré- 
tions polypiformes , p.  327).  Recherchons  seulement 
quelle  est  l’influence  de  l’cndocardile  sur  leur  produc- 
tion, et  s’il  est  permis  de  conclure  que  celle-ci  a existé 
lorsqu’on  trouve  (fe  telles  altérations  sur  le  cadavre. 

M.  Bouillaud,  qui  a étayé  sa  doctrine  sur  des  argu- 
ments assez  nombreux  empruntés  à l’observation  clini- 
que, n’hésite  pas  à regarder,  comme  des  effets  plus  au 
moins  immédiats  de  l’endocardite,  toutes  les  altérations 
que  nous  venons  d indiquer.  Dans  un  mémoire  récent 
sur  les  concrétions,  il  place  en  tête  des  causes  qui  en 
favorisent  la  production  , l’inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  et  des  vaisseaux  ; mais  il  range 
aussi  parmi  elles  l’introduction  de  diverses  substances 
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dlrangères  dans  le  torrent  circiilatolre,  le  pus,  par  exem- 
ple (Bouillaud,  Nouvelles  recherches  cUniques  sur  les 
concrétions  sanguines  formées  pendant  la  vie,  dans 
le  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux  •,  in  V Expérience  , 
Journal  de  méd.  et  de  chir.,  n»  96,  mai  1839,  p.  278). 
Sans  prétendre  en  aucune  façon  que  la  phlegmasie  de 
l'endocarde  n’ait  une  certaine  influence  sur  la  coagula- 
tion du  sang  et  sur  le  dépôt  de  fibrine  , ce  que  Laennec 
n’a  point  nié,  il  faut  reconnaître,  avec  ce  dernier  obser- 
vateur, qu’on  ne  sait  pas  encore  quelles  sont  celles  qui  se 
ratiachent  à un  état  inflammatoire,  quelles  sont  les  con- 
crétions qui  lui  sont  étrangères,  M.  Bouillaud  lui-même 
semble  se  ranger  à cette  opinion  lorsqu’il  dit  : « On  sait 
que  certains  acides  injectés  dans  le  système  vasculaire 
des  animaux  coagulent  le  sang  qu’il  contient.  Il  est  dans 
le  sang  des  éléments  (albumine  particulièrement  ) dont 
on  (fétermine  la  coagulation  par  la  chaleur  ou  l’électri- 
cité. Quel  rapport  peut  exister  entre  cette  coagulation 
artificielle  et  celle  qui  s’opère  sous  l’influence  de  certains 
états  pathologiques?  Cette  question  réclame  de  nouvelles 
recherches»  (mcm.  cit.,p.  278).  Cetteconclusion  fort  sage 
nous  engage  à ne  voir  dans  la  présence  des  caillots  poly- 
piformesdu  cœur  qu’un  des  effets  possibles  de  l’endocar- 
dite, et  non  une  preuve  certaine  que  cette  phlegmasie  a 
existé.  Les  alicralionsdu  sang,  son  degré  de  plasticité,  la 
disjiosition  plus  ou  moins  grande  de  ses  éléments  à se  dis- 
socier dans  certaines  maladies,  et  d’antres  états  morbides 
qui  nous  sont  encore  inconnus,  le  mode  de  contraction 
du  cœur,  telles  sont  les  causes  qui  concourent  très-pro- 
bablement à la  formation  des  caillots  , indépendamment 
de  toute  endocardite, 

A quels  caractères  anatomiques  peut-on  reconnaître 
l’endocardite  chronique?  Faut-il  lui  rapporter  toutes  les 
lésions  que  l’on  rencontre  dans  l’endocarde  et  dans  les 
valvules,  depuis  la  simple  couche  de  lymphe  plastique  et 
l’induration,  jusqu’à  l’ossification  la  plus  complète  des 
tissus?  Evidemment  une  telle  manière  devoir  ne  peut 
être  admise  : elle  soumet  à l’empire  d’une  seule  loi  pa- 
thogénique, toujours  la  même,  des  faits  d’un  ordre  diffé- 
rent. M.  Bouillaud,  qui  a défendu  avec  talent  cette  doc- 
trine, en  a élargi  les  bases  , en  disant  que  les  produits 
morbides  ne  sont  que  les  provenances  de  l’inffammation, 
que  des  germes  qui,  parjeurs  évolutions  successives,  re- 
vêtent des  formes  pathologiques  diversifiées  à l’infini. 
L’inflammation  et  l’hypérémie  irritative  sont  sans  doute 
pour  beaucoup  dans  les  désordres  que  présentent  les  val- 
vules et  les  différentes  parties  de  l’endocarde  ; maiseller 
n’en  sont  pas  la  cause  exclusive.  Quand  la  matière  carti- 
lagineuse, osseuse,  des  sels  de  chaux,  sont  sécrétés  par  la 
Si  reuse  du  cœur,  on  peut  en  conclure  qu’il  y a vice  dans 
la  nutrition  et  la  sécrétion  des  parties,  mais  voilà  tout. 
On  ne  peut  démontrer  qu’il  a existé  iBie  inflamma- 
tion, à moins  que  l’on  ne  décide  que  ce  mol  doit  servir  à 
désigner  tout  changement  survenu  dans  la  texture  et  dans 
les  fonctions  d’un  organe  ; ce  qui  lui  donnerait  une  cx- 
^ tension  vraiment  fâcheuse  , et  lui  ferait  perdre  toute  pré- 
cision. Que  l’on  admette  un  instant  qu’il  existe  mie  cause 
semblable  à celle  qui  fait  sécréter  le  suc  osseux  autour 
d'une  fracture  ou  dans  les  cartilages  du  Larynx,  des  cô- 
K'f,  ou  dans  quelques  tissus  fibreux  , qui  oserait  dire  que 
l’inflammation  est  la  causé  de  l’ossification  ? 

Nous  croyons  que  l’endocardite  chronique  peut  don- 
ner lieu  à toutes  les  altérations  que  M.  Bouillaud  lui  at- 
tribue, mais  qu’elles  ne  sont  pas  toujours  un  effet  néces- 
saire de  celle  phlegmasie  ; elles  peuvent  dépendre  d’une 
autre  cause.  C’est  pour  expliquer  le  mode  de  formation 
des  indurations  osseuses,  carlilagineuses,  que  l’on  est 
souvent  contraint  d’admettre  « que  le  travail  de  nutri- 
tion de  plusieurs  tissus  fibreux  et  cartilagineux  peut  être 
modifié  de  telle  manière  que,  sans  augmentation  de  con- 
gestion sanguine  , ces  tissus  s’’endurcisseni  et  s’ossifient  ; 
et  de  même  que  par  suite  des  seuls  progrès  de  l’âge  les 
cartilages  des  côtes  et  du  larynx  passent  à l’étal  osseux, 
de  môme,  et  sans  existence  d’aucun  travail  d’iiTitalion  , 
des  dépôts  de  phosphate  calcaire  peuvent  avoir  lieu  dans 


l’intérieur  du  cœur  et  des  artères  (Amiral,  Clinique  mé- 
dicale, 3» édit.,  t.  in,  p.  58).  Les  Allemands  ont  cher- 
ché à établir  un  rapport  intime  entre  l’ossification  des 
valvules,  la  goutte  et  la  gravelle  ; ils  ont  pensé  que  l’in- 
crustation des  valvules  était  sup|)lémeniaire  dans  ces 
cas.  Mais  il  ne  faut  voir  dans  cette  hypothèse  que  le  be- 
soin d’expliquer  les  concrétions  solides  que  I on  trouve 
souvent  dans  le  cœur,  autrement  que  par  rinfiammaiion 
des  valvules.  Cette  opinion  tombe  devant  la  belle  loi  de 
coïncidence  de  l’endocardite  et  du  rhumatisme  établie 
par  M.  Bouillaud.  Du  reste , si  l’on  peut  conserver  quel- 
ques doutes  sur  la  nature  des  indurations  osseuses  cl  car- 
tilagineuses que  présentent  les  vieillards,  il  n’en  est  |ilus  de 
même  chez  ceux  qui  sont  dans  la  force  de  l’âge,  et  qui 
présentent  en  même  temps  d’autres  lésions  dans  l’endo- 
carde, ou  ces  déformations  valvulaires  , qui  ne  peuvent 
tenir  qu’à  un  état  morbide,  surtout  lorsque  la  forme  , le 
siège  et  la  nature  des  altérations  tendent  à faire  croire 
qu’il  n’y  a pas  eu  simple  d(^vialion  de  la  nutrition,  mais 
perturbation  complète  causée  par  une  phlegmasie  chro- 
nique, Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  des  sujets 
achèveront  enfin  d’éclairer  sur  la  véritable  origine  des 
désordres  que  l’on  rencontre  sur  le  cadavre. 

Quant  aux  altérations  propres  à l’endocardite  aigue  , 
elles  sont  plus  caractéristiques  ; elles  consistent,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  : 1°  en  une  coloration  particulière 
de  la  séreuse  ; 2"  en  une  injection  des  capillaires,  appré- 
ciable surtout  dans  les  valvules;  S®  en  un  épaississe- 
ment avec  ou  sans  ramollissement  de  la  membrane 
séreuse  et  des  tissus  qui  la  doublent  ; 4»  en  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  épaisses  , développées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  ou  à sa  surface  ; 5“  en  petits  foyers 
purulents  sous-séreux  , ce  qui  est  rare.  Les  ulcérations 
primitives  sont-eiles  l’effet  de  la  phlegmasie  aiguë?  Ce 
point  d’anatomie  pathologique  n’est  point  encore  assez 
bien  exploré  pour  que  l'on  ne  doive  pas  se  tenir  sur  la 
réserve.  Le  dépôt  de  la  fibrine  du  sang  . sous  forme  de 
concrétions  minces,  et  adhérentes  aux  feuillets  séreux, 
nous  paraît  aussi  dépendre  de  l’inflammation  de  l’endo- 
carde. Ici  comme  dans  la  phlébite,  la  fibrine  est  séparée 
du  sang,  mais  toutes  les  concrétions  ne  se  forment  pas 
de  cette  manière. 

Symptômes  de  l’endocardite,  — Celte  phlegmasie  est 
très-rarement  simple,  primitive  et  indépendante  de 
toute  autre  affection.  M.  Bouillaud  a.  cité  cependant  trois 
cas  d’endocardite  simple  dans  sa  Clinique  médicale 
(t.  Il,  p.  360.  in-8°;  Paris  1837);  mais  il  déclare  que 
presque  constamment  elle  complique  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  la  péricardite,  la  pïeuro-pneumonie  et  la 
pleurésie.  En  parlant  de  ces  complications,  nous  dirons 
quel  est  le  rapport  de  fréquence  de  ces  maladies  avec 
l’endocardite  et  tes  modifications  qu’elles  apportent  dans 
les  symptômes  de  la  maladie.  Nous  allons  d’abord  la 
faire  connaître  dégagée  de  toute  complication,  afin  que 
l’on  en  saisisse  plus  facilement  les  caractères.  Le  lecteur 
ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  ici  la  description  de  l’en- 
docardite chronique  ; nous  l’avons  déjà  faite  quand  nous 
avons  étudié  tes  altérations  des  valvules.  Il  ne  s’agira, 
dans  ce  chapitre,  que  de  l’inflammation  aiguë  de  l’endo- 
carde , caractérisée  anatomiquement  par  la  rougeur,  le 
gonflement,  la  sécheresse,  le  ramollissement , l’exsuda- 
tion purulente  et  albumineuse,  et  la  gangrène  de  la  mem- 
brane interne.  Les  végétations,  les  excroissances  de  di- 
verse nature,  les  indurations  cartilagineuses  et  osseuses 
ont  été  examinées  ailleurs  {voy.  Valvules  , maladies 
des  ■ — , 1.  II).  Quelques  auteurs  regardent  comme  incer- 
tains tous  les  symptômes  de  l’endocardite;  d’autres  , au 
contraire,  accordent  une  valeur  exagérée  à des  signes 
qui  n’ont  quelque  signification  que  lorsqu’ils  sont  réunis 
à d’autres.  Nous  avons  fait  nous-mêmes  un  assez  grand 
nombre  d’observations  sur  cette  maladie  pour  pouvoir 
discuter  conveuablemeni  les  diverses  assertions  émises 
par  les  auteurs.* 

Il  est  impossible  d’admettre  que  la  simple  turgescence 
inflammatoire,  et  les  battements  passagers  que  provoque 
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l’unilücardile  puissent  produire  la  voussure  de  la  rdgion 
j)rdcordiale,  à moins  qu’il  n’exisle  en  même  temps  une 
pdrieardiie  à laquelle  il  faut  alors  rapporter  la  saillie  du 
thorax.  Quelquefois  les  hatteraeuts  du  cœur  , plus  forts  , 
soûl  visibles  et  appréciables  à la  main;  ils  sont  aussi 
superficiels,  ce  qu’il  importe  de  noter  pour  le  diagnostic. 
Dans  quelques  cas.  la  main  appliquée  sur  la  région  pré- 
cordiale perçoit  un  frémissement  vibratoire  ; les  batte- 
menls  sont  parfois  irréguliers , inégaux  , intermiltents , 
sans  qp’il  y ail  encore  d’obstacle  aux  orifices.  Le  malade 
a souvent  la  conscience  de  ces  palpitations;  il  éprouve 
une  sensation  pénible  et  ingrate  vers  le  sternum  ; parfois 
il  existe  en  ce  point  une  véritable  douleur,  une  certaine 
gêne  qui  empêche  le  thorax  de  se  dilater  convenable- 
ment, et  peut  aller  jusqu’à  causer  la  syncope.  Quelques 
malades  sont  en  proie  à la  tristesse;  ils  se  réveillent  plu- 
sieurs fois  pendant  la  nuit. 

M.  Bouillaud  dit  que  « la  région  du  cœur  donne  un 
son  mat  dans  une  surface  dejiualre,  neuf  et  même  seize 
pouces  carrés,  sans  qu’il  existe  aucune  phlegraasio  du 
péricarde.  » Dan»  l’observation  première  de  sa  Clinique 
médicale  (p.  361  et  suiv.),  la  matité  avait  dans  le  sens 
vertical  trois  pouces  trois  lignes,  transversalement  trois 
pouces;  dans  la  seconde,  l’étendue  de  la  matité  en  hau- 
teur, était  de  trois  pouces  cinq  lignes,  et  de  trois  jiouces 
liuii  lignes  en  largeur;  dans  la  troisième,  trois  pouces 
et  demi  verticalement,  trois  pouces  et  demi  transversa- 
lement. La  matité  avait  diminué  d’un  pouce  à un  pouce 
et  demi  à la  sortie  de  ces  malades,  affectés  tous  les  trois 
d’endocardite  simple.  On  doit  croire  qu’il  n’existait  chez 
eux  aucune  complicatian  qui  pouvait  produire  cet  ac- 
croissement dans  la  matité.  L’habitude  qu’a  M.  Bouillaud 
d’observer  des  maladies  de  ce  genre  garantit  l’exactitude 
des  faits  qu’il  rapporte. 

L’auscultation  pratiiiuée  dès  le  début  ne  fait  souvent 
entendre  qu'un  tintement  métallique  qui  accompagne 
le  premier  bruit.  Dans  deux  cas  d’endocardite  rhumâtis- 
inale  que  nous  avons  maintenant  sous  les  yeux,  le  pre- 
mier bruit  offre  beaucoup  d’éclat  : le  second  est  très-sourd 
et  bref.  Les  bruits  normaux  sont  quelquefois  remplacés 
j)3r  des  bruits  de  souffle  si  légers,  qu’il  faut  une  grande 
liabitude  et  beaucoup  d’attention  pour  ne  pas  les  mécon- 
naître. Dans  d’autres  cas,  il  existe  des  bruits  de  lime,  de 
scie,  de  râpe,  ce  qui  peut  dépendre,  suivant  M.  Bouil- 
l:iud,  du  çonllement  des  valvules  ou  de  la  formation  de 
fausses  membranes  ou  de  concrétions  sur  ces  replis  : ils 
remplacent  le  premier  ou  le  second  bruit,  ou  .tous  les 
lieux  en  même  temps.  Si  les  valvules  ne  sont  pas  le  siège 
de  la  lésion,  il  n’y  a pas  de  bruit  anormal  ; seulement  le 
bruit  des  battements  est  plus  éclatant  et  plus  fort.  Les 
bruits  de  souffle  sont  favorisés  par  la  coniraçtion  éner- 
gique des  cavités  du  cœur  ; on  a même  prélendu  que, 
dans  certains  cas,  ils  en  étaient  la  seule  cause.  Nous  ver- 
ions  plus  loin,  en  parlant  du  diagnostic,  que  l’on  peut 
aisément  distinguer  le  bruit  de  souffle  de  l’endocardite, 
d’avec  celui  qui  se  manifeste  chez  les  chlorotiques  ou  les 
sujets  que  l'on  a soumis  à de  nombreuses  émissions  san- 
guines. 

Les  battements  du  cœur  peuvent  être  plus  sourds  que 
dans  l’état  ordinaire  : c’est  ce  qui  a lieu  danrlc  cas  où  il 
se  forme  des  concrétion's  polypeuses  ou  une  congestion 
sanguine.  Nous  avons  dit  que,  dans  ces  cas,  la  matité  de 
la  région  précordiale  augmentait,  et  les  battements  du 
cœur  devenaient  plus  sourds,  plus  obscurs  et  tumultueux 
{voy.  le  Comp.,  Coeur  (concrétions  du j t.  ii,  p.  326J. 
M.  Pigeaux,  qui  a donné  une  histoire  fort  exacte,  et 
même  plus  détaillée  qu’on  ne  l’avait  f.iit  jusqu’à  lui,  de 
l'endocardite,  dit’ que  du  troisième  au  cinquième  jour, 
c’est-à-dire  à l’époque  où  l’exsudation  membraneuse 
cemmence  à se  faire,  on  perçoit  un  léger  bttiii  de  frot- 
tement à chaque  contraction  du  cœur,  et  si  les  valvules 
participent  à la  lésion,  ou  entend  un  bruit  rude  et  sourd, 
semblable  à celui  d’une  voiture  roulant  dans  le  lointain 
sur  un  sol  retêntissant  : ce  bruit  est  siinfde  ou  double, 
et  presque  couliuii  ( TraHé  pratique  des  maladies  da 


cœur,  p.  340).  Les  bruits  anormaux  sont  plus  marqués 
pendant  l’accès  fébrile  du  soir,  lorsque  les  autres  phéno- 
mènes prennent  plus  d’intensité. 

Les  battements  du  cœur  sont,  en  général,  accélérés  ; 
ils  s’élèvent  quelquefois  à 120,  140  et  170;  ils  présen- 
tent quelquefois,  dès  le  début,  de  l’irrégularité,  des  iné- 
galités et  de  l’interniiilcnce.  Quand  ces  signent  persistent, 
ainsi  que  les  bruits  anormaux,  on  doit  craindre  la  for- 
mation de  quelque  lésion  valvulaire.  Il  ne  faut  pas  croire 
toutefois  que  l’on  doive  toujours  attribuer  à une  telle 
cause  les  symptômes  dont  nous  parlons  : dans /les  cas, 
qui  ne  sont  même  pas  très-rares,  les  inégaliiés  et  les  in- 
termittences a|>paraissenl  dès  le  début  à une  époque  où 
il  n’exisle  encore  qu’un  simple  gonflement  inflamma- 
toire, et  même  un  simple  trouble  fonctionnel  indépen- 
dant de  tout  obstacle  mécanique. 

Le  pouls  s’accélère,  et  peut  aller  de  120  à 170;  il  est 
dur,  développé  et  vibrant.  La  fréquence  du  pouls  est  un 
symptôme  si  constant  de  celle  maladie;;  que  certains  au- 
teurs ont  prétendu  que  les  fièvres  infiammaloires  que  l’on 
ne  peut  localiser  dans  aucun  organe,  dépendaient  d’une 
endocardite  ou  d’une  angio  cardite.  Toutes  les  fois,  en 
effet,  que  l’on  ne  peut  expliquer  le  mouvement  fébrile, 
il  faut  diriger  son  attention  vers  le  cœur:  l’on  trouve 
alors,  dans  des  cas  qui  ne  sont  jias  toutefois  aussi  fré- 
quents qu’on  l’a  pensé,  une  phlegmasie  commençante  de 
la  liinique  interne  du  cœur.  Il  ne  faut  pas  regarder  l’ac- 
célération du  pouls  comme  une  preuve  certaine  de  la  fiè- 
vre; elle  peut  être  indépendante  de  cet  étal  morbide, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Bouillaud. 

Les'battements  du  pouls,  sous  le  rapport  du  rhylhme, 
et  de  la  force  ne  sont  pas  toujours  semblables  à ceux  du 
cœur.  Ceux-ci  sont  parfois  violents  et  développés,  tandis 
que  le  pouls  est  faible,  petit  cl  misérable,  ce  que  M.  Bouil- 
laud attribue  « à la  présence  d’une  masse  considérable  dq 
Concrétions  fibrineuses  dans  le  cœur,  à l’engorgement 
des  valvules,  ou  à l’embarras  des. orifices,  toutes  circon- 
stances, qui  malgré  la  violence  des  battements  du  cœur, 
s’opposent  à ce  qu’une  large  colonne  sanguine  soit  i»ro- 
jelée  dans  le  système  artériel  » {Traité  clinique  des  ma- 
ladies du  cœur,  t.  Il,  p.  207).  C’est  en  pareil  cas  que 
l'on  observe  aussi  des  intermittences  qui  existent 
dans  le  pouls,  et  nullement  dans  les  battements  du  cœur' 
Ces  intermittences,  fausses  par  rapport  au  cœur,  sont 
produites  par  la  difficulté  qu’éprouve  le  sang  à franchir 
les  orifices  du  cœur  : aussi  ne  peut-il  ébraulcr  la  co- 
lonne sanguine  qui  circule  dans  les  exlrémilés  Les  in- 
termittences du  pouls  coexislent  souvent  avec  celles  du 
cœur.  M.  Pigeaux  attribue  une  grande  valeur  à ce  dou- 
ble symptôme,  et  le  regarde  comme  un  indice  presque 
certain  d'une  ^docardite. 

Tant  que  la*éreuse  du  cœur  n’est  pas  le  siège  de  con- 
crétions albumineuses,  et  que  les  orifices  sont  libres,  la 
circulation  veineuse  n’est  point  gênée;  mais  quand  l’ex- 
sudation plastique  vient  à se  faire,  et  que  des  caillots  se 
déposent  sur  les  valvules,  des  congestions  veineuses  se 
forment  en  différents  points,  le  visage  et  les  mains  pren- 
nent une  coloration  violacée,  livide,  ils  s’infiUreni  de 
sérosité;  en  même  temps,  par  suite  de  la  gêne  qu’éprouve 
la  circulation  cardia<iuo,  la  respiration  s’embarrasse,  et 
une  dyspnée,  revenant  parfois  par  accès  semblables  à ceux 
de  l’asihme,  se  mauilesie.  M.  Bouillaud  a observé,  chez 
quelques  malades  atteints  d’end»cardite  simple,  les  symp- 
tômes que  nous  venons  d’indiquer.  La  perle  de  connais- 
sance, les  convulsions,  l’écume  à la  bout  lie,  la  respiration 
s'erloreuse,  se  sont  montrées  à lui  dans  des  cas  où  l’on 
avait  lieu  de  croire  que  des  concrétions  fibrineuses  s’é- 
taient formées  dans  le  cœur,  et  produisaient  une  conges- 
tion encéphalique  en  mettant  obstacle  à la  circulation 
veineuse. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  respiration  est  un 
peu  gênée  et  accélérée  par  la  douleur  ou  la  constriction 
pénible  que  certains  malades  rapportent  à la  région  pré- 
cordiale  ou  au  sternum;  parfois,  elle  reste  entièremeut 
libre  pendant  tout  Je  cours  de  la  maladie.  L’un  de  nous 
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a eu  occasion  de  constalcF  plusieurs  fois  chez  les  nom- 
breux rhumalisants  qui  sont  entrés  depuis  deux  ans 
dans  le  service  de  M.  Andral,  un  râle  sous-crépilant  à la 
base  d’un. ou  des  deux  poumons.  L’eggiorgreraent  de  cet 
organe,  qui  coïncidait  avec  tous  les  signes  de  l’endocar- 
diie(bruit  de  souffle,  inlermillence,  inégalité  des  batte- 
ments), nous  a paru  dépendre  de  la  gène  apportée  à la 
circulation  cardio- pulmonaire. 

La  cause  de  cette  gêne  n’est  pas  toujours  un  obstacle 
méeaniquê  tel  que  celui  qui  résulte  de  l’épaississement 
des  valvules  ou  de  la  présence  de  concrétions:  ce  n’est 
souvent,  surtout  au  début,  qu’une  perturbation  fonc- 
tionnelle j)urement  nerveuse.  En  général,  on  peut  dire 
que  l'endocardite  simple  ne  provoque  que  de  faibles  sym- 
pathies dans  les  viscères;  le  système  nerveux,  le  tube 
digestif,  sont  rarement  troublés  dans  leurs  fonctions.  Il 
en  est  tout  autrement  quand  des  obstacles  au  cours  du 
sang  se  forment  dans  le  cœur. 

L’endocardite  affecte  plus  souvent  les  cavités  gauches 
que  les  droites.  Telle  est  du  moins  l’opinion  déjà  plu- 
part des  auteurs  ; elle  s’étend  aussi  aux  deux  cavités. 
IW.  Pigeaux  pense  que,  dans  ce  cas,  elle  tient  à une  dis- 
position générale  de  l’organisme  ou  à une  alteration  du 
sang  {ouvr.  cit.,  p.  333)  : cette,  dernière  cause  nous  a 
paru,  en  effet,  exister  dans  plus  d’un  cas.  L’endocardite 
est  plus  fréquente  Sur  les  valvules  que  sur  les  autres 
points  de  la  séreuse.  Ou  ne  peut  encore  décider  si  les 
oreillettes  en  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  ventri- 
cules et  les  valvules  sygmoïdes.  Quelquefois  il  n’existe 
que  des  taches  rouges  circonscrites,  qui  ont  fait  admettre 
des  endocardites  partielles;  mais  cette  opinion  ne  doit 
être  acceptée  qu’avec  une  très-grande  réserve. 

Exisle-fi^il  des  symptômes  propres  a faire  reconnaître 
le  siège  de  l’endocardite?  La  solution  de  celle  question 
importante  pour  le  diagnostic,  mais  sans  intérêt  pour  le 
traitement,  est  impossible  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ; toutefois,  on  poui-ra  se  régler  sur  les  observations 
suivantes  : si  les  caviic's  gauches  sont  seules  malades,  on 
entend  les  bruits  anormaux  au-dessous,  en  dehors  du 
mamelon,  et  sur  les  côtés  du'  thorax  ; lorsqu’ils  rempla- 
cent le  premier  bruit,  ona  lieu  de  croire  que  les  valvules 
sygmoïdes  de  l’aorte  sont  plus  particulièrement  affec- 
tées; un  bruit  anormal  au  second  temps  doit  faire  ad- 
mettre une  endocardite  de  la  valvule  mitrale. 

Quand  la  maladie  affecte  les  cavités  droites,  lés  bruits 
anormaux  ont  leur  maximum  d’intensité  derrière  le  ster- 
num, vers  la  partie  inférieure  de  cet  os:  ils  s’entendent 
au  premier  ou  au  second  temps,  suivant  que  les  valvules 
sygmoïdes  ou  tricuspides  sont  plus  spécialement  affec- 
tées. Nous  avons  insisté  longuement  sur  le  diagnostic  de 
ces  altérations  en  traitant  des  maladies  des  valvules  (t.  ii, 
p.  293  et  suiv.).  Lorsque  l’endocardite  siejge  dans  les  ca- 
vités droites,  la  circulation  veineuse  est  notablement  gê- 
née, et  l’on  observe,  outre  les  symptômes  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut,  le  gonflement  des  veines  ju- 
gulaires. Chez  quelques  sujets,  le  reflux  du  sahgTlans  ces 
vaisseaux,  connu  sous  le  nom  de  pouls  veineux,  se  ma- 
nifeste, et  coïncide  avec  le  pouls  artériel,  c’est-à-dire 
avec  la  contraction  des  ventricules.  Il  peut  coïncider 
avec  l’un  et  l’autre  mouvement  du  cœur,  suivant  le  siège 
et  la  nature  de  la  lésion  des  valvules;  mais  c’est  le  plus 
ordinairement  dans  les  cas  d’endocardite  chronique,  lors- 
que les  valvules  sont  insuffisantes  ou  rétrécies.  Nous 
nous  sommes  expliqués  sur  ce  sujet  (I.  n,  p.  398  et  pas- 
sim).  Disons,  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  diagno- 
stic local  de  l’endocardite  aiguë  à sa  première  période, 
que,  pour  l’établir  convenablement,  il  faut  que  les  bat- 
tements du  cœur  ne  soient  pas  trop  précipités,  ou  bien 
alors  ii  est  difficile  de  décider  à quel  temps  correspond  le 
bruit  anormal  : il  en  existe  quelquefois  deux,  et  le  petit 
silence  n’étant  pas  toujours  appréciable,  la  difficulté  de- 
vient plus  grande  encore.  M.  Pigeaux  fait  remarquer  que 
« si  une  partie  limitée  d’une -des  parois  du  cœur  est 
enflammée,  les  symptômes  généraux  existent  évidem- 
ment, mais  l’auscultation  devient  insuffisante  pour  indi- 


quer le  genre  de  l'affection.  11  n’y  a pas,  le  plus  souvent, 
de  bruit  anormal  ; mais  la  gêne  toute  spéciale  de  la  cir- 
culation, et  l’étal  fébrile,  suffisent  pour  appeler  l’atten- 
tion de  l'observateur  du  côié  du  cœur  » ( ouv.  cit  , 
p.  343  ). 

La  marche  et  la  durée  de  l’endocardite  aiguë  ne 
peuvent  être^  déterminées  avec  quelque  exactitude  , 
parce  qu’elle  est  rarement  simple  , régulière  , et  dégagée 
de  complication  jiendant  tout  son  cours.  Suivant  M.  Pi- 
geaux , les  prodromes  de  celte  maladie  sont  : l’anxiété  , 
la  couslriction  précordiale,  les  syncopes,  le  réveil  et 
surtout  le  cauchemar,  les  palpitation.-; , les  soubresauts 
de  la  pointe  du  cœur,  et  les  idées  tristes  qui  se  mani- 
festent chez  plusieurs  malades.  L’auscultation  fait  décou- 
vrir à celte  éiMjque  quelques  intermittences , sans  qu’il 
existe  encore  de  bruit  anofmal  ; seulement  l’intensité  des 
bruits  normaux  est  accrue.  L’examca  du  pouls,  au  dire 
de  M.  Pigeaux,  révèle  aussi  des  intermittences  : dès  le 
début,  il  n’y  a qu'une  simiile  irrégularité,  une  espèce 
de  tremblement  de  l’artcre  substitué  à une  pulsation  : 
les  rémittences  franches  ne  viennent  qu’après  (ouvr. 
cite  , p.  340).  Nous  avons  constaté  dans  plusieurs  endo- 
cardites commençantes  , l’intermittenêe  des  pulsations 
artérielles;  elles  ne  sont  jias  d’abord  continues,  mais 
elles  le  deviennent  à mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès  : les  bruits  anormaux  sont  aussi  plus  manifestes. 
Les  symptômes  du  prodrome  se  rattachent  à la  congestion 
sanguine  qui  se  fait  vers  le  cœur.  M.  Pigeaux  pense  que 
la  période  d’hypérémie  ne  dure  qu’un  septénaire,  et 
rarement  plus  de  douze  jours  ; « Si  la  maladie,  dit-il  , 
tend  à se  résoudre,  les  symptômes  de  réaction  générale 
s’alternent , la  résorption  se  fait  progressivement , les 
bruits  normaux  reprennent  Iqur  intensité,  et  le  malade 
entre  en  convalescence  dans  le  courant  du  troisième  sep- 
ténaire ou  au  commencement  du  quatrième  , si  les  pro- 
dromes ont  été  assez  marqués  pour  faire  placer  l’invasion 
de  l’affection  quelques  jours  plus  tôt  qu  elle  n’aurait  dû 
l’être.  » 

L’endocardite  peut  se  terminer  par  résolution  com- 
plète; dans  ce  cas,  la  fièvre,  les  intermittences  des 
battements,  les  bruits  anormaux,  la  matité,  diminuent 
graduellement , et  finissent  par  disparaître.  On  a admis 
que  les  fausses  membranes  et  les  concrétions  un  peu 
minces  pouvaient  être  résorbées  ; il  est  difficile  de  four- 
nir la  démonsiration  complète  de  ce  fait.  L’endocardite 
peut  aussi  se  terminer  en  un  petit  nombre  de  jours  par 
la  mort.  M.  Botiillaud  attribue  cette  issue  funeste  à la 
formation  rapide  des  concrétions  sanguines.  On  ne  sait 
pas  encore  dans  quels  cas  la  mort  peut  survenir  de  cette 
manière  ; on  ne  connaît  pas  assez  liien  les  caractères  qui 
séparent  les  concrétions  formées  avant  la  mort  d’avec 
celles  qui  se  sont  développées  pendant  la  vie. 

L’endocardite  ne  suit  pas  toujours  une  marche  régu- 
lière; souvent  il  survient  des  rémissions  bientôt  suivies 
d’un  redoublement  de  tous  les  symptômes.  Nous  n'avons 
pas  observé  ces  accès  semblables  à ceux  d’une  fièvre  in- 
termittente dont  parle  M.  Pigeaux  , ni  cette  forme 
ataxique  ou  typhoïde  qui  conduit  rapidement  les  malades 
au  tombeau. 

Une  des  terminaisons  les  plus  ordinaires  de  l’endocar- 
dite est,  suivant  les  auteurs,  le  passage  de  la  phlogmasie 
de  l’état  aigu  à l’étal  chronique.  Lorsqu’elle  n’a  pas  été 
combattue  par  un  traitement  énergique  , ou  lorsque  la 
^même  cause  continue  à agir  sur  des  sujets  qui  ont  été 
déjà  atteints  , la  résolution  ne  se  fait  pas  d’uqe  manière 
complète  , et  il  se  développe  alors  ces  concrétions , ces 
indurations  cartilagineuses  cl  osseuses,  et  tous  les  pro- 
duits que  l’on  a consid.'rés  comme  des  reliquats  de  l’in- 
flamtnhtion  aiguë.  D’autres  soutiennent  que  cette  der- 
nière. en  se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois’,  en 
agissant  sur  des  sujets  prédisposés,  modifie  la  nutrition 
normale  qui  dévie  alors  de  son  type  primitif.  La  mem- 
brane, dans  ce  cas,  ressemble  en  quelque  sorte  à un 
nouvel  organe  qui  donne  naissance  à de  nouve^aux  pro- 
duits. Le  travail  sourd  et  lent  qui  en  résulte  amène  lea 
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lésions  que  l’on  a rapportées  à l’endocardite  chronique 
(voy.  le  Comp.,  Maladies  des  valvules , t.  ii). 

Complication.  — L’endocardite  complique- très-sou- 
vent la  péricardite  et  le  rlinmalisme  articulaire.  I.a 
moitié  des  péricanlites  et  un  quart  des  endocardites  se 
rencontrent  chez  des  individus  rhumatisants  ; tel  est  du 
moins  le  résultat  auquel  a été  conduit  M Bouillaud  dans 
les  ouvratjes  qu’il  a publiés  successivement  sur  cette  ma- 
tière {Traité  clinique,  etc.  ; Recherches  cliniques  sur 
le  rhumatisme  , p.  10  ; Clinique  médicale,  t.  it , p.  388 
et  siiiv.).  Grâce  aux  travaux  de  ce  médecin  , on  peut  ad- 
mettre comme  une  loi  solidement  établie  la  coïncidence 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  avec  l’endo- 
cardite et  la  péricardite.  Qu'importent  les  discussions  que 
l’on  a élevées  sur  les  rapports  numériques  qui  doivent 
représenter  la  fréquence  de  ces  deux  affections,  si  leur 
coexistence  constatée  dans  un  grand  nombre  de  cas  est 
un  fait  généralement  accepté  i>ar  tous  les  bons  observa- 
teurs. Du  reste  , nous  reviendrons  sur  celte  question  en 
rraitant  de  la  péricardite.  La  coïncidence  de  la  phleg- 
masie  du  péricarde  et  de  celle  de  l’endocarde  s’explique 
|)ar  la  solidarité  de  structure  et  de  fonctions.  On  la  Re- 
connaîtra lorsqu’aux  signes  déjà  donnés  de  l’endocardite 
viendront  se  joindre  la  matité  fortement  accrue  de  la 
région  précordiale,  la  voussure  de  cette  partie  du  thorax, 
des  battements  du  cœur  peu  sensibles  au  toucher  et 
obscures,  des  bruits  lointains,  le  frottement  péricardique, 
la  douleur  , l’anxiété,  les  palpitations,  les  inégalités  et 
les  intermittences  du  pouls  portées  à un  haut  degré. 

La  phlcgmasie  s’étend  quelquefois  a l’aorte  et- à l’ori- 
gine des  vaisseaux  qui  en  naissent  ; dans  ce  cas  les  batte- 
ments de  l’artère  deviennent  plus  forts  et  se  font  sentir 
plus  impétueux  que  dans  l’état  normal,  lorsque  l’on 
plonge  le  doigt  au  bas  du  cou  , derrière  le  sternum  ; en 
môme  temps  aussi  le  bruit  de  souffle  se  prolonge  dans  le 
vaisseau  et  s’entend  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  le 
mouvement  fébrile  %st  aussi  très-intense.  Le  diagnostic 
de  cette  phlegmasie  est  fort  incertain. 

Une  autre  complication  frétiuenle  de  l’endocardite  est 
l’inflammation  de  la  substance  charnue  du  cœur.  Jusque 
dans  ces  derniers  temps,  les  auteurs  les  ont  confondues 
ensemble , et , sous  le  nom  de  cardites,  ils  décrivent 
souvent  de  véritables  endocardites.  Quand  cette  compli- 
caUon  s’ajoute  à la  phlegmasie  de  la  séreuse,  une  douleur 
vf’ve  et  poignante  se  manifeste,  dit-on , à la  région  pré- 
cordiale ; on  observe  en  outre  des  syncopes , la  vitesse  et 
le  désordre  extrême  des  battements,  le  refroidissement 
des  extrémités  , le  bruit  sourd  des  contractions  du 
cœur,  etc.  (Simonnet).  Ces  signes  ne  suffisent  pas  pour 
caractériser  la  maladie,  et  il  reste  toujours  une  grande 
incertitude  touchant  le  diagnostic  de  celle  complication 
(voy.  le  Comp.,  Coeur  (inllammalion  du),  t.  ii,  p.  337J. 

■ L’endocardite  peut  atteindre  un  cœur  déjà  hyper- 
trophié ; les  symptômes  de  cette  dernière  affection 
prennent  alors  un  accroissement  notable  , et  augmentent 
aussi  l’intensité  de  ceux  propres  à la  phlegmasie  mem- 
braneuse. La  phlébite  est  une  autre  complication  assez 
grave. 

Des  maladies  (ouf  à fait  étrangères  au  cœur  peuvent 
coexister  avec  l’endocardite  ; elles  en  sont  quelquefois  la 
cause.  La  pleurésie  et  la  pleuro-pneumonie  , principale- 
ment celle'  du  côté  gauche  , s'’accompagnent  fréquem- 
ment d’endocardite.  M.  Bouillaud  est  celui  qui  a signalé 
le  premier  cette  nouvelle  coïncidence  {Traité  clinique 
des  maladies  du  cœur,  et  Clinique  médicale , t.  ii , 
p.  137).  11  ])ense  que  quand  l’endocardite  complique  la 
pleuro-pneumonie  gauche  elle  résulte  de  l’extension  de 
l’inflammation  aux  parties  voisines. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  accompagner 
l’endocardite , nous  signalerons  la  pléthore  générale  que 
certains  auteurs  ont  considérée  comme  une  cause  de  la 
maladie,  les  exanthèmes  tels  que  la  rougeole,  lascar- 
latine  et  l’éruption  ])ustuleuse  de  la  variole.  On  sait  en- 
core peu  de  choses  sur  les  syra[)tômes  et  la  rparche  de 
l’endocardite  qui  sc  montre  dans  le  cours  de  ces  ma- 


ladies. On  a souvent  regardé  comme  les  preuves  anato- 
mi<|ues  de  l’inflammation  de  la  séreuse  les  colorations 
rouges  que  I on  rencontre  sur  le  cadavre  des  sujets  qui 
succombent  a la  rougeole  , à la  scarlatine  ou  à la  variole. 
Nous  avons  dit  (jue  ce  ne  sont  pas  là  des  caractères  suffi- 
sants pour  que  l’on  puisse  se  prononcer  {voy.  Artères  , 
rougeur  des,  t.  i).  La  fluidité  du  sang,  la  décomposition 
cadavérique,  en  sont  souvent  les  causes.  Nous  avons  ce- 
j>endanl  constate  chez  trois  varioleux,  dont  nous  avons 
recueilli  les  observations  , des  signes  non  doiîteux  d’en- 
docardite. Celle-ci  se  manifesta  à l’époque  où  des 
symptômes  d’infection  générale  se  développèrent  ; les 
cadavres  examinés  avec  soin  nous  ont  offert  une  colora- 
ration  livide  de  l’endocarde  des  deux  ventricules  ; nous 
avons  aussi  ztonslalé,  soit  un  ramollis.sement  et  un  état 
réticulé  de  la  séreuse,  soit  un  gonflement  notable  et  des 
concrétions  fibrineuses  fort  adhérentes  aux  valvules. 
Dans  un  cas  d angine  maligne,  observée  chez  un  jeune 
sujet,  dont  tout  l’organisme  était  profondément  altéré, 
et  qui  présenta  vers  les  derniers  temps  de  sa  vie  un  état 
typhoïde  sans  aucune  lésion  intestinale,  nous  avons 
trouvé  l’endocarde  rouge  , ramolli,  gonflé  en  quel((ues 
points;  mais  nous  conservons  quelques  doutes  sur  la  vé- 
ritable nature  de  celle  lésion  , parce  qu’il  existait  des 
signes  de  putréfaction  commençante.  Du  reste,  l’histoire 
de  l’endocardite , considérée  comme  complication  des 
maladies  autres  que  la  pleuro-pneumonie , la  pleurésie 
et  le  rhumatisme,  est  encore  à faire  ; c’est  là  un  sujet 
bien  digne  de  fixer  l’attention  des  observateurs. 

Diagnostic.  — La  maladie  que  l’on  peut  le  plus  faci- 
lement confondre  avec  l'endocarditè  est  la  péricardite, 
quand  elle  existe  sans  épanchement  et  seulement  avec 
production  de  fausses  membranes.  Dans  ce  cas  les  batte- 
ments du  cœur  sont  sensibles  au  toucher,  et  perceptibles 
à la  vue  ; comme  dans  l’endocardite,  la  matité,  le  bruit 
de  soufflet , de  lime,  de  scie  , le  frémissement  vibratoire, 
les  irrégularités,  les  intermittences  des  battements  du 
cœur  et  du  pouls,  ta  douleur,  peuvent  se  présenter  dans 
les  deux  maladies.  Le  frottement  péricardique  , quoi 
qu’on  en  ait  dit,  ressemble  peu,  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  assurés  plusieurs  fois,  au  bruit  de  frottement  de 
l’endocardite  valvulaire  ; il  est  plus  superficiel,  et  s’en- 
tend plus  près  de  l’oreille  quand  il  dépend  de  la  péri- 
cardite. M.  Bouillaud  a vu  dans  trois  cas  le  bruit  de  souf- 
flet ou  de  râpe  disparaître  quand  on  faisait  changer  les 
malades  de  position,  et  revenir  (|uand  on  les  replaçait 
dans  le  décubitus  horizontal  ; il  pense  avec  raison  que 
cette  particularité  indique  un  frottement  péricardique, 
et  non  un  frottement  valvulaire  ( Traité  clinique , etc. 
p.  ’ill  ).  On  pourrait  se  servir  de  ce  moyen  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  offrirait  quelque  difficulté.  Les  bruits 
anormaux  sont  aussi  plus  fréquents,  plus  éclatants,  plus 
intenses  et  plus  nettement  perçus  dans  la  première  que 
dans  la  seconde.  Les  symptômes  généraux  fournissent 
aussi  quelques  lumières;  la  douleur  précordiale,  l’anxiété, 
la  dyspnée,  la  congestion  veineuse  des  jugulaires,  de  la 
face  et  des  extrémités,  les  colorations  livides  qui  en  dé- 
pendent, ne  sont  pas  aussi  raaniuées  dans  l’endocardite 
que  dans  la  pérreardite.  Ajoutons  enfin  qu'il  est  quelque- 
fois des  degrés  légers  dans  lesquels  le  diagnostic  est 
presque  impossible  ( M.  Bouillaud,  ouvr,  cité  ). 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  péricardite  avec  épan- 
chement; la  matité  est  fort  étendue,  les  battements  du 
cœur  sont  obscurs,  sourds,  souveut  à peine  sensibles  à la 
vue  et  au  toucher,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l’cndocar- 
dîle  commençante.  Les  bruits  anormaux  sont  presque 
entièrement  masqués  par  la  couche  du  liquide,  si  ce  n’est 
à l’époque  où  la  résorption  s’effectue. 

La  cardile  est  une  maladie  dont  les  symptômes  sont 
très-obscurs;  nous  avons  déjà  fait  remarquer  qu’en  gé- 
néral, soit  qu’elle  existe  par  elle-même,  indépendam- 
ment de  la  phlegmasie  de  la  séreuse  externe  ou  interne 
>„du  cœur , soit  qu’elle  comitliquc  cette  dernière  phleg- 
masie, elle  donne  lieu  à des  battements  du  cœur  i»lu‘s 
sourds,  plus  voilés,  moins  forts  que  dans  l’endocardite  ; 
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la  faiblesse  dii  pouls,  les  syncopes  fréquentes  et  prolon- 
gées, l’absence  de  bruits  anormaux,  la  douleur  et  le  sen- 
timent d’une  fin  prochaine,  sont  les  signes  qui  se  mon- 
trent dans  la  cardile  et  dans  les  diverses  formes  de 
ramollissement  du  cœur  ( foj/.  Cœur,,  maladies  du, 
inflammation  du  cœur  et  ramoUissemenl,  t.  n,du 
Compend.'. 

L’état  fébrile,  carafctérisé  par  l’accélération  et  la  force 
des  battements  du  cœur  et  des  artères,  par  l’élévation  de 
la  tempéraiure  du  corps,  par  une  certaine  gOne  à la  ré- 
gion précoidiale,  accompagné,  en  outre  , de  symptômes 
que  l’on  a rapportés  à une  inflammation  du  système  vas- 
culaire ( angéio-cardite  ),  cet  état  fébrile,  disons-nous, 
simule  assez  bien  l’endocardite  commençante.  Lors(|ue 
l’inierniittence  des  battements  , et  les  bruits  anormaux 
se  mariifeslenl,  le  diagnostic  est  encore  plus  difficile. 

La  chlorose  et  l’anémie  doivent  être  distinguées  avec 
d’autant  plus  de  soin  de  l’endocardite,  que  l’on  a pré- 
tendu, dans  ces  derniers  temps , que  souvent  les  bruits 
anormaux  du  cœur  devaient  être  attribués  à l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  deux  affections,  et  non  à l’endocardite.  On 
a dit  que  plusieurs  rhumatisants  que  l’on  avait  soumis 
à de  larges  et  nombreuses  déplétions  sanguines,  et  que 
l’on  croyait  atteints  d’endocardite,  étaient  seulement 
anémiques.  Ce  serait  à la  perte  de  sang  qu’il  faudrait 
alors  rapporter  les  bruits  de  soufflet  et  de  râpe  que  l’on 
entend  à la  région  précordiale.  Ceux  qui  ont  avancé  cette 
opinion  n’ont  pas  suffisamment  réfléchi  aux  différences 
importantes  qui  existent  entre  les  bruits  anormaux  de 
la  chlorose , de  l’anémie,  et  ceux  de  l’endocardite,  ou 
même  delà  péricardite.  Dans  la  première  affection  , les 
bruits  anormaux  s’entendent  dans  les  carotides  ou  dans 
quelques  autres  artères.  Quand  ils  existent  à la  région 
précordiale,  ils  y sont  plus  légers,  occupent  surtout  la 
base,  et,  dans  tous  les  cas,  se  montrent  en  même  temps, 
et  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande  dans  les  ca- 
rotides. C’est  là  un  caractère  différentiel , qui  est  pour 
nous  d’une  haute  importance.  Nous  l’avons  constaté  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  couchés  dans  les  salles  de 
M.  Andral.  Nous  avonsentendu  plusieurs  fois  ce  médecin 
déclarer  qu’il  attache  une  grande  valeur  à ce  signe.  Dans 
l’anémie,  le  bruit  de  soufflet  se  déclare  après  l’emploi 
des  émissions  sanguines,  et  cela  seul  suffit  pour  le  dis- 
tinguer de  celui  qui  appartient  à l’endocardite. 

L’hypertrophie  du  cœur,  l’angine  de  poitrine,  les  pal- 
pitations nerveuses,  donnent  lieu  à quelques  symptômes 
que  l’on  pourr.iit  prendre  pour  ceux  d’une  endocardite  ; 
cependant  la  moindre  attention  fera  aisément  recon- 
naître cette  dernière,  dont  la  marche  est  aiguë,  et  qui 
est  tout  à fait  différente  de  l'hypertrophie  et  de  l’angine, 
qui  ont,  au  contraire,  une  durée  fort  longue.  Les  symp- 
tômes de  la  névralgie  du  cœur  sont  rémittents,  et  s’exas- 
pèrent sous  l’empire  de  toutes  les  causes  qui  impression- 
nent le  système  nerveux. 

Pronostic.  — L’endocardite  , soit  simple,  soit  com- 
pliquée, est  une  affection  grave,  parce  qu’elle  laisse  chez 
les  sujets.  (|uî  en  ont  été  une  fois  atteints,  une  fâcheuse 
prédisposition  à la  contracter  de  nouveau  ; on  a d’ail- 
leurs à craindre  les  altérations  consécutives  des  valvu- 
les Le  pronostic  est  plus  fâcheux  quand  les  bruits  anor- 
maux sont  durables,  forts  et  aigus,  que  quand  ils  sont 
rémitlents,  et  consistent  en  un  léger  souffle.  On  doit , en 
effet,  supposer,  dans  le  premier  cas,  que  les  orifices  sont 
obstrués  par  des  productions  anormales  dont  la  résolu- 
tion est  toujours  fort  difficile.  L’cndocardile  aiguë,  gé- 
nérale, développée  chez  un  sujet  robuste,  a ordinaire- 
ment une  issue  heureuse  quand  elle  est  attaquée  dès  le 
début  par  des  moyens  convenables.  Elle  est  moins  grave 
lorsqu’elle  est  simple  que  lorsqu’elle  complique  le  rhu- 
matisme et  les  affections  que  nous  avons  citées.  Il  faut , 
dans  rétablissement  du  pronostic  , considérer  surtout  la 
nature  et  le  siège  des  complications.  Celles  qui  affectent 
le  poumon  et  le  cœur,  comme  la  pleuro-.pneumonie , la 
péricardite,  la  cardite,  l’hypertrophie,  la  phlébite,  etp., 
apportent  une  grande  gène  aux  fonctions  d’hématose  et 
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rendent  le  pronostic  très-grave.  Les  sujets  affaiblis  par 
des  lésions  chroniijues  du  poumon  ou  des  intestins  gué- 
rissent moins  facilement  que  d’autres  : la  marche  de  la 
maladie  est  alors  fort  irrégulière,  la  terminaison  longue 
difficile  , et  souvent  empêchée  par  des  accidents  de  di- 
verses espèces. 

Étiologie.  — L’endocardite  peut  être  déterminée  par 
des  causes  directes,  comme  des  coups  portés  .sur  le  ster- 
num, ou  une  chute.-  Suivant  M.  Bouillaiid  , la  membrane 
interne  du  cœur  se  prend  en  même  temps  que  celle  des 
articulations  sous  l’influence  des  variations  atmosphéri- 
ques ; le  passage  du  chaud  au  froid  sec  ou  humide  , lors- 
que le  corps  est  en  sueur  et  a été  fortement  échauffé,  est 
une  cause  d’endocardite  tout  aussi  bien  que  de  rhuma- 
tisme ôu  de  pneumonie  ( Trait,  clin  , p.  230). 

' Ordinairement  l’endocardite  succède  à une  phlegmasie 
de  quelques  viscères  ou  à des  altérations  du  fluide  en 
circulation.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  la  forma- 
tion de  ces  endocardites  que  l’on  rencontre  chez  l'es  sujets 
qui  succombent  à la  suite  de  résorptions  purulentes,  de 
phlébite  simple,  de  métropérilonite.  Peut-être  aussi  est- 
ce  la  même  cause  qui  rougit  la  tunique  interne  du  cœur, 
et  des  vaisseaux  chez  les  malades  atteints  du  typhus  et 
de  la  peste.  Du  reste,  s'il  est  permis  de  soutenir  que  l’en- 
docardite ne  tient  pas  a l’altération  du  sang  dans  les  cas 
que  nous  venons  de  citer,  le  doute  ne  nous  semble  plus 
possible  quand  on  trouve  les  signes  et  les  altérations  pro- 
pres à celte  maladie  chez  des  animaux  qui  ont  été  sur- 
menés, dans  les  veines  desquels  on  a injecté  des  matières 
putrides,  ou  enfin  chez  ceux  qui  périssent  du  charbon. 
Certains  empoisonnements,  comme  par  l’acide  arsénieux, 
le  sublimé  corrosif,  le  mercure  métallique,  donnent  lieu 
à des  rougeurs  que  l’on  a considérées  comme  des  vestiges 
de  ia  phlegmasie;  mais  ce  fait  a besoin  d'être  soumis  à 
de  nouvelles  observations  [voy.  Empoisoxnements,  t.  ui 
p.  230,  et  Maladies  des  artères,  1. 1 ).  Il  en  est  de  même 
de  la  variole,  envisagée  comme  cause  de  l’endocardite. 
Nous  avons  déjà  dit  qu’il  fallait  se  tenir  en  garde  contre 
les  rougeurs  que  l’on  rencontre  sur  le  cadavre  des  vario- 
leux; cependant  il  faut  reconnaître  que  les  résorptions 
purulentes  qui  surviennent  en  pareil  cas  doivent  les  fa- 
voriser. Un  sang  trop  riche  et  trop  abondant,  comme 
celui  qui  amène  la  pléthore,  peut-il  irriter  la  membrane 
du  cœur  et  l’enflammer?  Bien  que  la  Ihéerie  et  quelques 
faits  semblent  fournir  quelque  appui  à celte  opinic*,  elle 
ne  peut  être  admise  comme  vraie  qu’après  de  nouvelles 
recherches.  Quand  la  pathologie  humorale  sera  mieux 
connue,  elle  jettera  sans  doute  quelque  lumière  sur  l’é- 
tiologie de  cette  affection  ; ce  que  l’on  peut  seulemen  éta- 
blir aujourd’hui,  c’est  que  les  altérations  du  sang  pro- 
duites par  la  pénétration  de  molécules  étrangères  dans 
le  torrent  circulatoire  constituent  une  cause  directe  d’en- 
docardite. 

Un  grand  nombre  d’exanthèmes , la  rougeole  et  la 
scarlatine  spécialement,  sont  la  cause  de  l’endocardite. 
Tiendrait-elle  à l’intensité  du  moui^ment  fébrileou  à la 
qualité  du  sang?  C’est  encore  là  un  point  de  pailiogénio 
environné  d’ob.scurilé  : mêmes  douics  sur  le  mode  do 
production  de  l’endocardite  qui  est  occasionnée  par  le 
ihumatisme.  M.  Fouiliaud  n hésité  pas  a regarder  celte 
inflammation  comme  produite,  tantôt  par  l’action  di- 
recte des  mêmes  causes  qui  ont  déterminé  le  rhumatisme 
{ froid,  vicissitude  atmosphérique  ) , et  tantôt  par  la  mé- 
tastase, ou,  pour  mieux  dire,  par  l’extension  de  la  phleg- 
masie articulaire  à celle  aulre  séreuse  entièrement  sem- 
blable à elle-même  Cette  manière  de  voir  est  appuyée 
sur  des  faits  assez  nombreux. 

D’autres  auteurs  sont  disposés  à admettre  que  la  vive 
excitation  de  tout  le  système  vasculaire  dans  cette  mala- 
die, peut-être  aussi  les  qualités  plus  stimulantes  du  sang, 
ont  une  grande  part  dans  la  production  de  l endocardile’ 
qui  tiendrait,  comme  on  le  voit,  à l’altération  du  liquide 
en  circulation,  on  à l’excitation  fonctionnelle  du  cœur. 
A-t-on  pris,  dans  ce  cas,  l'effet  |iour  la  cause?  C'est  ce 
qui  nous  parait  probable.  D’aiileurs,  il  faut  bien  se  gar- 
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(1er  (le  considérer  les  symplômes  d’irrilalion  et  d’excita- 
tion sympliali(|ues  du  centre  circulatoire  pour  les  signes 
d’une  endocarclile  : c’est  ce  quia  lieu  dans  quelques  cas, 
et  particulièrement  dans  le  rhumatisme. 

La  pletiro-pneumonie,  la  pleurésie,  la  phlébite,  l’aor* 
tite,  et  toutes  les  causes  générales  des  phlegmasies  sont 
l’origine  de  beaucoup  d’endocar(.lites.  L’infection  véné- 
rienne, que  les  anciens  faisaient  si  souvent  iniervenir 
dans  la  production  des  maladies , a été  regardée  par 
quel(]ues  auteurs  modernes  comme  une  cause  d’endo- 
cardite. On  sait  que  Corvisart  rapportait  au  virus  syphi- 
litique quelques  végétations  du  cœur;  mais  cette  opinion 
n’a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  ullérietires , ce 
qui,  du  reste,  n’exclut  pas  l’intervention  de  cette  cause 
dans  la  formation  de  l’endocardite. 

Traitement  — Dans  l'endocardite  aigtië,  franche, 
primitive  ou  consécutive  à une  autre  maladie,  on  doit 
recourir,  dès  le  début,  à des  émissions  sanguines  généra- 
les, pourvu,  toutefois . que  le  sujet  soit  assez  robuste. 
M.  Bouillaud  considère  cette  indication  thérapeidique 
comme  devant  être  remplie  dans  le  plus  court  délai.  On 
prati(iuera  donc  une  ou  plusieurs  saignées  le  premier 
jour  et  le  jour  suivant,  en  ayant  soin  de  proportionner  la 
perte  de  sang  à l’âge  et  à la  force  des  sujets  Ceux  qui 
sont  pléthoriques,  et  qui  vivent  d’une  manière  trop  re- 
cherchée, ou  (jui  se  livrent  à des  excès  de  table  et  de 
boissons,  doivent  être  soumis  à des  saignées  assez  répé- 
tées. Elles  sont  aussi  très  utdeschezles  sujets  qui  offrent 
une  disposition  aux  congestions  du  poumon  et  des  autres 
viscères. 

En  môme  temps  que  l’on  combat  l’endocardite  par  des 
émissions  sanguines  générales,  on  ap|dique  des  sangsues 
en  grand  nompre,  ou  des  ventouses  scarifi('cs  sur  la  ré- 
gion précordiale.  Ce  moyen,  (|ui  peut  suffire  lorscjue 
l’endocardite  est  très-h'gère,  aide  beaucoup  à la  résolu- 
tion de  la  maladie.  Si  elle  se  prolonge,  ou  si  les  forces 
du  sujet  ne  permettent  ]>as  les  déplétions  sanguines  lo- 
cales, on  révulse  fortement,  à l’aide  d’un  sinapisme  ou 
d’un  vésicatoire  assez  large,  placé  sur  la  région  précor- 
diale. On  peut  appliquer  à sa  surface,  de  huit  à seize 
grains  de  poudre  de  digitale. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  ces  règles  de  traitement 
puissent  convenir  dans  tous  les  cas.  Si  l’endocardite  com- 
plique le  rhumatisme,  la  péj-icardite,  la  pleuro-pneumo- 
nic,  si  le  mouvement  fébrile  estjntense,  il  ne  faut  pas 
être  avare  du  sang  des  malades.  Le  meilleur  moyen 
d’empêcher  la  foiination  des  lésions  valvulaires,  et  de 
prévenir  le  retour  de  la  maladie  chez  les  sujets  prédis- 
posés, c’est  de  diminuer  les  (piantiiés  du  liquide  en  cir- 
culation, et  les  (lualités  stimulantes  (lu’il  possède  dans 
certaines  maladies;  de  cette  manière  aussi,  l’on  modère 
la  trop  grande  excitation  fonctionnelle  de  l’organe.  On 
a fait  quelquefois  abus  du  trailemont  anliphlogisticpie; 
les  sujets  chez  lesquels  l’endocardite  survient  â'ïu'ès  qu’ils 
ont  été  largement  saignés  pour  une  autre  affection,  sup- 
portent mal  de  nouvelles  pertes  de  sang  : les  révulsifs 
sont  alors  indiqués;  ils  doivent  aussi  être  seuls  mis  en 
usage  quand  on  a perdu  l’espoir  d’obtenir  la  résolution 
des  fausses  membranes,  ou  quand  les  bruits  anormaux 
sont  prononcés  et  se  rattachent  à ung  lésion  valvulaire 
déj'a  très-avancée.  Dans  ces  diverses  circonstances,  on 
aidera  l’action  des  révulsifs  cutanés  par  des  purgatifs  et 
(U(S  diurétiques,  surtout  quand  aux  accidents  locaux  se 
joignent  l’infiltration  des  membres  inférieurs  et  du  vi- 
sage, et  la  gêne  de  la  circulation  générale  et  cardio-pul- 
monaire. Quelquefois  ces  sujets,  profondément  anémiés 
par  des  émissions  sanguines  poussées  à l’excès,  ont  besoin 
d’être  tonifiés  par  une  alimentation  de  bonne  nature,  par 
dos  tisanes  amères  et  l’emploi  du  quinquina,  et  des  fer- 
rugineux, dont  les  médecins  anglais  font  souvent  usage 
avec  succès  en  pareil  cas.  On  conçoit  qu’il  est  nécessaire 
de  surveiller  ce  traitement,  et  de  le  suspendre  quand  la 
fièvre  se  rallume , ou  quand  les  symptômes  locaux  de 
l’endocardite  reparaissent  ou  s’exaspèrent. 

On  doit  insister,  pendant  la  période  d’acuité  de  la  ma- 


ladie, sur  une  diète  sévère  et  sur  l’emploi  des  I)oissous 
acidulés,  gommeuses,  diurétiques  et  laxatives.  Dans 
l’état  chronique,  les  remèdes  qui  ont  le  plus  d’elîicaciii; 
sont  ceux  empruntés  à l'hygiène  : une  bonne  alimenta- 
tion, un  exercice  modéré,  l’excitation  de  la  peau  à l’aide 
dé  quelques  bains  sulfureux.  L’application  de  la  llanello, 
voilà  les  moyens  auxquels  le  médecin  doit  recourir,  li 
surveillera  avec  la  idus  grande  attention  les  viscères 
pendant  la  durée  de  l’endocardite,  et  il  combattra  b s 
complications  intercurrentes  à mesure  qu’elles  se  présen- 
teront, en  ayant  soin  de  faire  subir  au  traitement  les 
modifications  exigées  par  la  nature  des  complications. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  altérations  anato- 
miques qui  appartiennent  à la  phlegmasie  de  la  tunique 
interne  du  cœur  étaient  connues  dès  les  temps  anciens  ; 
les  recherches  de  Morgani , de  Haller,  de  Hunier,  de 
Sasse,  d’Hodgson,  et  des  auteurs  dont  nous  avons  ana- 
lysé les  travaux  en  parlant  des  maladies  des  artères 
(t.  I,  p.  330),  ont  surtout  préparé  les  découvertes  (pii 
ont  eu  lieu  dans  ces  derniers  temps.  Mais  c’est  à M.  Bouil- 
laud (pie  l’on  doit  attribuer  l'honneur  d’avoir  fait  con- 
naître le  premier  les  caractères  analo.miqites,  les  causes 
et  les  symplômes  de  cette  affection  nouvelle,  et  d’avoir 
appelé  l’attention  dos  médecins  sur  sa  coïncidence  avec 
d’autres  maladies,  avec  le  rhiimatisme  particulièrement. 
Quant  aux  altérations  palhologiipies,  elles  avaient  été 
presipie  toutes  décrites  à une  époque  déjà  fort  recub  c. 
Arétée  parle  de  la  coloration  rouge  des  parois  artérielles, 
qu’il  dit  avoir  rencontrée  dans  certaines  fièvres,  d,  ns 
l’inflammation  de  l’aorte  et  dansles  veines;  il  en  indique 
d’une  manière  assez  exacte  les  symptômes  généraux  {De 
causis  et  sing.  avut.  niorb.,  lib.  ii,  cap.  vu,  p.  201, 
édit,  de  Haller),  mais  il  ne  dit  rien  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur. 

Galien  avait  aperçu  la  couleur  rouge  des  vaisseaux  et 
l’avaitsuivie.  jusque  sur  les  valvules  du  cœur;  il  la  croyait 
produite  par  le  passage  du  sang  veineux  dans  les  artèi’cs, 
qui,  d’après  ses  idées,  sont  vides  de  sang.  Plus  tard,  elle 
fut  retrouvée  par  Guy  de  Cbauliac,  par  Boerhaave,  Lan- 
cisi  et  Morgagni,  et  considérée  par  eux  comme  un  phé- 
nomène lié  à l’agonie.  Senac  lui  assigna  une  toute  autre 
origine,  et  pensa  qu’elle  s’effectuait  pendant  la  vie.  Hun- 
ier, dans  ses  recherches  sur  le  sang,  parle  de  la  co- 
loration rouge  des  vaisseaux,  mais  ne  dit  rien  de  celle  de 
l’endocarde.  Hodgson  a eu  le  mérite  dé  distinguer  la 
rougeur  par  imbibiiion  de  celle  par  inflaminatiou  : il  a 
mis  ainsi  sur  la  voie  des  découvertes  ultérieures.  Erank, 
Sasse,  Pinel,  et  tous  les  auteurs  dont  nous  avons  rapporté 
les  trav2ux  (t.  i,  p.  203  et  suiv.),  n’ont  pas  été  sans 
exercer  une  grande  influence  sur  les  esprits.  Mais  il  res- 
tait encore  à étendre  Joutes  ces  recherches  à l’histoire 
des  maladies  de  l’endocarde  : tel  fut  le  but  que  M.  Boud- 
land  se  proposa  d’atteindre,  et  auquel  il  est  heureus(t- 
ment  parvenu.  En  1824  cl  én  1826,  il  fit  connaître  qm  1- 
ques-unes  de  ses  idées,  (jui  ne  furent  pas  acceptées  sans 
une  vive  opposition.  11  leur  donna  p.ir  la  suite  un  |dus 
grand  développement,  soit  dans  le  Traité  clinique  des 
maladies  du  cœur  (1835),  soit  dans  ses  nouvelles  re- 
cherches sur  le  rhumatisme  articulaire  a.gu  (1836),  et 
dans  sa  Clinique  médicale  (i.  ii,  1837).  La  coïncidence 
du  rhumatisme  avec  la  phlegmasie  de  l’endocarde  fut 
mieux  établie  par  M.  Bouillaud  (jue  par  ses  prédécesseur.;; 
cependant,  ce  serait  se  montrer  injuste  à Iftur  égard  que 
de  Jes  accuser  d’avoir  méconnu  la  fréquence  des  affec- 
tions du  cœur  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire. 
Kréysig,  Michaelis,  Dundas,  en  ont  parlé;  seulement, 
comme  à cette  époque  on  ne  distinguait  pas  l’endocardite 
de  la  cardite,  ils  n’ont  mentionné  que  cette  dernière.  On 
trouve  indiquée  dans  plusieurs  ouvrages  allemands  la 
coïn(»idence  de  ces  maladies  avec  le  rhumatisme  (f.larus. 
Annal.;  bd.  xix,  p.  165;  Kriegelslein,  Ilufelund  Journ., 
bd.  XIX,  hefl.  4,  p.  1 19;Schcnck,  mêmerecued,  bd.  xxvii, 
heft.  I,  p.  68;  Naiiman,  ouvr.  cil.,  p.  78). 

Vainement  on  chercherait  dans  les  dictionnaires  de 
médecine  publiés  en  France,  et  dans  les  traités  les  plus 
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vécenis,  une  descripiiün  lihiactlque  de  la  phlcgmasie  de 
'l'endocarde,  on  ne  la  iroiiveraii  nulle  pari.  Elle  a été  don- 
née, il  est  vrai,  par  M.  Bouillaud,  mais  en  réunissant 
sous  le  nom  d'endocardite  (ouïes  les  maladies  des  val- 
vules et  les  lésions  que  l’on  n’est  pas  encore  fondé  b con- 
sidérer comme  le  résuliat  de  l’inflammation,  il  a nui 
singulièrement  b la  clarlé  de  ces  descriptions  : comment 
’raiierdans  un  même  chapitre  toutes  les  aliérations  dont 
la  cause,  la  marche  et  le  traitement  ne  peuvent  être  les 
mêmes?  Nous  avons  nous-mêmes  éprouvé  plus  d’une  dif- 
nculté  pour  coordonner  les  matériaux  épars,  et  pour  en 
former  une  histoire  générale  de  la  maladie. 

Kreysiga  donné  quelques  descriptions  qui  s’appliquent 
assez  bien  b l’endocardite  (Veher  die  Kranltheilen  der 
üersens,  bd.  Ib.,  p.  25.  Berlin,  1814-1817).  Corvisart  a 
consacré  un  chapitre  spécial  b la  cardite,  qu’il  regarde 
comme  une  phlegmasie  intéressant  b la  fois  le  tissu  mus- 
culaire du  cœur  et  la  séreuse  qui  revêt  ses  deux  faces 
■ t’ssai  sur  les  maladies  organiques  du  cœur,  1806')  ; 

<(  hes  membranes  séreuses,  dit-il,  soûl,  en  général,  si 
intimement  unies  aux  organes  qu’elles  recouvrent,  que 
U urs  affections  intéressent  presqift  toujours  le  tissu  de 
CCS  organes  eux-mêmes,  et  réciproquement.  » Laennec 
n’a  pas  distingué  non  plus  l’endocardite  de  la  cardite. 

Dans  le  ^aste  Traité  de  pathologie  publié  en  ce  mo- 
ment par  m.  Nauman  , on  trouve  réunies,  sous  le  liom 
do  carditis,  l’inflammation  de  la  membrane  interne  du 
C ciir  et  celle  de  la  substance  charnue  [llandbuch  der 
inedicinischen  Elinil!,  I.  u,  p.  72;  Berlin.  1830).  Sous 
le  nom  bizarre  de  phlogochroma  cordis,  il  parle,  mais 
superficiellement,  de  la  coloration  rouge  de  l’endocarde; 
l’injection  des  petits  vaisseaux  lui  parait  être  un  des 
meilleurs  caractères  de  la  phlegmasie  de  cette  séreuse 
^onvr.  cil.,  p.  1 12),  Malgré  les  indications  hibliographi- 
(jiies  et  les  citaüons  nombreuses  répandues  dans  l'article 
de  M.  Nauman,  il  serait  difficile  de  trouver  même  les 
matériaux  nécessaires  pour  la  description  de  cette  mala- 
die. Copland  l'a  étudiée  incomplètement,  et  n’a  pas  su 
mettre  à profit,  non  plus  que  le  médecin  allemand,  les 
travaux  qui  ont  été  publiés  en  France  {Haert’s  inflam- 
mation on  the  endocardium;  Dict,  of  pract.  ined,, 
part.  VI,  p,  180).  Il  admet  dans  cette  maladie  trois  pé- 
riodes qui  sont  tout  à fait  semblables  b celles  adoptées 
liai'  M.  Bouillaud. 

Nous  devons  enfin  citer  avec  éloge  le  T raité  pratique 
des  maladies  du  cœur  de  M.  Pigeaux,  parce  que  l’his- 
toire de  l’endocardite  aiguë  y est  présentée  d’une  manière 
fort  complète,  et  que  l’auteur,  dont  nous  .sommes  loin, 
du  reste,  de  iiartager  toutes  les  idées,  décrit  avec  soin, 
et  mieux  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  lui,  les  symptômes,  la 
marche  et  le  traitement  de  celle  affection  (p.  324  et  suiv., 
in-8'';  Paris,  18.19). 

ENDURCISSEMENT  du  tissu  cellulaire  {voyez  Sclé- 

llÈME. 

ÉNÉOREME  s.  m.  de  avatjîe-,),' j’élève,  je  suspends.  On 
donne  ce  nom  à la  matière  double  et  nuageuse  qui  Hotte 
au  milieu  des  urines,  et  qui  se  trouve  placée  au-dessus  du 
sédiment  et  au-dessous  du  nuage  supérieur.  On  l’a  appe- 
lée qnclqiud'ois,  en  raison  de  cette  dernière  circonstance, 
nuage  inférieur  [voy.  ükine). 

ENGOURDISSEMENT,  s.  m.,  torpor.  On  donne,  en  sé- 
méiologie, le  nom  d’engourdissement  h la  diminution  de 
la  sensibilité  qui  affecte  une  partie  on  la  totalité  dn  corps, 
et  s’accompagne  d’une  sensation  obtuse  de  pesanteur  et 
il’affaiblissement  delà  contractilité  musculaire.  Ce  symp- 
tôme doit  être  rangé  parmi  les  troubles  de  l’inervation 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  générique  d’anesthésie  Les 
organes  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  en  sont  seuls 
le  siège. 

T.’engonrdissement  s’accompagne  ordinairement  d’an- 
tres phénomènes..Outre  l’inaptitudi.' de  la  partie  affectée 
b recevoir  les  impressions  comme  dans  l’état  normal,  les 
malades  ressentent  encore,  tantôt  un  fourmillement,  une 
sensation,  qui  leur  fait  croire  qu’un  mouvement  molé- 
culaire dont  ils  ont  conscience  se  passci  dans  leurs  orga- 


nes, tantôt  une  douleur  assez  vive,  mais  passagère, 
comme  après  les  accès  de  uévralgie,  ou  la  compression 
subite  du  nerf  cubital.  La  sensation  île  fourmillement 
n’est  pas  un  phénomène  qui  existe  toujours  avec  l’en- 
gourdissement, ainsi  que  l’ont  écrit  quelques  auteurs: 
ce  qui  caractérise  le  symptôme  que  nous  étudions,  c’est 
une  modification  pathologique  de  l’innervation,  à la- 
quelle d’autres  phénomènes  peuvent  s’ajouter.  En  quoi 
consiste  cette  modification?  Y a-t-il  augmentation,  dimi- 
nution, ou  simple  perversion  de  la  sensibilité?  C’est  ce 
que  les  auteurs  n’ont  pas  examiné.  On  va  voir  que  cette 
question  n’est  point  inutile,  ni  aussi  aisée  à résoudre 
qu’on  pourrait  le  crfdre.  Ceux  qui  ont  écrit  sur  la  pa- 
thologie générale  gardent  un  silence  presque  absolu,  qui 
rend  notre  tâche  plus  difleile;  nous  allons  chercher  à y 
suppléer. 

L’engourdissement  se  produit  d’une  manière  très-facile 
à constater  sous  l’influence  d’une  cause  traumatique. 
Lors([u’un  homme  se  frappe  le  coude  conire  uu  corps  ré- 
sistant, le  nerf  cubital,  fortement  comprimé,  devient 
aussitôt  le  siège  d’une  sensation  douloureuse  très-vive , 
qui  se  transmet  b tout  l’avant-hras,  suit  particulièrement 
le  trajet  du  nerf,  et  s’accompagne  de  fourmillement  et 
d’un  engourdissement  très-prononcé  ; la  coniraclilité 
musculaire  est  également  affaiblie.  Le  symptôme  se  pro- 
duit en  d’autres  parties  du  corps  lorsqu’on  comprime  les 
nerfs  qui  vont  s’y  distribuer  , soit  à leur  sortie  des  os, 
soit  sur  d’autres  points  de  leur  trajet  : l’effet  qui  se  produit 
dans  de  telles  circonstances  ressemble  à celui  i|ue  l’on 
détermiiie  en  pinçant  ou  en  irritant  un  nerf  mis  à nu,  et 
tout  porte  b croire  qu’il  y a perversion  ou  excitation  de 
la  sensibilité,  plutôt  que  diiuiniilion  ou  abolition  de 
cette  fonction. 

L’engourdissement  est  un  symptôme  que  l’on  retrouve 
dans  une  foule  d'affections  nerveuses.  La  névralgie  dé- 
bute quelquefois  par  ce  phénomène;  mais  le  plus  ordi- 
nairement c’est  après  les  accès  névralgi((ues  que  la  par- 
tie où  la  douleur  a été  violente  devient  le  siège  d’un 
engourdissement  considérable.  Les  névralgies  frontale, 
sus  orbitaire,  maxillaire,  faciale,  la  sciatique,  la  fémoro- 
poplitéè  , les  migraines,  donnent  lieu  à ce  symptôme. 
Les  affections  organiques  des  nerfs,  le  névrôme,  la  com- 
pression exercée  sur  ces  cordons,  à leur  sortie  des  os  ou 
sur  leur  trajet,  par  des  tumeurs  de  diverse  nature,  par 
des  altérations  des  os,  des  caries,  des  nécroses,  détermi- 
nent des  engourdissements  limités  aux  organes  auxquels 
se  distribuent  les  nerfs.  Ce  syraplôme  se  montre  chez  un 
grand  nombre  de  femmes  grosses,  surtout  vers  les  der- 
niers temiis  de  la  grossesse,  lorsque  la  compression  exer- 
cée par  le  fœtus  sur  les  nei’fs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
est  devenue  assez  considérable. 

La  pluiiartdes  névroses  s’accompagnent  d’engourdisse- 
meilt , soit  au  début  des  accès,  soit  à la  fin,  ce  iiiii  est 
beaucoup  [dus  fréqueut.  L’épileptique  accuse  des  engour- 
dissements dans  tous  les  membres,  et  même  dans  tout  le 
corps,  après  les  paroxysmes  ; il  les  sent  parfois  avant 
l’accès,  dans  un  point  limité  du  corps  d’où  part  l’aura. 
C’est  ordin.iirenient  après  les  accès  que  l’hy.siériiiue  les 
éiirouve  : ils  se  montrent  dans  les  muscles  qui  sont  aussi 
affectés  de  crampes.  La  rage,,  le  tétanos,  les  convulsions 
toni(|ucs  provoipiées  par  uu  agent  spécifique,  comme  le 
plomb,  le  mercure,  la  strychnine,  laissant  après  eux  de 
l’engourdissement  dans  les  membres  convulsés.  En  géné- 
ral, ce  symptôme  n’est  que  passager,  et  ne  doit  inspirer 
aucune  inquiétude,  non  plus  que  dans  les  névroses  et  les 
névralgies  que  nous  avons  passées  en  revue  ; ceiiendant 
nous  devons  faire  remarquer  que  l’engourdissement  qui 
survient  après  les  convulsions  saturnines,  quelquefois 
avant  leur  début,  n’est  souvent  que  l’avant-coureur  et  le 
premier  degré  de  la  paralysie  du  mouvement  ou  du  sen- 
timent : en  même  temps  que  les  malades  re-isenlent  un 
engourdissement  dans  le  membre,  la  contractilité  est  af- 
faiblie et  éteinte;  quelquefois  cependant , ainsi  que  l’a 
observé  M.  Tanquerel-Desplanches,  le  sensibilité  est  alté- 
rée, le  membre  engourdi,  sans  que  les  mouvements  soient 
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altérés  (Des  maladies  produites  par  le  plomb,  t.  ii, 
in-8o  ; Paris,  183'9). 

Considéré  d’iino  manière  générale , et  comme  signe 
des  névralgies  et  des  névi  oses , l’engnurdissenient  n’a 
qu'ane  faible  valeur  séméiologique  et  |>ronoslique.  S’il 
est  continu,  et  porté  à un  liant  degré,  on  doit  craindre 
une  lésion  organique  ; intermittent,  passager,  acconi|>a- 
gné  de  douleurs  vives,  il  annonce  ordinairement  une 
perturbation  nerveuse,  et,  par  eonséqiient , il  n’est  pas 
d’un  fâcheux  augure. 

L’hypérémie,  l'hémorrhagie,  les  ramollissements  encé- 
phali<|ues,  la  méningite  tuberculeuse,  rhydroco[diale 
chronique,  toutes  les  altérations  organiques  <|ui  peuvent 
affecter  le  ceiveaii  et  ses  envelogpes,  la  myélite  aigue  et 
chronique,  l’bémalorathis  , donnent  lieu  à dos  engnnr- 
dissemenls  partiels  ou  généraux,  avec  fourmillement 
avec  ou  sans  douleurs.  Il  importe  de  les  étudier  sous  le 
point  de  vue  do  diagnostic  et  du  pronostic.  Dans  la  con- 
gestion du  cerveau  simple  , ou  piécur.-eur  de  l’apoplexie, 
les  malades  accusent  très-souvent  des  engourdissements, 
soit  dans  les  memhres,  soit  dans  quelques  partie.!  île  la 
face  ; il  y a aussi  sensation  incommode  de  fourmillement. 
11  faut  porter  une  grande  attention  à ce  signe  ipii  acquiert 
de  la  valeur  lorsi|ue  les  autres  phénomènes  présentés  par 
le  sujet  font  craindre  une  hémorrhagie  cérébrale.  C’est 
ordinairement  du  côté  opjiosé , dans  le  cas  d’hémorrha- 
gie, et  des  deux  côtés  dans  les  coups  de  sang,  (pie  se  ma- 
nifeste l’engourdissement  ; il  existe  parfois  longtemps  à 
l’avance,  et  on  peut  prévenir  l'attaque  ajiopleciique  en 
pratiquant  une  large  saignée. 

L’encéphalite  légitime,  plus  souvent  que  le  ramollisse- 
ment sénile,  et  surtout  que  l’hémorrhagie  , s’annonce 
par  de  l’engourdissement  ; c’est  même  avec  la  céphalal- 
gie et  quelques  autres  signes,  un  symptôme  précurseur 
qui  peut  servir  à asseoir  le  diagnostic  différentiel  de 
l’apoplexie  et  de  l’encéphalite  , puisqu’il  se  montre  à 
l’avance  dans  celle-ci,  tandis  qu’il  est  plus  rare  dans  l’att- 
ire. Le  ramollissement  du  cerveau  occasionne  aussi  des 
fourmillements  et  de  la  torpeur  dans  les  membres  qui , 
quelques  jours  plus  tard,  seront  frappés  de  paralysie. 
Dans  les  maladies  où  la  lésion  siège  dans  les  deux  hémis- 
phères, comme  dans  quelques  cas  d’apoplexie,  dans  les 
épanchements  séreux,  ventriculaires,  symptômaliques 
d’une  phlegmasie  de  l’arachnoi'de,  l’engourdissement 
parait  avec  les  autres  symptômes.  Quand  des  fausses 
membranes  se  forment  à la  surface  de  l’arachno't'de  , 
l’engourdissement  parait  suivre  la  contracture,  et  appar- 
tenir à la  période  de  collapsus  et  de  paralysie.  En  est- il 
de  même  dans  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants? 
C’est  ce  qu’il  est  permis -de  supposer,  sans  en  avoir  de 
preuve,  parce  que  les  malades  ne  peuvent  rendre  compte 
des  symptômes  qu’ils  éprouvent. 

Les  lésions  chroniques,  telles  que  les  tubercules,  le  can- 
cers, les  acéphalocystes,  les  tumeurs  développées  aux  dé- 
pens de  la  dure-mère  et  de  l'enveloppe  osseuse,  soni,  de 
toutes  les  maladies,  cellesqui  donnent  le  plus  souvent  lieu 
à rengourdissement  des  membres.  Quand  ce  phénomène 
resie  limité  à un  côté  du  corps  ou  à un  membre,  quand 
il  est  continu  , ou  qu’il  se  reproduit  avec  une  cerlaine 
fréquence  dans  les  mêmes  parties  et  avec  les  mêmes 
symptômes,  il  est  probable  qu’une  affection  chronique 
occupe  l’organe  central  de  l’innervation,, ou  qu’elle  a son 
siège  à l’origine  des  nerfs. 

Dans  les  maladies  de  la  moelle,  l’engourdissement  ap- 
paraît encore  comme  un  symptôme  fréquent.  On  l’a  ob- 
■servé  dans  l’hémorrhagie  de  la  moelle,  mais  plus  souvent 
encore  dans  le  ramollissement  de  ce  cordon  nerveux.  Il 
est  borné  aux  membres  inférieurs,  quelquefois  au  bras 
ou  à la  jambe  d’un  côté.  Quand  ce  symptôme  est  ainsi 
lintiié,  on  est  .‘ans  doute  fondé  à admettre  que  le  faisceau 
médullaire  postérieur  gauche  ou  droit  est  plus  spéciale- 
ment malade  ; mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  bien  que 
la  sensibilité  paraisse  plus  particulièrement  affectée  au 
cordon  postérieur,  et  que  les  nerfs  procèdent  du  cordon 
situé  du  côte  où  siège  l’engourdisseuiciit,  cependant  la 


lésion  peut  occuper  toute  la  moelle,  et  donner  lieu  à ce 
symptôme.  Le  fourmillement,  la  torpeur  que  les  malades 
éprouvent,  n’en  restent  pas  moins  un  signe  préci<;ux  de 
la  myélite  et  du  ramollissement  de  la  moelle.  Il  exi'te 
souvent  plusieurs  mois  avant  que  la  paralysie  frappe  les 
membres.  Dans  quelques  cas , une  hyperesthésie  très- 
mai'(|uée  précède  l’engourdissement , la  contracture  et 
la  paralysie.  Nous  avons  vu  , chez  une  femme  atteinte 
de  myidiie,  une  névralgie  thoraco-branchiale  du  côté 
droit  survenir  avant  la  contracture  et  la  paralysie. 
M Ollivier,  d’Angers,  parle,  dans  son  Traité  de  la 
moelle,  de  sym[ilômes  névi algi(iues  qui  étaient  dus  à 
une  inflammation  de  la  moelle. 

Le  canal  osseux  qui  renferme  la  moelle  peut  être  altéré 
de  diverses  manières  : tantôt  par  une  carie  (mal  verté- 
bral de  Pott),  tantôt  par  une  luxation  complète  ou  in- 
complète des  vertèbres,  par  des  tumeurs  développées 
aux  dépens  de  la  dure-mère,  par  une  affection  scrofu- 
leuse des  os,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  l’engourdissement 
est  chronique,  partiel,  ou  occupe  les  membres  inférieurs. 

Viennent  maintenant  toutes  les  affections  locales  des 
viscères,  qui  peuvent  aussi  donnée  lieu  à l’engourdisse- 
ment. Les  unes  occupent  les  organes  circulatoires,  les 
antres  le  parenchyme  pulmonaire,  l’intestin,  etc.  Les 
maladies  du  cœur,  en  changeant  le  mode  de  distribution 
du  sang,  en  gênant  son  cours,  sont  une  cause  fréquente 
de  l’engourdissement  : tantôt  c’est  une  ossification  des 
artères  d’un  membre,  l’oblitération  partielle  de  sa  ca- 
vité par  adhérence  ou  par  dépôt  de  substance  cal(«ire, 
qui  détermine  ce  symptôme  ; tantôt  c’est  un  rétrécisse- 
ment considérable  des  orifices  aortiques;  ici  c’est  une 
phlébite,  là  une  dilatation  variqueuse,  etc.  Dans  tous  les 
lieux  où  le  liquide  en  circulation  a de.la  peine  à parvenir, 
l’engourdissement  peut  se  manifester  comme  signe  de 
la  maladie  : un  membre  , un  seul  doigt,  les  extrémités 
inférieures,  ou  toutes  les  parties  du  corps,  peuvent,  dans 
ce  cas,  en  être  le  siège  ; il  arrive  alors  quelque  chose  de 
semblable  à ce  que  nous  avons  indiqué  pour  les  affec- 
tions nerveuses  ; ici  c’est  le  fluide  nerveux , dont  le 
cours  semble  ralenti,  ou  la  quantité  insuffisante  pour 
stimuler  les  organes;  là  c’est  le  sang  qui  ne  vient  plus  les 
vivifier.  L’engourdissement  se  montre  donc  dans  toutes 
les  maladies  où  les  deux  grands  appareils  de  l’innerva- 
tion et  de  la  circulation  sont  affectés,  soit  primitivement, 
soit  sympathiquement.  On  l’observe  aussi  dans  les  fièvres, 
dans  le  typhus,  la  peste,  soit  au  moment  de  l’invasion  , 
soit  à une  autre  époque  de  la  maladie.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, il  accompagne  la  courbature  et  les  autres  phé- 
nomènes précurseurs.  Dans  la  peste  et  dans  les  grandes 
épidémies,  il  annonce  souvent  l’invasion  du  mal,  et  at- 
teste l’atteinte  profonde  que  reçoit  le  système  nerveux 
dès  le  début  de  l’affection. 

L’engourdissement  succède  assez  souvent  à la  dou- 
leur : il  semble  qu’alors  l’exaltation  toute  particulière 
de  la  sensibilité  s'épuise  , et  qu’elle  est  remplacée  par 
un  état  contraire.  Nous  avons  vu  la  névralgie  et  la  né- 
vrose s’accompagner  de  ce  symptôme  ; les  douleurs  rhu- 
matismales articulaires  , ou  celles  qui  se  montrent  dans 
une  partie  exposée  au  contact  d’un  air  froid,  sont  sou- 
vent précédées  ou  suivies  d’engourdissement. 

Nous  avons  énuméré  les  maladies  principales  dont 
l’engourdissement  est  le  symptôme;  on  voit  qu’il  peut 
dépendre  d’une  lésion  matérielle  ou  d’un  simple  trouble 
fonctionnel  du  système  nerveux  et  de  ses  dépendances. 
Lorsqu’il  n'existe  qu’une  lésion  de  fonctions,  le  phéno- 
mène peut  tenir  à une  névrose  d’un  des  points  de  l’ap- 
pareil sensitif,  ou  même  de  l'axe  cérébro-spinal  ; il  peut 
atissi  être  provoqué  par  une  influence  nerveuse  sympa- 
thi<|uement  exercée  par  quelque  tissu  ou  quelques  viscè- 
res actuellement  malades.  Ce  symptôme  appelle  l’atten- 
tion du  praticien  sur  le  système  nerveux  et  scs  annexes  : 
cependant  il  doit  être  prévenu  que  les  maladies  de  l’ap- 
pareil circulatoire  y donnent  également  lieu. 

En  quoi  consiste  cette  perturbation  de  la  sensibilité? 
Est-elle  augmentée,  diminuée  ou  pervertie?  L’énuméra- 
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lion  de  maladies  qui  s’accompagnent  de  l’engoiirdisse- 
ment , soit  partiel,  soit  général,  est  faite  pour  nous  jeter 
dans  l’embarras.  En  effet,  les  unes  sont  des  maladies  qui 
donnent  lieu  , laniôl  à la  diminuiion,  tanlôt  h une  aug- 
mentation de  la  sensibilité  ; d’aiiires  semblent  amener 
une  perversion  de  celte  facuKé  plutôt  qu’un  changement 
d’une  autre  nature.  Les  unes  ont  leur  siège  dans  le  sys- 
tème nerveux,  les  autres  dans  le  sang  ou  dans  les  pa- 
renchymes ; il  en  est  de  locales,  d’autres  générales.  Nous 
inclinons  à penser  que  l’engourdissement  doit  èire  raj)- 
porté  à la  diminution  de  la  sensibilité,  en  reconnaissant, 
toutefois,  que  la  douleur,  le  fourmillement  incommode 
qui  se  manifeste  en  même  temps  <]ue  lui,  ne  peuvent 
être  atlribiiés  que  difFicilcinent  à l’aneslhésie  seule. 

ENROLEMENT,  voy.  \oix  i Altérations  de  la). 

ENTÉRALGIE,  voy.  Gastralgie. 

ENTÉRITE,  uot;.  l^'TRS■n^  (Maladies  de  1’). 

ENTERO-COLITE,  voy.  Intestin. 

ENTFRO-MÉSENTÉRIQLE  , adj.  MM.  Petit  et  Serres 
ont  désigné,  sous  le  nom  de  fièvre  entéro-mésentérique, 
la  fièvre  typhoïde  {voy,  ce  mol). 

ENTÉRO-MÉSENTÉRITE  , s.  f.  Inflammation  simulta- 
née de  l’intestin  et  du  mésentère,  ou  du  moins  (le  ses 
ganglions.  On  a voulu  désigner  par  cette  dénomination  , 
vicieuse  à tous  égards,  la  fièvre  typhoïde  ; mais  l’expres- 
sion précédente  (F.  entéro-mésentérique)  est  préférable, 
parce  qu'elle  ne  fait  pas  préjuger  la  nature  de  la  mala- 
die, qui  est  encore  inconnue. 

ENTÉRORRHÉE , s.  f. , de  svTepov,  intestin  , et  de  pnv  , 
couler,  flux  de  l’intestin  (voy.  Intestin  Maladies  de  1’). 

ENTOZOAIRE,  s.  f.  de  evro;,  dedans,  mtMS,  Çwov,  ani- 
mal ; animal  développé  au  sein  de  l’organisme  , et  jouis- 
sant d'une  vie  propre. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — ’E.v'zo/j.a, 
insecte;  vers  ; vermis;  axoj/.nxion , ver- 

misseau ; (7)'Cüiv]xcL'ffiç,  maladie  qui  engendre  les  vers.  Gr. 
— ^ Yermis  ; insectum  des  Latins.  — Verrni.  liai.  — Gu- 
sanos.  Esp.  — Worms,  inverminalion.  Angl.  — Wür- 
tner,  Wurmsucht,  Ali.  — Wormen.  Hoil. 

Synonymté  suivant  les  auteurs.  — Yerminatio , 
Pline;  helminlhia  , Good  ■,  parasitismus  inlestinalis , 
■young;  helminthiasis,  Swed  aur.. 

Définition.  — La  dénomination  d’entozoaire,  prise 
dans  son  acception  la  plus  large  et  telle  que  nous  l’em- 
ploierons dans  cet  article,  sert  à désigner  tous  le.s  ani- 
maux qui  se  dévelojipent  et  vivent  dans  le  corjis  de 
l'homme,  soit  qu'ils  occupent  la  cavité  des  intestins  ou  la 
continuité  des  viscères  et  la  profondeur  des  organes. 
Zeder  a réservé  le  nom  de  splanclinelminthes  aux  vers 
de  l’intestin  {snXayx'Jov,  entrailles,  et  eXfituc  , lombric  , 
ver  {Adleilung  zur  Naturgeschicte  der  FAngeweiden  , 
p.  3).  Le  mot  entérozoaire  {g'jzepov,  intestin  , Çooov,  ani- 
mal) expriment  exactement  la  même  idée.  «Les  produits 
organisés  et  vivants,  ditM.  Cruveiihier,  ne  prennent  le 
nom  d'entozoaires  que  lorsqu’ils  sont  libres,  dans  une 
cavité  naturelle  ou  accidentelle,  qu’ils  soient  pourvus  ou 
non  non  d’organes  de  nutrition,  d’une  bouche  et  de  su- 
çoirs; les  autres  produits  accidentels  vivant  d'une  vie 
propre,  indépendante,  mais  adhérents,  soit  par  un  des 
points  de  leur  surface  , soit  par  toute  leur  surface  , ont 
reçus  différents  noms  (kystes,  pidypes,  tumeurs  fibreu- 
ses), (art.  Entozoaires,  Dict.  de  luéd,  et  chir.  prat., 
t.  VI,  p.  321).  Les  caractères  assignés  aux  entozoaires 
par  le  médecin  que  nous  venons  de  citer  sont  suffisants 
pour  que  l’on  ne  puisse  pas  confondre  les  entozoaires  avec 
d’autres  altérations. 

Divisions.  — Nous  n’avons  pas  l’intention  de  donner 
dans  cet  article,  une  histoire  zoologique  et  physiologi- 
que de  tous  les  êtres  vivants  qui  habitent  le  corps  de 
l’homme;  nous  voulons,  au  contraire  , ne  choisir  dans 
leur  histoire  que  ce  qui  a un  rapport  immédiat  avec  la 
pathologie.  Laissant  donc  de  côté  tout  ce  qui  est  du  res- 
sort de  la  zoologie,  nous  jiarlerons  des  objets  suivants  qui 
ont  trait  à l’entozoologie  pratique  : 1»  Siège  des  ento- 
zoaircs.  2“  Classification  et  description  succincte  des 


genres.  3°  Des  pseudo  helminthes.  4°  De  la  reproduction. 
5®  Symptômes  provoqués  jiar  les  entozoaires  ,A.  des  vis- 
cères ; li.  de  l’intestin  ; C.  diagnosticdifi’érenliel).  6“  Ori- 
gine des  entozoaires  , et  discussion  .'^iir  les  princijiales 
hypothèses  émises  à ce  sujet  .7«  Étiologie  (A.  causes  indi- 
viduelles (diathèse)  ; B.  hygiéniques).  8“  Des  maladies 
vermineuses  (épidémiques  et  endémiques).  9“  Traite- 
ment. 

Siégé  des  entozoaires  — Il  n’est  aucune  partie  du 
corps,  si  l’on  en  excepte  les  os,  les  cartilages,  les  liga- 
ments, les  tendons,  et  toutes  les  humeurs  qui  sont  rapi- 
dement excrétées,  qui  ne  |uiisse  être  habitée  (lar  ces  ani- 
maux. La  rate,  suivant  Rudolphi,  est  le  seul  organe  où 
l’on  n’en  ait  pas  encore  rencontré  ; cependant , comme 
les  encéphalocystes  n’y  sont  pas  rares , ainsi  que  nous 
l’avons  démontré  en  un  autre  endroit  ( AcÉpiiALOCttSTE  , 
t.  1,  p.  17)  , et  comme  les  naturalistes  considèrent  ces 
produits  comme  des  êtresjouissant  d’une  vie  propre  , on 
ne  peut  plus  maintenir  la  proposition  émi,“e  par  Ru- 
dolphU 

On  trouve  dans  le  canal  alimentaire  de  l’homme  qua- 
tre espèces  d’entozoairès  : 1"  l’ascaride  lomhricoïdc  ; 
2»  le  lænia  ; 3“  l'oxyure  verniiculaire  ; 4“  le  tricocéidiale; 
chacun  d’eux  ensuite  affecte  un  siège  plus  spécial  dans  la 
longueur  du  tube  digestif.  L’ascaride  ceiiendant  a été 
rencontré  dans  toutes  les  parties  de  l’iniestin  , dans  la 
gorge,  l’æsophage,  l’estomac,  le  petit  et  le  gros  intestin, 
l.e  rectum,  et  dans  d’autres  cavités  où  il  iiénètre  alors  à 
l’aide  de  perforations  (noj/.  A.scaride  , t.  i)  ; ordinaire- 
ment il  occupe  l’intestin  grêle. 

L’ascaride  vermiculaire  (oxyure  vermiculaire'  occupe 
le  gros  int<  stin,  et  suriout  le  rectum  ; le  tteiiia,  toute  la 
longueur  du  canal  alimentaire;  le  tricocéidiale,  le  gros 
intestin,  et  particulièrement  lerœcum,  dansle  voisinage 
de  la  valvule  iléo-ccecale.  Parmi  les  quatre  espèces  (Fhel- 
minthes  dont  nous  venons  de  parler,  plusieurs  peuvent 
être  nommées  helminthes  errants  {entozoa  erratica, 
Rud.)  : tels  sont,  l’ascaride  lorabrico’i'de,  qui  peut  s’in- 
troduire dans  les  fosses  nasales , le  larynx  , la  trachée  , 
tes  voies  biliaires  ; et  l’oxyure  vermiculaire , qui  gagne 
quelquefois  les  parties  génitales  de  la  femme.  Il  est  une 
cinquième  espèce  de  ver  que  l’on  n’aurait  pas  encore 
décrite,  et  quihabiteraii  égalementl’intestin  de  l’homme, 
suivant  M.  O’B’.  Bellingham  (voy.  Classif cation). 

Un  nombre  fort  considérable  d’entozoaires  fixent  leur 
demeure  hors  des  intestins  , dans  divers  organes.  La  fi- 
laire  de  Médine  (flaria  medinensis)  peut  cheminer  dans 
différentes  parties  du  corps,  dont  elle  envahit  toujours  le 
tissu  cellulaire  ; les  pieds,  les  jambes,  les  cuisses,  le  scro- 
tum, les  bras,  les  mains  , la  poitrine,  les  côies , l’œil , 
peuvent  en  être  affectés.  Le  strongle  géant  (strongulus 
gigas)  est  une  esjièce  encore  douteuse  pour  quelques  mé- 
decins : on  l’a  trouvé  dans  le  rein..  Le  distome  ou  la 
douve  se  rencontre  exclusivement  dans  le  foie  ; le  poly- 
stome,  dans  le  tissu  graisseux  et  le  sang  humain  (Re- 
cherches  sur  l'existence  du  polystotredans  le  sang  hu- 
main , par  DcIleChiaje  , Gaz.  mcd.,  p.  7 42,  1837)  ; le 
cysiiccrque,  dans  le  tissu  cellulaire  des  muscles,  dans  le 
cerveau.  L’acéphalocysie  a été  observée  dans  (iresque 
tous  les  viscères  , dans  le  foie,  le  poumon  , le  cerveau  , 
l’utérus  et  scs  annexes,  le  rein,  la  rate  et  les  membranes 
synoviales  des  tendonss  Bremser  met  au  nombre  des  en- 
tozoaires qui  habitent  le  corps  de  l’homme,  lehamulaire 
(hamularia) , que  Treutler  a trouvé  dans  les  glandes 
bronchiales  d’un  sujet  âgé  de  vingt  huit  ans.  Ces  helmin- 
thes sont  encore  douteux  pour,  quelques  naturalistes, 
ainsi  que  réchinocoque,  (|ui  apppartiendrail  aussi  à l’es- 
pèce humaine  {voy.  Échinocoque). 

Classif  cation.  — [Nous  devons  moins  nous  attacher  h 
faire  connaître  les  clas.-iflcalions  diverses  proposées  par 
les  naturalisics,  qu’à  présenter  celles  qui  ont  un  ceriain 
intérêt  pour  le  médecin  , à cause  des  déductions  prati- 
ques qu’il  peut  en  tirer.  Sous  ce  rapport  , par  exemple  , 
la  classification  de  Linné,  à laquelle  M.  Crviveilhier  ac- 
corde la  préférence  sur  les  autres  (art.  cit.,  p.  321),  iné- 
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file  toute  l’alteniion  du  mddecin  ; elle  est  fondée  sur  la 
considération  du  siège  t|u’occu|)ent  les  animaux.  Linné 
les  divise  en  vers  intestinaux  (vcrmes  inlesiinales) , et 
en  vers  viscéraux  (vernies  viscérales)  : les  premiers  se 
développent  dans  l’intestin  et  dans  les  cavit.  s qui.com- 
inuniquent  avec  l’air  extérieur;  les  seconds,  dans  l'épais- 
seur même  des  organes. 

Cuvier  range  les  vers  intestinaux  dans  la  deuxième 
classe  (le  si's  zoopliytes,  ajirès  les  écliino.lermes  , entre 
les  écliinodermcs  sans  pieds  ou  sipoucles,  et  les  actinies, 
(jui  commencent  sa'  clas.se  des  acalèphes.  Dans  le  prc- 
inicr  ordre  sont  les  inleslinaiix  cavitaires , (|ui  ont  un 
canal  intestinal  liotlani  dans  la  cavité  abdominale  , une 
bonclie  et  un  anus  : ce  sont  les  nematoïdes  de  Rndolphi. 
D.uis  le  deuxième  ordre  , sont  compris  les  inlestinaux 
parenchymateux,  dont  le  corps  renferme  dans  sou  pa- 
renchyme des  viscères  mal  déterminés,  de  simples  rami- 
fications vasculaires,  et  un  tissu  amorphe. 

M.  Blainville  regai  de  avec  raison  les  vers  intestinaux 
comme  ayant  des  degrés  d’organisation  très-différents; 
aussi  les  rapporte-t-il  à des  types  différents  de  la  série 
animale  : les  uns  sont  classés  parmi  les  enlozoaires  ; les 
autres  parmi  les  siib-annélidaires,  qui  sont  intermédiai- 
res aux  animaux  ariiculés  et  aux  rayonnés.  Les  acéplia- 
locysies  constituent  la  classe  des  nionadaires. 

Nous  devons  nous  arrêter  à la  classification  de  Riidol- 
phi,  parce  qu'elle  a été  suivie  et  adoptée  pantin  grand 
nombre  d'helminiliologistes  distingués  , et  qu’elle  nous 
permeltra,  d’ailleurs,  de  donner  quelques  idées  généra- 
les sur  la  forme  et  la  structure  des  entozoaires.  Nous 
jirévcnons  toutefois  ipi’il  ne  sera  (|uestion  que  de  ceux 
qui  se  rencontrent  chez  l'homme  (Rudolphi , Entozoo- 
runi  sive  vernium  inteslinalium  Mstoria  naturalis  , 
2 vol.;  Amsterdam.  1808-1810  ; Entozoorum siaopsis,' 
1 vol.  ; Berl.  1819). 

Ordre  i<u'.  — Nématoïdes  (de  .vv;//.a,  fil  et  eié'sj  , 
forme  ; semblable  à un  fil). 

Corps  allongé,  cylindrique,  plus  ou  moins  atténué  aux 
deux  extrémités;  tête  non  distincte,  obtuse  ou  tronquée, 
quelquefois  accompagnée  de  membranes  latérales;  la 
Iiouche,  de  forme  très-variée  , offre  des  caractères  géné- 
ii(|ues  précieux;  la  (|ueue  est  continue  avec  le  corps, 
obtuse  ou 'aiguë,  droite  ou  oblique,  recourbée  ou  non  ; 
le  tube  intestinal  est  très-distinct.  Les  individus  mâles 
ont  le  corjis  plus  court,  plus  grêle  que  les  femelles  ; on 
■voit  souvent  sur  l’extrémité  de  leur  queue  infléchie  des 
filaments  ou  aiguillons  qui  dépendent  de  l’apiiareil  géni- 
tal. Dans  les  deux  sexes,  les  ovaires  et  les  testicules  ont 
la  forme  de  longs  filaments  très  fins , qui  s’entortillent 
autour  du  tube  digestif,  et  communiquent  au  dehors  par 
un  orifice  médian  situé  vers  le  tiers  antérieur  du  corps. 

Cet  ordre  se  partage  en  onze  genres,  qui  sont  : 

genre.  Filaria  : corps  allongé  , cylindrique,  d’une 
égale  grosseur  dans  toute  son  étendue;  bouche  orbicu- 
laire  ; organe  mâle  constitué  |var  un  aiguillon  simple  ou 
double  ( Bremser,  Traité  zoolorjique  et  physiologique 
sur  les  vers  inlestinaux  de  l'homme , p.  121  et  suiv. 
in-S»;  1821). 

Espèce  : Filaire  de  Ulédine  (F  medinensis). 

2'  genre.  Trichosorne  CTrichosomaj  : corps  arrondi, 
aminci  en  avant,  s’accroissant  en  arrière;  bouche  ponc- 
liforme  , l’extrémité  amincie  ; organe  mâle  constitué  par 
un  simple  fil  contenu  dans  une  gaine,  11  n'appartient  pas 
a l’e.spèce  humaine. 

3' genre.  rricocép7iafe(Tricocephalus , corps  arrondi, 
élastique,  capillaire  en  avant,  renflé  brusquement  en 
arrière  ; l’organe  excitateur  mâle,  simple  et  contenu 
dans  une  gaine. 

Espèce  ; Trfcocéphalus  dispar.  Il  se  trouve  dans  l'in- 
testin cæcum  de  l’homme. 

l'î  genre.  Oxyure  (Oxyuiis)  : corps  arrondi,  élastique, 
subulé  à sa  partie  postérieure;  bouche  orbiculaire;  or- 
gane excitateur  dan.s  une  gaine. 

Espèce  ; Oxyure  vermicitlaire  (O.  vermicularis). 
genre  Cucullan  (Cucullanus)  ; corps  cylindrique  , 


ENT 

élastique,  aminci  en  arrière;  tête  pourvu  d’une  bouche 
orbiculaire  et  d’une  espèce  de  capuchon  strié;  organe 
excitateur  mâle  formé  par  un  aiguillon  simple.  Il  ne 
fournit  aucune  espèce  à l’homme. 

6®  genre.  Sptropfére  (.Spiroptera)  ; corps  arrondi,  élas- 
tique, aminci  aux  deux  extrémités  ; bouche  orbiculaire; 
organe  excitateur  sortant  entre  ies  ailes  latérales  d’une 
queue  rouiée  en'spirale.  Bremser  dit  qu’on  a trouvé  le 
spiroptère  obtus  (Spir.  obtusa)  dans  la  vessie  urinaire  de 
l’espèce  humaine. 

genre.  Physaloptére  (Physaloptera)  : corps  arrondi, 
court,  élastique,  aminci  à chaque  extrémité;  bouche  or- 
biculaire; queue  du  mâle  infléchie,  ailée  sur  les  tleux 
bords,  portant,  à la  partie  inférieure,  une  vessie;  le  pé- 
nis sortant  d’un  tubercule. 

S<=  genre.  Slrongle  (Strongylus)  ; corps  arrondi,  élas- 
tique , court , mince  aux  deux  extrémités  ; bouche  orbi- 
culairc  ou  anguleuse  ; pointe  de  la  queue  du  mâle  ter- 
minée par  une  bourse  qui  laisse  sortir  le  pénis. 

Espèce  : Strongle  géant  (_St.  gigas)  ; se  trouve  dans  les 
reins  de  l’homme. 

9«  genre.  Ascaride  (ascaris)  : corps  élastique,  court, 
atténué  à chaciue  extrémité;  tête  à trots  valves;  pénis 
formé  par  un  double  aiguillon  (uoj/  Ascaride,  l.  i). 

I“>  Espèce.  — Tête  nue  ; corps  égalment  atténué  aux 
deux  extrémités  Ascaride  lombricoïde  (Ascar.  lombri- 
coides.^  Dans  l’intestin  de  l’homme. 

11®  Espèce.  — Extrémité  autérieure  plus  grosse  ; tête 
ailée.  Ascaride  vermiculaire  Ascar.  vermicularis).  Dans 
l’inteslin  de  riiomme. 

Ascaride  ailé.  O’.  B.  Bellingham  a rencontré  , chez  ttn 
enfant  de  cinq  ans  environ,  une  espèce  de  vers  qu’il  dit 
ne  pas  avoir  encoi  e été  signalée  par  les  naturalistes.  Nous 
empruntons  à ce  médecin  la  description  qu’il  a luibliée 
dans  un  journal  ang\a\s  (Dublin  medical  press  , 20  fé- 
vrier, et  Gazelle  des  hopil.,  n“  25,  février  1739).  Les 
personnes  plus  versées  que  nous  dans  l’étude  des  ento- 
zoaires décideront  si  celte  espèce  est  véritablement  nou- 
velle. 

Elle  doit  être  placée  dans  la  troisième  espèce  de  Ru- 
doliihi,  celle  des  ascarides  , dont  l’extrémité  postérieure 
est  la  plus  grosse.  « Les  deux  individus ,. tous  les  deux 
femelles,  ont  environ  trois  pouces  et  demi  de  longueur; 
le  plus  grand  diamètre  postérieur  a trois  quarts  de  ligne; 
le  plus  court  diamètre  antérieur , une  demi-ligne;  le 
corps  est  cylindrique  , d’une  couleur  jaune  sale  , marqué 
avec  les  quatre  lignes  longitudinales  et  avec  des  stries 
transversales  très-étroites  que  l’on  retrouve  chez  les  au- 
tres espèces.  L’extrémité  antérieure  est  pourvue,  do 
chaque  côté,  d’une  membrane  semi-transparente  très- 
distincte  , d’une  ligue  et  demie  de  longueur,  plus  étroite 
antérieurement  que  postérieurement , qui  commence  , 
de  chaque  côté , aux  tuherlcules  de  la  houche  , et  donne 
à celle  partie  du  corps  une  forme  triangulaire.  Les  trois 
tubercules  ou  valves  (jui  environnent  l’orifice  de  la  bouche 
sont  proéminents , petits  , quoique  distincts  ; le  diamètre 
du  corps  s’accroît  très-graduellement  de  l’extrémité  an- 
térieure à l’extrémité  postérieure;  sa  terminaison  est  co- 
nique, et  à l’extrémité  est  une  tache  petite  et  noirâtre. 
L’anus  est  un  peu  en  avant  de  l’extrémité  postérieure, 
sur  la  surface  abdominale  ; il  est  fendu  transversalement, 
légèrement  recourbé,  à convexité  antérieure;  il  est 
pourvu  de  deux  lèvres,  comme  dans  les  autres  espèces 
du  genre.  » Nous  avons  transcrit  celle  descriinion  en  to- 
talité, parce  qu’elle  n’est  encore  menliouuée  dans  aucun 
ouvrage. 

10®  genre.  Ophiostome  (Ophiostoma)  : cor(is  rond, 
élastiipie , atténué  aux  deux  extrémités;  bouche  à deux 
lèvres , l’une  siipcrieiirc  , l’autre  inférieure. 

11®  genre.  Liorhynque  (liorhyncus;  : corps  élastique, 
rond  ; bouche  placéeà  l’extréiuités  d’une  espèce  de  trompe 
érectile  et  lisse. 

Ordre  II®.  — Acanthocéphales  (de  uxavOa,  épine,  et 
tête;  lête  munie  de  crochets). 

Caractères  de  l’ordre  : corps  élastique,  ulriculairc,  siib- 
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arrondi  ; extrémité  antérieure  prolongée  en  une  espece 
de  trompe  rétractile  , et  garnie  de  crochets  disposés  par 
séries.  I.esdeux  sexes  sur  des  individus  différents. 

12®  genre.  Echmorhynque  (Echynorhyncns).  Les  ca- 
ractères sont  ceux  de  l’ordre.  Ce  genre  ne  renferme  aucun 
entozoaire  propre  à l’espèce  humaine. 

OriDRL  III«.  Trématodes  (de  rpyj/za,  ouverture, 

TÙâvii,  percé  d’ouvertures  de  pores). 

13>;  genre.  JHonosîomc  (Jlouostoma)  : corps  mon, 
suharrondi  ou  déi)rimé;  un  pore  seul  antérieur. 

1-î®  genre.  àmpMstome  (Aniphistoma)  : corj)s  mou , 
suharrondi  ;deux  pores,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

15e  genre.  Distome  (Distoina)  r corps  mon,  déprimé 
ou  suharrondi  ; deux  pores,  dont  l’iin  antérieurel  l’autre 
ventral. 

Les  espèces  de  ce  genre  sont  très-nombreuses,  et  ne 
montent  pas  à moins  de  cent  quarante.  Une  seule  se  re- 
trouve chez  l’homme  : c’est  le  distome  du  foie,  ou  la 
douve  (Distoma  hepaticum  ; voy.  Compendium  , t.  iii, 
p.  75). 

16'  genre.  Trislome  (Tristoma)  ; corps déiirimc  ; deux 
pores  simples,  i>!acés  antérieurement,  le  troisième  pos- 
térieur, rayonné  (Rudol.). 

17®  genre.  Pentaslome  (Pentastosma)  : corps  arrondi 
ou  déprimé  ; la  houche  entre  deux  pores  situés  de  chaque 
côté,  disposés  en  croissant,  et  laissant  sortir  un  ai- 
guillon. 

18' genre.  PoIysCome  (polystoma)  : corps  subarrondi 
ou  déprimé  ;si.x  pores  antérieurs,  un  ventral  et  posté- 
rieur. 

Espèce.  Tolystome  pingu}colc  (P.  pinguicola).  On  l’a 
trouvé  dans  le  tissu  graisseux  chcz  l’homme. 

Un  médecin  italien  , M.  Délia  Ghiaje  , a constaté  dans 
le  sang  humain  l’existence  d’un  entozoaire  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  polystome  du  sang  (Pol.  sangninis).  Il 
aurait  été  trouvé ‘dans  le  sang  veineux  de  l’homme  par 
Brera  et  Treutlcr. 

. M.  Délia  Chiaje  l'a  observé  dans  le  sang  rendu  par  deux 
phthisiques,  au  milieu  d’une  hémoptysie.  Ce  sont  les  po- 
lystomes  que  l'on  avait  déjà  décrits  sous  le  nom  de  cysti- 
cerus  aorlœ, 

« Corpus  terretiusculum  vel  depressum,  pori  sex  antici, 
» ventralis,et  posticus  solitarii  ; habitat  in  vcnoso  sys- 
» temate  hominis  et  prescrtim  in  ejusdem  pulmonali 
» parnchymate  » {Annaii  universali  di  medicîna). 

Ordre  IV.  — Cestoïdes  (cestoïda  , dérivé  de  xsctoç, 
bandelette  , et  e((îoç,  forme,  semblable  à une  bandelette). 

Caractères  de  l'ordre.  — Cor|)s  mou,  allongé,  dé- 
primé, continu  ou  articulé;  la  tête  rarement  munie  de 
lèvres  simples,  et  plus  ordinairement  de  deux  ou  de 
quatre  fossettes  ou  suçoirs  ; tous  les  individus  andro- 
gynes.  Rien  n’est  si  variable  que  la  forme  de  la  tête  : 
tantôt  pyramidale,  tétragone  , comprimée,  avec  la 
houche  pourvue  de  lèvres  ou  suçoirs,  tantôt  glo- 
buleuse, hémisphérique  , ou  tronquée,  lisse,  ou  pour- 
vue d’une  couronne  simple  ou  double  de  crochets; 
quelquefois  on  y découvre  quatre  trompes  armées  de 
crochets  rétrectiles  ; le  cou  nul  ; le  corps  déprimé,  con- 
tinu , percé  de  portes  latéraux  ou  marginaux,  et  de  pa- 
pilles ou  de  filaments  érectiles  ; queue  obtuse,  articulée: 
tube  digestif  non  distinct,  remidacé  par  des  vaisseaux 
qui  partent  des  suçoirs  ; organes  de  la  génération  non 
visibles  ; quelquefois  cependant  ovaires  simples  ; en  forme 
de  taches , sur  toute  la  ligne  médiane  ; des  orifices  des 
articulations  sortent  des  filaments  que  l’on  regarde 
comme  les  organes  mâles  de  la  génération.  Ces  helmin- 
thes liabitent  l’inteslin. 

19e  genre.  Uéro/7é  (Caryophyllæus). 

20e  genre.  Slassète  (Scoîex). 

2t'  genre.  Gymnorliynque  (Cymnnrhyneus). 

22e  genre.  Télrarhynque  (Tetrarhyncus). 

23e  genre.  Ligule  (Ligula), 

24=  genre.  Tricuspidaire  (Tricenophorus). 

25''  genre.  P.othriocéphale  (Boihriocephalus)  : corps 
allongé , déprime  , articule',  tête  subtétragone  ; deux  ou 


trois  fossettes  opposées  (Rndolphi,  onv.  cif.,  t.  i,p.  136). 

■ Esi>èce.  liothriocéphale  large  (-Bol.  lattis  de  Bremsi  r, 
ouvr.  cit.  p.  138  tosnia  large  de  Linné  et  des  auteurs)  : 
tête  visible  ; cou  nul  ; pores  marginaux  oblongs  ; articu- 
lations antérieures  semblables  à des  rides;  celles  qui 
viennent  aiirès  sont  subquadrangulaires , et  les  posté- 
rieures longues  et  très-distinctes.  Il  se  trouve  dans  l’es- 
pèce humaine  en  France,  en  Suisse  et  en  Russie  (voy. 
Tœnia). 

26=  genre.  Tœnia  : corps  allongé,  déprimé,  articulé; 
quatre  suçoirs  à la  tête. 

Esiiècearméc  Tamia  cucurbitain  (T.  solium  de  Linné, 
tœnia  à longs  anneaux,  ver  solitaire)  : tête  subhémis- 
phérique, très-petite  ; cou  dépourvu  d’articulations , dé- 
primé ; les  [ireniières  articulations  très-courte»  , les  sui- 
vantes, de  forme  carrée  , devenant  plus  loin  des  carrés 
oblongs  ; les  pores  marginaux  alternant  les  uns  avec  les 
autres , mais  d’une  manière  peu  distincte  (voy  Tœnia). 
Il  se  rencontre  dans  le  canal  intestinal  de  l'espèce  hu- 
maine, en  Allemagne,  en  Hollande,  en  Angleterre  et 
dans  l’Orient. 

Ordre  V.  — Cystoïdes  (cystica  , de  zuttis,  vessie,  en 
■forme  de  poche)  : corps  déprimé  ou  arrondi  , se  termi- 
nant, à son  extrémité  postérieure,  par  une  vessie  propre 
à chaque  individu,  ou  commune  à plusieurs  ; tête  (lourvue 
de  quatre  fossettes  ou  de  quatre  suçoirs,  avec  une  cou- 
ronne de  crochets , on  enfin  , de  qualie  trompes  recour- 
bées ; organes  de  la  génération  invisibles  jusqu’à  présent 
(Rudolphi,  Synopsis,  p,  177). 

27=  genre.  Jnlfiocéphale  (anthocephalus)  : corps  al- 
longé , déprimé , se  terminant  en  arrière  par  une  vessie 
caudale,  et  en  avant  par  une  tête  pourvue  de  deux  ou 
quatre  fossettes  et  de  quatre  trompes  mun  es  d’aiguillons  ; 
il  existe  deux  sacs  ou  vessies,  l’un  externe,  dur,  élas- 
tique , contenant  l’autre,  qui  est  plus  mince.  Ce  genre 
n’a  pas  été  observé  chez  l’homme. 

28=  genre.  Cysticerque  (Cyslicercus)  : corps  arrondi 
ou  déprimé  , Bnissant  en  une  vessie  caudale  ; tête  pour- 
vue de  quatre  suçoirs  et  d’un  rostre  muni  de  crochets  re- 
courbés. 

Espèce.  Cyslicerque  du  tissu  cellulaire  (C.  cellulosus). 
Nous  avons  décrit  avec  soin  ces  animaux  que  l’on  ob- 
serve assez  fréquemment  dans  le  cor[)s  de  l’homme.  Ceux 
dont  nous  avons  tracé  les  caractères  sont  : 1°  le  cysli- 
cerque fibreux  ; 2“  le  cysticei'i|ue  ladriipie;  3“  le  cj's- 
ticerque  de  Fischer;  le  cysticerque  dicyste  ; 5°  le  cysti- 
cerque pointillé  de  blanc  (Compendium , t.  ii  , p.  613). 

29=  genre.  Cœnure  (Cœuurus)  : corps  allongé,  dé- 
primé, rugueux  ; tête  pourvue  d’un  rostre  garni  de 
quatre  crochets  et  de'quaire  suçoirs;  ces  animaux  ad- 
hèrent en  plus  ou  moins  grand  nombre  à la  "face  interne 
d’une  vessie  simple  remplie  de  liquide,  il  ne  se  trouve  pas 
chez  l’homme  (Rudolphi). 

30=  genre.  Échinocoque  ( Echinococus  ) : cor[)s  obo- 
vale  ; tête  avec  une  couronne  de  crochets  et  quatre 
suçoirs.  Ces  animaux  , semblables  à des  grains  de  sable  , 
adhèrent  à la  face  interne  de  la' vessie  , qui  est  simple  ou 
double.  11  se  trouve  dans  les  viscères  de  l’homme  , et  par- 
ticulièrement dans  le  foie. 

- Acéphalocysle.  — Rudolphi  et  Bremser  n’ont  point 
parlé  des  acéphaloeystes , dont  Laennec  a donné  une 
description  si  exacte.  Dans  quel  genre  convient-il  de  les 
ranger?  Bremser,  qui  ne  partage  pas  l’opinion  de  Ru- 
dolpbi  , regarde  comme  une  liydatide  animale  toute 
vessie  remiiüe  d’eau  qui  est  libre  et  renfermée  dans  une 
autre  vé.-icule  adhérente.  Il  semble  donc  <]uc  les  acépha- 
locysles  devraient  être  rangées  dans  les  cœiiures  ou  les 
échinocoques  ; cependant  M.  de  Blainville,  dans  V Ap- 
pendice à l'ouvrage  de  Bremser  , ne  pense  pas  qu’on 
doive  les  classer,  ni  parmi  les  tænias  hydatigères,  ni 
parmi  les  cœnures,  ni  même  avec  les  échinocoques  : ils 
doivent  être  raqiprochés , suivant  lui , dos  monadaires  , 
dans  le  type  des  amorphozaires  (ouvr.  cit,,  p.  529). 

Entozoaires  microscopiques  du  tissu  musculaire 
chez  l’homme,  — Ces  animaux  , découverts  et  décrits 
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par  Owcn  sous  le  nom  de  Mchfna  spiralis , sônt  cylin- 
driques , filiformes;  leurs  exirémilés  oMuses  el  d’inégale 
grandeur;  la  grande  exlrémilé.  que  l’on  doit  considérer 
comme  la  lêle , offre  une  grande  bouche  transvcrse  et 
linéaire;  la  peau  extérieure  est  lisse,  transparente,  ren- 
fermant un  parenchyme  ou  une  suhsiauce  granulée  ou 
floconneuse  ; ils  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
kystes,  elliptiques,  avec  des  extrémités  effilées  el  plus 
opaques  que  le  corps,  ou  partie  moyenne  du  kyste  , la- 
quelle est  d’ordinaire  assez  transparente  potir  laisser 
apercevoir  dans  son  intérieur  un  ver  plus  petit  roulé  en 
spirale.  Celle  espece  d’entozoaire  se  rencontre  dans  les 
niusclei:  volontaires  el  dans  les  demi-volontaires,  comme 
le  diaphragme,  les  muscles  ilu  tympan  , on  en  a vu  jus- 
qu’à vingt-cinq  dans  le  tenseur  du  tympan  (Rapport  fait 
à l’Açadémiedes  sciences  du  2 février  1836). 

Nous  venons  d’indiquer  les  principaux  carac'ères  des 
ordres  et  des  genres  fondés  par  Rudolphi  , dont  la  classi- 
fication est  en  partie  imitée  de  celle  de  Zedcr  el  de  Goëze, 
ainsi  qu’il  le  déclare  lui-même  (Enlozoorwn,  etc., 
vol.  I , p.  197).  Nous  avons  dù  nous  borner  à une  expo- 
sition succincte,  parce  que  l’histoire  de  chaque  cnto- 
zoaire  se  retrouvera  dafis  les  diverses  parties  île  notre 
ouvrage  (acéphalocyste  , ascaride,  lænia  , slronglc , tri- 
cocéphale).  Du  reste  , ce  que  nous  avons  dit  est  suffisant 
|)our  donner  une  idée  générale  de  la  classification  de  ces 
animaux.  Plus  de  détails  appartiennent  aux  traités  de 
zoologie , et  ceux  que  nous  aurions  pu  donner  auraient 
encore  paru  incoui|ilels  au  naturaliste,  el  ils  eussent  été 
trop  longs  pour  le  médecin.  11  nous  reste  à dire  quelques 
mots  des  pseudo-helminthes. 

Pseudo-helminthes.  — Les  ouvrages  anciens  cl  même 
les  recueils  périodiques  qui  paraissent  chaque  jour,  ren- 
ferment des  observations  de  prétendus  vers  trouvés  dans 
l’intestin,  ou  même  dans  d’autres  parties  du  corps.  Tan- 
tôt ce  sont  des  larves  d'insectes  ou  des  animaux  introduits 
accidentellement  avec  des  substances  alimentaires  , ou 
ingérées  à dessein  ; tantôt  des  graines  , dés  débris  de  vé- 
gétaux , ou  des  fragmenis  de  matières  alimentaires.  Une 
des  erreurs  les  plus  singulières  en  ce  genre  fut  celle  com- 
mise par  l’Académie  de  Sienne  , qui  prit  pour  un  nouvel 
animal  bipède  l’appared  hyo-laryngien  d’un  oiseau. 
M.  Lamark  en  fit  un  genre  sous  le  nom  de  sagiltule 
(M.  Cruveilhier  , art.  cit.,  p.  35‘2). 

On  ne  doit  pas  confondre  avec  les  véritables  helminthes 
ces  parasites  qui  se  développent  à la  surface  de  la  peau  , 
el  parviennent  quelquefois  à se  loger  dans  les  plis  qu’elle 
forme  ou  entre  les  poils  qui  la  recouvrent.  Les  poux,  la 
chique  des  contrées  équatoriales  , l’insecte  de  la  gale  , 
sont  des  animaux  de  ce  genre.  Humhold  rapporte  que  , 
dans  les  contrées  les  plus  chaudes  de  l’Amérique,  un  in- 
secte, que  Rudolphi  appelle  œsfrus /iMmanws  (ouvr.  cit., 
vol.  I , p.  516),  dépose  par  force  ses  œufs  sur  la  peau  de 
l’homme;  il  reste  ainsi  caché  pendant  six  mois  environ, 
après  quoi , sa  métamorphose  étant  accomplie,  il  s’envole 
sous  la  forme  d’un  œstre  un  peu  plus  gros  que  la  mouche 
domestique.  Le  plus  ordinairement,  c’est  lorsque  la  peau 
est  le  siège  d’ulcérations  et  de  plaies  hideuses  et  mal- 
propres, que  lesanimaux  y placent  leurs  beufs.  Cependant 
ils  peuvent  aussi  les  introduire  dans  les  narines,  les 
oreilles  , le  gosier  d’individus  endormis  , ivres  , affaiblis 
par  la  maladie,  ou  dans  l’anus  et  les  organes  génitaux. 
M.  Raspail  a observé  sur  un  jeune  enfant  un  pemphygus 
<jui  fut  déterminé  par  un  acaridien  , par  l’acarus  margi- 
nalus  de  Fabricius  [argas  marginatiis  de  Latreille  et 
Lamark).  Get  insecte,  qui  avait  été  engendré  par  des  pi- 
geons auxquels  l’enfant  donnait  des  soins  , était  fixé  sur 
la  peau  du  visage  , et  y avait  provoqué  une  affection  ber- 
péii(|ue  {Recherches  d’histoire  naturelle  sur  les  insectes 
morbipares  ; Gazette  des  hôpitaux , n“  Sf,  1. 1 , 1839). 

Bremser  place,  parmi  les  pseudo-helminthes,  1®  le 
dilrachycère  rude  : nous  avons  dit  qu’il  le  considérait 
comme  n’élanl  autre  chose  (jiie  la  graine  d’une  planle 
(üoj/.  Dytrachycèrf,  , Compendium , t.  ni)  ; 2“  l’asca- 
ris slephanostomu  et  l’ascaris  conosmoa.  Rudolphi , 
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Brera,  Bremser,  s’.sccordent  à ne  les  regarder  que  comme 
des  larves  de  mouche;  Jœrdens,  cependant,  si  versé  en 
entomologie,  en  avait  fait  une  espèce  particulière  de 
vers  ; 3®  cercosoma,  espèce  nouvelle  décrite  par  Canali , 
de  Pérouse  , el  rendue  par  une  femme  pendant  qu’elle 
urinait  : ce  n’est  autre  chose,  suivant  Ziegler  el  Bremser, 
qu’une  larve  d’insecte,  très-probablement  l’érislale  ; 
4®  hexathijridium  venarum  ; cet  animal , qui  appar- 
tient à la  classe  des  vers,  fut  aperçu  par  Treuller  dans 
une  veine  saphène  affectée  de  varice  ; Rudolphi  et  Zeder 
sont  portés  à croire  que  cet  animal  était  un  planaire 
[planaria)  qui  se  trouvait  dans  la  rivière  où  se  baignait 
l’individu  au  moment  où  la  veine  se  rompit;  5®  dican- 
thos  polycephalus  : Sliebél  a regardé  comme  un  ver  in- 
testinal un  corps  qui,  suivant  Rudolphi,  était  un  simple 
fragment  de  végétal.  Bremser  range  au  nombre  des 
erreurs  populaires  l’opinion  de  ceux  qui  attribuent  la 
carie  dentaire  à un  insecte  particulier.  M.  Raspail,  dans 
un  article  inséré  dans  la  Gazette  médicale  (n®  10  , jan- 
vier 1839) , a exposé  avec  (pielques  développements  les 
raisons  qui  le  portent  à croire  que  la  carie  dentaire  est 
l’œuvre  d’un  para.^ile  qui  se  nourrit  du  tissu  de  la  dent. 
Il  ne  sait  s’il  appartient  à la  classe  des  insectes  parfaits, 
ou  à celle  d<  s helminthes  [Recherches  d'histoire  natu- 
relle sur  les  insectes  morbipares,  déjà  cité). 

Les  personnes  amies  du  merveilleux  ont  souvent  publié 
des  observations  d’animaux  rendus  par  le  vomissement 
ou  les  selles.  Les  mystifications  nombreuses  qui  arrivent 
tous  les  jours  doivent  mettre  en  garde  contre  de  tels 
faits.  On  se  rappelle  l’histoire^  assez  récente  du  fœtus 
rendu  par  le  vomissement , et  beaucoup  d’autres  que 
nous  pourrions  rappeler  ici.  Qu’il  nous  suffise,  pour  mon- 
trer quelle  réserve  commandent  de  tels  faits  , de  rap- 
peler le  suivant , qui  est  raconté  par  M.  Bremser.  Une 
femme,  après  avoir  éprouvé  des  symptômes  de  nature 
variée,  vomit  un  petit  crapaud  et  ses  membranes.  Elle 
affirma  n’avoir  fait  aueune  supercherie  ; son  mari , dont 
le  témoignage  devait  être  accepté  avec  confiance,  déclara 
l’avoir  vu  vomir  dans  une  cuvette  vide  : cependant 
M.  Bremser  conserva  des  doutes.  Longtemps  après,  cette 
femme  fut  prise  d’accès  de  folie,  et  même  on  fut  con- 
traint plus  tard  de  la  mettre  dans  une  maison  d’aliénés. 

Voici,  du  reste,  comment  on  peut  arriver  à recon- 
naiire  les  pseudo-helminthes.  On  commence,  d’abord, 
par  déposer  dans  l’eau  le  corps  que  l’on  se  propose  d’exa- 
miner. Le  défaut  de  symétrie  fera  découvrir  si  la  sub- 
stance n’est  qu’une  concrétion  formée  dans  le  corps  , ou 
si  elle  jouit  d’une  organisation  propre.  Mais  c’est  surtout  à 
l’élude  de  la  zoologie  qu’il  faut  demander  les  véritables 
éclaircissements  : on  ne  peut,  en  effet,  savoir  dans  quelle 
classe  el  dans  quelle  série  des  êtres  il  faut  ranger  cer- 
tains corps  organisés,  tels  que  des  œufs,  des  larves 
d’animaux,  si  on  ne  connaît  pas  cette  science.  La  bota- 
nique peut  seule  aussi  lever  toute  incertitude , en  ap- 
prenant si  le  corps  (|ue  l’on  examine  n’appartient  pas  au 
règne  végétal.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  déterminer 
la  structure  de  quelipies  graines  , surtout  quand  le  tra- 
vail de  la  digestion  et  le  séjour  dans  les  intestins  en  ont 
modifié  la  forme  , et  quelquefois  même  altéré  la  struc- 
ture. Nous  croyons  que  , dans  le  cas  douteux,  le  médecin 
doit  réclamer  les  lumières  du  naturaliste  , ou  bien  alors 
il  s’expose  à des  erreurs  souvent  désagréables  pour  son 
amour-  propre. 

De  la  reproduction  chez  les  entozoaires.  — On 
trouve  chez  ces  animaux  une  répétition  de  tous  les  modes 
de  génération  qui  existent  dans  la  série  animale.  L’échi- 
nocoipie  et  l’acéphalocyste  se  trouvent  au  degré  le  plus 
bas  de  l’échelle  sous  ce  rapport.  Chez  ces  animaux  la  re- 
production se  fait  par  gemme  cl  par  cmboîieraenl  ; les 
petits  se  trouvent  enfermés  dans  la  poche-mère  qui  se 
transforme  en  membrane  el  se  rompt  pour  leur  donner 
issue  (voy.  Àcéphal  ).Chez  les  cyslicerquesla  génération 
s’opère  par  marcottes,  comme  chez  le  polybeou  le  co- 
rail. Les  cesloïdes  sont  hermaphrodites  ; les  articulations 
du  même  ver  peuvent  s’accoupler  mutuellement.  Chez  les 
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trémalodcs , l’appareil  génital  des  deux  sexes  est  réuni 
sur  le  même  individu  , mais  il  ne  peut  pas  se  féconder 
lui-même  : il  faut  pour  cela  un  autre  individu  de  son 
espèce  , qui  est  fécondé  à son  tour  par  le  premier.  Us 
souten  général  ovipares;  ([uelques-uns,  cependant,  mais 
qui  n’appartiennent  pas  à l’homme,  sont  vivipares.  Les 
acanlhocéphales  ont  des  parties  sexuelles  séparées,  mais 
il  n’y  a pas  d’accouplement , et  Rudolphi  suppose  que  les 
œufs  sont  arrosés  par  le  sperme  du  mâle  au  dehors  de  la 
mère.  Les  nématotdes  ont  des  organes  sexuels  séparés  : 
les  femelles  sont  pourvues  d’un  vagin,  et  les  mâles  d’un 
pénis  simple  ou  bifurtpié.  On  observe  chez  ces  animaux 
une  espèce  de  matrice  et  des  oviductes,  et  des  vaisseaux 
si)crmatiques  chez  le  mâle.  <• 

Symptômes  déterminés  par  la  présence  des  ento- 
zoaires.  — Les  uns  sont  locaux,  et  consistent  en  des 
troubles  fonctionnels  qui  varient  suivant  l’organe  habité 
par  ces  parasites;  les  autres  sont  généraux  et  dépendent 
de  rinfluence  sympathique  que  l’organe  malade  exerce 
sur  l’économie.  On  doit  donc  s’attendre  à voir  varier  la 
nature  et  le  siège  des  symptômes  locaux  et  généraux. 
L’acéphalocyste  du  cerveau  s’annonce  par  des  troubles 
fonctionnels  différents  de  ceux  qu’elle  [irovoque  quand 
elle  a son  siège  dans  le  foie  ou  dans  le  poumon.  Un  tæaia 
donne  lieu  à des  accidents  autres  que  ceux  qui  tiennent 
à la  présence  des  oxyures  dans  la  partie  inférieure  de 
l’intestin.  Il  y a donc  des  symptômes  qui  sont  en  rapport 
avec  la  nature  des  fonctions  dévolues  à l’organe  occupé 
par  les  entozoaires,  et  d’autres  qui  sont  propres  à chaque 
espèce  de  vers.  Ceux-ci  dépendent  non-seulement  du 
lieu,  c’est-à-dire  de  l’organe  où  les  animaux  ont  fixé 
leur  résidence,  mais  aussi  de  la  structure  et  des  mœurs 
de  ces  hôtes  dangereux.  C’est  ainsi  que  la  présence  des 
ascarides  dans  l’estomac  est  presque  toujours  suivie  de 
vomissements;  l’oxyure  détermine  des  démangeaisons 
très-vives  à l’anus  : c’est  assez  ordinairement  le  soir  et 
pendant  la  nuit  qu’elles  sont  plus  marquées.  Le  lænia 
s’annonce  aussi  par  quelques  symptômes  qui  lui  sont 
propres.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  si  les 
entozoaires  occupent  le  tissu  propre  d’un  viscère  n’ayant 
pas'de  cavité,  ils  y excitent  un  travail  morbide  dont  les 
symptômes  sont  à peu  près  ceux  que  l’on  a coutume  de 
rapporter  à l’inflammation  chronique:  de  là  ces  dou- 
leurs sourdes,  ((uelquefois  vives,  qui  surgissent  dans  l’or- 
gane altéré;  de  là  ces  hyperémies  qui  surviennent  d’une 
manière  continue,  souvent  inlermittenle,  et  qui  amè- 
nent tant  d’irrégularité  dans  la  manifestation  et  dans  la 
marche  des  symptômes.  Quelquefois  des  troubles  fonc- 
tionnels assez  légers  font  à peine  soupçonner  la  mala- 
die, et'cependanl  l’ouverture  des  cadavres  montre  des 
allérations  profondes.  Mais  dans  d’autres  cas  les  acci- 
dopts  se  développtnt  avec  une  grande  rapidité,  et  sont 
d’une  nature  fort  grave  ; la  suppuration,  l’ulcération  des 
tissus,  la  perforation  et  la  gangrène  des  parenchymes 
sont  des  effets  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer.  Les  symptô- 
mes locaux  et  généraux  ne  sont  pas  les  mêmes  lorsqu’ils 
sont  |)rovoqués  par  des  vers  intestinaux,  et  doivent  être 
décrits  à part. 

Symptômes  qui  révèlent  la  présence  des  vers  intes- 
tinaux. — Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  matière 
ont  tellement  exagéré  l’influence  désastreuse  des  vers 
intestinaux,  qu’ils  ont  attribué  à ceux-ci  les  accidents  les 
plus  formidables,  et  presque  toutes  les  maladies  renfer- 
mées dans  les  cadres  nosologiques.  D’autres,  non  moins 
exagérés  dans  leur  opinion,  ont  clé  jusqu’à  prétendre 
que  ces  parasites  ne  causaient  aucune  espèce  de  mal^  et 
qu’ils  débarrassaient  l’intestin  des  matières  non  assimi- 
lables. «Cette  dernière  opinion,  dit  M.  Cruveilhier,  sent 
tout  à fait  le  naturaliste  ; el,  en  effet,  elle  est  de  Goeze, 
qui,  dans  son  admiration  pour  ce  vaste  univers,  et  sur- 
tout pour  l’homme,  le  chef  d’œuvre  de  la  création,  cher- 
che à prouver  que  tous  les  êtres  créés  l’ont  été  pour 
l’homme,  parce  que  tous  ont  une  utilité  directe  ou  in- 
directe relative  à l’homme,  voire  même  les  helmin- 
tlies.  Il 


Les  symptômes  locaux  sont  en  petit  nombre,  et,  en 
général,  légers^  lors  même  que  la  quantité  des  insectes 
morbipares  est  considérables.  Ils  consistent  en  sensations 
diverses  que  les  malades  éprouvent  dans  le  ventre:  tan- 
tôt ce  sont  de  simples  chalouillements  ou  des  picote- 
ments, une  simple  i>csanteur;  tantôt  des  coliques,  des 
tiraillements  et  des  douleurs  vives,  que  les  malades  com- 
parent à des  morsures  d’animaux.  Il  faut,  en  général 
se  défier  des  f apports  que  font  les  malades,  dont  l’esprit 
est  souvent  en  proie  à,  l’inquiétude.  Les  fondions  diges- 
tives sont  dérangées,  la  langue  est  blanche,  saburralc  la 
bouche  pâteuse,  amère,  fade  ou  acide,  l’appétit  nul,  exa- 
géré (boulimie),  ou  perverti  (pica,  malaciaj  ; .soif  varia- 
ble, hoquets,  nausées,  vomissemeuts  de  maiières  mu- 
queuses; éiiigastralgie  augmentant  quand  l’estomac  est 
vide,  cessant  par  l’ingestion  des  substances  alimentaires; 
borborygmes,  tuméfaction  du  ventre,  coliques  plus  ou 
moins  violentes,  siégeant  d’orilinaire  au  nombril  ou  à 
son  pourtour  ; évacuations  alvines  muqueuses,  souvent 
sanguinolentes  (Bremser,  ouvr.  cit.,  p.  354),  el  assez 
cojiieuses.  Ces  symptômes  se  combinent  de  différentes 
manières,  et  peuvent  manquer  entièrement  ; ils  sont 
très-incertains,  et  ne  peuvent  à eux  seuls  annoncer  la 
présence  des  entozoaires  : le  seul  caractéristique  est  leur 
sortie  par  fragments,  ou  en  totalité,  par  l’orifice  supé- 
rieur ou  inférieur  de  l’intestin.  Il  n’existe,  du  rq.ste,  au- 
cun symplôme  qui  puisse  aider  le  médecin  à reconnaître 
si  c’est  plutôt  un  ascaride  lombricoïde  qu’un  taenia  qui 
détermine  les  accidents  observés. 

Nous  voyons  figurer,  parmi  les  symptômes  généraux 
que  les  auteurs  attribuent  à la  présence  djs  entozoaires, 
tous  les  troubles  fonctionnels  sans  exception,  depuis  les 
plus  légers  jusqu’aux  plus  graves:  visage  pâle,  teint 
plombé,  cercle  bleuâtre  autour  des  yeux,  ceux-ci  ternes 
et  languissants,  pupilles  dilatées,  quelquefois  strabisme; 
gonflement  du  nez,  démangea'ison  presque  continuelle 
à cette  partie,  parfois  épistaxis,  alternative  de  pâleur  et 
de  rougeur  à la  face,  bouffées  de  chaleur,  salivation 
aboudanle  (Brera)  ; grincement  des  dents,  bouche  écu- 
meuse,  haleine  fétide,  toux  seche  et  convulsive,  souvent 
continue  el  fort  incommode;  respiration  difficile,  gênée; 
palpitation,  pouls  dur,  fréquent,  rapide,  intermittent 
(Brera,  Traité  des  maladies  vermineuses,  p.  163)  ; uri- 
nes transparentes,  ou  troubles  et  lactescentes  (Bremser, 
p 255);  céphalalgie,  vertiges,  blueltes,  cécité  et  surdité 
temporaires,  tintement  d’oreilles, défaillance,  insomnie, 
convulsions  partielles  el  générale.s,  quelquefois  délire! 
Les  signes  que  nous  venons  d’énumérer,  bien  qu’ils  ne 
puissetU  être  con.sidérés  comme  attestant  la  présence  de 
vers  dans  l’intestin,  méritent  cependant  l’ai  tenlion  du  mé- 
decin,et  peuvent  quelquefois  faire  soupçonner  la  maladie. 
11  en  est  d’autres  qui  n’ont  pas,  à beaucoup  près,  la  même 
valeur  : tels  sont  1 éclampsie,  1 éjtilepsie,  la  paralysie, 
la  catalepsie,  la  lipothymie,  l’amaurose,  la  surdité,  l’a- 
phonie. Les  auteurs  ont  encore  considéré  comme  des  ac- 
cidents capables  d’être  produits  par  les  helminthes,  l'a- 
poplexie, les  sueurs  colliquaiives(MarteauGrandvilli’ers), 
la  danse  de  .saint  Guy,  la  mort  subite  (Courbon,  Krause 
apud  Bremser,  p.  365),  la  rage  (M.  Serres),  la  manie,’ 
l’hypochoudrie,  l’hystérie,  la  pneumonie.  Nous  devons 
mentionnerà  part  le  satyriasis  et  la  nymphomanie,  parce 
que  ces  deux  affections  ont,  dans  quelques  cas,  été  dé- 
terminées par  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’as- 
carides lombricoïdes  de  trichure,  et  surtout  d’oyxures 
occupant  la  partie  inférieure  du  rectum,  quelquefois 
par  la  pénétration  des  derniers  dans  les  voies  génitales 
de  la  femme. 

Bremser  rapporte  plusieurs  observations  qui  prouvent 
que  l’imagination  des  individus  fait  souvent  tous  les  frais 
do  la  maladie,  el  quelquefois  la  maladie  même.  Les  mé- 
decins eux-mêmes  ne  savent  pas  toujours  se  mettre  h 
l’abri  de  l’erreur;  ils  attribuent  aux  vers  de  l’intestin  les 
accidents  qui  leur  sont  étrangers.  La  perforation,  l’é- 
tranglernent,  la  hernie  des  intestins  que  les  auteurs  ont' 
rapportes  a une  telle  cause,  nous  semblent  avoir  une 
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tonie  autre  origine.  Du  reste,  nous  avons  disculé  ce  point 
de  pathologie  lorsque  n<>us  avons  fait  l’iiisioire  des  asca- 
rides, que  l’on  a surtout  accusés  de  produire  ces  désor- 
dres (t.  I,  p.  338 ). 

Diagnostic  diU'éreniiel.  — Existe-t-il  quelques  symp- 
tômes, qui  puissent  faire  découvrir  ((uelle  est  l’espèce  (le 
vers  contenue  dans  les  intestins?  Cette  (lucstion  de  dia- 
gnostic riifFcrenliel  sei'a  traitée  avec  qneliines  détails 
dans  des  articles  séparés  (voy.  Ascarides,  oxyures,  tœ- 
nia)  ; nous  dirons  seulement  (ju'il  estdilTicile  d'arriver  à 
quelque  certitude  à ce  sujet.  L’oxyure  vermiculaire  est 
celui  que  l'on  reconnaît  le  plus  facilement,  parce  qu’il 
réside  ordinairement  à la  partie  inférieure  du  rectum. 
L’ascaride  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les  au- 
tres vers  ; et  si  l’on  parvient  à supposer  qu'il  existe  à 
l’aide  de  queliiues  symptômes  assez  vagues,  du  reste, 
c’est  parce  que  ce  ver  se  rencontre  plus  fréquemment 
que  tout  autre,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et,  dans 
certaines  conditions  hygiéniques,  (|ue  nous  avons  indi- 
quées avec  soin  (t.  i,  p.  338J.  Ceux  qui  annoncent  la  pré- 
sence dn  tœuia  sout  également  fort  incertains  : l’expul- 
sion d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  l’cnlozoaire  est  la 
seule  circonstance  qui  )iermette  an  médecin  d’établir  à 
- tpiclle  espèce  de  vers  sont  dus  les  accidents.  Disons  même 
que  souvent  il  ne  peut  déclarer  que  les  symptômes  dont 
il  est  témoin  sont  réellement  produits  par  ces  animaux, 
que  parce  qu’il  eu  a constaté  la  présence  dans  les  matiè- 
res du  vomissement  ou  dans  les  gardes-robes,  et  encore 
ne  doit-il  se  prononcer  qu'avec  réserve.  Combien  de  ma- 
ladies ne  sont-elles  pas  attribuées  à celle  cause,  (lar  celle 
seule  raison  ((ue  l’on  a trouvé  des  vers  dans  l’inlcslin, 
on  (pie  les  sujets  en  ont  rejeté  pendant  la  vie  ! 

Origine  des  enlozoaires.  — Pour  prévenir  avec  suc- 
cès la  formation  des  helminthes  ou  leur  reproduction,  il 
faut  savoircomnient  ils  se  développent  dans  le  corps  hu- 
main, et  quelles  sont  les  conditions  organiques  ou  bygié- 
lai.-pies  qui  en  favorisent  la  génération.  La  connaissance 
de  celte  partie  de  l’histoire  des  enlozoaires  intéresse  le 
médecin  sous  le.  rapport  de  la  thérapeutique,  et  sous  le 
point  de  vue  de  la  pathogénie.  On  sait  quel  rôle  ont 
joué  dans  l’ancienne  médecine  la  diathèse  et  les  maladies 
vermineuses,  dont  nous  aurons  à nous  occiqier. 

Deux  hypothèses  principales  peuvent  servir  à expli- 
quer l’origine  des  enlozoaires  : ou  peut  supposer  (jue  ces 
animaux  naissent  dans  le  corps  de  l’homme,  ou  qu’ils 
proviennent  du  dehors.  Les  discussions  auxquelles  ont 
donné  lieu  ces  deux  théories  fourniraient  la  matière  de 
tout  un  volume.  Mais  comme  nous  envisageons  noire  su- 
jet dans  ses  applications  à la  ihérapeuiique  et  à la  pa- 
tliogénie,  c’est  pour  nous  un  devoir  de  nous  restreindre  ; 
0 Campus  pandiiur,  in  quo  laie  vagari  licet  » (Rtidolphi, 
ouvr.  cil.,  t.  I,  p.  371). 

1»  Les  enlozoaires  viennent  du  dehors.  — A.  Ceux 
qui  soutiennent  celle  hypothèse  ont  [irélendii  que  les  vers 
que  l’on  rencontre  chez  les  animaux  existent  aussi  dans 
d'autres  lieux.  Cette  opinion,  fondée  sur  une  connais- 
sance imparfaite  de  la  structure  des  enlozoaires, 'tombe 
devant  les  recherches  plus  précises  des  naturalistes  mo- 
dernes, qui  ont  prouvé  qu’aucune  es|ièce  n’est  capable 
de  vivre  ailleurs  que  dans  le  corps  d’un  autre  animal,  et 
que  laigrande  majorité  des  enlozoaires  offre  une  organi- 
sation très-différente  de  celle  des  autres  animaux  que 
l’on  rencontre  en  dedans  ou  en  dehors  du  corps.  Il  est 
vrai  qu’il  en  est  quelques-uns  qui  existent  également 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  et  qu’ils  pourraient 
s’être  introduits  du  dehors  chez  le  premit-r;  mais  ce  cas, 
s’il  était  réel,  serait  excessivement  rare  Les  enlozoaires 
succombent  presque  immédiatement  après  leur  sortie 
du  corps  de  l’animal  vivant  ; quelques-uns  de  ceux  qui 
habitent  chez  les  animaux  à sang  froid  peuvent  cepen- 
dant vivre  encore  quelque  temps. 

B,  On  a dit,  pour  soutenir  cette  hypothèse,  que  les 
enlozoaires  que  Von  observe  chez  les  animaux  peuvent 
bien,  en  effet,  ne  pas  exister  ailleurs  ; mais  que  ceux 
qui  habitent  la  terre  ou  les  eaux  peuvent  très-lien,  en 


passant  dans  le  corps  de  l'homme,  y revêtir  une  autre 
forme  que  celle  qu’ils  avaient  primitivement.  Ce  serait 
.donc  à l’aide  d'une  métamorphose  que  les  vers  extérieurs 
d(;vieu(iraieut,  par  suite  de  leurs  changement  de  lieu,  de 
véritables  enlozoaires.  Le  milieu  ambiant  a sans  doute 
une  grande  influence  sur  le  développement  de  la  forme 
cl  de  la  structure;  mais  peut-elle  aller  jusqu’à  niodifu  r 
aussi  profondément  l’organisation  des  êtres.  'Voici  ciuel- 
ques  objections  adressées , à celte  hypothèse  : 1"  Chai]uc 
espèce  d'animaux  présente  des  helraiulhcs  qui  ne  se  ren- 
contrent pas  dans  les  autres  animaux  : nou-seulcincnt 
les  enlozoaires  vivent,’  mais  ils  se  multiplient,  et  conti- 
nuent leurs  espèces  dans  le  corps  de  ces  animaux,  ce 
qui  n’arriverait  certainement  pas  si  ces  habitations  ne 
leur  étaient  [las  naturelles;  ils  pourraient  y vivre,  mais 
à coup  siir  ils  ne  s’y  reproduiraient  pas.  2“  La  même  es- 
pèce (rhelminihe  occupe  constamment  telle  ou  telle  par- 
tie : l’ascaride  lomhrico'ide,  l'intestin  grêle;  l’oxyure  et 
le  tricocéphale,  le  gios  intestin  ; le  dragonneau,  le  tissu 
cellulaire,  etc.  3oCommenl  éxpli(|uer,  par  l’hypothèse  de 
l’introduction,  la  iirésence des  enlozoaires  dans  l’embryon 
et  le  fœtus  de  plusieurs  animaux?  4“  Plusieurs  espèces  se 
développent  dans  des  parties  qui  n’ont  aucune  commu- 
nication avec  l’extérieur,  et  sont  parfaitement  dislincies 
des  espèces  qui  habitent  le  tube  digestif  du  même  animal: 
tels  sout  les  cœnures,  les  cysticerques,  les  anthocéphales. 

C.  Une  autre  ojdnion,  qui  appartient  toujours  à l’h)  - 
pothèse  que  nous  discutons,  consiste  à dire  « que  ce  sont 
tes  germes  provenant  des  enlozoaires  qui  sont  tombes 
dans  l’air  ou  dans  Veau,  et  qui  ont  ensuite  pénétré 
dans  le  corps  des  animaux  avec  la  nourriture  ei  les 
boissons,  ou  par  l'intermédiaire  de  l’air.  Le  célèbrp 
naluialiïle  Pallas  avait  embsassé  cette  opinion,  qui  a 
été  également  soutenue  par  Reinlein  et  Brera.  Voici  les 
raisons  sur  lesquelles  ils  se  sont  fondés  : 1°  Les  maladies 
vermineuses  sont  très-fréquenUs  chez  les  hommes  et  les 
animaux  (pii  vivent  dans  les  lieux  très-habités,  humides, 
mal-propres,  arrosés  par  des  eaux  qui  reçoivent  toutes 
les  immondices;  on  en  voit,  au  contraire  fort  peu  chez 
les  peuples  qui  changent  souvent  leurs  demeures.  2“  Si 
l’on  rencontre  certaines  espèces  chez  tels  ou  tels  ani- 
maux, c’est  parce  que  les  germes  ne  trouvent  que  dans 
certaines  circonstances  les  conditions  de  chaleur,  de 
nourriture,  nécessaires  à leur  déveIo|)pemcnt.  3°  Les 
personnes  qui  appartiennent  à la  même  famille  sont 
quelquefois  affectées  toutes  de  lænia,  qui  semble,  en  quel- 
que sorte,  être  un  mal  endémique,  4“  Les  auiinaux  car- 
nivores, et  qui  vivent  dans  le  voisinage  de  riiommc, 
sont  sujets  aux  vers  intestinaux;  les  ruminadts,  les  her- 
bivores, en  sont  plus  rarement  affectés. 

On  peut  opposer  aux  arguments  présentés  par  Pallas, 
des  faitsqui  les  détruisent  en  grande  partie.  1»  Schreiber 
a nourri  pendant  plusieurs  mois  un  putois  uniquement 
avec  du  lait,  avec  des  vers  intestinaux  et  leurs  œufs;  on 
ne  trouva  sur  son  cadavre  aucune  trace  de  ver.  Brem- 
ser  a disséqué  dix-sept  chamois  qui  furent  tués  à la 
chasse  sur  les  Alpes  de  la  Siyrie  ; un  seul  n’avait  jias  de 
vers.  Les  autres  faits  qu’il  rapitorle  prouvent  que  Iqs  ani- 
maux rongeurs  et  ruminants  ne  sont  pas  affectés  de  vers 
plus  rarement  que  les  antres  : cette  observation  est  d'une 
haute  imiiorlance  pour  le  traitement  préservatif  des  ma- 
ladies vermineuses,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
2®  Pour  expliquer  la  naissance  des  enlozoaires,  il  faut 
supposer,  avec  quelques  auteurs,  que  les  œufs,  ou  germes 
se  transmettent  de  la  mère  au  fœtus,  durant  la  vie  in- 
tra-utéidne,  ou  rie  la  nourrice  à l’enfant,  par  le  lait.  II 
faut  aussi  trouver  le  moyen  de  faire  arriver  ces  germes 
dans  le  parenchyme  des  organes,  lorsque  les  cniozoaues 
ont  leur  siège  ailleurs  que  dans  l'intestin.  Erln  uberg  (iré- 
tend  que  les  œufs  de  ces  animaux  peuvent  être  pris  par 
les  absorbants,  et  être  portés  par  la  circulation  dans  toutes 
les  parties  du  corps.  Ils  pourraient  ainsi  passer  de  la 
mère  à l’enfant  jiar  la  lactation,  ou  par  lacircidation,  de  la 
mère  au  fœtus,  pendant  la  vio  intra-utérine,  Ce  méde- 
cin pense  que  le  développement  des  œufs  ne  se  fait  que 
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quand  ils  'ronvent  les  conditions  qui  favorisent  leur 
'tiaissance  : c'est  alors  que  portés  dans  toute  l’e'cononiie, 
ils  peuvent  l’infecter,  et  donner  lieu  à la  diathèse  ver- 
mineuse. Il  y a dans  cefte  opinion,  dévelO|i|)ée  par 
Erhenberg,  (juehiue  chose  de  spécieux;  mais  une  obser- 
vation faite  iiar  Rudolphi  y porte  une  grave  atteinte.  Ce 
naturaliste  a éraldi  (|ue  les  œufs  les  plus  petits  sont  en- 
core mille  fois  plus  gros  que  les  globules  du  sang,  et  que 
les  vaisseaux  capillaires,  dont  le  diamètre  est  évalué  a la 
quatorze  millième  partie  d'un  pouce.  Cependant  on  peut 
objecter  que  dans  le  torrent  circulatoire  parviennent 
souvent  des  coiqis  non  solubles,  qui  ont  un  diamètre  plus 
considérable  que  les  globules.  11  faudrait  admettre,  en 
outre,  que  les  œufs  ont  résisté  an  travail  d’élaboration 
ilui  se  passe  dans  les  organes,  ce  qni  est  pdii  probable. 
Comment  expliquer  la  naissance  des  enlozoa-vivipares 
que  l’on  rencontre  chez  les  animaux?  Enfin  pourquoi  ne 
se  forment-ils  pas  plus  fréquemment  dans  l’enfance  que 
dans  les  autres  âges,  et  pourquoi  les  espèces  les  |)!us  com- 
munes chez  les  enfants  sont-elles  rares  chez  l’adulte,  et 
réciproquement?  D’ailleurs,  en  soutenant  l’hypothèse  de 
l’introduction  des  germes,  on  tourne  dans  un  cei  cle  vi- 
cieux; car  il  faut  toujours  que  l’on  suppose  en  dernier 
lieu  l'origine  spontanée  de  l’helminthe  qui  a donné  nais- 
sance à tous  les  autâ'es. 

2»  Les  entozoaires  se  forment  primitivement  dans 
le  corps  des  animaux.  — La  majorité  des  médecins 
s’est  déclarée  en  faveur  de  celte  hypothèse,  apimyée  sur 
des  preuves  nombreuses  et  convaincantes.  Elle  compte 
parmi  ses  défenseurs,  Swammerdam,  Vallisnieri,  Ru- 
dolphi et  Bremser.  Voici  quelles  sont  les  raisons  que  l’on 
a apportées  en  sa  faveur. 

1“  Les  enlozoa  ne  sont  pas  des  animaux  venus  du 
dehors,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré. 

2“  On  les  rencontre  chez  les  fœtus  qui  n’ont  pas  en- 
core vu  le  jour',  et  chez  lès  nouveau-nés. 

2“  Ils  ne  peuvent  vivre  et  se  reproduire  que  dans  le 
corps  des  animaux. 

4“  Ils  existent  dans  loutes'les  parties  du  corps  aussi 
bien  dans  celles  qui  sont  accessibles  aux  particules  ve- 
nues du  dehors,  comme  dans  l’intestin,  que  dans  celles 
qui  n’ont  aucune  communication  avec  rextérieur. 

5°  Ils  ne  donnent  lieu  à aucun  accident,  quelquefois 
même  à aucun  symptôme  appréciable,  ce  qui  n’arrive 
pas  lorsque  des  animaux  venus  du  dehors  pénètrent  dans 
les  organes;  ils  ne  tardent  pas  à y provoquer  des  désor- 
dres assez  graves,  jusijii’à  ce  qu’ils  soient  expulsés.  Cet 
argument,  présenté  jiar  Rudolphi  (ouvr.  cil.,  1. 1,  p.  389) 
nous  .semble  de  peu  de  valeur. 

6°  Un  grand  nombre  d’animaux  sont  habités  par  des 
espèces  pariiculières  <l’entozoa. 

On  se  trouve  nécessairement  conduit,  par  les  raisons 
précédentes,  que  nous  avons  développées  quand  nous 
avons  combattu  la  première  hy|Vothèse,  à pousidérer  les 
entozoaires  comme  devant  se  former  dans  le  corps  de 
l’homme.  Mais  il  règne  encore  à ce  sujet  plusieurs  opi- 
nions parmi  les  auteurs  : 1“  les  uns  soutiennent  que  les 
entozoaires  sont  transmis  par  le  père;  2“  les  autres,  par 
la  mère;  3°  les  troisièmes,  enfin , croient  à une  généra- 
tion spontanée. 

1°  Ils  sont  transmis  par  le  père.  — Les  défenseurs  de 
la  première  hypothèse,  presque  entièrcraenl  abandonnée 
aujourd'hui,  sont  forcés  d’admettre  que  les  parents  pri- 
mitifs de  l’homme  et  des  animaux  avaient  en  eux  le 
germe  de  toules  les  espèces  de  vers  à cba<iue  espèce  d’a- 
nimal. « Les  parents  primitifs  auraient  élé,  comme  le  dit 
Bremser,  de  véritables  magasins  de  vers  auxquels  la  gé- 
nération de  ces  parasites  a dît  causer  plus  d'obstacles 
que  la  conservation  de  leur  propre  race  » (ouvr.  cil., 
1>.  52).  Brera,  celui  qui  a soutenu  celte  opinion  avec  le 
plus  de  force,  fait  rcmnr(iuer  (jne  les  germes  peuvent  tra- 
verser une  ou  plusieurs  générations,  jusqu'à  ce  qu’ils 
trouvent  des  circonstances  favorables  à leur  développe- 
ment. 

2»  Ils  sont  transmis  par  la  mère.  — Voici  les  preuves 
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que  l’on  a invoquées  pour  combattre  la  seconde  hypo- 
thèse. Elles  sont  en  partie  les  mêmes  que  les  précédentes. 

A.  Si  les  mères  communiquent  aux  fœtus  les  germes  d'en- 
tozoaires, -il  faut  qu’elles  soint  un  réceptacle  de  toutes 
les  espèces  connues.  Il  faudrait  supposer  d’ailleurs  <|ue 
les  œufs  des  vers,  qui  habitent  dans  les  organes  de  la 
femme,  sont  absorbés  (>ar  les  lymphatiques,  transmis  en- 
suite dans  la  masse  du  sang,  et  déposés  enfin  dans  la 
matrice,  où  le  fœtus  les  absorbe  et  leur  fait  suivre  un 
nouveau  cercle  égal  au  premier.  B.  On  ne  peut  pas  sup- 
poser non  plus  que  les  œufs  vont  directement  de  l’utérus 
ou  de  l’ovule  dans  le  fœtus.  C.  Les  vers  ne  peuvent  arri- 
ver 3 l’enfant  par  le  lait  de  la  mère,  ou  de  toute  autre 
manière.  D’ailleurs  cette  sorte  de  communication  ne 
l)ourrait  avoir  lieu  que" chez  les  mammifères.  D.  L’exis- 
tence de  vers  vivipares  est  une  des  preuves  les  jilus  fories’ 
que  l’on  puisse  faire  valoir  contre  cette  hypothèse. 

11  existe  encore  une  autre  manière  de  concevoir  la 
génération  des  vers.  Quelques  auteurs  pensent  que  chaque 
animal  a|iporle  en  naissant  lé  germe  de  ses  enlozoa  par- 
ticuliers, qui  ne  se  forment  que  dans  le  cas  où  ils  trou- 
vent des  circonstances  favorables  à leur  développement. 

M.  Kii'by  a soutenu  récemment  une  autre  hypothèse  qui 
nous  semble  assez  singulière,  et  fondée  sur  un  ordre 
de  preuves  que  l’on  ne  voit  guère  figurer  dans  les  livres 
de  médecine  : « Devons-nous  croire,  dit-il,  que  l'homme, 
dans  son  primitif  état  de  gloire  et  de  dignité,  ait  élé  le 
réceptacle  et  la  proie  de  ces  dégoûtâmes  créatures?  Cela 
parait  invraisemblable,  et  nous  sommes  plutôt  portes  à 
penser,  avec  Leclerc  et  Bonnet,  qu’ils  n’ont  existé  chez 
Adam  avant  sa  chute  que  sous  la  forme  d'œufs,  et  qu’ils 

ne  sont  éclos  ((u’après  le  malheureux  événement Tout 

le  monde  sait  que  Dieu,  par  l’œuvre  merveilleuse  de  la. 
baguette  de  Moïse,  convertit  toute  la  poussière  d’Egypte 
en  animaux  de  punition,  qui  ont  attaqué'  l'homme  et  les 
bêles.  Or,  qu’a-t-il  élé  fait  depuis  dans  des  circonstances 
où  la  môme  production  aurait  été  nécessaire  : ce  sont 
probablement  les  enlozoa  qui  remplacent  les  serpents  de 
l’Ecriture.  » Nous. n’avons  rien  à répondre  à des  preuve, 
ainsi  formulées;  nous  dirons  seulement  (pi’il  y a loin  da 
cette  opinion  à celle  des  naturalistes,  qui  regardent  avec 
admiration,  et  presque  comme  étant  d’une  utilité  incon- 
testable, les  helminihes  qui  habitent  le  corps  de  l’homme. 

3“  Génération  spontanée.  — Rudolphi  et  Bremser 
ont  établi,  par  plusieurs  ordres  de  faits,  que  les  enlozoa 
sont  produits  spontanément  dans  chaque  organe  qui  les 
contient.  La  génération  spontanée  est  uue  de  ces  vastes 
questions  qui  rentrent  dans  la  philosophie  des  sciences  : 
nous  ne  pouvons  l’aborder  dans  un  article  consacré  à 
Ventozooloyie  pratique  j nous  rappellerons  seulement 
quelques-uns  des  faits  (pii  servent  de  base  à ce  système. 

Les  infusions  organiques  soit  végétales,  soit  animales, 
au  bout  d’un  temps  assez  court,  se  remplissent  d’êtres 
microscopitiues  doués  d’une  vie  propre,  ayant  leur  nour- 
riture propre,  leur  mode  de  reproduction,  leurs  mœurs. 
Le  sperme  ne  contient-il  pas  des  animalcules  qui  ne  se 
rencontrent  dans  la  semence,  ni  avant  la  puberté,  ni  a [très 
que  la  faculté  fécondante  a disparu?  Les  zoospermes  ne 
se  sont-ils  pas  développés  dans  le  testicule,  sous  l’in- 
fluence d’une  certaine  élaboration  dont  la  nature  intime' 
et  le  mécanisme  nous  échappent,  mais  dont  le  produH 
est  devenu  appréciable  à l’organe  de  la  vue?  Qui  oserait 
dire  où  s’arrête  la  génération  spontanée,  maintenant 
que  les  éludes  microscopiques  nous  révèlent  chaque  jour 
quelques-uns  des  mystères  de  l’organisation,  dont  nous 
ne  connaissons  encore  que  les  premières  ébauches  ? Qu 
pourrait  soutenir  que  la  moindre  particule,  détachée 
d’un  iis.su,  ne  peut  donner  naissance  à un  entozoaire, 
quand  ofi  voit  une  goutte  de  liciueur  séminale  renfermer 
le  rudiment  d’une  organisation  aussi  compliquée  cpie 
celle  de  l’homme  î Cuvier  a dit  que,  dès  l’instant  oii  les 
coriis  vivants  existent,  quelque  pelits  cpt’ils  soient  en- 
core, ils  ont  toutes  leurs  parties. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  condui.sent  à deux 
hypothèses  sur  la  génération  spontanée.  On  peut  admet- 
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-tre  que  le  germe  qui  se  ddtache  de  l’organisme  vivant  a 
toutes  ses  parties,  qui  ne  font  que  se  développer,  ou  bien 
que  l’animal  se  forme  de  toutes  pièces  dans  certaines  cir- 
constances donne'es,  comme  les  infusoires,  la  moisissure, 
et  les  animaux  <le  l’ordre  le  plus  inférieur.  On  peut  sup- 
poser que  les  enipzoa  sont  sécrétés  par  les  organes,  et 
qu’aussitôt  mis  au  jour,  ils  ont  le  pouvoir  de  se  multi- 
plier 3 l’infini.  Cette  opinion,  qui  nous  paraît  devoir  être 
adoptée  de  préférence  à toutes  les  autres,  a été  fort  bien 
présentée  par  M.  Bellingliam  ( inéin  cit.  ):«  Dans  le 
corps  des  animaux  vivants,  il  y a un  travail  incessant 
d’assimilation  et  de  désassimilation  ; le  sang  fournit  les 
matériaux  de  ce  travail;  il  contient  aussi  les  éléments 
qui  composent  le  corjis  des  eniozoa;  il  n’est  donc  pas 
contraire  à la  logique  de  dire  que  les  différentes  espèces 
d’entozoa,  a|)pelés  à exister  dans  le  corps  d’autres  ani- 
maux, dérivent  de  la  même  source,  en  d’autres  termes, 
que  ces  êtres  sont  sécrétés  dans  les  mêmes  lieux  qu’ils 
habitent.  Nous  savons  que,  dans  le  règne  végétal,  cer- 
taines sécrétions  sont  particulières  à certains  genres  ou 
à certaines  espèces  de  plantes,  et  bien  que  deux  indivi- 
dus croissent  l’un  à côté  de  l’autre, soient  nourris  par  les 
mêmes  fluides,  et  fleurissent  sor  le  même  sol,  leurs  sé- 
crétions peuvent  cc[iendant  être  fort  differentes.  C’est 
ainsique  chez  les  animaux  nous  trouvons  que  certaines 
espèces  d’entozoa  sont  propres  à certaines  espèces  ou  fa- 
milles, ou  à certaines  régions  du  corps,  et  jamais  à d'au- 
tres. »On  peut  encore  Invoquer  en  faveur  de  l’hypothèse 
de  la  sécrétion  : 1“  la  génération  spontanée  et  excessive- 
ment rapide  des  poux  ; 2“  la  sécrétion  des  zoospermes 
chez  la  plus  grande  partie  des  animaux  ; 3»  l’autorité  de 
M.  Owen,  qui  pense  que  les  zuospermes  de  chaque  genre 
d'animaux  paraissent  formés,  dans  la  sécrétion  séminale, 
d’après  la  même  loi  qui  préside  au  déveioppement  des 
autres  entozoa. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  conclure  que 
les  helminthes  ne  peuvent  être  introduits  dans  le  corps, 
ni  sous  forme  d’œufs,  ni  d’une  autre  manière;  qu’ils  ne 
peuvent  être  communiqués  de  la  mère  au  fœtus,  ni  par 
la  circulation  durant  la  vie  iiHra-utérine,  ni  par  le  lait 
après  la  naissance,  ni  enfin  par  les  aliments,  les  boissons 
ou  l'air  ; que  l’on  est  autorisé  à croire  que  les  entozoai- 
res  se  forment  originairement,  chez  chaque  animal,  par 
un  travail  assez  analogue  à celui  des  sécrétions.  M.  Bel- 
lingham  va  plus  loin,  et  pense  «que  des  organes  parti- 
culiers, dans  le  corps  des  animaux,  sont  destinés  à leur 
«tonner  naissance  dans  certaines  espèces  seulement , 
comme  chaque  glande  est  destinée  à jtroduit^  telle  sé- 
crétion et  non  une  autre.  Nous  concevons,  ajoute-t-il, 
que  cette  propriété  de  sécréter  n’appartient  qu’aux  glan- 
des, mais  la  cause  dernière  qui  fait  effectuer  ce  travail 
vital  est  inexplicable.»  Nous  croyons  que  c’est  par  ua 
mécanisme  analogue  à celui  de  la  sécrétion  que  ces  pro- 
duits organisés  vivants  sont  déposés  dans  différents  points 
de  l’économie,  mais  nous  ne  saurions  admettre  que  c’est 
par  le  moyen  d’organes  particuliers,  dont  on  n’a  pas  en- 
core démoqtré  l’existence.  Tout  nous  fait  supposer  que, 
par  suite  d’une  altération  générale  ou  partielle  de  l’orga- 
nisme, un  changement  morbide,  dont  nous  ignorons  la 
uature  survient  dans  les  fonctions  de  sécrétion,  et  qu’un 
proiluit  sans  analogue,  dans  l’état  sain,  est  formé  de 
toutes  pièces,  et  se  développe  ensuite  à la  manière  des 
corps  qui  jouis.sent  d’une  vie  propre. 

Causes  de  la  formation  des  vers.  — Ce  que  nous  di- 
rons de  réliologie,  en  général,  se  rapporte  plus  spécia- 
lement aux  vers  intestinaux,  car  on  ignore,  en  gramle 
partie  du  moins,  les  causes  qui  favorisent  la  production 
des  vers  parenchymateux.  Les  causes  procèdent  de  deux 
sources  différentes  : 1“  du  sujet  ; 2»  de  la  matière  de  l'hy- 
giène. 

Causes  inhirentes  à l’organisme.  — Rudolphi,  dont 
on  ne  saurait  trop  admirer  les  excellents  travaux,  con- 
sidère la  faiblesse  des  organes,  et  l’assimilation  «jui  se 
passe  dans  leurs  tissus,  comme  la  cause  productrice  des 
enlozoaires.  La  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  suivi  ont 
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soutenu  celle  opinion,  qui  est,  en  effet,  le  plus  en  rap- 
port avec  la  nature  et  le  mode  d’action  des  influences' 
pathogéniques.  Bremser  l’a  développée  en  y changeant 
quelque  chose  ; « Les  premières  voies,  dit-il,  se  trouvent 
dans  un  état  d’activité  vitale  plus  gra-nd  qu'il  n’est  réel- 
lement nécessaire  à la  conservation  du  corps;  l’activité 
des  vaisseaux  lymphatiques,  qui  absorbent  seuiement 
autant  qu’il  faut  pour  réparer  la  perte  des  humeurs,  .se 
trouve  en  disproportion  avec  cette  activité  vitale,  et.  par 
conséquent,  l’appareil  alimentaire  aniraalise  plus  de  sub- 
stances «lue  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  peuvent  en 
absorber»  (ouvr.  cil.,  p.  339).  Que  ce  médecin  voie 
dans  ce  défaut  de  rajiiiort  entre  l’assimilation  et  l’élabo- 
ration une  cause  qui  favorise  la  vermination,  rien  de 
mieux  ; mais  qu’il  ajoute  : « La  substance  animalisée 
stagnante  est  déterminée  à se  transformer  en  un  tout 
existant  par  lui -même,  ou  bTen  en  un  ver,»  voilà  qui 
devient  pure  spéculation.  M.  Cruveilhier  regarde,  comme 
cause  prédisposante  des  vers,  le  défaut  d’équilibre  entre 
les  forces  assimilatrices  du  canal  digestif  et  les  aliments 
ingérés  : or,  ce  défaut  d’équilibre,  dit-il,  peut  résulter, 
tantôt  du  canal  digestif  lui-même,  tantôt  de  la  qualité  et 
de  la  quantité  des  aliments,  tantôt  de  ces  deux  causes  à 
la  fois  (ouvr.  cit.,  p.  331). 

On  donne  le  nom  de  diathèse  vermineuse  à cet  état  de 
l’organisme,  en  vertu  duquel  un  grand  nombre  de  vers  se 
développent  simultanément  en  différents  points  de  l’é- 
conomie, et  se  reproduisent  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  diathèse  peut  être  congénitale  et  héréditaire;  Elle  est 
héréditaire  quand  elle  existait  chez  les  parents,  et  qu’elle 
a été  transmise  par  voie  de  génération.  Nous  ferons  re- 
marquer à ce  sujet  que  souvent  l’on  a pris  pour  diathèse 
vermineuse  héréditaire  une  prédisposition  qui  tient  aux 
influence  hygiéniques,  dont  l’action  se  fait  sentir  sur  les 
enfants  dès  leur  jeune  âge,  comme  elle  avait  agit  sur  les 
parents.  La  diathèse  congénitale  est  parfois  caractérisée 
par  la  faiblesse  et  la  délicatesse  de  la  constitution,  ou 
par  les  attributs  du  tempéramment  lympalhique.  Quel- 
quefois rien  ne  peut  faire  deviner  cette  prédisposition 
congénitale  ; les  sujets  jouissent  en  apparence  de  la  santé 
la  plus  parfaite. 

Rudolphi  place  au  nombre  des  causes  prédisposantes, 
l’anasarque,  l’hydropisie,  la  prédominance  des  fluides 
blancs  qui  baignent  le  tissu  cellulaire.  Dans  tous  ces 
cas,  dit-il,  les  tissus  manquent  de  leur  énergie  accoutu- 
mée ; ils  ne  peuvent  retenir  ni  s’assimiler  les  matériaux 
soumis  à leur  élaboration  : ceux-ci  séjournent  dans  les 
organes,  ou  bien  la  sécrétion  de  sérosité,  de  lymphe,  de 
mucus,  devient  excessive  ; et  alors  toutes  ces  difl'érentes 
humeurs,  venant  à s’amasser,  il  peut  se  former  un  corps 
organisé  vivant  ou  le  germe  d’un  animal  qui  n’attend 
plus  que  des  conditions  favorables  pour  éclore  (ouvr. 
cit.,  t.  I,  p.  410).  Les  sujets  scrofuleux,  cachectiques,  af- 
faiblis par  des  affections  qui  enlèvent  aux  organes,  et 
particulièrement  aux  intestins,  leur  activité  fonction- 
nelle, sont  plus  disposés  que  d’autres  aux  maladies  vermi- 
neuses. Les  hommes  d’une  constitution  lymphatique 
sont  ordinairement  tourmentés  par  les  vers  ; mais  il  faut, 
dans  ce  cas,  faire  la  part  des  conditions  hygiéniques  au 
milieu  desquelles  vivent  les  sujets;  dans  les  pays  froids, 
humides  et  brumeux,  où  la  nourriture  est  quelquefois 
malsaine,  l’on  rencontre  beaucoup  d hommes  lymphati- 
ques et  de  scrofuleux  ; là  aussi  existent  réunies  toutes 
les  causes  capables  de  produire  des  maladies  vermineuses. 

Le  jeune  âge  est  considéré  par  beaucoup  d’auteurs 
comme  une  cause  prédisposante.  Les  oxyures  vermi- 
culaires  sont  très  - fréquents  à l’âge  de  deux  ans;  mais 
les  lombrics  se  montrent  à tout  âge,  ainsi  que  le  tae- 
nia , le  tricocéphale  et  le  dragonneau.  Rmioliihi  dit 
que  les  femmes  sont  plus  sujettes  que  les  hommes  aux 
vers  et  aux  tænias  ; Pallas  et  Werner  ont  soutenu  cette 
opinion. 

B.  Causes  hygiéniques.  — Les  vers  peuvent-ils  pul- 
luler tout  à coup  sous  l’influence  de  certaines  constitu- 
tions atmosphériques  ? C’est  ce  que  nous  rechercherons 
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plus  loin,  en  traitant  des  maladies  vermineuses.  Un  sé- 
jour prolongé  dans  une  habitation  humide  ou  dans  un 
pays  que  couvrent  sans  cesse  des  brouillards  épais  ou 
une  humidité  chaude,  disposent  la  constitution  aux  ma- 
ladies vermineuses.  Cette  influence  nuisible  éclate  sur- 
tout dans  le  jeune  âge,  et  chez  les  sujets  dont  le  tempé- 
rament lymphatique  ou  l’étal  scrofuleux  ont  déjà  affaibli 
la  vitalité.  Celle  cause  agit  énergiquement  sur  les  bes- 
tiaux qui  paissent  dans  des  lieux  bas,  humides  et  maré- 
cageux ; telle  est  même,  .à  cet  ^gard,  la  conviction  des 
possesseurs  de  troupeaux,  qu’ils  rendent  les  bergers  res- 
ponsables des  ravages  que  cause  la  duuve  du  foie  chez 
les  moulons.  Les  peuples  de  l’Europe,  que  l’on  a dit  le 
plus  sujets  aux  maladies  produites  par  les  vers,  sont  les 
Hollandais  et  les  Suisses.  On  a attribué  cette  prédisposi- 
tion, tantôt  à l'humidité  du  climat,  tantôt  à la  nourri- 
ture, à la  boisson  et  aux  habitudes  de  ces  peuples.  Mais 
avant  de  chercher  celte  cause,  on  aurait  dû  constater  le 
degré  de  fréquence  des  eulozoaires  dans  chaque,  con- 
trée : or,  on  ne  possède  encore  aucun  document  positif 
sur  cette  matière.  Si  l’on  consulte  Van  den  Bosch,  on 
trouve  que  ce  sont  les  Hollandais  qui  en  sont  le  plus  sou- 
vent afl’ectés.  Andry  affirme  que  presque  toutes  ces  ma- 
ladies procèdent  de  cette  source  en  France;  d’autres 
médecics,  qui  ont  observé  dans  d’autres  pays,  émettront 
un  avis  différent,  d’o.ù  il  faut  conclure,  avec  Rudolphi, 
« hypothesi  has  relaliones  potissimum  pendere.  Cher- 
chons cependant,  avec  cet  auteur,  quelles  sont  les  es- 
pèces plus  particulières  à chaque  clinial. 

Le  tænia  solium  se  trouve  en  Égypte,  ou  bien  en 
Italie  , en  Allemagne,  en  Hollande  , en  Angleterre  , en 
Suède;  en  Suisse,  en  Russie  et  en  Pologne,  au  con- 
traire, on  ne'renconlre  que  le  botriocé|)hale  ou  tænia 
large.  Rudolphi  n’a  jamais  vu,  parmi  les  vers  qui  lui 
furent  envoyés  de  Suède  , autre  chose  que  des  tænias 
(ouvr.  cit,,  p.  345).  Les  tænias  et  les  lombrics  se  mon- 
trent fréquemment  en  Égypte  , dans  l’Arabie,  la  Syrie,  la 
Grèce.  Ha.'-selquist  raconte  que  les  trois  quarts  de  la  po- 
pulation du  Caire  sont  tourmentés  par  le  tænia  solium  ; 
ce  qu’il  faut  attribuer  , suivant  lui , à la  nourriture  mal- 
saine et  insuffisante  des  habitants  les  plus  pauvres  du 
Caire.  On  avait  dit  que  la  grande  quantité  de  poisson,  que 
l’on  mange  en  Hollande,  était  la  cause  de  la  production 
des  tænias  si  communs  dans  ce  (lays  ; mais  Fr.  Muller  fait 
observer  que  oes  entozoaires  sont  excessivement  rares  en 
Danemark  où  l’on  fait  cependifnl  grand  usage  de  poisson. 
La  filairc  de  Médine  offre  ceci  de  remarquable  , qu’elle 
n’existe  guèèe  que  sous  la  zone  torride , en  Asie  et  en 
Afrique.  Si  quelques  espèces  d’entozoaires  [laraisscnt 
piopres  à certaines  localités,  il  en  est  no  plus  grand 
nombre  qui  sont  communs  à presque  tous  les  peuples, 
les  ascarides,  les  trichures  et  les  acéidialocysles , par 
exemple.  La  seule  proposition  générale  que  l’oiT  puisse 
établir.,  c’est  que  les  contrées  froides  et  humides  prédis - 
[losenl  à la  diathèse  vermineuse.  Bieraser  en  donne  pour 
raison  , que  la  supiiression  de  la  transpiration  agit  indi- 
rectement d’une  manière  nuisible  sur  les . fonctions  du 
système  lympatique  propre  au  canal  intestinal. 

On  a placé  au  rang  des  causes  prédisposantes  les  ali- 
ments de  mauvaise  qualité  qui  renferment  peu  de  matière 
nutritive,  ou  qui  fatiguent  l’estomac  en  raison  de  la 
grande  quantité  de  sulistance  réfractaire  à son  action  : 
tels  sont , le  lait , le  beurre  , le  fromage  , les  légumes  fé- 
culents, le  pain  préparé  avec  une  farine  grossière  ou 
renfermant  beaucoup  de  son.  On  a aussi  accusé  les  fruits 
verts  , les  boissons  acides,  fermentées,  amères,  de  favo- 
riser la  production  des  helminthes  ; on  a dit , pour  ex- 
pliquer le  mode  d action  de  toutes  ces  causes  , qu’elles 
agissent  en  diminuant  les  facultés  élaborairices  de  l’esto- 
mac , d’où  une  assimilation  moins  parfaite  et  des  résidus 
)dus  abondants,  qui  finissent  par  engendrer  des  vers. 
Ces  causes  n ont  pas  une  influence  aussi  évidente  que 
' l’ont  pensé  quelques  auteurs.  Combien  de  faits  contradic- 
toires ne  pourrait-on  pas  leur  opposer.  Ne  voit-on  pas 
les  vers  se  développer  chez  des  hommes  soumis  à une 


alimentation  très-différente  , chez  des  sujets  qui  vivent 
exclusivement  de  viande,  chez  ceux  qui  mangent  beau- 
coup de  poisson , ou  une  grande  quantité  de  prépara- 
tions lactées , clicz  le  pauvre  comme  chez  le  riche  : 
« Hominibus  pauperibus,  a dit  Rudolphi , ob  crudiorem 
» quem  assumunt  victum  , majorem  tæniarum  copiant 
» faiso  iribui,  easdem  regum  æque  lurresac  paupmim 
» tabernas  subire,  seque  muliercularum  tant  opulentio- 
» riim  quam  pauperioruin^læniis  laborantiura,  exerapla 
» novisse  celebcrrimus  'VVerner  monet  » 

Diathèse  vermineuse.  — La  vie  sédentaire  et  oisive  , 
le  séjour  prolongé  dans  un  lieu  has  et  humide  , où  l’air 
n’est  pas  suffisamment  renouvelé,  les  travaux  pénibles 
qu’exigent  certaines  professions  , les  chagrins  et  les  affecr 
lions  morales  tristes,  la  nourriture  insuffisante  et  gros- 
sière , la' privation  de  vêlements  chauds  ca|iables  de 
protéger  le  corps  contre  rhuraidiié,  le  tentpéramenl 
lymphatique  , la  constitution  scrofuleuse  , le  sexe  fémi- 
nin , le  jeune,  âge  , telles  sont , en  abrégé  , les  causes  qui 
contribuent  à dévelo|iiier  chez  l'homme  la  diathèse  ver- 
mineuse, c’est-à-dire  , un  état  particulier  de  l’organisme 
qu’il  est  impossible  de  reconnaître  à des  signes  exlérieurs, 
et  qui  ne  se  révèle  que  par  la  présence  d’une  grande 
quanliié  d’helminthes  dont  la  reproduction  est  rajiide, 
ou  le  développement  en  différents  points  du  corps,  pres- 
que simultané.  Les  médecins  qui  onl  élabli  celle  diathèse 
vermineuse  d’après  la  seule  considération  que  nous  ve- 
nons d’indiquer  , savoir  , l’existence  d’une  grande  quan- 
tité de  vers  dans  les  selles,  ou  la  matière  des  vomisse- 
ments , n’en  ont  donné  qu’une  description  fort  vague. 
A part  les  symptômes  qui  décèlent  la  constitution  lym- 
Ithatique  ou  scrofuleuse,  la  faiblesse  corporelle,  à part 
les  signes  de  quelques  cachexies  qui  semblent  favoriser 
le  développement  des  helminthes , quels  sont  les  phéno- 
mènes physiologiques  ou  ivtthologiques  qite  l’on  est  en 
droit  de  rapporter  à la  diathèse  vermineuse?  Pour  notre 
part,  il  nous  serait  impossible  de  le  di:  e , même  à|>rès  la 
lecture  des  ouvrages  qui  en  onf  le  plus  parlé.  Ce  défaut 
de  documents  précis  s’explitpie  par  l’impossibilité  où  l’on 
est'de  saisir  les  conditions  organiques  qui  donnent  nais- 
sance à cette  prédisposition  ditithésique.  Quelquefois  on 
a pu  dire  qu’il  y avait  diathèse  vermineuse,  lorsque  toutes 
les  influences  hygiéniques  ou  individuelles  que  nous 
avons  passées  en  revue  étaient  présentes;  maisjci  la  re- 
lation de  cause  à effet  rendait  facile  une  telle  conclusion. 
Il  no  faut  pas  confondre  la  diathèse  avec  la  cachexie  ver- 
mineuse : celle-ci  est  un  élat  constitutionnel  patho- 
logique qui  dépend  des  ravages  occasionnés  par  les  hel- 
minthes. 

Maladies  vermineuses.  — Que  doit-on  entendre  par 
les  maladies  vermineuses  ? Existe- l-il  des  maladies  de  ce 
genre?  On  doit  entendre  par  ce  mol  un  ensembble  de 
symptômes  locaux  el  généraux  qui  dépendent  de  la  jtré- 
sence  des  vers  dans  l’intestin,  ou  même  dans  une  autre 
partie  du  corps.  Les  symptômes  que  nous  avons  décrits 
précédemment  sont  les  seuls  que  l’on  doive  rapporter  à 
l’affection  vermineuse  : c’est  seulement  de  celte  manière 
qu’il  faut  comprendre  aujourd’hui  la  dénomination  de 
maladie  vermineuse.  Les  anciens  auteurs , et  quelques 
modernes , n’accordent  pas  un  tel  sens  à ce  mot  ; ils  con- 
sidèrent comme  vermineuses  toutes  les  maladies,  quels 
que  isoicnt  leur  siège  et  leur  nature  , durant  lesquelles 
les  sujets  expulsent  une  certaine  quantité  de  vers  aux- 
queles  ils  ne  manquent  pas  d’attribuer  tous  les  acci- 
dents observés.  La  description  de  quelques  maladies  ver- 
mineuses fera  mieux  comprendre  le  sens  que  l’on  attache 
à ce  mot. 

Van  den  Bosch,  un  des  médecins  qui  ont  fait  jouer 
aux  vers  un  rôle  presque  ridicule  en  pathologie,  parle 
d'une  constitution  épidémique  , vermineuse  qui  sévit 
dans  une  partie  de  la  Hollande,  depuis  1760  jusqu’en  176.3 
{nisloriae  conslHuHonis  epidernicœ  quœ  ann.  1760 
ad  1763,  per  insulam  Overfîaeque  et  contigitam  Goe- 
dorede  grussata  fuit,  etc.  Lugd.-Baiav.,  1769).  Le  mal 
débutait  brusquement  par  des  frissons  suivis  de  chaleur 
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sèche,  de  sueurs  ; refroidissement  des  exlrémilés , cé- 
[)lialalgie,  dilatation  des  pupilles,  prurit  du  nez,  tinte- 
ment d'oreilles,  anxiété  précordiale,  selles  putrides, 
très- fétides,  mêlées  de  vers  et  de  débris  membraniformes  ; 
nausées  ou  vomissements,  pouls  et  respiration  vaiiables, 
troubles  de  l'intelligence,  langue  mui-fueuse  , sèche , aride 
et  noire,  soif  vive  ou  nulle,  urines  claires,  sédimen- 
teuses,  engourdissement  des  extrémités  , surdité,  délire, 
coma  ; la  maladie  dégénérait  souvent  en  fièvre  lente  , 
nerveuse  , consomptive. 

Lepecq  de  la  Clôture  a décrit  plusieurs  épidémies  de 
fièvres  vermineuses  compliijuant  des  fièvres  maligne , 
miliaire  , dysentérique,  ienie,  nerveuse,  la  grippe,  etc. 
{Collection  d'observations  sur  les  maladies  et  constitu- 
tions épidémiques , 1 vol,  iu-4<>;  1778,  passim).  On 
trouve,  dans  sa  Relation  de  l'épidémie  de  fièvre  ma- 
ligne et  vermineuse  , tous  les  symptômes  propres  à cette 
maladie,  compliquée  de  la  présence  de  vers  intestinaux  : 
prostration,  stupeur,  somnolence,  vives  douleurs  dans 
les  membres  et  à la  gorge,  constriction  en  ce  point, 
élancement  dans  les  oreilles , bouche  et  haleine  puantes , 
langue  sale  . bilieuse  , garnie  de  papilles  rouges  proémi- 
nentes. Les  nausées  existaient  avant  le  début  de  la  ma- 
ladie , qui  commençait  par  un  vomissement  ; bientôt 
api  ès,  le  délire  et  les  convulsions  paraissaient.  Les  sujets, 
parmi  lesquels  on  compta  un  grand  nombre  d’enfants  , 
rejetaient  les  vers  par  la  bouche  , et  quand  on  ne  j)arve- 
nait  pas  à les  expulser,  ils  produisaient  les  plus  grands 
ravages.  Lepecq  regarde  la  maladie  vermineuse  comme 
une  complication  de  la  fièvre  maligne  ( ouvr.  cit., 
p.  676). 

Voici  (|uels  sont  les  symptômes  que  les  auteurs  ont  assi- 
gnés aux  fièvres  dites  vermineuses  ; expulsion  de  vers  par 
les  selles  ou  par  le  vomissement,  céphalalgie  frontale  et 
sus-orbilaire  , vertiges  , pupilles  dilatées  , amaurose 
subite,  tintement  d'oreilles,  grincement  de  dents,  soubre- 
sauts des  tendons,  sommeil  agité , délire , convulsions  , 
coma,  el  symplômes  d’ataxie  et  d’adynamie  , cercle  noir 
autour  des  yeux  , qui  sont  larmoyants  et  chassieux  , rou- 
geur et  pâleur  alternative  de  la  face,  réveil  en  sursaut , 
prurit  dirncz  et  épistaxis  , haleine  fade,  langue  blanche, 
muqueuse,  aph'.hes , hoquet , éructation,  inappétence 
ou  boulimie,  coliques,  douleurs  passagères  à la  région 
ombilic^Je , gonflement  du  ventre  , selles  variables  , sou- 
vent muqapuses,  contenant  un  grand  nombre  d’asca- 
rides lombrico'ides , de  trichure  , d’oxyure  même  ou  des 
tænias;  toux  sèche,  respiration  irrégunère,  gênée,  pouls 
petit,  inégal,  intermittent,  urines  crues  ou  juinen- 
leuses,  sueurs  copieuses,  partielles,  ou  pyrexie  irrégu- 
lière. Van  den  Bosch  (ouvr.  cit.);  Selle  (Rudimenta 
pyretologiœ  , p.  271)  ; De  Haen  {Ratio,  med.  ; de  febre 
verminosa)  ; Lepecq  de  la  Clôture  .{loc.  cit.)  ; Ozanara 
{Histoire  des  épidémies,  t.  i , p.  316) , el  d’autres  en- 
core, considèrent  les  symptômes  que  nous  venons  d'énu- 
, merer  comme  propres  à la  fièvre  vermineuse. 

Toutes  les  fois  que  les  médeems  des  derniers  siècles 
apercevaient  dans  une  maladie  quelques-uns  des  symp- 
tômes précédents,  ils  n’hésilaient  pas  à l'apiieler  vermi- 
neuse , c’est-à-dire , iiroduite  ou  compliquée  par  les 
vers  : c’e.st  ainsi  que  nous  voyons  figurer,  dans  la  pyréto- 
logie  de  .Selle , des  fièvres  cum  colluvie  verminosa  in 
i)rimis  vHs.  Voici  quels  sont  les  genres  : 

Isr  Gknre.  La  fièvre  vermineuse  inflammatoire  ; ses 
signes  sont  ceux  des  vers  et  de  la  diathèse  inflammatoire. 

Espèce.  Fièvre  vermineuse  .simple,  et  fièvre  ver- 
mineuse hectique  de  Van  den  Bosch. 

2<î  Esjièce.  Fièvre  vermineuse  inflammatoire,  com- 
pliquée d’une  inflammatiNi  locale  : A.  des  yeux;  B.  de 
la  plèvre  {pleurésie  vermineuse  de  Sauvages,  Barder, 
<le  Haen,  Van  den  Bosch,  Lenlin);  C.  des  poumons; 
D.  (te  rhumatisme  {rhum,  verminosus,  Sauvages); 
D.  de  catarrhe;  E.  d’exanthème. 

Il®  Gbnbe.  Fièvre  vermineuse  putride. 

ir®  Espèce.  Fièvre  vermineuse  putride  simple. 

2®  Espèce.  Compliquée  : A.  d’une  inflammation  de  la 


plèvre  ou  du  poumon  ; B.  d’exanthème  [febris  pete- 
chialis  , purpura  verminosa  de  Sauvages). 

Cette  énumération  suffit  pour  montrer  de  quelle  ma- 
nière les  médecins  ont  compris  l’influence  pathogénique 
desentozoaires.  11  s’agit  maintenant  d’examinersi  les  faits 
ont  été  bien  interprétés;  et  d’abord  sont-ils  bien  réels? 
Nul  doute  que,  dans  certaines  conditions  hygiéniques  que 
nous  avons  appris  à connaître,  la  génération  des  vers 
ne  puisse  s’elïectuer  d’une  manière  endémique  , de  telle 
sorte  que  les  maladies,  qui  viendront  à sévir  dans  une  lo- 
calité où  les  habitants  vivent  au  milieu  de  ces  circon- 
stances, pourront  revêtir  une  certaine  forme,  présenter 
des  symplômes  insolites,  des  épiphénomènes  qui  ne  leur 
appartiennent  pas  ordinairement , et  que  l’on  est  en 
droit  d'attribuer  à la  présence  des  helminthes  de'  l’in- 
testin. Il  en  résultera  une  symptomatologie  plus  compli- 
quée, des  variations  dans  la  marche,  la  durée,  la  termi- 
naison du  mal;  mais  on  pourra  toujours  découvrir  à 
travers  ce  masque  , emprunté  à une  autre  affection  , les 
symptômes  habituels  de  la  maladie  primitive.  Cette  re- 
cherche sera  d’autant  plus  facile , qu’on  n’ira  pas  rap- 
porter , ainsi  que  le  faisaient  les  auteurs  , la  plupart  des 
sympiôme's,  et  les  plus  graves,  à l’affection  vermineuse, 
mais  à l’autre  maladie  qu’elle  complique.  Parcourez  les 
relations  de  fièvres  maligne,  putride,  dysentérique, 
bilieuse,  compliquées  de  vers,  vous  vous  convainquerez 
que  la  plup’art  des  symplômes  que  nous  avons  mentionnés 
plus  haut,  et  que  l’on  a regardés  comme  propres  à l’affec- 
tion vermineuse,  appartiennent , au  contraire,  à l’autre 
maladie;  et  quand  vous  aurez  fait  ainsi  la  part  de  cha- 
cune , vous  verrez  que  l’une  est  beaucoup  plus  petite  que 
l’autre.  Mais  , dira-t-on  , pourquoi  des  accidents  graves 
ne  seraient-ils  pas  produits  par  les  vers?  L’économie  , 
déjà  troublée  par  une  autre  maladie,  n’est  qjle  pas  alors 
plus  disposée  à ressentir  les  moindres  effets  causés  par 
les  entozoaires  ? Nous  souscrivons  très-volontiers  à cette 
opinion  ;, seulement  nous  répondrons  qu’en  dernière  ana- 
lyse, c’est  la  maladie  primitive  qui  joue  le  principal 
rôle,  et  qu’il  faut  s’attacher  à la  combattre,  tout  en  éloi- 
gnant l’autre,  complication.  Nous  dirons  enfin  que,  dans 
tous  les  cas,  les  vers  ne  sont  nullement  la  cause  des  acci- 
dents , puis(|ue,  sans  l’autre  malatîie,  ils  seraient  im- 
puissants à les  déterminer.  Nous  ajouterons  enfin  que  ce 
n’est  point  la  maladie  principale  qui  donne  naissance  aux 
vers  intestinaux. 

Ainsi  donc  , pour  nous,  comme  pour  la  plupart  des 
pathologistes  modernes , les  vers  peuvent  être  une  com- 
plication fâcheuse  de  plusieurs  maladies  dont  elles  exas- 
pèrent les  symplômes  ; mais  elles  n’eu  sont  jamais  la 
cause.  Ils  s’annoncent  par  des  symptômes  particuliers 
que  nous  avons  fait  connaître  , mais  ils  ne  peuvent  ja- 
mais donner  lieu  aux  accidents  d’une  fièvre  putride  , 
d’une  méningite,  d’une  pneumonie,  etc. 

Ozanam  dit  qu’une  gastro-entérite  peut  être  causée 
par  l’action  mécanique  des  vers,  c’est  à-dire,  par  l’irri- 
tation que  leur.s  mouvements  et  leur  succion  produisent 
sur  l’estomac  ou  le  tube  intestinal;  il  pense  aussi  que 
l’inflammation  et  un  état  fébrile  peuvent  provenir  d’une 
telle  cause  (ouvr.  cit..  t.  i,  p.  308).  Personne,  à coup 
sfir,  n’admettra  une  telle  supposition  : les  vers  existent 
souvent  en  si  grand  nombre  dans  l’intestin,  qu’on  croi- 
rait, dit  P.udolphi,  qu’on  lesy  a introduitsde  vive  force;  ce- 
pendant ils  ne  s’annoncent  par  jucun  symptôme  spécial. 
On  a parlé,  il  est  vrai,  d’obstruction,  d’étranglement  in- 
testinal ) occasionnés  par  les  vers  , mais  il  est  permis  de 
conserver  des  doutes  sur  les  observations  de  ce  genre. 
Rudolphi,  dont  le  nom  fait  autorité  en  pareille  matière, 
necroit  pasque  l’iléus  puisse  être  produitdecette  manière 
{loc.  cit.,  p 459).  On  peut  en  dire  autant  d’une  foule 
d’autres  accidents  rapportés  à tort  à la  présence  des  hel- 
minthes, comme  les  perforations,  la  gangrène,  la  dysen- 
terie {voy.  Asc.vride;.  La  tympaniie  est  qucbiucfois  pro- 
voquée par  les  vers  intestinaux;  il  en  est  de  môme  des 
diarrhées  muqueuses  ou  d’adtre  na’tire.  Quant  à la  fiè- 
vre dite  muqueuse , dont  Rccderer  cl ’Waglcr  nous  ont 
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laissé  une  description,  et  qui  ne  serait,  suivant  quelques 
auteurs,  qu’une  simple  variété  delà  fièvre  typhoïde,  elle 
n'est  nullement  causée  parles  tricocépha les,  ainsi  que  plu- 
sieurs se  le  sont  imaginé  (voy.  Plalner 

parle  de  la  procidence  d^  l’anus  causée  par  les  lomlu  ics  : 
les  vers  sont  évidemment  étrangers  à cet  accident  (Rudol- 
phi).  Nous  devons  encore  mentionner  parmi  les  désordres 
liés  à l’existence  des  vers  inteslinaux  , les  nausées  et  les 
vomissements  qu’ils  causent  en  passant  dans  la  cavité  de 
l’eslomac  , et  la  strangulation  ainsi  que  la  sensation  de 
réplétion,  quand  ils  se  montrent  dans  l’oesophage. 

Toutes  les  convulsions  et  les  maladies  caractérisées 
par  des  troubles  musculaires,  comme  la  chorée,  l’é^ 
clampsie,  l’épilepsie,  des  affections  cérébrales,  telles  que 
l’apoplexie,  l’hydrocéphale  aiguë  (méningite  simple  ou 
tuberculeuse),  chronique,  ont  été  mises  sur  le  compte 
des  vers  intestinaux.  Aujourd’hui  encore,  il  est  très-fré- 
quent d’entendre  dire  à des  médecins  que  les  maladies 
qu’ils  ont  à traiter  sont  occasionnées  par  les  vers,  lors- 
que les  sujets  sont  jeunes  et  qu’ils  ont  rendu  quelques- 
uns  de  ces  animaux.  Nous  ne  prétendons  (tas  que  jamais 
ils  ne  puissent  déterminer  des  troubles  graves  ;'sans  au  ■ 
cun  doute,  l’intestin  est  lié  au  cerveau  et  à tous  les  autres 
viscères  par  d’étroites  sympathies,  et  quand  il  renferme 
dans  sa  cavité  des  hôtes  aussi  incommodes  que  ceux-là,  il 
peut  en  ressentir  quel([uefois  des  effets  funestes.  On  ne 
peut  môme  se  refuser  à admettre  que  la  céphalalgie  , la 
dilatation  des  pupilles,  des  troubles  purement  nerveux, 
variables  par  leur  siège  et  leur  nature,  ne  puissent  avoir 
une  telle  origine  ; nous  considérons  encore  comme  fon- 
dée l’existence  d’épilepsie,  de  chorée  , de  convulsions 
vermineuses,  en  ce  sens  que  les  vers  agissent  comme 
cause  déterminante  d’une  maladie  qui  devait  éclater  à la 
première  occasion  ; mais  ce  que  nous  ne  saurions  accep- 
ter , c’est  qu’une  affection  autre  qu’une  névrose,  celle  , 
par  exemple,  luii  est  liée  à une  lésion  matérielle  évi- 
dente , puisse  se  développer  sous  l’influence  des  vers  In- 
testinaux. Partout  où  il  existe  une  lésion  matérielle  ca- 
pable d’expliquer  les  symptômes  observés,  il  est  difBcile 
de  ne  pas  leur  attribuer  la  plus  grande  part  dans  leur 
production  : les  vers  ne  constituent  alors  qu’une  compli- 
cation. Du  reste,  ce.  n’est  qu’avec  une  grande  réserve 
qu’il  faut  faire  remonter  l’épilepsie,  la  chorée,  l’éclamp- 
sie et  les  convulsions  jusqu’à  cette  cause  : t>  Si  tali  malis 
» fons  laiet , dirons-nous  avec  Rudolphi,  an  et  vermes 
» accusandi  veniant,  inquirere,  prudentis  et  circum- 
» specti  semper  erit  medici.  » 

Infection  vermineuse.  — Les  auteurs  ont  décrit  sous 
le  nom  d’affection  vermineuse  universelle  une  cachexie 
produite  par  ces  parasites,  lorsqu’ils  sont  en  grande  (juan- 
lité,  ou  qu’ils  se  développent  dans  des  organes  impor- 
tants ; mais  plus  souvent  aussi  ils  ont  appelé  de  ce  nom 
un  ensemble  de  sypplômes  généraux  qui  étaient  mani- 
festement produits  par  quelque  lésion  viscérale  compli- 
quée de  vers.  La  description  suivante  en  fait  foi:  amai- 
grissement général , des  membres  surtoutj  face  pâle; 
cercle  noir  au  pourtour  des  yeux  ; gonflement  du  ventre; 
variations  dans  l’ouverture  de  la  pupille,  qui  est  ordinai- 
rement dilatée;  prurit  du  nez  et  épistaxis  ; bourdonne- 
ments et  tintements  d’oreilles  ; langue  sale,  blanche  et 
jaune;  haleine  fétide;  ptyalisme  le  matin  àjeun  ; appé- 
tit déréglé,  nul  ou  insatiable,  se  montrant  la  nuit  ; goût 
amer,  poivré,  alliacé  des  aliments  ; douleurs  épigastri- 
ques soulagées  par  l’ingestion  du  lait  ; douleurs  violentes 
et  subites  de  l’abdomen,  selles  muqueuses,  semblables  à 
des  raclures  de  boyaux,  et  ponctuées  de  rouge  , urines 
jumentcuses,  troubles,  blanches  ou  scrablahles  à du  pe- 
tit-lait ; cojivulsions  subites';  frayeur,  éclampsie,  épylep- 
sie,  paralysie,  lipothymie,  catalepsie,  amaurose,  surdité, 
aphonie,  grincements  des  dents,  sommeil  agité,  délire.  Si, 
dans  quelques  cas  excessivement  rares , les  vers  donnent 
lieu  à ces  accidents  , ils  sont  produits  par  le  trouble  des 
organes  dans  lesrpiels  s^nt  logés  les  helminthes;  l’on  ne 
peut  pas  dire  ([u’ils  soient  l’effet  d’une  cachexie  , ainsi 
que  l’ont  pensé  quelques  auteurs.  Nous  croyons  inutile 
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de  discuter  l’opinion  de  Goulet,  et  de  ceux  qui  ad.mettent 
que  les  vers  répandent  autour  d’eux  une  odeur  fétide  et 
putride  qui  peut  infecter  toute  l’économie.  11  faut  aussi 
reléguer  au  rang  des  fables  cette  autre  opinion  , savoir, 
que  les  ovules  ou  les  jeunes  vers  se  mêlent  au  sang  : 
« Qui  de  sanguine  verminoso  loquitur,  veiba  sensu  ca- 
>T  rentia  proferendo,  risuin  niovet,  neque  nostri  quidem 
» temporibiis  ad  vermes  invisibiles,  pathologis  antiquis , 
» ipsiqhe  Vallisniero,  luem  bovillam  aliosque  morbos  inde 
B derivanli,  acceptissimos,  recurrere  licebii»  (Rmlolphi). 

Les  maladies  vermineuses  dont  nous  aVîms  donné  la 
description  peuvent-elles  régner  épidémiquemenl?  Les 
auteurs  qui  ontirarlé  de  ces  maladies  n’ont  fait  que  dé- 
crire des  affections  très-diverses  , qui  se  montraient  sous 
la  forme  épidémique,  et  qui  étaient  accompagnées  fré- 
quemment de  l’expulsion  des  vei’s  intestinaux.  Mais  peut- 
on  admettre  que  la  génération  des  vers  intestinaux  s’ef- 
fectue d’un^  manière  épidémique  , sous  l’influence  de 
certaines  conditions  atmosphériques,  et  que  cette  géné- 
ration détermine  chez  un  grand  nombre  d’individus  , un 
ensemble  de  phénomènes  que  l’on  doive  appeler  maladie 
vermineuse  épidémique  : c’est  ce  que  nous  ne  ci'oyons 
pas  ; mais,  ce  qui  est  hors  de  doute,  c’est  que,  sous  l’em- 
pire des  agents  hygiéniques  qui  prédominent  dans  cer- 
taines localités,  et  que  nous  avons  appris  à connaître,  les 
vers  se  produisent  facilement  dans  le  corps  d’individus 
que  leur  constitution  prédispose  à une  telle  génération  ; 
en  d’autres  termes,  les  maladies  et  les  complications 
vermineuses  sont  fréquentes  et  endémiques  dans  plu- 
sieurs contrées.  L’humidité  continuelle  de  l’air  et  du  sol, 
la  mauvaise  nourriture,  la  misère,  l’affaiblissement  de 
la  constitution , etc.,  favorisent  la  naissance  des  ento- 
zoaires  et  la  complication  vermineuse.  « Il  ne  faut  pas 
regarder,  dit  Bremser,  toutes  les  maladies  que  l’on  a qua- 
lifiées de  vermineuses  comme  de  véritables  épidémies  Je 
ne  puis  pas  non  plus  m’imaginer  que  lapréseuce  des  vers 
aiL,  pu  occasionner  des  fièvres  putrides  régnantes  d’une 
manière  épidémique,  comme  Bernard  est  porté  à le  croire. 
Il  me  paraît  plutôt  probable  que  la  maladie  vermineuse  a 
régné  quelquefois  d’une  manièreendémique  dans  les  con- 
trées qu’il  habitait,  et  qu’elle  s’est  montrée  conjointement 
avec  une  fièvrejjputride  à l’époque  dont  il  parle  » (ouvr. 
cit.  p.  344).  C’est  ce  qui  arrive  dans  la  plu|iart,  sinon  dans 
toutes  les  ma'ladios  nerveuses  dites  épidémiq^ies.  11  est 
difficile  de  croire,  dit  Rudolphi , que  l’air  d'ans  lequel 
nous  vivons  contienne  un  miasme  capable  de  produire 
des  épidémies  vermineuses.  Ajoutons  que  si  les  médecins 
recherchaient  les  vers  intestinaux  avec  le  même  soin, 
hors  le  temps  des  épidémies,  ils  les  trouvei  aient  peut- 
être  au.ssi  fréquemment.  La  saison,  l’état  individuel  , et 
les  autres  causes  que  npus  avons  passées  en  révue,  expli- 
quent la  génération  fi'c'qncnte  des  helminthes,  sans  que 
l’on  ait  besoin  de  recourir  à une  cause  épidémique. 

Traitement.  — 11  faut,  avant  de  prescrire  les  remèdes 
réputés  vermifuges,  examiner  d'abord  dans  quelles  cir- 
constances hygiéniques  se  trouvent  placés  les  sujets  af- 
fectés de  vers.  Nous  avons  vu  que  rien  ne  favorisait  plus 
la  production  de  ces  animaux  que  toutes  les  causes  débi- 
litantes qui  peuvent  exister  autour  de  l’homme,  et  qui 
consistent  en  une  diminution  ou  une  absence  presque 
complète  des  stimulants  qui  entretiennent  la  vie  ; c’est 
donc  à éloigner  celte  première  cause  qu’il  faut  d’abord 
s’appliquer.  Dans  ce  but,  on  changera  les  sujets  de 
lieux,  on  leur  prescrira  une  habitation  bien  aérée,  sèche, 
exposée  aux  rayons  solaires,  une  nourriture  plus  sub- 
stantielle. Si  les  malades  sont  de  jeunes  enfants  lympa- 
thiques,  scrofuleux,  nourris  avec  un  lait  pauvre  , on  les 
soumettra  à une  alimentation  toute  différente.  C’est 
dans  les  traités  d’hygiène  qu’il  faut  chercher  les  règles 
qui  doivent  diriger  le  médecin  : comme  elles  n’ont  rien 
de  spécial  aux  maladies  que  nous  éludions,  il  serait  inu- 
tile d’y  insister;  nous  les  avons  d’ailleurs  indiquées  avec 
quelque  soin  en  parlant  des  acéphalocystes. 

Traitement  pharmaceutique.  — On  appelle  anthel- 
minlhiques  un  grand  nombre  de  remèdes  qui  sont  loin 
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de  mériter  celte  qualification.  On  ne  dort  pas  regarder 
comme  telle  toute  substance  qui  produit  l’expulsion  des 
vers  intestinaux,  mais  seulomant  celle  qui  les  lue,  ou 
qui  exeree  sur  eux  une  action  délélère  et  toxique-  Ou  a 
distingué  les  vermicides  des  vermifuges  : les  premiers 
sont  les  anihelminlbiques,  <iui  mérilenl  seuls  ce  nom  ; 
les  autres  sont  des  substances  purgatives  qui  jou'ssi  ntde 
la  propriété  d’expulser  les  vers  intestinaux.^  Rudolplii 
les  cla.sse  de  la  manière  suivante  : 1»  anibelminthiiiue 
mécanique;  2“  spécifique;  3“  purgatif;  4“  externe. 
Bremser  les  divise,  d'après  leur  mode  d’aciion,  en  l»  mé- 
canique; 2“  spécifique  ; S"  purgatif  ; 4“  fortifiant.  Ce  ijue 
nous  dirons  a trait  surtout  aux  vers  de  l’intestin. 

Anthelminthiques  (vermicides). — L’eau  froide  est 
considérée  per  les  auteurs  comme  un  anthelminthique  : 
elle  paraît  agir,  en  effet,  d’une  manière  nuisible  par  sq 
température.  Rndolphi,  cherclianl  a expliquer  l’action 
de  ce  singulier  vei  inifuge,  pense  que  l’eau  froide  e.sl  déjà 
réchauffée  quand  elle  arrive  dans  les  intestins,  mais  que 
la  sensation  qui  se  développe  dans  l’estomac  se  transmet 
jusqu’à  eux;  il  croit,  en  outre,  que  les  vers,  en  absorbant 
une  grande  quantité  de  liquide,  se  gonflent  et  se  déta- 
chent alors  des  tuniques  de  l’intestin. 

L’eau  dans  laquelle  on  a fait  liouillir  du  mercure,  ou 
qui  est  chargée  d’hydroclilorale  de  soude,  le  calomélas 
( 2 à 5 décigr.  ),  par  jour  ( 2 à 10  gr.  ),  la  valériane,  la 
mousse  de  Cor  e,  le  semen-conira,  la  racine  de  grena- 
dier fraîche,  64  gramm.  dans  750  gramm.  d’eau  réduits 
à 500  ij  dans  eau  fl)  j J3  i,  la  fougère  mâle,  l’armoise, 
la  lanaisie,  l’ail,  le  spigelia  authelmia  et  raarilandica,  lé 
simarouba,  le  geoffræa  surinamensis,  le  camphre,  l’assa 
fœtida,  le  brou  de  noix  ^juglans  regia),  le  pétrole, 
l’huile  essentielle  de  thérébenthine , l’huile  animale  de 
Dippel  (oleum  animale),  l’huile  de  cajeput,  l’huile  em- 
pyreumatique  de  Chabert,  la  suie,  l’acide  prussique,  le 
fiel  de  bœuf,  l’éther,  le  méconale  de  baryte,  sont  les 
agents  thérapeutiques  les  plus  usités,  et  qui  mérilenl,  en 
effet,  la  confiance  des  praticiens.  11  en  est  sans  doute 
quelques-uns  qui  doivent  être  préférés  aux  autres;  mais 
comme  le  choix  du  remède  est  surtout  commandé  parla 
considération  lie  l’espèce  et  du  lieu  qu’occupe  l’entozoaire, 
il  nous  serait  impossible  d’indiquer  avec  détails  les  re- 
mèdes et  les  doses  du  médicament , parce  que  cette  indi- 
cation varie  suivant  les  vers,  et  que,  d’ailleurs,  elle  sera 
faite  avec  soin  quand  nous  parlerons  de  chacun  d’eux  en 
particulier.  On  a regardé  l’huile  d’olive  comme  un  ver- 
mifuge : il  semble,  en  effet,  qu’elle  détermine  l’expul- 
sion des  vers  en  exerçant  sur  eux  une  action  nuisflile, 
soit  parce  qu’elle  bouche  les  pores  qui  existent  à la  sur- 
face de  leur  corps,  et  gène  ainsi  la  respiration  , soit  par 
toute  autre  motif  que  nous  ne  connaissons  pas. 

Lesanlhelminthiques  mécaniques  sont  ceux  qui  tendent 
à faire  rejeter  les  vers  par  une  sorte  d’actionmécaniqueex- 
pulsive  qu’ils  exercent  sur  cesanimaux. 'Voici  quelques-uns 
des  remèdes  de  cette  classe  ; 1“  l’étain  pur  et  en  grains; 
2“  le  stizolobium  ou  dolichos  pruriens  : végétal  qui 
donne  une  gousse  couverte  de  poils  qui  excitent  une  dé- 
mangeaison très-forte;  on  administre  ce  duvet  dams  une 
potion  mucilagineuse:  il  est  très  usité  dans  l’Inde,  et  l’on 
prétend  que  son  action  est  presque  sûre;  3®  le  charbon 
pulvérisé  ; 4®  le  mercure  coulant. 

Les  purgatifs,  parmi  lesquels  on  doit  placer  tous  les 
sels  alcalins,  les  sulfates  et  hydrochlorates  do  potasse  H 
de  soude,  l’hydrochlorate  d’ammoniaque,  l’huile  de  ricin, 
le  tartre  slibié,  les  huiles  grasses,  les  drastiques,  tels  que, 
l’huile  de  croton  liglium  , le  jalap,  la  scamraouée  , la 
gomme  gutte,  l’aloès,  l’hellébore  noire,  la  gratiole, con- 
tribuent puissamment  à l’expulsion  des  vers,  en  provo- 
quant dans  les  membranes  de  l’intestin  une  locomotion 
plus  ou  moins  rapide  qui  déplace  les  entozoaires , et  leur 
fait  lâeher  prise  Les  purgatifs  peuvent  agir  comme  ver- 
mifuges lorsque  ces  parasites  sont  fixés  très-faiblement 
aux  parois  de  l’intestin,  comme  les  lombrics,  les  oxyures; 
les  tænias,  au  contraire,  résistent  à l’action  péristaltique 
de  l’intestin.  En  général,  on  commence  par  administrer 
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les  substances  qui  passent  pour  exercer  une  action  toxi- 
que sur  les  vers,  et  lorsqu’on  suppose  qu’elle  a eu  lieu, 
ou  quelle  a excité  ces  animaux  à se  déi>lacer,  on  (ires- 
crit  alors  un  purgatif  ou  un  drastique  qui  les  entraiue  au 
milieu  des  évacuations  alvines.  Ce  n’est  souvent  qu’après 
l’administration  répétée  du  remède  pendant  plusieurs 
jours  que  l’action  toxique  se  fait  sentir,  ce  que  l’on  re- 
connaîtaiix  mouvements  insolites,  à la  douleur  vive,  que 
le  malade  éprouve  : le  drastique  doit  être  donné  dans  ce 
moment  décisif , et  son  énergie  doit  être  proportionnée 
au  degré  d’adhérence  qui  existe  entre  le  vers  et  l’intestin 
( voy.  Tæma  ). 

On  a aussi  préconisé  les  ‘remèdes  fortifiants  et  toni- 
ques, le  sous-carbonate  de  fer,  les  eaux  minérales  ferru- 
gineuses, le  quinquina,  les  plantes  riches  en  tannin  ou 
en  huile  essentielle  aromatique;  mais  ces  substances  ne 
méritent  pas  le  nom  A’anthelminlhiques.  Peut-être,  ce- 
pendant, pourrait-on  les  considérer  comme  des  vermi- 
fuges, s’il  était  démontré  que  les  principes  amers  et  les 
huiles  essentielles  exercent  une  action  délétère  sur  les 
helminthes.  Quoi  qu’il  en  soit , ce  n’est  pas  ainsi  qu’il 
faut  expliquer  les  bons  effets  obtenus  à l’aide  des  prépa- 
rations toniques  hypersthénisantes.  En  effet,  si  l’on  re- 
cherche dans  quelles  circonstances  ces  agents  thérapeu- 
tiques ont  été  utiles,  on  trouve  quec’est  presque  toujours 
chez  des  sujets  lympathitiu’es  ou  scrofuleux,  d’une  con- 
stitution faible,  ou  délabrés  par  la  misère  ou  quelque 
maladie  chronique  : ce  n’est  donc  pas  eu  procurant  l’ex- 
pulsion des  vers  intestinaux  qu’ils  rendent  quelques  ser- 
vices, mais  en  donnant  au  tube  digestif  et  à l’économie 
entière  une  force  qui  lui  manque,  et  qui  est  nécessaire 
pour  que  les  matériaux  nutritifs  soient  convenablement 
assimilés. 

On  administre  quelquefois  les  anthelininthiques  parla 
peau  , sons  forme  de  frictions,  Rudolphi  a proposé  de 
frictionner  le  ventre  avec  l’huile  de  cajeimt  ; Rosenstin 
veut  que  l’on  se  serve  de  pétrole  mêlé  à l’ail;  Jean  Nœsius 
employait  un  onguent  composé  de  trente-deux  grammes 
de  pétrole  noir  uni  à six  grammes  ( un  gros  et  demi)  de 
cire  fraîche.  Breraa  proposé  les  deux  formules  suivantes  : 
Fiel  de  bœuf,  4 grammes  ( 3 j ) ,'  savon  de  Venise  , id.  : 
faites  un  liniment  avec  suffisante  quantilé  d’huile  de  ta- 
naisie.  — 21-  Fiel  de  bœuf,  64  grammes  (g  ij ) ; aloès  eu 
poudre,  pulpe  de  coloquinte  préparée,  de  chaque 
16  grammes  ( j J J ) '■  faites  digérer  dans  un  endroit 
chaud,  pendant  vingt-quaire  heures,  dans  du  suc  gas- 
trique ou  de  lasalive  ; on  ajoute  alors  une  certaine  quan- 
tité de  graisse  pour  former  un  onguent. 

Qu'elquefois  on  a prescrit  l’ail , la  lanaisie,  l’absinthe, 
l’armoise  en  cataplasme,  ou  des  emplâtres  comme  ceux 
recommandés  par  Brera.  21-  Éther  sulfurique,  1 92  gram- 
mes ( ^ vj  ) ; ail  pilé , 32  grammes  ( § j ] ; camphre  en 
poudre  , 4 grammes  (5  j )•  — 2\.  Assa  fœtida,  emplâtre 
de  céruse.  cire  jaune,  de  cha<|ue , parties  égaies  ; galba- 
num  purifié,  quantité  égale  à ia  moitié  de  ces  substances. 

Pour  se  déterminer  dans  le  choix  du  remède,  de  son 
mode  de  préparation  , et  du  lieu  sur  lequel  on  doit  le 
porter,  il  faut  savoir  : 1»  quelle  est  l’espèce  d’entozoaire 
que  l’on  a à combattre  ; 2®  le  lieu  qu’il  occupe.  La  mousse 
de  Corse,  la  fougère  mâle,  ou  même  une  d’écoction  d’ab- 
sinthe, d’armoise  , snffisenl  pour  exinilser  des  lombrics 
contenus  dans  l’intestin  ; un  lavement  fait  avec  la  décoc- 
tion de  ces  plantes,  ou  renfermant  du  camphre,  de  Tassa 
fœtida,  etc.,  sert  utilement  pour  détruire  des  oxyures;  il 
faut,  au  contraire,  d’autres  remèdes  et  d’autres  prépara- 
tions |)Our  expiil.serle  tænia. 

L’emploi  des  anthelminthiques  doit  être  recommandé 
d’une  manière  générale  dans  toutes  les  loru^tés  où  la 
génération  des  vers  intestinaux  paraît  favorisée  par  les 
conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles  vivent  les 
sujets.  Ils  sont  encore  indiqués  quand  la  constitution  se 
prêle  au  développement  des  entozoaires,  comme  on  le 
voit  chez  les  jeunes  enfants  mal  nourris,  qui  ont  télé  un 
lait  séreux  et  pauvre,  ou  qui  sont  soumis  à des  influences 
hygiéniques  débilitantes.  M.  Cruveilhier  dit  avoir  près- 


cril  avec siictcs,  dans  de  telles  circonstances,  la  poudre 
de  semen-conira  à la  dose  de  trois  h six  ddcigramnies, 
tous  les  mois,  cl  pendant  trois  à quatre  jour.''.  Le  sirop  de 
quinquina,  la  (loudre  d’absinlhè71es  amers,  conviennent 
cjjalement , et  agissent  à titre  de  toniques  plus  encore 
qu’à  litre  de  vermifuges. 

Le  camphre,  suivant  M.  fTaspail,  est  l’anlhelminthiqiie 
par  excellence  : non-seulement  il  tue  les  vers  de  l’intes- 
tin, mais  encore  ceux  du  foie,  et  des  autres  organes 
(Becherches  d'histoire  naturelle  et  de  chimie  sur  la 
vertu  thérapeutique  du  camphre,  et  sur  la  théorie  de 
son  emploi  ; Gazette  des  hôpitaux,  n°  16,  février  lf)39). 
Quoique  les  propriétés  de  ce  remède  aient  été  exagérées 
par  M.  Raspail,  elles  n’en  sont  pas  moins  réelles,  et 
pourront  pent-être  rendre  de  grands  services,  si  on  ex- 
périnienie  de  nouveau  ce  médicament. 

Le  traitement  des  maladies  vermineuses,  c’est-à-dire 
dns  affecions  compliquées  de  la  i)iésenee  des  vers  , ne 
diffère  pas  de  celui  qui  convient  à la  maladie  principale; 
toutefois,  si  les  désordres  paraissent  aggravés  par  ces 
parasites  incommodes,  il  faut  se  hâter  d’en  débarrasser 
l'économie,  à moins  que  la  nature  et  le  singe  du  mal  ne 
s’opposent  à l’emploi  des  vermifuges,  ce  qui  est  fréquent. 
Nous  avons  observé,  surune  jeune  fille  âgée  de  deux  ans, 
atteinte  de  pneumonie  droite,  des  symplôraesque  l'on  ne 
pouvait  attribuer  qu’à  la  présencs  des  vers  intestinaux. 
L’indication  étant  positive,  on  se  hâta  de  Itii  adminis- 
trer la  poudre  de  seraen-contra  et  de  fougère  mâle  : elle 
rendit  par  les  selles  quarante  à cinquante  lombrics  de 
deux  à trois  pouces  de  long  chacun,  et  par  le  vomisse- 
ment. qninze  à vingt  de  ces  animaux-  Chaque  fois  les 
symptômes  s’amendèrent,  mais  elle  finit  par  succomber  ; 
et,  outre  la  lésion  anatomique  propre  à la  pneumonie 
arrivée  au  troisième  degré, on  trouva  quarante-sept  lom- 
brics dans  l’estomac  et  l’intestin.  Des  cas  semblables  se 
rencontrent  dans  la  pratique  ; mais  ils  sont  plus  rares  que 
ne  se  l’imaginent  quelques  médecins,  qui,  ne  sachant  où 
trouver  la  cause  réelle  du  mal , n’hésitent  pas  à en  accu- 
ser les  vers.  Tous  les  jours  Ton  voit  des  erreurs  de  ce 
genre  commises  par  des  hommes  qui , avec  un  peu  plus 
d’attention,  desavoir,  et  moins  d’opiniâtreté,  parvien- 
draient aisément  à un  diagnostic,  et  par  conséquent  à 
une  thérapeutique  plus  efficace  Nous  ne  prétendons, 
en  aucune  manière,  rayer  du  cadre  nosologique  les  ma- 
ladies produites  parles  vers;  mais  nous  déclarons  que 
l’histoire  de  ces  maladies  est  entièrement  à refaire,  parce 
que  les  progrès  du  diagnostic  diminueront  les  chances 
d’erreurs  qui  sont  inséparables  d’un  semblable  travail. 

Historique  et  bibliographie.  — Il  ne  sera  question 
dans  celte  bibliographie  que  des  ouvrages  où  les  auteurs 
ont  parlé  des  vers  que  l’on  trouve  chez  l’homme,  et  des 
maladies  qu’ils  déterminent.  Quant  à l'histoire  naturelle 
qui  com|irend  Tanaloraie,  la  physiologie,  la  classifica- 
tion de  ces  animaux,  elle  importe  plus  au  zoologiste 
qu’au  médecin,  et  nous  avons  dit  que  notre  article  était 
uniquement  consacré  à l’entozoologie  (iratique;  nous  ci- 
terons seulement  parmi  les  ouvrages  qui  ont  trait  à celle 
science,  et  que  l'on  peut  consulter  avec  fruit  : Pallas  {De 
infestis  viventibus  intra  viventia;  in  Sandifort,  thé- 
saurus disact'tationum , Roterd.,  1768,  in-4«,  t.  i, 
p.  247;  Bloch’s  {Abhandlung  von  der  Erzengung  der 
Eingeweidewuermer,  in-4,Berl.,  1782);  Werner,(rer- 
miiirn  inteslinalium  brevis  exposilio,  Leipz.,  in-S», 
1782.  Continuatio , Leipz.,  1782,;  Goeze  {Versuch 
einer  Naturgeschichte  der  Eingeweidewuermer  thie- 
rischer  Itoerper,  Leipz.,  in-4“,  1787);  Rudolphi  [Enlo- 
zoorum  sive  vermium  intestinalium  hisloria , Amst., 
1808,  3 vol.,  in-8“,  fig.).  Cet  ouvrage,  un  des  plus  re- 
marquables qui  aient  été  écrits  sur  cette  manière,  sera 
lu  avec  fruit  par  le  médecin,  et  peut  lui  suffire  pour  la 
partie  zoologique;  on  y trouve,  discutés  avec  une  saga- 
cité extrême,  les  points  les  plus  importants  et  les  plus  dif- 
fiedes  de  l’entozoologic  pratique;  les  symptômes,  tes  ac- 
cidents produits  par  les  enlozoaires,  la  diathèse  et  les  ma- 
ladies vermineuses,  leurs  causes,  leur  traitement,  sont 
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exposés  avec  une^  netteté  et  eu  même  temps  une  érudi- 
tion qui  donnent  a ce  livre  une  valeur  c|u*il  ne  perdra  ja- 
mais. La  partie  qui  intéresse  plus  spécialement  le  méde- 
cin est  intulée  : Enlozootogia  practica  (t.  i,  p.  419  et 
suivantes).  Bréra  a publié  plusieurs  ouvrages  parmi  les- 
quels itlusieiirs  ont  été  fortement  critiqués  {Traité  des 

maladies  vermineuses,  Irad.  in-8»,  Paris,  1804. Me- 

morieperservire  dî sitpplemento  aile  lezioni  sui  vermi; 
Cvemon, J80S. —Monorie  fisicomedichesopra  i princi- 
pali  vermi  del corpo  umano  vivent/;  Citem.  ,in  -4»,  1 8 1 1 . 
— Tabula  ad  illuslrandarn  histuriam  vermium.  etc. 
Vienne,  in-  4°,  1818).  Bremser  Traité  zoologique  et  phy- 
siologique sur  les  vers  intestinaux  de  l’homme,  irad 
par  Grundler,  1 vol.  in-8o,  fig.;  Paris,  18S4)  a repro- 
duit presque  littéralement  toutes  les  descriptions  de  Ru- 
dolphi; cependant  son  ouvrage  renferme  aussi  des  docu- 
ments précipux  : nous  devons  dire  que  le  naturaliste  y 
brille  plus  que  médecin. 

Rudolphi,  Bremser,  et  W.-B,  Joy  {The  cyclopedia 
of  practical  medicine,  t.  iv,  p.  igl),  ont  enregistré 
avec  soin  tons  les  travaux  qui  ont  paru  aux  différentes’* 
époques  sur  les  maladies  vermineuses  : c’est  à leur  biblio- 
graphie que  nous  avons  puisé  nos  principales  indications, 
J.  Schenckius  {Obs.  méd.,  Francf.,  t.  i) , et  Ploucquet 
{Litler.  méd.  digest.),  ont  aussi  dressé  une  longue  liste 
que  le  lecteur,  pourra  consulter  avec  fruit. 

Parmi  les  travaux  peu  importants  qui  ont  paru  avant 
le  xvnie  siècle,  on  voit  figurer  ceux  de  Savonarale  ( Prac- 
tica  canonica  de  vermibus  inf.;  Venet.,  in-4°,  1540), 
de  Brilli  {De  vermibus  in  coipore  humano;  Venet.; 
in-8'*,  1540),  de  Salandi  {Trattato  soprali  vermi'  Vé- 
ron.,  in-4»,  1667).  de  Jung  {Ilislor.  vermium',  Hamb., 
1691).  En  1700,  parut  le  traité  d’Andry  {De  la  généra- 
tion des  vers  dans  le  corps  de  l'homme,  in- 12,  Paris- 
et  3“  édit.,  1641),  où  l’on  trouve,  au  milieu  de  nom- 
breuses hypothèses,  des  observations  dignes  d’intérêt-  de 
Redi  {Observaliones  de  animalculis  vivis  quee  in  cor- 
poribus  anirnalium  vivorum  reponuntur,  Harder, 
in-12);  de  Vallisnieri  {Observazioni  intorno  alla  gene- 
razione  de  vermi,  Pad..  in  4°,  1710).  On  doit  aussi  à 
Hoffman  une  excellente  dissertation  sur  les  vers  intesti- 
naux {De  animulibus  humanorum  corporum  infestis 
hospitibus  (op.  om.  supplem.,  p.  587,  in-fol.,  Cenev. 
1753).  On  y trouve  de  nombreuses- citations  empruntées 
aux  auteurs  grecs  et  latins,  une  critique  bien  faite  des 
idees  anciennes,  et  une  de.'criiition  succincte  de  Ions  les 
vers  de  l’intestin  et  du  corps. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  publié  des  récits  d’af- 
fections vermineuses  ou  d’accidents  produits  pat-  ces  ani- 
maux; la  iilupart  n'offrent  qu’un  faible  intérêt.  Tels  sont 
les  suivants  : Garman  {Observ.  de  hor, rare  ex  vermibus' 
Fphemer.  nat.  curiosor.;  dec.  i,  an.  i.  p.  211)-  Han- 
neus  {E  vermibus  cœca  et  muta  reslituta,  même’ouvr. 
dec.  Il,  an.  -v,  p.  346);  Valentin  Scheid  {Dissert,  de  epi- 
lepsta  verminosû)  ',  De  bouillet  {De  epidemiâverminosâ 
Eezieri  observalâ.  Histoire  de  l'Académie  des  sciences- 
Pans,  1730).  Harnisch  jiarle  de  vers  qui  ont  causé  la 
fievre  et  une  épistaxis  considérable;  Boetücher,  d’une 
epilepsie  qui  reconnaissait  celle  cause  pour  point  de  dé- 
part. Mais  tous  ces  faits  sont  faux  ou  mal  interprétés,  et 
ils  n’ont  qu’une  faible  importance  pour  l'histoire  des' 
maladies  vermineuses.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  ou- 
vrages suivants,  où  l’on  trouve  des  documents  précieux 
mais  aussi  beaucoup  de  faits  qu’il  faut  soumettre  à une 
cr-,  ,je  sévère.  Ant.  Werbeck  (De  synocho  putrida  épi- 
demia  hujus  et  elapsi  anni  vermibus  stipata,  Prague 
1758;;  Marteau  de  Grandillicrs  (Observations  sur  quel- 
ques fièvres  vermineuses , accompagnées  de  symptômes 
singuliers  {Journ.  de  méd.,  t.  xvii,  p.  24);  Muleau  de 
Roquemonl  (Ob,servaiioiis  sur  une  maladie  vermineuse 
accompagnée  d’accidents  extraordinaires , Journ.  de 
méd.,  t.  XXI,  p.  423);  Man  den  Bosch  {Ilistor.  constitu- 
tionis  epidemicœ  ve/minosœ  quœ  an,  1760  ad  1763 
grassata  fait,  Leyd.,  1769;  et  3«  édit..  1779).  Ce  livré’ 
que  l’on  a vanté  outre  mesure,  ne  renferme  qu’une  ap'- 


pnîcialion  fort  peu  judicieuse  de  la  fièvre  putride,  que 
l'auteur  appelle  vermineuse;  Mareschal  dé  Rougèrcs 
(Sur  quelques  maladies  de  complication  de  vers,  Journ. 
de  méd.,  i.  xxx,  p.  44);  Le  Pelletier  (Observations  sur 
une  maladie  singulière  par  des  vers,  Journ.  de  méd., 
t.  xxxm,  |).  347);  Daquin  (Observations  singulières  sur 
(les  affections  vermineuses,  Journ.  de  méd  , t.  xxxiv, 
p.  '51);  Le  Pecq  delà  Clôture  [CoUacl.  d'observ.  sur 
les  malad.  et  const  épidém.  , passim  , l vol.  in-4“, 
1778,  Rouen);  Jos. -Cl.  Tode  {Observata  de  vermibus  in 
soc.  med,  Hafn.  coUect.,  I.  iv,  p.  21);  IMusgrave  {Essay 
on  tke  nature  and  cure  of  lhe  so  called  worm  fever 
Loml.,  1776);  Bosson  {Specim.  med.  de  morbis  ex  ver- 
miwn  inpritnisviis ni(lulalioneoriundis;Leyde,\777). 

Dans  tous  les  travaux  que  nous  venons  de  citer,  et 
dont  nous  avonï  donné  quelques  analj'ses  dans  le  cours 
de  cet  article,  on  ne  trouve  que  des  observations  peu 
concluantes,  parfois  entièrement  apocryphes,  qui  ne 
peuvent  qu’inspirer  une  graniie  défiance  sur  l’autbenli- 
ciié  des  prétendues  fièvres  vermineuses  que  les  auteurs 
ont  éiudiée,<.  Parmi  les  mémoires  plus  relents,  on  ne 
peut  guère  mentionner  que  les  articles  de  dictionnaire  : 
celui  de  M.  Merat,  art.  Vers  du  Dict.  des  sciences  mé- 
dicales, de  M.  Gersent,  môme  art.  dict.  de  méd., 
et  M.  Cruveilhier,  art.  E.vtozoairk.s  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurg.  pratiq.).  Mais  il 
manque  un  traité  complet  d’enlozoologie  pratique  dans 
lequel  on  puisse  trouver  une  histoire  véritablement  mé- 
dicale des  affections  vermineuses,  et  du  véritable  rôle 
qu'elles  jouent  dans  la  pathologie  interne. 

EPHÉLIDE,  s.  f.  de  enc,  sur,  et  yiXloç,  soleil,  ou  de 
a .0  rov  étymologie  due  à l'opinion  qui  faisait  attri- 
buer constamment  la  maladie  à l'action  des  rayons  so- 
laires, « ou  mieux,  suivant  quelques  autres,  dit  M.  Ca- 
zenave,  à ce  que  alors  même  que  les  éphelides  se  déve- 
loppent sous  rinfluence  d'autres  causes,  elles  présentent 
le  même  aspect  que  celles  qui  sont  produites  paV  le  so- 
leil ; celle  dernière  eyiilicalion  est  la  seule  qu’on  doive 
admettre,  puisque  le  cas  où  l'éphélide  est  produite  par 
le  soleil  est  le  plus  rare  n (Dict.  de  méd.,  t.  xn,  p.  123). 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Hâte, 
taches  de  rousseur,  taches  hépatiques,  lentilles,  éphé- 
lide,  panne.  Franc.  — Eyvjiïç,  faxos.  Gr.  — Lentigo, 
lenticula.  Lat  — Frecliles  sunburns.  Angl.  — Som- 
mersprossen,  Sonnensprossen,  Sommerflscken,  Leber- 
flecken.  Ail.  — Macchie  solare,  caldure.  liai.  — Pecas, 
tostadura  de  sol.  Esj)ag.  — Slanchas  do  rosto,  sardas. 
Port.  — Sproeten,  zoinersproeten.  Holl.  — Sommer- 
plelter , soetfregner.  Dan,  — Sommarflàckar,  sol- 
brànna.  Sued. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Eip/jii?,  faxo;, 
Hippocrate;  epheUs , Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar, 
Plenck;  ephclis  lentigo,  Sauvages;  maculœ  fuscœ,  ma- 
culas solores,  Plenck;  lentigo,  Lori'y;  lentigo  ephelis, 
Frank;  maculœ  hepaticœ,  Sennert;  vitiligo  hepalica, 
Sauvages;  kplis  fulvescens,  Swediaur;  chloasma,  Frank; 
panne,  Alibert;  éphéüde,  Cazenave,  Gibert. 

Définition.  — On  doit  entendre  par  éphélides,  in- 
dépeudaminenl  de  toute  considération  étiologique  , une 
altération  spéciale  du  pigment,  caractérisée  par  des 
taches  irrégulières  d’un  jaune  safrané,  sèches,  ordinai- 
rement avec  intégrité  de  l’épiderme. 

Division.  — Hippocrate  donne  le  nom  de  aux 

taches  produites,  sur  la  peau,  par  les  rayons  solaires,  et 
à celles  que  l’on  voit  quebiuefois  sur  le  visage  des  fem- 
mes enceintes;  mais  cette  dénomination  fut  appliquée 
plus  lard  à la  plupart  des  colorations  morbides  de  la 
peau  : a Non  quod,  dit  Gorreeus.  a sole  tantum  vitia  ilia 
((  in  dite  contrabuntur,  sed  quod  a reliquis  inducia  cau- 
« sis,  similem  asperitatenx  et  colorem  habeant  » (üefin. 
méd.  ad.  voc.  cm  appela  éphélides  des  colora- 

tions congénitales,  des  nævi,  des  inflammations  cutanées, 
de.s  altérations  survenues  dans  l’appareil  de  la  circula- 
lion,  etc.,  et  les  nosologistes  basèrent  leurs  divisions  sur 
les  causes  démontrées  ou  supposées  de  la  maladie  : ainsi 


Sauvages  (A’osol.  Æ7é</».,  t.  i,  p.  161)  établit  les  six  es- 
pèces suivantes  : 1“  ephelis  a sole  (nigredo  a sole  de 
Sennert);  2°  ephelis  gravidarum-,  3o  ephelis  lentigo; 
4o  ephelis  abigne;  5®  ephelis  lulea  {colorinteodes in fün- 
tum  de  Juncker);  6“  ephelis  scorbulica.  Alibert,  substi- 
tuant le  nom  de  panne  a celui  d’éphélide,  a décrit  ; 
1“  une  panne  lenticulaire;  2»  une  panne  melanée; 
3“  ^llle  panne  carate,  et  4°  «ne  panne  hépatique 
(iVonogr.  des  demi.,  p.  741,  in-4')'.  Cependant  des  mo- 
difications furent  apportées  à ces  divisions;  Jos.  Frank 
décrivit  à part,  sous  le  nom  de  chloasma  les  éphélides 
des  femmes  enceintes,  et  les  éphélides  scorbutiques  sous 
celui  de  lentigo;  il  établit  : 1»  des  éphélides  de  nais- 
sance; 2°  des  éphélides  lenticulaires  lépreuses;  3“  des 
éphélides  d'été;  4“  des  éphélides  par  action  du  feu 
(Praxeos,  etc-,  t.  ii,  p.  233,  édit,  de  VEncyclop.  des 
scienc.  médic.).  M.  Rayer  appelle  lentigo  les  taches  de 
rousseur,  chloasma  les  taches  hépatiques,  et  ne  décrit 
sous  le  nom  d’éphélide  que  les  taches  produites  par  l’ac- 
tion des  rayons  solaires  (Traité  théor.  et  prat.  des  ma- 
ladies de  la  peau,  t.  n,  p.2U6).  Batcman  réunit  sous  la 
dénomination  d’éphélis  les  taches  de  rousseur,  les 
taches  brunes,  plus  larges,  produites  par  l’action  directe 
du  soleil,  et  les  taches  larges  et  brunes  qui  se  montrent 
sur  les  parties  du  corps  qui  sont  constamment  couvertes. 
« Lorry  et  quelques  autres  écrivains,  dit-il,  ont  cherché 
à établir  une  distinction  entre,  les  affections  lenticulaires 
et  les  éphélides,  mais  il  ne  parait  pas  exister  de  diffé- 
rences essentielles  entre  elles;  et  les  anciens  écrivains  les 
ont  confondues,  avec  raison,  dans  la  description  qu'ils 
en  ont  donnée»  (Abrégé  pratique  des  mal.  delà  peau., 
trad.  de  Bertrand,  p.  387). 

Dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  (t.  xii, 
p.  123),  M.  Cazenave  a décrit,  sous  le  nom  d’éphéli- 
des,  les  macules  hépatiques,  les  taches  de  rousseur 
(lentigo)  et  le  hâle  (ephelis  a foîe,  nigredo  a sole)  ; 
mais  dans  son  (Traité  des  maladies  de  la  peau),  il^a 
consacré  un  chapitre  spécial  au  lentigo,  et  n'a  plus 
appliqué  le  nom  d'éphéUdes  qu'aux  taches  hépatiques 
(Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  part,  des  mal-  de  la  peau, 
1838,  p.  398-4Ü0).  M.  Gibert  a adopté  une  opinion  tout 
à fait  opposée  à celle  de  M.  Cazenave  et  Schedel.  Pour 
lui,  il  n'est  « qu’une  seule  espèce  d’éphélide,  c’est  celle 
dite  lenti forme  ( lentigo,  taches  de  rousseur  );  toutes  les 
autres  macules  (lécrites  sous  ce  nom  par  les  auteurs  doi- 
vent être  rapportées  à l’ictère,  à la  chlorose,  au  pityria- 
sis versicolor  ou  nigra,  au  purpura,  aux  nævi,  etc.  » 
(Manuel  des  mal.  spéc.,  de  la  peau,  p.  408). 

James  Copland  ( A diet.  of  pract.  med.  , part,  iii, 
p.  765),  et  le  docteur  Todd  (The  cyctop  of  pract.  med., 
vol.  H,  p.  69),  ont  établi  la  division  suivante  : A.  Ephelis 
lentigo.  B.  Ephelis  diffusa.  La  première  espèce  se  di- 
vise en  ; a.  Ephelis  lentigo'  materna  d’Hippo- 

crate et  des  Grecs,  lenticula,  lenligo  des  l.aüns,  ephelis 
lentigo  de  Sauvages , lentigo  ephelis  de  Frank  ; panne 
lenticulaire  d’Alibert,  lentigo  de  Lorry,  Plenck,  Caze- 
riave  et  Schedel,  éphelide  de  Gibert),  et  en  b,  Ephelis 
lentigo  cestiva  (maculœ  solares  de  Plenck,  ephelis  a 
soie  de  Sauvages,  ienfico  œslîua  de  Frank).  La  seconde 
espèce  se  divise  en  a.  Èphelis  diffusa  symplomalica 
tmaculœ  hepaticœ  do  Sennert,  vitiligo  hepalica  de  Sau- 
vages, kelis'fulvescens  de  Swediaur,  chloasma  de  Frank, 
de  Rayer,  ephelis  de  Plepck,  de  Cazenave  , et  Schedel , 
panne  hépatique  d’Alifiert),  et  en  b.  Ephelis  diffusa 
idiopathica,  laquelle  se  subdivise  elle-même  en  1°  ephe- 
lis ignealis  (ephelis  spuria  de  P.  Frank  : lentigo  ab 
igné  de  J.  Frank),  et  en  2»  ephelis  a sole  (nigredo  a 
sole  de  Sennert  ; fuscedo  cutis  de  Plenck  ; ephelis  um- 
brosa  de  J.  Franck). 

On  conçoit  qu'au  milieu  de  cette  diversité  d’opinions, 
il  est  assez  difficile  de  prendre  un  parti,  d’auiant  plus 
que  des  reproches  assez  graves  peuvent  être  adressés  à la 
plupart  des  divisions  que  nous  venons  de  rapporter.  Ainsi, 
le  lentigo  n’a  évidemment  aucun  rapport  avec  les  macu- 
les, dites  taches  hépathiques  ; les  taches  jaunes  que  l'On 
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remarque  à laparlie  iiilci  ne  des  cuisses,  chez  les  femmes 
qui  se  servent  liabiluellcment  de  chauffreltes,  ne  sont 
qu’une  variété,  un  dcjjré  de  la  briUure,  etc.  Toutefois, 
ces  considérations,  fort  impoilanles,  sans  doute,  pour 
les  dermalologisles  , n’ayant  que  peu  d’iufltience  sur 
l’étude  pratique  des  macules  dont  il  est  ijuestion,  nous 
réunirons  la  plupart  de  ccllcs-ci  dans  un  meme  article, 
et  nous  décrirons  comme  formes  de  r('q)hélide  : 1"  l'é- 
Vhélide  lenticulaire  ; 2o  Véphélide  hépatique  : 3“  l’c- 
phélide solaire,  reconnaissant,  d’ailleurs,  avecM.  Rayer, 
que  celle  dernière  dénominaiion , consacrée  par  l’usage 
cl  adoi)téc  ici  à ce  titre,  consliiue  un  pléonasme. 

A.  Èphélide  lenliculaire  [lenligo  de  M.fJ.  Rayer,  Ca- 
zenave  et  Scliedel  ; èphélide  de  M.  Gibert;  panne  lenli- 
culaire d’KWheri); 

Altérations  anatomiques.  — «Les  éphélides  lenticu- 
laires ont  leur  siège  spécial  dans  la  couche  du  corps  mu- 
queux qui  est  chargée  de  la  malièie  colorante;  elles 
dépendent  d’une  modification  , et  probablement  d’une 
sécrétion  plus  abondante  du  pigment  : les  autres  couches 
de  la  peau,  cl  siirloul  l’épiderme,  sont  enlièrenienl  éiran- 
gères  à celle  coloration  » (Cazenave,  loc.  cil  , p.  128). 
Suivant  M.  Rayer,  lorsipic  l’on  fait  macérer  des  morceaux 
de  peau  qui  pi  ésenlent  ces  taches  pigmenlaires  , la  ma- 
tière colorante  reste  prcstpie  toujours  fortement  adbé- 
I-  nie  au  derme,  a|irès  (pt’on  en  a détaché  l’épideide.  On 
ne  saurait  ajouter  (juelque  chose  aces  paroles,  qui  ex- 
j riment  tout  ce  (joe  nous  savons  sur  les  altérations  aux- 
<iuclles  est  due  la  coloration  morbide  qui  constitue  les 
taches  de  rousseur.  ' i 

' Symptômes.  — Les  taches  de  rousseur  sont. caracté- 
risées par  des  petites  macules  non  proéminentes,  assez 
exactement  arrondies,  d’un  jaune  safrané,  comme  ignées, 
fauves,  quelquefois,  selon  Todd,  ayant  la  couleur  du  café 
ou  du  chocolat;  d’une  étendue  qui  varie  depuis  celle 
d’une  télé  d'épingle  jusqu’à  celle  d’une  lentille;  isolées 
et  laissant  entre  elles  des  espaces  plus  ou  moins  considé- 
rables dans  lesquels  la  peau  ne  présente  aucune  modifica- 
tion, ou  bien  réunies,  agglomérées  de  manière  à former 
des  taches  (ilus  ou  moins  larges.  L’épiderme  ne  présente 
aucune  altération  sur  ces  points  maculés,  lesquels  ne  dé- 
terminent aucun  prurit. 

Les  taches  de  rousseur  affectent  principalement  les 
parties  du  corps  qui  sont  exposées  à l’air  : ainsi  le  vi- 
sage, le  cou,  le  devant  de  la  poitrine,  les  mains  ; cepen- 
dant elles  peuvent  au.ssi  se  montrer  ailleurs,  et  quelque- 
fois elles  recouvrent  toute  la  surface  cutanée  (Cazenave 
et  Schedel,  loc.  cil.,  p,  399). 

« Si  on  examiwe  avec  attention,  dit  M.  Alibert  (Zoc. 
cit.,  p.  742),  les  individus  martiués  par  des  taches  de 
rousseur,  on  n’a  pas  de  peine  à concevoir  qu’il  y a déjà 
quelque  chose  de  morbide  dans  les  fonctions  de  leur  peau. 
Non-seulement  leur  perspiration  est  mal  ordonnée,  mais 
h urs  urines  changent  et  deviennent  ammoniacales  au 
moindre  excès  de  table  qu’ils  se  permet  lent.  Boerhaave 
et  Lorry  remarquent  très-bien  qu’il  est  difficite  ^ie  se 
trouver  à côté  d’eux  sans  avoir  l’odorat  affecté  de  leur 
exhalation.  » Nous  ne  saurions  partager  celle  opinion  , 
et  il  est  facile  de  se  convaincre  que  les  symptômes  indi- 
qués par  Alibert,  liés  à des  complications  ou  :i  des  cir- 
constances individuelles,  ne  sauraient  être  rattachés  au 
lenligo  lui-mème  ou  à la  cause  qui  l’a  déterminé. 

Marche.  — Durée.  — Terminaison.  — Lorsque  les 
taches  de  rousseur  se  sont  développées,  elles  persistent 
ordinairement  toute  la  vie.  Mais  leur  nombre  et  leur 
cOHleur  varient  dans  (pielques  circonstances  : ainsi  elles 
sont  plus  foncées  et  plus  nombreuses  dans  la  jeunesse,  au 
printemps  et  dans  l’été;  elles  disparaissent  quelquefois 
dans  la  vieillesse,  par  suite  des  changements  que  l'âge 
- apporte  dans  la  structure  de  la  peau. 

Diagnoslic.  — Pronostic.  — Le  lenligo  est  trop  fré- 
quent et  trop  connu  pour  qu'on  puisse  éprouver  quelque 
difficulté  à le  reconnaître  : « cependant  au  tronc,  disent 
MM.  Cazenave  et  Schodel  ( toc.  cit.,  p.  400;,  il  pourrait 
bien,  en  quelque?  circonstances,  clrcpris  pour  une  forme 
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de  purpura.  » Mais  les  taches  do  celui-ci  sont  d’un  rouge 
livide,  ne  se  montrent  que  très-rarement  sur  la  face,  sont 
accidentelles,jde  peu  de  durée,  et  coïncident  loujour.s  avec 
quelque  trouble  de  l’économie.  Quand  les  taches  de  rous- 
seur sont  agglomérées  , elles  peuvent  en  imposer  pour 
l’éphélide  hépatique  ou  le  pityriasis  versicolor;  mais  l’ab- 
sence de  toute  saillie,  de  prurit,  de  desquamation,  le  dé- 
veloppement congénital,  la  présence,  à côté  des  plaques, 
de  petites  macules  isolées,  le  siège;  sont  des  caractères 
plus  que  suifisants  pour  rendre  toute  erreur  impossible. 
Les  taches  de  rousseur  ne  sont  point,  à proprement  par- 
ler, une  maladie  ; leur  présence  n’exerce  jamais  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  santé, 

Causes.  — Le  lenligo,  quelquefois  congénital,  se  dé- 
veloppe ordinairement  dans  l’enfance  sans  cause  appré- 
ciable. lise  montre  de^préférence  chez  les  femmes,  chez 
les  personnes  rousses,  à peau  fine  et  blanche,  à tempéra- 
ment lymphaiii]ue  ; cependant  il  est  moins  rare  que  ne  le 
pense  Todd  [Cyclop.  of  pract.  med. , t.  ii,  p.  69j  de  le 
rencontrer  sur  des  individus  qui  ont  les  cheveux  bruns  et 
les  yeux  noirs. 

Traitement.  — Le  lenligo  ne  réclame  un  traitement 
que  parce  qu’il  nuit  quelquefois  beaucoup  à la' beauté 
des  femmes  ; malheureusement  il  résiste  presque  tou- 
jour.  à tous  les  remèdes  qu’on  peut  lui  oppo>êr,  et  dont 
Bender  (Lie  cosmet.  ; Ai  gcnt.  1764)  fait  une  longue  énu- 
mération ; eripi  tamen  fœminis  cura  cultus  sui  non 
potest. 

Du  temps  d’ilippocrale,  on  employait  1 huile  d’aman- 
des douces  ( Ttsjt  \vJoux.uoiv,  lib.  ii  ) : Oiabase  conseille 
rémulsion  d’amandes  amères  [De  virlute  simpl.,  lib.  ii, 
cap  1) , Celse , un  mélange  de  résine,  de  sel  fossile,  de 
miel;  Actuarius  combine  ensemble  le  vinaigre,  le  miel 
et  les  amandes  amères.  Batoman  conseille  de  laver  les 
taches  deux  ou  ti-ois  fois  par  jour  avec  des  acides  miné- 
raux étendus  {acide  sulfuiique  concentré , une  dra- 
chme; eau,  une  chopine;  acide  muriatique,  une  dra- 
chme; eau,  une  demi  chopine),  ou  avec  la  potasse 
liipiide  {potasse,  une  partie;  eau,  vingt  parties  (loc. 
cit.,  p.  390).  Le  docteur  Thomson  recommande  une  lé- 
gère solution  de  sublimé  corrosif  dans  une  émulsion  d’a- 
mandes amères;  le  docteur  Withering,  une  infusion  de 
raifort  dans  du  lait.  Copland  <lit  avoir  employé  avec  suc- 
cès une  solution  de  sous-borate  de  soude  dans  de  l’eau 
de  rose  {loc.  cit..,  p.  766).  La  peau,  dit  Alibert,  a perdu 
son  ton  naturel;  il  imi)orte  de  lui  rendre  son  énergie  et 
sa  vigueur  : peut-être  conviendra-il  d’employer  dans 
quelques- circonstances,  les  bains  et  les  douches  à l’arro- 
soir (loc.  cit.,  p.  750). 

On  peut  dire,  avec  Celse,  de  ces  différentes  médica- 
tions : ic  Pene  inepliæ  sunt,  curare  varos , et  lenliculas 
« et  ephelidas.  » 

B.  Èphélide  hépatique  {Èphélide  de  MM.  Cazenave  et 
Schedel,  chloasma  de  M.  Rayer,  panne  hépatique  d’Ali- 
ber). 

•Altérations  anatomiques. — L’analogie  assez  marquée 
qui  existe  entre  les  taches  de  l’éphélide  hé[)alique,  et  celles 
qui  succèdent  à l’application  des  vésicatoires,  a conduit 
à penser,  dit  M.  Rayer,  queles  premières  comme  les  se- 
condes étaient  précédées  d’une  accumulation  morliide 
de  sang  dans  les  points  maculés.  En  traitant  des  mor- 
ceaux de  peau  maculée  par  la  putréfaction  à l'air  libre 
et  par  la  macéraiiqn,  on  voit  sur  les  premiers,  qu’en 
enlevant  l’épiderme,  on  n’emporte  pas  avec  lui  la  matière 
colorante  qui  reste  à la  face  externe  du  derme,  sous  la 
forme  d’une  couche  brune,  noirâtre  ou  grisâtre, 
facile  à détacher  avec  le  dos  du  scalpel.  Sur  les  seconds, 
la  matière  colorante  se  partage  entre  l’épiderme,  et  le 
derme,  à la  surface  duquel  elle  se  présente  sons  la  forme 
d’une  matière  liquide  noirâtre  ou  gri.  âtre,  stagnante  dans 
ses  petits  sillons,  et  disposée  en  couches  d’une  inégale 
épaisseur  : à la  surface  du  derme,  on  remarquai',  en 
outre,  une  bande  de  couleur  noirâtre  et  luofondc,  que 
l’instrument  ne  pouvait  enlever  sans  inlircsscr  le  tissu 
de  la  peau  (.Rayer,  loc.  cit.,  p.  211). 
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Symptômes.  — Prdco'dëos  d'un  I<5jj''r  prurit,  les  taches 
hépatiques  se  manil'esient  |>ar  de  petites  macules  , qui 
sont  d’ahoi'd  grisâtres,  mais  qui  prenneni  peu  à peu  une 
teinte  jaune,  et  qui  finissent  par  revêtir  la  couleur  de  la 
rhiiliarhe  ou  du  safran  : leur  étendue  varie  quelquefois; 
e;ics  sont  aussi  petites  que  des  pétéchies  (Alibert,  loc. 
cil.,  p.  743)  ; d’autres  fois  elles  ont  le  diamètre  d’une 
pièce  de  dix  sou?.  Isolées  d’abord,  elles  se  réunissent  plus 
lard,  et  forment  alors  des  |)laques  irrégulières,  quelque- 
fois si  considérables  et  si  nombreuses,  « que  si  l’on  se 
contentait  d’un  examen  superficiel,  souvent  prenant  la 
teinte  morbide  pour  celle  de  la  peau,  on  serait  tenté  de 
considérer  les  points,  peu  étendus , où  elle  a conservé  sa 
couleur  naturelle,  pour  les  parties  malades,  que  l’on  croi- 
rait être  le  siège  li’une  décoloration  » (Cazenave  et  Sche- 
del,  loc.  cit.  , p.  401).  La  peau  est  comme  zébrée  ; dans 
les  intervalles  qui  séparent  les  macules,  elle  ne  présente 
aucune  altération. 

Les  taches  hépatiques  ne  s’élèvent  ordinairement  point 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  surtout  lorsque  celle-ci 
est  blanche  et  fine  ; quelquefois,  cependant,  elles  sont 
légèrement  proéminentes,  principalement  lorsque,  par 
suite  d’une  irritation  accidentelle,  il  s’opère  une  des- 
quamation : leur  surface  est  le  plus  souvent  le  siège  d’un 
prurit  fort  incommode,  qui  augmente  sous  l’influeiice 
des  moindres  impressions  morales;  des  plus  petits  écarts 
de  régime  et  de  l’usage  dos  liqueurs  fortes,  de  l’exercice, 
de  la  chaleur  du  lit,  à l’époque  de  la  menstruation,  La 
démangeaison  peut  devenir  si  vive,  que  les  malades,  en 
proie  à des  insomnies  longues  et  pénibles,  ne  puissent 
plus  résister  au  désir  de  se  gratter  : c’est  alors  que  l’épi- 
derme se  fendille,  et  qu’il  s’établit  une  exfoliation  légère, 
farineuse,  plus  ou  moins  abondante.  La  surface  des  ta- 
ches hépatiques  est  souvent  d’une  grande  sécheresse  au 
toucher:  la  transpiration  no  s’y  effectue  que  odifBcile- 
ment,  tandis  qu'elle  est,  au  contraire,  très-abondante, 
dans  les  régions  tégumenlaires  restées  saines  (Alibert). 
L’éphélide  hépatique  n’est  d'ailleurs  point  accompagnée 
de  symptômes  généraux,  et  ne  détermine  aucun  trouble 
dans  l'économie. 

Les  taches  hé|>atiques  peuvent  se  développer  sur  tous 
les  points  du  corps,  mais  le  jtlus  ordinairement  elles  se 
montrent  sur  le  cou,  la  poitrine,  les  seins,  l’abdomen, 
aux  aines,  ou  à la  partie  interne  des  cuisses:  chez  les 
femmes  enceintes,  elles  occupent  presque  constamment 
la  face  ( Masque,  ephelis  gravidarum  de  Pleuck  ; 
Chloasma  gravidarum  de  Frank). 

Marche.  — Durée.  — Terminaison.  — Les  taches 
hépatiques  apparaissent  quelquefois  brusquement,  et 
disparaissent  de  même^  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  de 
quelques  heures  même  ; chez  les  femmes,  elles  se  déve- 
loppent souvent  peu  de  temps  avant  l’apparition  des  rè- 
gles, et  s’effacent  aussitôt  que  celles-ci  ont  lieu.  Cette 
terminaison  par  résolution  n’est  accompagnée  d’aucune 
ilcsquamation  épidermique.  D’autres  fois  les  macules  ne 
se  forment  que  peu  à peu,  suivent  une  marche  lente,  et 
durent  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années. 

Diagnostic.  — L’éuhélide  hépatique  a quelquefois  été 
confondue  avec  le  pityriasis  versicolor,  avec  lequel  elle 
a une  assez  grande  ressemblance.  Il  faut  se  rappeler  que 
dans  ce  dernier,  il  n’existe  jamais  de  prurit,  et  qu’au 
lieu  d’une  exfoliaiion  légère,  il  se  fait  constamment  une 
de.squamation  abondante,  formée  parla  chute  de  lamel- 
les épidermiques  altérées  et  plus  ou  moins  larges. 

Les  taches  hépatiques  peuvent  aussi  être  prises  pour 
une  syphilide  ; mais,  dit  Bateman,  l’histoire  des-symp- 
lômes  antérieurs,  le  défaut  d’élévation  ou  de  dépression 
des  taches,  leur  disparition  sans  qu’elles  aient  montré 
la  moindre  tendance  à l’ulcération  ou  à l’inflammation, 
apprendront  à les  distinguer  à l’œil  même  le  moins 
exercé  [loc.  cil.,  p.  389).  Les  caractères  indiqués  par  le 
dermatologiste  anglais  sont  loin  d’avoir  la  valeur  qu’il 
leur  a assignée;  et  si  le  mal.ade  a eu  des  symptômes  vé- 
nériens primitifs,  à une  épo(|ue  plus  ou  moins  éloignée 
de  l’apparition  des  taches,  ou  si  celles  ci  cxi.stent  simul- 


tanément avec  une  affection  vénérienne,  le  diagnostic 
serait  fort  difficile  si  l’on  ne  se  souvenait  pas  que  dans 
les  colorations  qui  dépendent  d’un  principe  vénérien,  il 
n’existe  ordinairement  pas  de  prurit,  taudis  que  l’cxfo- 
liation  épidermique  est,  au  contraire  , assez  abondante. 
La  teinte  livide,  cuivrée  de  ces  dernières  aidera  encore  au 
diagnostic. 

Quelques  nœvi  se  rapprochent,  par  leur  aspect,  des  ta- 
ches hépatiques;  m.iis  on  conçoit  facilement,  disent 
MM.  Cazenave  et  .Schcdel,  ([u’indépendamment  de  leur 
petit  nombre,  et  quelquefois  do  leur  existence  uni<iuo, 
de  l’absence  de  toute  démangeaison,  leur  origine^ongé- 
nitale,  leur  incurabilité,  seraient  des  caractères  qui  ne 
permettraient  pas  longtemps  le  moindre  doute  et  la 
moindre  erreur  (loc.  cil-,  p.  404). 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  taches  hépatiques  ne 
saurait  être  grave,  puisque  ces  macules,  à l'exception 
des  démangeaisons  qu’elles  excitent,  n’ont  aucun  incon- 
vénient, n’exercent  aucune  influence  sur  l’économie,  et 
que  les  affections  abdominales  avec  lesquelles  elles  co'fn- 
cident  quelquefois  doivent  être  considérées,  ainsi  que 
nous  le  verrons  tout  à l’heure,  comme  des  complications 
entièrement  indépendantes  de  la  coloration  morbide  de 
la  peau. 

Étiologie.  — C’est  en  attribuant,  le  plus  souvent  gra- 
tuitement, dit  M.  Cazenave  ( Dtct.  de  méd..  art.  Éi>uÉ- 
tiDE),  à l’action  du  foie  la  teinte  jaune  que  présente  la 
peau,  que  l’on  a nommé  certaines  maciilos,  éphélides 
hépatiques;  Alibert  pense,  au  contraire,  que  ce  nom 
leur  a été  donné,  non  parce  qu’otî  a cru  apercevoir  en- 
tre elles  et  les  altérations  du  foie  une  espèce  de  corréla- 
tion, mais  parce  qu’on  a cru  voir  de  l’analogie  entre  la 
couleur  des  taches  et  celle  du  foie  [loc.  cit-,  p.  742). 
Quoi  qu’il  en  soit,  plusieurs  auteurs  ont  attribué  les  ta- 
ches hépatiques  à une  maladie  de  cet  organe  ; M.  Caze- 
nave reconnaît  que  dans  beaucoup  de  cas  elles  se  déve- 
loppent chez  des  individus  à prédominance  évidente  du 
tempérament  bilieux , et  Alibert  les  a vues  souvent 
co'incider  avec  la  formation  des  calculs  biliaires:  «11  faut 
bien,  dit-il,  que  ces  taches  tiennent  à un  état  désor- 
donné du  système  intérieur,  puisqu’on  les  remarque  si 
souvent  sur  la  peau  des  femmes  enceintes,  et  qu’il  suffit 
de  l’interruption  d’un  flux  habituel  pour  qu’elles  se  dé- 
veloppent » [loc,  cit.,  p.  749).  Les  éphélides  hépatiques 
s’observent  aussi  chez  les  sujets  atteints  d'inflammation 
chronique  de  l’estomac  ou  des  poumons,  chez  les  fem- 
mes dont  les  règles  sont  supprimées  [chloasma  amener- 
rhicus);  mais  il  est  impossible  de  constater,  dans  ces 
différents  cas,  une  relation  de  cause  a effet,  et  la  plu- 
part des  auteurs  pensent  qu’elle  n’existe  pas.  « Les  éphé- 
lides hépatiques,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel,  ne 
sont  pas  plus  sous  la  dépendance  du  foie  que  sous  celle 
de  l’estomac  ou  des  poumons  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes  jouissent  d’une  très- 
bonne  santé,  et  la  maladie  consiste  tout  entière  dans 
une  altération  du  pigment  de  la  peau»  [loc.cit.  p.  403  ). 

Des  écarts  de  régime,  l’ingestion  de  certains  aliments 
fumés,  salés,  la  grossesse,  sont  les  causes  les  plus  mani- 
festes de  l’éphélide  hépatique,  bien  qu’il  soit  impossible 
de  déterminer  leur  mode  d’action.  Le  plus  ordinaire- 
ment les  macules  se  développent  sans  qu’on  puisse  leur 
assigner  une  cause,  même  probable.  Elles  attaquent  in- 
différemment tous  les  âges  et  les  deux  sexes  ; les  indi- 
vidus qui  ont  la  peau  blanche,  fine,  les  cheveux  blonds, 
comme  ceux  qui  ont  la  pèau  brune  et  les  cheveux  noirs; 
cependant  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes 
placées  dans  les  premières  conditions. 

Traitement.  — MM.  Cazenave  cl  Schedel  condamnent 
les  lotions  astringentes,  les  liniments  détersifs,  les  ap- 
plications résolutives  qu’on  a dirigés  contre  les  taches 
hépatiques  : de  l’eau  sulfurcn.?c  à l’intérieur,  celles  d’Fn- 
ghicn  ou  de  Cauterets,  disent-ils,  deux  ou  trois  bains 
sulfureux  par  semaine,  et,  dans  certains  ca.s,  queb|ucs 
léger.?  laxatifs,  tels  sont  les  moyens  auxquels  elle.?  cèdent 
le  plus  ordinairement  [lot.  cit.,  p-  405),  M.  Bayer  ré- 
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(luit  tout  ce  irailement  à l’adminislraüon  de  bains  sul- 
luieux;  mais  celle  adminiélralion  doit  être  prolongée, 
cl  souvent  (luarante  bains,  ou  même  davantage,  sont 
nécessaires  pour  amener  la  guérison. 

Ce  sérail  lomber  dans  l’exagéralion  que  de  dire,  avec 
Al.bert  : «Les  lâches  bépaliques  sont  lellemeut  rebelles, 
qu’il  est  rare  qu’un  Irailement  local  puisse  les  faire  dis- 
jiaratire  » (loc.  cit.,  p.  751).  JUais  il  faut  reeounaHre 
que  souvent  la  maladie  résisie.aux  moyens  que  nous  ve- 
nons d’indiquer,  comme  d’ailleurs  aux  remèdes  inté- 
rieurs conseillés  par  Aliberl  (sudorifiques,  iiréparalious 
anlimuniales,  suc  de  cresson,  de  houirache,  limonade 
lartareuse;.  Dans  ces  cas,  il  faut  rechercher  si  les  macu- 
les ne  coïncident  jsas  avec  une  allcration  organique, 
une  maladie  du  foie,  de  l’estomac,  etc.,  et  combailre  ces 
lésions,  si  elles  existent,  par  les  remèdes  qui  leur  sont 
appropriés. 

C.  Êpliélide  solaire  {Êphélide  de  M,  Rayer).  L’aclioii 
des  rayons  solaires  sur  la  peau  se  borne  quelquefois  à 
rendre  les  macules  du  Icniigo,  chez  les  personnes  qui  en 
sont  affeelées,  plus  foncées  et  plus  nombreuses;  mais 
d’aulres  lois  elle  donne  lieu  à des  taches  brunes  parlicu- 
lières,  auxquelles  M.  Rayer  a réserve  le  non  d'ép/iéiide, 
et  qui  ont  été  décrites  par  les  auteurs  sous  difiérents 
noms. 

Taniôl  ces  taches  sont  peülcs,  muliipliées,  circulaires, 
d’un  jaune  foncé,  et  se  rappreclicnt  du  leniigo  par  leur 
forme  ei  leur  couleur  [cphelis  letHigo  œstivu,  de  Todd, 
Icniigo  wstiva,  de  J.  Frank)  ; tanlôt  elleçsont  peu  nom- 
hri'uses,  larges,  irrégulières,  d’un  brun  foncé  [cphelis 
lüiibrosa,  de  F.  Frank,  nigredo  a sole,  de  Sennerl, 
hâle);  quel(|uefois,-Ænfin  le  corps  tout  entier  prend  une 
coloration  brune,  plus  on  moins  prononcée,  ainsi  que 
cela  se  voit  chez  lesEuiopéens  qui  habileut  les  contrées 
tropicales  (Todd,  loc.  cit.,p.  71), 

L’action  des  rayons  solaires  étant  la  seule  cause  de  ces 
taches,  celles-ci  se  montrent  toujours  sur  les  parties  qui 
sont  habituellement  exposées  à l’air,  la  face,  le  cou,  les 
mains  ; elles  apparaissent  au  printemps,  dans  l’été,  chez 
les  indiMdus  qui  ont  la  peau  fine  et  blanche,  et  disparais- 
sent pendant  l’automne  et  l’hiver.  Il  est  impossible 
de  se  méprendre  sur  leur  nature. 

On  a conseillé,  pour  rendre  à la  peau  sa  couleur  natu- 
relle, de  la  laver  fréquemment  avec  de  la  crème,  du 
petil-laii,  des  eaux  distillées  aromatiques;  mais  le  seul 
moyen  efficace  est  de  soustraire  les  parties  à l’action  des 
rayons  solaires. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Sau- 
vages avait  rangé  l’éphélide  d.îns  le  premier  ordre .(fa- 
ches)  de  sa  première  classe  [vices).  Elle  consUlue  le  |ire- 
mier  genre  [colorations]  tiu  huitième  ordre  [macules) 
de  Baleman,  et  de  51W.  Cazenave  et  t^chcdel.  Aliberl  a 
placé  les  taches  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  pre- 
mier genre  (pannus)  de  son  onzième  groupe  ( derma- 
toses dyschromateuses)  -,  enfin,  M.  Rayer,  dans  le  qua- 
trième chapitre  [décoloralion]  de  sa  i)remière  section 
[JUaladies  de  la  peau). 

Historique  et  bibliographique.  — Les  Crocs  appe- 
laient curiJ.ii  les  taches  produites  sur  la  [leau  par  l’actiou 
des  rayons  solaires.  Hippocrate  em|)loie  cefte  dénomina- 
tion dans  ce  sens,  mais  il  rappli(|ue  aussi  aux  macula- 
tures  qu’on  ob.serve  sur  la  face  des  femmes  encein'es 
quœ  utero  geriint  in  facie  maculam  habent,  quam 
cfo).tv  vocant.  » ( Liv.  Hspc  cxfopoiv.  — liv.  u,  Hepe 
yovxueicn  ) ; il  donne  aux  tâches  de  rousseur  le  nom  de 
faxo^  ; plus  lard,  le  mot  d'éphelide  devint  à peu  près  le 
synonyme  de  tache,  de  macule,  et  servit  à désigner  la 
plupart  des  colorations  morbides  de  la  peaur^on  lui 
ajoutait  un  adjectif  pour  en  distinguer  les  différentes 
variétés,  et  Plaier  désigna  même  sors  le  nom  d’éphédide, 
les  vésicules  de  la  gale  ( De  superf,  corp.  dolore,  caii.  1 7). 
Bientôt  une  nouvelle  source  de  confusion  rendit  le  lan- 
gage encore  plus  obscur  : itlusieurs  mot.s,  chloasma,  len- 
tigo,  lenticula , macula,  litiligo,  furent  imploy  és  pour 
désigner  les  éphélides  en  général,  ou  quelques-unes  de 


leurs  espèces.  « Ces  expressions  elles -mêmes,  dit 
W.  Rayer,  ont  reçu  diverses  acceptions,  de  sorte  que  tel 
mol  est  tantôt  pris  comme  substantif,  pour  caractériser 
un  genre,  et  tantôt  comme  adjectif,  pour  désigner  une 
variété.  » Nous  avons  montré  que  les  dermalologislcs 
modernes  diffèrent  encore  sur  l'exlension  que  l’on  doit 
accorder  à l’application  du  nom  éphélide  ; il  faut  cher- 
cher les  vaiiétés  que  nous  venons  de  décrire,  dans  les 
ouvrages  de  AlRl.  Cazenave  et  Sche(iel  [Abrégé  pratique 
des  nialadies  de  lapeau;  Paris,  1838),  et  Rayer  [Traité 
théorique  des  nialadies  de  la  peau),  aux  mots  hn'.igu, 
éphélide  et  chloasma.  Elles  sont  réunies  dans  les  articles 
des  dictionnaires  et  dans  ceux  de  SIM.  Todd  ( The  cyclo- 
pœdia  ofpratical  mcdicir.e),  et  James  Copland  [A  dic- 
tionary  ofpratical  medicineK 

ÉPIDÉMIE;  MALADIES  ÉPIDÉMIQUES  ET  CONSTITU- 
TIONS SIÉDICAI. ES.  — ÉpiüÉwiK,  s.  f.,  dérivé  de  evu, 
sur,  et  de  (?ï;/co5,  peuple  ; maladie  qui  sé\  il  sur  le  peuple. 

Dénominations  françaises  ei  étrangères.  — Épidé- 
mie, pandémie  (de  vîks,  tout , et  S-r,p.oi,  jieuple,  afrec- 
tion  qui  altatiue  tout  un  [leiiple).  Fr.  — ETudcytua,  Eniân- 
pniii,  voaoç  Emâvi/J.a'i  , Epiorijj oo')  vcaripa,v.a\.S ou 
Tiavor/j-oi.  Gr.  — JHorbus  epidemicus  ; moi  bus  epide- 
mius.  Lat.  — Influenza,  nialattia  epidernha.  liai.  — 
Epidemia,mal  epidemico.  enfermedad  epidemica. Esp. 
— Epidemy,  épidémie  diseuses.  Ang  — Einc  herr- 
schende  Seuche,  epidemische  Kranliheit.  Ail. — Eene 
dorgans  in  ztuany  gaande  siehle,  doorgande  ziclile. 
lioll.  — Omgai:gssyge,  aifarsyge.  Dan.  — Eursot.  Suéd. 

Définition.—  Pour  ne  jias  inironuire  une  confusion  fâ- 
cheuse dans  cet  article,  un  des  plus  difficiles  et  en  même 
temps  un  des  plus  importants  de  notre  livre  , nous  nous 
abstiendrons  de  rapporter  d’abord  les  nombieuses  aceep- 
tions  que  l’on  attache  au  mot  épidémie  ; cette  étude 
trouveia  mieux  sa  place  dans  rhislorique  et  la  biblio- 
gra|)hie.  Si  nous  parvenons  à exiioser  avec  quelque 
clarté  les  nombreux  sujets  qui  rentrent  dans  l’histoire 
des  épidémies,  nous  croirons  avoir  rempli  convenable- 
ment notre  tâche,  qui  est  d’aulanlqdus  difficile,  (jiie  l’on 
a pendant  longtemps  négligé  tout  ce  qui  appartient  à 
celte  élude.  Un  petit  nombre  d’hommes  comprenant  l’ini- 
porlance  d’un  tel  sujet  ont  soigneusement  conservé  les 
traditions  de  l’antiquité.  C’est  presque  exclusivement 
dans  leurs  ouvrages  que  nous  avons  puisé  les  documents 
qui  nous  ont  servi  à la  rédaction  de  cet  article. 

Définition  et  idées  générales  qu’il  faut  prendre  des 
mots  épidémie,  constitutions  médicales,  etc.  Quand  on 
pratique  la  médecine  dans  un  vaste  pays  ou  dans  une 
ville,  on  observe  d’abord,  à toutes  les  époipïes  de  l’année, 
quelles  que  soient  les  saisons  et  les  variations  atmosphé- 
riques, un  certain  nombre  de  maladies  qui  sévissent  çà  et 
là,  et  ne  frappent  que  peu  d’individus  en  même  temps. 
Ces  maladies  ont  reçu  de  Sydenham  le  nom  d’inferewr- 
renles  ou  sporadiques , et  ce  nom  leur  a été  conservé 
par  les  pathologistes  [Opéra  omnia  , de  morbis  epide- 
micis). 

Il  en  est  d’autres  qui  ne  se  montrent  qu’à  de  certaines 
époques  , régulières  ou  irrégulières,  et  qui  dépendent 
soit  d’une  altération  secrète  et  inexplicable  de  l’air  , soit 
d’effliivcs  ou  vapeurs  (puise  dégagent  du  sein  de  la  terre, 
et  modifient  le  corps  de  l’hon.me.  Ces  maladies,  qui  ne 
régnent  que  [tendant  un  temps  variable,  marqué  ou  non 
liarune  constitution  toute  >|)éci.vle  de  ralmosjjhère,  sont 
ap|ielées  maladies  épidémiques  : l’espace  de  temps  indé- 
terminé [tendant  lequel  elles  régnent  est  désigné  sous  le 
nom  de  constitution  épidémique.  Telle  est  l’influence 
de  ces  constitutions  sur  les  maladies  qui  se  montrent 
alors,  qu’elles  modifient  leur  forme,  leur  marche  , leur 
gravité,  leur  nature  même,  et  qu’elles  leur  donnent  des 
caractères  communs  qui  font  sur-le-champ  reconnaître 
l’intervention  d’une  cause  inconnue,  que  l’on  nomme 
génie  épidémique,  et  qui  dominent  alor.s.  Les  pneumo- 
nies , les  o|)hthalmies  , les  angines,  les  rhumatismes  qui 
se  (iévcloi'pent  sous  une  constitution  inflammatoire,  (>ar 
excmile,  sont  ramenés  à ridenlilé  de  nature  qui  est. 
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dans  ce  cas,  la  diathèse  inflammatoire.  Ce  seraient  les 
symiildmes  d’une  complication  bilieuse  que  l’on  verrait 
surgir  si  la  constitution  épidémique  était  bilieuse.  Le 
Iraiiomeiu,  comme  nous  lèverions  plus  loin, est  surtout 
influencé  par  ces  constitutions  épidémiques. 

Il  y a trois  sortes  de  conslilulions  épidémiques , 
roue  stationnaire  , l’autre  temporaire  ou  annuelle, 
et  la  troisième  est  la  constitution  éqfdémique  acci- 
dentelle. A ces  trois  sortes  de  constilnlions  répondent 
tr  d* genres  de  maladies  épidémiques.  La  constitution 
épidémique  slalionnaire  ou  fixe  n’a  pas  de  durée  bien 
ilélei  minée  , et  peut  persister  pendant  plusieurs  années. 
Elle  est  la  cause  inconnue  qui  pendant  un  certain 
temps  , soumet  à certains  caractères  communs  toutes 
les  maladies  qui  surgissent  chez  les  habitants  d’une 
ville  ou  d’une  contrée.  Du  temps  de  Galien,  par  exem- 
ple, les  affections  qlii  se  développaient  chez  les  Ro- 
mains revêtaient  une  forme  inflammatoire,  parce  que  la 
consiituiion  stationnaire  ou  fixe  était  inflammatoire. 
Un  a dit  également  que  ia  constitution  stationnaire  du- 
rant lat|uelle  Stoll  a observé  était  bilieuse  ; et,  dans  ces 
derniers  temps,  n’a-t-on  pas  proposé  d’expliquer  les  suc- 
cès de  la  médecine  physiologique,  dans  le  traitement  des 
maladies,  par  une  cotisUlution  slalionnaire  inflamma- 
toire qui  aurait  remplacé  la  bilieuse  de  Stoll?  Syden- 
ham croit  que  cette  constitution  tient  à une  altération 
secrète  et  inexplicable  qui  se  fait  dans  les  entrailles  de  la 
terre.  On  en  a distingué  de  bilieuses,  de  putrides,  de  fé- 
briles, de  calharrbales , de  rhumatismal*''',  d’inflamma- 
toires , etc.,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin. 

\.3  constitution  stationnaire  , suivant  quelques  au- 
teurs, lient  aux  habitudes,  au  régime  et  à toutes  les  in- 
fluenccscomplexcs  que  comprend  lamatièrede  l’hygiène; 
elles  varient  de  peuple  à peuple,  et  même  de  ville  à ville. 
Quelques  auteurs  l'ont  nommée  sans  doute,  pour  ce  mo- 
tif, constitution  régionnaire. 

La  constitution  temporaire  ou  saisonnière  (annuelle 
de  Sydenham),  ou  constitution  épidémique,  se  distingue 
de  la  précédente,  en  ce  que  la  première  est  indépendante 
de  toutes  les  qualités  de  l’atmosphère,  tandis  que  celle-ci 
tient  précisément  au  retour  périodique  des  saisons,  aux 
vicissitudes  de  chaud  et  de  froid  qu’elles  occasionnent , 
et  à des  conditions  météorologiques  qu’il  nous  est  donné 
d’apprécier  ; on  donne  le  nom  de  constitution  épidémi- 
que à cette  période  de  temps  durant  lequel  sévissent  les 
maladies  produites  parles  saisons;  il  y a en  outre  des 
constitutions  mixtes  dont  nous  expliquerons  plus  loin 
avec  détail  le  mode  de  prodticlion.  On  nomme  épidémies 
constitutionnelles,  petites  épidémies  , les  affections  qui 
naissent  sous  l’influence  de  cette  constitution.  Sydenham 
a divisé  les  maladies  épidémiques  saisonnières  en  celles 
du  printemps  et  celles  de  l’automne  (printannières,  au- 
tomnales); (l'attires  les  ont  encore  subdivisées  en  hiver- 
nales et  estioa/ei.  Qttehiues  auteurs  les  désignent  attssi 
sous  le  nom  de  maladies  régnantes,  et  appelle  consti- 
tution médicale  le  temps  durant  leipiel  on  les  observe. 
Une  remarque  importante,  faite  par  Sydenham  et  par 
les  principaux  épidémlograpbes,  c’est  i|ue  la  constitution 
anui'cILe  ou  sdisounière  est  dominée  par  la  constitution 
slalionnaire  ou  fixe,  de  sorte  que  si  celle-ci  e.st  de  nature 
infl.imtnatoire,  les  fièvresbilieuses,  les  diarrhées  de  l’été, 
les  catarrhes,  les  rhumes  de  l’hiver,  etc.,  subiront  l'em- 
pire de  la  constitution  stationnaire  qui  règne  au  moment 
de  letir  apparition. 

L’épi(/émte  pro])rement  dite,  que  l’o'n  a aussi  appelée 
grande  épidémie,  épidémie  evenluelle,  accidentelle  , 
passagère^  intermittente,  est  l'époque  pendant  laquelle 
sa  montrent  des  maladi.s  qui,  dans  un  tenipi  déler- 
luiné,  attaquent  à la  fois  un  grand  nombre  d'indivi- 
dus de  la  même  espèce,  vivant  dans  les  mêmes  circon- 
stances, et  qui,  dans  leur  marche  générale  , représen- 
tent un  tableau  commun  et  analogue  à celui  ^qu’offre 
la  même  maladie  considérée  chez  un  seul  individu, 
quand  e'ie  n'est  point  mortelle  CSchniirrer);  exemple  : 
la  grii)pc,  le  cboléia  inoibus , l’acrodynie  , la  sucLic  mt- 
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liaire , la  rougeole  , la  scarlatine,  la  variole,  etc  , etc. 
Notre  définition  de  l’épidémie  serait  incomplète  si  nous 
n’ajoutions,  avec  Sydenham  , Schnurrer  et  d’autres,  <|ue 
son  caractère  distinctif  est  d’offrir , quand  on  la  consi- 
dère dans  sa  marche  générale  , la  plus  parfaite  ressem- 
blance avec  la  maladie  observée  sur  chaque  individu. 
Chaque  feuille  d’un  arbre,  dit  Sebnurrer,  représente  l’ar- 
bre enliercomme  une  individualité  morbide  représente 
exactement  la  marche  générale  de  l’épidémie(iWa<ériat<j5 
pour  servir  à une  doctrine  générale  sur  les  épidémies 
et  les  contagions,  par  Schnurrer  ; Tubingue,  181 0,  in-8”, 
traduit  par  WM  J.-Ch.  Case  et  Breslau).  St  l’on  prend,  par 
exemple,  un  malade  (juelconque  à une  certaine  épo- 
que de  l’épidémie , on  constate  sur  le  sttjel  les  mêmes 
symptômes  graves  ou  légers  que  présentent  les  autres 
malades.  Dans  la  dysenterie  que  Sydenham  observa  a 
Londres  en  1669,  les  coliques  violentes,  sans  évacuations 
alvines,  la  prostration,  etc.,  existaient  au  début;  à une 
période  plus  avancée,  les  déjections  étaient  copiettses,  et 
les  coliques  avaient  disparu.  Dans  ce  cas,  un  seul  sujet , 
pris  au  Hasard,  pouvait  donner  une  idée  précise  de  l’é|)i- 
démie,  puisiiue  tous  les  malades  présentaient  exacte- 
ment les  mêmes  particularités.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  essentiel  de  I éiiidémie  ; nous  rappellerons  seule- 
ment que  dans  le  choléra,  la  grippe  et  les  autres  maladies 
épidémiqtiesquiontparu  dans  notre  France,  ce  caractère 
essentiel  de  l’épidémie  s’est  toujours  nettement  dessiné. 

Différence  entre  l’épidémie  proprement  dite  et  las 
constitutions  épidémtgttes  (fixe  on  temporaire).  — I.a 
constitution  épidémique  est  un  espace  de  temps  variable, 
doratit  lequel  régnent  des  maladies  (|iii,  bien  que  diffé- 
rentes, en  ai'parence, reçoivent  une  iuHuenceeommiinc, 
ont  la  même  origine  et  la  même  diathèse.  « C’est , dit 
Ozanam,  une  maladie  unique’dont  les  formes  variées  ne 
sont,  pour  ainsi  dire,  que  des  symptômes,  et  qui  n’exige 
qu’une  seule  méthode  générale  de  traitement.  Ainsi, 
sous  une  constitution  épid(!miquc  inflammatoire  , nous 
observons  des  céphaliies,  des  opluhalmies,  des.f  stiuinan- 
cies,  des  péripnctimonies,  des  rhumatismes  aigus,  etc.  » 
Mais  à travers  ces.’différenees  de  siège,  il  est  facile  d’ajier- 
cevoir  , surtout  par  le  traitement , que  la  nature  propre 
de  la  maladie  est  idenli(iuc,  bien  que  l’organe  affecté  ne 
soit  pas  le  même.  Sous  l’influence  d’une  constitution  épi- 
démi(ine  bilieuse  , la  pneumonie,  l’angine,  les  rhuma- 
tismes, seront  combattus  avecsuccès  par  les  mêmes  agents 
lhérai)eutiqnes,  tontes  choses  étant  égales  d’ailleurs. 

L’épidémie  se  montre  sous  une  forme  toujours  iden- 
tique, quelles  que  soient  les  conditions  individuelles  ou 
la  constitution  saisonnière,  ou  fixe  régnante  : ainsi  le 
choléra  était,  à peu  de  chose  près,  le  même  en  hiver,  en 
été,  qhez  les  jeunes,  chez  les  vieux,  etc.  Au  contraire, 
dans  la  constitution  épidémiipie,  les  maladies  sont, varia- 
bles par  leur  siège  et  leurs  .syniiitômes,  seulement  ^llcs 
portent  le  cachet  commun  que  leur  imprime  le  génie 
épidémique. 

L’épidémie  paraît  à des  époques  indéterminées,  et 
dans  la  contrée  soumise  à la  cause  inconnue,  qui  la  pro- 
duit, quelles  (|ue  soient  les  influences  almospbéri(|ne.', 
exemple  : le  choléra,  la  grippe,  quisévissaient  sous  toutes 
les  latitudes  et  dans  toutes  sortes  de  contrées.  Les  épidé- 
mies fixes  et  saisonnières  se  montrent  on  des  temiis  fixe.s, 
tiennent  aux  conditions  atmosphériques  qu’amènent  les 
saisons,  et  s’étendent  à tout  le  pays  où  règjienl  ces, in- 
fluences atmosphériques.  Enfin,  les  grandes  épidémies 
sont  très-nombreuses,  tandis  que  les  constitutions  épidé- 
miques stationnaires,  ou  temporaires  sont  eu  petit 
nombre.  • 

Différences  entre  l’épidémie  et  les  maladies  primiti- 
vement contagieuses. — Cescrait  faire  nue  étrange  con- 
fusion que  de  ne  pas  distinguer  soigncuscmrnt  les  gran- 
des épidémies  des  maladies  iirimitiveincnl  contagieuses. 
Le  seul  point  de  contact  qu’elles.ont  entre  elles,  c’est  de 
sévir  en  meme  temps  sur  un(grand  nombre  d’individus, 
et  de  se  inéscnter  chez  tous  les  malades  sons  la  mémo 
fortne,  avec  les  jncines  caractères  sympioiuaiologi ques. 
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Mais  la  cause  de  l’épidémie , en  général , s'appesantit 
en  même  temps  sur  Ions  les  hommes  qui  habitent  les 
lieux  ou  la  contrée  qu’elle  ravage.  La  contagion  seule 
suffit  pour  répandre  les  maladies  primitivement  conta- 
gieuses, qui  suivent  dans  leur  pro[iagalion  les  lois  que 
nous  avons  assignées  à la  contagion  {Compendium,  l.  ii). 
Nous  dresserons  un  parallèle  entre  celle-ci  et  l’épidc- 
mie,  quand  nous  aurons  fait  l’histoire  complète  de  cette 
dernière. 

Nous  avons  déjà  indiiiué  les  caractères  différentiels  de 
l’épidémie  eide  l’endémie  (i.  m,  p.  311);  nous  rappel- 
lerons seulement  icique  l’endémie  est  une  cause  toute  lo- 
cale, en  général  fort  circonscrite,  qui  donne  naissance  à 
certaines  maladies  particulières  à certaines  contrées,  et 
qui  ne  s’étendent  pas  aux  lieux  circonvoisins,  à moins 
que  l’élément  contagieux  ne  vienne  s’y  ajouter  (exemp. 
la  fièvre  jaune).  L’épidémie,  au  contraire,  est  produite 
par  des  causes  passagères,  non  inhérentes  à la  localité, 
se  propage  à toute  une  population. 

Divisions  générales  de  l'article.  — Maintenant  que 
nous  avons  donné  une  idée  générale  des  diverses  déno- 
minations dont  nous  ferons  usage  dans  le  cours  de  cet 
article,  nous  pouvons  exposer  avec  quelque  clarté  et 
dans  autant  de  chapitres  distincts  les  sujets  que  nous 
venons  d’indiquer  : 1°  la  constitution  épidémique,  sta- 
tionnaire ou  fixe,  et  les  maladies  qui  en  dépendent;  2»  la 
constitution  épidémique  saisonnière  ou  constitution  mé- 
dicale, et  les  maladies  qui  régnent  sous  leur  influence; 
3“  l’épidémie  proprement  dite,  éventuelle,  interccur- 
rente.  En  adoptant  cet  ordre,  nous  espérons  offrir  au 
lecteur  un  exposé  clair  et  précis  des  maladies  e'itidémi- 
ques.  Nous  sommes  étonnés  que  les  auteurs  qui  ont  traité 
notre  sujet  ne  se  soient  pas  tous  astreints  à suivre  ces  di- 
visions toutes  naturelles.  C’est  parce  que  l’on  a réuni 
l’histoire  des  grandes  et  des  petites  épidémies  dans  la 
plupart  des  ouvrages,  que  les  descriptions  sont  si  inexac- 
tes, et  qu’elles  comprennent  les  maladies  contagieuses. 
Cette  confusion  se  retrouve  dans  l’article  Épidémik  de 
VEncyclopédie  anglaise,  et  nous  pourrions  adresser  le 
même  reproche  à quelques  autres.  11  est  souvent  difficile 
de  saisir  la  véritable  pensée  des  auteurs,  ce  qu’il  faut  at- 
tribuer au  peu  de  soin  qu’ils  ont  mis  h rechercher  les 
doctrines  si  nettes  et  si  précises  que  nous'  ont  léguées  les 
classiques  qui,  malgré  quelques  fausses  idées,  ont  été  et 
sont  encore  nos  maîtres  dans  cette  branche  de  la  patho- 
logie générale.  Nous  terminerons  cet  article  par  l’étude 
des  -maladies  épidémico-eontagieuses. 

1°  de  la  conslitulion  stationnaire  ou  fixe. 

11  y a des  temps,  variables  par  lotir  durée,  pendant 
lesquels  les  maladies,  qui  sévissent  chez  les  habitants 
d’une  contrée  ou  d’une  ville,  revêtent  une  forme  à peu 
près  identique,  qui  est  due  à une  influence  my.stérieuse, 
entièrement  inconnue  dans  son  essence,  que  l'on  est 
convenu  d’appeler  le  génie  épidémigue  (to  6etav,  divi- 
num  aliquid).  Le  temps  variable  durant  lequel  se  fait 
sentir  le  génie  épidémique  est  ce  que  l’on  nomme  la  con- 
stitution  stationnaire  ou  fixe.  Toutes  les  maladies  qui 
paraissent  pendant  cette  constitution  ont  une  physiono- 
mie commune.  On  désigne  aussi  quehiuefois  sous  le  nom 
de  dialhèsela  constitution  stationnaire.  Lorsque  les  ma- 
ladies s’accompagnent  d’une  réaction  vive,,  d’une  turges- 
cence marquée  de  tout  le  système  vasculaire;  lorsque  le 
.sang  se  précipite  avec  force  dans  tous  les  vaisseaux,  et 
que,  sans  qu’il  y ait  toujours  pléthore,  le  fluide  en  circu- 
lation semble  exercer  une  excitation  plus  forte  stir  tous 
les  organes,  on  dit  alors  qu’il  y a constitution  inflamma- 
toire. Dans  d’autres  temps  il  semble  que  les  matériaux 
de  la  bjle,  venanl  à être  sécrétés  en  plus  grande  abon- 
dance, pénètrent  tous  les  tissus,  et  donnent  aux  maladies 
qui  se  développent  (pneumonies,  gastrites,  rhumatismes, 
encéphalites,  etc.)  une  forme  toute  spéciale  qui  se  montre 
à travers  les  symptômes  propres  à la  maladie  ; la  teinte 
jaune  de  la  face,  des  sclérotiques,  du  pourtour  des  lèvres. 
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la  coloration  orangée  des  urines,  l’étal  de  la  langue,  l’a- 
mertume  de  la  bouche,  les  vomissements  bilieux,  etc., 
révèlent  la  constitution  bilieuse  ou  gastrique.  A d’au- 
tres époques  la  constitution  devient  catarrhale,  mu- 
queuse, rheumatique , c’est-à-dire  que  les  maladies, 
outre  les  symptômes  morbides  (pii  les  caractérisent,  s ac- 
conqiagncnt  de  divers  phénomènes  qui  aitparaissenl  sur 
la  muqueuse  gastro  pulmonaire,  ou  génito-urinaire  : 
tantôt  ce  sont  des  flux  rainpieux  |iar  les  fosses  na.sales, 
et  des  vomissements  de  même  nature,  tantôt  des  diar- 
rhées purement  muqueuses  ou  des  écoulements  leucor- 
rhéiques,  ou  la  sécrétion  d'une  grande  quantité  de  mu- 
cus se  mêlant  aux  urines,  des  douleurs  rhumatisimiles 
dans  les  muscles,  les  jointures,  et  diverses  parties  du 
corps.  Lacon.sliuition  é|)idémique  régnante  s’appelle  pu- 
tride ou  niafîpne  quand  les  affections  ont- une  grande 
tendance  à revêtir  les  caractères  que  l’on  attribuait  an- 
ciennement à la  putridité  des  humeurs.  D’autres  fois  les 
réactions  du  système  nerveux  seront  plus  fréquentes,  et 
viendront  se  sur-ajoulerà  la  maladie  [constitution  ner- 
veuse). Enfin  nous  ne  répugnons  pas  à admettre  qile  la 
constitution  scorbutique,  c’est-à-dire  un  ensemble  de 
causes  que  nous  ne  pouvons  toujours  saisir,  puisse  pro- 
duire des  maladies  caractérisées  par  une  altération  du 
sang,  de  même  que  la  pléthore  et  la  richesse  du  fluide  en 
circulation  ont  paru  être  quelquefois  l'élément  princi- ' 
pal  d’autres  épidémies  constitutionnelles.  On  a aussi 
parlé  de  constitution  épidémique  fébrile  intermitteute, 
rémittente,  vermineuse;  mais  il  est  douteux  que  ces  for- 
mes de  maladies  tiennent  à une  semblable  cause. 

Si  nous  cherchons  dans  les  études  cliniques  des  faits  à 
l’appui  de  cette  doctrine  professée  par  les  meilleurs  ob- 
servateurs de  l’antiquité  et  des  temps  modernes,  nous 
trouvons  que,  consitlérée  en  elle-même  et  en  d'ehors  de 
toute  interprétation,  elle  est  inattaquable.  Personne  ne 
niera  que,  pendant  un  certain  nombre  d’années,  sans 
que  l’on  sache  trop  pourquoi,  toutes  les  maladies  ont 
quelque  chose  de  spécial,  qui  ne  change  rien  au  siège  et 
aux  symptômes  principaux  de  la  maladie,  mais  qui  y 
ajoute  un  élément  de  plus  dont  il  faut  tenir  grand  compte 
dans  le  traitement.  La  rougeoleou  la  scarlatine,  la  bron- 
chite ou  la  pleurésie  par  exemple,  qui  viennent  à surgir 
dans  de  telles  circonstances,  se  distingueront  des  mêmes 
maladies  observées  à une  autre  époque  et  sous  une  autre 
constitution  stationnaire,  i>ar  des  phénomènes  morbides 
sur-ajoutés  à ceux  que  le  mal  fait  naître  habituellement. 
Faut-il  maintenant  dire,  avec  les  anciens,  que  la  bile,  la 
mucosité,  le  sang,  i’atrabile  ou  telle  autre  humeur  de- 
viennent alors  prédominants?  Ce  sont  là  des  idées  tout  à 
fait  hypothétiques  et  renversées  complètement  aujour- 
d’hiti  par  les  notions  plus  précises  que  nous  ont  fournies  ' 
la  physiologie,  l’anatomie,  et  la  chimie.  Cependant  l’ex- 
plication n'est  pas  tellement  ridicule  que  l’on  ne  puisse 
interpréter  facilement  la  doctrine  ancienne.  Ainsi  l'on 
conçoit  que  l’on  ne  dise  plus  que  la  constitution  station- 
naire est  bilieuse  dans  le  sens  qu’Hippocrate,  Galien  et 
ses  successeurs  accordent  à ce  mol;  mais  oji  ne  fait  qu’ex- 
primer autrement  le  fait  en  parlant  de  la  fréquence  des 
complications  bilieuses.  Nous  reviendrons  plus  ample- 
ment sur  ce  sujet  en  traitant  des  constitutions  saison- 
nières. 

11  y a dans  I hisloire  de  la  conslitulion  stationnaire  un 
point  qu’il  faut  nettement  établir  : c’est  la  différence  qui 
existe  entre  elles  et  la  constitution  qui  apparlienlà  cha- 
que peuple,  quelquefois  même  aux  habitants  d’tine  loca- 
lilt;  assez  circonscrite.  Ces  différences  que  l’on  découvre 
dans  la  constitution,  dans  le  tempérament,  sont  engen- 
drées par  la  nourriture,  les  boissons,  les  couluines  poli- 
tiques et  religieuses,  les  mœurs,  le  climat,  et  iiar  toutes 
les  condilion.s  hygiénicpics  qui  doivent  aussi  introduire 
des  changements  nolàbles  dans  les  symptômes,  dans  la 
nature,  le  siège,  et  les  complications  des  maladies.  C’est 
encore  là  un  élément  de  plus  que  le  médecin  doit  s'ap- 
prendre  de  bonne  heure  à reconnaître,  s’il  veut  <|ue  sa 
thérapeutique  soit  couronnée  de  quelque  succès.  M.  Case, 
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à qui  sa  posilion  de  iTi''de  in  des  armées  a permis  de 
faire  de  itennes  et  nombreuses  ol)servations  sur  ce  sujet, 
a dit  plusieurs  fois  à l’un  du  nous  que,  dans  l’hôpital  de 
Danlzik,  i)end,iiil  nos  dernières  campagnes  d’Allemagne, 
il  était  conlrainl  de  faire  quilre  ou  cinq  médications 
iliPférentes  pour  la  môme  m dadie,  développée  sur  des 
miliiaires  venus  de  pays  diff ‘renis.  Ce  n’cst  pas  seule- 
ment la  nature  du  Irailement  i(tii  devait  varier,  mais 
ausd  la  dose  des  médicamenis  dont  on  faisait  usage.  Tous 
ceux  qui  onl  exercé  la  niéd  'cinc  dans  diverses  contrées, 
et  ceux  mêmes  qui,  sans  sorlir  de  leur  pays,  ont  prali- 
<jU(i  dans  des  régions  qui  d.ffècent  soil  par  la  nalure  des 
lieux,  soit,  par  les  autres  circonstances  hygiéniques  que 
nous  avons  indi([uées,  recommandent  tous  de  varier  la 
thérapeuli(|uc. 

Les  causes  de  la  constitution  fixe  sont  tout  à fait  insai- 
sis-:.>hles;  elles  ne  résida.mt  pas  dans  l air  almosphéri<]ue, 
« elles  ne  vienneni,  dit  Sydenham,  ni  du  chaud,  ni  du 
froid  , ni  du  sec  , ni  de  l’humide,  mais  plulôt  d’une  al- 
tération secrèle  et  inexplicable  qui  s’est  faite  dans  les 
en'raillcs  de  la  terre,  » Tiennent-elles  à des  change- 
menls  survenus  dans  la  nourriture  , les  habitudes  des 
peuples,  c’est  ce  qu’il  n’est  pas  |)ermis  de  décider. 

^ Qu’on  se  rapjiclle  bien  que  la  conslilution  slalionnaire 
diffère  de  la  lemporaire  en  ce  que  la  première  n’a  pas 
de  durée  bien  déterminée.  Ainsi  nous  verrons  plus  loin 
que  Lepecq  de  la  Clôture  a observé  pendant  les  années 
l/GÎ,  et  1765,  une constilu'lion  catarrhale  ou  rhu- 

matismale ([ui  domina  tpules  les  autres  affections.  Les 
quaüiés  de  l'air  conconrureni  à la  perpétuer,  mais  on  ne 
peut  pas  dire  qu’cdles  la  produisirent,  puisqu’on  voit  très- 
fréquemment  les  changemenis  de  saisons  et  de  l’état  de 
ralmos|ihère  n'influer  en  rien,  bien  qu’ils  soient  Irès- 
martpiés,  sar  la  constiluiion  épidémicpje  stationnaire. 
Hippocrate  en  a observé  une  qui  ilura  près  de  trois  ans. 
Ozanam  a vu  la  conslilution  stationnaire  inflammatoire 
dominer  plus  de  dix  ans  dans  la  ville  de  Milan.  M.  Lou- 
dun  croit  aussû  avoir  remar<|ué  que  la  constitution  ca- 
tarrhale règne  depuis  très-longtemps  à Lyon. 

2“  Constitutions  épidémiques'  temporaires , saison- 
nières , annuelles , consHtutions  médicales  ré- 
gnantes, etc.;  maladies  populaires , épidémiques , 

annuelles , régnantes. 

C’est  une  loi  élahlie  dès  la  itlus  haute  antiquité,  et 
mise  hors  de  doute  par  les  observations  d Hippocrate, 
de  Galien  , de  Hiixham  , de  Sydenham  , de  Pi  ingle  , et 
de  Ions  les  médecins  <iui  les  onl  suivis,  savoir  que  les 
inalailios  annuelles  oui  un  rap])ort  intime  avec  les  phé- 
nomènes méiéorologiiiues  propres  à chaque  saison  de 
l’année.  Ou  lioit  entendre  par  consliuilious  épidémiques 
saisonnières  celles  (pu  se  munirent  pendant  les  diverses 
saisons  de  l’année  ; qui' sont  produites  par  1 élat  de  l’at- 
mosplière  et  L’s  altérations  sensibles  de  ce  fluide;  qui 
n’ont  rien  de  fixe  dans  lotir  retour  et  dans  leur  durée  , 
(pi’aiilanl  que  les  conditions  météorologiques  propres^  à 
cliaqiie  saison  sont  elles  mêmes  fixes  el  régulières,  ce 
qui  est  très-rare.  Une  propriété  des  constitutions  épidé- 
miques saisonnières  csl  de  se  manifester  à certaines 
époques  de  l’année  , pour  disparaître  ensuite  an  bout  de 
deux  ou  trois  mo'is.  Elles  ne  paraissent  pas  toujours  dans 
la  saison  tpii  leur  est  propre.  « Quelquefois,  dit  Ozanam, 
sous  une  même  influence  atmosphérique,  on  voit  naître 
des  maladies  différentes  de  celles  qui  devraient  régner, 
el  une  épidémie  qui  semblait  marcher  vers  son  déclin  re- 
prend loin  à coup  une  vigueur  nouvelle,  sans  qu'il  soit 
possible  de  rendre  compte  de  ces  phénomènes.  » Une 
autre  propriété  des  épiilémies  saisonnières  est  de  tendre 
à climiniier  le  nombre  des  maladie-  intercurrentes , el  à 
les  faire  participer  à leur  nalure.  Elles  sont  en  petit,  aux 
iutercurreules,  ce  qtiesoni  les  consiiluüotis  stationnaires 
aux  constitutions  sai  ontiières  ; tandis  que  la  constitu- 
tion slalionnaire  imprime  une  nature  spéciale  tout  à la 
fois  aux  maladies  intercurrentes  et  aux  saisonnières,  les 
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saisonnières,  au  contraire,  n’influencent  que  les  inter- 
currentes. 

Les  modifications  e'protivées  par  l’économie  ,-et,  par- 
co  iséi]iieni , les  caractères  des  maladies  régnantes,  sont 
d’autant  plus  prononcés,  (juc  les  qualités  de  l’air , la 
température  el  les  autres  conditions  météorologiques 
exercent  elles-mêmes  une  action  plus  forle,  plus  con- 
linuc  et  plus  duraltle.  Quand  les  saisons  sont  régulières  , 
il  peut  y avoir  quatre  couslitiilions  épidémiques  corres- 
pondant à chacune  d’elles  : on  a ainsi  les  maladies  ré- 
gnantes de  l’hiver  , du  printemps,  de  l’été,  et  de  l’au- 
tomne. Tous  les  médecins  qui  onl  écrit  sur  les  épidémies 
s’accordent  à diviser  l’année  de  la  même  manière  que 
les  astronomes  , en  quatre  saisons  , le  printemps  , l’été  , 
l’automoe,  et  l’iiiver.  Chaque  saison  a une  constitution 
atmosphériiiue , qui,  en  général,  lui  est  particulière. 
Ainsi , dans  nos  contrées  , l’hiver  doit  être  froid  , le  prin- 
temps , médiocrement  chaud  el  humide.  Télé,  chaud  et 
sec  , et  l’aiiiomne  , variable  et  presque  toujours  humide. 
Ce  sont  là  les  constiiulions' saisonnières  que  l’on  peut 
appeler  régulières , légitimes.  Les  maladies  qui  se  déve- 
lopperont sous  le  règne  du  génie  épidémique  de  la  saison 
seront  d’une  espèce  particulière.  Il  se  formera  une 
constiluiion  catarrhale  en  hiver  , une  inflammatoire  au 
printemps , une  bilieuse  en  été  , el  une  catarrhale  en  au- 
tomne ; en  même  temps , les  maladies  qui  tendent  à pré- 
dominer , et  les  comitlicalions , qui  deviennent  plus  fré- 
quentes dans  la  saison  froide  el  humide  de  l’automne, 
sont  les  fièvres  d’accès , les  phlegmasies  des  muqueuses  , 
les  bronchites  aiguës  et  chroniques,  la  grippe,  les  di- 
vers flux,  les  coryzas  , les  diarrhées.  Les  mêmes  maladies 
sont  aussi  très-communes  en  hiver,  lorsque  celui-ci  est 
pluvieux  , humide  , el  médiocrement  froid.  S’il  est  sec  et 
froid  , la  forme  inflammatoire  |>rédomine,  et  il  se  dé- 
veloppe des  inflammations  parenchymateuses , des  pneu- 
monies. On  observe,  au  contraire,  des  hépatites,  de.s 
embarras  gastriques,  des  flux  intestinaux,  le  choléra- 
morbus  , des  dysenteries  en  été  , lorsque  la  constitution 
est  chaude  el  sjche.  Au  printemps  , la  constitution  at- 
mosphérique étant  humide  et  chaude,  on  voit  paraître 
les  éruptions  exanthématiques,  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole  , des  fièvres  d’accès  ; ces  dernières  sont  surtout 
communes  en  automne.  Si  Ton  peut  dire  d’une  manière 
générale,  et  avec  quelque  restriction,  que  les  maladies 
que  nous  venons  d'indiquer  prédominent  à certaines 
époques  de  Tannée,  on  ne  peut  accepter  l’interprétation 
donnée  à ces  faits  par  les  anciens.  Ils  pensaient  qu’une 
des  quatre  humeurs  du  corps  devenant  surabondante  pen- 
dant la  saison  , causait  les  maladies.  Suivant  Hippocrate, 
la  pituite  est  en  excès  pendant  le  printemps,  le  sang,  en 
été  : « Vere  pituila  magis  doniinaïur , et  sanguis  in- 
» crescil  ; œslale  sanguis  adhiic  viget , sert  el  bilis  exal- 
» talur.  » L’explication  du  médecin  grec  est  mauvaise, 
mais  le  fait  qu’il  exprime  est  parfaitement  fondé.  Nul 
doute  que  les  flux  mu<iueux  ne  soient  fréquents  pendant 
les  saisons  humides,  et  qu'aux  approches  du  |irintemps 
les  maladies  n’offrent  déjà  un  caractère  franchement 
inflammatoire , qui  durera  encore  pendant  Télé  « œstale 
» sanguis  adhuc  viget,  sed  et  bilis  exaltalur.  » Pins 
tard  , en  effet , el  pendant  la  chaleur  , les  complications 
bilieuses  sont  fréquentes.  Tous  les  médecins  qui  ont  eu 
occasion  de  voir  beaucoup  de  malades  dans  divers  cli- 
mats , et  sous  diverses  latitudes , ont  confirmé  le  résultat 
de  .son  observation.  Galien,  cherchant  à découvrir  quelle 
est  l’humeur  prédominante  dans  chaque  saison  , suppose 
que  l'homme,  en  hiver,  forme  une  surabondance  de 
pituite;  qu’elle  se  développe  encore  au  prinicmits,  mais 
que  le  sang  s’accumule  davantage  ; que  , dans  Tété , le 
sang  se  trouve  raréfié  , et  qu’à  cet  instant  la  bife  sura- 
bonde, tandis  que  dans  Taulornne  elle  s’épaissit , forme 
Talrabile  la  plus  dense,  et  que  le  sang  est  moins  abon- 
dant ( Galeniis  De  Hippocrate , et  Platon.  Decrelis , 
1.  VIII,  chap.  vi).  ITcst  inutile  de  faire  la  critique  de  pa- 
reilles idées;  elles  ne  sauraient  être  admises  aujourd’hui, 
quoiqu’elles  aient  régné  jusqu’à  la  fin  du  dernier  siècle, 
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el  que  (les  incdccins  rccoiuiuandables  les  aient  prises 
pour  guide  de  leurs  observations.  -Nous  voyons  I.epee(j 
de  la  Clôture  , Geoffroy  , Raymond  , les  adopter  dans 
les  ouvrages  ([u’ils  ont  publitîs  sur  ce  sujet. 

Voiei  comment  Sebnurrer  explique  le  mode  de  pro- 
duction des  maladies  annuelles.  En  hiver,  la  respiration 
est  plus  parfaite  , le  sang  plus  oxygéné , plus  coagulable  ; 
le  iiüuls  fort,  la  digestion  plus  active;  aussi  toutes  les 
maladies  qui  se  développent  dans  ces  conditions  offrent 
cela  de  commun,  que  les  parenchymes  riches  en  vais- 
seaux sanguins  sont  plus  spécialeméni  affectés.  Les  ma- 
ladies catarrhales  forment  le  passage  à celles  qui  régnent 
jusqu’au  mois  do  juin.  Le  canal  inicsiinal,  ainsi  que  1 or- 
gane cutané,  participent  également  aux  maladies  de  cette 
saison,  el  les  maladies  ont  une  tendance  à prendre  le 
masque  des  fièvres  iniermiltentes.  Dans  1 éié,  le  foie  et  le 
système  de  la  veine  porte  deviennent  plus  actifs  ; c est 
par  leur  secours  (jue  se  fait  la  décarbonisation  du  sang  : 
lè  pouls  est  plus  petit , la  sérosité  du  sang  jaunâtre  , la 
bouche  pâteuse,  la  soif  plus  marquée  que  la  faim,  et  l(3s 
maladies  tendent  à se  terminer  par  des  évacuations  cri- 
tiques. Au  mois  d'aoùl , le  génie  est  bilieux  ; mais  apres 
cette  épo(jue  il  se  manifeste  de  nouveau  un  étal  semblable 
fl  celui  du  printemps  tconstilulion  mixte).  Les  fièvres  ré- 
mittentes et  intermittentes  reparaissent.  Dans  les  der- 
niers mois  d’automne  et  dans  les  premiers  mois,  de 
rhiver,  la  constitution  atrabilieuse  prédomine;  elle,  est 
favorisée  par  la  période  du  système  de  la  veine  porte. 

Sclinurrer  pense  que  les  changements  qui  surviennent 
dans  le  cours  d’une  année  sont  moins  le  produit  immé- 
diat des  différonles  températures  des  saisons  que  le  ré- 
sultat d’une  cause  plus  cachée,  puisque  , dit-il , les  ma- 
ladies annuelles  dans  nos  climats  observent  une  marche 
successive  plus  rigoureuse  que  celle  des  températures. 

Avant  d’exposer  les  principales  opinions  émises  par  les 
auteurs  anciens  , et  dont  il  est  à peine  fait  mention  dans 
les  livres  modernes,  établissons  d'abord  dans  les  consti- 
tutions saisonnières  quelques  divisions  qui  méritent  d être 
connues  , bien  qu’elles  soient  tombées  en  désuétude  au- 
jourd’hui. Nous  avons  dit  que  l’année  sidérale,  comme 
l’année  médicale,  pouvait  être  divisée  en  quatre  saisons. 
Dans  l’ordre  régulier,  chaque  constitution  atmosphérique 
correspond  exactement  à la  saison  même  pendant  la- 
quelle elle  règne.  C’est  alors  qu’on  observe  les  maladies 
saisonnières  propres  à la  saison.  Mais  il  arrive  fréquem- 
ment, surtout  dans  les  climats  tempérés,  des  variations 
considérables  dans  les  saisons.  11  peut  se  faire , [tar 
exemple , que  l’une  d’elles  soit  assez  dérangée  pour 
prendre  la  place  d’une  autre  : l’hiver  peut  être  doux  et 
pluvieux,  le  printemps,  sec  et  froid  ; l’été  , variable; 
l’automne  , chaud  et  invariable.  11  en  résulte  des  saisons 
irrégulières,  des  constitutions  saisonnières  déplcicécs , 
auxquelles  correspondront  des  maladies  que  l’on  pour- 
rait appeler  également  déplacées  , parce  que  l’on  est  ha- 
bitué à les  observer  dans  une  autre  saison.  Ces  constitu- 
tions ne  déterminent  en  aucune  manière  la  constitution 
de  l’année.  On  trouve  des  exemples  fréquents  de  ce  ren- 
versement des  saisons.dans  Huxham  [Observaiiones  de 
aere  et  morbU  epidemicis) , dans  Lepecq  de  la  Clôture 
{Collections  d’observat.,  etc.,)-,  dans  les  Mémoires  do 
Geoffroy  eide  Raymond(J/ém.  de  laSociétéroxjale,l180- 
1781 , p.  1 et  36) , et  dans  les  observations  météorolo- 
giques que  la  Soeiété  royale  de  médecine  a publiée,  ainsi 
(pie  dans  V Annuaire  du  bureau  des  longitudes. 

Lorsque  la  constitution  propre  à une  saison  se  continue 
dans  la  saison  qui  la  suit  immédiatement,  il  en  résulte 
Ans  cons  mutions  médicales  mixtes , c’est-à-dire,  qui 
participent  de  l’une  et  de  l’autre.  Nous  appelerons  con- 
stitution mixte,  dit  Lepecq  de  la, Clôture,  la  réunion  de 
deux  excès  ou  de  deux  intempéries  de  saisons , dont  l’un 
n’a  pas  été  capable  de  détruire  les  résultats  des  premiers  : 
d’où  il  est  arrivé  qu’ils  se  sont  confondus  ensemble 
(Collections  d’observations , elb  , p.  1033).  On  aura, 
dans  ce  cas  , des  constitutions  saisonnières  combinées, 
et  les  maladies  qui  sc  dévoloppei'onl  sous  cette  influence 
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porteront  le  cachet  du  génie  épidémique  de  l’iinc  et  de 
l’autre  saison  ; ce  seront,  en  quelque  sorte  , des  maladies 
épidémiques  mixtes.  Il  est  très  commun  d’en  observer  à 
la  fin  de  chai|ue  saison  au  moment  où  le  passage  de  l’une  à 
l’autre  s’effectue.  Des  observations  de  ce  genre  sont  en- 
core plus  fréiiuentes  lorsqu’on  n’admet  que  deux  grandes 
constitutions  annuelles,  celles  q,u  printemps  el  de  l’été. 
Sydenham  place  entre  elles  une  constitution  particulière, 
qu’il  appelle  Ventre  deux , el  qui  correspond  à la  consti- 
tution mixte  qui  existe  entre  chaque  saison.  Il  peut  se 
rencontrer  des  constitutions  annuelles  dans  les<|uelles  les 
constitutions  printanière  el  automnale  soient  les  seules 
prédominantes;  dans  ce  cas,  les  deux  constitutions  mixtes 
sont  très-appréciables , ainsi  que  les  maladies  qu'elles 
déterminent.  Quand  on  étudie,  sous  ce  point  de  vue, 
-les  affections  qui  ont  régné -dans  lé  cours  d’une  année 
entière,  ou  trouve,  en  règle  générale,  que  celles  qui 
surviennent  dans  l’équinoxe  d’automne  impriment  ordi- 
nairement-leur caractère  h celles  qui  doivent  se  dévclo))- 
per  jusiprà  l’équinoxe  du  printemps  , é|>oque  à laquelle 
s'opère  un  changement  de  constitution.  «On  voit  cesser, 
dit  Ozanam  , les  phlegmasies  des  membranes  muqueuses 
et  autres,  les  péripnciimonies , les  rhumatismes,  (]ui 
cèdent  la  place  aux  maladies  exanthématiques , aux 
apoplexies  , aux  pyrexies  de  différents  types  qui  sont  or- 
dinairement de  courte  durée.  » 

La  constitution  d’une  saison  se  compose  des  constitu- 
tions de  chaque  jour  : c’est  la  ,§omme  de  celle-ci  <|ui 
donne  le  caractère  de  la  constitution  propre  à cluujue 
saison.  C’est  aussi  par  la  constitution  des  saisons  (pie 
l’observateur  règle  la  constitution  de  l’année  entière. 
» Car,  si  chaqiiesaison  était  régulière,  l’année  serait  légi- 
time, el  elle  ne  deviendrait  pas  la  source  des  maladies 
épidémiqui^  ; il  n’y  en  aurait  point.  Ainsi,  l’excès  des 
intempéries  de  chaejue  saison  établira  sa  nature  ou  sa 
constitution,  telle  que  Baillou  les  observa  ; mais  l’excès 
d’une  ou  de  plusieurs  constitutions  de  saisons  sur  les 
autres,  et  la  continuité  même  de  cet  excès  dans  un  nom- 
bre de  saisons  consécutives,  décidera  la  constitution 
d’une  ou  de  plusieurs  années.  C’est  de  cette  manière 
qu’Hippocrate  a considéré  l’état  des  saisons,  et  depuis 
ce  grand  homme,  personne  peut-être,  pas  même  Sytlen- 
ham,  n’a  bien  connu  cette  manière  de  voir,  la  plus  sim- 
ple, la  plus/naturclle,  la  plus  féconde,  la  plus  conforme 
aux  vrais  principes  de  la  nature  » ( Le|iecq  de-la  Clôture, 
ouv.  cil.,  p.  1032). Ces  remarques,  qui  sont  d’une  haute 
importance  pour  la  médecine  pratique,  sont  peu  con- 
nues des  médecins  de  notre  époque.  En  général,  ils  n’en 
tiennent  aucun  compte,  parce  que  le  diagnostic  local 
absorbe  toute  leur  aiteulion,  el  parte  que  la  doctrine  de 
l’irritation  en  a conduit  un  grand  nombre  à ne  rien  pla- 
cer au-dessus  de  la  recherche  de  cet  élément.  Nous 
allons  revenirsur  celle  question  en  parlant  du  traitement 
des  maladies  épidémiques. 

La  constitution  annuelle  porte  ordinairement  le  nom 
de  la  maladie  qui  a régné  avec  le  plus  d’intensité  ou  de 
fréquence,  ou  plus  longtemps;  c’est  la  maladie  prédo- 
minante qui  décide  le  caractère  général  de  la  constitution 
annuelle.  Lorsqu’on  dit  que  les  maladies  régnantes  sont 
les  catarrhes  mules  phlegmasies  des  organes  ou  voies 
respiratoires,  les  dysenteries,  etc.,  on  fait  entendre  que 
ce  sont  ces  maladies  qui  ont  été  les  plus  communes,  qui 
ont  régné  le  plus  longtemps,  ou  qui  ont  été  les  plus  gra- 
ves. Toliles  ces  circonstances,  en  effet,  prouvent  qu’une 
constitution  saisonnière  a prédominé,  et  que  les  effets 
observés  ont  été  en  rapport  avec  son  degré  d’énergie. 
Pour  donner  une  idée  plus  exacte  du  sujet  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  citons  quelques  exemples  empruntés  à 
des  auteurs  qui  ont  marché  dans  la  voie  tracée  par 
Hippocrate,  et  suivie  par  les  médecins  les  plus  recom- 
mandables. Nous  allons  montrer  d’abord  une  constitution 
épidémique  stationnaire  qui  a duré  plusieurs  années,  et 
imprimé  un  caractère  tout  spécial  aux  maladies  qui  se 
sont  développées  sous  son  influence.  Lepecq  de  la  Clô- 
ture, rendant  compte  des  principales  maladies  régnantes 
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observées  sous  leciiinalde  Caen  et  aux  environs,  pendant 
les  années  1763,  1764  el  1765,  s’exprime  de  la  manière 
suivante  : «Le  printemps  de  l’année  1763  avait  été  fort 
sec,  et  rélé  très-pluvieux;  la  saison  se  trouva  môme 
beaucoup  refroidie  en  septembre  ; la  basse  |)rovince,  ou 
plutôt  sa  moyenne  contrée,  voyait  frécjueïamenl  régner 
des  brouillards  qui  se  convertissaient  en  petites  pluies 
froides;  les  vents  se  portaient  par  intervalles  au  sei)ten- 
trion,  et  quand  ils  descendaient  vers  l'ouest,  nous  avions 
des  pluies  abondantes  : (elle  fut  la  température  variable 
du  commencement  de  l’automne.  « Des  pluies  excessives 
survinrent  en  novembre,  et  l’atmosphère  se  chargea  de 
vapeurs  hnmides  et  chaudes  i)endant  tout  ce  mois  et 
pendant  le  mois  de  décembre.  Celte  même  intempérie 
humido-tepidiuscula,  ainsi  que  l’appelle  l’auleur,  fut 
encore  plus  marquée  vers  la  fin  de  janvier  et  dans  le 
cours  de  février;  des  torrents  de  pluies  inondèrent  les 
villes  et  les  campagnes:  «Voilà  donc  évidemment  une 
consiilulion  qui  pêche  par  excès  d’humidité,  au  moins 
depuis  le  commencement  de  l’été  1763  jusqu’à  la  fin  du 
printemps  de  1764...;  elle  fut  quelquefois  humide  et 
froide,  mais  beaucoup  plus  fréquemment  humide  et 
chaude...,  saison  conséquemment  dérangée  de  l’ordre 
naturel,  dont  elle  s’éçarla  beaucoup  plus  que  n’avait 
fait  l’automne.  Telle  fut  enfin  la  source  d’une  grande 
constitution  catarrhale  et  putride,  qui  commença  vers 
la  fin  de  l’été  1763, qui  s’étendit  pendant  l’automne  sous 
toutes  les  faces  du  catarrhe,  et  prit  enfin,  vers  le  mois  de 
novembre,  la  complication  bilieuse  putride  qu’elle  con- 
serva longtemps  ensuite  » (ouv.  cité,  p.  651  cl  stiiv.  ). 
Les  idées  forrauléeê  par  le  médecin  à qui  nous  venons 
d’emprunler  ces  citations  sont  nettes  et  précises.  Il  s’agit 
maintenant  d’examiner  ce  qu'il  entend  par  celte consti- 
tution  carrhale  (|ui  fut  la  consiilulion  régnante.  Nous 
voyons  d’abord  que  les  affections  rhumatismales,  articu- 
laires et  musculaires,  furent  fréquentes  « à cause  de  la 
rétropulsion  de  la  transpiration.  » Il  y eut  aussi  des  co- 
liques qui  étaient  « si  décidément  rhumatismales,  que 
souvent  on  les  voyait  quitter  leur  siège,  et  alors  la  dou- 
leur se  portait  aux  extrémités,  surtout  aux  genoux  et 
dans  les  jambes,  qu’elle  abandonnait  après  quelques 
jours  pour  retourner,  comme  auparavant,  se  nicher  dans 
le  ventre.  Les  douleurs  lombaires  {lombago)  furent 
aussi  très-communes;  les  enfants  et  les  vieillards  furent 
les  premiers  frappés  des  effets  de  la  consiilulion  ca- 
tarrhale dominante,  ainsi  que  les  femmes  et  les  corps 
faibles  et  délicats.  On  vil,  enfin,  paraître  des  angines  et 
des  pleurésies,que  l’auteur  appelle  bilieuses  catarrheuses, 
et  contre  lesquelles  les  vomitifs  et  les  cathartiques  furent 
dirigés  avec  succès.  J1  survint  une  complication  de  ma- 
ladies vermineuses  : « Les  vers  qui  avaient  commencé 
leur  développement  dans  le  cours  de  l’automne  produi- 
sirent grand  nombre  d’épiphénomènes  dans  les  maladies 
des  mois  de  janvier  et  février;  ils  devinrent  la  maladie 
la  plus  générale  et  l’accident  le  plus  redoutable  dans  celle 
du  printemps,  après  que  les  pluies  d'hiver  et  l’intempé- 
rie méridionale  chaude  et  humide  eurent  été  remplacées 
))ar  les  premiers  beaux  jours  sereins  pt  chauds  » ; ce 
qu’il  faut  traduire  en  disant  que  la  génération  des  vers 
lombrics,  si  fréquents  chez  les  enfants,  et  surloutdans 
les  contrées  humides,  comme  celle  de  la  Basse-Norman- 
die, fut  encore  favorisée  par  l’humidité  extrême  jointe 
à la  chaleur  qui  régna  durant  la  constitution  médicale 
que  nous  décrivons.  C’est  ainsi  qu’il  faut  commenter  ce 
passage  du  célèbre  observateur;  nous  en  avons  déjà  parlé 
à l’article  Entozoaires  (maladies  vermineuses).  La  con- 
stitution catarrhale  prédominante  se  termina  par  des 
éruptions  de  miliaires  et  quelques  autres  éruptions  II 
est  facile  d’apercevoir  dans  les  maladies  diverses  que 
Lcpecq  a décrites  avec  un  grand  talent  d’observation, 
quoique  sous  l’influence  de  docirines  humorales  un  peu 
exagérées,  le  caractère  commun  qu’elles  offraient  toutes 
sons  l’empire  de  la  constitution  stationnaire  catarrhale. 

Citons  encore  pour  exemples  quelques-unes  des  con- 
stitutions saisonnières  décrites  par  Raymond  telles  ne 


conduisent  pas  cependant  à des  résultats  bien  précis.  Ce 
médecin,  étudiant  la  constitution  sèche  de  différentes 
années,  rapporte  que  l’année  1747  fut  peu  variable,  très- 
chaude  et  sèche,  précédée  d’un  automne  tempéré  et 
d'une  grande  abondance  de  jtluie;  dans  l’automne  de 
1745,  on  observa  des  fièvreà  bilieuses,  compliquées  de 
catarrhes  épidémiques  et  de  dysenteries;  année  1749, 
australe,  assez  tempérée,  médiocrement  pluvieuse, 
ajirès  un  automne  peu  pluvieux  et  chaud  ou  tempéré  , 
fièvres  et  pleurésies  de  nature  putride,  fièvres  affaissantes, 
graves,  de|)uis  l’été  où  il  y a eu  des  dysenteries  ; fièvre 
tierce  et  double  tierce  de  la  nature  des  fièvres  continues, 
toiijonrs  avec  redondance  bilieuse,  laquelle  existait  aussi 
séparément;  fièvres  catarrhales,  souvent  compliquées 
de  l’autre  fièvre  continue  bilieuse,  petites  véroles  graves, 
rougeoles  bénignes. 

, Opposons  à celte  constitution  celle  qui  est  froide  et 
sèche.  Année  1 748,  boréale  australe,  remarquable  par 
le  froid,  par  le  chaud,  et  par  la  sécheresse,  après  un 
automne  nébuleux,  mais  peu  pluvieux  et  médiocrement 
froid  : fièvres  souvent  vivÊs,  quelquefois  molles,  accom- 
pagnées de  proslralion  des  forces,  et  coraitliquées  d’ar- 
deur de  poitrine,  de  caiarrheset  de  lusgescence  bilieu.se; 
fièvres  tierces  de  la  nature  de  la  fièvre  continue  régnante; 
toux  convulsive  parmi  les  enfants,  depuis  l’automne  de 
l’année  1745  ; petites  véroles  meurtrières.  » 

Nous  avons  emprunté  ces  lignes  au  mémoire  de 
Raymond,  couronné  par  l’Academie  royale  de  médecine 
et  inséré  dans  le  recueil  de  ses  mémoires  ( an.  1780- 
1781  ),  afin  de  montrer  de  quelle  manière  pourraient 
être  exposées  en  peu  de  mots  les  observations  faites  par 
les  médecins  de  tous  les  pays.  Ou  conçoit  sur-le-champ 
quels  services  rendrait  un  semblable  travail  ; seulement 
il  faudrait  que  ces  sortes  de  documents  fussent  adressés 
à l’Académie  de  médecine,  ou  à tout  autre  corps  savant, 
jiour  lescoordonner  et  en  régler  l’emploi.  L’ancienne  Aca- 
démie, comprenant  toute  l’importance  de  semblables 
recherches,  publiait  chaque  année  des  tables  météoro- 
logiques, Aujourd’hui  qu’elles  sont  faites  à l’Observatoire 
rie  Paris  avec  une  précision  et  un  talent  qui  ne  laissent 
rien  à désirer,  il  ne  reste  plus  aux  médecins  qu’à  mettre 
en  regard  les  résultats  de  leur  pratique  : c’est  seulement 
ainsi  qu’ils  pourront  parvenir  à débrouiller  quelque 
chose  dans  l’action  pathogénique  des  constitutions  saison- 
nières. 

Nous  avons  dit  qu’il  était  possible  d’établir  dans  un 
climat  où  les  saisons  se  succèdent  régulièrement,  quatre 
constitutions  principales  en  rapport  avec  les  conditions 
météorologiques;  nous  devons  ajouter  qu’il  est  rare  que 
l’on  observe  cette  succession  parfaite,  et,  par  conséquent, 
que  les  maladies  régnantes  correspondent  exactement 
aux  influences  atmosphériques.  Un  grand  obstacle,  dit 
Ozanam,  se  présentera  toujours  dans  l’élude  des  consti- 
tutions épidémiques  générales  : c’est  la  diversité  des 
climats,  des  températures,  de  la  météorologie  de  chaque 
pays,  l’exposition  des  lieux,  et  tant  d’autres  circonstances 
(ihysiqiies,  qui  changent  absolument  l’étal  constitution- 
nel d’une  province,  d’un  canton,  d’une  ville,  rclalive- 
nient  à d’autres  localités  voisines  (ouvr.  cité,  l.  i,  p.  88)  ; 
aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  voiries  médecins  ne 
pas  s’accorder  sur  le  nombre  des  constitutions  ou  états 
atmosphériques  qui  forment  la  base  de  la  météorologie 
des  saisons.  Hippocrate  en  a établi  quatre  principale.-, 
qui  sont  : 1“  la  chaude  sèche  ; 2»  la  froide  humide  ; 3°  la 
froide  sèche  ; 4°  la  chatide  humide.  Raymond  s’est  con- 
formé à cette  division  dans  son  travail  ( Sléinoires  (Je 
l’Académie  royale  de  médecine,  1780  et  1781,  p.  48  ). 
Ozanam  prétend  que  cinq  constitutions  atmosphériques 
forment  la  base  première  de  la  météorologie  des  saisons, 
savoir  : chaude  sèche,  chaude  humide,  froide  sèche, 
froide  humide,  et  tempérée  ( ouv.  cilé,"p.  89  ). 

Celui  qui  veut  apprécier  avec  quelque  rigueur  l’in- 
fluence des  constitutions  Tnédicales  doit  se  rapiteler  cet 
axiome  : « Non  possunl  præsenles  morbi  cognost  ici,  nisi 
« ex  prœterita  temporum  constilutione,  nec  fulttra  divi- 


— 211 


EPI 


ÉPI 

» iiarl>  nissi  ôx  lu  ajieuUutu  considei  aüouo.  » C’est  ilunc 
■l  ins  l’inlenipcrie  «le  la  saison,  et  souvent  <ie  l'année  pi'é- 
co'ilenle,  qu’il  faut  aller  chercher  les  vérilahles  causes  de 
Ptipidéraierégnanle.  Sans  ohservalions  rnéléorologiques, 
il  esl  impossible  au  [iraticien  de  prc'voir  quelle  sera  l’in- 
fluence  de  la  saison  qui  va  suivre  sur  la  pro'im  lion  des 
maladies  épidémiques.  F, es  hommes  qui  ont  éludio  avec 
line  persévérance  digne  d’éloges  tous  les  phénomè- 
nes atmosphériques  , «[ui  ont  suivi  allenUvement  les  va- 
riations de  la  tempéralui  e,  les  hauteurs  du  haromèire  et 
du  thermomèlre,.le  rapport  des  saisons  entre  elles,  leur 
influence  mutuelle,  etc.,  ne  sont  pas  toujours'  parvenus 
à des  résultats  bien  précis.  Mais,  est-ce  une  raison  pour 
abandonner  ce  genre  de  recherches?  Les  médecins,  en 
faisant  appel  aux  physiciens,  pourront  peut-éire  parve- 
nir à jeter  «luelque  luanière  sur  l’étiologie  si  obsetire  des 
maladies  épidémiques,  soit  saisonnières,  soit  acciden- 
telles. On  a peine  à croire  qu’aujourd’hui  on  n’en  sache 
pas  plus  que  du  temps  d’Hijjpocrale  sur  les  espèces  de 
maladies  propres  aux  constitutions  épidémiques.  Voici 
quelques-unes  des  remarques  faites  par  le  médecin  grec. 

L’année  est  salubre  lorsijiie,  ajirès  un  autoiime  modé- 
rément pluvieux,  survient  un  hiver  tempéré,  et  lorsque 
le  priniemps  et  l’été  sont  convenablement  rafraîchis  par 
des  pluies.  Si,  au  contraire,  l'hiver  est  sec  et  venteux,  le 
Itrintemps  pluvietix  et  chaud,  l’été  sera  nécessairement 
fiévreux  et  malsain.  Si  les  chaleurs  de  la  canicule  sont 
modérées,  l’automne  sera  salubre;  tandis  que,  dans  le 
cas  contraire,  les  femmes  et  les  enfants  seront  affectés  de 
graves  maladies;  les  fièvres  quartes  seront  communes  et 
se  termineront  fréquemment  par  l’hydropisie.  Si  rhiver 
est  chauii,  pluvieux,  influencé  par  les  vents  du  midi  , et 
le  printemps  sec  et  boréal,  les  grossesses  et  les  accouche- 
ments seront  fâcheux;  il  y aura  des  dysenteries  et  des 
fluxions  sur  les  organes  de  la  vue.  Un  été  sec  et  chaud 
produit  des  dysenteries,  des  flux  de  venlre  et  des  hydro- 
pisies  secondaires.  Si,  au  contraire  , l’été  et  l’aulomne 
ont  une  température  pluvieuse  et  australe,  l’hiver  ofl’rira 
beaucoup  de  maladies,el  surtout  des  fièvres  ardentes,  des 
pleurésies  et  dos  péripneumonies.  Si  un  automne  plu- 
vieux et  austral  succède  à un  été  sec  et  venteux,  il  ré- 
gnera des  céphalées,  des  enrouements,  des  catarrhes  , et 
des  toux  accompagnés  de  phthisies.  Un  temps  constam- 
ment sec  et  serein  convient  surtout  aux  femmes  et  aux 
constitutions  humides;  tandis  qu’il  est  nuisible  aux  per- 
sonnes bilieuses,  qui  sont  alors  exposées  au,x  inflamma- 
tions et  aux  flèvres-aiguës.  Les  femmes  et  les  enfants 
éprouveront  les  mêmes  accidents  lorsqu’un  hiver  froid  et 
sec  sera  suivi  d’un  printemps  chaud  et  pluvietix. 

Nous  avons  rapporté  ces  prcqiositions  générales  afin  de 
montrer  de  quelle  manière  les  médecins  doivent  envi- 
sager ce  sujet,  s’il^  veulent  faire  avancer  l’histoire  des 
cp'démies  saisonnières.  Nous  ne  donnons  pas  tes  aphoris- 
mes d’Hippocrate  comme  étant  à l’abri  de  toute  critique; 
ils  ne  s’aiipliquent  d’ailleurs  (fu’aux  maladies  régnant 
sous  le  climat  de  la  Grèce.  Pour  arriver  à quelques  idées 
générales  sur  la  coïncidence  des  maladies  avec  les  sai- 
sons, il  faudrait  que  les  médecins  de  différents  pays  oh- 
servasscnl  avec  exactitude  les  phénomènes  météorologi- 
ques, et  qu’ils  missent  en  regard  les  maladies  régnantes. 
Plusieurs  médecins  du  dernier  siècle  ont  suivi  cette  mar- 
che; on  doil  citer  surtout  parmi  eux  Huxham,  Ramazzini, 
Sydenham,  Lepecq  de  la  Clôture,  Geoffroy  et  Raymond, 
Delaporte,  et  Vicq-d’Azyr  : les  travaux  de  ces  trois  der- 
niers auteurs  ont  été  consignés  dans  les  ü/émot’res  delà 
Société  royale,  de  médecine.  Ozanam , qui  a consacré 
une'  partie  de  son  existence  à l’étude  des  maladies  épidé- 
miques, considère  comme  vraies  les  propositions  apho- 
ristiques d’Hippocrate.  Voici  les  résullats  généraux  aux- 
quels a été  conduit  M.  Furster  ; nous  les  empruntons  au 
rapport  que  MM.  Arago  et  Double  ont  lu  à l’Académie  des 
sciences. 

« Un  priniemps  caractérisé  météorologiquement  par 
les  vicissitudes  atraosiihériqties  de  toutes  les  sortes,  par- 
ticipant du  froid  de  l’hiver  dans  le  début,  et  de  la  cha- 


leur de  l’été  au  déclin,  les  malailics  dorniuanlcs  sont  ca- 
tarrhales , inflammatoires  dans  la  première  période,  et 
calharrhales,  bilieuses  dans  la  seconde.  Les  organes  de  la 
respiration  et  de  la  digestion  en  sont  le  principal  siège. 

« Pendant  l’été  , le  développement  de  la  chaleur  fait 
prédominer  bientôt  les  affections  bilieuses;  toutefois, 
comme  l’été  do  la  France,  très-ordinairement  variable, 
participe  aussi  plus  ou  moins  des  caractères  du  printemps 
et  des  caractères  de  l’automne,  les  affections  bilieuses  se 
combinent  toujours  h des  degrés  notables  avec  l’élément 
phlogistique  et  l’élément  muqueux.  Les  apiiareils  gastri- 
que, hép;ilifjue  et  intestinal  se  trouvent  plus  particulière- 
ment atteints. 

« En  automne,  le  redoublement  des  variations  atmo- 
sphériques remet  en  première  ligne  les  affections  calar- 
rhales  du  printemps;  il  y a pourtant  celte  grande  diffé- 
rence, que,  dans  le  priniemps,  saison  variable  et  froide  , 
précédé&d’ailleurs  par  l’intensité  du  froid  de  l’hiver,  l’af- 
fection caiarhale  marche  en  concurrence  avec  les  affec- 
tions inflammatoires,  tandis  qu’en  automne  , saison  va- 
riable et  chaude,  précédée,  au  coniraire  par  l’été,  l’affec- 
tion catarrhale  va  conjointement  avec  l’affection  hilieuse. 
Cette  dernière  combinaison  se  monire  d’ailleurs  fort  sus- 
ceptible de  dégénérer  dans  des  états  graves,  et  de  revêtir 
des  formes  pernicieuses  ; les  organes  abdominaux,  les  in^ 
leslius,  entre  autres,  souffrent  plus  siiécialemeni. 

« Enfin,  pendant  l’hiver,  où  le  froiil  est  dominant,  les 
affections  phlogistiqucs  prennent  le  di;sstis,  et  comme 
chez  nous,  avec  le  froid,  viennent  pres(|uc  conslamrnent 
des  brouillards,  des  pluies,  des  neiges,  et  de  forles  vicis- 
siludes  atmosphériques , les  affections  inflammatoires 
vont  de  conserve  avec  les  affections  catarrhales  et  les 
affections  muqueuses,  deux  modes  morbides  analogues, 
mais  qui  ne  sont  cependant  point  identiques.  Le  système 
sanguin,  et  plus  encore  le  système  muqueux  de  tout  l’or- 
ganisme, se  trouvent  alors  le  plus  compromis.  » 

On  ne  saurait  trop  encourager  des  travaux  de  la  na- 
ture de  celui  auquel  s’est  livré  M.  Furster,  non  qu’il  nous 
paraisse  à l’abri.de  toute  objection,  mais  il  serait  à dési- 
rer que  des  documents  nombreux,  recueillis  avec  toute 
l’exactitude  que  l’on  ajiporte  aujourd’hui  dans  l’observa- 
tion, fussent  rassemblés  par  tous  les  médecins  des  diffé- 
rents pays,  afin  de  vider  l’importante  question  des  épidé- 
mies controversées  depuis  si  longtemps. 

Terminons  par  quelques  citations  empruntées  au  mé- 
moire de  M.  Furster.  11  croit,  avec  la  plupart  des  auteurs 
anciens,  que  les  maladies  ont  une  manière  différente  de 
se  comporter  le  jour  et  la  nuit.  « Les  maladies  inflamma- 
toires, celles  qui  sont  caractérisées  par  l’exaltation  des 
forces  vitales,  subissent  ordinairement  vers  le  malin 
leurs  plus  fortes  exacerbations  ; elles  trouvent  aussi,  à 
cette  même  époque,  leurs  plus  habituelles  invasions.  Les 
fièvres  catarrhales  et  muqueûses,  remarquables,  les  unes 
et  les  autres,  par  la  lenteur  de  leurs  mouvements,  et  par 
l’atonie  qui  les  accompagne,  débutent  et  s’exaspèrent  le 
plus  souvent  aux  approches  de  la  nuit  ; ainsi  l’bémitritée 
d’Hippocrate.  Les  fièvres  bilieuses,  qui,  par  leurs  carac- 
tères, semblent  tenir  le  milieu  entre  les  maladies  inflam- 
matoiresetlesmaladies  catarrhales,  ontlcurs  paroxysmes 
et  leur  plus  commune  invasion  vers  le  milieu  du  jour  : 
leurs  paroxysmes  se  rapprochent  plus,  soit  du  malin,  soit 
du  soir,  suivant  que  la  diathèse  sthénique  ou  asthénique 
prédomine  davantage,  n C’est  à l’observation  qu’il  appar- 
tient de  vérifier  les  assertions  émises  par  M.  Furster  et 
par  les  médecins  qui  l’ont  précédé.  Notre  intention,  en 
mettant  sous  les  yeux  du  lecteur  ces  diverses  opinions  , 
n’est  pas  de  les  lui  présenter  comme  des  vérités  qu’il  doit 
accepter  sans  contrôle,  c’est,  au  coniraire,  afin  que  cha- 
cun puisse  leur  faire  subir  l’épreuve  de  l’expérience, 
aussi  avons-nous  cru  utile  -do  nous  y arrêter  quelques 
instants.  D’ailleurs , des  doctrines  qui  ont  été  soutenues, 
par  Hippoc.raie,  Sydenham,  Van-Swieten  , Bâillon,  Ra- 
mazzini, De  Haen,  Sloll,  Huxham,  Le  pecq  de  la  Clôture, 
méritent  bien  qu’on  les  examine  avec’quclque  attention. 

Parmi  les  affections  épidémiques  qui  frappent  l’espèce 
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liiimalne,  les  unes  ne  so  montrent  qu’à  de  rares  inter- 
valles, ou  n’api)ai‘aisseni  qu’une  seule  t'ois  ; les  autres  sont 
des  maladies  sporadiques,  qui,  vouant  à se  déve\ppper 
sous  rinfluence  d’une  cause  inconnue  que  l’on  désigné 
sous  ic  nom  de  génié  épidémigue,  diffèrent,  et  par  leur 
nature  , et  par  le  traitement  spécial  qu  elles  réclament 
des  mêmes  maladies  régnant  à l'état  sporadique.  Les 
premières  constituent  les  grandes  épidémies,  telles  que 
la  grippe,  le  choléra  , la  suette  anglaise  ; quelques-unes 
sont  épidéniico  - contagieuses,  la  peste  , la  fièvre  jaune. 
Il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  de  l’épidémie 
non  contagieuse.  Nous  aurions  voulu  décrire  à part  les 
maladies  épidcmiiiues,  telles  que  ia  bronchite,  la  pneu- 
monie, la  dysenterie,  etc.,  et  toutes  celles  qui  se  mon- 
trent avec  certains  caractères  (pii  portent  à penser  qu’elles 
se  sont  développées  sousd'iufluence  d’une  cause  spéciale 
inconnue  ; mais  nous  avons  craint  de  nous  écarter  trop 
de  l’ordre  hahituellement  adopté  dans  les  livres  classi- 
ques. Cependant  nous  voulons  nous  expliquer  complète- 
ment sur  ce  sujet,  qui  est  resté  jusqu’à  ce  jour  environné 
de  ténèbres. 

Un  médecin  pratique  dans  une  ville  , il  y observe  les 
maladies  les  plus  différentes  par  leur  nature,  leur  siège 
et  leur  cause  ; ce  sont  là  <les  maladies  sporadiques  ou 
intercurrentes,  seulement  il  s’aperçoit  que  pendant  deux 
années  les  èmèto-cathartiques  paraissent  utiles  dans  le 
traitement  des  maladies,  et  que  les  membranes  mu(iueu- 
ses  ont  une  grande  tendance  à se  prendre,  que  les  flux 
■'  muqueux,  les  douleurs  rhumatismales  vagues  sont  plus 
communes  : il  soupçonne  alors  l’existence  d’une  consti- 
tution épidémique  i(afionna«re,cararrhale  ou  rhumati- 
que  ; elle  peut  être  ensuite  remplacée  par  une  autre, 
bilieuse  ou  inflammatoire,  sans  que  les  conditions  hygié- 
niques aient  cliangé,  du  moins  d'tine  manière  apprécia- 
ble. Ce  même  observateur,  tenant  un  compte  exact  et 
scrupuleux  de  tous  les  phénomènes  météorologiques, 
s’aperçoit  que  l’hiver,  au  lieu  d’être  froid  et  sec,  comme 
il  l’est,  d’ordinaire,  dans  le  pays  qu’il  habite,  est  chaud 
et  humide,  et  il  voit  en  même  temps  que  les  jihlegraasies 
du  poumon,  les  angines,  eic.,  sont  rares,  tandis  que  les 
éruptions  cutanées  sont  fréquentes  : il  en  conclut  qu’il 
règne  une  constitution  épidémique  saisonnière,  qui, 
dans  le  cas  particulier  que  nous  examinons,  a pris  la 
p'ace  de  celle  qui  devait  exister.  Si  elle  continue  à pré- 
(iominer  dans  le  cours  de  l’année  , il  en  résulte  une  con- 
stitution médicale  régnante,  et  un  pins  grand  nombre 
de  maladies,  qui  ont  avec  la  constitution  épidémique  un 
rapport  é\idenl  d’effet  à cause. 

Quelquefois  une  maladie  qui  se  présentait  ordinaire- 
ment à nous  avec  les  symptômes  et  les  caractères  qui  lui 
sont  propres,  revêt  une  physionomie  toute  spéciale  : les 
symptômes  sont  les  mêmes  parfois  ; cepemiant  quelques- 
uns  (1  insolites  viennent  s’ajouter  aux  autres  ; la  marche 
n’offre  plus  celle  régularité  qui  lui  est  habituelle,  et  le 
traitement  qui  réussissait  auparavant,  échoue,  et  devient 
même  funeste.  Une  pneumonie,  une  bronchite,  un  rhu- 
matisme, ou  toute  autre  affection  , peuvent  se  présenter 
ainsi.  C’est  encore  là  une  maladie  épidémique  dévelop- 
pée sous  l’influence  d’une  constitution  toute  spéciale  de 
l’atmosphère  : elle  n’est  pas  toujours  due  à la  constitution 
stationnaire,  ou  à la  constitution  annuelle;  dans  l’igno- 
rance où  l’on  est  de  sa  cause,  on  la  dit  produite  par  un 
génie  épidémique.  Voici  l’histoire  d’une  constitution  mé- 
<iicale,  de  ce  genre,  qui  servira  mieux  que  ne  pourraient 
le  faire  des  propositions  générales  , itour  prouver  com- 
bien les  maladies  sont  modifiées  dans  leur  nature  et  dans 
leur  traitement  par  les  constitutions  médicales. 

Le  caillou  d’Aubin  , situé  sur  la  limite  scplenirionale 
do  l’Aveyron,  est  une  contrée  excessivement  salubre,  où 
les  habitaiits  ont  été  de  tout  temps  sujets  à l’inflamma- 
tion des  organes  pulmonaires  : c<  Quand  on  arrive  auprès 
(l’un  pneumonique  qui  a passé  la  cinquantième  ou  la 
soixantième  ‘année,  l’on  apprend  assez  souvent  (pdil  a 
été  affecté  de  la  même  maladie  deux,  trois,  (piairc  foi.s 
en  sa  vie.»  Mais  ce  ne  fut  pas  sans  une  grande  surprise 


que  les  médecins  du  pays  virent  paraître  une  épidémie 
dans  laqueile  l’affection  pulmonaire  paraissait  le  plus 
souvent  ne  pas  être  la  principale  chose  à considérer. 
L’expérience  ne  tarda  pas  à prouver  que  le  traitement, 
qui  réussissait  ordinairement  contre  la  pneumonie,  était 
infrucluc-nx  dans  les  circonstances  actuelles,  quelquefois 
même  nuisible,  et  que  la  maladie  cédait,  au  contraire, 
comme  par  enchantement,  à d’aulres.remètles.généra- 
leuient  reconnus  pour  être  directement  oi>posés  à l’in- 
flammation du  poumon  comme  à celle  de  tout  autre  or- 
gane. L’on  fut  donc  amené  à conclure  que,  dans  l’épidé- 
mie régnante,  il  existait  avec  la  maladie  locale  une  af- 
fection générale  qui  semblait  en  être  la  cause  , et  que  si 
la  première  attaquait  de  préférence  les  poumons  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  c'était  parce  qu’ils  étaient 
l’organe  le  plus  faible,  d’après  les  prédispositions  indivi- 
duelles. » 

M.  Crifoulière,.qui  adonné  unedescription  fortexacte 
de  cette  épidémie  de  pneumonie  {Gazette  médicale, 
n°s  54  et  56,  1 833  ) lui  a assigné  la  qualification  de  ré- 
raitlenie,  parce  qu’un  de  ses  principaux  caractères  fut 
d’affecter  une  périodicité  remarquable.  Queh]ues  pneu- 
mon'tes  qui  se  développèrent  en  même  temps  o’offrTrent 
jamais  cette  rémittence  ni  les  autres  symptômes  de  l’é- 
pidémie. Jusqu’au  quatrième  ou  cinquième  jour  on  ob- 
servait les  signes  ordinaires  du  catarrhe,  puis,  avec  l’ap- 
proche du  jour  , survenait  un  frisson  violent  avec 
tremblement;  la  toux  s’exaspérait,  et  les  crachats  étaient 
rouillés  et  visqueux.  Vers  le  quatrième  , ou  seulement 
vers  le  .'ixièrae,  septième  ou  huitième  jour,  il  y avait  une 
exacerbation  bien  tranchée  , et  alors  se  dessinaient  tous 
les  caractères  de  l’épidémie  : légers  frissons,  sueurs 
abondantes,  rougeur  des  pommettes,  soif  vive,  pouls 
fréquent  et  dur,  respiration  aceélérée,  douleurs  de  tête 
vives,  anxiété,  céphalalgie  et  délire.  Ces  paroxysmes  re- 
venaient périodiquement  une  fois  toutes  les  vingt-quatre 
heures,  à l’entrée  de  la  nuit  ou  durant  la  nuit,  et  per- 
sistaient jusqu’au  malin  , époque  à laquelle  ils  dimi- 
nuaient peu  à peu  ou  subitement. 

Lorsque  les  exacerbations  étaient  pernicieuses,  on 
notait  les  symptômes  suivants  : perte  de  la  mémoire, 
altération  des  traits  de  la  face,  narines  pulvérulentes, 
météorisme,  prostration  extrême,  pouls  misérable,  lent, 
irrégulier,  inégal,  douleur  vive,  variable  dans  son  siège, 
occui«nl  tantôt  la  tête,  le  bras,  tantôt  le  côté.  Les  ma- 
lades |)érissaienl  du  troisième  au  sixième  accès,  lors- 
qu’on n’avait  pu  les  traiter;  et  dans  les  autres  cas,  du 
huitième  au  dixième  jour. 

Le  traitement  consistait  dans  l’emploi  du  quinquina  à 
haute  dose.  Les  vésicatoires  parurent  être  un  puissant 
auxiliaire  de  cet  agent  thérapeutique.  L’opium  ne  fut  pas 
non  plus  sans  quelque  utilité  ; presqqe  toujours  ce  mode 
de  traitement  fut  couronné  de  succès. 

Nous  avons  rapporté  avec  quelque  détail  l’iiistoire  de 
cette  pneumonie  é|)idémique,  parce  qu’elle  montre  com- 
bien est  puissante  l'influence  de  certaines  constitutions 
médicales.  S’il  est  une  maladie  qui  se  présente  avec  des 
caractères  nets  et  bien  tranchés,  et  qui  semble  devoir 
commander  les  émissions  sanguines,  c’est  sans  contredit 
l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire;  et  cepen- 
dant voici  un  cas  où  elles  furent  non-seulement  ineffi- 
caces , mais  encore  dangereuses.  Les  larges  évacuations 
sanguines'^que  l’on  pratiquait  d’abord,  dit  M.  Crifoulière, 
ne  servaient  qu’à  rendre  les  paroxysmes  suivants  plus 
graves  : si  l’on  s’en  tenait  à la  seule  méthode  antiphlo- 
gistique et  évacuante,  les  malades  périssaiéni,  et  même 
souvent  plus  tôt  que  s’ils  eussent  été  abandonnés  à eux- 
mêmes.  a Les  malades  supportaient  mal  de  fortes  sai- 
gnées; celles-ci  faisaient  passer  proinptemenl  la  face  à 
un  état  de  pâleur,  n’allégeaient  nullement  l’étourdisse- 
ment et  la  pesanteur  de  tête,  et  rendaient  le  pouls  mi- 
sérable. » 

Nous  aurions  pu  emprunter  aux  auteurs  des  descrip- 
tions de  maladies  épidémiques  autres  que  celle  du  pou- 
mon ; nous  aurions  pu  rapporter  les  histoires  d’angine 
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psemlo-membraneiise,  d’angine  véritablement  gangré- 
neuse, de  dysenterie , d’ophlhalraie  , de  catarrhe,  etc., 
qui  ont  régné  sous  forme  épidémique,  et  dont  les  symp- 
tômes, la  nature  et  le  irailemenl  ont  dù  varier  suivant 
les  temps  et  les  lieux  où  on  les  a observés.  Nous  avons 
toujours  soin,  dans  chaque  article  de  notre  Compendium, 
de  décrire,  sous  le  titre  d’espèces  et  variétés,  les  formes 
épidémiques  des  maladies  dont  nous  avons  d’abord  indi- 
qué le  type  fondamental  ; c’est  ce  que  nous  avons  fait 
aux  mots,  Angine,  Bronchite,  Choléra,  Chorée,  Coque- 
luche, Croup,  Dysenterie,  etc  , et  nous  poursuivrons 
cette  élude  à mesure  ([ue  l’ordre  alphabétique  des  ma- 
tières nous  en  fournira  l’occasion.  Nous  croyons  donc 
devoir  nous  contenter  ici  de  formuler  quelques  proposi- 
tions générales. 

Dans  une  maladie  qui  règne  sous  forme  épidémique, 
on  doit  retrouver  les  symptômes  locaux  propres  à la  lé- 
sion organique,  ou  le  trouble  fonctionnel  (|ui  caractérise 
la  maladie,  sans  quoi  on  ne  serait  pas  fondé  à admettre 
son  existence.  Ainsi,  dans  la  pneumonie  rénrittenle, 
dont  nous  avons  présenté  le  tableau,  les  crachats  Touil- 
lés, vis([ueux,  la  douleur  de  côté,  la  gêne,  l’accélération 
des  naouvements  respiratoires,  et  les  autres  signes  four- 
nis par  rausctillaiion  et  la  percussion,  ne  laissaient  au- 
cun doute  sur  le  siège  et  la  nature  du  mal.  Il  doit  en  être 
de  même  dans  toutes  les  affections  que  l’on  appelle  épi- 
démiques ; il  est  vrai  que  les  auteurs  n’ont  pas  été  tou- 
jours aussi  sévères  dans  leur  appréciation,  mais  l’iiistoire 
déjà  si  difhcile  dés  épidémies  deviendrait  impossible,  si 
on  n’exigeait  pas  que  la  lésion  princijtale  fut  [laifaite- 
inent  déterminée. 

Aux  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  maladie, 
viennent  s’en  ajouter.d’autres  variables,  suivant  lescir- 
constancesque  nous  allons  indiquer:  tantôt  le  génie  épi- 
démique (ei  ce  mol,  il  faut  le  redire,  ne  désigne  pas 
autre  chose  que  la  cause  inconnue  qui  modifie  la  mala- 
die) se  borne  à faire  prédominer  un  symptôme  insolite, 
et  tantôt  la  marche  change  entièrement,  comme  dans  le 
cas  cité  plus  haut,  de  pneumonie  rémittente.  Quelquefois, 
ce  sont  des  complications  qui  viennent  à se  montrer 
d’une  manière  si  constante  chez  les  malades  en  proie  à 
la  maladie  épidémiciue,  qu’elles  en  constituent  le  carac- 
tère principal.  Dans  d autres  cas,  la  constitution  médi- 
cale ajoute  aux  maladies  ordinaires  un  élément  intime 
et  spécial,  (jui  change  leur  nature,  et  établit,  entre  elles 
et  la  forme  épidémique  de  la  môme  maladie,  des  diffé- 
rences essenlielles,  surtout  sous  le  point  de  vue  de  la 
théraiieutique.  Cet  élément  ne  devient  souvent  mani- 
feste que  par  les  effets  des  traitements  dirigés  cohlre  la 
maladie  , cl  dans  ce  cas.  si  la  forme  reSle  la  même,  la 
nature  cependant  a changé. 

Celte  dernière  proposition  est  d’une  grande  impor- 
tance en  médecine  pratique  : en  effet,  s’il  est  démontré, 
que  sous  l’influence  de  conslilnlions  médicales,  et  sans 
même  qu’elles  changenl  de  forme,  les  maladies  ne  cè- 
dent plus  aux  traitements  qui  réussissaient  dans  les  cas 
ordinaires,  on  conçoit  de  quelle  utilité  il  est  pour  le  mé- 
decin, de  tenir  comiiie  des  constitutions  médicales;  car 
il  ne  doit  plus  s’astreindre  à une  seule  et  même  théra- 
peutique : en  d’autres  termes,  on  ne  peut  plus  admettre 
qu’il  soit  possible  de  touj,ours  traiter  de  la  môme  manière 
une  même  affection.  Si  l’on  consulte  les  ouvrages  des  mé- 
decins dés  siècles  derniers,  le  doute  n’est  pas  permis  : on 
les  entend  réitéter  tous,  qu’il  n’y  a pas  de -maladie  qui 
soit  une,  ni  de  traitement  qui  soit  un  ; qu’une  maladie, 
SI  bien  localisée  qu’elle  soit,  n’en  est  pas  moins  un  com- 
posé d’éléments  variable.s  reprcsen.lés  par  l’âge,  le  sexe, 
la  constitution  médicale,  les  com.iilicalions,  etc.,  etc. 
Parmi  les  méilecins  de  notre  époque,  il  y en  a un  grand 
nombre  qui  admettent  ces  idées  comme  étant  solidement 
établies  sur  robservalion  de  la  naliir;!,  et  (jui  n’iiésilcnt 
[las  à s’y  conformer  dans  le  trailement  des  maladies.  Ce- 
pemlant,  si  nous  cherchons  dans  ce  qui  se  pas.^c  autour 
lie  nous  des  laits  sur  lesquels  nous  puissions  asseoir  nos 
convictions,  une  cruelle  iucertiiudc  s’empâte  de  nous. 
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Ici  l'on  nou^  affirme  que  les  émissions  sanguines  abon- 
dantes et  pratiquées  .suivant  certaines  règles  que  l’on  a 
pris  soin  de  formuler,  guérissent,  dans  une  certaine  pro- 
portion, les  sujets  frappés  de  la  maladie  ; là  on  suit,  dans 
les  mêmes  cas,  une  méthode  tout  à fait  opposée,  et  l’on 
obtient  les  mêmes  succès;  plus  loin,  un  troisième,  se. 
croyant  l’habile  ministre  de  la  nature,  se  contente  de 
prendre  ses  oi  dres  et  de  diriger  certaines  de  ses  opéra- 
tions; ici  encore  tout  va  pour  le  mieux,  suivant  l’insti- 
gateur de  ce  système.  Il  serait  difficile  de  trouver  au 
milieu  de  ces  contradictiou.s,  les  véritables  règles  du 
Irailemenl  des  maladies  épidémiques.  Il  y a plus,  on  est 
presque  forcé  de  conclure  qu’il  n’en  existe  pas,  ou  du 
moins  qu’elles  sont  les  mêmes  pour  les  maladies  inter- 
currentes et  épidémiques.  Aujourd’hui  il  est  peu  de  mé- 
decins qui  refu.senl  d’admettre  l’intervention  de  celle 
cause,  ()ui  doit  faire  varier  le  traitement;  l’on  est  plus 
disposé  q.ue  jamais  à soumellre  à un  nouvel  examen  l’in- 
fluence des  constiiulious  médicales  : c’est,  en  effet,  à 
l’observation  seule  qu’il  appartient  de  décider  cette  haute 
question  d’étiologie;  mais,  pour  être  fructueuse,  elle 
doit  être  éiudree  par  un  grand  nombre  d’hommes  habiles 
el  consciencieux,  à qui  il  est  tout  aussi  indifférent  de 
voir  triompher  la  doctrine  des  anciens,  que  de- voir  pré- 
dominer celle  des  modernes. 

Des  grandes  épidémies.  — Épidémies  éventuelles, 
accidentelles , passagères. 

Les  maladies  épidémiques  sont  celles  qui  naissent 
spontanément,  sans  cause  connue,  affectent  un  grand 
nombre  d'individus  à la  fois,  el  représentent,  dans  leur 
marthe  générale,  un  tableau  commun  et  analogue  à ce- 
lui qu’offre  la  même  maladie  considérée  chez  un  seul 
individu  quand  elle  n’est  i>as  mortelle  (Schnurrer).  Tan- 
tôt celte  maladie  est  sporadique,  et  déjà  connue  dans  le 
pays  où  elle  sévit  ; lantôl  elle  s’y  montre  pour  la  pre- 
mière fois  sans  qu’elle  ait  été  apportée  par  contagion; 
tantôt,  enfin,  c’est  une  maladie  toute  nouvelle,  qui  n’a 
pas  son  analogue  dans  la  contrée  où  elle  se  manifeste, 
ni  dans  aucune  autre.  Nous  engageons  le  lecteur  à bien 
peser  les  termes  de  celle  définition,  parce  que  l’on  a fait 
perdre  toute  espèce  de  précision  au  mol  épidémie’ en 
‘l’appliquant  à d’autres  maladies.  N’est-ce  pas,  par  exem- 
ple, faire  une  étrange  confusion  que  de  parler  dans  un 
même  article  : l®  des  maladies  endémiyjues,  comme  la 
fièvre  intermittente,  le  crétinisme,  l’ergotisme,  lajilique 
polonaise,  le  scorbut,  etc.  ; 2“  des  maladies  couiagieu- 
ses,  comme  la  peste,  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  la  variole, 
la  scarlatine,  qui  se  transmettent  par  le  contact?  Est-il 
convenable  de  placer  dans  une  même  description,  la 
fièvre  jaune,  la  peste,  maladie  si  éminemment  conta- 
gieuse, à côté  de  la  pneumonie  ou  de  la  bronchite  épi- 
démique, ou  à côté  de  l’acrodynie,  de  la  grippe  ; le 
choléra,  la  suelte  miliaire,  à côté  du  goitre  et  de  la  fiè- 
vre inlcrmittenie,  etc.  ? Quels  rapports  ont  ces  maladies 
entre  elles?  Un  seul,  celui  de  s’étendre  à un  grand  nom- 
bre d’individus  en  même  temps.  Quand  donc  le  langage 
médical  sera-t-il  entièrement  débarrassé  de  ces  mots 
complexes  qui  représentent  dos  idées  plus  complexes  et 
plus  inintelligibles  ipie  les  dénominations  mêmes.  Le 
mot  épidémie  ne  devrait  avoir  d'autre  sens  que  celui  que 
nous  iui  avons  assigné  en  commençant  ce  chapitre,  et 
nous  chercherons  à ne  pas  trop  nous  en  écarter  dans  les 
lignes  qui  vont  juivre. 

« L’atmo.qihère,  dit  Nacquarl,  qui  a renfermé  dans 
son  article  Epuiémik  les  objets  disparates  signalés  plus 
haut  lüici-  des  sc.  médic.,  t.  xii,  p.  463),  est  la  vraie 
source,  ou  du  moins  le  véritable  conducteur  des  maladies 
éitidéraiqites  : ou  ses  propriétés  météorologiiiues  varient 
seules,  ou  l’air  est  chargé  des  effluves  qui  s’élèvent  des 
marais,  ou.  enfin,  il  est  imiprégné  des  miasmes  imtrides 
qu’exhalent  les  corps  des  malades  réunis  en  trop  grand 
nombre.  De  là  trois  espèces  d’épidémies  : celles  de  la 
première  sont  les  maladies  consliluUonneUes,  celles  de 


la  seconde,  les  effluvîennes,  celles  de  la  troisième,  les 
tiiiasmatiques.  » 

Ozanam  divise  les  maladies  épide'miques  en  six  liasses, 
dont  voici  l’énumération.  1''®  classe  : maladies  pure- 
ment épidémiques,  fièyee  caiarrhale,  coqueluche,  croup, 
fièvre  muqueuse,  vermineuse,  angéio-ténique,  puerpé- 
rale, pernicieuse,  lente,  nerveuse;  apoplexie,  léthargie, 
glossite,  cardiie,  pleurésie,  miliaire,  choléra-morbus, 
oreillons,  feu  Saint- Antoine  ou  mal  des  ardents;  2®  classe: 
maladies  épidémiques  contagieuses  et  infectieuses  ; 
opihalmie,  angine  gangréneuse,  fièvre  bilieuse  ou  gas- 
fri(]ue,  typhus,  fièvre  jaune,  le  mallazahualt , dothinen- 
lérie,  dysenterie,  variole,  scarlatine,  rougeole;  3®  classe: 
maladies  pestilentielles  et  contagieuses  : peste,  suette 
anglaise,  scorbut,  stomatite,  syphilis,  herpès  syphilitique, 
charbon  malin,  lèpre,  mentagre,  gale;  4®  classe  : mala- 
dies indéterminées  et  névroses  (que  font-elles  parmi  les 
affections  épidémiques?)  pemphygus,  érysipèle,  dengué, 
pustules,  leucorrhée,  ménorrhagie,  anasarque,  anémie, 
I)hihisie,  scléroma,  héméralopie,  boulimie,  ptyalisme, 
hoquet,  goutte,  colique  spasmodique  (colique  végétale), 
ergot,  acrodynie,  impétigo,  tétanos,  pédionalgie  (dou- 
leurs de  la  plante  des  pieds),  chorée,  aliénation  mentale, 
fureur  utérine,  épilepsie,  lycanirophie,  incube,  épidémie 
entomique;  5®  classe,;  maladies endémico-épidémigues; 
tara  de  Sibérie  ( maladie  de  la  peau  ) , nome  de  Suèile, 
ginklose  d’Islande,  plique  polonaise,  waren  deWesipba- 
lie,  tremblement  é[>idémique  de  Tubingen,  maladie  de 
Biiin,  le  chéilolace  ou  laltrisulcum  d’irlaude  (tumeur 
des  lèvres),  pemphygus  gangréneux  d'Irla  nde,  ring-worm 
de  bondres,  ulcères  malins,  sibbens  d’Ecosse,  pellagre 
de  Lombardie,  scherlievo,  falcadina,  fegarite  d’Es|>agne 
(iiHiguet),  rosa  des  Asturies,  puce  maligne  de  Bour- 
gogne, convulsion  du  |)ays  d’Auge,  pian  de  Nérac,  mal- 
val  du  Languedoc.  Enfin,  l’auteur  termine  par  l’énumé- 
ration des  éi»izooties  dont  voici  les  noms  : aiioplexie  et 
frénésie,  mal  saint  Roch,  vertigo,  ophthalmie,  catarrhe, 
angine  simple,  angine  gangréneuse,  péripneumonie, 
fièvre  gastrique,  dysenterie,  typhus,  tumeurs  humorales, 
tumeurs  vermineuses,  pustule.',  vessies,  charbon,  gale, 
louvet,  claveau,  mursie,  maladie  rouge,  gangrène,  la 
gnerausche,  avortement,  maladies  des  chiens  et  des  pois- 
sons. Nous  avons  terminé  celle  longue  et  fastidieuse  liste, 
qui  comprend  les  sujets  les  plus  bizarres,  et  (larrai  les- 
quels il  est  plusieurs  maladies  que  l’on  s’étonne  de'voir 
figurer  au  nombre  des  épidémies  : ce  n’est  pas  ainsi  que 
l’on  pourra  jeter  quelque  lumière  sur  leur  histoire. 

Il  semble  résulter  de  l’énumération  que  nous  venons 
de  faire  des  maladies  épidémiques,  ((ue  presque  toutes, 
pour  ne  pas  dire  toutes  les  affections  internes,  auraient 
été  observées  à l’état  épidémique;  mais  si  l’on  réfléchit 
que,  d’une  part,  on  a réuni  sous  ce  nom  les  maladies  en- 
démiques, les  infectieuses  et  les  contagieuses,  et  que, 
d’une  autre  (lart,  on  a considéré  comme  éi)idémiques  des 
affections  qui  n’ont  pas  ce  caractère,  l'apoplexie,  la 
jihlhisie,  et  beaucoup  d'autres,  on  sera  conduit  à en  res- 
treindre considérablement  le  nombre,  et  à ne  regarder 
peut-être  comme  telles  que  les  affections  qui  ont  leur 
siège  sur  les  membranes  muqueuses,  séreuses,  cutanées, 
cl  leurs  déi)endances.  Sur  neuf  cent  quatre  affections 
citées  dans  le  raïqtort  de  l’Académie,  plus  du  tiers  appar- 
tenaient aux  voies  digestives;  viennent  ensuite  les  mala- 
dies de  la  muqueuse  respiratoire,  et  celles  de  la  peau  qui 
figurent  i)our  un  quart  dans  le  nombre  total  du  relevé 
des  lable.aux  fait  jrar  l’Académie.  L’observation  de  plu- 
sieurs siècles,  dit  Ozanam,  (irouve  que,  jusqu’à  ce  jour, 
les  épidémies  sont  limitées  à un  nombre  assez  petit,  qui 
no  va  guère  au  delà  de  soixante  quatre  cs|)èces,  dont  le 
tiers  seulement  comprend  celles  plus  communes,  les  deux 
autres  tiers  sont  d’espèces  assez  rares. 

Caractères  de  l'épidémie.  — L’épidémie  a pour  pro- 
priété (larticulière,  suivant  Ozanam,  d’affecter,  en  géné- 
ral, un  caractère  fi'anc  et  distinctif,  et  de  se  déclarer  dans 
son  début  telle  qu’elle  doit  être  iienclant  safinrée.  Celte 
propriété  est  loin  d’élre  aussi  générale  que  le  pense  cet 


auteur.  Ainsi  le  choléra  n'eut  pas  la  môme  gravité,  ni  les 
mêmes  symptômes  pendant  toute  sa  durée  : on  peut  en 
dire  autant  de  la  grippe,  et  de  bien  d’autres  grandes  épi- 
démies. L un  de  nous  a cherché  à prouver  que  le  début 
des  épidémies  éventuelles  (nous  ire  parlons  pas  des  con- 
stitutions saisonnières)  n’est  pas  loujoursbrusque,ct  qn’il 
est  souvent  possible  de  retrouver  dans  les  maladies  in- 
tercurrentes qui  régnaient  quelque  temps  auparavant 
plusieurs  des  caractères  de  l’épidémie  actuelle;  celle-ci 
se  continue  également,  par  des  transitions  peu  sensibles, 
avec  les  maladies  intercurrentes,  auxtiuelles  elle  commu- 
nique quel(iues-uns  de  ses  attributs  (Monnerel,  Considé- 
rations gén.  sur  les  épidémies;  dissert,  inaug.,  n®  213, 
1833).  On  se  rappelle  que  les  cas  de  choléra  qui  se  ma- 
nifestèrent vers  la  fin  de  l’épidémie  n’étaient  plus  qne  des 
cholérines,  et  que  beaucoup  de  maladies  empruntèrent 
quelque.s-uns  des  traits  propres  à cette  affection  : aussi 
les  guérisons  ne  furent-elles  jamais  plus  nombreuses 
qu  à ce  moment,  où  le  mal  perdit  de  son  intensité,  bien 
qu’il  se  fût  peut-être  généralisé  davantage.  Il  semblait 
que  son  extension  à un  i)lus  grand  nombre  d’individus  lui 
avait  fait  perdre  une  partie  de  sa  gravité.  Du  reste,  il 
est  plus  dilficile  de  prouver  que  l’invasion  du  choléra  ne 
fut  pas  brusque  : ou  a trouvé,  peut-être  après  coup,  des 
rapprochements  qui  ne  sont  pas  aussi  convaincants-qu’on 
pourrait  le  désirer.  Broussais  affirme  que  la  muqueuse 
intestinale  était  devenue  très-sensible  à l’impression  des 
agents  médicamenteux  qu’on  lui  confiait.  D’autres  niéde- 
cius  observèrent  aussi  des  cas  de  choléra  sporadique,  des 
dysenteries  graves,  des  gastro-entérites.  D’ailleurs,  le 
choléra  étant  une  maladie  épidémique  tout  à fait  diffé- 
rente des  autres,  ne  peut  être  invoqué  ni  en  faveur  ni 
contre  l'opinion  qui  vient  d’être  exposée. 

Un  autre  caractère  de  ré(>idémie  que  nous  avons  déjà 
signalée,  et  qu  il  importe  de  reproduire  ici,  c’est  de  se 
montrer,  sur  tous  les  individus  qu’elle  frajipe,  avec  les 
mêmes  particularités.  Le  mal  est-il  à son  début,  est-il 
caractérise  par  certains  symptômes,  a-t-il  en  ce  moment 
beaucoup  de  gravité,  les  mêmes  circonstances  existeront 
chez  le  premier  malade  pris  au  hasard,  de  telle  sorte 
qu’il  suffirait  presque  d’examiner  un  des  malades  affec- 
tés de  l’épidém.ie  régnante,  pour  avoir  une  idée  précise 
et  complète  de  tous  les  autres.  Dans  le  milieu  ou  à la  fin 
d’une  épidémie,  les  symptômes,  la  gravité,  les  compli- 
cations, le  traitement,  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes 
qu’au  début,  et,  dans  ce  cas  encore,  tous  les  sujets  frap- 
pes offriront  les  modifications  que  nous  venons  d’indi- 
quer. Le  choléra,  si  grave,  si  rapidement  mortel  a son 
début,  caractérisé  par  la  cyanose,  les  vomissements,  la 
diarrhée  incoercibles,  le  refroidissement  général,  etc., 
se  présentait  d une  toute  autre  manière  vers  la  fin  de  l’é- 
pidémie, et  tous  les  sujets,  à [leu  d’exceptions  prè',  ren- 
traient dans  la  loi  générale  <jue  nous  venons  d’établir. 
Schnurrer  a parfaitement  rendu  cette  idée,  lorsqu’il  as- 
signe, pour  caractère  distinctif  à la  maladie  épiilémiiiue, 
de  présenter,  dans  sa  marche  observée  chez  tous  les  in- 
dividus, la  réunion  des  mêmes  symptômes,  la  même 
gravité,  et  les  mêmes  circonstances.  L’épidémie,  consi- 
dérée en  général,  a la  plus  parfaite  ressemblance  avec  la 
même  maladie  envisagée  sur  chaque  individu. 

Une  maladie  éiddémique  ne  reste  (las  loujotirs  sem- 
blable à elle-même  dans  les  différentes  (ihases  da  son 
existence;  elle  peut  être  divisée  en  t rois  périodes  : début, 
état,  déclin,  et  chacune  d’elles  offre  souvent  des  diffé- 
rences essentielles  sous  le  rapport  des  symptômes,  des 
conqilications,  de  l’intensité,  de  la  terminaison,  et  du 
traitement.  Cette  remaniuc  n’a  point  échappé  à Syden- 
ham, ni  aux  médecins  qui  ont  écrit  sur  les  épidémies; 
elle  (icut  servir  à faire  distinguer  ré|ddémie  véritable 
des  maladiessporadiques  qui  sont  souvent  très  fréquentes 
à ccriaines  époques  de  l’année.  Sydenham  dit  que  la 
dysenterie  qui  régna  pendant  l’année  1C09  ne  fui  pas 
toujours  la  même  à toutes  les  périodes  : au  début,  mou- 
vement fébrile  intense,  tranchées,  déjcclions  alvines 
rares;  plus  lard,  la  fièvre  cl  les  douleurs  diiiiiiiuèrent. 
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el  les  dvacuatlons  furent  abondantes.  Schnurrcr  a cité  un 
grand  nombre  d’exemples  analogues  empruntés  aux  au- 
teurs, Les  médecins  qui  ont  observé  le  cboléra  savent 
quelles  différences  essentielles  existaient  dans  les  symp- 
tômes, el  surtout  dans  la  gravité  de  la  maladie  à ses  di- 
verses périodes.  Ces  caractères  sont  surtout  bien  tranclics 
dans  les  épidémies  pestilentielles.  Dans  la  peste  noire 
de  1348,  la  mortalité  était  effrayante  au  début  ; vers  la 
fin,  le  mal  était,  au  contraire,  peu  meurtrier.  Antre- 
chau,  dans  la  peste  de  Toulon;  Pugnet,  dans  celle  du 
Caire  (1800),  ont  fait  les  mêmes  remarques. 

L’épidémie,  suivant  l’expression  de  Schourrer,  a des 
âges  à parcourir,  et  souvent  sa  marche,  sa  durée,  sont 
indépendantes  des  circonstances  extérieures,  telles  que  la 
température,  l’humidité,  les  saisons  et  les  vicissitudes 
atmosphériques.  11  semble  alors  que  la  cause,  qui  l’a  fait 
naître,  et  dont  la  nature  nous  échappe,  soit  la  seule  qui 
exerce  son  empire  sur  elle.  C’est  seulement  à mesure  que 
cette  cause  épuise  son  action  que  l’intensité  et  la  durée 
des  accidents  diminuent.  Toutefois,  il  est  d’autres  épidé- 
mies où  les  choses  se  passent  d’une  toute  autre  manière  : 
les  conditions  météorologiques,  le  climat,  les  habitudes, 
les  mœurs,  et  la  nourriture  propres  à chaque  peuple, 
sont  autant  d’éléments  qui  changent  la  forme,  les  symp- 
tômes, el  quelquefois  la  nature  de  la  maladie.  Ils  entrent 
alors  pour  une  certaine  part  dans  la  production  des  phé- 
nomènes, et  le  médecin  doit  en  tenir  un  compte  sévère 
s’il  veut  que  sa  thérapeutique  soit  couronnée  de  succès, 

La  durée  de  l’épidémie  est,  en  général , indépendante 
des  influences  extérieures  ; c’est  parce  que  les  auteurs 
ont  réuni  dans  leurs  descriptions  les  épidémies  saisonniè- 
res, éventuelles,  endémiques,  contagieuses,  qu’ils  ne  sont 
pas  d’accord  sur  ce  sujet.  L’é[)idémie  peut  disparaître 
complètement  du  lieu  qu’elle  a envahi , el  y reparaître 
tout  à coup  au  moment  même  où  la  contrée  i)araissail 
en  être  entièrement  délivrée.  C’esd  ainsi  que  le  choléra 
s’est  montrée  deux  et  trois  fois  dans  les  villes  qu’il  sem- 
blait avoir  quittées  pour  toujours.  Les  affections  épidé- 
miques ont  une  durée  variable,  mais  jamais  chronique; 
elles  ne  durent  pas  plus  de  deux,  à trois  mois  ; six  semai- 
nes est  le  temps  le  plus  ordinaire  qu’elles  mettent  à par- 
courir leurs  diverses  périodes.  Il  en  est  qui  ont  toujours 
la  même  dtirée  dans  le  pays  où  elles  se  développent  : 
ainsi,  en  Egypte,  la  peste  disparaît  avec  le  débordement 
du  Nil.  Schnurrer  rapporte  un  grand  nombre  de  faits  qui 
prouvent  que  la  durée  d’une  épidémie  est  indépendante 
des  circonstances  extérieures  , puisqu’on  la  voit  cesserau 
moment  où  çUe  devrait  renaître  ou  prendre  une  nou- 
velle intensité. 

Quelques  épidémies  apparaissent  à des  époques  fixes 
et  régulières  : on  rapporte  que  la  fièvre  jaune,  endémi- 
que , dans  quelques  contrées  de  l’Amérique  , y devient 
épidémique  à certaines  époques.  Desportes  a observé  que 
la  fièvre  jaune  revient  tous  les  quatorze  ans  à Saint-Do- 
mingue. On)a  aussi  prétendu  que,  dans  [ylusieurs  pays,  les 
épidémies  de  variole  reparaissaient  tous  lesdix-sept  ans. 

«Une  épidémie,  dit  Ozanam , parcourt  quelquefois 
une  immense  étendue  de  pays  en  peu  de  temps,  et  même 
S’y  déploie  simultanément,  comme  l’épidémie  catarrhale 
de  1733  ; d’autres  fois,  elle  parcourt  tour  à tour  diverses 
contrées,  telle  que J’épidémie  catarrhale  de  1742  et  de 
1775.  Cette  dernière  commença  en  Suisse  ; delà,  se  jeta 
en  Pologne;  puis  en  Prusse  , el  successivement  en  Alle- 
magne, en  France  , en  Angleterre,  et  en  Italie  , où  elle 
expira.  Elle  ne  séjournait  qu’un  mois  à six  semaines 
dans  chaque  pays  qu’elle  parcourait.  » Nous  pourrions 
encore  citer  , comme  un  exemple  remarquable  de  ces 
longues  émigrations  , le  choléra-morbus  , qui,  sorti  de 
l’Inde,  son  berceau,  a successivement  envahi  l’Asie  et 
l’Europe  entière  (voy.  l’article  Choléra  du  Compend.), 
(!  A^ez  fréquemment  aussi  l’épidémie  se  borne  à un 
seul  royaume  , à une  seule  province  , à une  ville,  à une 
seule  communauté,  et  même  à une  seule  famille  » {Oza- 
nam, ouv.  cit.,  p.  36). 

La  propagation  de  la  maladie  est  souvent  très-rapide; 


parfois  elle  s’effectue  si  lentement,  qu’on  finit  par  en  per- 
dre la  irace,  et  qu’on  est  fort  surpris  de  la^voir  se  mani- 
fesler  dans  une  conin'e  voisine  de  celle  où  on  l’avait  ob- 
servée. Elle  commence  quelquefois  simnlianément  dans 
un  vaste  pays,  ou  successivement,  après  avoir  suivie  une 
marche  régulière  el  dans  un  sens  déterminé.  La  peste 
d’Athènes  , si  bien  décrite  par  Thucydide,  n’arriva  en 
Grèce  qu'après  avoir  traversé  la  Lyhie,  l’Égypte,  la  Perse, 
la  Troade  et  l’Archipel.  L’influenza,  ou  mort  noire,  pa- 
rut d’abord  en  Chine  en  1346"  ; se  dirigea  sur  les  Indes 
orientales,  la  Perse,  la  Turquie;  en  1347,  un  vaisseau  la 
porta  en  Sicile  . d’où  elle  passa  à Pise  et  à Gênes;  en 
1348,  elle' SC  manifesta  en'Savoie,  en  Provence,  en  Cata- 
logne, en  Castille  ; en  1349  , dans  l’Angleterre,  l'Écosse 
el  l'Allemagne.  » Les  affections  catarrhales,  avec  prédo- 
minance des  symptômes  du  côté  des  voies  respiratoires, 
dit  M.  Andral,  ont  eu  très  souvent  une  tendance  remar- 
quable à envahir,  soit  simultanément  , soit  successive- 
ment, une  immense  étendue  de  pays.  » Ainsi,  en  1729  et 
en  1730  , apparut  en  Europe  un  catarrhe  pulmonaire 
très-grave,  qui  parcourut,  tour  à tour,  la  Russie,  la  Po- 
logne. la  Hongrie,  l’Allemagne,  la  Suède,  le  Danemark, 
la  France,  l’Angleterre,  l’Italie  et  l’Espagne.  En  1732  , 
une  autre  épidémie  catarrhale  parut  d’abord  en  Pologne, 

' d’où  elle  s’étendit  en  Allemagne  , en  Suisse  et  en  Hol- 
lande ; dans  le  mois  de  décembre  de  la  "même  année  , 
elle  sévit  en  Angleterre  et  en  Écosse  ; dans  le  mois  de 
janvier,  elle  parcourut  la  Flandre;  el  vers  le  milieu  de 
ce  même  mois  Paris  en  fut  atteint  ; dans  le  mois  de  fé- 
vrier, elle  gagna  l’Italie  et  l’Espagne,  puis  elle  arriva  en 
Amérique,  où  on  la  retrouva  avec  les  mêmes  caractères 
que  ceux  qui  en  avaient  signalé  l’existence  dans  notre 
continent.  Énfin,  en  1775,  toute  l’Europe  fut  simultané- 
ment affectée  par  une  nouvelle  épidémie  catarrhale,  qui 
fut  en  même  temps  observée  en  Allemagne  par  Stoll,  en 
France  par  Vandermonde  , en  Angleterre  par  Héberden 
et  Priugle,  et,  qui,  au  rapport  du  père  Cosle,  avait  déjà 
frappé  les  habitants  de  l’île  Bourbon  , lorsqu’on  com- 
mença à la  signaler  en  Europe.  C’est  celle  épidémie  cé- 
lèbre qui  fut  décrite,  dans  certains  pays  , sous  le  nom 
A'influenza,  et,  en  France,  sous  celui  de  grippe  (Mala- 
dies épidémiques  ; in  Dictionn.  de  méd.  et  chirurg. 
praC,  p.  38g,  1831;,  • 

La  direction  que  prennent  les  épidémies  est  presque 
toujoui  s de  l’est  à l’ouest.  Pline  avait  fait  celte  remarque, 
qui  a été  également  vérifiée  par  Sims.  Elles  se  dévient 
souvent  de  leur  route,  font  quel(|ues  détours  avant  d’ar- 
river aux  lieux  qu’elles  auraient  dù  frapper  d’abord,  res- 
pectent les  endroits  intermédiaires  qu’elles  auraient  dû 
envahir,  et  reviennent  brusquement  sévir  sur  des  popu- 
lations qui  se  croyaient  exemples  du  fléau. 

La  fréquence  des  épidémies  est  d’autant  [tlus  grande 
que  les  pays  où  elles  régnent  sont  plus  rapprochés  de  l’é- 
quateur (Schnurrer).  Ainsi,  la  peste  qui,  suivant  Prosper 
Alpin,  règne  en  Égypte  tous  les  sept  ans,  ne  se  montre  en 
Angleterre  que  tous  les  quarante  ans.  A Cadix,  elle  n’a 
paru,  suivant  Gonzalez,  que  quatre  fois  en  deux  cent 
quinze  ans(  1466  et  1781).  Suivant  Valentin,  le  retour  pé- 
riodique de  la  fièvre  jaune,  dans  l’Amérique  du  Nord,  de- 
vient moins  fréquent  h mesure  qu’on  avance  vers  le  nord. 

«Il  est  d’autres  épidémies  qui  sont  beaucoup  plus  fré- 
quemment observées  sous  certaines  latitudes,  et  ijui  ne 
l’ont  jamais  été  sous  d’autres.  Dans  ce  cas , se  trouve  la 
fièvre  jaune  : cette  maladie  ne  s’est  jamais  montrée  épi- 
démiquement,  que  nous  sachions  ; on  n’en  a pas  non  jtlus 
d’exemples  de|  uis  0»  lalitude  nord  jusqu’à  4»  même  la- 
titude ; en  deçà  de  ce  quatrième  degré,  sur  196  épidémies 
de  fièvre  jaune  qui  ont  paru  en  Europe  depuis  trois  cents 
ans,  on  a noté  : 
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A ces  rdsultats,  que  nous  avons  extraits  de  l'article 
rcidi^é  i»ar  M.  Andrai , ajoutons  que  les  maladies  sont 
d’autant  plus  coniagieuses . qu’on  approche  davantage 
des  conlrces  méridionales,  et  (pi’elles  guérissent  plus  fa- 
cilement , et  préservent  mieux  d’une  seconde  aliaqiie. 
On  a même  prétendu  que  des  affections  qui  ne  sont  ja- 
mais épidémiques  dans  Icsconirécs  seplcnlrionales,  le 
deviennent  sous  les  tropiques  : telle  serait  l’hydrophohie, 
que  Moselcy  rapporte  avoir  paru  avec  ce  caractère  , en 
1783.  aux  Indes  occidentales  (Sclinurrer,  oiiv.  cit.). 
Mais  ces  caractères  sont  contestables,  et  il  est  nécessaire 
de  les  soumettre  à un  nouvel  examen. 

L’apparition  d’une  épidémie  diminue  notablement  le 
nomltre  des  maladies  sporadiques,  (|ui  présentent  sou- 
vent quelques-unsdes  caractères  de  la  maladie  régnante. 
A Paris,  tous  les  médecins  ont  oltservé  des  i)hénomèncs 
cholériformes  chez  les  sujets  affectés  de  maladie  très- 
différente  pendant  que  l’épidémie  du  choléra  sévissait. 
On  a pu  faire  des  observai  ions  analogues  durant  la  grippe. 

L’a|)parition  d’une  épidémie  suffit  très-souvent  pour 
élouffer  celle  qui  existait  antérieurement.  En  Orient,  le 
développement  d’une  épidémie  de  variole  est  d’un  excel- 
lent augure,  parce  qu’elle  annonce  la  di.sparition  de' la 
peste.  Prosper  Alpin  a dit  également  que  les  maladies 
sporadicpies  cessent  quand  la  peste  règne  en  Egypte. 
Schnurrer  rapporte  qu’en  Orient  la  petite  vérole  peut 
préserver  une  ville  de  la  peste,  ei  que  les  individus  affec- 
tés de  la  première  maladie  ne  contractent  pas  la  seconde. 
Cependant  deux  épidémies  peuvent  régner  l’une  et  l’au- 
tre dans  le  même  endroit.  On  trouve  , dans  le  rapport 
fait  à l’Académie  de  médecine,  par  M.  Villeneuve,  sur 
les  épidémies  de  1771  à 1830  , que  la  fièvre  bilieuse  a 
régné  avec  la  dysenterie;  la  rougeole,  avec  le  catarrhe 
pulmonaire  ou  avec  la  co<iuelucbe  ; le  erbup,  avec  la  co- 
queluche; la  dysenterie,  avec  un  grand  nombre  d’autres 
affections.  Dans  une  épidémie  observée ,à  Edimbourg  en 
1773,  on  voit  l’angine  et  la  scarlatine  se  manifester  en 
même  temps. 

Une  maladie  épidémique  peut  s’associer  à une  conta- 
gieuse, et  alors  elles  marchent  de  front,  faisant  néan- 
moins chacune  leur  cours  particulier  : « Ce  cas-là,  dit 
Ozanam,  arrive,  surtout  lorsqu’il  règne  une  maladie  con- 
tagieuse à périodes  déterminées,  telle  que  la  scarlatine; 
ces  complications  sont  même  très-fréquentes,  et  donnent 
souvent  lieu  à une  confusion  dans  le  diagnostic  èt  dans 
la  méthode  de  traitement.  » 

Les  épidémies  exercent  sur  la  santé  des  individus  une 
influence  tout  aussi  remarquable  que  sur  les  maladies  in- 
tercurrentes. Il  semble  que  la  cause  inconnue  qui  déter- 
mine l’épidémie  fasse  payer  itn  tribut  à la  plupart  des 
hommes  soumis  à son  action.  Schnurrer  dit  que  l’altéra- 
tion spéciale  qui  survient  dans  la  santé  à celte  époque 
n’est  point  réellement  une  maladie,  "mais  seulement  une 
condition  nouvelle  imposée  à la  santé  pour  qu’elle  garde 
son  équilibre.  Ainsi,  dit  cet  auteur,  dans  une  fièvre  jaune 
qui  régna  à Philadelphie  en  1793,  Rush  observa  qu*  les 
individus  avaient  tous , dans  le  fort  de  l’épidémie,  la  peau 
et  la  conjonctive  fortement  colorés  en  jaune  ; d’autres 
habitants  éprouvaientdessucurs aliondantes ; leiirsurines 
étaient  rendues  en  petite  quantité.  Huxham  a fait  la  re- 
marque qu’après  des  maladies  épidémiques  affectant  la 
peau,  la  galedevenait  très  fréquente.  Ces  exemples  sont 
mal  choisis,  parce  que  les  affections  coniagieuses  doivent 
exercer,  à causeduconlage,une  toute  autre  influence  que 
les  éiiidémics  non  contagieuses.  Pendant  le  choléra,  un 
grand  nombre  d’individus  éprouvèrent  quelques-uns  des 
symptômes  de  la  maladie,  mais  à un  très  faible  degré, 
et  sans  que  pour  cela  leur  santé  fût  gravement  altérée. 
Chez  les  uns  , il  y avait  tendance  au  refroidissement  ; 
chez  d’autres , divers  troubles  des  organes  digestifs  qui 
avaient  quelque  analogie  avec  ceux  offerts  par  les  cholé- 
riques. Les  malades  qui  ont  été  guéris  de  l’épidémie  ré- 
gnante sont  quelquefois  repris  de  quelques  symptômes 
légers  qui  rappellent  ceux  de  l’affection  dont  ils  ont  été 
frappés. 


Une  particularité  assez  singulière  de  l'épidémie  , c’est 
(ie  la  voir  choisir  certains  sujets  préférablement  à d’autres, 
(|iioi(|ue  tous  soient  exposés  aux  mêmes  conditions  hygié- 
niques. Fabrice  de  Hildon  rapporte  que  l’épidémie  de 
lîâle  n’atiaquait  que  les  nationaux  , et  respeclait  les 
cirangers.  Üegner  dit  que  les  Français  et  les  Juifs  échap- 
pèrent seuls  à la  dysenterie  qui  régna  à Nimègue,  et 
répidemie  d’AliorI  resla  limitée  aux  professeurs  et  aux 
éiudiants  de  l’Université.  On  voit  aussi  la  maladie  épidé- 
mique se  développer  chez  les  indiviiius  qui  ont  quille  les 
lieux  où  elle  régnait,  et  qui  en  ont  emporté  le  funeste 
germe  : les  symptômes  et  les  accidents  propres  à la  ma- 
ladie n’en  poursuivent  pas  moins  leur  marche  ordinaire. 

L épidémie  attaque  souvent  les  deux  sexes  réunis  ; 
(|uelquefois , cependant,  elle  frappe  plus  s])écialement 
l’un  des  deux.,  ou  ne  s’attache  qu’aux  jeunes  sujets,  aux 
vieillards,  aux  hommes  d’une  constitution  délicate  ou 
ruinee  par  d’autres  maladies.  Elle  se  propage  parfois  aux 
diverses  espèces  d’animaux  qui  vivent  avec  l’homme. 
Les  épizooties  coïncidant  avec  des  épidémies  ne  sont  pas 
rares. 

Enfin  la  dernière  influence  de  l'épidémie  qu’il  nous 
reste  à signaler  est  celle  qu’elle  exerce  sur  les  personnes 
convalescentes  qui  sont  à l’abri  de  toute  autre  affection  , 
du  moins  pour  un  certain  temps.  Les  hommes  qui  par- 
viennent à résister  au  fléau  qui  décime  autour  d’eux  les 
populations  sont  très-rarement  atteints  de  maladies  in- 
tercurrentes, et  celles  qu’ils  éprouvent  habituellement 
perdent  de  leur  intensité. 

Pronostic.  — Lorsqu’il  s’agit  d’établir  le  pronostic 
d’une  affection  épidémi([ue  , il  faut  considérer  d’abord  la 
Itériode  de  la  maladie  : si  elle  est  à son  début  ou  à sa  pé- 
riode d’état , le  danger  est  grand  ; il  est  moindre  ou  nul 
lorsque  les  sujets  sont  frappés  vers  la  fin  de  la  consti- 
tution épidémique.  Tout  Je  monde  sait  que  les  queues 
d’épidémies  sont  toujours  moins  meurtrières  que  les 
autres  périodes.  Les  résultats  obtenus  par  les  divers 
traitements  mis  en  usage  serviront  surtout  à asseoir  le 
pronostic.  Quand  tous  les  remèdes  administrés  de  la  ma- 
nière la  plus  méthodique  échouent  successivement,  on 
doit  en  conclure  que  le  mal  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art;  quand  , au  contraire,  tous  réussi.sseut , on  est 
conduit  à déclarer  la  maladie  très-curable,  puisqu’elle 
semble  guérir  toute  seule.  Quant  à la  gravité  de  chaque 
affection  épidémique,  considérée  en  elle-même  ,'elle  est 
très  variable  et  difficile  à établir.  Voici  cependant  un  ta- 
bleau dressé  par  Ozanam  , et  qui  indique  la  mortalité 
causée  par  les  principales  maladies  épidémiques  : 


Fièvre  catarrhale , 

2 sur  cent 

Coqueluche, 

3 1|2 

Scarlatine,  I 

5 

Dysenterie, 

18  — 40 

Fièvre  bilieuse  , 

20 

Croup , 

30 

Fièvre  pernicieuse , 

83 

Choléra  indien , 

60  — 80 

Typhus , 

60 

Fièvre  puerpérale , 

66 

Péripneumonie  maligne. 

70 

Fièvre  jaune , 

V 

75  — 80 

Peste  , 

75  — 80 

Encéphalite  , 

8(1 

Angine  gangréneuse , 

80 

Peste  noire , 

90 

11  faut  joindre  à ce  tableau  celui  des  épidémies  de  1 770 
à 1830  , qui  est  extrait  ilu  rapport  de  M.  de  Villeneuve. 
On  y voit  que  la  mortalité  n’a  guère  été  plus  forte  dans 
les  épidémies  que  dans  les  affections  sporadiques. 

Croup  compliqué  d’angine  gangréneuse  , 25  sur  cent. 

Angine  couenneuse  et  gangréneuse^  simple 
ou  compliquée  , 25 

Dysenterie  simple  ou  compliquée,  25 


Pneumonie  et  pleurésie  simples  ou  compli- 
quées, ^ 16 

Catarrhe  pulmonaire  simple  ou  compliqué,  16 
Castro  entéro-céphalite  simple  ou  compli- 
quée , II 

Scarlatine,  souvent  compliquée  d’angine 
grave , 11 

Castro-entérite  simple  on  compliquée,  10 

Miliaire  simple  ou  compliquée , et  suelte  , 9 

Fièvres  intermittenles  de  différents  types, 
simples  ou  compliquées,  5 

Rougeole  simple  ou  compliquée,  4 

Coqueluche  simple , 9 


Étiologie.  — Nous  aurions  voulu , dans  cet  article, 
n’examiner  que  les  causes  qui  ont  une  influence  bien 
constatée  sur  la  production  des  épidémies  éventuelles  ; 
mais  il  nous  eût  été  difflcile  d’établir  une  séparation  bien 
nette  entre  elles  et  ces  causes  qui  ont  un  rapport  plus  in- 
time avec  les  épidémies  stationnaires  et  les  constitutions 
épidémiques  régnantes.  Du  reste,  nous  avons  tenté  de  le 
faire  lorsque  nous  avons  tracél’histpire  des  épidémies  sai- 
sonnières ; ce  que  nous  allons  dire  concerne  plus  spé- 
cialement les  grandes  épidémies.  L’influence  que  les  va- 
riations, dans  la  hauteur  de  la  colonne  atmosphérique, 
exercent  sur  le  développement  des  maladies  épidémiques 
est  peu  étudiée  par  les  médecins;  cependant  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  admettre  qu’une  force  aussi  générale  que 
la  pesanteur  jie  prenne  pq^  quelque  part  à leur  produc- 
tion. On  sait  que  les  effets  qui  résultent  de  l’élévation 
considérable  des  lieux  au-dessus  du  niveau  de  la  mer 
sont  très-prononcés,  et  que  la  circulation  générale,  celle 
dgs  poumons  et  des  vaisseaux  capillaires  qui  se  répan- 
dent dans  les  membranes  muqueuses , sont  modifiées  au 
point  que  le  sang  fait  quelquefois  irruption  au  dehors, 
ou  s’infiltre  dans  les  tissus  voisins.  Existe-t-il  dans  les 
variations  barométriques  des  différenefes  assez  grandes, 
et  qui  surviennent  assez  brusquement  pour  causer  des 
phénomènes  morbides  bien  tranchés?  et  cette  cause 
pourrait-elle  favoriser  l’apparition  des  épidémies?  Nous 
avons  déjà  parlé,  dans  notre  article  Apoplexie,  des 
congestions  cérébrales  qui  parurent  sous  l’influence  des 
variations  dans  la  hauteuè  de  la  colonne  atmosphérique. 
Voici  comment  s’exprime  à ce  propos  Retz , qui  a porté 
son  investigation  sur  cepoint  d’étiologie  : «Ces  résultats 
des  observations  faites  seulement  pendant  vingt  années 
consécutives  , et  dans  le  seul  climat  des  Pays-Bas , offrent 
soixante  époques  , dont  trente-deux  ont  été  martiuées 
incontestablement  par  des  excès  de  légèreté  de  l’atmos- 
phère , et  par  des  apoplexies , des  épilepsies  'et  des  morts 
subites  contemporaines  ou  immédiatement  successives , 
et  vingt-huit  par  des  excès  de  pesanteur  de  l’atmosphère, 
et  par  des  asphyxies,  appelées  quelquefois  par  erreur 
apoplexies  comme  les  autres,  et  des  morts  subites  d’un 
genre  tout  différent  des  premières.  Si  cela  ne  suffit  pas 
pour  prouver  que  les  affections  sont  les  suites  des  varia- 
tions du  poids  de  l’atmosphère,  il  ne  faut  plus  chercher 
de  démonstrations  dans  les  faits  ; mais  il  y a plus , pour 
se  convaincre , on  n’a  pas  observé  une  seule  fois  ces  affec- 
tions dans  d’antres  circonslances  que  celles  que  j’ai  rap- 
portées » {Météorologie  appliquée  à la  médecine  et  à 
l’agriculture , p.  125  , in-8»  ; Paris  , 1779).  Malgré  les 
assurances  très-positives  du  médecin  que  nous  venons  de 
citer  , beaucoup  de  personnes  conserveront  des  doutes 
parce  que  d’autres  causes  peuvent  avoir  agi  en  même 
temps.  Des  relevés  slaiistiques  tendent  à faire  croire  que 
les  températures  très-chaudes  ou  froides  favorisent  la 
production  de  l’hypérémie  céréhfale  , et  que  l’hiver  est 
la  saison  pendant  laquelle  elle  se  montre  le  plus  fréquem- 
ment. On  voit  donc  qu’il  y aurait  de  nouvelles  recherches 
à faire,  dans  le  but  de  distinguer  dans  les  effets  com- 
plexes de  ces  deux  agents,  la  température  et  la  pesan- 
teur , ce  qui  appartient  à l’un  et  à l’autre.  Baglivi  et 
Lancisi  rapportent  des  observations  d’apoplexie  épidé-  , 
mique  ; on  a prétendu  les  expliquer  par  l’activité  que 
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prend  la  circulation  sanguine  à l’équinoxe  du  printemps. 

L’influence  de  la  lumière  solaire  est  fort  peu  connue 
dans  ses  effets  sur  l’économie.  Nous  avons  déjà  indiqué 
ceux  que  détermine  la  révolution  diurne  sur  les  ma- 
ladiesanniielles,el  sur  les  différentes  espèces  de  constitu- 
tions me'dicales  admises  par  les  auteurs.  Ramazzini  parle 
d’une  fièvre  rémittente  ataxique,  dont  tous  les  symp- 
tômes s’aggravaient  aux  approches  du  coucher  du  so- 
leil; dès  le  matin,  tous  les  accidents  cessaient,  et  les 
malades  étaient  rendus  à la  santé  : « Non  semel  admi- 
» ratus  sum,  dit  le  médecin  italien,  quomodo  ægri , 

» qui,  tota  nocte  cum  morte  fuerant  luctati , mane  sub 
» porticibus,  velut  angues,  ad  solem  cutem  curapies 
» erecti  starent , ac  tantum  virium  iis  superfuisset , ut 
» campos  etiam  peragrarent  » (Constitutio  epidemico- 
ruralis)  ann.  1690  , S 10  , p.  71;  in  Opéra  omnia, 
in-40;  Lond.,  1717). 

Ces  remarques  importantes,  sans  doute,  n’ont  trait 
qu’à  l’influence  du  jour  et  de  la  nuit  sur  la  marche  des 
afl’ections  épidémiques , et  non  sur  leur  premier  déve- 
loppement. Peut-être  la  belle  découverte  que  l’on  doit  à 
M.  Daguerre  conduira-t-elle  les  médecins  à quelques  ob- 
servations imprévues  sur  ce  point  d’étiologie.  Dans  le 
rapport  fait  au  nom  de  M.  Arago  par  M.  Double  , ce  mé- 
decin s’exprime  en  ces  termes  : « Suivant  M.  Daguerre  , 
les  heures  du  matin  et  les  heures  du  soir,  également 
éloignées  du  midi,  et  correspondant  dès  lors  à de  sem- 
blables hauteurs  du  soleil  au-dessus  de  l’horizon , ne 
sont  pas  cependant  également  favorables  à la  production 
des  images  photographiques  : ainsi , dans  toutes  les 
saisons  de  l’année,  et  par  des  circonstances  atmosphé- 
riques en  apparence  exactement  semblables  , l’image  se 
forme  un  peu  plus  promptement  à sept  heures  du  matin, 
par  exemple,  qu’à  cinq  heures  de  l’après  midi;  à huit 
heures  qu’à  quatre  ; à neuf  heures  <pi'à  trois  heures. 
Il  n’est  point  de  pure  curiosité , ce  rapprochement  que 
nous  avons  eu  hâte  de  consigner  ici.  L’action  chimique 
de  la  lumière  pourrait  bien  n’être  pas  non  plus  étrangère 
à ces  faits  d’invasion  et  d’exacerbation  de  certaines  ma- 
ladies à des  heures  différentes  de  la  révolution  diurne. 
')Le  corps  humain  est  fort  sensible,  et  surtout  il  est  autre- 
ment sensible  que  les  instruments  les  plus  précis,  les 
plus  délicats  , de  nos  collections  de  physique.  On  le  voit 
donc  déjà  , on  n’a  pas  eu  tort  de  le  présumer  , la  décou- 
verte de  M.  Daguerre  et  ses  nouveaux  réactifs  recevront 
plus  d’une  application  scientifique  ; celte  découverte 
exercera  son  influence  sur  plusieurs  phénomènes,  sur 
ceux  mêmes  qui  sont  du  ressort  de  la  physique  et  de  la 
médecine.  » C’est  là,  comme  on  le  voit,  un  nouveau 
champ  ouvert  aux  méditations  des  médecins  qui  se 
livrent  à l’étude  des  épidémies.  Faisons  remarquer,  avec 
M.  Andral , « les  conditions  différentes  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  habitants  des  diverses  parties  du  globe,  sous 
le  rapport  de  l’inégale  répartition  du  fluide  lumineux  : 
ainsi , tandis  que  près  de  l’équateur  la  nuit  la  plus  longue 
est  de  douze  heures,  les  Groenlandais , les  Samoïèdes , 
les  Lapons,  ont  une  nuit  qui  dure  près  de  cinquante 
jours , et  au  delà  de  soixante-dix-huit , la  nuit  est  de 
cent  quatre-vingts  jours  ou  de  six  mois...  Nul  doute  que, 
indépendamment  de  l’intensité  même  du  fluide  lumineux, 
la  différence  de  sa  durée  d’impression  ne  doi^e  être  prise 
en  sérieuse  considération  dans  l’étude  des  causes  des  ma- 
ladies épidémiques  » (art.  Épidémiques  {maladies);  \n 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  , 
p.  408).  On  a vu  tous  les  hommes  d’un  navire  frappés  de 
nyctalopie  au  moment  où  ils  traversaient  la  ligne , et 
les  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine , (1786) 
mentionnent  l’histoire  d’une  nyçtolopie  qui , au  retour  de 
chaque  printemps , sévissait  sous  forme  d’épidémie’sttr 
les  habitants  de  la  Roche-Guyon. 

Les  médecins  des  siècles  précédents  ont  assigé  un 
grand  nombre  de  causes  imaginaires  aux  épidémies.  Les 
volcans,  les  tremblements  de  terre,  les  comètes,  les  exha- 
laisons terrestres,  l’ouverture  de  cavernes  d’où  s’exhalent 
des  vapeurs  vénéfiques  ( Zacchias  ),  le  silence  de  vents 
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(Castaltli),  les  rosëes  (Pnj^ili),  les  brouillards  (Porliusl, 
le  venl  du  midi  (Sauvages),  les  vastes  incendies  (Tar- 
gioni  Tozzeiti),  les  chenilles  et  les  sauterelles  (Alessan- 
dri/,  ont  été  tour  à tour  considérés  comme  des  causes 
d’épidémie.  Les  idées  les  plus  ridicules  ont  été  souvent 
adoptées  par  la  multitude,  amie  du  merveilleux,  et  des 
superstitions  les  plus  absurdes  ; on  a aussi  parlé  de  l’in- 
fluence de  la  lune.  Comme  c’est  là  une  cause  générale 
dont  nous  ne  connaissons  pas  la  nature,  il  convient  de 
l’examiner  immédiatement  après  la  pesanteur  et  l’action 
de  la  lumière  solaire. 

On  trouvera  peut-être  ridicule,  ou  tout  an  moins  inu- 
tile, que  nous  agitions  ici  la  question  de  savoir  si  la  lune 
ne  pourrait  pas  exercer  quelque  influence  sur  le  déve- 
loppement des  épidémies;  ce|)endant,  si  l’on  veut  bien 
se  rappeler  que  nous  vivons  dans  un  siècle  où  les  doc- 
trines les  plus  accréditées  sont  fortement  attaquées,  et 
où  les  opinions  en  apparence  les  plus  fausses  et  les  plus 
hypothétiques  sont  élevées  à la  hauteur  des  grandes  vé- 
rités, on  comprendra  que  l’examen  de  ce  sujet  doit  trou- 
ver place  ici.  En  effet,  c’est  surtout  à la  science  médicale 
qu'il  faut  appliquer  l’esprit  de  cette  réponse  faite  par 
Plutarque  à une  personne  qui  lui  demandait  « pourquoi 
les  poulains  qui  ont  été  poursuivis  par  le  loup  deviennent 
meilleurs  coureurs  que  les  autres?  — C’est,  répoudit  le 
philosophe,  parce  que,  peut  être,  cela  n’est  pas  vrai.  » 
Combien  celte  repartie,  que  nous  empruntons  à une  no- 
tice de  M.  Arago,  ne  trouve- l-elle  pas  une  fréquente 
application  en  médecine,  et  que  d’erreurs  les  médecins 
éviteraient,  s’ils  avaient  plus  souvent  à la  bouche  le  peut- 
être  du  philosophe  grec. 

M.  Arago  a consacré  plusieurs  pages 'de  son  intéressante 
notice  à discuter  (piehiues  faits  de  médecine  que  nous 
rappellefons  en  peu  de  mots  {La  lune  exerce-t  elle  sur 
notre  atmosphère  une  influence  appréciable?  In  An- 
nuaire du  bureau  des  longiludes,  p.  157,  année  1832). 
Hippocrate  faisait  jouer  un  rôle  secondaire  à la  lune;  les 
Pléiades,  Arctiirus  et  Procyon,  étaient  les  astres  les  |>lûs 
influents.  Galien  avait  établi  un  rapport  entre  l’influx 
lunaire  et  les  jours  crili(|ues  (7,  14,  21  ) qui  répondaient 
à la  durée  des  principales  phases  de  cet  asire.  Ramaz- 
zini  raconte  que  les  personnes  atteintes  d’une  fièvre 
épidémique  qui  régna  dans  toute  l’Italie  en  1693,  péri- 
rent en  très-grand  nombre  le  2l  janvier  au  moment 
d’une  éclipse  de  lune.  Pour  (|ue  ce  fait  fût  convaincant, 
il  faudrait  êire  sûr  que  les  victimes  de  celle  fatale 
éclipse  ignoraient  ((u’elle  dût  avoir  lieu,  «ar  on  sait  que 
l’imagination  frappée  des  malades  peut  déterminer  des 
accidents  graves,  et  .même  la  mort.  Les  expériences  si 
curieuses  que  l’on  a faites  dans  ces  derniers  temps  avec 
le  daguerrolype,  sur  la  lumière  de  la  lune,  conduiront 
peut-être  à découvrir  quelque  influence  pathogéniqiie 
inconnue  jusqu’ici. 

Schnvirrer  dit  qu’on  a remarqué  que  les  phases  de  la 
lune  ont  une  influence  assez  sensible  sur  la  marche 
des  maladies  contagieuses.  11  cite  à l’appui  de  celte 
opinion  les  faits  suivants,  qui  méritent  tout  au  moins 
d’être  signalés.  Cornélius  Gemma  dit,  que  dans  la  peste 
ipii  régna  en  Flandre  en  1574,  la  contagion  était  plus 
forte  peudaut  le  dernier  quart  de  la  lune  et  les  exacer- 
bations de  la  maladie  prise  dans  son  ensemble  pendant 
les  marées  {SchenJiii  observaliones,  p.  872).  Orraus  re- 
marque que  la  peste  empire  toujours  au  déclin  de  la 
lune  ; Lidell  répète  celte  opinion  (Duncanus  Lidellius, 
lib.  III,  de  febre,  cap.  iv).  Jouberl  a vu  le  mal  se  propa- 
ger à un  grand  nombre  de  sujets  jtendant  les  syzygies. 
Dans  la  peste  de  Nimègueles  malades  et  les  morts  furent 
plus  nombreux  dans  les  trois  derniers  jours  qui  précé- 
dèrent les  syzygies  (Diemerbroek,lib.  i,  cap,  iv).  Chenot 
dit  que  la  peste  de  Transylvanie 'devint  plus  intense  de- 
puis la  nouvelle  jusqu’à  la  pleine  lune;  et  la  maladie  et 
le  nombre  des  morts  augmentèrent  dans  la  même  pro- 
portion (Tractatus  de  peste,  p.  31).  Quercenalus  (Du- 
chène)  a observé  une  mortalité  plus  grande  chez  les 
vieillards  et  les  femmes  durant  l’accroissement  de  la 


lune.  En  Égypte  on  a vu  la  peste,  après  avoir  été  sur  son 
déclin,  redoubler  de  violence  au  renouvellement  de  ccl 
asire,  et  Jackson  a noté  cette  influence  sur  la  marche  de 
la  fièvre  (Schnurrer,  ouvr.  cit.,  p.  103).  Nous  avons  rap- 
porté ces  diverses  remarques  afin  qu’on  prenne  la  peine 
de  vérifier  si  elles  ont  quelque  exactitude. 

La  température  de  l’atmosphère  est  un  des  modifica- 
teurs qui  jouent  le  grand  rôle  dans  la  production  des 
épidémies.  Le  médecin  qui  veut  les  observer  avec  fruit  et 
eu  iraiher  l’histoire  doit,  à l’exemple  de  Sydenham, 
d’Huxham,  de  Ramazzini,  de  Van-Swielen,  d’Ozanara, 
noter  la  chaleur  des  heures  du  jour,  des  mois  de  l’année; 
l’emploi  du  thermomètre  et  d’autres  instruments  doués 
d’une  glande  précision  peut  seul  donner  quelque  cer- 
titude aux  recherches  de  ce  genre.  Il  ne  faut  pas  s’ima- 
giner que  celle  étude  restera  toujours  stérile,  parce  que 
Van-Swielen  ne  fut  conduit  à aucun  résultat  positif, 
quoiqu’il  eût  nôté  dix  ans  de  suite,  trois  fois  par  jour,  la 
hauteur  du  baromètre  et  du  thermomètre,  les  variations 
atmosphériiiues,  les  phénomènes  physiques,  les  maladies 
dominantes,  le  nombre  des  malades’el  des  morts.  Peut- 
être  plus  heureux  que  lui,  ne  sera-t-on  pas  forcéde  dire  : 
« Inde  circa  inorhorum  fepidemicorum  originem  doclior 
« non  evaserim?  » Sydenham  avoue  que  ces  observations 
sur  la  température  des  saisons  et  des  années  ne  lui  ont 
rien  appris.  Ramazzini,  qui  a consacré  une  grande  par- 
tie de  son  temps  à des  observations  de  celte  nature,  en 
signale  toutes  les  difficultés  dans  les  remarques  générales 
qu’il  a placées  en  tête  de  la  constitution  épidémique  des 
années  1792,  1793  et  1794  [Opéra  omnia,  déjà  cil., 
p.  107  et  suiv.).  Mais  les  médecins  ne  doivent  pas  être 
découragés  par  les  aveux  des  hommes  célèbres  que  nous 
venons  de  nommer;  d’ailleurs  on  possède  aujourd’hui 
des  méthodes  plus  rigoureuses  qui  perraelieni  d’abréger 
les  observations.  M.  Arago  a montré  qu’à  Paris,  par 
exemple,  on  peut  avoir  assez  exactement  la  tempéra- 
ture moyenne  de  l’année  en  prenant  la  température 
chaque  malin  entre  huit  et  neuf  heures;  elle  représente 
à peu  près  celle  de  l’année,  jusqu'à  des  latitudes  élevées, 
comme  depuis  le  cap  Nord  jusqu’au  Caire,  la  tempéra- 
ture moyenne  de  l’année  est,  à peu  de  chose  près,  celle 
du  mois  d’octobre  : celle-ci  correspond  assez  exactement 
à la  température  de  l’année.  Nous  empruntons,  à l’article 
publié  par  M.  Andral,  quelques  remarques  bien  digues 
d’intérêt. 

« On  peut  établir  d’après  les  connaissance.s  qui  nous 
sont  fournies  par  la  météorologie,  que  les  tciûpératures 
moyennes  de  l’hiver 'et  de  l’été  diffèrent  d’autant  plus 
entre  elles,  que  l’on  s’avance  plus  vers  le  nonl.  De  38 
à 78“  de  latitude  nord,  celte  différence  est  de  20°  en 
moyenne.  Du  20  au  38°,  elle  varie  entre  10  et  20°,  et 
de  O à 20°  de  latitude  nord , la  différence  n’excède  ja- 
mais 10°.  On  se  tromperait  si  l’on  voulait  juger  de  la 
température  moyenne  d’une  saison  dans  une  contrée, 
par  la  température  moyenne  d’une  autre  saison  dans  la 
même  contrée.  Ainsi,  quoique  à Moscou,  comme  à Paris, 
la  température  moyenne  de  l’été  soit-f-  18  à -j-  19,  elle 
est  bien  différente  en  hiver  dans  les  deux  villes  ( — 1 1 à 
Moscou  -j-  3 à Paris).  — Le  médecin  ne  doit  pas  ignorer 
les  maxima  et  les  minima,  soit  de  chaleur,  soit  de  froid, 
auxquels  l’homme  a pu  être  exposé  sur  la  surface  du 
globe  sans  cesser  d,e  vivre.  11  résulse  des  observations  des 
voyageurs,  que  dans  des  circonstances  rares,  à la  vérité, 
l’homme  a supporté,  d'une  part,  une  chaleur  de  -|-  46 
cent.,  et,  d’autre  part,  un  froid  de  — ü0°.  » On  cite  ce- 
pendant des  abaissemcrils  plus  marqués  de  temiiéralure, 
mais  ce  sont  des  cas  exceptionnels.  A Tornske  en  Sibé- 
rie , on  l’a  vu  descendre  à — 53  c. , Kiranga  — 65. 
« L’historien  d’une  épidémie  ne  peut  pas  non  plus  igno- 
rer que,  dans  les  pays  semblables  au  nôtre,  le  minimum 
de  chaleur  de  chaque  iiyclhémèrea  lieu  une  heure  avant 
le  lever  du  soleil,  et  le  maximum,  vers  deux  heures  de 
l’après-midi...  11  faut  encore  qu’il  connaisse  la  longitude 
et  la  latitude  du  pays,  et,  en  outre,  toutes  les  conditions 
localçs  qui,  indépendamment  de  la  distance  d’un  pays  à 
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l’iv(uatcur,  en  mo.Iificnt  la  tempe'ratiire.  » Ces  conili- 
lions,  dont  la  coiinaissanee  sert  à éiablii'  la  topuijrapliie 
médicale  d’une  conti'ée,  doivent  être  cherchées  ; l»  dans 
le  soldent  il  faut  consnlérer  la  nalure  même,  l'élévation 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  la  position  basse  ou  haute 
par  rapport  aux  sols  voisins,  enfin  l’exposition;  2“  dans 
les  produits  fournis  par  le  sol,  tels  que  les  végétaux  qui 
le  couvrent  : on  sait,  par  exemple,  que  la  présence  ou 
l'absence  des  forêts  change  singulièrement  la  lempéra- 
tured’un  pays;  3“  dans  les  eaux  qui  baignent  le  sol  : rela- 
tivement à l’influence  exercée  par  ces  eaux  sur  la  tempé- 
rature d’un  lieu,  le  médecin  admettra  trois  espèces  de  cli- 
mats : le  continental,  le  littoral,  l’insulaire;  4“  dans  l'état 
hygrométrique  de  l’atmosphère;  5“  dans  la  nalure,  le  nom- 
bre et  la  direction  des  vents  qui  soufflent  habituellement 
ou  accidentellement  sur  un  pays.»  Nous  avons  rapporté 
ce  passage  de  l’article  de  M.  Andral,  pour  montrer  com- 
ment doit  être  tracée  la  topographie  médicale  d'une  con- 
trée dans  laquelle  le  médecin  est  appelé  à observer.  On 
pourra  consulter  sur  ce  sujet  la  première  partie  du  pre- 
mier volume  des  Leçons  sur  les  épidémies , de  Fodéré; 
la  Collection  d’observations  de  Lepecq  de  la  Clôture  , 
où  sont  reufernnés  les  détails  les'plus  circonslanciës  et 
les  |)lus  intéressants  sur  la  topographie  d’une  grande 
partie  de  la  Normandie. 

L’action  d'une  température  élevée  se  fait  particulière- 
ment sentir  dans  le  système  nerveux;  les  effets  en  sont 
très-marqués  : lorsque  l’homme  est  soumis  à une  tempé- 
rature de  -|-  30  e.  à 40“.  l’iiypérémie  cérébrale,  et  même 
des  apoplexies,  peuvent  se  (uoduire  d’une  manière  su- 
bite; de  20  à 30  le  système  nerveux  n’est  plus  aussi  com- 
promis. Les  relevés  de  IM.  Falret  proirvent  qu’én  France 
l’apoplexie  est  plus  fréquente  en  hiver  que  dans,  les 
autres  saisons.  'Van-Swinden  a été  conduit  aux  mêmes 
résultats;  il  a vu  durant  une  période  de  vingt  années, 
qu’en  Hollande,  le  maximun  de  fréquence  de  l’apoplexie 
est  l’hiver,  pais  l’automne,  le  printemps,  et  l’été.  Sur 
cent  cinquante-cinq  cas  d’hémorrhagie  et  de  ramollisse- 
ment consignés  dans  divers  ouvrages,  et  relevés  par 
M.  Andral,  qnatre-vingt-deux  se  sont  montrés  dans  les 
six  mois  froids,  et  soixante-tieize  pendant  les  six  mois 
chauds.  Cette  différence  est  peu  maniuée,  il  est  vrai; 
toutefois,  comme  les  mois  de  janvier  et  de  Juillet  sont 
les  plus  chargés,  avril  et  mai,  ceux  qui  en  présenient  le 
moins,  on  doit  admettre  que  le  froid  et  la  ch  deuront  une 
certaine  part  dans  la  production  des  hémorrhagies  cé- 
rébrales. Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  des 
résultats  obtenus  par  Reiz,  qui  semble  avoir  envisagé 
exclusivement  l’influence  de  la  pesanteur  atmosphérique 
sans  tenir  compte  des  degrés  de  température:  on  a commis 
une  omission,  semblable  à la  sienne,  en  n’observant  que 
la  température,  et  en  passant  sous  silence  les  hauteurs 
barométriques;  cependant  on  ne  pouvait  arriver  à des 
résultats  précis  qu’en  faisant  marcher  de  front  ces  deux 
genres  d’observations. 

M.  Esquirol  a conclu,  de  ses  recherches,  que  la  manie 
est  plus  fréquente  en  été,  la  mononianie  et  la  démence 
plus  uniformément  répandues  dans  les  différents  mois 
de  l’année,  et  les  suicides  plus  communs  au  printemps 
qu’à  aucune  autre  époque  de  l’année.  U résulte  des  re- 
levés de  M.  Faire!,  qu’au  mois  d'avril  le  nombre  des 
suicides  est  plus  considérable  parmi  les  hommes  que 
parmi  les  femmes  : : 5 : 1 ; c’est  le  contraire  au  mois 
d’août,  et  le  rapport  des  femmes  aux  hommes  devient 
alors  ; : 5 ; 1.  Mais  ces  relevés- statistiques  sont  en- 
core trop  peu  nombreux  pour  avoir  une  grande  valeur  ; 
ils  sont  infirmés  d’ailleurs  par  ceux  plus  récents  que 
nous  allons  indiquer. 

Suicides  de  l’année  1834. 


Mois. 

Hommes. 

Femmes. 

Filles. 

Total. 

Janvier. 

— 12 

— 2 — 

5 

— 19 

février. 

— 14 

— 2 — 

1 

— 17 

Mars. 

— 9 

— 1 — 

2 

— 12 

Avril.  — 

11 



3 

— 5 

2 ’ 

Mai.  — 

18 

— 

2 

_ •> 

— 22 

Juin.  — 

21 

— 

1 

— 4 

— 26 

Juillet.  — 

20. 

— 

9 

— 3 

— 28 

Août.  — 

13 

— 

3 

— 7 

— 23 

Septembre. 

12 

— 

2 

— 4 

— 18 

Octobre.  — 

19 

— 

1 

— 4 

— 24 

Novembre.  — 

10 

— 

G 

— 3 

— 19 

Décembre.  — 

9 

— 

5 

— 4 

— 18 

170 

33 

44 

247 

On  voit  que  les  mois  de  juin,  de  juillet  et  d’août,  épo- 
que des  plus  grandes  chaleurs,  sont  plus  chargés,  que  le 
printemps  n’en  présente  pas  un  grand  nombre,  ainsi  que 
l’a  avancé  M.  Esquirol.  Nous  avons  lieu  de  croire  que  le 
tableau  précédent,  qui  a été  publié  par  l’autorité,  mérite 
une  entière  confiance. 

Le  système  nerveux  se  prend  avec  une  grande  facilité 
dans  les  pays  chauds:  de  là  ces  réactions  sympathiques 
si  fréquentes  dans  les  maladies  propres  à ces  contrées. 
Georget  les  explique  par  l’excitation  incessante  transmise 
au  cerveau  parles  papilles  nerveuses  des  grandes  sur- 
faces de  rapport,  qui  sont  sans  cesse  stimulées  par  la 
chaleur  du  milieu  ambiant.  Les  névroses,  le  tétanos,  le 
trismus  des  tnâchoires,  les  coli((ueset  les  vomissents  ner- 
veux, l’oppression,  la  forme  ataxique  et  adynami«iue,  se 
montrent  très-souvent  dans  les  contrées  équatoriales,  et 
dans  tous  les  cas  où  le  système  encéphalo-rachidien  et 
Irisplanchnique  sont  sur-stimulés. 

C’est  principalement  sur  la  production  et  la  propaga- 
tion des  maladies  épidémico  contagieuses  que  les  hautes 
températures  exercent  leur  action.  Cette  proposition, 
vraie  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  ac- 
ceptée dan.s^  tous.  Prosper  Alpin  dit  que  la  peste  qui  se 
montre  en  Egypte  au  mois  de  septembre  diminue  en  juin, 
époque  des  plus  grandes  chaleurs.  Il  en  est  de  même  à 
Alep,  au  rapport  de  Russel  ; à Smyrne  elle  cesse  au  mi- 
lieu des  chaleurs  de  l’été.  Galien,  Fernel,  Radziville,  Sy- 
denham, et  d’autres,  onf.  rapporté  beaucoup  de  faits 
contraires,  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut  encore  rien 
établir  de  positif  sur  l’influence  pathogénique  de  cet 
agent.  Combien  de  grandes  épidémies  n’obt-elles  pas 
pris  naissance  pendant  la  chaleur,  ou  pendant  les  grands 
froids,  indifféremment.  Le  choléra  a parcouru  les  con- 
trées les  plus  chaudes  comme  les  plus  glaciales,  sans 
être  arrêté  un  seul  instant  dans  sa  marche,  et  fa.  première 
apparition  qu’il  fit  dans  plu.sieurs  contrées  eut  lieu,  tan- 
tôt en  hiver,  tantôt  au  milieu  des  plus  grandes  ch.alcurs 
de  l’été.  Ajoutons  que  les  épidémies  infectipirses  et  épi- 
démico-contagieuses  ne  se  développent,  pendant  les  cha- 
leur.s,  que  parce  que  la  fermentation  putride  des  matières 
végétales  et  animales  est  déterminée  par  cet  agent. 

La  chaleur  n’est  pas  sans  influence  sur  la  production 
des  maladies  de  la  peau  : l’urticaire,  l’eczéma  et  la  va- 
riole, ainsi  que  l’éruption  miliaire,  suivant  quelques  au- 
teurs, les  sudamina,  sont  des  affections  beaucoup  plus 
£ré(iuentes  dans  les  saisons  et  dans  les  pays  chauds,  que 
dans  les  conditions  opposées.  M.  Andral  a voulu  s’assurer 
si  la  galese  montre  plus  souvent  en  été  qu’en  hiver,  et  il 
résulte  des  relevés  qu’il  a faits  sur  les  registres  d’admis- 
sion du  bureau,  central,  que  c’est  pendant  les  mois  de 
mars  et  d’avril, que  se  présentent  le  plus  grand  nombre  de 
galeux;  viennent  ensuite  les  mois  de  mai,  dedécSfnbre, 
dejanvier,de  février  et  de  novembre;  puis  les  mois  de  juil- 
lel,d’aoûtetde  juin;puis  ceux  d’octobre  et  de  septembre. 
M.  Andral  pense  que  ce  n’est  pas  le  froid,  mais  l’entas- 
sement des  individus  pendant  l’hiver,  qui  concourt  à pro- 
pager le  mal.  La  condition  d’entassement  et  d'air  limité 
cesse  en  été;  mais  la  tèmpérature  a alors  son  maximum 
d’influence,  et  la  gale  est  plus  fréquente  encore  dans 
cette  saison  que  pendant  les  mois  de  septembre  et  d’oc- 
tobre, où  il  n’y  a pas  encore  d’entassement,  et  où  a cessé 
la  grande  élévation  de  température.  La  température  joue 
donc  un  rôle  incontestable.  » On  a dit  que  les  affections 
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culanéos  se  présentaient  pins  fréquemment  dans  les  pays 
chauds,  et  eu  caisou  directe  de  l’élévation  de  tempéra- 
ture ; mais  cette  opinion  est  fort  contestable  : beaucoup 
d’autres  ont  part  à leur  développement  dans  les  contrées 
équa.oriales  [voyez  Peau  [maladies  de  la). 

Les  effets  du  froid  sont  très-variables;  ils  diffèrent 
suivant  l’intensité  du  modificaleur  : le  froid,  en  effet  agit 
d'une  toute  autre  manière  lorsqu'il  est  excessif  ou  lors- 
qu’il est  modéré.  11  est  tonique,  a-t-on  dit,  parce  qu’il 
stimule  les  tissus  et  y provoque  une  contraction  plus  ac- 
tive ; mais  il  devient  débilitant,  et  frappe  le  système 
nerveux  d’une  sorte  d’asthénie,  quand  il  est  porté  à un 
haut  degré  [voy.  les  remarques  importantes  de  Culleu 
sur  ce  sujet  : Éléments  de  med.  prat.,  t.  i,  160  ; 1819). 
Ce  qu’il  faut  surtout  considérer  dans  les  effets  du  froid, 
c’est  l’état  dans  lequel  se  trouve  l’organisme  au  moment 
où  il  est  frappé  par  cet  agent.  Suivant  que  la  constitu- 
tion est  forte  ou  faible,  suivant  qu’elle  est  préparée  ou 
non  aux  variations  de  l’air,  soit  par  la  température  at- 
mosphérique qui  a précédé,  soit  par  la  force  de  réaction 
dont  l’économie  est  susceptible;  en  un  mot  suivant  les 
modifications  nombreuses  qui  surviennent , et  que 
M.  Edwards  a étudiées  avec  un  talent  si  rare  d’observa- 
tion (/le  l’influence  des  agents  physiques  sur  la  vie; 
passim],  le  froid  agit  d'une  manière  très-différente. 
Quand  il  est  continu,  lors  même  qu’il  est  intense,  il  dé- 
termine peu  de  maladies.  C’est  aux  alternatives  de  chaud 
et  de  froid  qu’il  faut  plutôt  les  attribuer.  Sur  cinquante- 
six  épidémies  de  catarrhes  pulmonaires  qui  ont  régné  en 
Europe,  vingt-deux  se  montrèrent  en  hiver,  douze  au 
printemps,  onze  en  automne,  et  cinq  en  été;  deux  pen- 
dant une  année  entière,  une  pendant  l’hiver  et  le  prin- 
temps, et  une  pendant  l’hiver,  l’automne,  le  printemps. 
Un  des  exemples  les  plus  remarquables  d’épidémie  ca- 
tarrhale survenue  sous  l’influence  d’un  brusque  change- 
ment de  température,  est  celui  rapiiorte  par  Demertens  : 
le  thermomètre,  qui  était  à 35«  au-dessous  de  0 remonta 
à 5°  au  dessus  de  0.  Le  même  jour  quarante  mille  per- 
sonnes furent  atteintes  d’une  épidémie  catarrhale.  Ce  fait 
se  passait  en  Russie.  Les  pneumonies  sont  fréquentes  à 
Rome  pendant  l’hiver  et  le  printemps.  En  France,  c’est 
dans  celle  dernière  saison  qu'on  tes  observe  le  plus  or- 
dinairement. 

Les  variations  de  température  n’exercent  pas  seule- 
ment leur  influence  sur  les  maladies  des  voies  respira- 
toires ; elle  s’éicnd  à celle  du  tube  digestif.  Broussais 
prétend  que  la  chaleur  humide  prépare  la  muqueuse  du 
colon  à la  phlogose.  Pringle  attribue  la  dysenterie  à l’ac- 
tion paihogénique  du  froid  humide  {voy.  Dysenterie, 
Compend.,  t.  iii,  p.  104).  Sur  les  cinquante  principales 
épidémies  de  dysenteries  dont  nous  avons  fourni  l’indi- 
cation (art  cit.,  p.  98),  on  trouve  que  trente-six  ont 
régné  eu  été,  douze  en  automne,  une  en  hiver,  et  une 
au  printemps.  « Sur  treize  mille  neuf  cents  individus  at- 
teints de  dysenterie  au  Bengale  de  1820  à 1825,  le  doc- 
teur Annesley  a trouvé  qu’il  y en  avait  eu  deux  mille 
quatre  ceuls  pendant  la  saison  froide,  quatre  mille  cinq 
cents  pendant  la  saison  chaude  et  sèche,  et  sept  mille 
pendant  la  saison  chaude  et  humide.  La  chaleur  humide 
serait  donc,  ainsi  que  l’a  avancé  Broussais,  une  cause 
qui  amènerait  les  modiflcations  pathologiques  qui  cau- 
sent la  dysenterie.  Les  médecins  qui  ont  pratiqué  dans 
les  pays  situés  sous  l’équateur  parlent  de  la  dysen- 
terie comme  d’une  affection  que  l’on  voit  régner  épidé- 
miquement.  Mais  d’autres  causes  que  la  chaleur  humide 
. ou  que  les  variations  de  température  peuvent  la  déter- 
miner, puisqu’on  les  observe  dans  les  régions  septentrio- 
nales de  l’Europe.  En  général,  il  semble  que  les  maladies, 
qui  ont  pour  siège  les  membranes  muqueuses,  celles  du 
l’intestin  et  du  poumon  spécialement,  sont  plus  manife;- 
lement  que  d’autres  sous  l’influence  des  températures, 
soit  basses,  soit  élevées,  et  surtout  des  brusques  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid.  L’ophlhalmie  épidémique  a 
son  maximum  de  fréquence  aux  mois  de  mars,  avril  et 
mai,  époquê  où  la  température  est  la  plus  variable,  et 


en  juillet  et  août,  c’est-à-dire,  au  moment  où  la  tempé- 
rature est  la  plus  élevée  (Andral,  art.  cil.).  Les  relevés 
que  l’on  doit  à M.  Fallut,  dont  les  observations  portent 
sur  les  hôpitaux  de  Mous  et  de  Bruxelles,  confirment 
pleinement  les  résultats  obtenus  par  M.  Andral. 

Le  passage  subit  d'une  température  extrême  à une 
autre  extrême  concourt  puissamment  à la  production 
des  épidémies.  Nous  avons  déjà  pailé  de  celte  exaltation 
singulière  quiaff.  cte  le  système  nerveux,  et  que  l'on 
voit  se  manifester  à Naples  et  à Rome  lorsque  le  vent 
connu  sous  le  nom  de  sirocco  vient  à y souffler  (voy. 
l’art.  Endémie).  Nous  avons  également  rapporté,  que, 
sur  la  côte  du  Malabar,  il  se  développe  des  coliques  que 
l’on  appelle  le  barbier,  quand  le  vent  froit  vient  à souf- 
fler, ce  qui  a lieu  pendant  les  mois  de  décembre,  jan- 
vier, février  et  mars.  On  a attribué  à une  cause  de  ce 
genre  le  mal  de  ventre  sec  des  Indes,  la  colique  de  Ma- 
drid, celle  du  Poitou  et  du  Devonshire  ; mais  il  paraît 
aujourd’hui  bien  démontré  que  ces  deux  dernières  ma- 
ladies sont  de  simples  coliques  saturnines,  déterminées 
par  l’usage  de  boissons  liihargyrée.s,  ou  tout  au  moins 
par  des  boissons  acides,  astringentes,  ou  de  mauvaise 
qualité,  qui  agissent  d’une  manière  encore  peu  connue 
sur  le  système  nerveux  de  l’intestin. 

Les  venls  jouissent-ils  d’autres  propriétés  que  celles 
qu’ils  reçoivent  de  la  température  et  de  la  vapeur  d’eau 
qui  les  imprègne?  ont-ils  quelque  chose  de  spécifique? 
C'est  ce  qu’il  est  impossible  de  déterminer  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science.  Le  plus  ordinairement  les  venls  n’a- 
gissent que  par  les  variations  de  température  qu'ils  pro- 
duisent, ou  par  les  miasmes,  les  effluves  et  les  molécules 
uuisjjiles  qu’ils  entraînent  avec  eux,  et  qu’ils  transpor- 
tent à de  grandes  distances.  Schuurrer,  et  beaucoup 
d'autres  , croient  que  les  venls  sont  sans  influence  sur  le 
développement  de  l’éiiidémie  ( ouvr.  cit.,  p.  92).  On  a 
cité  nu  grand  nombre  d'exemples  d’épidémies  qui  se  sont 
développées  pendant  que  les  vents  soufflaient  dans  des 
directions  opposées  Cependant  il  ne  manque  pas  d’exem- 
ples du  contraire  ; ainsi  ceux  qui  soufflent  dans  les  con- 
trées méridionales  exercent  une  influence  non  douteuse  : 
tels  sont  le  sirocco  en  Italie,  le  chamsin  en  Egypte,  le 
samnioun  dans  le  désert,  entre  Bassora  et  Bagdad. 
Quelquefois,  au  contraire,  ils  paraissent  avoir  une  action 
salutaire.  On  a dit  que  quand  le  chamsin  devient  impé- 
tueux, la  peste  disparaît  (Allgemeines  Journal  der 
Chymie,  5 1er.  bd.  hef.,  1. 1 ).  h'harmaltan  fait  dispa- 
raître les  épidémies  de  petite  vérole  ou  les  autres  affec- 
tions qui  régnent  épidéiniquement. 

On  connaît  peu  de  chose  touchant  l’influence  de  l’é- 
lectricité sur  la  production  des  épidémies.  Raad  , à qui 
on  doit  de  précieuses  observations  sur  ce  fluide,  a trouvé 
que,  dans  trois  cent  quatre-vingt-dix-sept  expérieures 
qu’il  avait  faites,  l’électricité  de  l’air  s’était  changée  en 
électricité  négative  environ  cent  cinquante-six  fois,  sans 
qu’il  ail  pu  en  saisir  aucun  effet  particulier  ( Cehler, 
Physikalischers  Worterbuch,  bd.  5,  p.  262  ).  11  serait  à 
désirer  que  des  observations  analogues  fussent  instituées 
par  un  grand  nombre  de  médecins  ; mais  il  faudrait  tenir 
compte  de  toutes  les  modifications  complexes  qui  exis- 
tent en  même  temps  dans  l’atmosphère,  comme  l’humi- 
dité, la  température,  la  hauteur  barométrique.  On  a dit 
qu’il  n’était  pas  rare  de  voir  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente se  produire  d’une  manière  épidémique  chez  des 
matelots  assaillis  parun  orage  au  sein  des  mers  équato- 
riales ; mais,  dans  la  production  de  ces  accès,  l’humidité 
ne  joue-t-elle  pas  un  grand  rôle  (Andral,  art.  cit., 
p.  407)? 

On  a aussi  prétendu  que  les  grands  cataclysmes  pou- 
vaient être  des  causes  d’épidémie.  Webster,  physicien 
américain,  est  un  de  ceux  qui  ont  cherché  avec  le  plus 
de  soin  les  rapports  des  principaux  phénomènes  du  monde 
physique  avec  le  développement  des  épidémies.  Fran- 
castor,  Mercatus,  Messaria,  et  d’autres,  avaient  déjà  sou- 
tenu cette  opinion.  'Webster , dans  le  relevé  qu’il  a fait, 
cl  qui  est  rapporté  en  détail  dans  l’ouvrage  d’Ozanam 


( t.  1,  p.  26  ) , cherche  à prouver  que  le  phénomène  le 
plus  souvent  lié  avec  la  peste  est  leli-eniblemenl  de  terre, 
que  les  perturbations  qui  paraissent  avoir  le  plus  d'in- 
diiencesonl  les  comètes,  tes  éruptions  volcaniques,  les 
tremblements  de  terre,  les  météores,  la  chaleurel  le  froid 
extrêtjies,  les  pluies  et  les  sécheresses  excessives,  les  tempê- 
tes, la  quantité  extraordinaire  d’insecies,  la  disette,  la  fa- 
mine. Selon~lui,  la  durée  et  les  variétés  des  épidémies 
dépendent  de  ces  désordres  dans  les  éléments;  les  érup- 
tions volcaniques,  les  mouvements  du  fluide  électrique , 
s’accomplissent  d’après  certaines  lois;  elles  doivent  faire 
varier  l’ordre  et  la  nature  de  ces  maladies  quand  ces  lois 
viennent  à éprouver  quelque  perturbation.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  Ozanani,  les  éruptions  volcaniques  et 
les  trelnblements  de  terre  étant  extrêmement  fréquents, 
surtout  au  Vésuve  et  à l’Etna,  il  n’est  pas  étonnant  que 
les  auteurs  aient  trouvé  une  connexité  assez  évidente 
entre  ces  convulsions  de  la  nature  et  l'apparition  des  ma- 
ladies épidémiques. 

Nous  devons  encore  noter,  mais  pour  mémoire  seule- 
ment, ces  causes  purement  imaginaires  dotit  parient  quel- 
ques auteurs,  telles  que  les  exhalaisons  vénéneuses  arseni- 
cales, la  surabonda tice du  phlogistique,deracidecarboni- 
que.de  l’azote  ou  de  l’hydrogène. Nous  rapellerons,au  sujet 
de  ce  dernier  gaz,  que  Voila  a trouvé  dans  les  marais  une 
quaniité  assez  considérable  de  gaz  hydrogène  et  d’acide  car- 
bonique. M.  Boussaiugault,  dans  un  métnoire  lu  à l’Acadé- 
miedes sciences,  a annoncé  quel’air  de  cerlaine.s  contrées 
de  l'Amérique  réputées  malsaines,  et  soumis  à uue  ana- 
lyse rigoureuse  , dont  il  indique  tous  les  procédés  , ren- 
fermait une  quantité  assez  grande  d’un  principe  carboné. 
Il  peut  donc  exister  dans  l'airquelques  principes  spécifi- 
ques capables  de  produire  des  maladies  : elles  ont  reçu 
le  nom  endémiques.  Nous  allons  en  dire  quelques  mots 
P ur  terminer  tout  ce  qui  est  relatif  aux  conditions  at- 
mosphériques : nous  avertissons  le  lecleurqu’il  doit  bien 
se  garder  de  confondre  ces  causes  de  maladies  endémi- 
ques avec  celles  qui  produisent  les  épidémies;  elles  sont 
très-différeutes  [voy.  l'article  Endémik). 

Il  y a des  pays,  comme  la  Zélande,  i’ile  de  Walch  ren, 
les  bords  de  l’Oder,  de  l’Elbe  , près  de  Witlemberg  , les 
palétuviers  des  Antilles,  le  canal  de  Mozambique  (Fo- 
dévé , Leçons  sur  les  épidémies  et  l’hygiène  publique, 
't.  I,  p.  64  et  passim  ),  où,  à Certaines  époques,  se  déve- 
loppent des  maladies  de  diférente  nature,  telles  que  des 
fièvres  inlermitleules,  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  la  peste, 
la  suette,  etc.  Les  principes  délétères  appartiennent,  les 
uns  au  règne  végétal,  les  autres,  au  règne  animal-:  parmi 
ces  derniers,  les  uns  s’échappent  des  corps  vivants , les 
autres,  des  corps  morts  et  en  putréfaction.  On  donne  fe 
nom  A'efflxives  aux  émanations  qui  se  dégagent  des 
marais.  Suivant  Ozanam,  l’atmosphère  de  ces  lieux  a des 
principes  différents  de  l’atmosphère  ordinaire,  ou  du 
moins , ces  principes  entrent  en  proportion  différente 
dans  la  formation  d’un  nouveau  mélange  atmosphérique. 
Le  gaz  oxygène  seul  respirable  s’y  trouve  en  moindre 
quantité  : <i  II  y a donc,  dit  ccLatiteur,  une  moindre  dé- 
composition de  ce  gaz,  et , par  conscqtienl,  un  moindre 
développement  de  calorique  dans  l’acte  de  la  respiration 
des  habitants  de  ces  lieux  marécageux.  » Mais  c’est  assez 
nous  arrêter  à l'hypothèse,  constatons  seulement  que  ces 
effluves  ont  une  manière  d'agir  toute  spéciale,  que  nous 
ne  connaissons  que  par  les  effets  qui  en  résultent  sur 
l’organisme. 

Le  miasme  est  une  émanation  qui  se  dégage  des  corps 
vivants,  et  qui,  tantôt  affecte  les  individus  sains  qui  en 
reçoivent  l’action  directe  ou  indirecte  : le  contage  est  le 
miasme  qui  détermine  les  maladies  appelées  contagieu- 
ses-. tantôt  ce  miasme  résulte  de  l’entassement  des  hom- 
mes, et  proiluit  sur  tot:s  ceux  qui  le  respirent  la  même 
maladie.  Nous  avons  montré,  à l’arlicie  CüktaCion  (t.  ii, 
p.  469  ),  que  ce.s  maladies,  primitivemeul  infectieuses  et 
bornées  aux  lieux  où  elles  ont  pris  naissance,  pouvaient 
devenir  contagieuses,  et  que  ces  c^s  se  présentaient  fré- 
quemment. Il  en  résulte  alors  un  véritable  empoisonne- 


ment, une  intoxication  qui  produit  une  maladie  identi- 
que, puisqu’elle  est  engendrée  par  une  cause  commune  ; 
aussi  a-t-on  pu  soutenir,  en  pareille  circonstance,  qu’il  y * 
avait  contagion.  Uu  reste,  nous  avons  dit  que  dans  ces 
foyers  d’infection  les  maladies  pouvaient  devenir  réelle- 
ment contagieuses. 

Pour  résumer  tout  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de 
la  i>arl  que  prennentles  influences  atmosphériques  dans 
la  production  des  épittémics,  rappelons  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  les  épidémies  annuelles  avec  les  éventuelles 
sous  le  point  de  vue  de  la  palhogénie  , comme,  du  reste, 
sous  presque  tous  les  autres  rapports  ; que,  tandis  que  les 
premières  sont  forteinenl  iufluehcé.,s  par  Je  milieu  am- 
biant, les  autres  le  sont  moins  : on  peut,  par  exemple, 
établir  un  certain  rapport  entre  les  saisons,  le  degré  d'hti- 
midité,  de  froid,  de  chaleur,  etc.,  et  les  épidémies  de  dy- 
senterie, (le  catarrhe,  de  coqueluche,  etc.;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  pour  ces  maladies,  et  à plus  forte 
raison  pour  les  grandes  épidémies,  comme  le  choléra,  les 
angines  couenneuses,  le  croup,  la  suette  miliaire,  l’acro- 
dynie, la  peste,  etc.  Un  changement  fréquent  et  rapide 
de  température  n’est  pas  toujours,  comme  plusieurs  per- 
sonnes se  l’imaginent,  une  cause  d’épidémie,  et  peut-être 
pourrait-on  soutenir  avec  tout  autant  de  raison,  l’opinion 
émise  par  M.  de  Humboldt,  qui  nous  parait  digne  d’être 
rapportée,  parce  ((u’elle  est  celle  d'un  homme  versé  dans 
cette  étude.  « Une  cause  favorable  aux  épidémies  se  ren- 
contre dans  un  type  uniforme  des  phénomènes  méléoro- 
logi(|ues  ( c’est-à  dire,  que  dans  les  pays  et  dans  des 
époques  où  l’état  de  l’air  reste  longtemps  le  même  , l’or- 
gahisme  humain  conserve  plus  facilement  sa  susceptibi- 
lité pour  les  influences  cosmiques],  et  que  la  disposition 
morbifique  uue  fois  existante  peut,  plus  facilement  que 
dans  les  zones  tempérées,  se  changer  en  véritable  mala- 
die , et  se  propager  comme  telle  ; car  ici , c’est-à-dire, 
dans  les  zones  tempérées,  les  variations  de  l’atmosphère 
sont  si  remarquables  et  si  fréquentes,  qu’elles  modifient 
la  vitalité,  et  qu'elles  arrêtent  la  marche  des  maladies 
épidémiques,  ou  lui  impriment  une  autre  direction» 

( Ueber  gereizte  IServen  und  JUuskeln  fazer,  bd.  ii, 

S 291,  ap.  Schnurrer.,  ouv.  cit.,  p.  103). 

Les  aliments  et  les  boissons  peuverR  favoriser  la  pro- 
duction des  épidémies  où  les  déterminer.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  maladie  est  endémique  (uoy.  ce  mol,  t.  tu, 
p.  315);  nous  avons  indiqué  celles  que  l’on  a rapportées 
à ces  causes,  qui  souvent  suffisent  à elles  seules  pour  les 
provoquer;  dans  ce  cas  les  maladies  se  reproduisent  in- 
cessamment. On  a vu,  par  exemple,  la  disette  forcer  les 
habitants  des  campagnes  à ne  se  nourrir  que  de  pain 
formé  avee  une  farine  impure,  contenant  l’ergot  de  sei- 
gle, ou  une  grande  quaniité  de  son.  L’ergotisme  , la  dy- 
senterie, la  diarrhée,  peuvent  être  produits  de  cette  ma- 
nière. D’aulres  fois,  ce  sont  des  fruits  non  parvenus  à leur 
entière  maturité,  des  viandes  salées  et  desséchées,  des 
végétaux,  des  substances  alimentaires  peu  fournies  de 
particules  nutritives,  ou  des  boissons  de  mauvaise  qua- 
lité, des  vins  acides,  frelatés  avec  la  litharge,  l’eau  alté- 
rée par  des  sels  de  chaux,  ou  de  toute  autre  manière  (eau 
saumâtre  ).  'Voilà  des  causes  qui  expliquent  très-bien  le 
développement  de  ces  maladies  qui  régnent  d’une  ma- 
nière endémique,  comme  la  dysenterie,  les  hydropisies, 
l’ergotisme,  la  colique  de  plomb,  le  goitre,  etc.  Quelque- 
fois aussi  ces  influences  ne  sont  pas  assez  fortes  pour 
produire  les  épidémies  ; mais  elles  favorisent  leur  appa- 
rition en  modifiant  l’organisme,  et  en  le  préparant  à re- 
cevoir l’action  d’une  autre  cause  qui,  sans  l’intervention 
des  premières,  aurait  été  incapable  de  faire  naître  la 
maladie. 

11  ne  faut  pas  non  plus  négliger,  dans  l’étude  des  cau- 
ses des  épidémies  , les  passions  morales.  Tout  le  monde 
a entendu  parler  de  celle  monomanie,  suicide  qui  s’em- 
para des  filles  de  Milet,  au  rapport  de  Plutarque.  Une 
semblable  épidémie  régna  à Lyon  : toutes  les  filles  vou- 
laient se  noyer  dans  le  Rhône.  Il  y a peu  d’années 
qu’uuc  maladie  de  cette  nature  se  montra  au  bourg 
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Sainl-Pierre-Monjan  , près  de  Saint  - Maurice  en  Va- 
lais. Plusieurs  affections  nerveuses  sont  devenues  épi- 
démiques par  imitation.  La  chorée  se  multipliait  avec 
une  effrayante  rapidité  dans  toutes  les  villes  où  pas- 
saient lesindividusatteintsde  cetiemaladiefvoy.  Hecker, 
in  art.  Chorée  du  Compendium).  Les  nonainsde  la  Saxe 
et  du  Brandebourg  , les  démoniaques  de  la  Gascogne  , les 
(lossédés  rie  Lotnlun,  les  conviil.sionnaires  des  Céveniies, 
oui  montré  jinqu’à  (piel  point  le  fanatisme  et  l’exaltation 
peuvent  agir  dans  le  développement  des  maladies.  A une 
époque  déjà  assez  éloignée  de  nous,  on  a vu  des  hommes 
fanatiques  tomber  en  convulsion  autour  du  tombeau  de 
l'archidiacre  Pâris  ; et  cet  étrange  spectacle  exerçait  un 
tel  empire  sur  les  esprits  crédules  des  assistants,  que 
ceux-ci  à leur  tour  étaient  pris  de  convulsions  ; enfin 
l’autorité  , pour  faire  cesser  le  scandale  causé  par  ces 
fanatiques,  fut  obligée  de  fermer  le  cimetière  Saint-Mé- 
dard. En  1786  , 1787  et  t/88,  des  femmes  de  Fareins 
en  Dombes  se  firent  crucifier,  et  renouvelèrent  ainsi  les 
crurifiements  des  secouristes,  qui  avaient  remplacé  les 
convulsionnaires  de  Saint-Médard,  ou  plutôt  qui  leur 
avaient  succédé  dans  leurs  jongleries.  Nous  pourrions 
encore  rapprocher  de  ces  épidémies,  celte  contagieuse 
influence  que  Mesmer  exerça  sur  un  grand  nombre 
d'hommes  de  diverses  conditions  qui  souvent  venaient 
chercher,  dans  le  magnétisme,  des  émotions  dont  la  source 
avait  été  desséchée  par  la  vieoisive,  licencieuse,  ou  déré- 
glée , ([u’ils  menaient.  Ces  exemples  que  nous  venons  de 
raiiporter  suffisent  pour  faire  voir  que  le  médecin  ne 
doit  pas  seulement  chercher  la  cause  des  maladies  épi- 
démiques dans  le  milieu  ambiant , dans  les  causes  igno- 
rées et  non  accessibles  à ses  sens  et  à son  esjirit , mais 
môme  dans  toutes  les  conditions  physiques  et  morales 
des  peuples  soumis  à son  observation.  Tantôt  l’introduc- 
tion de  nouvelles  lois  politi<|ucs,  ou  des  événements  im- 
prévus qui  ont  un  grand  retentissement  sur  les  peuples  , 
tantôt  de  nouveaux  usages , ou  des  pratiques  religieuses 
inusitées  jusqu’alors  : telle  est  l’origine  de  plusieurs  ma- 
ladies épidémiques  , semblables  à celles  que  nous  avons 
nommées  en  dernier  lieu. 

Les  dispositions  individuelles  ne  sont  pas  sans  prendre 
quelque  part  dans  la  production  des  épidémies , et  il 
importe  beaucoup  au  médecin  de  fixer  son  attention  sur 
ce  sujet , s’il  veut  asseoir  avec  quelque  succès  les  véri- 
tables bases  d’un  traitement  prophylactique  lorsqu’il  est 
consulté  par  l’autorité.  Cepehdant,  il  faut  reconnaître 
qu’il  est  difficile  d’établir  quelque  cho.se  de  précis  à cet 
égard.  Ainsi , dans  les  temps  de  grandes  épidémies,  les 
hommes  les  plus  robustes,  et  qui  semblaient  devoir  ré- 
sister aux  attaques  du  mal , en  sont  les  premiers  affectés, 
et  y succombent  ; tandis  que  d’autres , toujours  valétu- 
dinaires , parviennent  à échapper  à la  maladie  qui  les 
menace  : le  choléra  nous  a offert  des  exemples  de  ce 
genre.  Néanmoins,  les  individus  affaiblis  par  des  mala- 
dies chroniques  , par  une  suppuration  , par  des  excès 
dans  le  boire  et  le  manger,  par  les  plaisirs  de  l’amour, 
ou  par  la  masturbation  ; les  sujets  en  proie  à la  crainte, 
au  chagrin  , et  à toutes  les  émotions  morales»  exerçant 
des  métiers  pénibles  ; les  hommes  usés  par  de  grandes 
fatigues  , par  les  privations , par  la  misère  . ou  qui  sont 
exposés  à de  brusques  variations  de  température  , enfin, 
les  vieillards  affaiblis  par  les  progrès  de  l’âge,  voilà  au- 
tant de  conditions  individuelles  qui  doivent  être  considé- 
rées comme  prédisposant  les  sujets  à contracter  les  ma- 
ladies épidémiques.  Mais  répétons  que  celles-ci,  et  c’est 
là  leur  principal  caractère  , frappent  tous  les  sujets 
presque  indifféremment  ; que  d’autres  fois,  au  contraire, 
elles  semblents’aiipesanlir  surles  enfants  ou  les  vieillards, 
sur  les  hommes  plutôt  que  sur  les  femmes  : Anhoon  dit 
que  la  variole,  qu’il  eut  occasion  d’observer,  frappa  sur- 
tout les  enfants  de  bouchers.  Dans  la  peste  de  Marseille, 
tous  les  boiilangers  furent  atteints  du  fléau.  Quelquefois, 
c’est  aux  hommes  de  telle  ou  telle  nation  que  le  mal  se 
fait  plus  spécialement  sentir.  Dans  le  Levant,  la  peste, 
suivant  ’Valli , commença  par  frapper  les  juifs.  Degner 


dit  que  la  dysenterie  de  Nimègue  respecta  les  Français 
et  les  juifs.  En  Amérique,  les  nègres  contractent  cer- 
taines maladies  que  lestilancs  n’éprouvent  pas  Une  ma- 
ladie antécédente  constitue  souvent  une  prédisposition  à 
contracter  la  maladie  actuelle  : c’est  ce  qui  arrive 
lorsque  , par  son  siège  et  sa  nature  , elle  se  rapproche  de 
celle-  (|ui  se  montre  épidémique.  Des  bronchites  , des 
coryzas  antérieurs  disposent  les  sujets  à être  affectés 
d’une  épidémie  catarrhale,  même  dès  son  début.  Nous 
ajouterons  que  les  grandes  épidémies  préservent  les  su- 
jets qui  les  ont  contractées  d’une  seconde  attaque  : la 
variole  , la  peste  , la  rougeole  , la  fièvre  jaune  . etc.,  ne 
se  montrent  pas  deux  fois  chez  le  même  individu  ; c’est 
là  , du  moins  , la  règle  générale. 

Ici  se  termine  l’élude  des  causes  des  maladies  épidé- 
miques. Nous  avons  dù  les  examiner  d’une  manière  gé- 
nérale, et  le  lecteur  doit  avoir  remarqué  dans  ce  tableau, 
que  des  différences  assez  grandes  existent  entre  ces  causes 
sous  le  rapport  de  leur  degré  d’influence.  Les  maladies 
épidémiques  qui  paraissent  y être  le  plus  soumises  sont 
celles  qui  appartiennent  aux  constitutions  stationnaires 
ou  saisonnières , eu  un  mot,  les  petites  épidémies,  comme 
le  catarrhe,  la  dysenterie,  la  fièvre  intermittenie  , l’an- 
gine, les  exanthèmes  , .etc.  Au  contraire,  les  grandes 
épidémies  semblent  se  soustraire  à l’empire  des  influences 
hygiéniques  : tels  sont  la  peste,  le  choléra  , le  typhus, 
la  fièvre  jaune,  l’acrodynie  , etc. 

Des  maladies  epidémico- contagieuses. 

Il  y a des  maladies  épidémiques,  c’est-à-dire,  déter- 
minées par  des  causes  inconnues  et  se  développant  spon- 
tanément, qui  s’étendent  à un  grand  nombre  d’individus, 
mais  sans  que  la  contagion  puisse  être  accusée  d’avoir 
propagé  le  mal.  Il  en  est  d’autres  , ce  sont  les  épidémico- 
contagieuses , qui  se  communiquent , soit  médiaiement , 
soit  immédiatement  : la  variole,  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, l’angine  couenneuse  , le  muguet , suivant  quelques 
auteurs,  sont  des  maladies  de  ce  genre.  Queh|ues  méde- 
cins prétendent  que  certaines  maladies  réputées  conta- 
gieuses ne  se  communiquent  point  par  le  contact , mais 
par  l’atmosphère  infecte  dans  laquelle  se  trouve  l’homme 
bien  portant  : ces  maladies  sont  dites  infectieuses.  Cette 
distinction  parait  à Ozanam  une  subtilité  purement  scho- 
lastique, et  il  en  fait  justement  la  critique  (I.  iii , p.  1). 
Aussi , appelle-t-il  ces  maladies  épidémies  infectieuses 
et  contagieuses , pour  coliper  court  à toutes  ces  distinc- 
tions. Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au 
mot  Co.vTAGiON  (Compendium,  t.  it)  ; pour  nous , la  con- 
tagion , c’est-à-dire  , la  propriété  qu’a  une  maladie  de  se 
transmettre  à l’homme  sain  , dépend  de  l’élaboration 
pathologiqup  survenue  dans  l’organisme,  qui  donne 
naissance  à un  agent  spécifique  ; c’est  là  un  produit  mor- 
bide qui  peut  se  former  dans  un  grand  nombre  de  mala- 
dies : telle  est  la  cause  pour  laquelle  les  épidémies 
peuvent  devenir  contagieuses  et  infectieuses  dans  cer- 
taines circonstances  données.  Nous  citerons  pour  exemple 
l’ophthalmie  , l’angine  couenneuse,  le  typhus,  la  variole, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  On  comprend  qu’il  ne 
peut  y avoir,  entre  les  épidémies  simples  et  les  épidémies 
contagieuses,  qué  celte  différence,  savoir  ; ([ue,  dans 
cette  dernière  , la  contagion  est  un  élément  de  plus  qui 
s’ajoute  à l’épidémie  simple,  ce  qui  en  rend  la  propaga- 
tion très-rapide;  la  peste  , la  fièvre  jaune  ne  sont,  pour 
beaucoup  d’auteurs  , que  des  épidémies  infectieuses. 

Gutfeld  et  Hopfengartner  ont  voulu  à tort  les  distin- 
guer. Gutfeld  prétend  que  les  maladies  épidémiques  qui 
ne  se  répandent  point  par  une  contagion  préalable  sont 
différentes  de  celles  qui  se  propagent  par  contagion  , en 
ce  que  celles-ci  n’affectent  que  les  organes  qui  servent  h 
la  nutrition  et  à l’assimilation  ; tandis  que  celles-là  sont, 
de  plus  , des  maladies  de  sensibilité  et  d irritabilité 
{Einleitung  in  die  Lehre  von  den  ansteckenden  Krank- 
heiten  und  Seuchen , von  Guntfeldt  ; Leipzig,  1809, 
p.  91).  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  la  critique  de 
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celle  opinion  ; elle  est  formellement  contredite  par  l’oh- 
servalion.  Hopfengarlner  pense  que,  dans  les  maladies 
épidémiques,  il  y a une  cause  générale  cai)able  de  les 
répandre,  et  que,  dans  les  épidémies  primilivement 
contagieuses,  la  contagion  seule  sufiBt  (Heilrœge  zur 
allgemeinen  und  besondern  Théorie  der  epideinischen 
Krankheiten,  von  Ph.-Fr.  Hoj)fengartner  ; Frank.  1799, 
p.  11).  Schnurrer  fait  observer,  avec  raison,  que  celle 
différence  h’est  poinl  réelle.  En  effet,  il  est  des  maladies 
qui  sont  évidemment  contagieuses , el  qui , copendanl, 
ne  régnent  qu’à  certaines  époques  sous  forme  épidé- 
mique, la  variole,  par  exemple.  Il  faut  une  influence 
toute  spéciale  pour  que  les  cas  de  variole  sporadique, 
qui  continuent  à se  manifester,  engendrent  une  épi- 
démie. Hopfengarlner  insiste  sur  ce  fait , savoir  : que  les 
maladie.s  intercurrentes  sont  modifiées  par  les  maladies 
épidémiques,  tandis  que  celles  qui  sont  primitivement 
contagieuses,  même  lorsqu’elles  régnent  d’une  manière 
épidémique  , n’ont  pas  la  même  influence  sur  ces  mala- 
dies, et  qu’elles  sont  plutôt  modifiées  elles-mêmes  par 
d’autres  maladies  qui  régnent  en  même  temps.  Mais 
Sydenham  , Huxham  et  d’autres  ont  élabli  un  principe 
tout  à fait  contraire  à celui  que  professe  le  médecin  alle- 
manil  ; ils  soutiennent  que  le  caractère  général  de  toutes 
les  maladies  épidémiques  est  de  modifier  les  maladies  in- 
tercurrentes qui  régnent  à la  même  époque.  Sydenham 
affirme  même  avoir  toujours  vu  , quand  il  existe  plu- 
sieurs affections  épidémiques  contagieuses,  l'une  d’elles 
prédominer  sur  les  autres  [loc.  cit-,  cap.  ii).  Huxham, 
dans  une  épidémie  de  variole  qui  parut  en  1745  el  1746, 
dans  le  temps  où  il  régnait  un  typhus  considérable,  ob- 
serva des  symptômes  de  celte  dernière  affection  ; des 
boulons  noirs  très-petits  accompagnaient  l’éruption  , 
qui  devenait  alors  très-confluente.  Le  même  auteur  rap- 
porte que,  pendant  l’épidémie  de, rougeole  , la  toux  et 
les  affections  catarrhales  furent  très-fréciuenies  : ici  en- 
core l’influence  d’une  épidémie  primirivcment  conta- 
gieuse ne  saurait  être  révoquée  en  doute.  Rush  a vu  aussi, 
pendant  une  épidémie  de  rougeole,  se  manifester  une 
affection  catarrhale  qui  avait  beaucoup  de  rapports  avec 
la  rougeole  : on  observait  chez  la  plupart  des  malades  un 
léger  exanthème  (Edinb.  medic.  essaye  , vol.  v,  art.  2). 
On  vit  également  beaucoup  de  sujets,  qui  n’avaient  ja- 
mais eu  la  rougeole,  en  offrir  tous  les  symptômes,  qui 
disparaissaient  sans  qu’il  y eut  éruption  apparente;  elle 
se  montrait  ensuite  beaucoup  plus  lard  chez  ces  mêmes 
sujets.  .Ceux  qui  en  avaient  été  déjà  affectés  élaient  pris 
d’éruption  ortiée , et  l’on  observait,  dans  le  cours  de  la 
maladie  , tous  les  symptômes  avant-coureurs  et  conco- 
mitants de  la  rougeole  même.  C’est  surtout  pendant  le 
règne  des  épidémies  contagieuses  que  l’on  voit  paraître 
ces  maladies,  dont  il  est  difficile  de  déterminer  la  nature 
el  le  siège  , el  que  l’on  rapporte  à l’épidémie  dominante, 
parce  qu’elles  en  offrent  quelques  uns  des  symptômes  : 
tels  sont  ces  cas  de  variotæ  sine  varions,  de  tnorbilli 
sine  morbillis , etc.,  dont  les  exemples  ne  man<|uent 
pas  dans  les  ouvrages  consacrés  à l’élude  des  épidémies. 

O Cette  loi  générale , que  les  maladies  épidémiques 
tiennent  sous  leur  empire  les  maladies  inlercurrenies  , 
disent  MM.  Case  et  Breslau  , que  chaque  état  morbifique 
prend  plus  ou  moins  la  forme  des  maladies  régnantes,  se 
retrouve  dans  l'histôjre  des  maladies  en  général  ei  de  leur 
apparition.  Si  le  nombre  des  unes  diminue  , celui  des 
autres  augmente  en  proportion.  Depuis  que  la  peste  est 
moins  commune  en  Europe,  l’influenza  , le  catarrhe  épi- 
démique , le  croup,  la  suette , se  sont  répandus  davan- 
tage. » La  lèpre  est  très-rare  , mais  la  syphilis  fait  des 
progrès  chaque  jour  ; la  vaccination  a diminué  le  nombre 
des  varioleux , mais  le  nombre  el  l’intensité  des  épi- 
démies-de  rougeole  sont  devenus  plus  eonsidérables  (Irad. 
de  Schnurrer  , p.  59|.  Cette  question  d’hygiène  publique, 
est  d’un  grand  intérêt;  elle  ne  peut  être  discutée  dans  un 
ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci.  M.  ’Fillermé  l’a  traitée 
dans  plusieurs  écrits , el  notamment  dans  un  mémoire 
intitulé  : Desjpidéinics  sous  le  rapport  de  l'hygiène 


publique , de  la  statistique  médicale  et  de  Véconorpie 
politique  (Annales  d'hygiène^  et  de  médecine  legale , 
janvier  1833),  et  dans  l’art.  Épidkmik  du  Dictionnaire 
de  médecine. 

Traitement  des  maladies  épidémiques.  — La  pro- 
phylaxie de  ces  affections  repose  tout  entière  sur  l’étude 
approfondie  de  l’hygiène  générale,  publique  et  spéciale; 
non  pas  qu’il  soit  possible  de  prévenir  le  dévéloppemeul 
ou  même  d’enrayer  la  marche  d’une  épidémieéventuelle. 
Le  choléra,  par  exemple,  n’a-l-il  pas  sévi  dans  les  lieux 
les  plus  salubres,  el  souvent  avec  une  fureur  qu’aucune 
circonstance  locale  n’expliquait  ? Cependant  il  faut  re- 
connaître que  l’observation  des  préceptes,  que  nous  trace 
l’hygiène,  est  un  puissant  moyen  de  mettre  les  habitants 
d’une  ville  ou  d’une  contrée  en  état  de  résister  victorieu- 
sement aux  attaques  du  fléau.  En  parlant  des  causes  pré- 
disposantes, nous  avons  dit  que  les  hommes  affaiblis  par 
la  misère,  la  débauche , les  excès  vénériens , l’ivrognerie  , 
et  par  les  autres  modificateurs  dont  ils  sont  entourés 
(humidité,  miasmes  putrides  de  nature  animale,  efflu- 
ves, etc.),  devenaient  souvent  la  proie  des  maladies  épi- 
démiques. L’autorité  municipale  doit  donc  veiller  avec  le 
plus  grand  soin  à ce  que  les  lois  prescrites  par  l’hygiène 
publique  soient  rigoureusement  observées  ; elle  doit  en 
outre  instruire  chaque  habitant  desdevoirs  qu’il  a à Rem- 
plir, et  le  rendre  responsable  de  toutes  les  infractions 
qui  pourraient  être  faites  aux  réglements  .sanitaires  exi- 
gés par  les  circonstances.  Il  faudrait  passer  en  revue 
toute  l’hygiène  publique  si  l’on  voulait  retracer  les  prin- 
cipales règles^  qui  constituent  le  traitement  prophylacti- 
que des  épidémies.  Nous  ne  pouvons  aborder  celte  ques- 
tion toute  générale  qui  est  traitée  dans  tous  les  ouvrages 
d’hygiène;  nous  avons  soin,  d’ailleurs,  en  parlant  de 
chaque  maladie,  d’indiquer  son  traitement  prophylacti- 
que : c’est  tout  ce  que  l’on  peut  faire  dans  un  traité  de 
médecine  pratique. 

Rien  n’est  si  variable  que  le  traitement  curatif  d'une 
maladie  épidémique  , el  c’est  à peine  si  l’on  peut  établir 
quelque  généralité  sur  ce  sujet  ; ceîiendanl  l’on  peut 
avancer,  en  se  fondant  sur  les  observations  que  nous  a 
léguées  l’antiquité,  que  le  irailemenl  d’une  maladie  épi- 
démique n’est  pas  le  même,  du  moins  dans  la  majorité 
des  cas,  que  celui  de  la  même  maladie  lorsqu’elle  est  spo- 
radique ou  iniercurrenle.  Il  y a plus  ; une  épidémie  ne 
don  pas  toujoui  s être  combailiie  à sa  période  d’étal  el  à 
sa  période  de  déclin  de  la  mêmemanière.  Enfin,  la  môme 
maladie  épidémique  se  montrant  en  des  pays  divers,  dans 
des  saisons  différentes  et  sous  des  constitutions  station- 
naires qui  ne  sont  plus  les  mêmes,  exige  quelquefois  un 
traitement  tout  different.  Nous  allons  donner  quelque 
développement  a ces  trois  pro{)osilions  , que  nous  avons 
déjà  indiquées  en  parlant  des  constitutions  épidémiques 
sai.sonnières. 

C’est  surtout  pour  les  épidémies  que  l’on  doit  répéter 
avec  plusieurs  pathologistes  qu’il  n’y  a pas  de  maladie, 
mais  des  maladies;  et  si  les  affections  sporaditiues  pré- 
sentent dans  leur  nature,  dans  le  nombre  et  le  siège  des 
complications,  et  dès  lors,  dans  leur  traitement , des  dif- 
férences essentielles,  à |»lus  forte  raison  existent-elles 
plus  nombreuses  et  plus  tranchées  dans  les  maladies  épi- 
démiques. En  supposant  que  celle  opinion  soit  contestée 
par  les  médecins  qui  admettent  que  l’on  peut  juguler  les 
maladies  aigues,  les  arrêter  dans  leur  marche,  elle  trou- 
vera sans  doute  moins  de  contradicteurs  lorsqu’il  s’agit 
des  affections  épidémiques.  Nous  avons  cité  un  exemple 
de  pneumonie  rémittente  épidémique  contre  laquelle 
échouaient  les  émissions  sanguines,  el  qui  céda  parfaite- 
ment à l’emploi  du  quinquina.  Nous  pourrions  rapporter 
un  grand  nombre  d’autres  exemples  : ce  sont  tantôt  des 
varioles  qui , combattues  avec  le  plus  grand  succès  par 
des  saignées  , reparaissent  à une  autre  époque  dans  le 
même  pays,  et  résistent  aux  mêmes  agents  thérapeuti- 
ques ; tantôt  des  pleurésies,  des  bronchites,  des  dysente- 
ries, qui  exigent  chacune  un  traitement  spécial  et  diffé- 
rent, suivant  les  temps  el  les  lieux  , etc.  Ce  sont  là  des 


rpi 


— 224 


maladies  qui  ont  quelque  chose  de  spécial  qui  leur  est 
apporté  par  le  génie  épidémique,  c’est-à-dire,  parla 
cause  inconnue  qui  peut  tout  aussi  bieh  changer  la  na- 
ture et  ta  forme  des  maladies  que  leur  donner  naissance. 
Stoll  a observé  des  pneumonies  bilieuses  qui  cédaient 
aux  émétiques  {Méd.  prat.,  constitution  épidémique  de 
1776).  Haller  a rapporté  l’hisioire  de  pleurésies  fort  in- 
tenses , qui  étaient  accompagnées  de  vomissements,  de 
diarrhée,  d’une  accéléralion  très-grande,  et  de  faiblesse 
du  pouls  , de  l'expecloration  de  crachats  jaunes  et  san- 
guinolents’', de  douleurs  pongitives  très-grandes  aux  cô- 
tés, d’une  difficulté  extrême  de  la  respiration.  Lorsqu’on 
pratiquait  ta  saignée,  quelle  que  fût  la  quantité  de  sang 
tiré  de  la  veine,  les  malades  tombaient  dans  la  prostra- 
tion ; Haller  combattit  le  mal  par  l’administration  du 
soufre  doré  d’antimoine  (Haller,  collection  de  thèses). 
Geoffroy  parle  aussi  d’une  épidémie  de  pneumonies  qui 
s’étaient  modifiées  par  la  grippe,  qui  avait  été  générale- 
ment répandue  au  commencement  de  l’été.  Bien  que  ces 
affections  pulmonaires  parussent  être  de  nature  inflam- 
matoire , ainsi  que  l’indiquaient  plusieurs  symptômes, 
tels  que  la  fièvre  , les  points  de  côté,  le  crachement  de 
sang,  la  dyspnée,  la  couenne  inflammatoire,  cependant 
l’état  saburral  de  la  langue , la  faiblesse  du  pouls,  an- 
nonçaient une  complication  bilieuse.  La  saignée  affai- 
blissait beaucoup  les  malades;  l’émétique,  le  kermès,  les 
vésicatoires,  enlevèrent  le  mal  très-rapidement  (Mémoi- 
res de  la  Société  royale  de  médecine,  t.  v)  M.  Case, 
dans  sa  traduction  du  typhus  d'Hildenbrandt,  i»arle  d’une 
épidémie  de  pleurésies  et  de  pneumonies  qui  se  montrè- 
rent vers  la  fin  de  l’hiver  de  1804  ; les  sujets  qui  en  fu- 
rent affectés  présentaient  un  état  adynamique  fort  alar- 
mant lorsqu’on  les  faisait  saigner;  les  vésicatoires  et  les 
sangsues  réussissaient  dans  presque  tous  les  cas.  Pour- 
quoi multiplier  les  citations,  lorsque  la  plupart  des  mé- 
decins s’accordent  à reconnaître  que  dans  la  maladie 
épidémique  il  ne  peut  y avoir  un  seul  traitement?  Sy- 
denham n’hésite  pas  à déclarer  que  la  même  méthode  de 
traitement  qui  aura  été  salutaire  une  année,  sera  peut- 
être  funeste  l’année  suivante.  «Aussi,  dit-il,  lorsque  j’ai 
une  fois  découvert  la  véritable  méthode  de  traiter  telle 
ou  telle  espèce  de  f èvre,  je  guéris,  grâce  au  ciel,  presque 
tous  ceux  qui  en  ont  été  attaqués  ; bien  entendu  qu’en 
m’attachant  inviolablement  à cette  méthode,  j’aitoujours 
égard  au  tempérament,  à l’âge,  et  aux  autres  circonstances 
nécessaires.  Cette  maladie  ayant  cessé  et  ayant  fait  place 
à une  autre,  me  voilà  dans  un  nouvel  embarras,  ne  sa- 
chant par  oïl  m’y  prendre  pour  traiter  la  nouvelle  ma*- 
ladie.  Ainsi,  à moins  que  je  n’apporte  une  attention 
extrême  et  une  application  infinie,  il  est  impossible  que 
les  premiers  malades  qui  font  l’épreuve  de  mes  remèdes 
ne  risquent  extrêmement,  jusqu’à  ce  qu’ayant  reconnu, 
après  un  examen  constant,  le  caractère  de  la  maladie, 
je  puisse  l’attaquer  avec  une  entière  conviction  et  être 
pleinement  sùr  de  la  victoire.  » Ces  paroles  de  Sydenham 
ne  manquent  pas  de  vérité.  Cependant  nous  avons  au- 
jourd’hui pour  nous  guider  les  données  plus  certaines 
fournies  par  le  diagnostic,  mais  souvent  encore  elles 
nous  font  défaut.  Ceux  qui  ont  observé  le  choléra  se  rap- 
pellent sans  aucun  doute  l’embarras  pénible  dans  lequel 
furent  les  médecins  qui  traitèrent  les  premiers  les  cholé- 
riques. Les  partisans  exclusifs  de  la  doctrine  de  l’irrita- 
tion pensèrent  que  la  maladie  subirait  le  joug  de  leurs 
systèmes  comme  les  autres  maladies  ; mais  leur  tentative 
fut  vaine.  On  n'a  pas  oublié  les  tentatives  infructueuses 
auxquelles  s’est  livré  Broussais,  qui  assimilant  le  choléra 
à une  gastro-entérite  violente  . l’attaquait  par  des  émis- 
sions sanguines  et  par  les  remèdes  réputés  antiphlogis- 
tiques. On  a pu  se  convaincre  qu’il  y a quelque  danger  à 
se  diriger  d’après  des  vues  systématiques  dans  le  traite- 
ment des  épidémies. 

Le  traitement  ne  doit  pas  non  plus  toujours  rester  le 
même  aux  différentes  périodes  des  épidémies;  qu’on  se 
rappelle  encore  ce  qui  s’est  passé  lorsque  le  choléra  ré- 
gnait parmi  nous.  Au  début,  et  pendant  la  période  d’état. 
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toutes  les  méthodes  de  traiicment  échouaient  ; toutes 
réussissaient,  au  contraire,  vers  le  déclin  du  mal.  Cette 
différence  dans  les  succès  obtenus,  et  surtout  les  diffé- 
rences symptomatologiques,  portèrent  les  ob«ervateurs  à 
changer  le  nom  de  choléra  en  celui  de  choVrine.  Les 
mêmes  remarques  ont  été  faites  dans  la  plupart  desépi- 
démies, et  doivent  nous  porter  à conclure  que,  s’il  y a 
des  traitements  exclusifs  qui  puissent  être  formulés  d’a- 
près des  règles  invariables,  et  dirigés  contre  certaines 
affections  sporadiques,  chose  qui  nous  parait  fort  contes- 
table ainsi  qu’à  beaucoup  de  médecins,  cette  proposition 
ne  peut  soutenir  l’examen  quand  on  veut  l’appliquer  aux 
maladies  épidémiques.  Il  est  des  époques  où  tous  les 
malades  offrent  les  signes  d’une  réaction  inflammatoire 
qui  nécessite  l’emploi  de  la  saignée  ; d’autres  où  ce  moyen 
fait  tomber  les  malades  dans  la  prostration  : les  toniques 
sertit  alors  indiqués.  Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  révul- 
sifs ; dans  d’autres , les  émétiques  ou  les  purgatifs  qui 
doivent  être  mis  en  usage. 

L’épidémie  subit  des  modifications  souvent  très-gran- 
des, suivant  les  lieux;  le  traitement  doit  donc  varier 
aussi.  La  coqueluche,  qui  exerça  ses  ravages  dans  les 
états  de  l’Üglise,  et  à Faenza,  en  1680,  fut  pi  u meurtrière 
en  Allemagne,  où  elle  ne  constitua  qu’une  fièvre  catar- 
rhale intense  dont  personne  ne  mourut.  La  maladie  con- 
nue sous  le  nom  d’influenza,  et  qui  parut,  en  1782,  à 
Saint-Pétersbourg,  exigeait,  comme  le  traitement  le  plus 
approprié  à sa  nature , l’usage  répété  de  petites  doses 
d’iiiécacuanha  et  de  rhubarbe;  tandis  qu’à  Casse! , à la 
même  époque,  et  pendant  les  mois  d’avril  et  de  mai,  qui 
étaient  assez  froids,  la  crise,  disent  lesmédecinsdu  lemjis, 
se  faisait  par  les  vomissements.  Une  circonstance  dont  il 
faut  surtout  tenir  compte  , et  qui  est  trop  souvent  négli- 
gée, c’est  la  constitution  stationnaire.  Elle  explique  très- 
bien  pourquoi  les  médecins  d’un  pays  ou  d’une  ville,  dans’ 
lesquels  sévit  la  maladie  régnante,  guérissent  par  une 
méthode  qui  échoue  dans  d’autres  localités,  où  existe  une 
autre  constitution  stationnaire.  L’un  de  nous  a insisté 
sur  ce  point,  dans  sa  dissertation  inaugurale  (Considé.r. 
génér.  sur  les  épidém.,  n«  213,  pag.  87  ; Paris,  1833  ). 

Ce  que  nous  venons  de  dire,  du  traitement  des  mala- 
dies épidémiques,  a trait  particulièrement  aux  constitu- 
tions médicales  et  aux  épidémies  qui  se  sont  déjà  mon- 
trées en  d’autres  lieux;  quant  à ces  épidémies  éventuelles, 
comme  l’acrodynie  et  même  le  choléra,  qui  ne  survien- 
nent qu’à  des  époques  fort  heureusement  très-éloignées, 
leur  traitement  ne  peut  être  indiqué  d’une  manière  gé- 
nérale. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate,  dans  son 
traité  De  aere,  aquis  et  locis,  trace  les  règles  de  la  to- 
pographie médicale,  avec  une  exactitude  que  l’on  ne 
saurait  trop  admirer  encore  aujourd’hui.  Ce  livre  est,  en 
quelque  sorte,  l’introduction  naturelle  au  Traité  des 
épidémies,  et  répond  parfaitement  au  but  vers  lequel 
doit  tendre  le  médecin.  « Celui  qui  se  propose  de  faire 
des  recherches  exactes  en  médecine  doit,  premièrement, 
considérer  les  effets  que  chaque  saison  de  l’année  doit 
produire.  Il  doit  aussi  connaître  la  direction  des  vents, 
la  qualité  des  eaux,  l’exposition  des  lieux,  le  régime;  en 
un  mol,  tout  ce  qui  est  du  ressort  de  la  météorologie  et 
de  la  topographie  médicales.  » 

Hippocrate  désigne  sous  le  nom  d’épidémie  les  affec- 
tions produites  par  le  changement  des  saisons,  et  par  les 
perturbations  atmosphériques,  qui  étendent  leur  in- 
fluence stir  un  grand  nombre  d’individus,  et  donnent  aux 
maladies  les  plus  différentes  un  caractère  générique  com- 
mun. Ainsi  envisagé,  le  mot  épidémie  est  synonyme  de 
de  ce  que  nous  entendons  aujourd’hui  par  petites  épidé- 
mies, constitutions  médicales.  Que  pourrions-nous  dire 
sur  les  deux  ouvrages  d’Hippocrate,  qui  n’ai  été  dit  et 
répété  un  grand  nombre  de  fois  par  tous  ses  commenta- 
teurs, et  par  ceux-là  mêmes  qui  l’ont  loué  sur  la  foi 
d’autrui?  Quant  à nous,  nous  avouerons  franchement  que 
le  livre  des  épidémies  nous  a paru  au-dessous  de  la  répu- 
tation qu’on  lui  a faite.  On  n’y  trouve  pas  de  documents 
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bien  précis  sur  ce  sujet  imporlani;  de  vagues  généralités, 
(les  descriptions  incomplètes,  diminuent  ie  mérite  de  cet 
ouvrage,  dont  le  premier  et  le  troisième  livre  sont,  du 
reste,  seuls  attribués  à Hippocrate.  Reconnaissons,  tou- 
tefois, les  services  incontestables  rendus  par  ces  deux  ou- 
vrages qui  ont  longtemps  servi  de  guide  aux  médecins 
qui  ont  su  les  interpréter. 

Il  cxisteaussidansla  troisième  section  des  aphorismes, 
et  dans  les  Prœnotiones  des  remarques  qui  attestent  la 
grande  sagacité  et  le  génie  observateur  d'Hippocrate.  Il  a 
la  gloire  incontestable  d’avoir  établi,  le  premier,  dans 
la  science,  la  corrélation  intime  qui  existe  entre  les  sai- 
sons et  les  maladies  vulgaires.  Ses  études  météorologi- 
ques ont  droit  de  surprendre,  quand  ou  songe  qu’il  n’a- 
vait à sa  disposition  aucun  des  précieux  instruments  que 
nous  possédons  aujourd’hui,  et  cependant  qu'il  a sii  de- 
viner les  services  immenses  que  les  sciences  naturelles 
devaient  rendre  un  jour  à la  médecine  : « Ad  artem  me- 
« dicam  astronomiam  ipsam  non  minimum  sed  pluri- 
« mum  potius  conferre;  quippe  cum  iina  cum  anni  tem- 
« poribus  bominum  ventriculi,  mulationes  accipianl.  » 
Par  une  comparaison  ingénieuse,  et  qui  ne  manque  pas 
d’exactitude,  il  assimile  la  révolution  diurne  à la  révo- 
lution annuelle,  en  ce  qui  concerne  son  influence  sur 
l’économie  : «.Sicut  in  anno  continentur  i>eriodi  ægri- 
« tudintim,  eodem  modo  unâ  die.  » 

Galien,  toujours  fidèle  à sa  théorie  humorale,  sup- 
pose que  les  saisons  influent  très-manifestement  sur  la 
formation  des  humeurs,  et  donnent  lieu  aussi  à des  con- 
stitulinns  médicales  saisonnières  toutes  spéciales.  En  hi- 
ver, il  y a surabondance  de  pituite,  ainsi  qu’au  printemps, 
où  le  sang  commence  déjà  à s’accumuler?  H se  trouve 
raréfié  en  été,  et  alors  la  bile  se  développe  avec  plus 
d’abondance  ; elle  s’épaissit  en  automne,  et  forme 
l’atrabilc.  Telle  est  l’origine  des  constitutions  catarrhale 
et  pituiteuse  en  hiver,  inflammatoire  au  printemps,  bi- 
lieuse en  été, , et  atrabilaire  en  automne.  Ces  idées  spé- 
culatives de  Galien  ont  servi  de  base  à toutes  les  obser- 
vations faites  dans  le  lanoyen-àge,  et  elles  ont  été  adop- 
tées par  la  plupart  des  médecins  qui  ont  écrit' sur  les 
épidémies  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle. 

Les  hommes  qni  ont  marché  avec  le  plus  de  distinc- 
tion dans  la  voie  qui  leur  avait  été  ouverte  parle  méde- 
cin grec  sont  : ^ancisi  {Dissertatio  de  nativis  de  que 
advenlitiis  Romani  cœli  qualilatibus , cui  accedit  his- 
toria  épidémies  quæ  rheumaticœ  per  hyemen  anni  1709 
vagata  est;  Rom.  1711.  — De  noxiis  païadum  efflu- 
viis  eorumque  remediis.  Rom.  1717,  in-4<>).  Ces  deux 
traités  renferment  une  foule  d’observations  précieuses 
sur  la  topographie  médicale,  et  sur  les  maladies  qui  sé- 
vissent dans  la  campagne  de  Rome;  ils  ont  été  utiles  à 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet.  On  peut  aussi 
consulter  ses  mémoires  sur  diverses  épidémies  qui  ont 
frappé  les  animaux  (Lettera  al  padre  Antonio  Borro- 
meo  inlorno  alV  epidemia  dei  buoi;  Maples,  1712, 
in- 8°;  Raggionamento  intorno  alV  epidemia  dei  ca- 
valli;  Naples, 1712,  in'-4<>)  : on  y trouvera  quelques  rap- 
ports entre  les  épidémies  qui  sévissent  à la  fois  sur 
l’homme  et  sur  les  animaux.  Ramazaini,  dans  son  His- 
toire des  constitutions  épidémiques  de  Modène  pour  les 
années  1690  à 1694,  a étudié,  avec  un  soin  digne  de  tout 
éloge,  les  constitutions  médicales  qui  régnèrent  pendant 
cinq  années,  et  les  maladies  correspondantes  {Constitu- 
tiones  épidémicœ  mutinenses  in  Opéra  omnia,  p,  67 
et  suiv,,  1 vol.  in-8»;  Londres,  1717).  Nous  avons  em- 
prunté à cet  observateur  plusieurs  remarques  sur  la 
marche  des  épidémies,  et  quelques  exemples  bien  pro- 
pres à démontrer  l’influence  des  constitutions  saison- 
nières. Jean  Huxham  est  un  des  médecins  qui  se  sont 
adonnés  avec  le  plus  d’ardeur  à l’étude  des  maladies 
épidémiques,  pendant  dix  années  (1738  à 1748)  : il  no- 
tait avec  la  plus  grande  exactitude,  pendant  chaque 
mois,  la  direction  des  vents,  les  phases  de  la  lune,  la 
quantité  de  pluie,  la  température,  toutes  les  conditions 
météorologiques,  et  les  maladies  qui  régnaient  dans  le 
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même  temps.  Celravail  est  rempli  d'observations  impor- 
tantes, et  qui  attestent  un  esprit  dégagé  de  toute  idée 
systématique;  mais  il  est  d’une  lecture  difficile.  La  des- 
cription animée  de  plusieurs  grandes  épidémies,  qu’il  ra- 
conte avec  détails,  jette  un  vif  intérêt  sur  cet  ouvrage. 
Telle  est  l’histoire  de  la  fièvre  nautique  pestilentielle 
{fébris  nautica  pestilentialis)  qui  fut  apportée  en  An- 
gleterre par  deux  navires  de  guerre  {Panther  et  Canter- 
bttry).  Lorsqu’on  parcourt  l’ouvrage  d’Huxham,  on  ne 
peut  s’empêcher  d’admirer  le  zèle  et  la  patience  d’un  tel 
observateur,  et  il  serait  à désirer  qu’un  médecin  de  notre 
époque,  qui  aurait  amassé  des  docuraenls  semblables  à 
ceux  contenus  dans  le  recueil  d’Huxham,  les  comparât 
soigneusement  à ceux  de  l’auteur  anglais;  il  en  tirerait, 
sans  aucun  doute,  des  considérations  pleines  d’intérêt  : 
« Quant  fuerunt  plena  laboris  hæcce  opéra  soins  ille  no- 
« vit,  qui  lalia  conscripserit  » (In  præfat.  : Observatio- 
nés  de  aere  et  morbis  epidemicis  (2  vol.  in-S»;  Lon- 
dres, 1752). 

Nous  avons  souvent  cité  la  Médecine  pratique  de  Sy- 
denham; il  est  difficile,  en  effet,  d’écrire  sur  les  épidé- 
mies sans  puiser  largement  à cette  source.  On  trouva 
dans  cet  ouvrage,  exposées  avec  une  netteté  que  ne  pré- 
sentent pas  toujours  ceux  qui  l’ont  suivi,  des  vues  d’en- 
semble sur  les  épidémies,  et  sur  les  différences  qui  exis- 
tent entre  les  diverses  espèces  de  constitutions.  La  de» 
cripiion  des  maladies  est  subordonnée  tout  entière  à ces 
constitutions  épidémiques,  et  il  ne  manque  jamais  de 
montrer  le  mode  de  succession  et  d’enchaînement  (tes 
maladies  épidémiques  entre  elles,  et  leurs  rapports  avec 
les  phénomènes  météorologiques.  Nous  avons  adopté  scs 
principales  divisions,  qui  nous  paraissent  fondées  sur 
l’observation  de  la  nature  {Opéra  omnia, passim). 

L’histoire  des  épidémies  saisonnières  et  des  constitu- 
tions médicales  n’a  été  faite,  avec  quelque  soin,  que  dans 
les  ouvrages  du  dernier  siècle,  par  des  médecins  qui  ont 
écrit  dans  le  sens  de  la  doctrine  hippocratique.  Parmi 
ces  ouvrages  nous  citerons  particulièrement  celui  de  Le- 
pecq  de  la  Clôture  ; {Collection  d'observations  sur  les 
maladies  et  constitutions  épidémiques,  1 vol.  in-4»; 
Rouen,  1778).  Ce  vaste  recueil  expose,  ainsi  que  le  dit 
son  auteur,  une  suite  de  quinze  années  d’observations; 
les  épidémies  , les  constitutions  régnantes  et  intercur- 
rentes y sont  liées,  selon  le  vœu  d’Hippocrate,  avec  les 
causes  météorologiques  locales  et  relatives  aux  différents 
climats,  ainsi  qu'avec  l’hUtoire  naturelle  et  médicale  de 
la  Normandie.  On  trouvera  dans  ce  livre  des  modèles  de 
topographie  médicale,  et  des  observations  particulières 
qui  sont  très-détaillées  pour  l’époque  où  elles  ont  été 
écrites;  elles  donnent  une  idée  fort  exacte  de  la  nature 
et  du  siège  des  maladies  dont  les  sujets  étaient  affectés, 
et  plusieurs  ne ‘sont  pas  indignes  d’êire  relues  par  les 
médecins  de  noire  époque. 

Nous  citerons  encore  au  nombre  des  travaux  que  l’on 
peut  consulter  avec  fruit  sur  les  constitutions  médicales, 
particulièrement  : J.  Sims,  Observations  sur  les  mala- 
dies et  constitutions  épidémiques,  traduit  de  l’anglais, 
par  Jaubert,  in-12;  Avignon,  1778  : médiocre,  — Le- 
brun, Traité  théorique  sur  les  maladies  épidémiques, 
in-8<>;  1784,  Paris  : n’offre  aucune  espèce  d’intérêt.  — 
Retz,  Météorol.  appliquée  à la  .médecine  et  à l'agri- 
culture, 1 vol.  in-8»;  Paris,  1779  : recueil  plein  d’ob- 
servations importantes,  et  cependant  peu  connu. — Ray- 
mond, Mémoire  sur  les  épidémies;  in  Mémoires  de  la 
Société  royale  de  médecine,  t.  iv,  p.  36,  in-4»;  Paris, 
1785  : travail  consciencieux,  mais  peu  intéressant  au- 
jourd’hui, parce  que  l’auteur  n’y  rapporte  aucune  obser- 
vation détaillée;  il  se  borne  à l’énoncé  pur  et  simple  du 
nom  des  maladies.  Il  en  est  de  même  du  mémoire  de 
Geoffroy:  Constitutions  des  années  1780 ef  1781,  avec 
le  détail  des  maladies  qui  ont  régné  pendant  ces  deux 
années  à Paris  (même  recueil,  p.  1);  Carrère,  Moyen 
de  se  préserver  des  maladies  épidémiques  contagieuses 
(Mem.  de  la  Société  roy.  de-méd.,  1785,  t.  iv,  p.  215). 
Delaporte  et  Vicq  d’Azyront  publié  d’excellentes  remar- 
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qucs  sur  la  manière  d’éiiidier  les  èjiidèmies  ; ce  travail 
n’est  i>oinl  assez  connu  {Réflexions  sur  les  maladies 
épidémiques  et  sur  le  plan  que  la  Société  royale  de  mé- 
decine SC  propose  de  suivre  dans  la  rédaction  de  leur 
histoire  (môme  recueil,  1786,  t.  viii,  p.  87).  Chaque  vo- 
lume (les  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine 
coniient  en  outre  des  observations  mcÎKiotologiijnes  qui 
ont  été  rédigées  avec  le  plus  grand  soin.  11  est  fâcheux 
qu’un  corps  médical  n’ait  pas  reçu  la  mission  de  conti- 
nuer et  d’accomplir  l’œuvre  qui  avait  été  si  dignement 
commencée  par  l’ancienne  Académie  de  médecine.  1,’A- 
Cïdémie  actuelle  s’est  cependant  occupée,  quoique  un 
peu  tard,  de  cette  importante  élude  : une  commission  a 
été  chargée  de  recueillir  les  nombreux  documents  (lui 
lui  sont  adressés  de  toutes  parts  sur  les  maladies  épidé- 
miques ; elle  s’est  bornée  , jusqu’à  présent , à en  dresser 
des  tableaux.  Le  ra|(port  de  M-  Villeneuve  nous  apprend 
que,  de  1771  à 1830,  c’est-à-dire  dans  un  espace  de 
soixante  Années,  on  a publié  neuf  cents  relations  d'é- 
pidémies qui  ont  régné  en  France  dans  soixante-treize 
déparlements,  et  que  mille  cent  soixante  notices  ont  été 
adressées  à l’Académie.  M.  Parisel,  dans  son  rapport  sur 
les  épidémies,  dit  que  celles  qui  ont  été  observées  en 
France,  en  1825  et  1826,  ont  eu  généralement  pour 
siège  les  muqueuses,  et  ont  reconnu  pour  causes  les  in- 
fluences atmosphériques,  l’insalubrité  des  lieux,  celles 
des  professions,  la  pauvreté  et  la  malpropreté  {Archives 
(jénérales  de  médecine,  1827,  1.  xiv,  p.  277).  — Voy. 
aussi  Extrait  du  rapport  sur  les  épidémies  qui  onl  ré- 
gné en  France  de  1830  à 1836,  par  M.  Piorry  {Gazette 
médicale,  ann.  1836,  p.  548). 

Nous  passons  sous  silence  toutes  les  relations  d’épidé- 
mies pariiculières  ; elles  ne  peuvent  trouver  place  que 
dans  une  bibliographie  générale.  Parmi  les  ouvrages  plus 
modernes  qui  onl  été  publiés  sur  ce  sujet,  il  en  est  un 
grand  nombre  où  les  auteurs  semblent  n'avoir  envisagé 
que  les  épidémies  accidentelles;  tout  ce  quia  trait  aux 
constitutions  médicales  est  négligé  : ou  bien  les  auteurs 
n’ayant  établi  aucune  séparation  entre  les  petites  et  les 
grandes  épidémies,  il  en  est  résulté  une  confusion  nui- 
sible qui  fait  perdre  toute  exactitude  aux  descriptions. 
On  doit  adresser  ce  reproche  aux  auteurs  de  plusieurs 
articles  insérés  dans  les  dictionnaires  de  médecine.  Le 
docteur  Hancock  réunit  dans  son  travail  les  maladies  épi- 
démiques et  les  contagieuses;  il  est  même  plus  souvent 
question  de  celles-ci  (pie  des  premières  ( art.  Epidemy, 
In  the  Cyclopœdia  ofpratical  medicine,  t.  ii.  p.  73). 

Les  ouvrages  où  les  maladies  épidémiques  onl  été  étu- 
diées (l’une  manière  générale  sont  les  suivants  ; Schiiur- 
rer  i Matériaux  pour  servir  à une  doctrine  générale 
sur  les  épidémies  et  les  contagions,  traduit  de  l’alle- 
mand, par  J. -Ch.  Crasc  et  H.  Breslau,  1 vol.  in-8»;. 
Paris,  1815).  Ce  livre  auquel  beaucoup  d’auleursont  lar- 
gement emprunté  sans  le  dire,  renferme  des  idées  très- 
nettes  sur  les  épidémies  ; il  est  impossible  d’exposer  avec 
plus  d’érudition  et  en  môme  temps  avec  plus  de  clarté, 
l’histoire  des  épidémies.  11  nous  a été  utile  et  nous  a 
souvent  servi  de  guide  pour  traiter  quelques  parties  ob- 
scures de  noire  sujet.  — Fodéré  ( Leçons  sur  les  épidé- 
mies et  l'hygiène  publique,  4 vol.  in-8»,  Strasbourg).  Le 
premier  volume  renfeyne  sur  les  causes,  le  mode  de  dé- 
veloppement, et  la  marche  des  épidémies,  des  détails 
remplis  d'intérêt  et  d’érudition  : la  prophylaxie  y est 
traitée  avec  soin.  — Ozanam  ( Histoire  médicale,  géné- 
rale et  parliculière  des  maladies  épidémiques  conta- 
gieuses et  épizootiques,  2«  édit.,  4 vol.  in-8®,  Paris, 
1835).  Une  partie  du  premier  volume  est  consacrée  à l’é- 
tude des  constitutions  épidémiques  saisonnières,  des 
épidémies  proprement  dites,  de  la  contagion  et  de  l’in- 
fection. L’auteur  a séparé,  avec  juste  raison,  ces  sujets 
qu’d  a envisagés  sous  toutes  leurs  faces  et  avec  un  soin 
(lui  prouve  combien  U était  versé  dans  cette  branche  de 
la  pathologie.  Si  l’on  trouve  parfois  dans  ce  livre  des  ré- 
pétitions un  peu  fatigantes,  ce  défaut  est  racheté  par  la 
richesse  et  l'abondance  des  détails.  On  souhaiterait  aussi 


un  peu  plus  de  critique.  Nous  citerons  encore  parmi  les 
travaux  importants  celui  de  IM.  Amiral  (article  Éi’inÉMiK, 
■Dxlionnaire  de  médecine  et  de  chir.  prat.),  où  les 
causes  des  épidémies  ont  été  traitées  avec  beauconp  de 
développement,  et  un  grand  nombre  d’articles  de  la  Ga- 
zelle médicale,  sur  les  constitutions  médicales — (Sur 
la  pneumonie  rémittente,  sur  les  caractères  et  l'im- 
portance pratique  des  constitutions  médicales  {Ga- 
zette médicale,  n®  23,  1833).  Des  constitutions  médi- 
cales considérées  comme  indications  thérapeutiques 
(inêinc  recueil,  n°  4,  1833).  Coïncidence  des  épidémies 
humaines  avec  celles  des  poisons  (mêm.  j.,  p.  434, 
183,3).  Cons.  méd.  obs.  pend,  l'année  1833  (p.  426, 
1834).  Des  caractères  des  maladies  régnantes  (p.497). 
Constitutions  médicales  régnantes  (p.  320  et  p.  385, 
1837).  M.  Bouillaud,  Sur  les  constitutions  médicales 
{Journal  hebdomadaire,  n®  120,  1833). 

EPILEPSIE,  8.  f.,  de  eTttàa/iêavw,  je  saisis;  au  futur, 
erùXri<j/oi.  ((  On  a ainsi  nçmmé  celle  maladie  parce  que, 
en  général,  lorsque  le  paroxysme  arrive,  les  malades 
tombent  tout  à coup,  comme  s’ils  étaient  poussés  avec 
violence  par  qtiel()ue  cause  externe  » (Doussin-Dubreuil, 
De  l'épilepsie  en  général). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Mal  de 
saint  Jean,  mal  caduc,  haut  mal,  épilepsie.  Fr. — 
ETC(â>;i//(a,  cmXfrfiii,  atnxpoç  vouro;.  Cr.  — Divinus  mor- 
bus,  deificus  morbus  jfœdus  morbus,  comitialis  mor- 
bus,  morbus  major,  morbus  sucer,  puerilis  morbus, 
insputatus  morbus,  sanctiJohdnni  morbus,  lunaticus 
morbus,  heracleus  morbus,  sceleslus  morbus,  sidera- 
tus  morbus,  sonticus  morbus,  sancli  Valentini  mor- 
bus epilemticus  morbus,  epilenlicus  morbus  epilepti- 
cus  morbus,  codiva,  gutla,  anulempsia,  analepsia, 
apoplexiaparva,  calaplosis,  epitentia,  epilensis.  epi- 
leniica  passio,  mater  puerorum,  peditio,  epitepsia. 
Lat.  — Alferetia , kabat,  kabal.  Arab.  — Epilepsie, 
falling  sickness.  Augl.  — Epilepsie,  Fallsucht  fallende 
Sucht,  schwere  Erankheit,  schwereNolh,  bôses  Wesen, 
Jammer.  AU.  — Mal  caduco,  la  bruta,  epilesssia,  mal- 
maestro. liai.  — Gota  corat,  morbo  caduco,.  mal  de 
corazon,  atferecia.  Esp.  — Fallende  ziekte,  valziekle. 
Holl. — Fallende  syge  , faldsot , slemmesyge,  fang , 
slag.  Dan.  — Ujàrlspràng,  fallende  soi,  fallsjuka. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — EnùrrUy,  Hip- 
pocrate, Galien,  Alexandre  de  Tralles;  ainxpos  vooaos, 
GâWen;  divinus  morbus,  Platon;  comitialis  morbus, 
Celse,  Pline  ; morbus  major,  Celse  ; Deifca  lues,  Apu- 
lée; morbus  herculeus,  Aristote;  morbus  convivalis. 
Piaule;  morbus  lunaticus,  Arêlée;  analepsia  POverius; 
morbus  caducus,  morbus  dstralis,vitriolatus  morbus, 
Paracelse  ; epHepsî'a,  Sauvages,  Linné, 'Vogel.  SagarCul- 
len,  Swediaur  ; clonos  epilepsia,  Parr,  Yoiiiig  ; syspa- 
sia  epilepsia,  Good  ; epilepsie,  Pinel,  Andral.  Roslan. 

Définition.  — Il  est  assez  difficile  de  définir  rigoureu- 
sement ce  que  l’on  doit  entendre  par  épilepsie.  La  ma- 
ladie qui,  dans  les  cadres  nosologiques,  est  désignée  par 
cette  dénomination,  est  une  affection  qu’un  grand  nom- 
bre de  points  de  coniaci  unit  à différents  états  morbides, 
dans  lesquels  se  manifestent  des  convulsions,  et  si,  dans 
quelques  cas,  il  est  des  signes  qui  établissent  une  démar- 
cation bien  tranchée  entre  l’épilepsie  et  l’hystérie,  par 
exemple,  il  en  esl  d'autres  pour  lesquels  il  n'en  est  plus 
de  même,  et  dont  l’observation  attentive  conduit  à l’éta- 
blissement d’une  affection  mixte, 'qui  a reçu  le  nom 
A’hystéro-épilepsie.  La  présence  de  l’écume  à la  bouche, 
la  flexion  du  pouce,  ne  sont  des  symptômes  ni  constants 
ni  pathognomoniques  ; les  convulsions  elles-mêmes  qui, 
pendant  longtemps,  ont  été  considérées  comme  un  ca- 
ractère essentiel  de  l’épilepsie,  peuvent  manquer.  ((  Les 
auteurs  qui,  parlant  de  l’épilepsie,  dit  M.  Foville,  disent 
que  c’est  une  maladie  convulsive,  ont  raison  dans  la  ma- 
jorité des  cas;  mais  si  l’on  veut  que  l’indication  som- 
maire qu’on  donne,  faute  de  définition  précise,  ait 
quelque  rigueur,  il  faut  n’indiquer  les  convulsions  que 


comme  un  syrniilôine  fivqiient,  mais  non  conslaql  de  la 
maladie  » [Dict.  du  méJ.  et  de  chir.  prat.,  arl.,  Eimlbp- 
sie).  Toulefois  nous  devons  ajouter  que,  d’après.  lU.  Es- 
quirol  , le  caractère  pathognomonique  de  l’e'pilepsie 
consisterait  dans  la  concomitance  des  convulsions  avec 
la  perte  de  connaissance.  » Cetts  coïncidence^  dit  l’au- 
teur'que  nous  venons  de  citer,  est  le  caractère  propre, 
et  se  rencontre  dans  toutes  lesépilepsics»  {Dict.  des  sc. 
méd.,  art.  Épilepsie).  Mais  si  ce  caractère  est  pathogno- 
monique, il  n’est  point  exact  de  dire  qu’il  est  constant, 
et  par  conséquent  de  définir,  avec  M.  Esquirol,  l’épilep- 
sle:  « une  maladie  convulsive  ou  clonique,  avec  perte 
de  connaissance,  n Nous  reviendrons  sur  ces  impor- 
tantes questions  à propos  du  diagnostic  ; il  nous  suffit 
Ici  de  dire,  que  ces  considérations  ne  permettent  plus  de 
caractériser  l’épilepsie  par  les  définitions  qu’ont  données 
de  cette  maladie  Cullen,  Sauvages,  Tissot  ; et  nous  éta- 
blirons, avec  les  auteurs  modernes,  que  c’est  une  aÉFec- 
tion  apyrétique,  chronique  et  intermittente,  caractérisée 
par  une  perle  subite  de  connaissance,  avec  insensibilité 
générale,  accompagnée  d’un  relâchement  complet  des 
muscles  volontaires,  ou,  au  contraire,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  de  convulsions  générales  ou  partielles  plus  ou 
moins  violentes.  Lorsque  celles-ci  existent,  la  respira- 
tion est  sterioreuse,  la  face  rouge,  turgescente,  violacée; 
les  pupilles  sont  immobiles,  une  saliveécuraeuse  s’écoule 
de  la  bouche.  Les  attaques  se  reproduisent  à des  inter- 
valles variables,  pendant  lesquels  beaucoup  d’épilepti- 
ques-scmblent  jouir  d’une  bonne  santé. 

Division.  — L’obscurité  qui,  comme  nous  le  verrons, 
règne  encore  aujourd’hui  sur  la  nature  et  les  causes  de 
la  maladie  dont  nous  nous  occufions,  a dû  faire  établir, 
d’après  des  hypothèses  plus  ou  moins  justifiées,  un  grand 
nombre  d’espèces  épileptiques.  Sauvages  {Nosol.  mélh., 
t.  I,  p.  785),  se  fondant  principalement  sur  l’apprécia- 
tion étiologique,  a établi  les  espèces  suivantes  : 1“  Epi- 
lepsie pléthorique  [ep.  plethorica  de  Bonet  : ep.  syrnp- 
tomatica  de  F.  Hoffmann);  2“  épilepsie  cachectique  (Ëp. 
serusa  de  Fr.  Hoffmann,  de  Pison)  ; 3»  épilepsie  stoma- 
chique {ep  àventriculo  do  Jonston.  Jdea  analepsiar de 
Rivière)  ; 4“  épilepsie  utérine  (ep.  ab  utero  de  Sennert)  ; 
5“  épilepsie  simulée  ; 6“  épilepsie  pédisymptomatique 
ou  produite  par  une  affection  des  membres  inféi'ieurs; 
7»  épilepsie  causée  par  les  affections  de  l’âme  (ep.  e pa- 
themate  (le  Fr.  Hoffmann);  8»  épilepsie  sympathique; 
9“  épilepsie  fébrile  ; 1 0“  épilepsie  causée  par  la  douleur; 
llo  épilepsie  exanthématique;  12»  épilepsie  syphili- 
tique ; 13“  épilepsie  traumatique  ; 1 4“  épilepsie  rachial- 
gique.  ,Ios.  Frank  en  distingue  onzeesiièces  sous  les  noms 
d’épilepsies  atonique,  traumati(|ue,  inflammatoire,  rhu- 
matismale, métastatique,  arthritique,  carcinomateuse, 
gastrique,  scrofuleuse,  syphilitique  et  compliquée.  Bos- 
quilloii  {Élém.  de  méd.  prat.  de  Cullen,  t.  ii,  p.  33-5) 
divisa  l’épilepsie  en  deux  classes  principales  ; A Épilep- 
sie idiopailiiqirê,  et  B Épilepsie  symptomatique.  La  pre- 
mière se  divise  en  épilepsies  cérébrale,  sympathique  et 
occasionnelle;  la  seconde,  en  épilepsies  produites  par  la 
fièvre,  par  les  exanthèmes,  par  les  affections  de  l’utérus, 
par  les  exostoses  du  crâne,  par  l’hydrocéphale,  par  l’is- 
churie.  L’établissement  de  ces  liasses,  déjà  indiqué  par 
Hiiipocrate,  a été  maintenu  par  plusieurs  pathologistes- 
modernes.  Maisonneuve  ( Recherches  el  observations 
sur  l'épilepsie,  p.  44)  veut  qu’on  établisse  pour  l’épi- 
lepsie deux  genres:  À épilepsie  idiopathicine;  B épi- 
lepsie sympathique,  et  qu’on  rapporte  à chacun  d’eux 
autant  d’espèces  qu’il  se  présente,  sous  le  même  type  gé- 
nérique, d’accès  constants  dans  les  rapports  de  leurs 
symptômes  avec  leurs  causes  évidentes  ou  présumées  ; la 
réunion  des  symptômes  de  plusieurs  espèces  ferait  aisé- 
ment reconnaître  les  espèces  compliquées.  Du  resle, 
Maisonneuve  réduit  ces  espèces  à dix  : cinq  se  rapportent 
au  premier  genre,  ce  sont,  1“  l’épilepsie  connée  ou  de 
naissance  ; 2«  l’épilepsie  spontanée  ou  sans  cause  déter- 
minée ; 3“  l’cpileiisie  pléthorique  ou  apiqilectiquc  ; 
4»  l’épilepsie  luiiuurale  ou  mclastatiquc  ; 5“  l’épüepsie 


causée  par  de  vives  afféclious  morales.  Les  autres,  qui 
se  rap|)urtent  au  deuxième  genre  sont  : 1»  l’épilepsie 
venant  par  irradiation  des  parties  externes;  2°  l’épilep- 
sie gastrique  ou  par  irritation  de  l’estomac  ; 3»  l’épilep^ 
sie  intestinale  ou  par  irritation  fixée  sur  les  intestins  ; 
4»  l’épilepsie  vaporeuse  ou  hypochondriaque. 

M.  Esquirol,  dont  nous  croyons  devoir  reproduire  la 
division,  à cause  de  l’autorité  qui  se  rattache  au  nom  de 
ce  médecin,  a adopté  la  division  suivante  ( article  cité  ). 

A.  Épilepsie  essentielle  idiopathique,  ayant  son  siéqe 
dans  le  cerveau  et  ses  dépendances.  — Elle  peut  être 
divisée  en  trois  espèces,  selon  quelle  est  produite,  l»  par 
des  causes  extérieures,  tellesque  la  compression  du  crâne, 
les  contusions,  les  fractures,  etc.  ; 2“  par  un  vice  d’orga- 
nisation dans  le  crâne,  les  méninges  ou  le  cerveau , ou 
par  des  épanchements  séreux  ou  sanguins  dans  la  cavité 
du  crâne  ; g»  par  les  affections  morales,  soit  de  la  mère, 
soit  de  la  nourrice,  soit  du  malade  lui^même.  Cette  es- 
pèce peut  être  appelée  nerveuse,  et  semble  ne  dépendre 
que  d’une  altération  des  forces  vitales  du  cerveau  ou  de 
sfes  nerfs. 

B.  Épilepsie  sympathique  présentant  cinq  éspèces 
bien  tranchées.  — 1®  Celle  qui,  ayant  son  siège  dans 
l’appareil  digestif,  est  causée  par  le  méconium,  les  ma- 
tières accumulées  dans  l’estomae  ou  les  intestins,  les  virs 
intestinaux,  les  aliments  ou  les  médicaments  irritants  ; 
2®  celle  qui,  ayant  son  siège  dans  le  système  sanguin,  est 
causée  par  la  suppression  des  menstrues,  des  hémorrlioï- 
des,  des  hémorrhagies  habituelles,  l’insolation,  les  écarts 
de  régime;  3®  celle  qui,  ayant  son  siège  dans  le  système 
des  vaisseaux  blancs,  est  provoquée,  chez  les  sujets  pâles, 
chlorotiques,  rachiliijues,  scrofuleux,  par  la  rétrocession 
de  la  teigne,  de  la  gale,  d'un  ulcère,  de  la  syphilis,  de  la 
goutte  ; 4®  celle  qui,  ayant  son  siège  dans  les  organes  de 
la  reproduction,  est  causée  par  l’abus  des  plaisirs  véné- 
riens, l’onanisme,  la  continence,  la  grossesse,  l’accou- 
chement, 5°  celle  qui,  ayant  son  siège  dans  les  organes 
extérieurs,  est  provoquée  par  toute  cause  apparente  ou 
cachée  qui  irrite  quelqu’une  des  parties  extérieures,  et 
dont  l’effiu  secondaire  se  porte  au  cerveau. 

C.  Épilepsie  symptomatique  des  phlegmasies  cuia~ 
nées,  de  l'éruption  des  dents. 

Le  docteur  Cheyne  [The  cyclop.  ofpracl.med.,  vol,  ii, 
p.  87)  n’a  admis  que  deux  genres  : 

A.  Une  épilepsie  cérébrale  ; 

B.  Une  épilepsie  sympathique  ; celle-ci  se  divisant  en 
1®  stomachique,  2®  hépatique,  3“  nerveuse,  4°  utérine, 
5°  à dolore. 

James  Copland  ( A dict.  o.f.  pract,  med.,  cent,  m, 
p.  793)  a divisé  l’épilepsie  en  : 

A.  Epilepsie  simple  ( epUepsia  simplex , primaria, 
idiopathica,  leqilima,  essenliuUs,  cerebralis,  encepha- 
lica  des  auteurs)  : a épilepsie  nerveuse  ou  asthénique;  b 
épilepsie  sanguine  [epilepsia  sanguinea  , acuta  , ple- 
thorica des  auteurs  ). 

B.  Épilepsie  sympathique  : o.  épilepsie  déterminée  par 
une  affection  de  la  moelle  [epilepsia  spinalis  de  J.  Frank); 
b.  épilepsie  déterminée  par  une  affection  des  organes  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  ; c.  épilepsie  déterminée 
par  une  affection  des  organes  digestifs  , 1®  par  l’estomac 
epilepsia  stomachica  de  Cheyne  , epilepsia  gaslrica  de 
J.  Frank)  ; 2®  par  l’appareil  biliaire  [epilepsia  hepalica 
de  Burserius,  de  Prichard);  3®  parles  intestins  [epilepsia 
enterica  de  Prichard,  epilepsia  verminosa  de  quelques 
auteurs);  4®  par  la  rate,  le  pancréas,  les  glandes  mésen- 
tériques, etc,  ; d.  épilepsie  déterminée  par  une  affection 
des  organes  génitaux  ou  urinaires. 

C.  Épilepsie  compliquée  : a.  avec  l’aliénation  mentale, 
b.  avec  l’apoplexie,  c.  avec  la  paralysie,  d.  avec  l’hys- 
térie, la  chorée,  la  catalepsie,  le  somnambulisme  , l’hy- 
pochondrie,  le  delirium  tremens,  etc. 

La  longue  énumération  que  nous  venons  de  faire  pa- 
raîtra, sans  doute,  Jfort  peu  intéressante  à quelques  lec- 
teurs ; mais  nous  avôns  cru  devoir  rappeU-r  comment  les 
principaux  nosographes  ont  envisagé  l’épilepsie,  et,  sau 
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discuter  ici  la  Idgitimilé  de  chacune  des  espèces  qu’ils 
ont  établies,  et  que  nous  venons  d’indiquer,  nous  devons 
examiner  avec  quelques  détails  une  question  importante, 
sur  laquelle  r^iosent  toutes  les  divisions  apportées  par 
les  auteurs  dans  l’étude  de  l’épilepsie,  et  que,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  malheureu- 
sement juger  en  dernier  ressort.  Peut  on  admettre  des 
épilepsies  sympathiques?  Maisonneuve  ne  pense  pas  que 
cette  question  puisse  soulever  un  doute  : des  faits  multi- 
pliés et  concluants  lui  paraissent  établir  l’existence  de 
cette  espèce  d'épilepsie.  « Willis,  Pison,  Moore,  préten- 
dent, dit  M.  Esquirol  {Dictionnaire  des  sciences  médi~. 
cales,  t,  XII,  p.  525),  que  l’épilepsie  a toujours  son  siège 
primitif  dans  le  cerveau.  Le  contraire  n’esl-il  pas  dé- 
menti é par  les  guérisons  qui  arrivent  après  l’évacuation 
du  méconium,  des  matières  muqueuses,  acides,  jaunes, 
noires,  des  vers,  des  concrétions  biliaires  , dans  les  épi- 
lepsies gastriques?  La  guérison  par  la  première  éruption 
menstruelle,  par  le  rétablissement  des  règles,  par  le  ma- 
riage , parla  grossesse  dans  les  épilepsies  utérines  j la 
guérison  parles  saignées,  les  évacuations  sanguines  dans 
les  épilepsies  pléthoriques;  la  guérison  par  l’extraction 
des  corps  étrangers,  par  la  cautérisation,  par  l’amputa- 
tion, par  le  rétablissement  d’un  ulcère,  la  suppression  des 
accès  par  la  ligature  du  membre  d’où  s’élève  l’aura  epi- 
leptica,  par  l’extension  des  membres  dans  les  épilepsies 
sympathiques,  ne  fournissent-elles  pas  des  preuves  très- 
nombreuses  et  incontestables  que  l’épilepsie  n’a  pas  tou- 
jours son  siège  dans  le  cerveau  ?» 

Malgré  la  confiance  que  nous  devons  accorder  à l’opi- 
nion de  M.  EsquiruI  et  à celle  de  quelques  auteurs  an- 
ciens, il  ne  nous  semble  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ce  point  de 
la  science  puisse  être  définitivement  résolu. 

Quelles  sont  les  preuves  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé 
pour  établir  l’existeuce  d’une  épilepsie  sympathique  ? Un 
recoonailra  sans  doute  avec  nous,  qu'on  ne  saurait  accor- 
der aucune  valeur  aux  faits  recueillis  à une  époque,  où 
l’on  ignorait  encore  les  conditions  que  doit  remplir  une 
observation  médicale  ; où  l’incertitude  du  diagnostic  a 
dù  faire  confondre  l’épilepsie  avec  une  foule  d’affections 
convulsives  qui  lui  étaient  esseutiellement  étrangères,  où 
la  plupart  des  maladies  étaient  attribuées,  à la  pituite,  à 
la  saburre,  aux  humeurs,  à la  bile.  Or,  si  nous  consul- 
tons les  ouvrages  publiés  depuis  un  siècle,  où  trouverons- 
nous  uneopinion  paihngénique  solidement  établie?  L’aura 
cpileptica , les  convulsions , a-t-on  dit,  se  manifestent 
d’abord  dans  un  membre,  et  l’accès  survient  ensuite  : 
donc  c’est  une  épilepsie  sympathique  externe  (Maison- 
neuve, loc.  cit.  , p.  189).  N’est-ce  pas  comme  si  l’on  di- 
sait qu’une  encéphalite  est  sympathique  externe,  parce 
que  les  lésions  de  la  motilité  dont  elle  s’accompagne  ont 
commencé  à se  montrer  dans  un  membre  ? Une  épilepti- 
que, chez  laquelle  la  maladie  s’est  déclarée  sans  cause 
appréciable,  éprouve  , deux  ou  trois  minutes  avant  l’ac- 
cès, une  douleur  intense  dans  la  région  épigastrique,  le 
sentiment  d’une  vapeur  qui  monte,  uh  resserrement  du 
gosier;  son  appétit  présente  habituellement  des  anoma- 
lies : tantôt  il  est  vorace,  tantôt  il  y a anorexie  ; voilà 
une  épilepsie  évidemment  gastrique  (Mai.sonneuve,  loc. 
cit.,  p.  223).  Cette  manière  de  raisonner  ne  saurait  être 
admise  par  des  hommes  qui  n’acceptent  pas  les  faits  à la 
légère.  Pour  pouvoir  considérer  une  épilepsie  comme 
sympathique,  ne  faut-il  pas,  à l’aide  d’un  examen  ana- 
tomique attentif,  avoir  constaté , d’une  part,  l’absence 
de  toute  altération  du  système  nerveux,  de  l’autre,  avoir 
étudié  celle  de  l’organe  auquel  on  veut  rattacher  la  ma- 
ladie? Or,  nous  n’avons  pu  trouver  dans  la  science  une 
seule  observation  où  cet  examen  ait  été  fait , ou  du 
moins  convenablement  exposé.  Le  système  nerveux  ne 
pent-il.  d’ailleurs-,  être  le  siège  d’une  altération  qui  reste 
inappréciable  pour  nos  moyens  d’investiga'ion?  Ne 
voyons-nous  pas'une  foule  de  malades  qui  présentent 
toute  les  affections  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  ap- 
pareils digestif,  circulatoire , respiratoire,  génito-uri- 


naire,-sans qu'aucun  d’eux  soit  atteint  d’épilepsie?  Le- 
pois  fait  remarquer  avec  raison  que  le  plus  ordinairement 
il  n’existe  aucune  aliération  dans  les  parties  où  semble 
commencer  quelquefois  l’éiat  convulsif.  On  a vu  souvent 
le  développement  d’une  affection  organique  faire  repa- 
raître les  accès  épileptiques,  et  ceux-ci  se  reproduire 
après  la  destruction  de  la  partie  d’où  venait  l’aura.  L’ab- 
sence de  loiile  lésion  appréciable  dans  le  système  ner- 
veux, suffit-elle  |)oiir  prouver  que  l’épilepsie  est  sym|ia- 
Ihique?  La  maladie  ne  peut  elle  pas  être  déterminée, 
dans  ce  cas,  par  une  névrose?  Mais,  a-l-on  dit,  (.Esqui- 
rol,  loc-  cit  , p.  524)  en  se  fondant  sur  la  réciproque  de 
la  lu'ujiosition , Suhlala  causa  totlitur  effectus , une 
dame  est  guérie  par  l'amputation  de  la  première  phalange 
du  gros  orteil;  un  enfant,  par  l’extraction  de  petits  corps 
durs,  retirés  par  une  incision  d’une  tumeur  indolente 
placée  sur  le  pouce  droit  ; un  autre  épilejiiique,  par  la 
cautérisation  du  nerf  saphène  de  chaque  jambe  ; celui-ci 
par  un  tr.iitement  antisyphililique,  etc.  Cette  argumen- 
tation, nous  le  savons,  est  spécieuse,  et  il  est  assez  diffi- 
cile d’y  répondre;  cependant,  aux  faits  de  ce  genre,  ne 
peut-on  pas  opposer  celui-ci  : un  homme  est  atteint  d’alié- 
nation mentale;  une  violence  extérieure  lui  fracture 
comminutivement  la  jambe  ; on  pratique  l’amputation, 
et  cÈlIe-ci  est  suivie  de  la  disparition  de  l’affection  céré- 
brale. En  coiicluera-t-on  que  celle-ci  était  sympathi- 
que ? 

Quoi  qu’il  en  soit , sans  prétendre,  d’une  part,  avec 
Sauvages  [loc,  cit.,  p.  '>84),  « que  les  symptômes  qui  ne 
se  rapportent  pas  à la  tête  ont  leur  origine  dans  le  cer- 
veau même  , comme  les  douleurs  imaginaires  de  ceux 
qui  ayant  eu  la  jambe  amputée  depuis  longtemps,  souf- 
frent cruellement  du  pied;  » ou,  avec  Tissot  {Traité  des 
nerfs  et  de  leurs  maladies,  l.  iii,  p.  103),  que  si,  dans 
quelques  cas,  les  accès  commencent  par  une  partie  , ce 
n’est  pas  parce  qu’elle  est  le  siège  de  l’irritation , mais 
parce  que,  comme  le  dit  Pison,  les  nerfs  qui  s’y  distri- 
buent sont  irrités  avant  les  autres;  ou,  avec  Bosquillon 
(loc.  cit , p.  .’551),  que  des  sensations  qui  se  forment 
dans  le  cerveau  peuvent  se  manifester  dans  des  parties 
plus  ou  moins  éloignées  de  cet  organe.  Sans'  affirmer , 
d’autre  part,  d’une  manière  absolue,  que  dans  aucun  cas 
l’épilepsie  ne  peut  être  .produite  par  une  cause  sympa- 
thique, nous  pensons  qu’il  est  impossible  de  fonder  une 
division  sur  les  données  que  possède  aujourd’hui  la  science 
sur  ce  point,  et  nous  dirons  avec  Georget  : « Nous  ne  nions 
pas  la  possibilité  des  épilepsies  par  cause  sympathique  , 
nous  disons  seulement  que  nous  n’en  avons  pas  vu  de  ce 
genre,  et  nous  en  appelons  à de  nouvelles  observations. o 

Pour  terminer  la  discussion  dans  laquelle  nous  venons 
d’entrer  , ajoutons  encore  que  si,  en  cherchant  à se  ren- 
dre compte  des  opinions  des  anciens  auteurs,  on  s’eu 
tient  plutôt  à l’esprit  qu’à  la  lettre  , on  ne  tarde  pas  à 
s’apercevoir  que  la  pluparl  d’entre  eux  ont  employé  le 
mot  symphatique  là  où  l’on  placerait  aujourd’hui  le 
mot  symptomatique;  et  si  l’on  substitue  celui-ci  au  pre- 
mier on  voit  se  rapprocher,  de  la  vérité,  les  assertions  qui 
semblaient  en  êire  le  plus  éloignées.  M.  Calmeil  a du 
reste  senti  qu’il  devait  en  être  ainsi  ; mais  il  a prêté  aux 
expressions  un  sens,  qui  était  le  seul  raisonnable  qu’on 
pût  leur  donner,  mais  qu’elles  n’avaient  réellement  pas  : 
« Dans  un  cas,  dit-il  {De  l’épilepsie  étudiée  sous  te  rap- 
port de  son  siège,  etc.,  thèse  de  Paris,  1824,  n»  lit) , 
p.  15),  où  l’apparition  du  mal  avait  coïncidé  avec  celle 
d’un  ganglion  qui  avait  son  siège  à la  jambe,  l’extirpa- 
tion du  ganglion  ayant  procuré  la  guérison  de  l’épilepsie, 
des  auteurs  ont  dit  que  lesiége  du  mal  épileptique  était  à 
la  jambe  ; mais  il  est  bien  clair  qu’on  a voulu  dire  par  là 
que  l’épilepsie  était  symptomatique.  » Non,  ce  n’est  pas 
cela  qu’on  a voulu  dire,  mais  c’est  ainsi  que  nous  devons 
considérer  les  choses,  et  alors  la  question  se  présente 
sous  une  autre  face.  En  effet,  personne  ne  contastera 
qu’une  affection  du  cœur,  de  l’estomac,  de  l’utérus,  qu’une 
plaie,  une  tumeur  des  membres  ne  puisse,  dans  quelques 
cas;  déterminer,  dans  le  cerveau,  l’altération  à laquelle 
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correspond  IVpilepsie  ; et  il  n’est  pour  ainsi  dire  aucune 
atftiuiion  qui  ne  puisse  être  symptomatique  de  cette  tna^ 
nière;  mais  alors  il  est  évident  que  cette  circonstance 
appartient  à l’étude  étiologique  de  la  maladie,  ne  change 
rien  à la  nature  de  celle-ci,  et  ne  peut  servir  de  base  à 
une  division. 

En  résumé,  nous  ne  pouvons  admellre  une  épilepsie 
sympathique,  dans  le  sens  qu’on  a donné  à ce  dernier 
mot;  nous  pensons  que  ions  les  cas  cités  comme  tels,  par 
les  auteurs,  doivent  êire  rapportés  à Vépilepsie  symp- 
tomatique, ou  à i’épilepsie  idiopathique,  dont  la  cause 
anatomique  nous  échappe.  Nous  renvoyons  l’étude  des 
causes  qui  peuvent  produire  Vépilepsie  symptomatique, 
étude  qui  seule  offre  quelques  particularités,  au  para- 
graphe dans  lequel  nous  nous  occuperons  de  l’étiologie, 
de  répilepsie  en  général;  nous  n’établirons  dans  la  divi- 
sion de  celte  maladie  qu’un  seul  genre,  qui  sera  constitué 
par  l’épilepsie  que,  pour  éviter  toute  discussion  de  mots, 
nous  appellerons  nerveuse  (épilepsie  idiopathique,  es- 
sentielle, cérébrale  des  auteurs),  et  nous  admettrons  en- 
suite, à litre  de  variétés  : 1®  l’épilepsie  des  nouveau-nés; 
2»  répilepsie  des  femmes  en  couches;  3°  l’épilepsie  sa- 
turnine. 

Altérations  anatomiques.  — Rien  de  plus  variable 
que  le  siège  et  la  nature  des  altérations  que  l’on  rencontre 
chez  les  épileptiques.  Portai  ( Observations  sur  la  na- 
ture et  le  traitement  de  Vépilepsie;  Paris,  1827)  a di- 
visé la  partie  anatomo-pathologique  de  son  ouvrage  en 
quatre  sections  : dans  la  première,  il  décrit  les  altéra- 
tions reconnues  dans  le  cerveau,  sans  aucunes  lésions 
découvertes  dans  d’autres organes;'daus  la  seconde,  les 
altérations  reconnues  en  même  temps  dans  le  cerveau, 
et  en  d’autres  parties  du  corps;  dens  la  troisième, 
altérations  reconnues  en  diverses  parties  du  corps, 
sans  qu’il  en  ait  existé  dans  l’encéphale;  enfin  dans 
la  (luairième  il  rapporte  des  observations  dans  lesquelles 
aucune  alléralion  morbide  n’a  pu  être  reconnue  ni 
dans  l’encéphale  , ni  dans  aucune  autre  partie  du 
corps.  Nous  ne  pouvons  suivre  un  ordre  aussi  peu  mé- 
thodique, et  qui  entraîne  des  répétitions  sans  nombre  : 
nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à énumérer  les  dif- 
férentes altérations  que  l’on  a observées  chez  les  épi- 
leptiques, sans  rechercher  si  ce  n'est  pas  à tort  que  beau- 
coup d’entre  elles  ont  été  rattachées  à l’épilepsie,  sans 
discuter  leur  nature,  et  en  prévenant  le  lecteur  qu’elles 
se  troiivent  combinées  de  mille  manières  différentes  sur 
le  même  individu,  et  que  quelquefois  elles  fout  complè- 
tement défaut  : c’est  dans  uiî  autre  paragraphe  (voy. 
Tiature  et  Siège)  que  nous  examinerons  si’  l'on  peut  ca- 
ractériser anatomiquement  l’épileiisie,  et  la  distinguer, 
sous  ce  point  de  vue,  de  l’aliénation  mentale,  de  l’encé- 
phalite chronique,  etc. 

A Système  nerveux. — 1°  Enveloppe  osseuse,  «L’ins- 
pection Ju  crâne  des  épileptiques  vivants,  dit  le  docteur 
Wargue  (De  l’épilepsie  et  de  ses  différences  avec  l’hys- 
térie, thèse  de  Paris,  1824,  n»  115,  p.  23)  n’a  fourni, 
jiisipi’à  présent,  que  peu  de  données  positives.  Le  crâno- 
niètre  n’a  offert  pour  résultat  que  des  proportions  à peu 
près  analogues  à celles  des  crânes  d’autres  personnes.  Les 
épile])tiques  et  les  idiols-épileptiques  de-naissance,  of- 
frent, en  général,  un  crâne  mal  conformé,  soit  aux  par- 
ties antérieures,  soit  aux  parties  postérieures.  Antérieure- 
ment le  front  est  rétréci  et  fuyant  en  arrière,  circon- 
stance qui  tend  à rendre  plus  aigu  l’angle  facial.  « Dumas 
a établi  que  les  enfants  étaient  d’autant  plus  exposés  à 
devenir  épileptiques,  qu’ils  avaient  l’angle  facial  plus 
rapproché  de  soixante-dix  degrés.  Postérieurement  le 
crâne  est  large,  élc,vé,  arrondi.  Cette  disposition  orga- 
nique se  lie  souvent  à une  épaisseur  asseZ'considérable 
des  os.  Leduc  et  Lorry  avaient  en  effet  remarqué,  que  la 
tête  des  éjiileptiques  était  plus  grosse,  que  les  sutures 
étaient  souvent  effacées,  et  les  os  du  crâne  plus  épais. 
Bonté  a trouvé  un  occipital  qui  avait  neuf  lignes  d’épais- 
seur ; Portai  a cité  des  cas  semblables  (loc.  cit-,  p.  57). 
Dans  d’aulres  circonstances,  les  os  du  crâne  étaient  au 


contraire  amincis.  Portai  (foc.  cit.,  p.  64)  a vu  les  (>a- 
riétaiix  dans  leur  partie  latérale  convexe,  et  les  quatre 
bosses  occipitales,  n’êire  presque  que  membraneuses  et 
pellucides.  Morgagni  a vu  la  voûte  du  crâne,  à l’excep- 
tion de  quelques  endroits  dans  lesquels  elle  avait  sou 
épaisseur  naturelle,  et  où  elle  formait  une  saillie  en  de- 
dans, être  partout  d’une  ténuité  incroyable  (Eech.  sur 
le  siège  et  les  causes  des  maladies,  lettre  ix,  n»  20;  : 
ainsi  que  Borné,  il  a vu  souvent  des  déformations  plus 
ou  moins  considérables  du  crâne.  Lieutaud  rapporte 
( Hist.  anat.  méd.,  lib.  iv,  obs.  4)  qu’on  a reconnu,  par 
l'examen  du  crâne  de  plusieurs  éi>ilepliques,  que  sa  ca- 
vité était  plus  grande  que  dans  l’état  naturel , quoique 
ses  os  fussent  très-épais  et  lellemer^l  réunis,  que  le  crâne 
ne  paraisaii  formé  que  d’un  seul  ou  de  deux,  trois  nu 
quatre  os.  «On  voit  fréquemment,  dit  Portai  (loc.  cit., 
p 2y)  , des  crânes  très-amples  avec  des  ossifications  in- 
complètes, sans  sutures,  ou  dont  les  os  sont  restés  cartila- 
gineux en  divers  endroits.»  Le  nfême  auteurrapporte  que 
le  crâne  présente  quelquefois  des  dilatations  partielles  : 
dans  un  cas  observé  par  Mertrod,  le  côté  gauche  était 
beaucoup  plus  ample  que  le  côté  droit  (loc.  cit.,‘p.  75). 
Dans  une  observation  rapportée  parM.  Bell  (Bull,  de  la 
Soc,  anat.,  mai,  1831  ),  les  os  du  crâne  représentaient 
des  altérations  remarquables.  La  portion  frontale  droite 
avait  une  épaisseur  presque  double  de  celle  du  côté  op- 
posé; la  fos’se  sus-orbitaire  droite  était  plus  élevée,  et  la 
fosse  temporale  moyenne,  par  cela  même  plus  profonde, 
offrait  beaucoup  d’inogaliléselde  scissures,  la  fente  sphé- 
noïdale était  déformée;  l’apophyse  clinoïde  antérieure 
droite,  placée  plus  en  avant;  l'aiiophyse  crista-galli,  dé- 
jetée à droite  ainsi  que  la  bosse  occiiiitale  interne  et  le 
trou  occipital,  ce  qui  faisait  paraître  la  cavité  crânienne 
contournée.  Le  diamètre  latéral  de  la  parité  droite  était 
d’un  tiers  moins  grand  que  celui  de  la  partie  gauche. 
Wenzel  a signalé  des  vices  de  conformation  , la  carie  de 
la  portion  osseuse  qui  forme  la  selle  turcique,  et  des  apo- 
physes qui  la  couronnent.  La  carie  des  os  du  crâne  ou 
des  vertèbres  a été  fréquêmmenl  constatée  : Lieutaud 
(loc  cit.,  lib.  IV,  obs.  28),  Portai  (loc  cit.,  p.  91),  en  ci- 
tent plusieurs  exemples  : dans  un  cas,  elle  avait  produit 
la  flexion  antérieure  du  canal  vertébral,  le’ rétrécis- 
sement de  la  cavité  médullaire,  et  la  compression,  à leur 
sortie  du  canal  spinal,  des  nerfs  qui  vont  former  la  queue 
de  cheval  (Portai,  loc.  cit.,  p.  64).  On  a indiqué  Us 
exostoses  développées  sur  les  os  du  crâne,  ies  fractures 
non  consolidées  de  ceux-ci,  les  tumeurs  de  diverse  nature 
formées  sur  leur  table  interne  ( Lieutaud,  loc,  cit.  ', 
lib.  IV,  ob.  17,  19),  l’écartement  de  leurs  deux  tabies. 
M.  Ribes  a trouvé  une  balle  incarcérée  dans  la  portion  or- 
bitaire du  coronal  (Portai,  loc.  cit.,  p.  96).  Diverses  al- 
térations ont  été  notées  par  M.  Larrey  (Notice  sur  l’épi- 
lepsie suivie  de  plusieurs  observations  sur  les  lésions 
des  os  du  crâne  qui  peuvent  déterminer  cette  maladie, 
in  Revue  médicale,  t,  vm,  p.257). 

2“  Enveloppes  membraneuses.  — Des  épanchements 
de  diverse  nature  ont  été. trouvés,  tantôt  entre  la  dure- 
mère  et  la  calot  te  osseuse,  tantôt  entre  les  méninges.ianlôt 
enfin  entre  celles-ci  et  le  cerveau.  Lieutaud  ( loc-  cit., 
lib.  lit,  obs.  543)  a vu  du  pus  épanché  entre  le  crâne  et 
la  dure-mère;  Fanion,  un  gaz  qui  séparait  les  membranes 
les  unes  des  autres  (Remarques  sur  Paccioni,  p.  22); 
Morgagni  (loç.  cit.,  n«  3 ) signale  l’hydrocéphaliie  ; 
M.  Cameil  a vu  une  quantité  considérable  de  sérosité 
épanchée  entre  l’arachnoïde  cérébrale  et  la  pie-mère 
(De  Vépilepsie  étudiée  sous  le  rapport  de  son  siège,  etc., 
thèse  de  Paris,  1824,  n®  110,  p.  17).  Sur  quarante-deux 
épileptiques  furieux -ou  imbéciles,  Greding  a observé 
vingt  et  une  fois  l’hydropisie  de  l’arachnoïde  (Medizi- 
nieche  Aphorismen  ilber  SJelancholie  und  verschie- 
dene  mit  ihr  mehr  oder  weniger  verwandten  KranJe- 
heilen  , 1790);  Bonet  a trouvé  le  canal  rachidien  plein 
de  sérosité.  Sur  q;iatreépilcptiques  aliénés,  M.  Parchappe 
a vu  deux  fois  une  infiltration  séreuse  do  la  pie  mère 
(Recherches  sur  l'encéphale,  sa  structure,  ses  fondions 
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et  ses  maladies,  2"  tnciTioire,  Paris,  1838,  p.  199); 
W>1.  Buiidier  cl  Cazauvicilli  l’onl  observée  une  lois. 

M.  Parcliappe  a trouvé,  sur  ses  quatre  malades,  une  fois 
une  liéinoirliagie  de  la  pie-mère,  et  une  fois  une  hémor- 
rliagie  de  la  cavité  sarachnoïdienne.  M.  Calmeil  a vu 
tout  le  pourtour  du  cerveau  parsemé  d'hydatides  (|ui  se 
prolongeaient  dans  le  canal  vertébral;  M.  Ksquirol  a 
trouvé  un  grand  nombre  d’acéphalocystes  contenus  dans 
1 arachnoïde  rachidienne. 

« L'inspection,  dit  M.  Foville  ( Dict.  de  méd.  et  de 
chirurg.  prat,,  art.  Epilepsie),  des  organes  encépb.ili- 
qoes,  des  épileptiques,  sans  complication  de  désordre 
permanent  dans  les  fonctions  intellectuelles  et  locouio- 
irices,  vous  offrira  une  altération  constante  toutes  les 
fois  que  ces  malades  seront  morts  pendant  une  attaque  : 
cette  altération  sera  une  injection  générale  très-forte; 
la  dure-mère,  l’arachnoïde,  le  cerveau,  le  cervelet,  se- 
ront gorgés  d’un  sang  livide.  » Dans  quatorze  cas  d’é- 
pilepsie, consécutivement  compliquée  de  démence  , 
M.M.  Boucher  et  Cazauvieilh  ont  rencontré  toutes  les  fois 
une  hypérémie  des  membranes  ou  de  la  substance  grise 
(De  l’épilepsie,  considérée  dans  ses  rapports  avec  l'a- 
liénation mentale,  in  Ârch.  génér.  de  méd.,  t.  ix, 
lr«  série,  p.  510);  cependant  cette  congestion  peut  ne 
pas  exister,  lorsque  les  malades  n’ont  point  succombé 
pendant  ttn  accès,  et  même  lorsque  la  mort  est  surventie 
pendant  une  attaque  (Georget,  Dict.,  de  méd.,  art.  Épt- 
lepsie).  M.  Parchappe  ne  l’a  renconirée  que  deux  fois 
sur  ses  quatre  malades,  et  elle  ne  s’est  présentée  ipie 
quaire  fuis  dans  les  ijuarante  deux  épilepiiques  observés 
par  Greding.  M.  Piorry  pense  que,  lorsqu’elle  existe,  elle 
doit  cite  rattachée  à l’état  d’asphyxie  dans  lequel  succom- 
bent les  malades , les  vafsseaux  des  méninges  sont  sou- 
vent dilat.  s,  engorgés,  variqueux;  contiennent  des  con- 
crétions ffbrineuses  , même  osseuses.  Mulel  a trouvé  les 
vaisseaux  rachidiens  vanquettx  et  gorgés  de  sang. 

La  dure-mère  a présenté  divers  étals  pathologiques. 
Lietitaud  (loc,  cil,,  lib.  iii,  obs.  48,  50,  51),  et  plusieurs 
aulres  auteurs,  ont  trouvé  des  pointes,  des  plaques  os- 
seuses dans  la  grande  faux  du  cerveau.  M.  Bell  a vu  la 
dure-mère,  parfaitement  saine  à gauche , présenter  à 
droite,  dans  la  région  pariétale,  une  large  ossification, 
laquelle,  s’étendant,' au  moven  d’ossifications  plus  pe- 
tites, jusqu'à  la  région  frontale,  enfermait  l'hémisphère 
cérébral  correspondant  dans  une  seconde  calotte  osseuse 
presque  complète  (huit,  de  la  Société  anat.,  mai  1831). 
Lieuiaud  a trouvé  celte  membrane  épaissie  et  hérissée 
de  tubercules  (loc.  cil.,  obs.  18);  M.  Ksquirol  ( Des  ma- 
ladies mentales,  1836,  t.  i,  p.  309)  a trouvé  adhérant  à 
sa  face  interne  une  tumeur  osseuse,  ovoïde,  de  huit 
lignes  de  diamètre,  qui  déprimait  les  circonvolutions 
supérieures  du  cerveau;  des  tumeurs  de  volume  variable 
ont  été  vues  sur  ses  différents  replis,  sur  la  lente  du  cer- 
velet [Ueclters's  Lexicon,  t.  ni,  partie  2,  p.  96).  Le  doc- 
teur Ménard  a vu  la  dure-mère  rachidienne  offrir  des 
plaques  rouges  disséminées  çà  et  là  : les  traces  d’inflam- 
mation devenaient  de  plus  en  plus  évidentes  à mesure 
qu’on  se  rapprochait  du  cerveau  {Observation  pour  ser- 
vir à l’histoire  du  siège  et  des  causes  de  l’épilepsie,  in 
Revue  médicale,  1825,  1. 1,  p,  390). 

L’arachnoïde  est  frétiuemraent  le  siège  de  différenles 
altérations.  Sur  les  quarante-deux  malades  observés  par 
Greding,  elle  a été  trouvée  seize  fois  épaissie  et  opaque; 
sur  les  quatre  malades  de  M.  Parcliappe,  elle  a offert  cet 
étal  quatre  fois  (méni.  cit.  p.  199);  sur  les  quarante  deux 
malades  de  Greding,  elle  a présenté  vingt-tfois  fois  des 
petits  corps  spongieux,  mous,  hémisphériques,  du  vo- 
lume d’un  grain  de 'moutarde  à,  celui  d’une  lentille  ; et 
neuf  fois  des  ossifications.  M.  Calmeil  (loc.  cit.,  p.  17)  a 
vu  l’arachnoïde  vertébrale  parsemée  de  petits  points  car- 
tilagineux tt  osseux.  Sur  douze  cadavres  de  femmes 
épileptiiiues,  MiM.  Esquirol  et  Amiissat  ont  trouvé  les  mé- 
ninges rachidiennes  injectées  une  fois,.el  deux  fois  d’un 
aspect  grisâtre  ; neuf  fois  des  concrétions  de  forme  len- 
ticulaire, d’une  ligue  d’épaisseur , de  une  à trois  lignes 


de  diamètre,  carlilaginouses  ou  osseuses,  plus  ou  moins 
multipliées,  étaiiml  disséminées  dans  toute  l’élendiie  de 
la  face  externe  de  l’arachnoïde  rachidienne  ( E-iiiiirol, 
Traité  des  maladies  mentales,  t.  i,  p.  311).  Lieuiaud 
indique  des  excroissances  sarcomateuses  dans  les  mem- 
branes {loc.  cil-,  lib.  III.  obs.  217,  224). 

Des  épanchements  de  sérosité  se  rencontrent  souvent 
dans  les  ventricules.  S ;r  ses  quarante-deux  malades,  Gre- 
ding a trouvé  treize  fois  une  hydropisie  considérable  des 
ventricules  latéraux,  quatre  fois  une  hydropisie  con.odé- 
rable  du  troisième  ventricule,  et  six  fois  une  hydropisie 
du  quatrième  ventricule.  Sur  ses  (|uatre  malades,  M.  Par- 
chappe  a trouvé  trois  fois  une  dilatation  des  ventricules 
avec  hydropisie  (loc.  cit.).  Quelquefois  l’épanchement 
ventriculaire  est  constitué  par  du  sang  (Lieuiaud,  loc.  cit., 
lib.  III,  obs.  28’2).  Des  tumeurs  squiprheuses , osseuses 
(Esquirol),  adipeuses (Lieutaud,  loc.  cit.,  lib.  i,  obs,  491), 
ont  été  rencontrées  dans  les  ventricules  ; les  plexus  cho- 
roïdes ont  présenté  des  kystes  séreux,  des  concrétions 
granuleuses  (Lieutaud,  loc.  cit.,  lib.  iii.  obs.  173  l,  des 
hydatides  {ibid.,  ohs.  157);  M.  Nivet  rapporte  une  ob- 
servation dans  laquelle  la  présence  de  cyslicerqiies  aurait 
donné  lieu  à des  attaques  d’épilepsie  (Obs.  decyslicerques, 
Arch.  gén.de  méd.,  décembre  1839):  enfin,  les  méninges 
sont  fréquemment  adhérentes  entre  elles  ou  au  cerveau. 

3o  Tissu  nerveux.  — C’est  le  tissu  nerveux  encépha- 
lique lui-même  qui,  chez  les  épileptiques,  présente  les 
altérations  les  plus  frétiiienles , et  ce  sont  celles-ci  qui 
ont  surtout  fixé  l'attention  des  pathologistes.  Eludions  les 
avec  soin,  après  avoir  indiqué  que  plusieurs  auteurs  ont 
rattaché  à l’épilepsie  des  abcès  (Lieutaud,  loc.  cit.,  lib. 
III,  obs.  118),  des  foyers  hémorrhagiques  (Parcliappe), 
des  cancers  du  cerveau,  des  tubercules  (Portai,  loc.  cit., 
p.  36),  des  tumeurs  fongueuses  (l.ieutaud,  loc.  cit.,  lib. 
ni,  obs.  209),  des  mélicéris  {ibid.,  obs  2lil),  développés 
dans  cet  organe,  des  corps  étrangers  qui  y étaient  de- 
meurés pendant  plus  ou  moins  longtemps,  tels  que  balle 
de  fusil  (Didier) , portion  d’épée  (Bartholin),  etc, 

Greding  a trouvé,  vingt-quatre  fois  sur  (|uaranle-deux, 
le  cerveau  tout  entier,  mou,  humide  et  visqueux  ; Portai 
a vu  un  ramollissement  général  de  cet  organe'  (loc.  cil., 
p.  53).  Sur  quatorze  cas,  MM.  Bouther  et  Cazauvieilh 
ont  trouvé  sept  fois  des  ramollissements  généraux  ou 
partiels  de  l’encéphale,  et  trois  fois  des  ramollisscmelils 
partiels  de  la  moelle  épinière;  sept  fois  sur  quaiorze, 
les  mêmes  auteurs  ont  vu  les  circonvolutions  petites  et 
atrophiées.  D’un  autre  côié,  l’induration  et  riiypertro- 
phie  ont  été  fréquemment  observées  (Portai , loc.  cit., 
p.  8);  Morgagni,  Meckel,  Boerhaave,  ont  trouvé  le  cer- 
veau dur  et  même  calleux;  sept  fois  sur  qiialoize, 
MM.  Boucher  et  Cazauvieilh  ont  noié  l’induration  des 
deux  substances,  de  la  substance  blanche,  ou  de  la  corne 
d’Ammon  : L’hypertrophie  du  cerveau  ne  s’est  préseniée 
à eux  qu’une  seule  fois,  tandis  que  M.  Ferrus  assure 
l’avoir  presque  constamment  rencontrée,  accompagnée 
d’une  augmentation  de  densité,  d’une  coloration  écla- 
tante de  la  substance  blanche'et  d’une  hypertrophie  du 
crâne  : « L’hypertrophie  de  la  boîte  osseuse,  et  celle  de 
la  substance  cérébrale  qu’on  rencontre  à l’autopsie  de 
presque  tous  les  épileptiques,  dit  M.  Ferrus,  s’expliquent 
assez  naturellement  par  les  congestions  sanguines  dont 
la  tête  e'st  si  frétiuemment  le  siège  » (Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  mentales  ; Gaz.  méd.  de  Paris,  t.  iv,  p. 
698  ; 1836,  n°  44).  Le  poids  considérable  de  l’encéphale 
(moyenne  1 kil.  498)  dans  mes  quatre  observations,  dit 
M.  Parcliappe  (loc.  cit.,  p.  201),  pourrait  êire  invoqtié 
à l’appui  du  résultat  des  recherches  de  M.  Ferrus.  « Le 
cerveau  , avait  dit  Portai  ( loc.  cit.,  p.  41  ),  a quelque- 
fois plus  de  volume  chez  les  épilepti(|ues  , qu’il  ne  doit 
en  avoir  pourétre  contenu  convenablement  dans  lecrâne, 
quoique  sa  substance  ne  soit  pas  altérée,  et  (|ue  la  caviié 
crânienne  ne  soit  point  rétrécie,  ni  viciée  dans  sa  confi- 
guration, tantôt  par  excès  de  sang,  tantôt  par  une  sura- 
bondance d’eau.  » 

Dans  un  cas,  les  couches  des  nerfs  optiques  du  côte 


droit  ressemblaient  à de  la  bouillie  brunâtre  (Esquirol  , 
art.  cil.  ) Baillie,  Sœmmeiinfj,  ont  trouvé  la  glande  pi- 
néale  plus  ferme;  Wenzel  {lleobachlungen  iiber  üen 
Uirnanhang  faits  üchUger  Personen;  Mayence,  1810) 
assure  qu’on  y rencontre  constamment  quelque  altération. 
Creding  l’a  trouvée  molle  sur  vingt-cinq  épileptiques; 
dix  fois  sur  vingt  elle  était  entourée  de  sérosité  ; quinze 
fois  sur  quarante-deux,  elle  était  sableuse  ou  pierreuse  ; 
«mais,  dit  M.  Esquirol,  la  glande  pinéalc  contient  si 
souvent  des  concrétions  osseuses,  qu’ici  celle  altération 
ne  prouve  rien.  « ' 

Sur  vingt  épileptiques,  Wenzel  a trouvé  sept  fois  la 
glande  pituitaire  volumineuse  ; dix  fois  il  a vu  dans  son 
intérieur  une  matière  jaune  , solide,  pulvérulente  ; cinq 
fois,  au  lieu  de  celte  matière,  se  trouvait  un  fluide  trou- 
ble et  visqueux;  souvent  la  face  supérieure  de  cet  organe 
lui  a offert  des  traces  d’inflammation  lorsqu’il  n’y  avait 
aucune  altération  dans  le  cerveau  ou  les  méninges. 

M.  Guislain  {Traité  sur  les  phrënopathies , ou  doc- 
trine nouvelle  des  maladies  mentales]  1835)  a rencon- 
tré l’induration  des  olives  sur  plus  des  deux  tiers  des  alié- 
nés et  épileptiques  dont  il  a fait  l’autopsie  ; le  docteur 
Burggrave  a également  observé  plusieurs  fois  cette  alté- 
ration, qui  n’est  point,  dit-il,  le  résultat  d’un»inflamma- 
tjon  chronique,  et  qui  se  présente  sous  la  forme  d’une 
ténacité  plus  grande  de  la  fibre  médullaire,  d’un  excès 
de  cohésion  entre  les  molécules  de  celte  fibre,  sans  au- 
cun changement  dans  ses  caractères  d’organisation  pro- 
pre {Gazette  médicale  de  Paris,  1336,  n®  46,  t.  iv,  . 
p.  733). 

MM.  Boucher  et  Cazauvieilh  ont  particulièrement  in- 
sisté sur  les  altérations  de  consistance  que  présente  l’en- 
céphale : sur  18  autopsies  , ils  ont  rencontré  1 1 indura- 
tions cérébrales,  êt  quatre  fois  cet  organe  était  ramolli. 
Ces  altérations  avaient  presque  toujours  leur  siège  dans 
la  substance  blanche,  et  nou§  verrons  i>lus  lard  qiiellc 
opinion  pathogénique  les  auteurs,  que  nous  venons  de 
citer,  ont  rattachée  à celte  circonstance.  La  substance 
grise  offre  souvent  des  marbrures  rouges , violacées,  des 
adhérences  avec  les  membranes. 

Le  cervelet  présente  quelquefois  l’une  ou  l’autre  des 
altérations  que  nous  venons  d’énumérer  : le  docteur 
Hofer  y a trouvé,  dans  un  cas , un  véritable  ulcère  d’un 
pouce  et  demi  d’étendue  {Medic.  corresp.  Blatt,,  bd. 
'Vin,  n®  61;  décemb.  1838).  La  moelle  épinière  a été  vue 
ramollie  ou  indurée  ;MM.  Bouclier  et  Cazauvieilh  l’ont 
trouvée  dure  quatre  fois  sur  quatorze  ; MM.  Esquirol  et 
Amussat  ont  vu,  quatre  fois  sur  douze,  la  substance  du 
prolongement  rachidien  altérée,  ramollie,  particulière- 
ment dans  la  portion  lombaire  (Esquirol,  ouvr.  cité, 
p.  311).  Enfin  on  a signalé  des  altérations  de  plusieurs 
troncs  nerveux,  des  nerfs  inter-costaux  , des  nerfs  dia- 
phragmatiques (Hecker,  loc.  cit.,  p.  97).  Dans  un  cas, 
une  tumeur  du  volume  d’une  noisette  comprimait  , le 
nerf  laryngé  (Capel , Diss.  de  epilepsia,  tumore  nervo 
vago  inheerente;  Helmst. , 1787). 

B.  Appareils  circulatoire  et  respiratoire.  — Les  vais- 
seaux encéphaliques  et  rachidiens  sont,  comme  nous 
l’avons  dit , souvent  gorgés  d’une  grande  quantité  de 
sang  noir.  Portai  a constaté  une  dilatation  considérable 
des  artères  basilaire  et  vertébrale  (loc.  cit.,  p.  59);Lieu- 
taud,  une  dilatation  de  l’aorte  ; il  a trouvé  les  vaisseaux 
encéphaliques  variqueux  {loc.  cit.,  lib.  iii,  observ.  4SI); 
ceux  qui  se  distribuent  aux  méninges  contiennent  quel- 
quefois des  ossifications,  ou  sont  oblitérés.  Les  sinus  du 
cerveau  et  ceux  de  la  moelle  épière,  dit  Portai  (loc.  cit., 
p.  44).  sont  tantôt  plus  amples  et  plus  pleins  de  sang, 
tantôt  rompus,  tantôt  si  rétrécis,  que  leur  cavité  est  an- 
nihilée au  point  qu’ils  sont  devenus  comme  ligamenteux, 
cartilagineux  ou  osseux.  Non-séulement  les  sinus  du  cer- 
veau, mais  la  plupart  des  vaisseaux  sanguins  intérieurs 
de  la  tête  seuls,  ou  conjointement  à d’autres  vaisseaux 
'de  diverses  parties  du  corps,  ont  été  trouvés  ossifiés  chez 
des  épileptiques  : ainsi  on  a noté  des  ossifications  de 
l’aorte.  Dans  un  cas.  Portai  (toc.  cit..  p.  70)  a vu  une 


hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  des  cavités  ; dans 
un  autre,  le  docteur  Chapeau  a trouvé  , chez  un  enfant 
de  douze  ans , un  cœur  dont  le  volume  , dû  presque  ex- 
clusivement à l’oreillette  droite  , ne  déliassait  pas  celui 
d’un  œuf  de  poule  ( Séance  de  l’Acad.  de  méd. , 6 jr.ill. 
1825).  Van-Swieten  prétend  avoir  vu  une  attaque  d’épi- 
lepsie mortelie  produite  par  la  résorption  du  pus  d’une 
vomique. 

C.  Appareil  digestif.  — On  a rapporté  à l’épilepsie 
différentes  altérations  trouvées  , chez  des  épileptiques , 
dans  le  tube  digestif  ou  ses  annexes  : ainsi  on  a noté  un 
squirrhe  du  pharynx  (Lieutaud,  loc.  cit.,  lib.  iv,  observ. 
1189),  un  squirrhe  du  foie,  des  calculs  biliaires  (Portai, 
loc.  cit.,  p.  102)  ; un  calcul  engagé  dans  le  canal  cysti- 
que  (Lieutaud,  loc.  cit.,  lib.  i,  observ.  899),  le  squirrhe 
de  la  rate  {Sepulchr.  anal.,  lib.  i,  sect  12,  observ.  42). 
Il  est  inutile  de  faire  remarquer  qu’il  est  impossible  de 
rattacher  à ces  lésions  aucune  idée  pathogénique. 

D.  Appareil  génito-urinaire.  — L’hypertrophie  de  la 
mati  i:e  a été  rencontrée  un  assez  grand  nombre  de  fois  : 
Portai  a trouvé  des  hydalides  dans  l’ovaire  ( loc.  cit., 
p.  86);.  Morgagni,  un  squirrhe  du  rein  {loc.  cit. , art. 
12)  ; Lieutaud  , des  calculs  et  des  hydatides  de  cet  or- 
gane ((oc.  cil.,  lib.  I,  observ,  1173  et  1627),  des  cal- 
culs vésicaux. 

Pour  résumer  l’histoire  anatomo-pathologique  de  l’é- 
pilepsie, on  peut  dire,  avec  M.  Foville  : Si  vous  exami- 
nez le  système  nerveux  d’un  épileptique  chez  lequel  il 
n’a  pas  existé  un  trouble  durable  dans  l’exercice  des 
fonctions  intellectuelles  et  locomotrices,  vous  ne  trouve- 
rez aucune  altération  constante.  Si  le  malade  a succombé 
à une  affection  étrangère  'a  ré|iilepsie,  on  ne  trouve  rien, 
absolument  rien,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
quelquefois  on  rencontre  un  tubercule,  un  cancer,  une 
production  ostéo-caicaire,  qui  peut  bien  être  regardée 
comme  cause  occasionnelle  du  désordre  qui  a excité  les 
attaques;  mais  ce  désordre  lui-même  a disparu  comme 
les  symptômes,  et  le  tubercule  reste  pourtant,  sans  qu’au- 
cun phénomène  trahisse  sa  présence.  Si  le  malade  est 
mort  dans  une  attaque,  on  trouve  presque  constamment 
une  congestion  encéphalique;  mais  cette  altération  est 
due  à l’asiihyxie  à laquelle  a succombé  le  malade.  Chez 
les  épileptiques  qui  offrent  un  désordre  intellectuel  per- 
manent et  un  affaiblissement  dans  les  mouvements,  on 
trouve  dans  le  tissu  nerveux  céphalo  rachidien,  ou  dans 
ses  enveloppes  membraneuses  ou  osseuses,  l'une  ou  l’au- 
tre des  altérations  que  nous  avons  énumérées,  et  celles 
que  nous  décrirons  à propos  de  l’aliénation  mentale,  sans 
qu’il  soit  possible  de  déterminer  celle  qui  caiactérise 
l’épilepsie  ; quelquefois,  cependant,  l’examen  le  plus  at- 
tentif ne  peut  faire  découvrir  aucune  lésion  : « Cerlum 
i)  enim  est , dit  Van-Swieten,  causam  epileptiæ  adeo  la- 
» tere  posse,  ut  nullis  sensibus  obtegi  possit,  sed  tantum 
» se  manifestet  suis  effectis » {Comment  in  Eoerh.,  de 
cognosc.  etcur.  mob-,  aph.  1076).  Lieutaud,  Baillou, 
Morgagni,  plusieurs  auteurs  modernes,  et  particulière- 
ment M.  Gibert,  ont  maintes  fois  constaté  ce  fait. 

Les  altérations  des  appareils  circulatoire,  digestif  et 
génito-urinaire  , se  rencontrent  avec  celles  du  système 
nerveux,  ou  existent  seuies,  lorsque  celles-ci  manquent, 
et  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  conduit  les  auteurs 
à admettre  une  épilepsie  sympathique.  Enfin,  dit  Tissot, 
l’on  a souvent  ouvert  des  cadavres  de  gens  épileptiques 
dont  tous  les  viscères  étaient  absolument  sains  (Traité 
des  nerfs,  t.  ni,  part,  i,  p.  147  ) ; Portai  a rapporté  plu- 
sieurs observations,  desquelles  il  a conclu  que  «plusieurs 
personnes  sont  mortes  d’épilepsie  sans  aucune  lésion  ap- 
parente, non-seulement  dans  leur  cerveau , mais  encore 
en  aucune  autre  partie  de  leur  corps  » {loc.  cit.,  p.  108). 
En  admettant  la  possibilité  de  cette  absence  de  toute 
altération  appréciable  chez  des  épileptiques  malades  de- 
puis longtemps,  nous  devons  dire,  cependant,  que  les 
progrès  qu’ont, faits,  dans  ces  dernières  années,  le  diagnos- 
tic et  l’anatomie  pathologique,  ont  rendu  les  cas  de  ce 
genre  de  plus  en  plus  rares. 
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Stjmptomalülogie.  — Pour  (racer  convenablement  le 
tableau  de  l’cpilcpsie,  il  est  nécessaire  de  considérer  iso- 
lément chacune  des  attaques  intermittentes  qui , dans 
celle  affection,  se  reproduisent  à des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  et  l’ensemble  de  ces  mêmes  attaques, 
lequel  constitue  la  maladie  ; nous  avons,  par  conséquent, 
à étudier,  en  suivant  l’ordre  naturel  de  succession  des 
|)hénomènes  morbides  et  des  circonstances  qui  s’y  ratta- 
chent : A.  le  début  de  l’épilepsie;  B.  le  début  des  atta- 
ques ; C.  leurs  symptômes;  D.  leur  marche;  E.  leur  du- 
rée; F.  leur  terminaison  et  leurs  phénomènes  consécu- 
tifs immédiats  ; G-  leurs  intervalles  et  leur  reproduction; 
H.  la  marche  et  la  durée  de  l’épilepsie;  1.  ses  terminai- 
sons. 

A.  Début  de  l’épilepsie.  — Ainsi  qtie  l’a  constaté 
J.  Frank,  sur  trois  cents  épileptiques  dont  il  a pu  recueil- 
lir l’histoire  complète,  la  maladie,  surtout  lorsqu’elle  se 
manifeste  sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle  dé- 
terminante, se  déclare  le  plus  ordinairement  brusque- 
ment , chez  des  -personnes  ayant  joui  jusqu’alors  d’une 
santé  parfaite.  Cependant  quelques  observations  sem- 
blent établir  que  l’épilepsie  est  quelquefois  annoncée  par 
des  prodromes  plus  ou  moins  caractérisés,  principale- 
ment lorsqu’elle  est  spontanée,  congénitale  , liée  au  dé- 
veloppement d’une  altération  organique.  Horstius  rap- 
porte l’observation  d’un  enfant  chez  lequel  elle  fut 
précédée  de  paralysie  ( Obs,  méd-,  obs.  41  ) ; Stahl  l’a 
vue  succéder  a un  gonflement  du  cou  ( Theoria  medica 
pathol.,  sect.  Il,  p.  1017  );  Tissot,  à une  aphonie  et  à 
un  délire  agité  ( loc.  cil,,  p.  175  ) ; Wepfer,  à la  cata- 
lepsie (De  morb.  capit.,  ohs.  125,  126).  On  lit,  dans  les 
Mémoires  des  curieux  de  la  nature,  l’observation  d’une 
femme  chez  laquelle  l’épilepsie  fut  annoncée  par  une 
cécité  qui  se  dissipa  avec  la  première  (cent,  iii,  déc.  v, 
obs.  28).  J.  Copland  assure  qu’avant  d’éprouver  leur 
liremière  attaque,  les  épileptiipies  ont  souvent  des  ter- 
reurs subites,  des  crampes,  des  vertiges,  des  paralysies 
partielles,  de  la  chorée  , des  palpitations  , des  épistaxis 
( loc.  cit.,  p.  785  ).  Il  est  assez  difficile,  lorsque  ces  phé- 
nomènes existent,  de  se  prononcer  sur  leur  caractère,  et 
si  on  peut  les  considérer  comme  des  prodromes,  dans  les 
cas  où  l’épilepsis  se  manifeste  spontanément,  par  suite 
du  développement  graduel  d’iine  altération  organique, 
d’une  cause  (pielconque,  qui  s’exerce  d’une  manière  con- 
tinue, ils  nous  paraissent  devoir  être  regardés  comme 
des  complications  dans  les  cas  beatieoup  plus  nombreux, 
où  l’épilepsie  apparaît  tout  à coup  sous  l’influence  d'une 
cause  occasionnelle  et  déterminante.  Nous  aurons  occa- 
sion de  revenir  sur  celte  considération.  Quelques  auteurs 
ont  décrit,  sous  le  nom  de  petit  mal,  et  comme  une 
forme  particulière  d’attaques  épileptiques,  des  phéno- 
mènes qui,  quelquefois,  précèdent  le  développement  de 
la  maladie,  et  doivent  être,  dans  ce  cas,  regardés  comme 
des  prodromes.  Le  malade  éprouve  une  espèce  d’étour- 
dissement, de  vertige,  il  perd  connaissance,  tombe,  s’il" 
était  debout  ; s’il  était  assis,  conserve  la  position  qu’il 
avait , sans  pouvoir  en  changer;  ses  yeux  sont  fixes  et 
hagards,  un  peu  d’écume  apparaît  à la  bouche;  quel- 
quefois des  mouvements  convulsifs  légers  agitent  les 
yeux,  les  lèvres,  un  doigt,  un  membre;  au  bout  de 
quelques  secondes,  d’une  ou  deux  minutes  au  plus,  cet 
état  cesse  brusquement,  le  malade  recouvre  immédiate- 
ment ses  facultés,  et  ne  conserve  que  rarement,  pendant 
quelques  minutes,  un  peu  d’hébétude  et  de  céphalalgie. 
Quelques  sujets  recouvrent  leur  intelligence  immédiate- 
ment après  l’attaque,  et  achèvent  la  phrase  de  la  conver- 
sation qu’ils  avaient  commencée.  Ces  symptômes  précè- 
dent souvent  de  plusieurs  années  l’apparition  de  la 
première  attaque  : « Un  étourdissement,  dit  M.  Calmeil 
( thèse  citée,  p.  13  ),  parait  parfois  être  si  peu  de  chose, 
que  beaucoup  de  personnes  le  remarqueraient  à peine; 
cependant  il  est  des  plus  graves  : il  est  le  signe  certain 
de  l’épilepsie  , il  tourmente  les  malades  , et  les  plonge 
dans  l’abrutissement.»  Le  médecin  que  nous  venons  de 
citera  encore  décrit,  sous  le  nom  d’absences,  des  phé- 


nouièiies  qui  pourraient  bien  u’éire  a qu’un  vertige 
a'orié,  de  même  que  les  vertiges  pourraient  bien  être 
des  accès  incomplets.  I,e  malade  tombe  dans  une  espèce 
d’extase,  les  fonctions  ne  sont  point  troublées  , mais  les 
sens  sont  fermés  aux  impressions.  Si , dès  le  début,  on 
interpelle  le  malade,  l’absence  cesse  aussitôt;  dans  le  cas 
contraire,  ejle  ne  se  dissipe  qu’au  bout  de  quelques  se- 
condes. Nous  reviendrons  sur  ces  symptômes,  qui  sou- 
vent prennent  la  place  des  attaques  proprement  dites.  »' 

B Début  des  attaques. — «Sur  cent  malades,  dit 
Ceorget  ( article  cité  ),  on  en  trouve  à peine  quatre  ou 
cinq  dont  les  attaques  soient  précédées  et  annoncées  par 
des  symptômes  précurseurs.  Chez  les  quatre  vingt-quinze 
ou  quatre-vingt-seize  autres,  l’invasion  de  l’attaque  est 
subite  : le  malade  jette  un  cri,  tombe  tout  à coup  sans 
connaissance  , comme  s’il  était  frappé  de  la  foudre,  ou 
comme  un  animal  qu’on  assomnie  d’un  violent  coup  sur 
la  tête.  » Fréquemment , en  effet,  aucune  circonstance 
symptomatologique  ne  vient  prévenir  l’épileptique  qu’il 
va  éprouver  une  attaque  ; mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et,  dans  d’autres  cas,  que  M.  Beau  a trouvés  être 
plus  nombreux  que  ne  l’indique  M Calmeil,  d’après 
Ceorget,  celle-ci  estannonq^e  plusieurs  heures,  ou  même 
plusieurs  jmirs  à l’avance,  par  des  symptômes  sur  la 
nature  desquels  le  malade  ne  se  trompe  pas , bien  qu’ils 
varient  à l’infini.  J.  Copland  (loc.  cit.,  p.  786)  pense, 
avec  M.  Esquirol  (ouvr.  cité,  p 278),  que  ces  prodromes 
manquent  dans  l’épilepsie  idiopathique  ou  essentielle, 
tandis  qu’ils  existent  presque  toujours  dans  l’épilepsie 
symptomatique. 

Les  anciens  auteurs , et  Tissot  lui-même  , ont  beau- 
coup insisté  sur  l’existence  d’une  aura  epileptica,  qu’ils 
ont  considérée  comme  un  signe  précurseur  fréquent  des 
attaques.  Dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  cer- 
veau, il  se  manifeste,  disent-ils,  une  sensation  de  froid  , 
de  chaleur,  de  frisson,  de  chatouillement,  d’engourdisse- 
ment ou  de  douleur  ; le  malade  sent  aussitôt  une  espèce 
de  vapeur,  qui  de  ce  point  se  dirige  vers  la  tète,  et  déter- 
mine l’accès  aussitôt  qu’elle  est  parvenue  à l’encéphale. 
L’aura  epileptica  aurait  été  observée  dans  presque  tous 
les  points  du  corps,  à la  poitrine,  a l’épigastre,  à l’abdo- 
men, à l’utérus  ; Dovinet  l’a  vue  commencer  par  la  lèvre 
supérieure;  Brunner,  par  la  nuque  (Wepfer,  De  cicat. 
aquat.,  p.  97)  ; Donat,  par  le  sein  ( Hist.  mirabil. , lib. 
Il,  cap.  4);  Mollier,  par  les  extrémités  supérieures  ( De 
morb.  intern-,  chap.  xvi,  p.  105)  ; Tissot  par  la  partie 
moyenne  antérieure  de  la  cuisse  (loc.  cit-,  p.  93);'Ga- 
lien,  par  la  jambe  {De  loc.  affect.,  lib.  ni,  cap.  2);- 
Alexandre  de  Tralles,  par  le  dessus  du  pied  ; Raulin,  par 
la  plante  du  pied  {Traité  des  affections  vaporeuses,  p. 
43)  En  plaçant  une  ligature  entre  l’aura  et  le  cerveau, 
en  établissant  un  exutoire  sur  la  partie  qui  en  est  le 
siège,  ou  en  la  retranchant,  en  pratiquant  l’extension 
des  membres,  en  obligeant  le  malade  à marcher,  en  lui 
faisant  respirer  une  substance  fortement  aromatique  ou 
excitante,  on  prévenait , dit-on , l’attaque;  on  guérissait 
même  quelquefois  la  maladie. 

Quand  l’cpilepsie  est  sympathique,  dit  Tissot  {loc.  cit., 
p.  1 73),  l’accès  est  toujours  annoncé  par  l’aura,  qui  monte 
de  la  partie  qui  est  le  siège  du  mal  au  cerveau,  et  qui 
donne  souvent  le  temps  d’arrêter  l'accès  par  une  liga- 
ture. » 

Pour  prouver  la  réalité  de  leurs  assertions,  les  auteurs 
ont  reproduit  pendant  longtemps,  sur  la  foi  les  uns  des 
autres,  quelques  faits  que  l’on  voit  avec  étonnement  être 
enregistrés  et  acceptés  sans  discussion  par  MM.  Esquirol' 
et  J.  Copland  ; car  l’observation  ne  permet  guère  aujour- 
d’hui de  leur  ajouter  foi,  ou  du  moins  de  les  interpréter 
de  la  même  manière.  De  nos  jours,  malgré  le  grand  nom- 
bre d’épileptiques  qui  se  trouvent  réunis  à Bicêtre , à la 
Salpétrière,  à Charenlon,  on  a vainement  cherché  à con- 
stater l'awra  epileptica,  et  l’on  n’est  point  parvenu  à 
prévenir  les  attaques  épileptiques  par  les  moyens  que 
nous  venons  d’énumérer.  Il  est  à croire  que  les  anciens 
n’auraiciil  pas  été  plus  heureux  que  nous,  si,  plus  sévères 
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dans  leur  diagnostic  , ils  n'ciisscnt  point  confondu  avec 
l’épilepsie,  l’hystérie  et  une  foule  de  pliénomùnes  ner- 
veux qui  souvenl  sont  accompagnés,  dans  leur  marche  et 
dans  leurs  symptômes,  de  circonstances  bizarres  : ce 
sont  ces  dernières  qui  auront  été  décrites  sous  le  nom 
d'aura.  CependanlM.  Foville,  tout  en  reconnaissant  qu’un 
ne  saurait  adopter  à cet  égard  les  opinions  des  anciens  , 
pense  qu’il  ne  faut  point  nier  d’une  manière  absolue 
l’existence  des  sensations  bizarres  qu’on  a désignées  sous 
le  nom  A'aura  epileptica,  M.  Piorry  va  beaucoup  plus 
loin  : il  pense  qu’il  n’existe  jamais  d’épilepsie  sans  aura, 
et  que  lorsque  celle-ci  n’est  point  accusée  par  le  malade, 
cela  tient  à ce  qu’elle  a son  point  de  départ  dans  l’œil,  et 
qu’en  raison  du  peu  de  longueur  du  nerf  optiiiue,  elle 
s’élance  comme  un  irait  vers  l’encéphale,  et  détermine 
l’attaque  avant  que  l’impression  de  l’aura  ait  pu  être 
assez  profondément  gravée  dans  le  cerveau  encore  sain, 
pour  que,  lors  du  retour  de  la  connaissance,  la  mémoire 
s’en  conservât  (Piorry,  Mémoire  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  plusieurs  névroses).  Nous  aurons  occa- 
sion de  revenir  sur  cette  opinion  qui  appelle  de  nouvel- 
les recherches;  mais  demandons-nous,  cependant,  si  ces 
sensations,  lorsqu’elles  existent,  ne  sont  pas  dues  à l’ima- 
gination des  malades,  de  même  que  les  hallucinations 
qu’ils  éprouvent.  Comment  expliquerait-on  autrement  le 
fait  rapporté  par  M.  Beau,  d’une  femme  dont  la  maladie 
avait  été  causée  par  un  serpent  mort  qu’on  liii  avait 
lancé  sur  la  nuque,  et  qui  éprouvait  en  cet  endroit 
une  sensation  de  constriclion  immédiatement  avant  de 
(ombiT. 

D’autres  phénomènes,  plus  ou  moins  extraordinaires, 
ont  encore  été  indiqués  comme  symptômes  précurseurs 
des  attaques.  Tissot  dit  avoir  vu  une  malade  chez  la- 
quelle les  accès  étaient  annoncés  au  moins  dix  heures  à 
l’avance,  par  une  ijougeur  assez  marquée  au  haut  des 
narines  et  entre  les  sourcils;  chez  d’autres,  ils  étaient 
précédés  d’une  rougeur  des  mains,  de  convulsions  et  des 
cris  qu’on  avait  comparés  à celui  du  perroquet  (Portai, 
ioc.  cit.,  p.  128),  d’éruptions  cutanées,  etc.  J.  Frank  a vu 
un  malade  dont  tout  le  corps  se  couvrait  d’un  vitiligo 
alba.  M.  Esquirol  a vu  des  malades  tourner  sur  eux- 
mêmes  pendant  quelques  minutes;  d’autres,  courir  à 
toutes  jambes,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  tombés,  sans  que 
rien  pût  les  arrêter  (ouvr.  cil.,  p.  280). 

Des  troubles  plus  ou  moins  graves  ont  été  observés 
dans  presque  tous  les  appareils.  Ceux  des  fonctions  di- 
gestifs sont  fréquents  ; les  malades  éprouvent  un  senti- 
ment de  chaleur,  de  rétraction  dans  la  région  épigas- 
trique, quelquefois  des  douleurs  très-vives  ( Portai,  toc. 
cit,,  p.  129),  un  sentiment  de  constriclion  au  pharynx 
ou  dans  l’œsophage;  ils  ont  des  éructations,  des  nausées, 
des  vomissements  : ceux-ci,  chez  vingl-el-un  épilepti- 
ques traiiés  par  J.  Frank  à l’hôpital  de  Wilna,  annon- 
çaient constamment,  cliez  sept  malades,  l’invasion  de 
l’attaque;  d’autres  ont  des  borborygmes,  des  déjections 
involontaires  de  matières  d’une  fétidité  extrême  et  par- 
ticulière (J.  Copland,  loc.  cit.,  p.  786);  les  uns  ont  de 
^ la  répugnance  pour  les  aliments;  les  autres,  un  appétit 
vorace  : « Certains,  dit  Portai  (loc.  cit.,  p.  128),  ava«t 
de  tomber  à terre,  roulent  leur  langue  dans  la  bouche, 
la  mordent  même-;  leurs  lèvres  sont  en  convulsion.  Ils 
éprouvent  souvenl  un  flux  de  salive  qui  découle  avec 
plus  ou  moins  d’abondance  de  la  bouche,  et  qui  est  plus 
ou  moins  blanche,  écumeuse  ou  gluante,  quelquefois 
sanguinolente;  cettesalivation,  dans  quelquesépilepliques, 
annonce  l’invasion  de  l’accès.  » M.  Beau  a vu  une  épilep- 
tique dont  la  langue  se  gonflait  pendant  les  trois  nuits  qui 
précédaient  l’attaque.  M.  Esquirol  pense  que  ces  phéno- 
mènes présagent  l’épilepsie  gastrique. 

Les  fonctions  de  circulation  et  de  respiration  présen- 
tent également  différentes  altérations  : la  peau  devient 
rouge  en  certains  points  ou  sur  toute  la  surface  du  corps. 
Tissot  a vu  un  malade  qui  prévoyait  scs  accès  vingt- 
quatre  heures  à l’avance,  par  un  gonflement  des  veines 
du  front  (loc,  cit.,  p.  172).  Tulpius  a connu  une  femme 
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chez  laquelle  ifs  étaient  annoncés  par  un  battement  plus 
fréquent  des  artères  temporales  En  général,  on  observe 
les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  : 1a  face  est 
rouge,  ou,  au  contraire,  très-pâle  ; les  lèvres  sont  viola- 
cées; les  veines  du  cou  sont  gonflées;  les  artères  de  la 
tête  battent  avec  force;  les  malades  ont  des  tintements 
d'oreilles,  des  éblouissements;  les  objets  leur  paraissent 
être  colorés  en  rouge  ou  en  noir;  quelques-uns  s’imagi- 
nent voir  des  lumières,  des  flammes,  dus  étincelles,  des 
corps  en  igniiion  : Arétée  avait  déjà  noté  cette  circon- 
stance iMedicin..  septent.,  ch.  vi,  p.  109);  d’autres 
éprouvent  des  .palpitations,  une  vive  douleur  précor- 
diale; des  épistaxis,  des  hématuries  (J.  Copland,  loc.  cit., 
p.  786),  annoncent  quelquefois  l’invasion  de  ralta,que. 
Ces  différents  symptômes  sont  regardés  par  M.  Esquirol 
comme  les  prodromes  de  l’épilepsie  angiotênique  ou 
pléthorique.  La  respiration  est  gênée,  difficile,  fré- 
quente; les  malades  éprouvent  un  sentiment  très-dou- 
loureux de  constriclion  dans  la  poitrine  et  au  larynx  ; 
ils  ont  des  bâillements,  des  lypothimies. 

Les  organes-génito-uriùaires  sont  quelquefois  le  siège 
des  prodromes.  Les  femmes  éprouvent  des  douleurs  vio- 
lentes vers  la  matrice,  dans  les  régions  lombaires,  comme 
si  elles  étaient  violemment  étreintes  par  une  ceinture 
(Portai,  loc.  cit.  p-  126;;  la  sécrétion  urinaire  est  atig- 
menlée,  diminuée  ou  supprimée;  l’iirine  est  claire  et 
blanche  ou  trouble  et  rouge  : Schenk  fait  mention  d’une 
femme  dont  la  crise  .s’annonçait  toujours  par  une 
incontinence  d’urine;  Doussin-Dubreuil  a observé  un  cas 
semblable. 

Les  fonctions  de  l’encéphale  et  des  organes  directement 
placéssou»  l'influence  du  système  nerveux  sont  celles  qui 
sont  le  plus  ordinairement  troublées. Quelquefois  plusieurs 
heures,  ou  même  plusieurs  jours  à l’avance,  les  malades 
sont  plus  susceptibles,  irritables,  colères;  leurs  facultés 
inlellecluelles  sont  exaltées  ; ils  parlent  avec  vivacité, 
s’agitent-,  marchent,  gesticulent,  rient  immodérément, 
sont  d’une  saieté  inaccoutumée.  Tissot  en  a vu  que  l’agi- 
tation. et  surtout  l’insomnie,  avertissaient  quatre  à cinq 
jours  à l’avance  d’une  prochaine  attaque  ( loc.  cit., 
p.  172);  dans  d’autres  cas,  ils  sont,  au  contraire,  tristes, 
moroses;  ils  pleurent  sans  motifs  ( Hecker,  loc.  cit., 
p.  76),  n’émettent  que  des  sons  obscurs,  comme  s’ils  se 
parlaient  à eux -mêmes,  ou  sont  même  plongés  dans  un 
morne  silence;  ils  perdent  la  mémoire;  leurs  idées  sont 
confuses:  ils  tombent  dans  l’assoupissement,  et  sont  ré- 
veillés en  sursaut  aussitôt  qu’ils  cèdent  au  besoin  irrésis- 
tible qu’ils  éprouvent  de  dormir.  M.  Esquirol  a vu  un 
malade  qui  s’endormait  immédiatement  avec  l’accès  : si 
on  s’opposait  au  sommeil , ou  si  on  l’éveillait  à temps, 
l’accès  était  prévenu.  Quelques-uns  croient  voir  devant 
eux  des  fantômes,  des  spectres;  ils  ont  des  hallucina- 
tions bizarres,  en  rapport  souvent  avec  quelque  objet  qui 
leur  a causé  un  effroi  auquel  est  dû  le  développement  de 
leur  affection,  et  que  l’illusion  vient  renouveler.  Portai 
a vu  des  épileptiques  qui  se  figuraient  voir  un  cheval  ou 
une  voilure  prêts  à les  écraser.  Le  jeune  homme  dont 
parle  Peiroux  (06s.  médicin.,  p.  90)  « croyait  voir  ve- 
nir au  galop,  et  avec  grand  bruit,  un  carrosse  dans  le- 
quel il  y avait  un  petit  homme  en  bonnet  rouge  ; crai- 
gnant d’être  écrasé  par  le  carrosse,  il  tombait  roide  et 
sans  connaissance.  » Ces  images  se  produisent  souvent 
pendant  la  nuit.  « Je  connais  un  jeune  homme,  dit  Tissot, 
qui  a toujours  pressenti  les  accès  par  des  rêves  effrayants, 
ou  au  moins  par  un  sommeil  fort  agité  » (loc.  cit-, 
p.  172). 

Les  sens  transmettent  les  sensations  les  plus  extraor- 
dinaires: la  vue  est  affaiblie,  l’iris  tremblotante,  la  pu- 
pille contractée  ou  dilatée  : on  a observé  l’amblyopie , 
l’hémiopie , et  même  des  cécités  complètes,  mais  passa- 
gères (J.  Copland,  loc.  cit.,  p.  786).  « Les  malades  en- 
tendent des  sons  divers,  aigus  ou  graves,  comme  celui 
d une  scie  qu’on  roulerait  sur  un  acier,  ou  le  bruit  d’une 
cascade,  d’une  fusée,  d’un  coup  de  canon,  d’un  vent  qui 
soufflerait  sur  eux,  d’un  coup  de  fouet,  de  bâton,  etc.  » 
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(Portai,  Ion.  cit  , p.  126).  Plusieurs  auteurs  ont  indiqué 
des  vices  de  l’odorat,  que  Tissot  dit  n’avoir  rencontrés 
que  c.hez  les  femmes  hystériques  ou  chez  les  hommes  hy- 
porhondriaques  : tantôt,  au  rapport  de  Portai,  les  fonc- 
olfactivessont  plus  développées,  plusexqiiises:  tantôt  elles 
sont  perverties  de  manière  que  les  malades  sentent  des 
odeurs  désagréables,  et  que  celles  qui  leur  paraissaient 
très-agréables  leur  deviennent  d’une  fétidité  insuppor- 
table. Le  timbre  de  la  voix  est  modifié;  il  devient  aigu, 
grave  ou  rauque;  quelquefois  il  y a aphonie  complète.  11 
est  probable,  dit  Portai,  que  toutes  ces  variations  dans 
la  voix  provienuenl  de  l’affection  convulsive  ou  paraly- 
toïde,  qui  règne  dans  les  muscles,  et  dont  ceux  de  la  voix 
ne  sont  pas  exempts  (loc.  cit-,  p.  127).  Le  goût  subit  des 
modifications  analogues  ; Il  est  aboli  og  perverti;  les  ma- 
lades sentent  des  saveurs  particulières  de  différente  na- 
ture. Enfin  la  sensibilité  de  la  peau  est  diminuée  ou 
exaltée;  Portai  indique  un  engourdissement  dans  les 
membres  avec  diminution  de  leur  sensibilité.  Les  fonc- 
tions de  locomotion  éprouvent  des  troubles  graves  et  fré- 
(pients:  quelquefois  le  mouvement  est  aboli;  il  y a une 
sorte  de  commencement  de  paralysie  du  bout  des  doigt.s, 
des  mains  et  des  pieds,  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  et  quelquefois  dans  les  muscles  de  la  tête,  du 
tronc  et  des  extrémités.  On  a cité  des  exemples  de  para- 
lysie d’un  côté  du  corps,  quand  les  muscles  de  l’autre 
côté  étaient  en  convulsion  (Portai,  loc.  cil.,  p.  126); 
mais  le  plus  ordinairement  on  observe  des  convulsions 
plus  ou  moins  prononcées,  et  plus  ou  moins  étendues  des 
paupières,  des  muscles  de  l’ceil,  des  lèvres,  des  membres, 
de  tout  le  corps.  1!  est  des  malades  qui  n’éprouvent  qu’un 
tremblement  dans  les  muscles,  ou  même  seulement  dans 
les  mains,  où  il  constitue  alors  uqe  espèce  de  carpholo- 
gie  (Portai,  loc-  cit.  p.  126).  Certains  malades  éprou- 
vent une  envie  irrésistible  de  marcher,  de  courir,  d'au- 
tres tournent  sur  e«x-mômes,  se  livrent  à des  mouve- 
ments désordonnés  et  comme  automaiiques.  « Les  con- 
vulsions, dit  M.  Foville,  peuvent  offrir  des  combinaisons 
de  mouvements  très-singulières,  et  semblent  liées  à des 
actes  appris  dans  l’état  de  santé  : ainsi  j’ai  vu  plusieurs 
fois  une  épileptique  pousser  un  cri,  pirouetter  sur  ellc- 
mêmeavec  une  grande  vitesse,  en  faisant  convulsivement 
d’innombrables  signes  de  croix,  puis  tomber  à terrej  ou 
continuaient  d’avoir  lieu  des  convulsions  qui  n’offraient 
plus  rien  d’extraordinaire  dans  leur  forme  » ( article 
cité). 

M.  Beau  , dans  un  fort  bon  mémoire  que  nous  aurons 
plusieurs  fois  occasion  de  citer,  a étudié,  sous  le  rapport 
de  leur  fréquence  et  de  leur  durée,  les  prodromes  que 
nous  venons  d'énumérer  : voici  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé.  Appelant  prodromes  prochains  ceux  qui  sur- 
viennent immédiatement  avant  l’attaque,  et  qui  consis- 
tent, en  général,  en  sensations  locales,  et  prodromes 
éloignés,  ceux  qui  devancent  l’attaque  de  quelques 
heures,  d’un  ou  même  de  plusieurs  jours,  et  qui  consis- 
tent ordinairement  en  modifications  de  l’état  général, 
M.  Beau  a vu  que,  sur  deux  cent  dix-neuf  épileptiques, 
cent  douze  avaient  des  attaques  sans  prodromes;  cin- 
<|uante-sept  avec  des  prodromes  prochains;  seize  tantôt 
avec,  tantôt  sans  prodromes  prochains;  vingt-trois  avec 
des  prodromes  éloignés;  un,  tantôt  avec,  tantôt  sans  pro- 
dromes éloignés;  deux  avec  des  prodromes  prochains  et 
éloignés  en  même  temps;  huit  cas  lui  ont  paru  incertains. 

On  peut  conclure  de  ce  tableau,  dit  M.  Beau,  que 
dans  la  moité  drs  cas  environ,  les  attaques  épilepti- 
ques sont  annoncées  par  des  prodromes  prochains,  et  que 
jamais,  en  règle  générale,  la  même  attaque  n’est  précé- 
dée de  prodromes  prochains  et  éloignés. 

M.  Beau  a cherché  à connaître  le  rapport  du  cri  que 
poiissentordinairementlesmalades  au  début  de  l’attaque, 
avec  les  prodromes  : sur  quaranle-deux  épileptiques  qui 
le  proféraient,  trente-huit  n’avaient  pas  de  prodromes 
prochains,  d’oit  M.  Beau  conclut,  que  le  cri  ne  doit  être 
considéré  que  comme  une  expression  rapide  de  surprise 
de  la  personne  qui  tombe.  La  durée  des  prodromes  pro- 
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Chain?  est , en  général , très-courte,  de  une  à quelques 
secondes  ; celle  des  prodromes  éloignés  est  bien  plus 
considérable  : elle  varie  de  quelques  heures  à quelques 
jours  (Beau,  Recherches  statistiques  pour  servir  à l’his- 
toire de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie-  In  Àrch.  génér.  de 
med-,  t.  XI,  2=  série,  p.  328).  Haller  ( loc.  cit-,  p.  75) 
pense  que  la  durée  des  prodromes  augmente  en  raison 
directe  de  l’ancienneté  de  la  maladie. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  les  symp- 
tômes précurseurs  se  rencontrent  chez  un  grand  nombre 
d’épileptiques  lorsque  l’attaque  n’est  point  déterminée 
par  une  cause  occasionnelle,  et  que  leur  existence  doit 
être  regardée  comme  une  circonstance  favorable,  1®  parce 
qu’elle  favorise  l’efficacité  de  certaines  médications  ; 
2°  parce  qu'elle  permet  aux  malades  de  prévenir  une 
chute  qui  n’est  point  sans  dangers,  de  rentrer  chez  eux, 
de  se  coucher,  d’appeler  les  personnes  habituées  à leur 
donner  des  soins;  3®  enfin,  parce  que,  suivant  quelques 
auteurs,  il  est  des  malades  qui,  lorsqu’ils  sont  ainsi  aver- 
tis de  l’invasion  de  l’attaque,  peuvent  éviter  celle-ci  au 
moyen  d’un  exercice  violent,  d'une  forte  contention  d’es- 
prit, d’une  volonté  ferme,  etc.  (Hecker,  loc.  cit-,  p.  78). 
Dans  quelques  cas,  cependant  , les  prodromes  ne  font 
(lu’ajoiiter  aux  souffrances  du  malade.  « L’état  d’un  épi- 
leptique averti  ppr  des  phénomènes  internes  d’un  accès 
plus  ou  moins  prochain , dit  M.  Es(|uirol  (ouvr.  cité  , p. 
280),  est  si  pénible,  si  douloureux  pour  plusieurs  épilep- 
tiques, qu’ils  désirent  vivement  que  l’accès  éclate,  re- 
cherchant les  circonstances  que  l’expérience  leur  a ap- 
pris être  favorables  à l’invasion  des  accès.  Il  est  des 
épilepti(ines  (|ui,dansce  but,  boivent  du  vin,  des  liqueurs; 
il  en  est  d’autres  qui  s’excitent  à la  colère  en  cherchant 
querelle  au  premier  venu  » 

Lor.scjue  les  attaques  se  déclarent  brusquement,  soit 
spontanément,  soit  sous  riufluence  d'une  cause  occasion- 
nelle déterminante,  aucun  symptôme  ne  prévient  le  ma- 
lade de  leur  invasion  : elles  éclatent  tantôt  pendant  le 
jour,  tantôt  pendant  la  nuit,  et  au  milieu  du  somcil. 

C.  Symptômes  des  attaques.  — Il  est  difficile  de  voir 
deux  attaques  épileptiques  semblables,  et  cette  diversité, 
en  répandant  une  grande  obscurité  sur  le  diagnostic  de 
l’épilepsie,  a jeté  les  auteurs  dans  une  miHtitudc  d’er- 
reurs et  d’opinions  hasardées.  Comment  reconnaître  une 
affection  qui  se  présente  sous  mille  formes  symptomati- 
ques differentes,  et  qui  ne  possède  aucuns  caractères  pa- 
thognomoniques constants?  comment  ne  pas  la  confon- 
dre avecd’auires  maladies,  et  souvent  avec  celles  dont 
il  importerait  le  plus  de  la  distinguer?  comment,  sur- 
tout, en  donner  une  description  satisfaisante  ? Nous  imi- 
terons la  plu|iart  des  auteurs  français  modernes  qui  ont 
traité  de  l'épilepsie;  et  après  avoir  décrit  comme  types 
deux  formes  principales  d'attaques  épileptiques,  nous 
indiquerons  rapidement  les  modifications  qu’elles  peu- 
vent subir,  eld’ai>rès  lesquelles  on  pourrait  établir  un 
grand  nombre  d’espèces  ou  de  variétés. 

a.  Grand  mal.  — Grand  mal  épileptique.  — Accès 
d'èpilepsie  proprement  dits.  — Que  l’attaque  ait  été  ou 
non  annoncée  par  des  prodromes,  elle  n’en  est  ordinai- 
rement pas  moins  subite  : le  malade  jette  un  cri,  tombe 
privé  de  sensibilité  et  d'intelligence,  et  des  convulsions 
se  manifestent.  Le  cri,  la  chute,  et  les  convulsions  ont 
lieu  le  plus  souvent  simultanément;  cependant  quelques 
épileptiques,  après  avoir  jeté  le  cri,  tournent  sur  eux- 
mêmes  ou  autour  de  la  chambre,  marchent,  courent, 
avant  de  tomber,  quelquefois  les  convulsions  devancent  la 
chute  et  la  perte  de  connaissance. 

Le  cri  est  souvent  unique,  et  n’a  lieu  qu’au  moment 
de  la  chute  ; d’autres  fois  , pendant  la  durée  de  l’accès  , 
les  malades  poussent  des  gémissements,  des  soupirs,  des 
hurlements  plus  ou  moins  prolongés,  plus  ou  moins 
effrayants  : ceux-ci  prononcent  des  mots  bizarres,  extra- 
vagants, sans  suite;  ceux-là  répètent  continuellement  le 
même  mot  dans  divers  tons  ; il  en  est  enfin  qui  restent 
plongés  dans  un  morne  silence. 

Les  convulsions  varient  à l’infini  dans  leur  intensité. 
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leur  el  l'foiKiiu;,  l’arfuis  elles  sohI  si  lê{jèi'es , 
^u’ou  ne  les  apejeaiL  tiu’avec  peine  eu  exaiuiuaui  alleu- 
tiveineiu  les  iiiii.M-les  de  la  lôle,  les  sourcils,  ies  yeux,  la 
bouche  , les  doigis,  el  stirioui  les  orteils  (Porlal,  loc.  cit., 
i>.  130).  D'autres  lois  elles  sonl  si  violentes,  qu’elles  pro- 
duisent des  luxations,  des  fractures,  des  ruptures  muscu- 
laires. Burserius  ( De  epilepsia  , colxim).  Van  Swieien  , 
l’orial,  ont  observé  la  luxation  de  la  mâchoire  inferieure; 
Burserius,  celle  de  la  tête  de  l’humérus  gauche,  qui  en- 
trait dans  le  creux  de  l’aisselle  ; Lieutaud,  celle  du  fé- 
mur. Plusieurs  auteurs  ont  rapporté  que  des  fractures 
du  tibia,  del  humérus,  du  fémur,  ont  été  observées  che? 
des  enfants  ; mais  l’on  peut  se  demander  si  ces  solutions 
de  continuité  n’étaient  point  dues  à la  chute  ou  à une 
altération  du  système  osseux  Duverney  a vu  la  violence 
des  convulsions  déterminer  chez  un  enfant  le  décolle- 
ment du  col  du  fémur.  Le  même  auteur,  Porlal  {Â7iat. 
méd.,  t.  Il,  p,  413),  Sédilloi , Wilhaume  {Journ.  de  la 
Soc,  de  méd  , octobre,  1318)  , ont  cité  plusieurs  exeni^ 
pies  de  ruptures  de  muscles  par  les  convulsions.  Celles-ci 
sont  toniques  ou  cloniques,  générales  ou  partielles.  Lors- 
qu’elles occupent  les  muscles  do  la  tête  et  du  cou  , on 
observe  les  phénomènes  les  plus  bizarres  : la  peau  du 
front  el  le  cuir  chevelu  sont  en  mouvement  ; les  sourcils 
s’abaissent  el  se  rapprochent;  les  yeux  sont  lixes.et  sail- 
lants , ou  éprouvent  un  mouvement  de  rutalion  très-ra- 
pide ; les  paupières  sonl  agitées,  et  presque  toujours  éloi- 
gnées l’une  de  l’autre  d’environ  une  ligne;  les  lèvres 
s’allongent  en  forme  de  bec,  ou  s’élargissent  jusqu’aux 
oreilles.  Boerhaave  dit  avoir  vu  une  femme  chez  laquelle 
ces  deux  mouvements  se  succédaient  alternativement 
avec  une  telle  rapidité,  ipi’on  ne  pouvait  la  regarder  sans 
éprouver  des  vertiges.  La  mâchoire  inférieure  est  abaissée 
au  point  de  se  luxer,  ou,  au  contraire,  portée  avec  tant 
de  force  contre  U mâchoire  supérieure,  que  les  dents  en 
sonl  brisées.  Les  muscles  des  joues  sont  continuel  l.enienl 
agités  par  des  mouvements,  qui  produisent  une  foule  de 
grimaces  l'.izarres  qu’il  est  impossible  de  décrire,  « La 
tête,  dit  Tissot  [loc.  cit.,  p.  o),  exécute  avec  une  rapidité 
qu’on  a (leineà  comprendre  les  mouvements  les  plus  ex- 
traordinaires : quelquefois  c’est  une  rotation  coniiunelle; 
dans  un  autre  moment , elle  est  portée  alternativement 
en  avant  et  en  arrière,  avec  une  force  à laquelle  rien  ne 
résiste;  d’autres  fois  elle  est  fixe  dans  Tune  ou  l’autre  de 
ces  altitudes,  c’est-à-dire,  le  menton  fixé  sur  la  poitrine, 
ou  la  tète  absolument  renversée  en  arrière;  quelquefois 
le  cou  est  dans  l étal  de  la  plus  grande  roideur , el  aussi 
peu  susceptible  d'auçnne  flexion  qu’un  cou  de  marbre. 
J’ai  vu  un  jeune  homme  qui  avait  de  fréquents  accès;  et 
pendant  toute  la  durée  de  chaque  accès  , la  lôle  était  si 
fortement  tournée  du  côté  gauche,  que  le  menton  repo- 
sait presque  sur  l’épaule.  » 

Les  muscles  des  membres  ne  sont  pas  moins  convul- 
sionnés : les  bras,  les  mains , les  doigts,  exécutent  tous 
les  mouvements  possibles,  de  flexion,  d'extension  , de 
pronalion,  de  supination,  d'abduction,  d’adduction  , de 
rotation  : la  flexion  du  pouce,  si  fréquente,  qu’on  l’avait 
regardée  comme  un  symptôme  constant  de  l’épilepsie, 
n’a  lieu,  dit  Tissot,  que  parce  que  ce  doigt  a des  muscles 
plus  forts  (|ue  les  autres  doigts.  Les  cuisses,  les  jambes, 
les  pièds,  sonl  dans  le  même  cas.  « J’ai  vu,  dit  encore 
Tissot,  les  doigts  des  pieds  s’écarter  si  étonnamment, 
qu’ils  paraissaient  allongés  du  double  : quelquefois  le 
pied  se  courbe  si  prodigieusement , que  le  bout  du  gros 
orteil  est  porté  presque  sous  le  talon;  et,  en  général, 
l’action  des  muscles  est  si  variée  et  si  forte,  qu’elle  exé- 
cute non-seulement  les  mouvements  les  plus  bizarres , 
mais  encore  ceux  qu’on  croirait  les  plus  impossibles;* 
même  aux  pantomimes  les  plus  exercés  , el  les  exécute 
avec  une  force  infiniment  supérieure  à celle  de  l’homme 
sain  » {loc.  cit. , p.  8). 

Les  muscles  de  la  poitrine,  de  l’abdomen,  sont  égale- 
ment le  siège  de  convulsions  violentes  : « Le  tronc-,  dit 
M.  Ksi(uirol  (ouvr.  cité,  p.  ’J76),  renversé  brusquement  , 
tantôt  sur  le  dos  , tantôt  sur  l’abdomen , se  soulève  pour 


retomber  encore  : il  se  lord  eu  divers  .“euH,  se  roui  i-.e,  .se 
roule  sur  le  sol,  ou  bien  reste  dans  un  véritabi.;  étal  té- 
tanique. » Suivant  que  les  contractions  occupent  telle 
ou  telle  région,  on  observe  l’opislbotonos,  l’emprosthoto- 
iios  , ouïe  pleuroslholonos.  L’état  convulsif  est  ordinale  ■ 
remenl  plus  marqué  d’un  côté  que  île  l’autre,  et  il  en  ré- 
suie la  distorsion  de  la  bouche  , des  yeux,  de  la  tête,  la 
rétraction  el  la  roideiu'  plus  considérable  dans  les  mem- 
bres d’un  côté.  Porlal  a vu  des  épileptiques  qui  avaient 
des  convulsions  toniques  d’un  côté  du  corps,  el  cloniques 
de  l’autre  (loc.  cil.,  p.  132).  Quarin  en  a oliservé  qui 
étaient  paralysés  de  quelques  membres,  tandis  que  ies 
autres  étaient  agités  par  des  convulsions  (Animadv.  de 
epilepsia,  i.  ii,  p.  IC), 

Oet  étal  convu.sif  imprime  aux  malades  un  aspect  hor- 
rible à voir  : lis  cheveux  sont  hérissés  , le  front  crispé, 
les  paupière  fermées,  entr’ ouvertes  ou  considérablement 
écartées  ; les  globes  occulaires,  fortement  injectés  , sonl 
roulants  el  saillants  hors  de  rorbile,  fixes  dans  leur  po- 
sition naturelle,  ou  bien  inclinés  en  divers  sens  par  une 
espèce  de  strabisme  tonique , tantôt  divergent,  tan'àl 
convergent  ; la  pupille  est  dilatée,  quelquefois  contrac- 
tée, mais  toujours  immobile  et  entièrement  insensible  à 
la  lumière;  la  mâchoire  inférieure  est  quelquefois  vio- 
lemment tirée  en  bas;  de  manière  que  la  bouche  est  lar- 
gement et  forcément  ouverte  ; d’autres  fois  elle  est  rap- 
prochée de  la  supérieure  , et  sans  cesse  entraînée  d’un 
côté  à l'autre  : ce  mouvement  produit  un  grincement  de 
dents  affreux  , el  souvent  la  fracture  de  ces  ostéides;  la 
langue  pend  hors  de  la  bouche  ; mais  souvent  saisie  par- 
les dents  au  moment  de  la  contraction  des  muscles  éle- 
veurs de  la  mâchoire  inférieure,  elle  est  déchirée,  dilacC- 
rée  dans  une  étendue  i>lus  ou  moins  considérable  : Aré- 
tée  , Galien,  Forestus,  Turner  (Art  of  surgery,  t.  i,  p. 
378,  obs.  54),  Doussin  Dubreuil  (De  l'épilepsie  , 6-8), 
l’ont  vue  êire  diviséedans  toute  son  épaisseur  ; nneécume 
plus  ou  moins  abondante,  sonvenl  rougie  par  le  sang  qui 
s'écoule  de  la  langue  ou  des  lèvres,  garnit  la  bouche, 
'l’issot  lui  a trouvé  deux  fois  une  odeur  cadavéreuse  in- 
supportable ; la  face  est  tuméfiée  , rouge , violette,  ou 
même  noirâtre  ; les  jugulaires  sonl  gonflées,  les  capillai- 
res eux-mêmes  sont  gorgés  de  sailg  depuis  le  sternum 
jusqu’au  cuir  chevelu  ; du  sang  s’écoule  quelquefois  par 
le  nez,  les  yeux,  les  oreilles  (Esquirol,  ouvr.  cil.,  p.276). 
Cet  aqiect  de  la  face  est  regardé  par  M.  Calmeil  comme 
invariable  et  pathognomonique  : « Dàns  aucune  mala- 
die, dit-il,  on  ne  trouve  rien  de  semblable  » (thèse  cljée, 
p.  11).  Que  penser  de  l’assertion  de  Doussin-Debreuil 
(loc.  cit.,  p.  21),  qui  assure  qu’on  a vu  des  épileptiques 
rire  pendant. toule  la  durée  de  l’accès? 

« Ce  ne  sont  pas  seulement,  dit  Porlal  (loc.  cit.„ 
p.  131),  les  muscles  externes  dont  la  contraction  est  sou- 
mise à noire  volonté,  qui  sont  en  étatde  convulsion  pen- 
dant fes  accès  épileptiques,  comme  notre  savant  Duret  le 
pensait,  mais  encore  les  internes,  dont  le  mouvement  est 
involontaire , le  cœur,  le  diaphragme,  les  muscles  qu.i 
font  l’office  du  sphincter  de  l’anus,  de  la  vessie.  » En  effet 
quelques  malades  ont  des  palpitations  violentes;  les  bat- 
tements du  cœur  sont  fort  accélérés,  quelquefois  irrégu- 
liers; le  pouls  est  serré,  dur,  inégal,  et  tellement  préci- 
pité, qu’on  a de  la  peine  à ie  compter;  quelquefois  ce- 
pendant il  ne  s'éloigne  guère  de  son  état  normal;  le 
thorax  est  fixeel  presque  immobile,  les  inspirations  sont 
coqrles  et  difficiles,  accompagnées  d’un  léger  sifflement 
ou  d’un  râle  de  suffocation  produit  par  les  mucosités  qui 
SC  sonl  introduites  dans  la  trachée  ; les  mouvements  al- 
ternatifs de  la  respiration  sonl  remplacés  par  des  se- 
cousses brusques  du  thorax.  Quelques  épileptiques  ont 
des  vomissements  qui , lorsque  l’estomac  est  vide,  devien- 
nent quelquefois  sanguinolents  ; des  évacuations  alviues 
involontaires;  les  matières  sont  quelquefois  mêlées  de 
sang.  Bohn  a vu  un  épileptique  chez  lequel  chaque  accès 
déterminait  une  hémoptysie  abondante  (De  hœmoplysi, 
S 23);  l’évacuation  de  l’urine  est  assez  fréquente.  Portai 
a vu  un  enfant  de  douze  ans  qui  rendait  ses  urines  peu- 


..uijt  l’accès,  par  un  jet  d’environ  cinq  a six  pieds  ilc 
haut  [loc.  cit.,  p.  Tissot  a vu  le  jet  avoir  dix  pieds 
{loc.  cit.,  p.  10)  : l’urmeesl  quelquefois  roiigie  par  une 
qiianiilé  plus  ou  moins  considérable  de  sang  (Van-Swie- 
len,  Comment,  üoerh.,  aphor.,  1077)  ; enfin,  plusieurs 
auteurs  ont  observé  l'émission  involontaire  du  sperme. 

Pendant  tout  le  temps  que  durent  les  phénomènes  que 
nous  venons  d’énumérer,  le  malade  est  plongé  dans  une 
insensibiliié complète;  le  bruil,  la  lumière,  les  odeurs,  la 
douleur  la  plus  forte,  ne  produisent  aucune  impression; 
les  facultés  intellectuelles  sont  entièrement  abolies. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  muscles  se  relâchent, 
la  roiileur  convulsive  cesse,  les  parties  déviées  reprennent 
leur  position  naturelle;  quelquefois  il  survient  un  trem- 
blement général;  la  peau  se  couvre  de  sueur,  surtout  à 
la  tête,  au  cou,  à la  poitrine  : de  Haen  l’a  vue  d'une  fé- 
tidité extraordinaire,  et  tellement  abondante,  (|ue  le  lit 
en  était  traversé  [Ualio  méd.,  pars  v,  cap.  in,  S 5);  le 
malade  est  plongé  dans  un  assoupissement  profond,  et 
fait  entendre  un  ronflement  pariiculier,  la  face  devient 
extrêmement  pâle,  la  circulation  se  rétablit,  le  pouls  se 
ralentit,  la  respiration  redevient  régulière;  cependant  la 
connaissance  n'est  pas  revenue.  Au  bout  d'un  nouvel 
espace  de  temps,  les  yeux  s entr’ouvrent,  et  restent  fixes, 
comme  hébétés;  le  malade,  dans  une  espèce  de  stiqieur, 
prononce  quelques  mots,  se  plaint  de  douleur  dans  la 
tête,  d'une  fatigue  générale;  enfin  il  reprend  ses  sens,' 
et  succombe  à un  impérieux  besoin  de  sommeil. 

b.  Petit  mal,  vertige,  vertige  épileptique.  — Les  atta- 
ques épileptiques  n’ont  |>oint  toujours  les  caractères  que 
nous  venons  de  leur  assigner,  et  elles  se  composent  souvent 
d'un  ensemble  de  iihénornènes  qu'on  a appellés  verf?'(/es. 
Nous  empruntons  la  description  .“uivanie  au  mémoire  de 
M.  Beau,  qui,  seul,  a bien  étudié  jusqu’ici  les  symptômes 
que  l’on  observe  dans  celte  forme  do  la  maladie. 

« Le  vertige,  dit  ce  médecin,  varie  tant  pour  sa  forme 
et  sa  durée,  qu’il  est  difficile  d’en  donner  une  descrip- 
tion générale  : ainsi,  quelquefois  l’imtividu  sera  surpris 
tout  à coup  dans  une  conversation,  et  pourra,  au  bout 
d’une  seconde,  achever  la  phrase  qu'il  aura  commencée; 
d’autres  fois  il  tombera  comme  foudroyé,  et  restera  une 
demi-heure  privé  de  sentiment  et  d’intelligence,  sans 
qu’il  y ait,  comme  dans  l’atlaiiue,  aucun  désordre  dans 
l’appareil  musculaire;  tantôt  l’individu  ne  pourra  ni  |iar- 
1er,  ni  se  mouvoir,  l’intelligence  étant  à demi  conservée; 
souvent  il  y aura  quelques  mouvements  convulsifs,  des 
actes  désordonnés,  des  paroles  incohérentes,  etc.  Ces  dif- 
férences de  vertige  que  je  ne.  fais  qu’indiquer  suffiront 
pour  donner  une  idée  de  l’emharras  que  j’ai  éprouvé  en 
choisissant  le  type  d’une  description  générale.  Pour  en 
sortir,  je  devais  m’arrêter  à la  forme  la  plus  fréquente  : 
j’ai  donc  passé  en  revue  deux  cent  dix-neuf  cas  de  ver- 
ligea,  et  j’ai  trouvé  soixante-seize  fois  la  variété  suivante, 
que  je  présente  comme  le  vertige  épileptique  le  plus  or- 
dinaire. 

« L’individu  ale  temps  de  s’asseoir,  tombe  ou  fléchit  : 
la  face  est  pâle,  immobile,  les  yeux  fixes  et  hagards,  ou 
bien  il  y a quelques  légers  treiublements  des  meinhres 
supérieurs  et  de  la  face;  il  resteainsi  quelque  temps;  peu  à 
peu  il  s’anime,  il  se  lève  d’un  air  étonné,  cherche  autour 
de  lui,  veut  se  iléshabiller,  prononce  souvent  des  paroles 
mal  articulées,  et  essaye  de  se  débarrasser  des  personnes 
qui  le  retiennent;  si  on  le  laisse  aller,  il  se  promène  d’un 
air  égaré,  a une  démarche  un  peu  choréique,  et  bat 
quelquefois  ceux  qui  se  trouvent  sur  son  passage.  Enfin 
l'intelligence  réparait,  l’Individu  est  fatigué,  honteux,  et 
conserve  souvent  la  mémoire  d’une  partie  de  ce  qui  s’est 
passé.  I.e  délire  dont  je  viens  de  parler  est  toujours  som- 
bre, ou  même  furieux.  Je  n’ai  observé  des  rires  et  des 
chants  que  dans  cinq  cas.  » 

U Si  nous  analysons  les  phénomènes  qui  consliluent  la 
forme  de  vertige  que  je  viens  de  décrire,  nous  voyons 
qu’ils  se  réduisent  d’abord  à une  perte  complète  ou  in- 
complète de  mouvement  et  d’intelligence,  et  ensuite  à 
une  perversion  de  volonté,  à un  délire  qui  rappelle  assez 


bien  l’étal  nerveux  que  l’on  observe  dans  certaines  fièvres 
sous  le  nom  de  carphologie.  » 

« La  même  forme  de  vertige  s’observe  toujours  sem- 
blable chez  le  même  individu,  sauf  ((uclques  exceptions. 
Parmi  les  deux  cent  dix-neuf  personnes  qui  en  étaient 
affectées,  trois  en  avaient  deux  variétés  qui  se  molliraient 
alternativement  ; une  légère,  très-rapide,  consfstant  en 
une  absence  de  quelques  secondes,  et  une  autre  plus  lon- 
gue, caractérisée  par  l’état  de  carphologie  que  j’ai  in- 
diqué plus  haut  » (mém.  cité,  Arch.  génér.  de  méd,, 
t.  XI,  iiv  sériej  p.  332-3.'i4). 

Le  médecin  ne  serait  guère  embarrassé  si  l’épilepsie 
se  présentait  toujours  sous  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
formes  symptomatiques;  mais,  outre  que  celles-ci  offrent 
des  nuances  infinies,  que  de  phénomènes  entièrement 
différents  de  ceux  qu’on  y observe  o'a-t-on  pas  considé- 
rés comme  constituant  des  attaques  épileptiques.  Una 
jeune  fille  ne  tombe  point,  n’écume  point,  reste  dans 
l’attitude  dans  laquelle  elle  se  trouvait,  et  remue  lente- 
ment la  tête  de  côté  et  d’autre,  avec  une  grande  rapidi- 
té, sans  rien  voir  et  sans  rien  entendre  (Benivenius,  in 
Sennerti  inst.  medic.,  lib.  ii,  seci.  i,  chap.  ix,  p.  3); 
une  autre  n’éprouve  qu’une  courte  perte  de  connaissance, 
avec  une  contraction  presque  insensible  des  lèvres;  une 
troisième  n’offre , pendant  six  secondes,  qu’une  légère 
contorsion  des  yeux,  de  la  tête  et  de  la  poitrine,  avec 
privation  de  sentiment  (Observ.  phys  vied.,  I.  ii, 
obs.  29,  p.  283).  Tissot  a vu  un  enfant  de  dix  ans,  clicz 
qui  les  accès  ne  furent  pendant  longtemps  caractérisés 
que  par  une  jierie  instantanée  de  connaissance,  et  un 
violent  mouvement  du  bras  droit,  qui  jetait  fort  loin  ce 
qu’il  se  trouvait  tenir  à la  main;  un  homme  de  trente  ans, 
chez  qui  une  perte  de  connaissance  qui  eni rainait  sur-le- 
champ  une  chute  brusque,  et  durait  six  ou  huit  heures, 
n’était  accompagnée  que  d’un  très-fort  resserrement  de 
la  mâchoire  et  des  poignets  [toc.  cif.,  p.  18-19'.  Voici 
un  homme  dçnt  tout  l’accès  consiste  à être  forcé  de  cou- 
rir dix  pas  en  arrière,  il  tombe  sans  connaissance,  et  se 
relève  sur-le-champ  très-bien  (Peiroiix,  Obs,  médicin., 
p.  90).  Une  jeune  dame  est  prise,  dans  un  cercle,  à La 
promenade,  à cheval,  d’accès  ainsi  caraclérisés  : elle 
n’est  point  renversée,  les  yeux  .sont  convulsifs,  le  regard 
est  fixe,  l’accès  ne  dure  que  peu  de  secondes,  et  la  ma- 
lade reprend  la  conversation , la  phrase  où  elle  les  a 
laissées,  sans  se  douter  nullement  de  ce  qui  vient  de  lui 
arriver,  et,  à moins  qu’elle  ne  pousse  un  cri,  personne 
ne  s’en  doute  (Esquirol,  oiiv.  cil.,  p.  277),  Le  docteur 
Laurent  a vu  un  homme  qui  étendait  les  bras  en  avant, 
marchait  involontairement  à reculons,  et  ne  s’arréiait 
que  lorsqu’un  obstacle  le  faisait  tomber  (séance  de  l’A- 
cadémie de  médecine,  24  août  1824),  beaucoup  d’indi- 
vidus ont  des  accès,  qui,  au  lieu  de  les  faire  tomber,  les 
portent  à marcher,  à courir,  à pirouetter,  etc.  (Épilep- 
sie courante],  Bontiiis  rap|iorte  qu’un  enfant  de  douze 
ans,  étant  dans  le  paroxysme,  s’en  allait  devant  lui  sans 
se  déiourner,  passant  à travers  du  fpu,  de  l’eau,  de«  mon- 
tagnes, et  ne  s’arréiait  qu’autant  qu’il  rencontrait  un 
obstacle  insurmontable,  tel  qu’une  muraille  (Doussin- 
Dubreiiil,  foc.  cit,,  p.  21).  Dance  a considéré  comme 
une  épilepsie,  une  maladie  convulsive  caractérisée  par 
des  phénomènes  bien  plus  extraordinaires  encore  (Arch. 
gén.  de  méd.,  1,  xxx,  p.  108,  183’J)-  Faut-il,  avec  les 
auteurs,  dire  que  tous  ces  malades  étaient  épileptiques? 
Nous  examinerons  celle  importante  question  à propos 
du  diagnostic. 

D.  Marche  des  attaques.  — Quelques  auteurs  ont  as- 
signé aux  symptômes  qui  constituent  l’attaque  une 
marche  régulière,  et  les  ont  partagés  en  périodes  distinc- 
tes. J,  Copland  en  admet  trois  : 1“  Période  tétanique  ; 

période  convulsive;  3»  périodede  collapsus.  M.  Beau 
en  a établi  quatre.  Dans  la  première,  qu’il  appelle  téta- 
nique, ou  tonique,  il  place  la  roideur  immobile  des 
muscles,  la  susiiension  de  la  respiration,  le  gonflement 
des  veines,  la  congestion  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls: 
elle  est  de  cinq  à trente  secondes.  Dans  la  deuxième,  qui 
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t„.  la  spasmodique  on  clonique,  se  trouvent  le  spasme 
clonique,  le  retour  de  la  respiration,  la  sortie  saccadée 
de  la  salive,  la  diminution  du  gonflement  des  veines,  de 
la  turgescence  violette  de  la  face,  le  développement  du 
pouls  : elle  est  de  une  à deux  minutes^  A la  troisième, 
dite  de  ronflement , se  rapportent  le  ronflement,  la  pâ- 
leur de  la  face,  la  décomposition  des  traits;  elle  est  de 
trois  à huit  minutes.  Enfin  la  quatrième  comprend  le 
retour  de  la  sensibilité  et  de  l’inlelligence  : elle  est  de 
dix  minutes  à une  demi-heure  (Mém..  cit.,  p.  331  ).  Cette 
division  est  fondée  sur  l'observation,  et  se  trouve  le  plus 
ordinairement  justifiée;  cependant,  comnre  nous  l’avons 
vu,  la  première  et  la  seconde  pério<le  se  confondent  sou- 
vent : la  durée  assignée  à chacune  des  périodes  varie  éga,- 
lement  beaucoup,  et  peut  se  prolonger  fort  au  delà  des 
limites  que  nous  venons  d’indiquer.  Quoiqu’il  en. soit, 
les  attaques  ont  néanmoins,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  une  marche  régulière  en  ce  sens,  qu’elles  pré- 
sentent une  période  d’angment,  une  période  d’étal,  et 
une  période  de  déclin;  mais^  à cet  égard  même,  il  faut 
encore  établir  une  distinction  ; ainsi  les  attaques  ne  sont 
pas  toujours  simples,,  c’est-à-dire,  telles  que  nous-  les 
avons  décrites;  assez  souvent  elles  sont  composées, 
c’est-à-dire,  foimées  de  paroxysmes , en  général,  plus 
courts  que  l’attaque  simple,  mais  dont  le  nombre  s'élève 
jusqu’à  quinze  ou  vingt,  et  même  jusqu’à  soixante,  sui- 
vant M.  Calmerf.  Chaque  paroxysme  représente  une  at- 
taipie  simple  : pendant  les  intervalles,  on  observe  des 
phénomènes  particuliers,  tels  qu’un  délire  sombre,  des 
idées  de  suicide,  des  vertiges,  du  coma,  etc.  M.  Beau  a 
cherché  à établir  la  proportion  des  attaques  simples  et 
composées  chez  les  épileptiques  t sur  deux  ccnl  dix-huit 
malades,  cent  cinquante-»six  avaient  dés  attaques  simples, 
vingt-six,  des  attaques  composées,  trente-deux,  dés  atta- 
ques tantôt  simples,  tantôt  composées  : quatre  cas  paru- 
rent douteux  (Mém.  cil.,  p.  336). 

E.  Durée  des  attaques.  — La  durée  des  attaques  a été 
diversement  appréciée  : Tissot  (loc.  cit. ,,  p,  13  ) pense 
que  le  plus  ordinnirement  elle  varie  de  dix  à vingt  mi- 
nutes ; M,  Esquirol  dit  que  la  moyenne  est  de  cinq  à 
quinze  minutes  (ouvr.  cit.,  p,  280).  U’après  la  durée 
assignée  par  M.  Beau  à chacune  des  périodes  que  nous 
avons  indiquées,  la  durée  totale  de  l’attaque  serait  de 
quatorze  minutes  cinq  secondes,  à quarante  minutes 
trente  secondes.  Ces  limites  varient  singulièrement,  sur- 
tout dans  les  attaques  composées.  « La  durée  des  accès 
épileptiques,  dit  Portai,  est,  en  général,  aussi  variable 
que  leur  intensité,  puisque  s’il  en  est  qui  ne  durent  que 
quelques  minutes,  et  moins  encore,  d’autres  se  prolon- 
gent plusietire  heures  [loc.  cit. , p.  141  ).  Tissot  en  a vu 
qui  ne  duraient  que  trente-cinq  à quarante  secondes  ; 
d’autres,  deux  minutes  ; quelques-uns,  plusieurs  heures 
(loc.  cit-,  p.  13).  J.  Copland  a vu  des  attaques  qui  se 
prolongeaient  au  delà  de  quatre  heures.  Barbette  parle 
d’une  femme  dont  les  accès  duraient  toujours  quatorze 
heures  ( Prax-.  med. , lib.  i , cap,  i ) Quand  les  attaques 
sont  composées,  elles  peuvent  se  prolonger  pendant  un 
jour  ou  deux  (Georgel,  art.  cit  ). 

F.  Terminaison  des  attaques,  et  phénomènes  consé- 
cutifs immédiats.  — Nous  avons  indiqué  la  terminaison 
la  plus  fréquente  des  attaques  épileptiques.  Les  symptô- 
mes s’amendent  peu  à peu,  le  malade  reprend  connais- 
sance, et  s’endort  épuisé  de  fatigue  : souvent  il  survient 
à cette  époque  des  nausées  et  des  vomissements  ; quel- 
quefois l’accès  se  termine  brusquement,  et  quelques  au- 
teurs ont  prétendu  avoir  observé  de  véritables  crises, 
telles  qu’une  transpiration  très-abondante,  l’émission 
d’une  grande  quantité  d’urine  claire  et  limpide,  etc. 
Tissot  a vu  des  accès  se  terminer  par  des  pleurs  et  des 
sanglots.  Dans  tous  les  cas,  les  malades  ne  conservent 
jamais  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé:  s’ils  s’en 
doutent,  c’est  à la  fatigue  et  aux  douleurs  qu’ils  éprou- 
vent, à la  position  dans  laquelle  ils  se  trouvent,  aux 
coups,  aux  contusions  dont  ils  portent  les  marques. 
Doussin-Dubreuil  dit  cependant  ( loc.  cil.  ,p.  19)  qu’il 


est  des  épileptiques  qui,  pendant  l’accès,  sautent,  dan- 
sent, chantent,  rient,  pleurent,  font  des  contes  ridiculc.s, 
et  se  souviennent  de  tout  ce  qu’ils  ont  fait  lorsque  leur 
accès  est  passé.  Ici  encore  il  faut  se  demander  si  les 
malades  dont  parle  Dubreuil  étaient  réellement  épilep- 
tiques. 

Les  attaques  peuvent  se  terminer  d’une  manière  fu- 
neste ; lorsqu’elles  sont  irè.s- longues,  composées  d’un 
grand  nombre  de  paroxysmes,  les  malades  succombent 
par  asphyxie  ou  par  suite  d’une  congestion  cérébrale. 
Bâillon  a vu  un  accès  épileptique  se  terminer  par  une 
phrénésîe  mortelle  { Observ.  anat. , t,n,  p,l  |4). 

Souvent,  surtout  au  début  de  la  maladie,  les  attaques 
ne  sont  suivies  d'aucuns  phénomènes  consécutifs  t les 
malades  reprennent,  pour  ainsi  dire  instantanément,, 
leur  connaissance  et  leurs  forces  ; mais,  lorsque  la  ma- 
ladie est  ancienne,  que  les  accès  se  sont  répétés  un 
grand  nombre  de  fois,  il  n’en  est  plus  ainsi  : lè  malaile 
ne  revient  parfaitement  à lui  qu’au  bout  de  plusieurs 
heures  ; il  éprouve  un  malaise  général  pendant  quelques 
jours,  il  conserve  un  peu  de  tristesse,  une  sensibilité 
excessive,  de  la  mauvaise  humeur.  Tissot  a vu  une 
femme  qui,  pendant  toute  la  journée  qui  suivait  l’atta- 
que, était  en  proie  à une  tristesse  aceablante  et  à une 
espèce  de  frayeur  interne  ( loc.  cit- , p.  15).  On  observe 
souvent  des  ecchymoses  sur  la  conjonctive,  à la  face  ; 
« Il  estsurtout  très-fréquent,  dit  Tissot  (loc.  cit. ,,  p.  12) 
que  le  visage  reste  parsemé  de  petites  taches  rouges,  qui 
se  dsssipent  quelquefois  au  bout  de  quelques  heures, 
mais  que  j’ai  vues  d’autres  fois  durer  plusieurs  jours.  » 
M.  Foville  a vu  persister,  pendant  plusieurs  jours  après 
une  attaque,  une  hémiplégie  complète' ou  la  paralysie 
d’un  membre  seulement.  Une  épileptique  de  la  Salpê- 
trière, dit  M.  Esquirol  (loc.  cit.,  p.,  283),  conserve, 
après  un  violent  accès,  les  jambes  fléchies  sous  les  cuis- 
ses, et  ne  peut  marcher.  Vandelle  avu  deux  fois  l’accès 
laisseraprès  lui  une  hydrophobie,  qai  se  dissipait  bientôt 
après ( Sauvages,  /(os.  méth. , l.  u,  p.  235). 

Les  suites  de  l’attaque  sont  beaucoup  plus  graves  lors- 
que celle-ci  est  composée,  et  que  les  paroxysmes  ont  été 
nombreux  ; « Elle  se  termine  alors  quelquefois  par  une 
mort  subite,  dit  Georget  ( art.  cité  ) ; dans  tous  les  autres 
cas,  il  se  manifeste  un  état  de  manie  et  de  stupidité,  de 
fureur  aveugle,  ou  au  moins  un  léger  égarement  de  la 
raison,  qui  dure  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  ; 
une  inflammation  encéphalique,  des  attaques  de  chorée, 
des  paralysies  partielles  et  ordinairement  passagères, 
qui  se  dissipent  souvent  à la  suite  d’une  autre  attaque  » 
La  démence  qui  suit  les  attaques  se  dissipe  peu  à peu  ; 
mais  le  rétablissement  de  la  sensibilité  précédé  toujours 
celui  de  la  raison  ; la  fureur  est  aveugle,  en  quelque 
sorte  automatique,  souvent  dangereuse  ; rien  ne  peut  la 
dompter,  ni  la  force  matérielle,  ni  l’ascendant  moral  :■ 
«Celle  fureur  est  si  redoutable  et  si  redoutée,  dit  M.  Es- 
quirol, (]ue  j’ai  vu  dans  un  hospice  du  midi  tous  les 
épileptiques  enchaînés  chaque  soir  sur  leur  lit  » (ouv. 
cité,  p.286).  Les  vertiges ontsiirle cerveau  une  influente 
beaucoup  plus  fâcheuse  et  plus  énergique  que  les  atta- 
ques : ils  tuent  l’intelligence  plus  vile  et  plus  certaine- 
ment ; cependant,  La  Motte,  Bander,  ont  vu  une  seule 
altaque  faire  perdre  entièrement  la  mémoire. 

G.  Intervalles  et  retour  des  attaques.  — Dans  les 
premiers  temps  dé  la  maladie,  lorsque  les  attaques  ne 
reviennent  qu’à  de  longs  intervalles,  les  symptômes  con- 
sécutifs immédiats  que  nous  venons  d’énumérer  se  dissi- 
pent au  bout  de  quelques  jours  ; le  malade  ne  se  ressent 
aucunement  des  accidents  qu’il  a éprouvés,  jouit  jus- 
qu’au prochain  accès,  de  toute  l’inlégrlté  de  ses  facultés 
intellectuelles  et  sen.soriales,  et  accomplit  régulièrement 
toutes  ses  fonctions.  11  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la 
maladie  est  ancienne  et  que  les  attaques  sont  fréquentes  : 
il  se  manifeste  alors  dans  l’économie  des  troubles  gra- 
ves, qui  persistent  pendant  toute  la  durée  des  intervalles 
qui  séparent  les  attaques,  devienmnt  par  conséquent, 
permanents,  et  plongent  le  malade  dans  un  élat  déplo- 


rablc,  dont  nous  reiraceroiis  le  tableau  en  éiudianl  (es 
lerminaisons  de  l'épileiisie.  Le  cai  acièi'e  des  lualaiies 
change  ; ils  deviennent  irascibles,  difficiles  à vivre,  d'une 
suscei)til)ililé  extrême,  entêtés,  capricieux  ; leur  facul- 
tés s’affaiblisseul  : la  mémoire  se  perd  la  première,  l’in- 
telligence diminue,  au  point  que  les  malades  tombent 
dans  l'idiotie  ; d’autres  fois  les  idées  s'exhaltent,  il  y a 
du  délire,  différentes  espèces  d’aliénation  mentale  ; les 
mouvements  volontaires  finissent  également  par  offrir 
dci.  désordres  permanents,  ordinairement  plus  sensibles 
du  côté  le  plus  affecté  dans  les  attaques,  ün  observe  le 
strabisme,  des  tics  convulsifs,  la  contracture,  l’atrophie 
des  membres,  etc.  L’étal  des  autres  organes,  dit  Ceor- 
get,  forme  un  contraste  fraitpant  avec  l étal  du  cerveau  : 
presque  tous  les  épileptiques  doivent,  mangent,  et  digè- 
rent bien,  excepté  peu  d’msiants  après. leurs  atiacjues,  si 
elles  soiit  furies  : le  coeur  fait  ses  fonctions,  sauf  des  pal- 
pitations nerveuses  assez  fréquentes  ; les  femmes  épilep- 
tiques sont  réglées,  peuvent  être  fécondées,  et  accou- 
chent sans  accidents^  les  sécré  ions  n’ont  rien  de 
Iiaf.iculier  M.  Esquirol  a,  dans  son  ouvrage,  parfaitc- 
raenl  décrit  l’état  que  présentent  les  épileptiques  : « Les 
traits  de  la  face  grosissenl,  les  paupières  inférieures  se 
gonflent,  les  lèvres  deviennent  épaisses  ; il  y a dans  le 
regard  quelque  cliose  d’incertain  ; les  yeux  sont  vacil- 
lants, les  pupilles  dilatées  ; on  observe  dfjs  mouvements 
convulsifs  de  quelques  muscles  de  la  face.  Les  é|>ilepli- 
ques  ont  une  démarche  particulière  : leurs  bras  et  leurs 
jambes  grêles  ne  sont  pas  en  rap|iort  avec  l’épaisseur  «lu 
reste  du  corps  ; ces  malades  deviennent  diffortnes,  pa- 
ralytiques ; les  fonctions  de  la  vie  organique  s’altèrent, 
languissent  ; les  épileptiques  sont  sujets  à la  cardialgie, 
aux  llaïuosiiés,  aux  lassitudes  spontanées,  au  iremble- 
nienl  ; ils  font  peu  d’exefcice;  ils  tombent  dans  l’obésité 
ou  l’amaigrissement  ; ils  sont  très-enclins  aux  plaisirs  île- 
l'amour,  à l’onanisme  : les  fonctions  cérébrales,  les  fa- 
cultés intellectuelles,  se  dégradent  peu  à peu',  les  sensa- 
tions n’ont  pitis  la  même  vivacité  ; la  mémoire  se  perd, 
l'imagination  s'éteint  ; la  démence  est  le  dernier  degré 
de  celle  dégradation.  » Nijus  reviendrons  sur  ces  détails 
en  parlant  des  terminaisons  de  l’épilepsie. 

Il  est  impossible  d’arriver  à des  données  générales  sur 
la  fréquence  des  accès,  et  sur  les  circonstances  qui  pré- 
sident à leur  retour  ; quelquefois  les  attaques  sont  déter- 
minées par  la  colère,  la  frayeur,  un  chagrin  profond,  et 
toute  impression  morale  vive  ; par  les  impressions  faites 
sur  les  sens,  par  un  bruit  imprévu,  certaines  couleurs, 
certaines  odeurs,  par  le  coït,  la  masturbation,  les  con- 
tentions d’esprit,  le  repos  trop  prolongé,  par  l’usage  des 
spiritueux,  du  café,  des  aliments  chauds,  par  les  écarts 
de  régime.  Souvent  c’est  la  production  des  circonstances 
qui  ont  donné  lieu  à la  première  attaque  éiHlçplique, 
qui  détermine  les  accès  suivants,  bien  qu'elle  ne  puisse 
pas  agir  avec  autant  d’intensité.  <«  Une  femme  a un  vio- 
lent chagrin,  et  devient  épileptique  : le  plus  léger  cha- 
grin provoque  les  accès  ; un  enfant  est  effrayé  par  un 
chien,  et  devient  épileptique  ; il  a un  accès  chaque  fois 
qu’il  entend  aboyer  un  chien  ; un  autre  devient  épilepti- 
que après  un  accès  de  colère,  la  plus  légère  contrariété 
jirovoque  les  accès»  ( Esquirol,  ouv.  ciléj.  Le  docteur 
Siedler  a vu  des  accès  survenir  après  une  indigestion 
( Uufeland’  s journal,  bd.  txxviu,  p.  5,  1834  ).  M.  Mar- 
tinet a observé  un  malade  chez  lequel  une  attaque  se 
manifestait  toutes  les  fuis  qu’il  se  couchait  sur  le  côté 
gauche  ( Bulolin  thérapeutique,  l.  xi,  p.  271.  ) Le  plus 
ordinairement  les  accès  se  déclarent  sans  aucune  cause 
déterminante  appréciable  : ils  apparaissent  intlifféremv 
ment  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit,  et  même  dans 
le  sommeil.  Sur  219  épileptiques  observés  parM.  Beau, 
les  attaques  survenaient  le  jour  seulement,  chez  43  ; le 
plus  souvent  le  jour,  chez  23  ; seulement  la  nuit,  chez 
33  ; le  plus  .souvent  la  nuit,  chez  41  ; également  le  jour 
et  la  nuit,  chez  73  ; 6 cas  parurent  douteux. 

Presque  tous  les  épileptiques  ont  des  attaques  et  des 
vertiges  alternativement,  mais  sans  (ju’aucune  loi  pré- 


side à la  .“uccession  de  ces  deux  orilres  de  phibiotnènes  : 
sur  206  épileptiques  affectés  d’attaques  et  de  vertiges, 
M.  Beau  a vu  les  vertiges  se  montrer  plus  souvent  «|ue 
les  attaques,  1 15  fois  ; moins  souvent  27  fois  ; aussi  sou- 
vent 45  fois;  19  cas  restèrent  indéermini's. 

Les  accès  se  reproduisent  après  les  intervalles  les  plus 
différents  : « Un  soldat  monte  à l’assaut,  une  bombe 
éclate  auprès  de  lui,  il  est  frappé  d’épilepsie;  vingt  ans 
3|irès , la  vue  des  mêmes  remparts  lui  rend  un  accès  » 

( Es(|uirol,  otivr.  cil.).  A moins  de  considérer  ce.  fait 
comme  un  cas  de  récid.ve,  voilà  le  plus  long  intervalle 
qui  ait  été  cité  par  les  auteurs.  Trincavelli  parle  d’ua 
enfant  qui  eut  jusqu’à  cent  cinquante  accès  dans  un  jour 
(Tissot,  toc.  cit.,  p.  17)  ; voilà,  la  fréquence  la  plus 
considérable  ; à la  vérité,  on  peut  se  demander  s’il  o’exis-! 
toit  pas  tout  simplement,  dans  ce  cas,  une  attaque  com- 
posée. Le  docteur  Jacob  a vu  un  enfant  qui  avait  de  cinq 
à trente  attaques  simples  par  jour  (doum.  des  connaiss. 
médico-chirurg  , t.  ni , p.  461  ).  Entre  ces  limites  ex- 
trêmes, tons  les  intervalles  possibles  ont  été  observés. 
Voici  le  tableau  qu’a  fourni  à M.  Beau  l’observation  de 
deux  cent  dix-neuf  épileptiques. 

Personnes  ayant  des  attaques  épileptiques  revenant. 


Tous  les  jours  , 2.3 

Tous  les  deux  jours,  12 

Tous  les  quatre  jours,  15 

"fous  les  huit  jours,  30. 

Tous  les  quinze  jours,  25 

Toutes  les  trois  semaines,  1 P 

Tous  les  mois,  57 

Tous  les  deux  mois,  4 

fous  les  trois  mois,  7 

Tous  les  quatre  mois,  7 

Tous  les  six  mois,  15 

Tous  les  huit  mois,  4 

Tous  les  ans,  2 

Cas  incertains,  7 


Le  retour  le  plus  fréquent  serait  donc  le  mensuel.  « 11 
est  bien  entendu,  dit  M.  Beau,  que  les  attaques  ne  se 
sont  pas  montrées  régulièrement  chez  chai|ue  indiviiiu 
aux  époques  que  j’ai  indiquées  ; je  n’ai  voulu  parler  que 
des  retours  moyens  ou  ortiinaires.  Les  intervalles  sont, 
en  effet,  très-irréguliers;  cependant  de  nombreuses  ob- 
servations semblent  établir  que  les  accès  peuvent  être 
périodiques,  et  revenir  à époques  fixes.  Tulpius  cite  un 
malade  chez  lequel  l’attaque  revenait  très-régulièrement 
cinq  fois  par  jour  ; on  a vu  les  accès  se  reproduire  toutes 
les  trois  heures  (Metius,  Éphém.,,  an  iv,  p.  108),  toutes 
les  vingt-quatre  heures,  tous  les  trois  jours,  etc.  J’ai  vu, 
dit  Ti.ssot , une  épilepsie  revenir  périodiquement , de 
deux  jours  l’un,  à une  heure  fixe;  mais  cet  auteur  (tense 
avec  raison  qu’on  doit  considérer  tous  les  cas  analogues 
comme  des  fièvres  d'accès  masquées  en  épilepsie  { toc. 
cit.,  p.  184  ).  Des  anciens  auteurs  pensaient  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  périodicité  devait  être  attribuée  à 
l’influence  lunaire,  et  Doussin-Dubreuil,'  partageait  en- 
core celle  opinion  : « J’ai  vu,  dit-il,  une  jeune  personne 
chez  laquelle  les  accès  revinrent  d’abord  deux  fois  à la 
nouvelle  lune  , puis  à chaque  quartier  : chez  un  hommè 
de  quarante  ans,  les  accès  revenaient  tous  les  trois  mois 
à la  nouvellelune  ou  à son  premier  quartier  » {toc.  cit., 
p.  30  ).  Tissot,  après  avoir  rapporté  plusieurs  exemples 
semblables  , conclut  que  tout  cela  ne  démontre  point  la 
chimérique  influence  de  la  lune  (toc.  cit.,  p.  182). 
« Dans  les  grandes  réuuions  d’épileptiques,  dit  M.  Es- 
quirol, je  n’ai  point  observé  que  les  accès  fussent  plus 
fréquents  à certaines  phases  de  la  lune  que  dans  d’au- 
tres. » 

H.  Marche  et  durée  de  l’épilepsie.  — La  marche  de 
l’épilepsie,  considérée  dans  son  ensemble,  est  ordinaire- 
ment régulière  ; c’est-à-dire,  que  la  maladie  fait  d’inces- 
sants progrès,  et  conduit  ses  victimes  à une  terminaison 
prévue , après  les  avoir  fait  passer  par  des  états  que  l'un 
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peut  egalement  presque  déterminer  à l’avance.  Dans  ce 
cas,  ces  accès  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés  él 
de  plus  en  plus  violents  ; les  désordres  qu’ils  laissent  après 
eux  deviennent  permanents,  et  sont  en  rapport  avec  le 
nombre  des  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  le  premier 
accès.  Dâns  quelques  cas,  cependant,  la  marche  n'est 
plus  aussi  régulièrement  progressive  : on  voit  quelque- 
fois, sans  que  la  maladie  ait  cessé,  les  accès  s’éloigner,  et 
perdre  de  leur  intensité  ; alors  l’intelligence  se  rétablit 
momentanément , et  l’état  général  s’améliore  jusqu’à  ce 
que  le  retour  plus  fréquent  des  paroxysmes  vienne  de 
nouveau  exercer  sa  fâcheuse  influence;  des  maladies  in- 
tercurrentes , la  grossesse , produisent  quelquefois  ces 
temps  d'arrêt.  La  marche  de  l’épilepsie  est  ordinairement 
lente  : ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  années  que  les 
attaques  «e  reprodui.sent  à des  intervalles  irès-rappro- 
chés;  quelquefois,  cependant,  cela  a lieu  dès  le  début; 
les  vertiges  accélèrent  la  marche  de  l’épilepsie. 

Quoique  les  épileptiques  parviennent  rarement  à un 
âge  très-avancé,  la  durée  de  la  maladie  n'en  est  pas 
moins  ordinairement  fort  longue  : ce  que  nous  avons  dit 
des  intervalles  des  accès  doit  lé  faire  comprendre.  Lors- 
que la  mort  a lieu  au  bout  de  peu  de  temps,  ou  même 
pendant  le  premier  accès,  comme  cela  s’est  vti  quelque- 
fois, il  faut  en  chercher  la  cause  dans  des'accidents 
étrangers  à l’épilepsie,  quoique  déterminés  par  elle. 

I.  Terminaisons  de  rëpilepsie. — On  a considéré 
comme  des  terminaisons  de  l’épilepsie,  les  différentes 
espèces  d’aliénation  mentale  que  l’on  finit  par  observer 
chez  la  plupart  des  épileptiques.  Nous  ne  saurions  par- 
tager cette  manière  de  voir,  et  notis  né  pouvons  les  con- 
sidérer que  comme  des  complications,  puisque  leur  dé- 
veloppement ne  fait  poiut  cesser  les  attaques  épileptiques  : 
nous  nous  en  occuperons  plus  loin. 

Wincler,  Fabrice  de  HiUlen,  ont  vu  des  malades  gué- 
rir de  l’épilepsie  en  devenant  aveugles.  Trinscavelli , 
Hoffmann,  Tissot,  ont  vu  les  attaques  cesser, complélc- 
ment  aprèsl’api)ariliondedifférentes  affections  cutanées  ; 
on  voit  dans  les  Mémoires  des  curieux  de  la  nature, 
que  le  développement  île  trois  péliles  tumeurs  au  pli  du 
coude  gauche,  d’un  ulcère,  les  fit  également  disparaître  ; 
d’autres  auteurs  rapiiorteni  que  l’épilei>sie  a cessé  après 
le  rétablissement  d’hémorrhagies  supprimées,  après  un 
engorgement  des  seins,  des  testicules,  etc.  Pour  pouvoir 
ajouter  foi  à ces  terminaisons  critiques,  il  faudrait  que 
de  nouvelles  recherches  eussent  démontré  leur  possibi- 
lité. 

Tissot , Doussin  Dubreuil , et  un  grand  nombre  d’au- 
tres médecins,  se  vantent  d’avoir  guéri  beaucoup  d’épi- 
leptiques On  ne  saurait  trop,  se  tenir  en  garde  contre 
ces  assertions.  « Les  meilleurs  esprits , dit  M.  Esquirol, 
trahis  par  les  médicaments  les  plus  vantés,  ont  regardé 
l’épilepsie  comme  au-dessus  des  ressources  de  la  méde- 
cine. » L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a essayé  , sur 
trois  cent  trente-neuf  épileptitiues  , les  médications  les 
plus  vantées  et  jusqu’aux  remèdes  secrets;  ces  essais  ont 
été  continués  sur  les  mêmes  malades  pendant  plusieurs 
années,  eh  bien,  il  n’a  pu  obtenir  une  seule  guérison  ! 
c Si  les  accès  ont  été  suspendus,  ils  l’ont  été  moins  par 
l’action  des  médicaments  <iüe  par  l’effet  de  la  confiance, 
qui  détermineun  malade  à consulter  un  nouveau  méde- 
cin.» La  guérison  de  l’épilepsie  doit  donc,  au  moins,  être 
regardée  comme  une  exception  extrêmement  rare  ; l’é- 
pilepsie compliquée  d’aliénation  mentale  ne  guérit  ja- 
mais. 

La  terminaison  presque  constante  de  l’épilepsie  est 
donc  la  mort  ; celle-ci,  après  s’être  fait  attendre  plus  ou 
moins  longtemps,  a lieu  ordinairement  pendant  la  pé- 
riode d’affaissement  qui  suit  les  convulsions. 

Diagnostic. — En  appréciant  un  à un  les  symptômes 
que  nous  venons  d’étudier , on  demeure  bientôt  con- 
vaincu- qu’il  n’en  est  pas  un  seul  qui  soit  pathognomo- 
ni<;ue  de  l’épilepsie  : « Le  renversement,  ditM.  Esquirol 
( ouvr.  cit.,  p.  285  ),  la  chute  au  début  ou  pendant  l’ac- 
cès a lieu  pendant  la  syncope,  l'asphyxie  et  l’apoplexie  ; 


les  convulsions  qui,  tantôt  sont  générales,  tantôt  par- 
tielles, tantôt  très-violentes,  tantôt  à peine  sensibles,  ne 
sont  pas  constantes,  et  appartiennent  à d’autres  névroses; 
il  en  est  de  même  de  l'écume  à la  bouche  qui  se  montre 
quelquefois  dans  l’apoplexie,  l’hystérie,  l’asphyxie  ; l’é- 
mission involontaire  de  Turine,  du  sperme,  n’est  pas  un' 
symptôme  exclusif  de  l’épilepsie;  la  forte  contraction  du 
pouce,  son  occlusion,  n’est  pas  plus  constante.  » 

« Le  caractère  pathognomonique  de  l’épilepsie , d\l 
ensuite  M.  Esquirol  , consiste  dans  les  convulsions  , la 
suspension  de  toute  sensibilité  et  la  perte  de  connais- 
sance.n Il  peut  en  être  ainsi,  mais  ce  caractère  n’est  pas 
constant,  et  si  l’on  peut  affirmer  qu’il  y a épilepsie  lors- 
que les  trois  ordres  de  symptômes  se  trouvent  réunis, 
quel  jugement  portera-t-on  lorsque  l’un  ou  l’autre 
n’existe  pas?  Sans  doute  il  est  important  de  caractériser 
les  maladies,  et  nous  ne  sommes  nullement  tentés  d’ad- 
mirer la  sagacité  de  ces  médecins  qui  ont  reconnu  un 
accès  épileptique,  à un  simple  mouvement  convulsif 
des  lèvres,  des  yeux  ou  du  thorax  ( Esquirol,  ouvr,  citj, 
p.  278  ) ; mais  il  ne  faut  pas  sacrifier  l’évidence  des  faits 
au  désir  de  paraître  précis  : « La  convulsion  tonique  ou 
clonique  d’un  seul  muscle,  dit  Portai,  suffit  pour  carac- 
tériser l’épilepsie  s’il  ÿ a perle  de  connaissance  » ( ou- 
vrage cité,  p.  140);  mais  dans  le  vertige  épileptique , il 
y a perle  de  connaissance  sans  convui.sion,  même  d’un 
seul  muscle,  et,  d'autre  part,  on  voit  chez  des  sujets  ma- 
nifestement épileptiques,  des  convulsions  générales  sans 
abolition,  du  moins  complète,  de  la  sensibilité  et  de  la 
connaissance.  Dans  la  catalepsie,  il  y a aussi  conoalsion, 
suspension  de  toute  sensibilité , et  perte  de  connais- 
sance : on  voit  donc  que  ces  caractères  symptomatolo- 
giques ne  suffisent  pas  pour  distinguer  l’épildpsie.  Il  est 
vrai  que  les  convulsions  sOnt  cloniques  dans  cette  der- 
nière, et  loni(iues  dans  la  catab  psie  ; il  faudrait  donc 
ajouter  la  qualification  de  cloniques  aux  convulsions  de 
l’épilepsie,  et  encore  ce  changement  ne  suffirait-il  pas 
pour  donner  une  idée  exacte  de  ta  maladie,  ainsique 
nous  venons  de  le  démontrer. 

Concluons  que  si  le  diagnostic  de  l’épilepsie  offre , en 
général,  peu  de  difficultés  lorsque  les  accès  présentent  la 
réunion  de  symptômes  indiqués  par  M.  Esquirol,  il  n’en 
est  plus  de  même  lorsqu’ils  revêtent  une  autre  forme  : 
dans  le  premier  ca* , il  suffit  d’être  témoin  d’une  seule 
attaque  pour  reconnaître  la  na'ure  des  phénomènes  qui 
la  composent , et,  par  conséquent,  la  maladie  ; dans  le 
second,  il  est  presque  toujours  impossible  de  distinguer 
l'atlatiue  épileptique  d’une  attaque  hystérique,  et  surtout 
de  ces  accidents  nerveux  dont  la  nature  nous  échappe 
encore  entièrement,  et  qu’on  n’a  pu  jusqu’à  présent 
classer  dans  les  cadres  nosographiques  ( attaques  de 
nerfs).  Ici  ce  n’est  qu’en  étudiant  attentivement,  et 
pendant  longtemps,  toutes  les  circonstances  qui  se  ratta- 
chent aux  accès,  et  que  nous  avons  fait  connaître  avec 
soin,  que  l’on  peut  arriver  à un  diagnostic  bien  assis  : 
dans  ces  cas  douteux,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse 
prononcer  qu’il  y a épilepsie  sur  la  vue  d’un  ou  de  quel- 
ques accès  seulement,  il  faut  suivre  le  malade,  et  obser- 
ver attentivement  la  marche  de  l’affection  : un  homme 
est  pris  tout  à coup  , oii  après  avoir  présenté  , pendant 
plus  ou  moins  de  temps,  différents  symptômes  morbides, 
d’attaques  épileptiformes,  il  succombe  rapidement;  à 
rautopsie  on  trouve  dans  le  cerveau  une  tumeur,  un  ab- 
cès, ou  des  hydatides;  on  ne  manque  pas  de  dire  qu’il  a 
succbmbéàune  épilepsie,  et  on  rattache  celle-^i  à l’al- 
tération organique,  tandis  qu’on  n'a  eu  évidemment 
affaire  qu’à  des  convulsions  symptomatiques.  Que  d’er- 
reurs de  ce  genre  ont  été  commises  ! 

Il  est  une  autre  source  de  méprise  qu’il  faut  également 
éviter;  «11  faut  prendre  garde,  dit  Portai,  dont  la  vaste 
expérience  donne  souvent  de  bons  avis  de  pratrtjne,  il 
faut  prendre  garde  de  ne  pas  se  faire  illusion,  par  la  légè- 
reté même  de  ses  symptômes,  sur  l’existence  de  l’épilepsie, 
et  se  bien  persuader  que  les  accès  de  cette  maladie  peu- 
vent être  d’abord  méconnus  et  au  désavantage  des  ma- 
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lades.  J'ai  vu  comm.eUre  des  fautes  graves  dans  des  mai- 
sons riches,  où  l’on  appelait  plusieurs  médecins;  ceux 
qui  étaient  pour  la  négative  sur  Pexistence  de  l’épilepsie 
disaient  que  ce  n’était  que  de  légers  'maux  de  nerfs,  et 
iis  étaient  écoutés  bien  plus  favorablement  que  les  autres, 
d’où  il  en  résultait  qu'on  négligeait  le  traitement  de  la 
maladie  quand  il  eût  pu  être  utile  de  la  traiter  avec  suc- 
cès par  des  remèdes  qui  n’étaient  plus  efficaces  lorsqu’elle 
avait  fait  d’ultérieurs  progrès  » (loc.  cH.,  p.  142). 

Nous  ne  nous  étemlrons  pas  sur  les  signes  à l’aide  des- 
quels on  petit  reconnaître  si  l'épilepsie  est  idiopathique 
ou  symptomatique  ; dans  toute  maladie  il  faut  chercher 
sa  cause,  son  mode  de  développement,  etc  , et  pour  prou- 
ver que  cette  étude  n’offre  ici  rien  de  particulier,  ni 
même  rien  de  satisfaisant , il  nous  suffira  de  rapporter 
ce  que  dit  à cet  égard  Portai  : « On  peut  croire,  avec 
quelque  vraisemblance  , que  la  cause  immédiate  existe 
dans  le  cerveau  quand  le  malade  s’esl  plaint,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  de  douleurs  de  tête  gravalives 
ou  lancinantes;  qu’il  a longtemps  éprouvé  des  insomnies 
ou  un  sommeil  entrecoupé  de  rêves,  de  vertiges,  surtout 
des  éternumenis  fréquents  , de  l’engourdissement  ou  de 
l’assoupissement  plus  ou  moins  profond;  qu’il  y a des 
rougeurs  aux  yeux,  aux  pomettes,  aux  lèvres;  si  la  ma- 
ladie est  hériditaire;  si  le  malade  a été  exposé  à quelques 
métastases,  à des  suppressions  d’évacuations,  ou  s’il  a 
éprouvé  quelques  maladies  inflammatoires  de  la  tête.  On 
peut,  au  contraire,  croireque  l’épilepsie  est  symptomati- 
que, ie  veux  dire  qu’elle  a son  siège  primitif  en  d’autres 
parties  que  dans  le  cerveau,  s’il  y a absence  de  tous  les 
signes  qui  puissent  indiquer  qu’elle  est  idiopathique  dans 
cet  organe,  et  si  en  même  temps  Je  malade  éprouve  dans 
quelques  parties  du  corps  des  maladies  ou  affections 
morbides  particulières»  (foc.  cit.,  p.  138). 

Après  avoir  présenté  ces  considérations  générales, 
comparons  l’épilepsie  aux  affections  avec  lesquelles  elle 
peut  être  le  plus  facilement  confondue. 

Vhystérie  est,  sans  contredit,  l’affection  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  l’épilepsie  : on  a souvent  pris  l’une  de 
CCS  affections  pour  l'autre,  et  toutes  deux,  comme  nous 
le  verrons  plus  tard,  se  trouvent  d'ailleurs  fréquemment 
réunies  sur  le  même  individu  : les  signes  différentiels 
suivants  ont  été  indiqués  par  M.  Esquirol.  L’hystérie  ne 
se  manifeste  qu’à  la  puberté  ou  après;  l’accès  n*éclate 
pas  brusquement  : il  est  précédé  ou  accompagné  du 
globe  hysiériiiue,  ou  de  constriction  de  la  gorge;  les  con- 
vulsions sont  plus  uniformes,  plus  expansives  pour  ainsi 
dire;  les  membres  s’étendent,  se  projettent  au  loin  , se 
développent  davantage;  les  traits  sont  moins  altérés;  la 
face  est  moins  hideuse  et  moins  injectée;  l’abdomen  est 
volumineux;  il  y a des  borborygmes;  les  malades  ne  per- 
dent pas  la  connaissance;  ils  ne  tombent  pas  dan.s  l’état 
comateux  après  les  convulsions  ; ils  conservent  le  souve- 
nir de  ce  qu’ils  viennent  d’éprouver  ; il  y a moins  d’af- 
faissement après  l’accès  ; dans  les  intervalles,  toujours 
quelque  symptôme  hystérique  trahit  la  nature  de  la  ma- 
ladie; l’hystérie,  même  prolongée,  ne  détruit  pas  les  fa- 
cultés intellectuelles. 

Le  docteur  Margue  {De  l’épilepsie  et  de  ses  différences 
avec  l’hystérie.  Thèse  de  Paris,  1824,  n«  115j  a déve- 
loppé les  propositions  de  M.  Esquirol,  et  leur  en  a ajouté 
quelques-unes  qui  lui  appartiennent  et  qui  sont  loin 
d’être  exactes  ; nous  avons  déjà  montré  qu’il  était  im- 
possible de  considérer  la  flexion  des  pouces,  la  présence 
d’écume  à la  bouche,  la  perle  totale  de  connaissance 
et  de  sensibilité,  etc.,  comme  des  symptômes  constants 
et  pathognomoniques  de  l’épilepsie. 

Ceorget  (Dicf.  de  méd  , t.  xii,  p.  185)  établit  le  dia- 
gnostic différentiel  de  l’épilepsie  sur  les  caractères  sui- 
vants, qui  ne  présentent  point  réunis,  selon  lui,  les  atta- 
ques d’hystérie  : 1“  perte  subite  , complète  et  profonde 
de  connaissance  ; 2°  convulsions  plutôt  tétaniques  que 
cloniques;  3°  intensité  plus  grande  des  convulsions  d’un 
côté  du  corps  que  de  l’autre;  4°  turgescence  violacée  ou 
livide  de  la  face,  subitement  remplacée,  vers  la  fin  de 


l’attaque,  par  une  pâleur  extrême  et  une  légère  altéra- 
tion des  traits;  5“  sortie  d’une  bave  écumeuse  par  la 
bouche;  6®  état  d’aberration  mentale  ou  au  moins  d’hé- 
bétude après  l’attaque. 

11  est  facile  de  voir  que  ces  différents  signes  n’existent 
pas  lorsque  les  attaques  épile]>tique$  ne  se  présentent 
point  sous  leur  forme  typique,  et  qu’ils  sont  sans  valeur, 
lorsque  Içs  attaques  hystériques  sont  épileptiformes. 
M.  Beau,  frappé  sans  doute  de  cette  vérité,  a cherché  à 
distinguer  l’épilepsie  de  l’hystérie,  plutôt  par  l’observa- 
tion de  la  marche  de  la  maladie,  que  par  celle  des  symp- 
tômes constituant  les  attaques,  et  cette  voie  plus  longue, 
mais  plus  sûre,  est  la  seule  en  effet,  qui  puisse  conduire 
à un  diagnostic  certain. 

U résulte  du  travail  de  M.  Beau  (Rech.  statistiques 
pour  servir  à l’histoire  de  l'épilepsie  et  de  l’hystérie)  : 
1“  que  presque  toutes  les  attaques  épileptiques  débutent 
brusquement  ou  sont  annoncées  par  des  prodromes  pro- 
chains, tandis  que  les  attaques  hystériques  n’arrivent  ja- 
mais, ou  presque  jamais,  sans  prodromes  éfotg^nés;  2®  que 
les  altaquesépileptiques  sont  le  plus  souvent  simples,  tan- 
dis qu’au  contraire  les  hystériques  sont  ordinairement 
composées;  3*  que  les  attaques  épileptiques  surviennent 
en  proportion  à peu  près  égale  le  jour  et  la  niiil,  tandis 
que  les  attaques  hystériques  n’apparaissent  guère  que  le 
jour;  4®  que  l’épilepsie  est  souvent  congénitale,  et  se  ma- 
nifeste fréquemment  pendant  la  première  enfance,  tandis 
que  l’hystérie  n’apparaît,  le  plus  ordinairement,  que  de 
dix  à vingt  ans;  5®  que  l’influence  immédiate  de  la  cause 
sur  l’apparition  de  la  maladie  est  plus  commune  que  la 
médiate  d’iin  tiers  environ,  chez  les  épileptiques,  tandis 
qu’il  n’y  a pas  de  différence  sensible  chez  les  hystériques; 
B®  que  dans  les  cas  où  la  cause  agit  pendant  les  règles, 
la  proportion  des  effets  immédiats  n’augmente  que  pour 
l’épilepsie. 

Telles  sont  les  différences  qui  séparent  l’épilepsie  de 
l’hystérie,  lorsque  ces  deux  affections  sont  isolées  et  bien 
caractérisées:  elles  sont  peu  sensibles  au  début  de  la  ma- 
ladie, dans  les  cas  où  celle-ci  n’a  pas  une  forme  tran- 
chée, et  elles  disparaissent  presque  entièreoienl  dans 
l’hystéro-épilepsie. 

Nous  avons  suffisamment  établi  ailleurs  [voyez  le 
Compendium,  t.  ii,  p.  102)  les  signes  qui  ne  permettent 
pas  de  confondre  l’épilepsie  avec  la  catalepsie:  nous 
rappellerons  seulement  que  dans  cette  dernière  affection, 
on  U observe  jamais  de  convulsions  cloniques,  mais  une 
contraction  tétanique,  et  que  les  malades  conservent  la 
position  que  l’on  donne  à leur  corps  ou  à leurs  membres. 

La  congestion  cérébrale,  lorsqu’elle  se  présente  sous 
sa  troisième  forme  [voyez  le  Compendium,  1. 1,  p.  230), 
peut  faire  croire  à une  attaque  d’épilepsie.  M.  Brierre  de 
Boismont  a insisté  sur  ce  fait  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  déjà  cité  (Des  congestions  sanguines  cérébrales 
avec  symptômes  épileptiformes,  qui  surviennent  chez 
les  aliénés.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xix,  p.  20, 
'1829).  L’hémorrhagie  cérébrale  elle-même  peut  donner 
lieu  à ({uelques  symptômes  épileptiformes;  mais  l'état 
convulsif  ne  dure  que  quelques  moments,  et  la  paralysie, 
le  coma,  qui  lui  succèdent,  rendént  bientôt  toute  erreur 
impossible.  Rappelons  ici  que  si  la  congestion  et  l'hé- 
morrhagie cérébrales  peuvent  simuler  l’épilepsie,  elles 
peuvent  aussi  succéder  à celle-ci  ; mais  qu’elles  soient 
primitives  ou  consécutives,  on  les  reconnaîtra  aux  signes 
que  nous  venons  d’indiquer,  et  que  nous  avons  exposées 
plus  longuement  en  parlant  de  l’apoplexie  [voyez  te 
Compendium,  1. 1,  p.  266). 

Euhn  l’épilepsie  peut  être  simulée,  et  cette  maladie, 
dit  Tissot,  O est  une  de  celles  qu’on  a le  plus  souvent 
voulu  affecter,  sans  doule  parce  que  l’effroi  qu’elle  in- 
spire fait  qu’on  a plus  de  pitié  pour  ceux  qui  en  sont  al- 
leinis,  et  peu-être  aussi  parce  qu’elle  n’exige  qu’une  re- 
présentation momentané,  et  qu’après  l’accès  il  est  permis 
de  se  porter  à merveille.  » Or,  malgré  la  difficulté  et 
même  l’impossibilité  d’imiter  la  turgescence  violacée  de 
la  face  et  la  pâleur  qui  lui  succède,  l’immobilité  de  la 
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pupille,  les  moiivcmenls  forls  et  lumullueux  du  cœur,  la 
respiration  slertoreuse,  l’aliénation  mentale,  l’héhétude, 
on  a vu  des  médecins  expérimentés,  même  après  avoir 
été  prévenus  de  la  fraude,  s’en  laisser  imposer  par  l’é- 
tonnante* perfection  d’imitation  à laciuelle  parviennent 
certains  individus,  et  on  a été  jusqu’à  dire  qu’à  force 
d’être  parfaitement,  simulée-,  l’épilepsie  devenait  quel- 
quefois véritable.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  des  détails 
qui  appartiennent  à la  médecine  légale;  nous  nous  con- 
tenterons d’établir,  d'une  manière  générale,  que,  pour 
reconnaître  la  fraude,  il  faut  : 1“  examiner  attentive- 
ment si  rien  ne  peut  avoir  produit  une  épilepsie  véri- 
table; 2“  silesujeta  quelques  motifs  pour  feindre.  Ceux- 
ci,  sans  parler  des  soldats,  des  conscrits,  des  mendiants, 
des  détenus,  etc.,  sont  quelquefois  fort  difficiles  à devi- 
ner : « Une  jeune  fille,  dit  de  Haen,  qui  a oui  dire  que 
le  mariage  guérit  réj)ilepsie,  joue  cette  maladie  pour 
qu’on  la  marie;  un  moine  paresseux  et  friand  en  fait  au- 
tant, pour  se  dispenser  des  austérités  du  couvent;  3°  si 
tous  les  symptômes  sont  semblables  à ceux  qui  caracté- 
risent l’épilepsie  naturelle  ; 4°  s’efforcer  de  mettre  les 
prétendus  malades  en  défaut,  en  les  soumettant  à des 
sensations  inattendues,  en  leur  adressant  des  questions, 
en  les  exposant  à une  forte  douleur  ou  à un  grand  dan- 
ger, etc.  On  fait  luire  brusquement  une  vive  lumière;  on 
produit  un  grand  bruit*  Sauvâges  demanda  à une  petite 
fille  de  sept  ans,  qui  simulait  si  parfaitement  l’épilepsie, 
que  personne,  à l’Hôpital-Général  de  Montpellier,  ne 
doutait  de  sa  réalité,  si  elle  ne  sentait  pas  un  vent  Qui 
passait  de  la  main  à l’épaule,  et  de  celle-ci  à la 
cuisse,  elle  répondit  que  oui  : il  ordonna  qu'on  la 
fouettât,  et  elle  fut  guérie.  «Un  mendiant  tombait  épi- 
leptique en  rue  ; on  donna  ordre  qu’il  y eût  auprès  du 
lieu  qu’il  habitait  un  lit  de  paille  où  on  pût  le  jeter  dès 
qu’il  prendrait  l’accès,  pour  ne  pas  se  faire  du  mal.  L’ac- 
cès vint  : on  le  mit  sur  le  lit;  mais  dès  qu’il  y fut,  on 
approcha  du  feu  des  quatre  coins,  et  le  scélérat  s’enfuit 
comme  un  éclair  » (Tissot,  loc.  cit.,  p.  407). 

Pronostic.  — Ainsi  que  Ua  fort  bien  établi  Tissot,  le 
pronostic  de  l’épilepsie  a deux  parties  : «premièrement, 
guérira-t-on;  en  second  lieu,  si  on  ne  guérit  pas,  qu’est- 
ce  qu’on  a à craindre?  » Ce  que  nous  avons  dit  à propos 
des  terminaisons  de  l’épilepsie  répond  h ces  deux  ques- 
tions : le  pronostic  est  toujours  fort  grave  quant  à la  pre-^ 
mière;  tout  au  pluspourra-t-on  faire  espérer  la  guérison, 
si  la  maladie  s’est  développée  avant  la  puberté,  si  elle 
est  due  à l’influence  immédiate  d’une  cause  déterminante 
occasionnelle,  si  les  accès  sont  courts  et  peu  intenses. 
Lorsque  les  attaques  sont  excessivement  violentes,  il  faut 
redouter  une  mort  prompte  par  asphyxie  ou  apoplexie  ; 
lorsque,  moins  violentes,  les  attaques  se  reproduisent  à 
des  intervalles  rapprochés,  la  dégradation  progressive 
de  l’intelligence,  la  démence,  le  trouble  de  toutes  les 
fonctions,  le  marasme,  amènent  la  mort  au  bout  de 
quelques  années;  enfin,  lorstiue  les  attaques  ne  se  repro- 
duisent qu’à  de  longs  intervalles  , les  malades  peuvent 
conserver  pendant  ceux-ci  un  étal  de  santé  assez  bon,  et 
parvenir  jusqu’à  un  âge  assez  avancé  sans  guère  éprouver 
d’autres  accidents  que  ceux  qui  résultent  immédiatement 
des  accès. 

Complications  de  l'épilepsie. — Ainsi  que  nous  l’avons 
annoncé  , nous  regardons  comme  des  complications  les 
différents  genres  d’aliénation  que  l’on  rencontre  si  sou- 
vent chez  les  épileptiques,  et  que  quelques  auteurs  ont 
considérées  comme  des  terminaisons  de  l’épilepsie.  Il 
nous  sera  facile,  ce  nous  semble,  de  justifier  notre  ma- 
nière de  voir.  En  effet,  un  épileptique,  dans  la  violence 
d’un  accès , est  pris  d’une  méningite  à laquelle  il  suc- 
combe : l’épilepsie  s'est  terminée  par  méningite.  Chez 
un  autre  malade,  une  éruption  de  furoncles  fait  disparaî- 
tre à jamais  les  accès  : voilà  encore  une  terminaison  de 
Tépilepsie.  Mais  un  homme  est  pris  d’épilepsie  ; les  atta- 
ques sont  violentes  et  fréquentes  ; chacune  d’elles  laisse 
après  elle  un  trouble  plus  ou  moins  profond  de  l’intelli- 
gence; au  bout  d’un  an  ou  deux  le  malade  devient  ma- 
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niaque,  tombe  dans  la  démence,  et,  pendant  dix  années, 
alors,  il  reste  épileptique  et  aliéné,  jusqu’à  ce  qu’il 
succombe  enfin  dans  le  marasme.  Est-ce  là  une  termi- 
naison de  l’épilepsie?  Non,  sans  doute,  c’est  une  compli- 
cation, nécessaire  si  l’on  veut,  mais  c’est  nue  complica- 
tion ; l’aliénation  mentale  n’est  môme,  pour  ainsi  dire, 
qu’un  symptôme  de  l’épilepsie  chronique. 

Sur  trois  cent  trente-neuf  épileptiques  observées  à la 
Salpêtrière  par  MM.  Esquirol  et  Calmeil , douze  étaient 
maniaques;  trente  monomaniaques,  ([uelques-unes  avec 
penchant  au  suicide;  trente-quatre  furieuses  : chez  trois 
d'entre-elles,  la  fureur  n’éclatait  qu’après  l’accès;  cent 
quarante-cinq  étaient  en  démence  : seize  d’entre  elles 
étant  continuellement  dans  cet  étal,  les  autres  ne  l’étant 
qu’après  l’accès  ; huit  étaient  idiotes;  cinqqante  habi- 
tuellement raisonnables,  mais  toutes  avaient  des  absen- 
ces de  mémoire,  des  idées  exaltées  ou  un  délire  fugace  , 
et  une  tendance  vers  la  démence;  soixante  n'avaient  au- 
cune aberration  de  l’intelligence,  mais  elles  étaient  iras- 
cibles, entêtées  , capricieuses,  bizarres,  etc. 

« Donc,  ditM.  Esquirol  (ouvr.  cil.,  p.  285),  deux  cent 
soixante-neuf  de  nos  trois  cent  trente-neuf  épileptiques, 
c’est-à-dire  les  quatre  cinquièmes , sont  plus  au  moins 
aliénées  ; un  cinquième  seulement  conserve  l’usage  de  la 
raison,  et  quelle  raison  ! » 

La  démence,  comme  on  le  voit , est  l’espèce  d’aliéna- 
tion mentale  qui  menace  le  plus  ordinairement  les  épi- 
lepti(iucs;  elle  est  plus  directement  liée  à la  fréquence 
des  vertiges  qu’à  celle  des  attaques  ; elle  est  ordinaire- 
ment permanente  et  indé^tendante  du  retour  des  accès  ; 
sa  manifestation  est  en  rapport  direct  avec  la  violence,  la 
fréquence  des  accès,  et  l’ancienneté  de  la  maladie. 

La  manie,  particulièrement  celle  avec  fureur  et  pen- 
chant au  suicide,  est  ordinairement  éphémère,  et  n’a  lieu 
qu’après  les  accès;  cependant  sa  durée  s’étend  depuis 
quelques  instants,  quelques  heures,  jusqu’à  plusieurs 
jours.  « Je  ne  puis  déterminer,  dit  M.  Esquirol,  si  la  ma- 
nie a quelque  rai>port  avec  la  fréquence  des  -accès  ou 
avec  les  vertiges  ; elle  éclate  chez  des  épileptiques  déjà 
en  démence,  et  même  chez  des  sujets  qui  jouissent  habi- 
tuellement de  leur  raison.  » 

Si  l’aliénation  mentale  ne  se  manifeste  ordinairement 
qu’au  bout  d’un  certain  temps,  elle  peut  cependant, 
quelles  que  soient  sa  forme  et  sa  durée  , apparaître  dès 
les  premiers  ou  même  dès  le  premier  accès. 

L’hystérie  est  également  une  complication  assez  fré- 
quente de  l’épilepsie.  Sur  deux  cent  cinquante  malades 
observés  par  M.  Beau,  trente-deux  étaient  en  mêm.e 
temps  épileptiques  et  hystériques  (mém.  «it  ).  L’bysiéro- 
épilepsie  se  présente  sous  deux  formes  : ou  bien  la  même 
personne  a des  attaques  épileptiques  et  hystériques  sé- 
parées; ou  bien  les  attaques,  toujours  identiques , sont 
constituées  par  des  phénomènes  épileptiques  et  hystéri- 
ques en  proportion  variable.  M.  Beau  admet  une  troi- 
sième forme  d’hysléro-épilepsic,  dans  laquelle  le  vertige 
épileptique  se  montre  avec  des  attaques  d’hystérie  pure. 
« Avec  un  peu  d’habitude,  dit  M.  Estjuirol,  on  reconnaît 
fort  bien,  lorsque  les  attaques  sont  séparées  , à laquelle 
des  deux  maladies  appartiennent  les  convulsions  aux- 
quelles les  malades  sont  acluettemenl  en  proie.  » 

Variétés  de  l’épilepsie.  — Sauvages , en  établissant 
sous  le  nom  d’éclampsie  un  ordre  pathologique  distinct, 
et  en  le  divisant  en  dix-sept  espèces  (Nosol.  méthod., 
t.  I,  p.  769),  a manifestement  confondu  les  affections  les 
plusdifférenles,  et,  ne  tenant  compte  que  d’un  seul  symp- 
tôme commun  à ces  maladies,  il  a décrit  les  convulsions 
qui  se  manifestent  dans  quelques  fièvres  graves  {éclamp- 
sie typhode  ),  dans  l’encéphalite  {éclampsie  traumati- 
que), dans  certains  empoisonnements  {éclampsie  causée 
par  Vatropa,  la  ciguë,  etc.),  dans  la  méningite  {éclamp- 
sie causée  par  l'hydrocéphale],  dans  l’épilepsie,  les  con- 
vulsions idiopathiques,  etc.  Pinel  comprit  tout  ce  que 
celle  division  avait  de  vicieux,  et  ne  vit  dans  le  mot 
éclampsie  qu’un  synonyme  d'épilepsie.  Quelques  auteurs 
modernes  ont  cherché  à rétablir  l’individualité  de  l’é- 
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clampsic,  cl  l’ont  considérée  comme  une  maladie  con- 
vulsive spéciale,  propre  aux  nouveau- nés  et  aux  femmes 
en  couches.  Nous  allons  examiner  les  raisons  sur  lesquel- 
les ils  fondent  celle  opinion,  el  rechercher  en  quoi  celle 
préicndue  m.iladie  diffère  de  l’épilepsie. 

Sauvages  avait  dit  que  l’éclampsie  différait  de  l’épi- 
lepsie en  ce  qu’elle  éiait  aigue,  quelquefois  rémiltenie 
ou  tout  à fait  continue.  Mais  l’épilepsie,  chez  les  enfants, 
peut  suivre  une  marche  très-rapide,  et  les  symplôines 
que  Sauvages  rapporte  au  type  intermittent  ou  continu 
sont  Ceux  que  l’on  observe  dans  les  attaques  composées  : 
lecélèbre  nosologistedeMontpellierne  semble,  d'ailleurs, 
pas  lui-méme  ajouter  une  grande  valeur  à sa  distinction, 
car  il  emploie  indifféremment  les  mots  d’éclampsie  ou 
d’épilepsie  des  enfants,  et  il  désigne  les,symplômes  qu’il 
décrit  par  altaques  épileptiques. 

M.  Brachet  [Trailé  part,  des  convulsions  dans  l’en- 
fance, p.  36)  n’admet  pas  l’existence  de  l’éclampsie,  et 
pense  que  les  phénomènes  qui  ont  été  décrits  sous  ce  nom 
ne  peuvent  pas  davantage  être  attribués  à l’épilepsie  : 
ils  ne  constituent  qu’une  variété  des  convulsions. 

« L’éclampsie,  telle  que  Je  l’ai  observée,  dit  ce  méde- 
cin, ne  survient  guère  que  chez  les  enfants  les  plus  frais 
et  en  ai>parence  les  mieux  portants,  chez  ceux  surtout 
d’un  tempérament  sanguin.  La  maladie  est  toujours  ac- 
cidentelle, et  elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les 
convulsions  simples;  elle  est  rarement  précédée  de  symp- 
tômes précurseurs  de  longue  durée  ; son  invasion  est 
brusque  ou  à peine  annoncée  quelques  instants  d’avance  : 
l’enfant  crie,  sa  figure  s’anime  cl  devient  rouge,  ses  yeux 
sont  scintillants  et  hagards;  il  perd  connaissance  el  se 
roidit  en  s’agitant  par  des  mouvements  violents  et  variés 
comme  dans  les  convulsions,  ou  par  une  espèce  de  trem- 
blement des  membres , mais  jamais  par  ces  secousses 
brusques  et  en  quelque  sorte  aulomatiques  qui  carac- 
térisent l’épilepsie.  Ainsique  le  remarque  Sagar,  la  bou- 
che n’est  point  écumeuse,  et,  si  on  l’en  croit,  les  pouces 
ne  sont  point  portés  en  dedans  La  durée  de  la  crise  est 
moins  limitée  que  celle  de  l’épilepsie  ; elle  peut  finir  en 
quelques  instants  ou  se  prolonger  plusicur.s  heures.  Sou- 
vent elle  se  renouvelle  à des  intervalles  très-rapprochés  ; 
si  elle  affecte  un  retour  pKis  éloigné,  cela  ne  tient  point 
à la  marche  de  l’affection,  comme  dans  l’épilepsie;  elle 
est  une  maladie  nouvelle.  Les  suites  ne  diffèrent  pas 
moins  : la  crise  épileptique  passe  d’elle-même  et  sans 
qu’il  soit  besoin  de  rien  employer;  le  malade  rc|)rend 
son  type  de  santé  primordial;  h peine  reste-t-il  un  sen- 
timent de  lassitude  et  de  brisement.  Il  est  rare  que  dans 
l’éclampsie  le  paroxysme  se  dissipe  spontanément  : l’en- 
céphale reste  le  siège  d’une  congestion  sanguine;  souvent 
une  céphaliteou  une  hydrocéphalite  succède.  » Ne  pour- 
rait-on pas  se  contenter  de  répondre  à W.  Brachet  que  ce 
qu’il  a pris  pour  l’éclampsie  n’était , en  effet , <iue  des 
convulsions  idiopathiques  ou  sympathiques,  el  qu’il  reste 
à prouver  que  l’éclampsie,  telle  que  l’ont  décrite  les  au- 
teurs, n’existe  pas?  Mais  en  se  plaçant  au  môme  point  de 
vue  que  cet  auteur,  et  sans  parler  des  assertions  (pii  pour- 
raient faire  croire  qu’il  n’a  même  jamais  observé  d’épi- 
leptiques, nous  demanderons  quelles  sont  les  différences 
signalées  par  M.  Brachet  entre  l’éclampsie  el  l’épilepsie  ? 
Est-ce  l’absence  de  prodromes  de  longue  durée  de  se- 
cousses automatiques,  d’écume  à la  bouche , de  tiexion 
du  pouce  ? N’esl-il  pas  clair,  d’ailleurs  comme  l’ont  fait 
remarquer  MM.  Guersêut  et  Blache  ( Dicl.  de  méd., 
t.  XI,  p.  t48j,  que  les  caractères  différentiels  indiqués 
par  M.  Brachet  perdent  toute  leur  valeur,  parce  qu’ils 
sont  tirés  du  rapprochement  de  l’éclampsie  récente  et  lé- 
gère de  l’épilepsie  confirmée? 

Dugès,  dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  royale  de  mé- 
decine, a défini  l’éclampsie  « une  maladie  particulière 
due  à l’irritai^bn  de  l’encéphale,  tantôt  intermittente,  el 
se  montrant  par  accès  épileptiformes  , tantôt  précédée 
et  suivie  d’un  état  apoplectique  ; continue  ou  rémittente 
el  tétaniforme.  » L’irritation  de  l’encéphale  est  idiopa- 
thique ou  sympathique,  et  a principalement  son  siège 


dans  la  substance  corticale  du  cerveau  el  du  cervelet  ; 
l’éclampsie  est  souvent  liée  à l’apoplexie,  à l’asphyxie  ou 
au  lélano.s,  ces  trois  affections  étant  primitives  ou  consé- 
cutives (Mém.  de  l’Acad.  de  méd.  , t.  n).  Dugès  avait 
déjà  exprimé  ces  idées  dans  l’article  Écl.vmpsik  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirarr/ie  pratiques  L’é- 
clampsie, avait-il  dit,  doit  être  distinguée  de  l'épilepsie, 
dont  elle  retrace  presque  tous  les  symptômes , parce 
qu’elle  ne  forme  pas,  comme  celle-ci,  une  maladie  véri- 
tablement chronique,  une  maladie  qu’on  peut  dire  con- 
stitutionnelle ou  liée  à l’idiosyncrasie.  » Il  avait  établi 
une  éclampsie  idiopathique  déterminée  par  l’état  apo- 
plectique qui  résulte  de  la  compression  du  crâne  par  le 
forceps,  ou  d'une  fracture  du  crâne  I et  une  éclampsie 
sympathique,  qui  le  plus  souvent  se  confond  totalement 
avec  l’épilepsie  idiopathique  (loc.cit.,t.  vi,  p.  537-540). 
Est-il  nécessaire  de  discuter  ces  propositions  pour  voir 
qu’elles  ne  présentent  pas  une  seule  idée  nettement  for- 
mulée ? Nest-il  pas  évident  que  Dugès  a réuni  dans  son 
obscure  théorie  l’épilepsie,  les  convulsions  idiopathiques, 
celles  qui  dépendent  d’une  congestion  cérébrale,  etc.? 
Dugès  insiste  pariiculièrement  sur  l’élal  apoplectique 
qui  accompagne  fréquemment  l’éclampsie,  comme  s’il 
démontrait  par  là  l’individualité  de  celle  dernière;  mais 
Gardien  avait  dit  avant  lui  : « Lorsque  la  terminaison  de 
l’épilepsie  esl  funeste,  les  enfants' tombent  toujours,  vers 
la  fin  de  l’accès,  dans  l’apoplexie  » (loc.  cit-,  p.  265). 

M.  Baudelocque  ( Thèse  sur  les  convulsions  ; Paris, 
1823  ) a appelé  éclampsie  les  attaques  convulsives  (|ui 
surviennent  chez  les  femmes  en  couches,  el  dans  les  in- 
tervalles desquelles  la  malade  resie  plongée  dans  le 
coma,  et  privée  de  connaissance  : il  a donné  le  nom 
d’épilc|isie  à celles  pendant  les  intervalles  desquelles  la 
connaissance  seTétablit.  Désormeaux  a justement  observé 
qu’on  ne  pouvait  voir  dans  ces  deux  variétés  que  deux 
degrés  de  la  n>ème  affection,  et  il  les  a réunies  dans  sa 
description  de  l’éclampsie  des  femmes  en  couches,  sans 
discuter  si  l’affection  dont  il  traçait  l’histoire  différait 
de  l’épilepsie  ( Dict-  de  méd. , t.  xi,  p.  138-1  42  ). 

MM  Guersenl  et  Blache  ont  décrit,  sous  le  nom  d’é- 
clampsie, les  convulsions  symptomatiques,  sympathi- 
ques ou  essentielles  qu'onvoit survenir  dans  l'enfance 
(Dict.  de  méd.,  i.  xi,  p.  148  ) : sans  discuter  celle  nou- 
velle acception,  que,  d’ailleurs,  nous  n’avons  pas  accep- 
tée. nous  nous  appuierons  sur  elle  pour  établir,  qu’avec 
Cullen  lÉlém.  de  méd.  prat. , irad.  du  Bosquillon.  t. 
Il,  p.  335  ),  Gardien  ( loc.  cil. , p.  26l  ) Portai  ( loc.  cil., 
p.  329-345  )y  M.  Capuronf  loc.  cit.  , p.  463  ),  etc.,  il  ne 
faut  voir  dans  la  maladie  appelée  éclampsie  que  les 
deux  variétés  de  l’épilepsie  dont  nous  allons  retracer  les 
caractères  particuliers. 

1»  Epilepsie  des  nouveau -nés  (Eclampsie  des  en- 
fants de  Sauvages,  de  Dugès;  convulsions  des  enfants, 
attaque  épileptique,  mouvements  convulsifs,  épilepsie 
des  enfants.  Sauvages).  — Les  accès  d'épilepsie,  chez 
les  enfants,  comme  chez  les  adultes,  peuvent  être  an-, 
nonces  par  des  p odromes  qui,  quelquefois,  dit  M.  Capu- 
ron,  sont  en  grand  nombre.  « L’enfant  encore  à la  ma- 
melle, ou  qui  vient  pour  ainsi  dire  de  naître,  est  dans 
une  agitation  continuelle  ; son  tronc  et  scs  membres  se 
meuvent  par  soubresauts  ; il  telle  d’une  manière  inter- 
rompue ; ses  traits  changent  à tout  moment  ; il  a l’œil 
hagard,  égaré,  larmoyant;  la  paupière  gonflée,  le  vi- 
sage étonné  ; il  dort  mal  » ( Traité  des  maladies  des 
enfants,  p.  461).  Gardien  indique  encore,  comme 
symptômes  précurseurs,  l’assoupissement,  un  froid  gla- 
cial aux  pieds  et  aux  mains  [Traité  complet  d’accouche- 
ments, t.  iv,  p.  262  ) ; Dugès  a établi  que  les  prodro- 
mes varient  suivant  que  la  maladie  se  montre  le  jour 
même  de  la  naissance,  ou  quelques  jours  après.  Selon 
lui  ©n  observe,  dans  le  premier  cas  la  couleur  violacée 
elle  gonflement  de  la  face,  la  dilalation  des  pujiilles, 
l’injection  des  vaisseaux  de  l’iris  el  de  la  conjonctive, 
l’immobilité,  le  coma,  la  flaccidité  ou  la  roideur  des 
membres,  les  mouvements  forts  et  précipités  du  cœur  ; 
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dans  le  second,  l'a;;ilalion,  les  plaintes  vafpies  et  Iwèves, 
l’irrégulairiié  et  l’enilyarras  passager  de  la  respiiaiion, 
des  mouvements  bruscpies,  iiToguliers  et  bizarres,  du 
strabisme  momentané  ; des  bàillemeuts,  le  tremblement 
de  la  mâchoire  inferieure,  ou  un  peu  de  trismus;  des 
grimaces  singulières,  des  alternatives  de  pâleur  et  de 
rougeur,  des  sueurs;  mais  un  signe  bien  plus  positif, 
c’est  la  somnolence  avec  roideur  des  poignets  inclinés 
vers  le  bord  cubital  de  l’avant-bras,  et  des  doigts  appli- 
qués de  toute  leur  longueur  sur  la  pomme  de  la  main, 
et  couvrant  le  pouce  fortement  fléchi  ( Dici.  de  médec. 
et  dechir.  prat.  , t.vi,-p.  583).  D’autres  fois,  les  atta- 
ques se  manifestent  brusquement  : de  quelque  manière 
qu’elles  apparaissent,  les  symptômes  qui  les  caractéri- 
sent sont,  à peu  de  chose  près,  ceux  que  nous  avons  dé- 
crits. M Capuron  les  a ainsi  résumés  : « Le  visage  pâlit, 
s’altère,  se  crispe  ; les  yeux  roulent  dans  les  orbites,  la 
bouche  blanchit  d’écume,  les  lèvres  tremblent,  ou  sont 
dans  un  état  de  contorsion  ; la  langue  pend  hors  de  la 
bouche,  la  tête  se  renverse,  le  cou  se  gonfle,  la  poitrine 
et  l’abdomen  s’élèvent  et  s’abaissent  tour  à tour  ; la 
respiration  est  bruyante,  stertoreuse  ; le  pouls  petit,  fré- 
quent, irrégulier,  entrecoupé  ; la  peau  froide,  la  trans- 
piration visqueuse.  Les  convulsions  sont  presque  tou- 
jours générales,  les  membres  se  contractent,  se  roidissent, 
s’agitent  de  mille  manières  ; les  fonctions  des  sens  et  de 
l’enlendement  sont  entièrement  suspendues»  [loc.  cit,, 
p,  461  ).  Après  l’accès,  les  enfants  sont  comme  hébétés 
et  stupides,  et  ils  ne  veulent  pas  teter.  On  peut  ainsi  par- 
tager chaque  paroxysme  en  deux  périodes  : dans  la  pre- 
mière, l’enfant  est  agité  de  convulsions  ; dans  la  se- 
conde, il  tombe  dans  la  stupeur,  l’assoupissement  ou 
dans  un  véritable  état  comateux  ( Gardien,  loc.  cit.,  p. 
262  ).  Les  attaques  offrent,  d’ailleurs,  une  inflnité  de 
variétés,  quant  à leur  violence,  à leur  durée,  à leur  re- 
tour. En  général,  les  convulsions  sont  moins  violentes 
que  chez  les  adultes  ; les  intervalles  qui  séparent  les 
accès  sont  moins  longs,  mais  ceux-ci  sont  plus  courts  ; 
lorsqu’ils  sont  très-violents,  ils  se  terminent  souvent  par 
une  congestion  cérébrale  mortelle  qui  seule  laisse  des 
traces  anatomiques  appréciables  à l’ouverture  des  cada- 
vres. Lorsque  l’enfant  résiste,  on  peut  espérer  qu’il  gué- 
rira vers  la  septième  année,  oir  après  l’éruption  des 
dents  ( Capuron,  loc  cit. , p.  463  ) ; et  les  anciens 
avaient  déjà  remarqué  qu’en  général  le  pronostic  de  l’é- 
pilepsie des  nouveau-nés,  était  plus  favorable,  quant  aux 
symptômes  consécutifs  éloignés  de  l’accès,  que  celui  de 
l’épilepsie  des  adultes  ; « Et  hinc  per  antiquissimam  et 
« ipsiiis.  Hip.pocratis  experientiam,  cogniium  est,  dit 
« Fr.  Hoffmann,  quod  pueris  hic  morbus  salvatur  circa 
« anniim  septiraum  decimum  quartum  aut  septimura 
« annos  nimirum  pubertatis  ; fœminis  aulem  circa 
« tempusmenstruœ  ertiptionis,  quod  est  annus  decimus 
« quartus  » (Opéra  oinnia,  l.  ni,  p.  13  ).  Cependant 
Gardien  a vu  des  enfants  rester  imbéciles,  sourds,  aveu- 
gles ou  paralysés.  On  n’observe  pas  de  vertiges  : la  mala- 
die se  montre  rarement  après  le  quatrième  jour  qui-suit 
la  naissance.  Il  est  presque  impossible  de  ne  pas  con- 
fondre souvent  l’épilepsie  des  nouveau-nés  avec  les  con- 
vulsions idiopathiques,  et  cette  erreur  a surtout  été  com- 
mise par  les  auteurs  qui  ont  décrit  l’éclampsie.  On  a 
indiqué,  comme  principal  caractère  différentiel,  la  |>ré- 
sence  des  symptômes  consécutifs  immédiats  de  l’accès; 
cet  état  d’hébétude,  de  stupeur  qui  constitue,  pour  Gar- 
dien, la  deuxième  période  du  paroxysme  épileptique, 
n’ejtisie  pas  après  les  convulsions. 

2»  Epilepsie  des  femmes  en  couches  { Eclampsie  des 
fcmmci  encouches  de  Sauvages,  Désormeaux  et  Diigcs  ). 
— L’épilepsie  peut  se  montrer  chez  les  femmes  à diffé- 
rentes époques  de  la  grossesse,  pendant  le  travail,  im- 
médiatement ayant  lui,  ou  dans  les  jours  qui  le  suivent  ; 
toutefois,  il  est  extrêmement  rare  qu’elle  se  manifeste 
avant  le  septième  mois  de  la  gestation,  et  après  le  hui- 
tième jour  de  la  délivrance  : elle  s’observe  presque  ex- 
cUisivement  chez  les  primipares.  L’asette,  l’infiltration 
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du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  surtout  si  l'œ  leme  s’est 
propagé  jusqu’aux  membres  supérieurs  et  à la  face,  y 
préiiisposent  puissamment  ; l’hystérie,  l’hémicrânie  pé- 
riodique même,  semblent  quelquefois  se  convertir  en 
épilepsie  pendant  le  travail  ( Dugès,  arf.  cilé).  Il  est 
des  femmes,  dit  Sauvages,  qui  sont  aHacpiées  d’éclamp- 
sie dans  tous  leurs  accouchements,  soit  avant,  soit  après 
la  sortie  du  foetus. 

Les  accès  débutent  tantôt  brusquement,  tantôt  ilssont 
annoncés  plusieurs  jours,  plusieurs  heures,  ou  seule- 
ment quelques  minutes  à l’avance  par  des-jsyraptômes 
précurseurs,  tels  qu’une  céphalalgie  partielle  ou  géné- 
rale, la  rougeur  de  la  face  et  des  conjonctives  ; la  som- 
nolence, des  frissons,  des  vertiges,  des  éblouissements, 
de  l’agitation,  une  cécité  complète  on  incomplète,  des 
nausées,  des  vomissements,  un  sentiment  d’anxiété  à l’é- 
pigastre, le  froid  des  extrémités,  la  petitesse  du  pouls. 
Les  attaques  sont  caractérisées  par  les  symplômes  de 
l’épilepsie,  tels  que  nous  les  avons  décrits  : « Les  mus- 
cles creux,  dit  Désormeaux,  sont  ordinairement  exempts 
de  mouvements  convulsifs  ; mais  quelquefois  ils  en 
éprouvent,  et  alors  on  voit  souvent  l’accouchement  se 
terminer  avec  une  rapidité  étonnante,  » La  durée  des 
accès  varie  d’une  à cinq  minutes  ; leur  nombre  d’un  à 
trente  ou  quarante;  la  distance  qui  les  sépare,  de  quel- 
ques minutes  à des  journées  entières':  l’apoplexie,  l’as- 
phyxie, terminent  souvent  les  accès  par  la  mort  ; diver- 
ses paralysies,  la  manie,  l’arachnitis  aiguë,  sont  des  ac- 
cidents consécutifs  fréquents.  Le  pronostic  est  toujours 
.grave-:  le  fœtus  naît  ordinairement  mort,  quelquefois 
même  putréfié  pour  pep  que  durent  les  accidents,  le 
travail  fût-il  des  plus  naturels  ; souvent  la  mère  suc- 
combe également,  mais  quant  à elle,  le  pronostic  varie. 

« On  doit  bien  augurer,  dit  Dugès,  d’une  éclapapsiedont 
les  accès,  nombreux  ou  non,  mais  courts  et  séparés  par 
de  longs  intervalles,  laissent  reprendre,  dans  la  rémis- 
sion, une  intégrité  parfaite  de  l’intelligence  ; on  a moins 
à craindre  de  celle  qui  succède  à la  délivrance  que  de 
toute  autre  ; c’est,  au  contraire,  une  bien  fâcheuse  cir- 
eonstaueeque  son  invasion  avant  terme,  ou  seulement 
avant  les  premières  annonces  du  travail.  » 

Épilepsie  saturnine  ( Encéphalopathie  saturnine 
de  M.  Tanquerel-Desplanches  ).  — Parmi  les  nombreux 
symplômes  que  détermine  l’introduction  dans  l’économie 
d’une  certaine  quantité  de  plomb,  l’épilepsie  est  un  des 
plus  fréquents  et  des  plus  graves  ; ordinairement  liée  à 
la  colique  saturnine  ( voy.  le  Compendium,  t.  ii,  p.  6,) 
à la  paralysie,  au  délire,  à la  manie  [voy.  le  Compen- 
dium Plomb  (mal.  causées  par  le),  elle  existe  quelque- 
fois seule,  soit  qu’elle  précède  les  accidents  que  nous  ve- 
nons d’énumérer,  soit  qu’a  près  avoir  existé  simultanément 
avec  eux,  elle  se  reproduise  après  que  ceux-ci  se  sont 
dissipés. 

Bien  que  la  variété  épileptique,  dont  nous  nous  occu- 
pons, ait  dû  se  présenter  à l’observation  des  premiers 
auteurs  qui  ont  étudié  les  affections  saturnines,  il  faut  re- 
connaître que  M.  Tanquerel-Desptanches  est  le  premier 
et  le  seul  qui  en  ait  donné  une  description  satisfaisante  : 
c’est  à la  bonne  monographie  de  ce  médecin  ( Traité 
des  maladies  de  plomb,  Paris,  1839  ) que  nous  em- 
prunterons les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

L’épilepsie  saturnine  se  déclare  tantôt  brusquement, 
sans  être  annoncée  par  aucun  phénomène  précurseur  ; 
tantôt  on  observe  avant  l’invasion  de  l’attaque  quelques 
dérangements  du  coté  de  la  tête.  Le  malade  devient  tout 
à coup  distrait  et  préoccupé,  affecte  dans  sa  physiono- 
mie, dans  ses  gestes,  dans  ses  paroles,  une  indifférence 
qui  frappe  l’observateur,  étonné  qu’il  est  de  ce  change- 
ment si  sensible  dans  le  caractère,  survenu  sans  motif 
apparent  On  a vu  des  malades  affectés  d’une  espèce  de 
tournoiement  qui  leur  faisait  croire  que  tous  les  objets 
tournaient  autour  d’eux  : chez  d’autres,  il  existe,  quel- 
ques heures  ou  un  jour  avant  l’attaque,  une  douleur 
frontale  médiocre  ; queUinefois  l'épilepsie  est  précédée 
d’amaurose.  Jamais  ou  n’a  constaté  l’existence  d’une 
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aîira  Ki>ilpplica  : sur  tren(e-six  malades,  un  senl  a poussé 
un  cri  au  <iél>ut  de  l’aUaquc,  un  autre  a fait  entendre 
un  gémissemen’. 

Les  attaques  se  présentent  sous  deux  formes  princi- 
pales : 

|o  Attaque  légère. — Les  l'ndividus  tombent  subite- 
ment privés  de  connaissance;  la  sensibiliié  générale  est 
abolie,  les  yeux  sont  fixes  et  la  lêle  immobile  ; ils  ne  par- 
lent plus,  et  poussent  seulement  quelquefois  des  gémis- 
semenis;  on  n'observe  que  de  légers  mouvements  con- 
vulsifs. Cet  état  periisie  ordinairement  plusieurs  heures  ; 
lorsqu’il  cesse,  les  malades  ne  recouvrent  pas  immedia- 
nient  l’intcgrité  de  leurs  facultés  intellectuelles;  ils  ne  se 
rappellent  ni  leur  attaque,  ni  même  b s circonstances  qui 
l’ont  précédée.  Leur  physionomie  porte  rempreinle  d’une 
slupeur  profonde;  leurs  membres  sont  tremblants  ; ils 
chancellent,  s'ils  sont  debout,  et  ne  saisissent  les  objets 
extérieurs  qu’avec  hdsilaiion  ; leurs  idées  sont  confuses, 
leur  parole  est  lente,  embarrassée.  Ces  atlaques  légères 
dont  la  science  ne  possède  que  deux  abservaüons], 
peuvent  précéder  les  attaques  violentes. 

'2°  Attaques  violentes,  — L’attaque  la  plus  violente 
d’epilepsie  saturnine  est  ainsi  caractérisée  : perte  immé- 
diate de  connaissance,  le  globe  de  l’œil  se  porte  en  haut; 
la  tète  devient  immobile;  la  figure  s’injecie  tout  à coup, 
eUen  un  instant  presque  indivisible  la  couleur  rouge  est 
remplacée  par  la  pâleur  de  la  mort.  Si  l’individu  est  de- 
bout, il  tombe  à la  renverse  comme  une  masse  inerte, 
insensible  à tous  les  excitants  extérieurs.  Quelques  mou- 
vemenls  convulsifs  parcourent  les  membres,  surtout  les 
supérieurs;  le  corps  se  roidit,  et  on  observe  des  mouve- 
ments désordonnés  qui  poussent  les  malades  hors  de 
leur  lit. 

Bientôt  cet  état,  pour  ainsi  dire  préliminaire,  prend 
un  accroissement  luodigiêtix  ; la  main  se  ferme,  et  les 
pouces  se  j,)laccnt  en  dedans  convulsivement  ; de  vio- 
lentes secousses  spasmodiques  agitent  tout  le  corps;  dans 
les  membres,  elles  consistent  en  mouvements  précipités 
et  alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  et  durent  jusiprà 
la  fin  de  l’attaque,  ou  sont  remplacées  par  une  roideur 
tétanique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  lêle  se  renverse  forte- 
ment en  arrière;  les  muscles  du  tronc  sont  tellement 
contractés,  qu’on  peut  soulever  le  malade  d’une  seule 
pièce,  comme  une  barre  de  fer.  La  Dexion  des  membres 
est  impossible  ; il  y a des  grincements  de  dents  ou  une 
espèce  de  trismus  qui  alternent  avec  le  claquement  des 
mâchoires.  Sans  que  la  roideur  prédomine  d’un  côté,  ou 
voit  la  face  horriblement  défigurée,  les  commissures  sont 
fortement  iirées  à droite  ou  à gauche,  et  les  paupières 
inégali  ment  ouvertes.  Cet  état  de  rigidité  générale  peut 
terminer  l’accès , ou  être  bientôt  suivi  d’une  succession 
rapide  de  contractions  brusques,  alternant  avec  un  relâ- 
chement complet  des  muscles.  La  respiration  est  courte, 
pénible,  incomplète,  entrecoupée,  saccadée,  bruyante, 
et  plus  lard  slerloreuse  : une  salive  écumeuse,  souvent 
sanguinolente  , est  expulsée  avec  bruit  et  difficulté  ; la 
langue,  ordinairement  déchirée,  (24  fois  sur  36j,  donne 
la  raison  du  mélange  du  sang  avec  la  salive.  La  face  de- 
vient violette,  au  bien  elle  conserve  sa  pâleur;  les  lèvres 
sont  bleuâtres  ou  décolorées;  les  paupières  sont  le  plus 
souvent  enlr’ouverles , et  le  globe  de  l'œil  convulsé  en 
haut  ; quelquefois  elles  sont  largement  écartées  : alors 
les  yeux  sont  fixes,  hagards,  roulants  ou  agités  de  mou*- 
vements  convulsifs.  Enfin  les  paupières  peuvent  être 
complètement  rapprochées;  les  pupilles  dilatées  ou  con- 
tractées, sont  immobiles;  le  fiouls  est  fréquent  ot  fort, 
ou  conserve  sa  lenteur  et  sa  régularité  habituelles  : les 
veines  du  col  sont  gonflées.  Les  urines  et  les  matières 
fécales  sont  expulsées  avec  force  et  par  saccades. 

Après  un  temps  qui  varie  entre  deux,ct  trente  minutes, 
les  mouvements  convulsifs  s’arrêtent,  les  membres  tom- 
bent dans  une  résolution  complète;  l/ peau  se  couvre 
de  sueur;  la  respiration  se  rétablit,  mais  elle  est  lente, 
firofonde,  suspiricuse,  quelquefois  ronflante  pendant 
l’expiration.  Dans  quelques  cas  chaque  expiration 
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est  tout  à coup  interrompue  par  un  bruit  de  sou- 
pape, comme  si  la  glotte  se  fermait  convulsivement  ; ce 
n’est  (fu’après  un  effort  assez  violent  qne  l’air  est  chassé 
des  poumons  avec  un  bruit  de  ronflement;  les  lèvres 
sont  poussées  en  avant,  et  les  joues  se  gonflent  à chaque 
exftiraiion.  La  fiâleur  remplace  la  teinte  violette  de  la 
face;  la  bouche  rcs|e  ouverte,  les  yeux  sont  à moitié  fel-- 
més,  et  les  fiupilles  largement  dilatées.  Les  mouvements 
du  cœur  s’accélèrent  d’une  manière  irrégulière;  le  pouls 
est  si  déprimé  et  si  fréquent,  qu’on  ne  peut  le  compter. 
Des  mouvements  convulsifs  légers  et  fiartiels  peuvent  en- 
core sillonner  quelques  points  du  corps  : les  malaoes 
fument  souvent  la  fdpe.  Quelquc.<-uns  poussent  un  pro- 
fond soufiir,  un  cri  ou  même  des  hurlements  affreux. 
Enfin  la  sensibilité  revient  progressivement:  la  raison 
ne  se  rétablit  que  lentement. 

Les  phénomènes  con-.écutifs  aux  attaques  varient  : le 
plu5.communément  un  coma,  qui  va  quelquefois  jusqu’au 
carus  le  plus  profond,  succède  à une  ou  plusieurs  atta- 
ques d’épilepsie;  le  malade  est  immobile  dans  son  lit,  les 
yeux  fermés  ou  demi-clos,  et  la  bouche  ouverte.  Sou  in- 
telligence semble  comfiléiemi  nt  anéantie;  la  sensibilité 
et  la  motilité  quoique  diminuées,  sont  conservées.  Quel- 
ques rares  grognements  sourds,  de  temfis  en  temps  l’ou- 
veriure  de.s  yeux,  ou  bien  des  mouvements  automatiques 
du  tronc  et  des  membres,  sont  les  seuls  actes  qui  sc  pas- 
sent à extérieur.  Un  ronflement -bruyant,  qui  s’en- 
tend à certains  intervalles,  pourrait  faire  croire  à un 
sommeil  profond.  Ce  coma  dure  depuis  quelques  heures 
jusqu'à  des  jours  entiers;  quelquefois  il  est  interrompu 
par  de  nouvelles  attaques  d’épilepsie  fdus  ou  moins  fié- 
quenlcs,  suivies  elles-mêmes  de  coma,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  la  terminai.son  de  la  maladie.  Dans  un  cas,  trente- 
quatre  accès  interrompirent  l’état  comateux  dans  l’es- 
pace de  vingt-quatre  heures.  Le  coma  devient,  en  géné- 
ral, plus  fuonoDcé,  à mesure  que  les  accès  convulsifs  se 
repèlent  plus  fréquemment;  après  la  première  attarfue 
d'épilepsie,  le  malade  peut  être  seulement  demi-som- 
tolenl  : alors  le  regard  est  égaré,  la  physionomie  hébé- 
tée, l’ouïe  est  affaibli;  le  malade  comprend  à moitié  les 
questions  qu’on  lui  adresse,  et  y répond  lenlement  et  fiar 
monosyllabes,.  Quelquefois  le  malade  ne  répond  pas, 
mais  il  ftarle  seul;  la  parole  est  embarrassée,  et  cepen- 
dant rafiide;  tes  idées  sont  confuses,  incohérentes;  enfin, 
dans  d'autres  cas,  aussitôt  l’attaque  terminée.  le  malade 
tombe  dans  le  délire  ou  est  agité  de  mouvements  convul- 
sifs caractérisés  par  des  secousses  spasmodiques  générales 
ou  partielles.  En  général,  l’intelligence  ne  se  rétablit 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  quelquefois  de  plu- 
sieurs jours  seulement.  Le  délire  est  quçhpiefois  difficile 
à reconnaître  : au  premier  moment,  on  peut  croire  que 
le  malade  a toute  sa  raison;  ce  n’est  qu’en  le  suivant 
longtemps  et  à différentes  heures  de  la  journée,  qu’on  fi- 
nit par  s’apercevoir  qu’il  divague  par  instants  plus  ou 
moins  rapprochés  et  plus  ou  moins  longs  (Tanquerel- 
Desplanches,  ouvr.  cité,  I.  ii,  p.  301-306). 

11  est  impossible  d’assigner  une  marche  à l’épilepsie 
saturnine  : d’un  moment  à l’autre,  elle  api>araît  et  dis- 
paraît avec  Kl  rapidité  de  l’éclair;  les  attaques  se  répètent 
à des  intervalles'  qui  varient  entre  quelques  minutes  jus- 
qu’à six  et  sept  jours;  leur  nombre  varie  dans  les  vingt- 
quatre  heures  entre  un  et  trente-quatre.  II  est  rare  qu’on 
n’observe  qu’une  seule  attaque  par  jour.  Dans  un  cas  les 
accès  sont  revenus  pendant  deux  jours  à la  même 
heure. 

L’épilepsie  saturnine  se  termine  fréquemment  jiar 
asphyxie;  dans  quelques  cas,  la  mort  a lieu  subitement, 
comme  par  suspension  de  l’action  nerveuse;  quelquefois 
le  délire  furieux  termine  la  scène.  On  a vu  la  fin  d’une 
encéphalopathie  saturnine  être  annoncée  par  un  déve- 
loppement considérable  de  furoncles  sur  le  tronc  et  sur 
les  fesses.  « Jamais  nous  n’avons  vu,  dit  M.  Tanquerel, 
celle  affection  dégénérer  en  méningite  ou  en  encéphalite, 
et  nous  ne  trouvons  dans  la  science  aucune  observation 
digne  de  confiance  dans  laquelle  on  ait  noté  cette  ter- 
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roinaison.  » M.  Grisolles  a vu  deux  individus  atteints  d’c- 
pilepsie  saturnine  succomber  au  bout  de  trente-six  heures 
de  maladie  {Essai  sur  la  colique  de  plomb;  thèse  de 
Paris,  1835,  n»  189). 

Sur  quoi  repose  le  diagnostic  de  l’épilepsie  saturnine? 
en  quoi  cette  variété  diffère-t-elle  de  l’épilepsie  ordinaire? 
Si  l’on  n’était  témoin  que  de  l’accès  lui-même , dit 
M.  Taaquerel,  il  serait  le  plus  souvent  impossible  de 
reconnaîire  sa  nature  ; ce  sont  ses  phénomènes  précur- 
seurs, consécutifs,  sa  marche,  qu’il  faut  preudre  en  con- 
sidération. M.  Tanqiierel  a néanmoins  indiqué  les  diffé- 
rences suivantes  : Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’é- 
pilepsie vulgaire  marche  avec  lenteur,  c’est  une  maladie 
essentiellement  chronique  qui  dure  plusieurs  années, 
toute  la  vie;  ses  attaques  reviennent  ordinairement  à des 
intervalles  éloignés,  huit,  quinze  jours,  des  mois,  des 
-années  entières.  Dans  l’épilepsie  saturnine,  maladie  es- 
sentiellement aigue,  les  accès  se  renouvellent  rapide- 
ment, deux,  trois,  trente  fois  par  jour  ; dans  ce  dernier 
cas,  à peine  un  accès  fini,  qu’un-  autre  recommence,  et 
successivement  coup  sur  coup.  Chez  un  grand  nombre 
d’épileptiques,  les  convulsions  soct  babituellement  plus 
marquées  d’un  côté  du  corps  que  de  l’autre  : cette  cir- 
constance n’a  point  été  observée  dans  l’épilepsie  satur- 
nine. Dans  l’encéphalopathie , les  convulsions  ont  une 
grande  énergie  , on  voit  des  contractions  violentes  qui 
vont  presque  jusqu’au  tétanos;  la  langue  est  très-souvent 
mordue  dans  l’épilepsie  saturnine;  cet  accident  se  ren- 
contre rarement  dans  l’épilepsie  ordinaire  ; la  durée  de 
1 accès  est  beaucoup  plus  longue  dans  l’encéphalopathie. 
L’épilepsie  saturnine  est  constamment  précédée  ou  sui- 
vie de  délire  ou  de  coma,  ce  qu’on  ne  voit  point  habi- 
tuellement dans  l’épilepsie  vulgaire;  dans  celle-ci,  l’as- 
sdupissement  qui  succède  à l’attaque  se  dissipe  au  bout 
d’une  demi-heure  ou  d’une  heure;  dans  l’épilepsie  satur- 
nine, le  coma  consécutif  ou  primitif  a l’attaque,  dure 
plusieurs  heures,  plusieurs  jours  (ouv.  cité,  t.  ii,  p.  333- 
335), 

Sans  nier  que  quelques-uns  des  caractères  différentiels 
énumérés  par  M.  Tanquerel  aient  une  certaine  valeur, 
nous  pensons,  toutefois,  qu’ils  seraient  presque  toujours 
insuffisants  pour  distinguer  une  attaque  d’épilepsie  sa- 
turnine d'une  attaque  d’épilepsie  ordinaire,  si  l’on  n’était 
pas  éclairé. par  la  connaissance  des  circonstances  étio- 
logiques, et  par  l’existence  des  autres  accidents  satur- 
nins qui  existent  presque  toujours  simultanément,  ainsi 
que  l’annonce  M.  Tanquerel  lui-même. 

O Une  fois  l’encéphalopathie  saturnine  déclarée,  pen- 
dant toute  sa  durée,  le  délire,  le  coma  et  l’épilepsie  ap- 
paraissent subitement  d’un  moment  à l’autre,  sanssuivre 
aucune  régularité  dans  leur  marche.  » Cependant  le  cas 
le  plus  ordinaire  est  celui-ci  ; le  malade  est  pris  d’abord 
d un  délire  quelquefois  si  léger,  que  le  médecin  ne  le  re- 
connaît pas;  au  bout  de  quelques  heures,  et  même  quel- 
quefois d’un  ou  deux  jours,  une  attaque  d’épilepsie  sur- 
vient , à la  suite  de  latjuelle  le  malade  tombe  assoupi 
quelques  minutes,  puis  se  réveille  pour  être  pris  d'un 
délire  tranquille  ou  furieux.  Le  même  jour  ou  le  lende- 
main, une  ou  plusieurs  atiaques  d’épilepsie  surviennent 
de  nouveau.  Après  chaciue  accès,  l’assoupissement  est 
plus  profond  et  plus  long.  Dans  quelques  cas,  le  délire 
est  prédominant;  dans  d’autres  c’est  le  coma;  enfin,  fré- 
quemment l’épilepsie  est  le  symptôme  culminant. 

Le  pronostic  de  l’épilepsie  saturnine  est  fort  grave. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  mort  était  presque 
constante  : « L’épiledsie  salurninne  est  toujours  promp- 
tement mortelle  »,  dit  M.  Miquel  {Bullet.  de  thé., 
t.  VI,  p.  258)  ; on  doit  pronostiquer  une  mort  prochaine, 
quand  même,  après  les  accès,  les  fonctions  reviendraient 
a leur  état  normal  » { Bulletin  de  thérapeutique,  t.  vu, 
P*  341).  Heureusement  que  l’observation  a rappelé  de 
cet  arrêt  terrible,  tout  en  démontrant  d’ailleurs  la  gra- 
vité de  la  maladie.  Sur  43  malades  observés  par  M.  Tan- 
querel, 1 1 ont  succombé,  32  ont  guéri  ; sur  ces  derniers, 
7 n’avaienl  présenté  que  l’épilepsie  saturnine,  25  avaient 


réuni  les  trois  formes  de  l’encéphalopathie  (délire,  coma, 
épilepsie). 

« Si  les  attaques  épileptiques , dit  le  médecin  que  nous 
venons  de  citer,  sont  suivies  d’un  été  comateux,  c’e.sl 
une  circonstance  fâcheuse , et  le  danger  est  imminent 
quand  la  respiration  devient  inégale  , stertoreuse  , etc. 
Lorsqu’à  l’épilepsie  succède  le  délire,  on  peut  espérer  la 
guérison.  En  général,  le  pronostic  est  d'autant  plus  favo- 
rable que  le  malaite  lutte  plus  longtemps,  car  la  mort 
arrive  rarement  après  le  sixième  ou  le  septième  jour. 

« La  seule  altération  qui  se  lie  à Tépilepsie  saturnine, 
a dit  M.  Miquel,  est  l’hypertrophie  du  cerveau;  toujours 
on  peut  s’attendre  a la  rencontrer  à l’ouverture  descorps  » 
{Bull,  de  thérap.,  t.  vu,  p.  339-342).  Des  recherches 
plus  nombreuses  sont  venues  démontrer  que  cette  asser- 
tion était  beaucoup  trop  exclusive  et  trop  absolue.  L’exa- 
men anatomique  des  malades  morts  jiar  suite  d’une  ma- 
ladie cérébrale  déterminée  par  le  plomb  a donné  des 
résu  Mats  très-différents.  Asiriic,  Lepois,  Willis,  ont  trouve, 
tantôt  un  engorgement,  tantôt  un  épanchement  de  séro- 
sité autour  du  cerveau  ; MM.  Renauldin,  Canuet  et  Tho- 
mas signalent  des  épanchements  séreux  ou  sanguins  entre 
les  membranes  et  dans  les  ventricules;  des  ramollisse- 
ments du  cerveau  et  de  la  moelle;  les  os  eux- mêmes, 
dit  M.  Thomas,  sont  souvent  affectés,  mais  M Tanquerel 
démontre  qu’on  ne  peut  accorder  aucune  valeur  à l’cxis- 
ténee  de  ces  altérations,  établie  qu’elle  est  par  des  faits 
peu  nombreux,  incomplets  ou  contradictoires  (ouv.  cité, 
p.  349).  MM.  Martin-Solon,  Grissolles,  Nivet,  ont  vu 
dans  quelques  cas  une  coloration  jaunâtre  de  la  sub- 
stance médullaire. 

Laennec  {Bev.  méd. , t.  in,  1826),  Dance,  MM.  Gri- 
solles, Nivet,  ont  vu  les  circonvolutions  cérébrales  apla- 
ties, très-rapprochées  les  unes  des  autres,  tassées,  les 
anfractuosités  presque  effacées,  et  c’est  à cet  état,  re- 
gardé comme  constant  par  M.  Miquel,  qu’on  a donné  le 
nom  d'hypertrophie  du  cerveau.  M.  Andral  [Cli.  méd. , 
t,  U.  p.  616)  a rencontré  deux  fois  ce  tassement  des  cir- 
convolutions accompagné  d’une  pâleur  de  la  pulpe  ner- 
veuse, d’une  décoloration  de  la  substance  grise,  d’une 
sécheresse  des  membranes  d’enveloppe  et  des  ventricules, 
et  d’une  légère  augmentation  de  consistance,  tandis  que 
dans  les  deux  cas  de  M.  Grisolles,  la  consistance  du 
cerveau  était  diminuée  partout  (thèse  citée,  p.  53). 

Mais,  dans  des  cas  assez  nombreux,  l’autopsie  n'a  pu 
faire  rencontrer  aucune  altération  dans  le  cerveau  d’in- 
dividus morts  d’une  épilepsie  saturnine  ; M.  Andral  a 
plusieurs  fois  constaté  cette  absence  de  toute  altération 
appréciable  (Clin,  méd.,  t.  v,  p.  208  et  suiv.).  MM.  Louis 
(Bech.  anat.  path.  sur  diverses  maladies , p.  483), 
Rufz,  Nivet;  Corbin,  Méral,  ont  également  eu  occasion 
de  le  faire.  Eu  réunissant  les  différents  faits  qui  ont  été 
rapportés  par  les  auteurs,  on  voit  qu’ou  a trouvé  vingt- 
une  fois  un  aplatissement,  un  tassement  des  circonvolu- 
tions cérébrales,  avec  augmentation  ou  diminution  de 
cohésion  de  la  pulpe  cérébrale,  augmentation  ou  diminu- 
tion du  volume  de  l'encéphale;  dix-neuf  fois  une  colo- 
ration jaune  de  la  substance  cérébrale  ; trente-deux  fois 
l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  notable  du  système 
nerveux  (Tanquerel  ouvr.  cil.,  p.  356). 

i-orsque  Ton  rencontre  le  tassement,  l’aplatissement 
des  circonvolutions  cérébrales,  doit-on  considérer  cet  état 
comme  une  hypertrophie?  Oui,  lorsqu’il  y a en  même 
temps  induration  des  molécules  et  augmentation  de  leur 
nombre  ; mais  ou  ne  saurait  dire  qu’il  y a hypertrophie 
lorsque  Taplatissement  des  circonvolutions  coïncide  avec 
une  diminution  du  volume  ou  de  la  consistance  de  Tcn- 
céphale. 

Si,  maintenant , Ton  se  demande  quel  est  le  rôle  que 
joue  l’hypertrophie  du  cerveau  dans  la  production  de  l'é- 
pilepsie saturnine,  on  voit  que  si  celle  hypertrophie  pré- 
cédait Tencépbalopathie,  et  donnait  naissance  à ses  phé- 
nomènes, on  devrait  observer  des  prodromes  de  cette 
maladie,  dont  la  marche  serait  alors  essentiellement 
chronique;  comment  d’ailleurs,  dans  ce  cas,  tous  les  ac- 


>ci(lents  pourraient’ iU  disparai're  dans  l'espace  de  (|uel- 
qiies  joui's,  et  'même  de  quelcpies  heures?  « L'hypertro- 
I)hie  et  les  autres  altérations  cérébrales  renconirées  dans 
le  cas  d’encéphalopathie  saturnine,  dilM.  Tamiuerel,  ne 
peuvent  donc  être  qu'une  lésion  secondaire,  accidentelle; 
mais  l’augmeniation  du  volume  du  cerveau  n’est  pas  l’ef- 
fet d’un  épanchement  séreux,  car  les  venlricules  sont  or- 
dinairement, vides  et  même  rétrécis  ; elle  ne  dépend  pas 
d’une  congestion  sanguine,  car  la  pulpe  cérébrale,  ex.-an- 
guC  dans  (ilusicurs  cas,  n’offre  dans  d’autres  qu'un  pi- 
queté peu  caractérisé,  et  si  l’on  considère  la  rapidité  avec 
laquelle  la  maladie  se  déclare  et  se  développe,  on  ad- 
mettra moins  une  augmentation  du  nombre  des  molécu- 
les qu’une  sorte  de  turgescence,  ou  de  boursoufflement 
qui  peut  très-bien  s’expliquer  par  l’organisation  même 
du  tissu  cérébral , et  la  violence  des  symptômes  qui  ont 
jeté  une  perturbation  générale  dans  cet  orgrne.  » 

Le  système  nerveux  crânien  est  évidemment  le  siège 
de  l’épilepsie  saturnine.  Mais  quelle  est  la  nature  de  ce:  te 
maladie?  Il  n’est  pas  plus  facile  de  le  déterminer  que 
pour  l’épilepsie  ordinaire.  On  ne  peut  la  trouver  ni  dans 
ryperlropliie  , ni  dans  l’inflammation;  quelques  au- 
teurs ont  voulu  la  trouver  dans  l’action  sympathique 
exercée  sur  le  cerveau  par  l’afFectiou  saturnine  abdomi- 
nale; mais  l’épilepsie  se  montre  sans  qu’il  existe  de  coli- 
que. 

<(  C’est  en  agissant  directement  sur  le  cerveau  que  les 
molécules  de  plomb  produisent  les  symptômes  de  l’encé- 
phalopathie saturnine.  Mais  tous  les  poissons  introduits 
dans  l’économie  doivent  nécessairement  passer  par  la  cir- 
culation sanguine,  pour  porter  plus  tard  leur  influence 
délétère  sur  le  système  nerveux.  I<^i  il  y a donc  d’abord 
mélange  , c’est-à-dire  empoisonnement  du  sang  par  le 
plomb.  La  nature  de  l’impression  du  p'omb  sur  l’encé- 
l>hale,  le  mode  de  production  de  la  maladie  suivant  telle 
ou  telle  forme  qu’elle  revêt,  le  comment  des  fonctions 
altérées,  tout  cela  échappe  complètement  à nos  investi- 
gations. Tout  ce  que  nous  pouvons  donc  dire,  c’est  que 
cette  maladie  consiste  dans  une  modification  morbide 
spécifique  de  tout  le  système  nerveux  encéphalique,  mo- 
dification appréciable  par  l’ensemble  des  symptômes,  et 
non  par  l’altération  cérébrale  complètement  inconnue; 
qu’en  un  mot  l’encéphalopathie  salurine  doit  être  placée 
dans  la  classe  des  empoisonnements  ou  des  névroses  par 
cause  spécifi(|ue  » (TanquercI,  ouvr’  cit.,  p.  365). 

Causes  de  l'épilepsie:  — Les  causes  de  l’épilepsie  ont 
été  diversement  envisagées.  Tissot  les  a divisées  en  i»hy- 
siques  et  en  morales,  chacune  de  ces  deux  classes  sc  sub- 
divisant en  causes  prédisposantes  et  immédiates  ; Portai 
a admis  des  causes  idiopathiques  ou  prochaines,  et  des 
causes  sympathiques,  médiates  ou  secondaires  ; et  dans 
cette  seconde  classe,  il  a placé  trente-trois  espèces  d’épi- 
lepsies : les  causes  de  l’épilepsie,  dit  M.  Esquirol,  sont 
générales  ou  individuelles,  éloignées  ou  prochaines. 
Toutes  ces  divisions  sont  plus  ou  moins  arbitraires,  et  si 
l’on  voit  souvent  certains  modificateurs,  la  frayeutv-par 
exemple,  agir  à la  manière  des  causes  déterminantes  , 
et  donner  immédiatement  lieu,  par  leur  application,  à 
un  accès  épileptique  , il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
qu’il  existe,  dans  tous  les  cas,  une  prédisposition  dont  la 
nature  nous  échappe  entièrement.  Nous  suivrons,  dans 
l’étude  étiologi<iue  qui  va  suivre,  l’ordre  que  nous  avons 
adopté  dans  cet  ouvrage,  et  nous  diviserons  les  causes  de 
l’épilepsie  en  prédisposantes  et  en  déterminantes;  mais 
nous  prévenons  le  lecteur  que  ces  deux  classes  ne  peuvent 
être  entièrement  séparées  dans  la  cliui(|ue,  et  que  le  plus 
ordinairement  elles  se  réunissent  ou  se  transforment  l’une 
dans  l’autre. 

A.  Causes  prédisposantes,  — 1“  Hérédité.  « Neque, 
« dit,  Fr  Hoffmann,  est  ullus  raorbiis  niagis  gentilitius, 
« et  qui  tam  facile  a parentibus  in  liberos  devolviiur, 
« quam  epilepsia  » (Opéra,  omn.,  t.  m,  p.  10).  L’in- 
fluence héréditaire  de  l'épilepsie  est,  en  effet,  générale- 
ment admise,  et,  suivant  J.  Copland,  il  faut  souvent  la  re- 
chercher chez  les  grands  parents,  les  oncles  , etc,,  du 


malade.  Zac.  Lusiianus  cite  le  cas  d’un  hotnme  (pii  avait 
huit  enfauis  et  trois  petits-enfants,  qui  tous  étaient  épi- 
leptiques comme  lui  [Prax.  ad  chir.,  lib.  i,  obs  3<i), 
Slahl  (De  liœredit.  dispos,  ad  var.  affect.,  p.  48).  Boer- 
haave /Ip/ior  (1 075),  J.  Copland  (foc.  cit.,  p.  789i,  ont 
cité  des  faits  analogues.  Sur  cent  dix  malades  observés 
par  MM.  Boucher  et  Cazauvieilh,  trente-un  étaient  nés  de 
parents  épileptiques.  M.  Beau  n’a  pu  admettre  l’influence 
de  l’héré(lité  que  vingt-deux  fois  sur  23’2  cas.  L’épilepsie 
dans  les  cas  de  ce  genre,  peut-elle  se  déclarer  par  le  fait 
seul  de  l’hérédité  , ou  celle-ci  se  borne-t-elle  toujours  à 
transmettre  à l’enfant  une  prédisposition  à racjuelle,  pour 
que  la  maladie  se  développe,  doit  vènirs’ajouter  une  cause 
déterminan  e?  Il  est  difficile  de  répondre  d’une  manière 
satisfaisante  à cette  question,  que  des  faits  oppsés  laissent 
dans  l’obscurité. 

2»  Endémie.  — Quelques  auteurs  assurent  que  l’épilep- 
sie est  endémique  dans  certaines  contrées,  dans  les  pays 
froids  ; J.  Frank  dit  avoir  observé,  dans  l’espace  de  seize 
ans.  soixante  éjiileptiques  nés  en  Lithuanie;  sur  sept 
mille  cinq  cent  sept  individus  appelés  au  service  militaire 
dans  un  département  voisin  de  Paris,  dans  l’espace  de 
quatre  ans,  vingt-huit  ont  été  reformés  pour  cause  d’épi- 
lepsie; ces  faits  ne  sont  pas  assez  significatifs  pour  qu’on 
en  tirer  une  conclusion. 

3“  Constitution,  tempérament.  — Selon  M.  Esquirol, 
les  constitutions  scrofuleuses  , affaiblies,  cachectiques 
prédisposent  à l’é|)ilepsie.  Cette  opinion  est  celle  du  Hufe- 
land,  de  Portai , de  Frank,  de  J.  Copland.  « Les  tempé- 
raments, dit  Tissot,  qui,  en  général,  sont  les  plus  dispo- 
sés aux  accidents  épile|)iiques  sont  le  phlegmatique,  le 
mélancolique  et  le  sanguin  ; pour  que  le  bilieux  en  soit 
attaqué,  il  faut,  ou  qu’il  ait  considérablement  dégénéré, 
ou  qu’il  se  trouve  dans  des  cas  bien  extraordinaires  » 
(loc.  cit.,  p.  44).  M.  Foville  indii|ue  le  tempérament 
nerveux  : ici  encore  , nous  ne  possédons  aucun  résultat 
statistique  propre  à nous  éclairer. 

4“  Jge.  — L’épilepsie  attaque  tous  les  âges,  mais  elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  dans  l’enfance,  ainsi  que  le 
témoigne  le  nom  de  mal  des  enfants  qui  lui  a élé  donné. 
M.  Esquirol  établit  que  la  facilité  pour  la  contracier  esien 
raison  inverse  de  l’âge.  Voici  le  tableau  donné  par  M.  Beau: 

Epilepsie  congénitale , 17 

Épilepsie  déclarée  de  la  naissance  : 


A 6 ans , 

22 

De  6 à 12  ans  , 

43 

De  12  à 16  ans , 

49 

De  16  h 20  ans  , 

17 

De  20  à 30  ans , 

29 

De  30  à 40  ans  , 

12 

De  40  à 50  ans  , 

1 5 

De  50  à 60  ans , 

4 

De  60  à 61  ans, 

1 

Sur  66  épileptiques  ob.'ervés  par  MM.  Boucher  et 
Cazauvieilh,  la  maladie  s’est  développée  chez  50,  de- 
puis la  naissance  jus(pi’à  l’âge  de  vingt  an.s. 

Sexe.  — « Les  femmessont  plussujettes  à l’épilep- 
sie que  les  hommes  ; mais  cette  prédisposition,  dit  M.  Es- 
quirol, n’est  point  apercevable  depuis  la  naissancejtisqu’à 
l’âge  de  sept  ans.  Ce  n’est  qu’alors  que  les  caractères  de 
chaque  sexe  se  dessinent,  se  prononcent , se  différen- 
cient, et  c’est  alors  seulement  que  le  nombre  des  fem- 
mes épileptiques  prédomine  » (foc.  cit.,  p.  292  ).  Sur 
75  malades  observés  par  J.  Frank,  il  y avait  40  femmes  : 
en  comparant  le  nombre  des  épileptiques  qui,  au  31  dé- 
cembre 1813,  se  trouvaient  à la  Salpêtrière,  où  l’on  ne 
reçoit  que  des  femmes,  à celui  des  épileptiques  de  Bicê- 
tre,  où  l’on  ne  reçoit  que  des  hommes,  on  trouvait  le 
nombre  389  pour  le  premier  hôpital,  et  162  pour  le  se- 
cond. 

60  Causes  physiologiques.  — Le  développement  de 
l’épilepsie  a-t-il  quelque  rapport  avec  l’apparition  de  la 
menslruatiou  î Sur  227  malades  observées  par  M.  Beau, 
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ta  nienslruation  a en  lieu  avant  le  dc’veloppemenl  <io  la 
nialailie  cent  dix  fois  ; la  maladie  a précédé  la  inens- 
trualion  qiiatre-vingl-deux  fois  ; enfin  l’épilepsie  et  la 
mensU'uaiion  ont  appam  dans  la  [uênie  année  Irenle- 
cinq  fois.  Sur  66  femmes,  M.M.  Bouclier  et  Cazauvieilli 
en  ont  coniptéSS  qui  étaient  devenues  épileiitiqnes  avant 
d’être  menstruées  ; chez  les  28  autres  la  menstruation 
avait  précédé  1a  maladie.  Les  enfants  qui  ont  été  conçus 
dans  le  temps  (les  menstrues  sont-ils  plus  exposés  à cette 
maladie  ? Pas  plus  que  M.  Esquirol,  nous  ne  pouvons 
répondre  à cette  question.  On  ne  saurait  davantage  dire 
si  la  grossesse  doit  être  rangée  parmi  les  causes  prédis- 
posantes de  l’épilepsie  ; on  l’a  vue  souvent  suspendre  les 
attaques  pendant  toute  sa  durée  ( Tissot,  foc.  c//.,p. 
77  ),  et,  d'un  autre  côté,  elle  favorise  le  développement 
de  la  maladie,  en  donnant  lieu  à des  congestions  encé- 
))haliques.  Le  travail  delà  dentition  a été  regardé  comme 
exposant  particulièrement  les  enfants  à l’épilepsie;  mais 
celle-ci  a souvent  été  confondue  avec  les  convulsions 
par  les  auteurs  qui  ont  émis  cette  opinion. 

7 ° Causes  hygiéniques.  — Les  écarts  de  régime,  la- 
lius  des  boissons  alcooliques,  les  excès  de  travail  iniellec- 
fuel,  les  chagrins,  lesexcès  vénériens,  la  raasturhalion, 
la  continence,  disposeraient  à l’épilepsie,  et  pourraient 
en  devenir  la  cause  déterminante.  L'c  docteur  Hébréard 
a remarqué  que,  sur  162  épileptiques,  119  étaient  céli- 
bataires, 33  mariés,  et  7 veufs  ( J.  Copland,  loc.  cit. , 
p.  791  ).  Ce  n’est  qu’avec  une  extrême  réserve  qu’il  faut 
admettre  les  faits  qui  ont  été  cités  comme  (ireuves  de  ces 
influences.  M.Foville  et  Copland  font  remarquer  que  l’é- 
pilepsie est  plus  fréquente  dans  les  classes  inférieures  de 
la  société. 

8»  Causes  pathologiques. — La  présence  dans  le  cer- 
veau d’une  prodiicl ion  accidentelle  { tubercule,  acépba- 
locyste  ),  iin  développement  imparfait  de  l’encéphale, 
sont  des  causes  prédisposantes  assez  bien  établies  : o les 
idiots  et  les  imbéciles  de  naissance,  dit  M.  Foville,  sont 
très-sujets  à l’i^pilepsie  ».  ; et,  suivant  Georgel,  on  trou- 
verait, en  général,  un  épileptique  sur  huit  ou  dix  idiots. 
On  a encore  mentionné  l’hydropisie,  la  vérole,  les  cal- 
culs biliaires  et  vésicaux,  la  constipation  habituelle,  la 
présence  des  vers  dans  les  intestins,  etc.  ; mais  ici  la  re- 
lation de  cause  à effet  est  beancoup  plus  difficile  à saisir 
et  à admettre. 

B.  Causes  dé  1er  minantes.  — l®  Contagion.  — L’é- 
pilepsie, a-t-on  dit,  est  contagieuse  ysit  imitation,  ei 
Arnold  {médic.  Zeitung  ; 1838,  n°  8)  a rapporté  à 
l’appui  de  cette  opinion  un  fait  qui  lui  parait  concluant, 
et  qui  a été  reproduit,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
( n®  du  19  octobre  1839  ),  sous  le  nom  d’épilepsie  épi- 
démique. Mais,  sans  rccheicher  si  dans  les  cas  de  ce 
genre  on  n’a  point  souvent  donné  le  nom  d’épilepsie  à 
de  simples  convulsions,  sans  nier  que,  comme  un  grand 
nombre  d’affections  nerveuses,  comme  ta  monomanie 
suicide,  l’épilepsie  puisse  se  propager  par  imitation, 
nous  pensons  que,  le  jtlus  ordinairement,  c’est  à la  frayeur  ' 
causée  par  la  vue  de  l’épileptique,  ou  par  le  souvenir  de 
son  aspect,  qu’il  faut  attribuer  les  accès  convulsifs  qui  se 
manifestent  chez  les  spectateurs  : la  maladie  se  rattache 
dès  lors  à un  ordre  de  causes  dont  nous  nous  occuperons 
bientôt. 

2®  Causes  physiologiques.  — La  plupart  des  auteurs 
anciens,  Fernel  ( Pathol.  , lih.  v,  cap.  in  ; Oper.  omn., 
in-f®,  p.  408),  Jackin  {Comm.  in  non,  Ubr.Ithaz.  , 
cap.  XIV,  p.  132  ),  Schenkius  ( loc.  cit. , p.  120  ),  Tissot 
(loc.  cit.,  p.  76  ),  ont  regardé  la  grossesse  comme  pou- 
vant devenir  une  cause  déterminante  de  l’épilepsie  ; La 
Motte  ( Chirurg.  compl.  t.  u,  p.  422  ),  Quarin  ( loc.  cit., 
t.  Il,  p.  16  ),  ont  vu  des  femmes  qui  éprouvaient  cons- 
tamment des  attaques  d’épilepsie  lorsqu’elles  étaient  en- 
ceintes d’un  garçon,  et  jamais  lorsqu'elles  l’étaient  d’une 
fille.  « Je  connais  deux  femmes,  dit  Tissot,  dont  l’une  a 
eu,  dans  trois  grossesses,  un  accès  presque  toutes  les  se- 
maines, jusqu’à  ce  qn’elle  eut  senti  l’enfant  ; la  seconde 
en  avait  eu  un  presque  tous  les  mois  dans  ses  deux  pre- 
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mière  grossesses  » ( loc.  cit.,  p.  76  ).  Des  grossesses  dou- 
bles auraient  surtout  ce  fâcheux  privilège  ; l'accouche- 
ment, et  surtout  les  accouchements  difficiles,  laborieux, 
out  été  indiqués  par  tous  les  chirurgiens  comme  donnant 
lieu  à l’épilepsie  : des  fait  nombreux  et  authentiques  ne 
permettent  pas  de  repousser  celte  opinion  ; mais  nous 
croyou.s  qu’il  faut  admettre  dans  tous  les  cas  l’existence 
antérieure  de  la  prédisposition,  da  proégumène  de  J\s- 
sot  ; le  travail  de  la  dentition,  l’âge  critique,  ont  été 
également  désignés. 

3®  Causes  hygiéniques.  — Les  écarts  de  régime,  les 
excès  de  liqueurs  fortes,  auraient  déterminé  l’épilepsie  ; 
certains  aliments  jouiraient  surtout  de  cette  propriété: 
(les  individus  auraient  eu  la  première  attaque  après 
avoir  mangé  imniodéréinenl  des  fruits  ou  du  lait  { Hil- 
desheira.  Spicileg.  , p.  599  ),  deschampignons-(  Sennert, 
Prax.  med. , lib.  vi,  p.  300  ),  de  l'anguille  ( Forest 
Observ.,  lib.  x,  obs.  lvii),  de  la  compote  de  choux 
( Eitcyclop.  med. , lib.  i,  cap.  ix,  p.  127  j,  des  poireaux 
( Tissot,  loc.  cit. , p.  1 45  ).  Galien,  Van-Heers,  Van-Swie- 
ten,  Sauvages,  Tissot,  disent  avoir  vu  l’épilepsie  pro- 
duite par  des  excès  vénériens  ; Cole  a vu  un  indtvidu  de- 
venir épileptique  pendant  la  troisième  nuit  de  son  mariage 
[Philosph.  trans.,  n®  174,  p.  115  ) : l’attaque  arrive 
pendant  le  coït  ou  immédialement  après  ; l’onanisme 
agirait  de  même.  L’un  autre  côté,  une  continence  trop 
longue  aurait  le  môme  effet.  ((  Vehemens  quoqiie  rei  ve- 
« nereæ  desiderium  àsemine  copioso  obortum,  ob  cûs- 
« titatem  tamen  suppressnm,  dttPnaïvement  Fr.  Hoff-, 
U mann,  graveui  hune  epilepticum  affeclum  provocandi 
« potenliam  haherc,  (ilurimis,  notait!  dignis  confirmari 
« poiesl  exemplis  » (loc.  cit.,p.  12).  De  nos  jours, 
l’observation  est  loin  d’avoir  démontré  une  influence  que 
les  anciens  ont  admise  avec  beaucoup  trop  de  légèreté  ; 
l’insolt.tion  ( Esquirol,  ouvr..cité,  p.  292'  ),  les  exercices 
violents  (Tissot,  loc.  cit.,  p.  157),  ont  une  action  qui 
paraît  mieux  établie. 

4"  Causes  pathologiques.  — Une  foule  d’affections 
ont  été  cousidérées.comme  pouvant  déterminer  l’épilep- 
sie. En  première  ligne,  on  a placé  les  maladies  chroni- 
ques de  l’encéphale  et  de  ses  enveloppes,  de  la  moelle, 
les  plaies  de  tête  : ((  Res  eoini  apud  raedicos  æque  ac 
(I  chirurgicos  nolissima  est,  a dit  Hoffmann,  qtiod  agra- 
((  vioribus  capitis  et  cranii  per  vulnerationem,  fractu- 
« ram,  percussionem,deprcssionera,induclis  læsionibus, 
« frequenlius  graves,  quin  nonnunquam  leihales,  pro- 
« venient  épilepsiæ  » ( loc.  cit.,  p.  11  ).  Évidemment 
ici  encore  on  a confondu  l’épilepsie  avec  les  convulsions, 
et  l’on  doit  dire  avec'Boyer  : « De  tous  les  accidents  qui 
peuvent  résulter  d’une  lésion  de  la  tête  par  cause  externe, 
l’épi lejisie est  peut-être  celui  qui  arrive  le  plus  rarement: 
encore  n’est-il  pas  démontré  que  , Lorsque  cet  accident 
survient,  il  ne  dépende  pas  de  toute  autre  cause.  » L’a 
ménorrhée,  l’ischuiie,  la  suppression  d’une  diarrhée, 
d’une  hémorrhagie,  d’une  suppuration  habituelles,  d’une 
salivation  mercuritdle  (Tissot,  loc.  cit.,  p.  140  ),  la  ré- 
percussion d’un  exanthème,  la  syphilis,  sont  des  causes 
sur  lesquelles  les  auteurs  ont  insisté  avec  complaisance  , 
mais  dont  la  puissance  est  encore  problématique.  « Nous 
avouerons,  cependant,  dit  Georget,  qu’un  certain  nombre 
d’épileptiques  nous  ont  assuré  que  leur  maladie  datait 
de  l’éruption  de  la  petite  vérole,  qui  avait  eu  lieu  de  six 
à neuf  ans.  » La  présence  de  vers  dans  les  intestins  a 
fait  admettre  une  épilepsie  vermineuse  par  Bartholin  , 
Heisler  (Comp.  med. pract., cap.  xvi),'Wepfer  (Ep/i.  cur. 
nal„  an  ii,  déc.),  Bosch  [Hist.  constit.  epidem.  vernim, 
p.  132);  mais  nous  pensons,  avec  Hannes  (Epistola  de 
puero  epilept.  foliis  aurant , sanato.) , qu’on  a beau- 
coup exagéré  l’importance  de  cette  circonstance,  qui  ne 
constitue  qu’une  complication.  Nous  nous  sommes,  d’aiU 
leurs,  déjà  expliqués  à ce  sujet  (Voy.  le  Compend.  art. 
Entozoaires  ).  L’administration  des  purgatifs  ( Portai  ), 
des  merctiriaux  (Esquirol,  ouvr.  cité,  p.  295),  peut-elle, 
dans  quelques  cas,  produire  l'épilepsie  ? « Je  vois  dans 
une  thèse  soutenue  à Witlemberg,  dit  Tissot,  qu’en  don- 
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nanl  de  grosses  doses  de  poivre  à un  malade  pour  le  gué- 
rir de  la  fièvre  tierce, ou  le  rendit  épileptique  » (loc-  cit-, 

5“  Causes  morales.  — C’est  dans  celle  dernière  classe 
qu’il  faut  rechercher  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’épi- 
lepsie, et  tous  les  auteurs  s’accordent  à y donner  la  pre- 
mière place  à la  frayeur  qui,  selon  Georget,  « doit  être 
comprise,  au  moins  pour  les  trois  quarts,  dans  le  tableau 
des  causes  de  l’épilepsie.  » Son  influence  a été  manifeste 
191  fois  chez  tes  38 1 épileptiques  observés  par  J.  Frank, 
MM.  Boucher  et  Cazauvieillh  et  Beau.  Tantôt  la  frayeur 
est  causée  par  la  vue  d’un  épileptique,  tantôt  par  un  ac- 
cident, un  danger , ou  même  par  un  rêve  (Beau  , raém. 
cit.).  «J’ai  remarqué,  dit  Georget,  que  beaucoup  de 
femmes  étaient  dans  la  période  menstruelle  lorsqu’elles 
avaient  éprouvé  }a  frayeur  qui  les  rendit  épileptiques.  » 
L’influence  de  la  frayeur  est  si  grande,  qu’elle  s’exerce 
sur  l’eufanl,  et  le  rend  épileptique  lors  même  que  la  ter- 
reur n’est  éprouvé  que  jias  la  nourrice  ou  par  la  mère 
pendant  sa  grossesse,  et  qu’elle  ne  développe  pas  la  ma- 
ladie chez  celle-ci  ; « Quin  imo  haud  rarum  est , quod 
«jnfantes, si  maires  gravidæ  sævioribus  indulserintanimi 
« coramotionibus , primis  œslalis  annis  facillime  fiant 
« epileptici  » (Fr.  Ho^ffmaon,  [loc.  cit.,  p.  12).  Les  pas- 
sions fortes,  la  colère^  les  chagrins,  sont,  après  la  frayeur, 
les  principales  causes  déterminantes  de  l’épilepsie. 

Pour  résumer  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  les  tableaux 
suivants;  ils  montreront  l’influence  relative  des  différents 
modificateurs  que  nous  avons  énumérés,  et  prouveront 
en  même  temps  que  fort  souvent  il  est  impossible  de  re- 
monter à la  cause  qui  a produit  l’épilepsie,  que  celle-ci 
soit  congénitale  ou  acquise. 

Sur  69  épileptiques,  MM.  Boucher  et  Cazauvielh  ont 
constaté  les  causes  déterminantes  suivantes  (Mém.  cité. 
Arcfi.  gén.  de  méd.,  1826,  t.  x,  p.  44)  -. 


Frayeur,  21 

Chagrins,  10 

Onanisme,  3 

Suites  des  couches,  1 

Age  critique,  • ^ 

Menstruation  difficile,  3 

Dentition,  _ 1 

Contrariétés,  1 

Cou|is  sur  la  tête,  1 

Insolation,  I 

Causes  inconnues,  25 


Total-  69 

M.  Beau, -en  étudiant  les  différentes  circonstances  qui 
ont  eu  une  influence  immédiate  ou  médiale  sur  le  déve- 
loppement de  la  maladie , chez  232  épileptiques,  a noté 
les  causes  suivantes  : 

Peurs,  105 

Peur  en  rêve,  1 

Chagrins,  16 

Joie,  3 

Emotion  3 

Vue  d’épileptique,  4 

Apparition  des  règles,  3 

Age  critique,  5 

Chute  sur  la  tête.  3 

Masturbation,  3 

Etal  de  couches,  1 

Convulsions  d’enfance,  12 

ÎSans  cause,  12 

Avec  peur  de 

la  mère,  5 

Causes  inconnues  ou  douteuses,  56 
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Sur  ce  même  nombre  d'épileptiques,  M.  Beau  a vu  ; 

68  fois  la  cause  être  immédiatemènl  suivie  du  déve- 
loppement de  la  maladie. 

49  fois  la  cause  ne  pas  être  immédiatement  suivie  de 
la  maladie. 

41  fois  il  a été  difficile  de  savoir  si  l’effet  avait  été 
médiat  ou  immédiat. 

74  fois  cette  appréciation  a été  impossible,  la  cause 
étant  inconnue,  la  maladie  congénitale. 

232 

Il  nous  reste  à dire  un  mol  des  causes  spécifiques  do 
l’épilepsie  saturnine.  Pour  expliquer,  dit  M.  Tauquerel, 
l’action  |iernicieu$e  du  plomb  sur  le  cerveau,  on  est 
obligé  d’admettre  que  les  particules  saturnines  absorbées 
par  une  voie  quelconque,  à l’état  de  vapeur,  de  pulvéri- 
sation ou  de  liquide,  sont  prises  par  les  vaisseaux  absor- 
bants. et  transportés  dans  le  torrent  circulatoire.  Mais 
parmi  les  sujets  soumis  aux  mêmes  causes  déterminan- 
tes, les  uns  sont  attaqués  d’épilepsie,  les  autres  sont  pré- 
servés. Celle  différence  dépend-elle  d’une  prédisposition 
que  l’on  puisse  déterminer?  Le  sexe  ne  fournit  aucunes 
données  à cet  égard  ; les  femmes  sont  moins  fréquem- 
ment atteintes  que  tes  hommes,  uniquement  en  raison 
de  la  nature  de  leurs  occupations  habituelles.  Sur  72  ma- 
lades observés  par  M,  Tanquerel,  5Ü  étaient  âgés  de  vingt 
à quarante  ans;  mais  c’est  entre  ces  deux  âges  que  sont 
placés  ordinairement  les  hommes  qui  travaillent  aux  pré- 
parations de  plomb.  La  constitution  parait  exercer  une 
influence  plus  .marquée  : sur  ces  mêmes  27  malades, 

36  étaient  d’une  constitution  robuste  et  d’un  lempéra- 
sanguinou  bilieux;  18  avaient  une  constitution  faible  et 
un  tempérament  lymphatique;  18  offraient  une  constitu- 
tion mixte  et  un  tempérament  peu  décidé.  Les  condi- 
tions hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  les  * 
individus  peuvent  être  regardées  comme  nulles.  Les  ma- 
ladies antérieures  du  système  nerveux  étrangères  au 
plomb,  et  même  l'épilepsie  ordinaire , ne  prédisposent 
pas  à contracter  lépilepsie  saturnine;  mais  lorsque  celle- 
ci  s’est  une  T’ois  manifestée,  les  malades  conservent  une' 
fâcheuse  prédisposition  à la  contracter  de  nouveau.  En 
général,  l’épilepsie  saturnine  ne  se  manifeste  que  lors- 
que le  sujet  a déjà  eu  précédemment  une  ou  plusieurs  at- 
taques de  coliques  et  d’artbralgie.  Sur  72  malades  at- 
teints d’encéphalopathie,  6 seulement  n’avaient  pas 
éprouvé  précédemment  d’autre  maladie  de  plomb.  Tou- 
tefois le  degré  de  violence  de  ces  affections  antérieures 
ne  parait  exercer  aucune  influence  sur  le  développement 
de  l’épilepsie  saturnine.  Les  affections  morales  n’ont  plus 
ici  l’influence  que  nous  leur  avons  assignée  dans  la  pro- 
duction de  l’épilepsie  ordinaire.  « Nous  avons  rencontré, 
dit  M.  Tanquerel,  dans  les  grandél  fabriques  de  plomb, 
des  ouvriers  qui  étaient  en  proie  aux  plus  violents  cha- 
grins depuis  nombre  d’années,  et  qui,  cependant,  n’ont 
point  été  atteints  d’encéphalopathie  saturnine,  quoiqu’ils 
aient  été  attaqués  des  autres  maladies  de  plomb  » (loc. 
cit.,  p.  278).  On  voit  que  les  causes  prédisposantes  de 
l’épilepsie  saturnine  ne  sauraient  être  déterminées  avec 
précision;  « cependant,  dit  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer,  malgré  l’obscurité  que  jette  encore  sur  l’étiologie 
de  l’encéphalopathie  la  multiplicité  des  circonstances 
dans  lesquelles  on  la  voit  apparaître,  il  est  un  fait  qu’on 
ne  saurait  mettre  en  doute,  c’est  l’existence  d’un  rapport 
constant,  mais  inconnu,  entre  la  production  de  celte 
maladie  et  les  dispositions  actuelles  de  l’organisme  chez 
les  individus  soumis  à l'influence  des  préparations  de 
plomb.  » 

L’étude  des  causes  déterminantes  conduit  à des  résul- 
tats plus  positifs.  Le  plomb,  et  tous  ses  composés  peuvent 
donner  naissance  à l’épilepsie  saturnine,  et,  toutes  cho- 
ses étant  égales  d’ailleurs,  il  ne  parait  pas  que  quelques 
préparations  saturnines  aillent  de  préférence  faire  sentir 
leur  influence  délétère  sur  l’encéphale;  cependant  une 
préparation  de  plomb  occasionne  d’autant  plus  facile- 
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ïiv-nl  la  tnalailic,  fi’a'elle  se  répand  pliis  aisément  dans 
l'air  sons  forme  d’éinanalions  : ainsi  sur  72  individus  at- 
teints d’encéphalopalliié  saturnine,  et  a|iparienant  à 
treize  états  différents,  45  étaient  employés  à la  fahi  ica-- 
tion  de  la  céruse,  ou  peintres  en  bâtiments.  Il  semble 
j)rouvé  qu’il  faut  que  l’homme  absorbe  une  plus  grande 
quantité  de  molécules  saturnines  pour  être  atteint  d’en- 
céphalopathie, que  pour  contracter  les  autres  maladies 
de  plomb.  L’absorption  s’opère  à la  surface  des  muqueuses 
digestive  et  respiratoire,  sut;  lesquelles  viennent  se  dépo- 
ser, par  la  déglulion  et  la  respiration,  les  molécules  sa- 
turnines; 

L’action  du  plomb  sur  le  cerveau  ne  se  fait  pas  sentir 
immédiatement  : il  faut  que  l’homme  soit  exposé  pendant 
un  certain  ternes  à ses  émanations  pour  que  la  maladie 
se  manifeste;  mais  ce  temps  est  extrêmement  variable. 

« Nous  avons  vu,  dit  M.  Tanquerel,  des  ouvriers  éprouver 
des  accidents  cérébraux  au  bout  de  quelques  jours,  d’au- 
tres seulement  après  yingt  et  cinquante  ans  de  travail.  » 
Cependant,  sur  les  72  malades  observés  par  ce  médecin, 
44  ont  été  atteints  avant  le  dixième  mois  (10  entre  le 
huitième  et  le  trentième  Jour,  34  entre  le  premier  et  le 
neuvième  mois)  (Tanquerel,  ouvr.  cit.,  266-279). 

Traitement  de  l’épilepsie.  — Plusieurs  indications  se 
présentent  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  et  nous  nous 
occuperons  successivement  : a.  des  soins  (|ue  réclament 
les  malades  pendant  l’attaque  et  immédiatement  après 
b.  des  moyens  propres  à empêcher  le  retour  des  attaques 
ou  leur  invasion,  lorsqu’elles  sont  annoncées  par  des 
prodromes;  c.  des  moyens  qu’il  convient  d’opposer  à la 
cause  des  attaques,  c’esl-,ù-dire  h la  maladie. 

a.  Soins  que  réclament  les  malades  pendant  l'at- 
taque et  immédiatement  après.  — Dès  que  ratia<jue 
épileptique  est  déclarée,  il  faut  coucher  le  malade  sur 
un  ou  plusieurs  matelas  étendus  par  terre,  ou  dans  un 
lit  en  forme  d’auge,  afin  qu’il  ne  puisse  s’en  jeter  à bas; 
on  le  placera  sur  le  dos,  un  peu  incliné  de  l’un  ou  de 
l'autre  côté  du  corps>la  tête  un  peu  relevée,  et  dans  un 
lieu  éclairé;  on  lui  laissera  toute  la  liberté  possible;  ce- 
pendant, comme  il  pourrait,  par  des  mouvements  désor- 
donnés, se  faire  des  contusions  ou  même  des  fractures, 
il  est  nécessaire  quelquefois  de  le  faire  contenir  sans  vio- 
lence, mais  avec  sûreté,  par  des  aides  ou  par  des  lacets 
de  linge;  on  lui  enlèvera,  selon  son  sexe,  ses  jarretières, 
sa  cravate,  ou  son  corset;  on  desserrera  tous  les  vête- 
ments qui  lui  compriment  le  cou,  la  poitrine,  l’abdomen 
ou  les  membres;  il  est  bon  de  lui  mettre  entre  les  dents 
un  petit  rouleau  de  linge  pour  l’empêcher  de  se  mordre 
les  lèvres,  la  langue,  ou  de  se  rompre  les  dents;  on  faci- 
litera l’écoulement  de  la  salive  et  on  la  rendra  plus 
fluide,  lorsqu’elle  est  trop  visqueuse,  avec  quelques  cuil- 
lerées d’oxymel  simple  (Portai);  on  fera  flairer  quelque- 
fois avec  avantage,  au  malade,  du  vinaigre  simple  ou  des 
quatre  voleurs , de  la  teinture  de  castor,  d’assa  fœlida; 
mais  il  faut  soigneusement  éviter  les  errhins  assez  éner- 
giques pour  provoquer  l’éternuement;  il  faut  se  garder 
aussi  de  croire,  ainsi  qu’on  le  fait  trop  communément, 
qu’on  doive  secouer  violemment  les  épileptiques,  et 
maintenir  leurs  pouces  dans  un  certain  écartement.  Dans 
l’intervalle  des  mouvements  convulsifs,  il  est  bon  de 
faire  avaler  au  malade  de  petites  cuillerées  d’eau  de 
fleurs  d’oranger,  de  menthe,  avec  cinq  ou  six  gouttes 
d’alcali  volatil  (Portai,  loc.  cit.,  p.  359),  de  lui  adminis- 
trer des  lavements  purgatifs,  de  lui  faire  sur  le  ventre, 
l’épine  dorsale  et  jes  membres,  des  frictions  avec  des  li- 
niments  alcooliques  ou  huileux..  Lorsque  l’attaque  est 
très-violente  et  de  longue  durée,  il  faut  avoir  recours  à 
des  moyens  plus  énergiques  pour  prévenir  l’apoplexie  ou 
l’asphyxie,  qui  peuvent  faire  périr  le  malade  pendant  le 
paroxysme.  Dès  qu’il  se  manifeste  des  symptômes  de 
congestion  cérébrale,  il  faut  faire  une  large  saignée  du 
bras,  du  pied  ou  de  la  jugulaire,  le  choix  n’étant  d’ail- 
leurs pas  toujours  permis,  en  raison  de  la  difficulté  que 
l’on  éprouve  à pratiquer  la  phlébotomie  au  milieu  des 
mouvements  désordonnés  auxquels  se  livre  le  malade  : 
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plusieurs  aides  sont  souvent  néces.saires  pour  fixer  celui- 
ci.  On  stimule  ensuite  l’action  du  cœur  et  les  mouve- 
ments. respiratoires  en  excitant  la  muqueuse  nasale,  en 
insufflant  de  l'air  dans  les  poumons,  etc.  M.  Calmeil  a 
vu  la  saignée  produire  souvent  des  effets  très-marqués, 
l’état  convulsif  diminuer  à mesure  que  le  sang  coulait, 
des  attaques  qui  duraient  ordinairement  plusieurs  heures, 
être  réduites  à un,  deux  ou  trois  paroxysmes;  dans  d’au- 
tres cas,  toutefois,  l’évacnation  sanguine  ne  modifie  en 
rien  la  marche  des  attaques. 

Lorsque  l’attaque  est  terminée,  les  malades  n’ont  or- 
dinairement besoin  que  de  repos;  mais  lorsque  l’accès  a 
été  violent  et  de  longue  durée,  on  prescrira  avec  avantage 
un  bain  tiède,  des  pédiluves  simples  ou  sinapisés  ; dans 
les  cas  où  l’attaque  est  suivie  de  fureur,  il  faut  recourir 
aqx  émissions  sanguines  générales  ou  locales,  à l’appli- 
cation de  la  glace  sur  la  tête.  « La  fureur  des  épilepti- 
ques, dit  Ceorgel,  est  aveugle  et  dangereuse  : aussi  ne 
faut-il  pas  manquer  de  les  maintenir  avec  une  forte  ca- 
misole, de  les  fixer  à un  corps  solide  ou  de  les  enfermer 
dans  une  cellule. 

b.  Moyens  propres  à empêcher  le  retour  des  atta- 
ques ou  leur  invasion,  lorsqu'elles  sonl  annoncées 
par  des  prodromes.  — Dans  lesintervalles  qui  séparent 
les  attaques,  les  malades  doivent  observer  un  régime 
sévère  : éviter  les  excès  d’alimentation,  de  liqueurs  al- 
cooliques, les  excès  vénériens;  ils  se  garderont  de  la 
masturbation,  qui  rapproche  lesattaques  et  jette  dans  la 
démence  (Georget  ) ; ils  fuiront  la  vue  4les  épileptiques, 
iisse  mettront  à l’abri  de  toute  émotion  morale  vive.  Le 
docteur  Cheyne  ( The  cyclop. , t.  n,  p.  95  ) recommande 
un  exercice  modéré,  mais  défend  l’équitation  et  les  lon- 
gues courses  en  voiture.  Lorsqu’il  se  manifeste  des  symp- 
tômes de  co'bgestion  cérébrale,  d’embarras  gastrique, 
il  faut  se  hâter  de  les  combattre  par  les  moyens  appro- 
priés. Enfin,  si  l’attaque  est  annoncée  par  des  symptô- 
mes précurseurs,  on  pourra  essayer  de  la  prévenir  par 
l’inspiration  d’ammoniaque  liquide,  de  carbonate  d’am- 
moniaque. S’il  existait  dans  un  point  du  corps  une  véri- 
table aura,  telle  que  la  décrivent  les  auteurs,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  de  tenter  les  moyens  indiqués,  tels  que 
la  compression,  la  ligature  du  membre  entre  le  siège  de 
l’aura  et  le  cerveau  ( Georget  ), 

c.  Moyens  qu’il  convient  d’opposer  à la  cause  des 
attaques,  c’est-à-dire  à la  maladie.  — Toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique  ont  été  successivement  es- 
sayées dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  et  leur  insuffi- 
sance a porté  les  anciens  à recourir  aux  préparations  les 
plus  bizarres  et  les  plus  dégoûtantes  : sans  parler  de  ta 
râpure  des  os  du  crâne  despersonnesmorlessuhileraeni, 
des  suppliciés,  des  suicidés;  de  la  râpure  de  i>ied  d’élan, 
de  dents  de  chèvre;  du  cerveau  desséché  et  pulvérisé  du 
vautour,  du  cygne  ; de  la  poudre  du  cœur  desséché  du 
lièvre  ; des  testicules  et  de  la  bile  d’ours  ; du  méconium 
des  enfants  concentré  ou  en  pondre  ; des  excréments 
d’hirondelle, du  paon,  du  faisan,  du  chien  ; de  la  poudre 
de  foie  humain  ; du  sang  de  l’homme  qu’on  a conseillé 
de  faire  boire  tout  chaud  aux  épileptiques,  nous  aurions 
à drés.ser  une  liste  immense  des  substances  médicamen- 
teuses qui  ont  été  vantées  à titre  de  spécifiques.  Comme 
cette  énumération  serait  aussi  fastidieuse  qu’inutile, 
nous  nous  bornerous  ici  à indiquer  les  préparations  qui, 
ayant  été  expérimentées  par  des  médecins  recommanda- 
bles, ont  paru  ofl’rir  quelques'  avantages  et  soulager  les 
malades,  sinon  les  guérir. 

Le  traitement  de  l’épilepsie,  plus  encore  que  celui  de 
toute  autre  affection,  doit  être  divisé  en  rationnel  et  en 
empirique,  et  c'’esl  à celui-ci,  il  faut  le  dire,  qu'est  sou- 
vent resté  l’avantage.  L’obscurité  qui  environne  la  pa- 
Ihogénie  de  la  maladie  ne  permet  guère,  en  efi’et  d’espé- 
' rer  en  l’efficacité  du  premier,  et  les  médecins^nedoivent 
j)as  renoncer  à chercher  empiriquement  un  spécifiipie 
que  le  hasard  leur  fera  peut-être  découvrir,  comme  il  a 
indiqué  celui  de  la  fièvre  intermittente. 

A.  Traitewent  ralionnei.  — Le  traitement  rationnel 
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de  l’épilepsie  repose,  lorsque  la  maladie  est  idiopalhi<|ue, 
sur  la  naiiire  qu’on  auribue  à celle-ci.  Lorsqu'on  juge 
que  l’aCFection  est  symploroalique,  il  faut  comballre  la 
cause  pathologique  qui  lui  a donné  naissance  et  quil’en- 
trelieut. 

Les  auteurs  qui  on(  vu,  dans  l’épilepsie,  une  maladie 
inflammatoire.,  ont  dû  nécessairemenl  recourir  aux 
émissions  sanguines;  les  applications  de  sangsues  à l’a- 
nus, à la  nuque,  aux  a|>ophyses  mastoïdcs  ; de  ventouses 
scarifiées  sur  la  tête  ( Celse,  Morgagni,  Panarole,  la  sai- 
gnée du  bras,  du  pied,  de  la  jugulaire,  l'artériotomie 
( Fotbergill,  Effectsof  arlerio-tomy  in  cases  ofépüevsy. 
In  Memoirs  of  the  medicat  Soc.  of  London,  t.  v.  p. 
22t  ),  ont  été  recommandées.  Lorsque  les  accès  sont  ac- 
compagnés de  symptômes  de  congestion  cérél)rale,  que 
les  malades  sont  dans  un  état  de  pléthore  habituel,  que 
l’effection  se  présente  sous  une  forme  aiguë,  les  déplé- 
tions sanguines  peuvent,  en  effet,  avoir  de  bons  résul- 
tats. Maisonneuve  ( loc.  cil, , p 108  ) rapporte  que  chez 
deux  paysans  jeunes,  robustes,  d’un  tempérament  san^ 
guin  lrès-|)rononcé,  atteints,  sans  cause  connue,  vers 
l’âge  de  la  puberté,  d’une  épilepsie  pléthorique,  la  ma- 
ladie ne  reparut  pas  après  la  onzième  saignée  de  la  ju- 
gulaire. Rivière,  Séverin,  Bonnet,  Pechlin,  Sauvages, 
ont  rapporté  de  nombreuses  observations  dans  lesquelles 
la  saignée  aurait  eu  les  plus. heureux  résultats  ; mais 
l’incertitude  de  diagnostic  leur  ôte  presque  toute  valeur. 
On  reconnaît  généralement  aujourd’hui  que,  hors  les 
circonstances  que  nous  venons  d indiquer,  les  émissions 
sanguines  sont  complètement  inefficaces,  et  que  leur  em- 
ploi trop  fréquent  n’est  point  sans  dangers.  Walpighi, 
Albertini,  Morgagni,  ont  cependant  particulièrement 
conseillé  la  saignée  dans  l’épilepsie  qui  survient  après 
une  violente  frayeur.  « yuan!  aux  enfants  épileptiques, 
pendant  le  travail  de  la  dentition,  dit  Portai  ( loc.  cit.  , 
p.  336  ),  divers  faits  ont  démonlréque  la  saignée  était  le 
premier  et  quelquefois  le  seul  remède  véritablement  effi- 
cace. » L’incisitm  des  gencives  peut  également  être  indi- 
quée : nous  nous  sommes  déjà  expliqués  à ce  sujet  ( voy. 
le  Comp,  ),  DENTiTiotv  [maladies  causées  par  la).  Tous 
les  accoucheurs  s’accordent  à recommander  la  saignée 
dans  répile()sie  des  femmes  en  couches  : presque  tou- 
jours, en  effet,  chez  elles  il  esiste  un©  congestion  encé- 
phalique. Une  indication  spéciales©  |)résente  encore  ici  : 
il  faut  terminer  l’accouchement  le  plus  tôt  possible  lors- 
qu’il parait  devoir  être  pénible  et  laborieux. 

Les  vésicatoires,  lescautères,  lesmoxas,  les  sétons, ont 
été  employés  pour  combattre  l'inflammation  chronique, 
cause  de  l’épilepsie  : on  les  a appli(|iiés  sur  divers  points 
du  corps  ou  sur  la  tête  même,  et  Tissot  pense  qu’ils  sont 
fort  utiles,  parce  qu’une  irritation  fixée  sur  une  partie 
quelconque  du  corps,  estime  espèce  de  frein  puissant 
aux  mouvements  irréguliers  des  nerfs!  Ambroise  Paré, 
Fabr.  d’A(|uapendcnte,  Séverin,  Uionis,  J.-L  Petit,  Heis- 
ler,  Pouteau,  et  un  grand  nombre  d’auties  médecins, 
disent  en  avoir  retiré  de  grands  avantages.  Morgagni 
rapporte  ( Lettre  x,  cent.  8 ) qu’un  enfant  de  cinq  ans. 
qui,  depuis  un  an  ou  deux,  avait  une  attaque  d’apople- 
hie  toutes  les  fois  qu’il  commençait  à s’endormir,  fut 
guéri  par  l’application  d’un  vésicaloire  à la  partie  posté- 
rieure de  la  suture  sagittale. ’Piijali  parle  d’un  homme 
de  cinquante  ans,  épileptique  dès  son  enfance,  qui  fut 
presque  guéri  par  un  cautère  à la  cuisse  { Obs.  méd.  p. 
95,  obs.  3 ) un  jeune  homme  de  quatorze  ans,  sujet  de- 
puis neuf  ans  à des  attaques  d’épilepsie  qui  revenaient 
tous  lesjours,  fut  guéri  par  l’application  de  trois  cautè- 
res, un  à la  nuque  et  un  à chaque  bras  ( Journ.  de  mé., 
t.  XXV,  p.  47.»  Les  cautères,  dit  Portai,  peuvent  être 
considérés  comme  l’un  des  principaux  remèdes  de  l’é- 
pilepsie ; j’en  ai  fait  utilement  mettre  un  ou  deux  à la 
nuque,  ou  trois  ou  quatre  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale » loc.  cit.,  p.  375  ).  Les  .sétons  avaient  réussi  à 
Fab.  de  Hilden  (cent,  i,  obs.  41  ) , à Ambr.  Paré  ( liv.  x. 
chap.  25  ) ; Portai  pense  que  ceux  que  l’on  applique  à 
la  nuque  sont  particulièrement  utiles. 
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S’il  est  convenable  d’établir  un  exutoire  au  début  de 
la  maladie,  il  ue  faut  point  prolonger  longtemps  on 
multiplier  l’application  de  ce  moyen, qui  n’a  jias l’effica- 
cité que  lui  ont  attribuée  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ; s’il  a réussi  quelquefois  entre  leurs  mains,  il  faut 
se  rappeler,  nous  le  répétons  encore,  qu’ils  ont  donné  le 
nom  d’épilepsie  à la  plupart  des  affections  convulsives  ; 
on  en  jugera  par  l'observation  suivante  que  Portai  rap- 
porte comme  un  exemple  des  bons  effets  que  l’on  peut 
retirer  du  séton,  tf  J’ai  conseillé  d’établir  un  séton  à un 
epileplique  qui  éprouvait  depuis  longtemps,  à diverses 
époques,  une  vive  douleur  dans  la  région  de  l’os  sacrum 
du  côié  gauche , laijuelle  se  propageait  dans  toute  l’ex- 
trémité inférieure  du  même  côté  ; cette  douleur  fut  si 
vive  deux  ou  trots  fois,  que  des  convulsions  dans  cette 
extrémité  snrvinreol,  mais  sans  perte  de  connaissance. 
Ce  malade,  qui  était  d’une  forte  consii  ution,  étant  venu 
me  consulter  dans  l’intervalle  de  ces  douleurs,  je  lui  con- 
seillai des  bains  tièdes,  dessangsucsau  fondement,  ayant 
eu  queliiues  hémorrhoïdes,  et  un  séton  sur  le  siège  de  la 
douleur,  immédiatement  sur  le  côté  gauche  de  l’os  sa- 
crum. Ce  selon  fournil  une  abondante  quantité  de  séro- 
sité purutcnie  ; la  douleur  fut  moins  vive  et  moins  lon- 
gue; après  avoir  insensiblement  diminué,  elle  disparut, 
cl  le  malade  n’é|)couva  plus  aucun  mouvement  convul- 
sif, ni  aucun  autre  accident  convulsif  ( loc.  cit., 
p.  376).  Les  bains  administrés  soit  dans  l’intervalle  des 
accès,  soit  pendant  ceux-ci,  (sont,  en  général,  favora- 
bles : on  les  donne  ordinairement  tièdes;  quelques  au- 
teurs ont  employé  les  bains  froids,  mais  Van-Swieten  et 
Quarin  les  ont  vu  produire  de  fort  mauvais  effets;  Portai 
pense  que  dans  ccriains  cas,  on  peut  faire  descendre  la 
lempéraluie  de  l’eau  jusqu’au  quatorzième  degré.  « J’ai 
maintenu,  dit-il,  dans  des  bains  presque  froids  des  ma- 
lades qui  y dormaient  paisiblement  longtemps,  tandis 
qii’i's  ne  jouissaient  d’aucun  sommeil  dans  leur  lit.  » 
Quant  aux  bains  de  mer  qui  ont  été  également  vantés 
pour  combattre  l’épilepsie.  Portai  et  Tissot  s’accordent  à 
les  condamner. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  indications  qui  se 
présentent  lorsque  l’épilepsie  parait  être  symptomatique  : 
il  est  évident  qu’il  faut  combattre  par  tous  les  moyens 
appropriés  la  maladie  primitive;  les  purgatifs  et  surtout 
les  vomitifs  ne  doivent  être  prescrits  qu’avec  précaution, 
et  lorsqu’il  i xisle  des  symptômes  bien  évidents  d’embar- 
ras gasiri(|ue  ou  intestinal.  Une  accumulation  de  ma- 
tières peut  favoriser  le  retour  des  accès,  mais  ce  n’est 
d’ailleurs  qu’ainsi  qu’il  faut  comprendre  Vépilepsia  cra- 
pulosa  des  auteurs. 

Lorsque  les  accès  reviennent  périodiquement, le  quin- 
quina doit  être  essayé  ; et,  quoique  plusieurs  médecins 
l’aient  employé  dans  des  cas  semblables  sans  en  retirer 
aucun  avantage,  la  science  possède  quelques  exemples 
remarquables  de  succès  : telssonlceux  rap(»oriés  par  Tis- 
sot (loc,  cit.,  p.  336),  et  l’observation  de  Dumas  que 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  reproduire,  et  qui  a 
été  insérée  dans  le  Recueil  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris  [t,  xxxix,  décembre  1810). 

Un  jeune  homme,  né  d’une  mère  hystérique,  devint 
épileptique  à l’âge  de  seize  ans.  Les  accès  revenaient 
presque  toujours  à la  suite  de  quelques  cause  acciden- 
telle, comme  un  mouvement  de  colère,  une  erreur  de 
régime,  eic.;  ils  étaient  séparés  par  des  intervalles  krès- 
irréguliers,  mais  qui  furent  toujours  de  plusieurs  mois 
pendant  les  deux  premières  années.  Au  bout  de  ce  temps, 
ils  revinrent  assez  régulièrement  tous  les  quinze  ou  vingt 
jours,  pendant  environ  six  mois.  On  em|)loya  les  anti- 
spasmodiques, combinés  avec  les  toniques;  les  accès  .s’é- 
loignèrent beaucoup;  il  n’y  en  eut  que  sept  à huit  dans 
l’espace  de  seize  mois.  Mais  bientôt,  à la  suite  de  quel- 
ques écarts  de  régime,  ils  se  raiiprochèrent  de  nouveau, 
et  de  plus  en  plus;  à l’âge  de  vingt-un  ans,  le  malade  en 
éprouvait  jusqu’à  trois  et  quatre  par  mois,  et  quelquefois 
plusieurs  dans  le  même  jour. 

Dumas,  consullé  à cette  époque,  remarqua  que  les  li- 
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(jiieurs  spiritueuses,et  parlieiilièrement  le  punch,  avaient 
la  proprié  é de  délennincr  les  accès,  et  imagina  d’em- 
ployer ce  moyen  ()oiir  leur  uoijner  une  périodiciié  régu- 
lière. Comme  on  avaii  tenu  une  noie  exacle  de  tous  les 
accès  qui  avaient  eu  lieu  jusqu’alors,  on  put  facilement 
calculer  combien  rie  fois  le  malade  en  avait  éprouvé  dans 
un  temps  donné,  et,  en  prenant  la  moyenne,  on  trouva 
viogl-netif  à Ireoie  accès- pour  une  année,  ce  qui  aurait 
donné,  si  les  inte^  vaUes  eussent  été  réguliers,  un  accès 
tous  les  douze  jours  à peu  près. 

D’après  cette  donnée,  on  fit  prendre  au  malade,  régu- 
lièreuienl  lous  les  douze  jours,  une  dose  de  punch  suffi- 
sante pour  provoquer  l'accès,  et  l’on  md  en  même  temps 
en  usage  lous  les  moyens  que  pouvaient  fournir  l’hy- 
giène et  la  ihcrapeulique , pour  prévenir  les  accès  qui 
auraient  pu  survenir  dans  les  intérvaües. 

Celte  méihode  réussit  au  delà  de  toute  espérance;  on 
décida  plusieurs  aaaqnes,  dont  l’ordre  et  la  succession 
ne  furent  troublés  par  aucune  attaque  iuiermédiaire. 
Alors  on  diminua  graduellement  la  quanlité  de  punch 
employée  dans  chaque  épreuve.  Au  bout  de  irois  mois,  on 
supprima  eii.iè.enienl  eeue  liqueur,  et  néanmoins  la 
^maladie  conserva  sa  périodicité  régulière.  Après  avoir 
laissé  passer  quatre  accès  en  observation,  on  commença 
le  iraiiemenl. 

Le  malade  prenait  15  grammes  de  quinquina  ( ^ J3  ) 
le  lendemain  de  l’accès  et  les  quatre  jours  suivants  ; il 
réduisail  eiisuiie  la  dose  à 8 grammes  (3ij)  par  jour  jus- 
qu’au douzième.  Enfin,  quelques  heures  avant  l’accès,  il 
prenait  la  p'us  forte  dose  , qui  était  de  31  gr.  ( §j  ) ; on 
ajouiaii  un  peu  d’éiher  sulfurique  et  de  laudanum  àeeite 
dernière  prise. 

Bienloi  la  force  et  la  durée  des  accès  commencèrent  à 
diminuer  par  degrés.  An  bout  d’un  cerlain  temps,  il  ije 
restait  plus  que  quelques  vertiges,  qui  disparurent  à leur 
tour,  et  l’on  n’observa  plus  aucune  trace  de  la  maladie 
(pendant  deux  ans). 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  tout  l’intérêt 
que  présente  ceue  curieuse^ observation;  il  est  fâcheux 
qu’elle  n’ait  pas  donné  lieu  à des  expériences  faites  dans 
le  même  esprit. 

M.  Ciillérier  (Journ.  gén.,  t.  xiv)  dit  avoir  guéri  par 
les  frictions  mercurielles  et  lesublimé  corrosif  des  épilep- 
sies syphililigues.  Il  est  à peine  besoin  derecoramaodpr, 
dit  Georget,  de  pi'ovoquer  l’eximision  des  vers  imesli- 
naux,  de  rappeler  ou  de  remplacer  des  écoulements  sup- 
primés quand  bien  même  on  ne  serait  pas  certain  qu’ils 
fussent  la  cause  de  l'épilepsie.  • 

Le  trépan  crânien  a eié  appliqué  p'usieiirs  fois  avec 
succès,  et  quelques  auteurs  l’ont  regardé  comme  un 
moyen  qu’d  ne  fallait  pas  négliger  dans  le  Iradement 
de  l’épilepsie  : « Le  trépan,  dit  Tissoi,  est  une  opéra. mn 
assez  peu  dangereuse  quand  elle  est  faite  riaoi  un  bon 
air,  par  un  bon  chirurgien,  sur  un  sujet  qui  n'a  poioi  le 
sang  gâté,  pour  qu’on  doive  sedéierminer  à la  faire  toutes 
les  fuis,  que,  même  sans  vire  apparent,  les  symptômes 
observés  aüeniivement  font  présumer  que  la  cause  du 
mal  est  dans  un  endroit  où  l’on  peut  parvenir  par  ce 
moyen,  dont  plusieurs  observations  jiisi. fient  l’usage  dans 
cette  maladie  » (foc.  cil..,  p.  259).  Sans  prétendre  qu’il 
faille  recourir  à l’application  du  trépan, ?»eme  sansvice 
apparent,  uniquement  pour  procurer  de  l’espace  au 
cerveau,  nous  pensons  qti’ici  aussi  s’est  faitseoiic  l’io- 
jusie  prévenüon  qui  , dans  ces  deruières  années,  s’est 
élevée  conlre  le  trépan,  et  que  ce  serad  être  iroj)  exclu- 
sif que  de  dire,  avec  Georget  {Dictionnaire  de  méde- 
cine, t.  XII.  p.  189),  que  celte  opération  ne  doit  jamais 
être  conseillée.  Lorsque,  l’épilepsie  a succédé  à une  vio- 
lence exiérieure  exei'cée  sur  le  crâne,  lorsque  l’on  re- 
connaît chez  un  épilepiiqire  une  fracture,  une  carie,  une 
exosiose,  ou  quelque  autre  maladie  des  os  de  la  lêie,  un 
fongiis  de  la  dure-mère,  etc.,  le  irépao  devient  une  opé- 
râiion  rationnelle  qu’il  n’est  point  permis  de  négDger 
dans  une  maladie  aussi  affreuse  que  l’épilepsie,  et<iu’un 
assez  grand  nombre  d’observaüons  justifie  complètement 


[Cases  of  epilepsie  cured  by  Irephining  the  Skull,  In 
the  Lond.  med.  and  surg.  journ. , vol.  i,  p.  46f», 
nov.  1828). 

Lorsqu’un  épileplique  présente  sur, le  trajet  d’un  nerf 
superficiel,  ou  même  dans  un  point  qiielcoiique  du  corps, 
uue  tumeur,  une  cicatrice,  dont  l’ablation  ne  présente 
aucun  danger  grave,  ceile-ci  devra  être  ieniée  : plusieurs 
observations  ayant  démontré  qu’elle  pouvait  être  suivie 
de  succès. 

Lorsque  les  attaques  d’épilepsie  sont  annoncées  par 
une  aura,  les  auteurs  ont  conseillé  de  pratiquer  la  section 
des  nerj's  qui  se  rendent  dans  la  parlie  où  se  manifeste 
l’aura,  d’appliquer  sur  celte  partie  des  moxas,  des  cau- 
tères, d’en  pratiquer  même  l’ampulaiion  lorsque  celle-ci 
n’eniraîne  point  de  trop  graves  inconvénients:  plusieurs 
observations  ont  été  citées  à l’appui  de  cette  opinion. 
Tissoi  rapporte  qu’un  malade  fui  guéri  par  l'amputation 
du  gros  orteil;  ledocleur  Pontier  (Dictionnaire  des  scien- 
ces médicales , l,  xii,  p.  524)  guérit  un  épileptique  par 
la  cautérisation  des  nerfs  saphènes  de  chaque  jambe  dans 
la  direction  desquels  se  propageait  l’aura,  J.  Frank  pra- 
tiqua avec  succès  la  castration  chez  un  malade  dont  ia 
maladie  s’était  manifestée  à la  suite  d'un  coup  qu’il  avait 
reçu  dans  les  testicules,  lesquels,  à la  fin  de  chaque  atta- 
que, étaienf  fortement  rétraclés.  Portai  a vu  faire  avec 
un  égal  succès  la  section  du  nerf  radial  droit  (loc.  cit,  , 
p.  159).  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
ces  faits,  qui  sont  relatés  par  des  observateurs  dignes  de 
foi,  mats  auxquels  on  en  peut  opposer  d’entièrement  op- 
posés. « On  amena  à la  Salpêtrière,  dit  M.  Esquirol,  une 
jeune  épileplique , dont  les  accès  commençaient  .par  le 
gros  orieil.  Sur  la  foi  des  auteurs,  je  crus  la  guérison  cer- 
taine; l’orteil  fut  cautérisé  jusqu’à  l’os;  dès  lors,  les  accès 
ne  furent  plus  anooncés  parla  douleur  locale,  mais  ils 
furent  plus  violents  et  plus  fréquents  » ( toc.  cit.  , 
p.  26).  L’i/mpuiaiion  aurait-elle  été  plus  efficace?  Nous 
avons  exprimé  notre  opinion  sur  l’existence  de  l’aura 
epileplica,  mais  nous  devons  ajouter  que,  si  ce  prodrome 
était  manifeste,  constant  et  parfaitement  caractérisé,  il 
faudrait  peut-être  tenter  les  moyens  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Mais  on  a été  plus  loin  encore.  Les  auteurs  ont  rap- 
porté que  des  malades  chez  lesquels  il  n’existait  point 
d’aura,  ont  été  guéris  à la  suite  d’une  brûlure  étendue, 
d’une  plaie,  d’une  amputation;  dernièrement  encore, 
deux  observations  intéressantes  ont  été  citées  à l’appui 
de  celte  assertion  par  M.  Aubauel  [Gazette  médicale,  26 
oct.  1839,  l,  vu,  p.  679).  Deux  malades  épileptiques,  l’un 
depuis  quinze  ans,  l’autre  depuis  trente-cinq,  tombent 
dans  le  feu  pendant  une  allaque,  et  une  brûlure  extrê- 
mement profonde  est  la  suite  de  cet  accident;  elle  oc- 
cupe, chez  le  premier,  toute  l'étendue  du  membre  supé- 
rieur gauche,  chez  le  second,  la  main  droite.  L’amputation 
du  poignet  chez  celui-ci,  du  bras  chez  l’autre,  est  peati- 
quée,  et  chez  tous  les  deux  la  maladie  disparaît  radicale- 
menU  Quelle  conséquence  tirer  de  ces  faiis  î « Deux  cir- 
coDslances,  dit  Georget,  ont  pu  en  imposer  sur  beaucoup 
de  cas  de  guérison.  La  première,  c’est  qu’on  a souvent 
pris  pour  des  épilepsies  des  affections  convulsives  aiguës 
du  cerveau,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  lisant  Tissot; 
la  seconde,  c’est  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  épilepti- 
ques qui  n’ont  point  d’attaques  pendant  plusieurs  mois  , 
et  même  plusieurs  années,  après  quoi  edes  reparaissent 
souvent  avec  pins  d'iniensité.  » Un  malade  , épileplique 
depuis  sa  première  jeunesse,  tombe  dans  le  feu  à cin- 
quante-sept ans  pendant  une  attaque;,  l’uslion  pénètre 
jusquà  la  table  exieroe  des  pariétaux  ; il  s’établit  une 
suppuraiion  abondanle  eolreienue  par  une  portion  d’os 
nécrosée  ; ceile-ci  est  enlevée  : la  cicatrisation  marche 
alors  ra()idement ,,  et  est  parfaite  au  bout  de  quarante- 
deux  jours.  Pendant  lout  ce  temps,  le  malade  u’avait  pas 
eu  d’accès  ; mais  ceux-ci  reparaissent  aussitôt  après  la 
guérison  de  la  plaie  » (Esquirol,  loc.  cil.,  p.  325).  Nous 
devons  dire  loulefois  que  citez  lesdeux  malades  de  M.  Au; 
banel;,  l’existence  d’une  véritable  épilepsie  ne  peut  être 


mise  en  i!oii(e . et  ([lie,  chc2  l’un  d’eux,  la  gacii:ion  sc 
fnainlieiit  depuis  (jualdrze  ans. 

Quel  est  le  traitement  rationnel  de  l’tîpilepsie  satur- 
nine? « Pour  établir  avec  certitude  un  iraileiiient  ration- 
nel de  rencéi)halopailiie  saturnine,  dilM.  Tantiuerel,  il 
faudrait  avoir  sur  sa  nature  des  connaissances  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  l’anatomie  pathologiipie  nous 
a refusées.  » M.  Bayer,  fra|)pé  des  cas  de  mort  fréquents 
qu’il  avait  observés  lorsi|u’il  dirigeait  un  traitement  très- 
actif  contre  cette  maladie,  a été  amené  â penser  qu’il 
fallait  se  garder  (l’ajouter  encore  au  trouble  de  l'encé- 
phale par  l’emploi  de  médications  énergiques  : l’opium  , 
les  vésicatoires  sur  le  cuir  chevelu  , les  applications  de 
glace  sur  la  tête  . les  affusions  froides,  le  traitement  de 
la  Charité,  l’huile  de  croton  tiglium,  la  limonade  sulfuri- 
que, tontes  les  médications  vantées  contré  la  coli((ue,  la 
valériane,  ont  été  expérimentés  jiar  cet  habile  observa- 
teur sans  (pi’il  en  ait  retiré  aucun  avantage  ; la  saignée  , 
dans  quatre  cas,  a été  stiivie  d’un  redoublement  des  acci- 
dents, alors  même  que  des  symptômes  de  cougestipn  cé- 
rébrale semblaient  1 indiquer. 

« Ainsi,  justju’a  présent,  les  meilleurs  moyens  de  pré- 
venir l’issue  funeste  dq  rcncéphalopalhie  , c’est  la  mé- 
thode expectante,  dont  la  diète  et  les  boissons  délayantes 
font  la  t)ase.  » En  agissant  ainsi,  !W.  Rayer, .sur  trente- 
quatre  malades,  n’en  a perdu  qu’un  seul  (Tanquerel, 
ouvr.  cité,  t il,  p.  366-370). 

B.  Traitement  empirique,  — Comme  nous  l’avons  dit 
en  commençant,  U ne  faut  pas  que  le  lecteur  s’attende  à 
trouver  ici  l’énumération  de  tous  les  médicaments  qui 
ont  été  employés  pour  combattre  l’épilepsie,  et  regardés 
comme  des  s|)écifiques  de  cette  maladie  ; nous  n’indique- 
rons (|ue  ceux  qui , expérimentés  par  des  observateurs 
habiles,  méritent  réellement  de  fixer  notre  attention. 

I»  I.a  valériane,  préconisée  déjà  par  Galien,  Arétée  , 
Diocoride , commença  à jouir  d’une  grande  réputation 
après  (pie  Fabius  Columna,  d’une  des  plus  grandes  mai- 
sons de  Naples,  et  atteint  d’épilepsie  , eut  fait  connaître 
(|u'il  s’était  guéri  au  moyen  de  cette  plante;  après  lui  , 
l’anarole,  Cruger,  et  surtout  Marchan(l  {Hist.  de  l’Acad. 
des  sc.;  année  1706),  lui  attribuèrent  une  grande  etfica- 
cité;  Quarin  l’.em[)loya  surtout  dans  l’épilepsie  vermi- 
neuse. « La  valériane,  dit  Tissot,  est  heureusement  de- 
venue le  remède  de  confiance  de  tous  les  médecins  éclairés  : 
je  loi  dois  les  guérisons  d’un  grand  nombre  d’épilepsies 
essentielles.  Je  suis  persuadé  que  quand  elle  ne  guérit 
lias,  c’est  parce  que  1e  mal  est  incurable  » (toc.  cit., 
p.  31)9).  Quelques  contemporains  partagent  encore  en 
partie  cette  0|iinion.  « Parmi  les  remèdes  proposés  jus- 
(pi’ici,  dit  M.  Gibert  { 'Rech-  et  obs.  sur  l'épilepsie  ia 
Revue  médicale;  1835,  t.  lu.  p.  363),  le  plus  ancien 
peut-être,  et  celui  Bont  j’ai  encore  vu  les  meilleurs  effets, 
c’est  la  valériane.  » Cette  plante  a été  administrée  sous 
forme  de  teinture,  d’infusion  aqueuse,  d’extrait  alcooli- 
que ou  aqueux  , mais  surtout  en  poudre  depuis  la  dose 
de  10  (lécigr.  ( gr.  xx  ) jusqu’à  celle  de  8 gram.  (g  ij). 
M.  Biett  l’a  associée  à d’autres  substances , et  a souvent 
fait  usage  de  la  formule  suivante,  « sans  que  nous  soyons 
à même,  dit  M.  Gibert,  de  nous  prononcer  sur  la  valeur 
de  ce  remède  • 2i  extrait  de  vàlér  , 2 gram.  OU)  ; extrait 
de  belladone,  2 gram.  ; sulfate  de  cuivre  ammoniacal, _ 
1 gram.  pour  48  pilules,  dont  ôn  prendra  successive- 
ment 2,  4,  6,  8,  par  jour,  et  davantage,  suivant  les  effets 
produits.  Selon  Portai,  la  valériane  est  nuisible  lorsqu’il 
y a pléthore  sanguine  ou  irritation  gastrique  ; Tissot  con- 
seille de  la  faire  précéder  quelquefois  de  l’emploi  des 
purgatifs. 

2“  Vopium  a été  prescrit  par  Aetius,  Avicennes,  Sen- 
nert,  Duchesne,  Rivière;  condamné  par  Benzoni,  Scar- 
dona  et  quelques  autres,  son  administration  ayant  été 
souvent  manifestement  nuisible,  les  auteurs  ont  cherché 
à déterminer  les  circonstances  qui  devaient  engager  à y 
recourir.  Trallcr  a jugé  qu’elle  n’était  convenable  que 
dans  les  épilepsies  par  affections  morales  ( Vis  opii  sa- 
Inbriset  noxia;  Brcslau,  1751)  ; Tissot  pense  qu’elle  ne 


couïiciil  que  dans  deux  cas  : lorsque  les  accès  sont  pro- 
duits par  une  forte  passion,  ou  quand  ils  sont  l’effet  d’une 
violente  douleur  qu’on  ne  peut  pas  détruire  sur-le-champ. 
Portai  enseigne  que  l’opium  convient  « dans  Vépilepsio 
qui  provient  d’un  aceès  de  sensibilité  et  d’irrilabilité, 
dont  surtout  on  ne  connaît  pas  une  cause  particu- 
lière stimulante  (foc.  cit.,  p.  400);  il  n’est  pas  difficile 
dé  formuler  des  indications  de  cette  manière.  Tissot  réus- 
sit plusieurs  fois  à prévenir  des  accès  épileptiques  en 
faisant  prendre  aux  mabnfes  (piinze  goultesde  laudanum- 
dans  de  l’eau  de  tilleul  : dans  lin  cas,  il  en  ordonna 
trente  gouttes,  de  deux  en  deux  heures.  Jusqu'à  ce 
que  le  mal  fût  moins  violent  (toc  cit , p.  3’22). 

3"  La  j usqtiiame  a été  vantée  par  Slorck  et  d’autres 
médecins:  llùfeland  et  M.  Brachet  l'associent  à l’oxyde 
de  zinc  (R.  extrait  de  ju's(iuiame,  5 centigr.  (gr.  1); 
oxyde  de  zinc,  75milligr.  (gr.  j JJ).  Scardona,  Gi  eding, 
Tissot,  ont  blâmé  son  usage.  Portai  pense  (lu’elle  peut 
être  substituée  avec  avantage  à l’opium  dans  certains 
cas,  parce  qu’elle  constipe  moins,  et  n’excite  pas  autant 
la  sueur;  il  cite  une  obsenation  à l’appui  de  cette  opi- 
nion (loc.  cit.,  p.  404). 

4»  Belladone.  — Greding,  en  1790,  administra  le  pre- 
mier la  belladone  à dose  très  faible  ((juatre  grains); 
Miinch  fils,  plus  lard,  et  Allamand  l’ont  aussi  pnxonisée.' 
Au  mois  de  septembre  1837,  M.  Leiiret,  de  coi.cert  avec 
W.  Ferrus,  soumit  vingt -deux  malades  à l’usage  de  la 
belladone;  voici  quels  furent  les,  résullals  obtenus  : chez 
six  d’entre  eux  elle  produisit  divers  accidents  qui  forcè- 
rent à renoncer  à sou  emploi:  chez  huit  autres  malades, 
elle  a été  employée  pendant  un  espace  de  lemiis  qui  a 
varié  de  quarante  jours  à (piaire  mois  et  demi;  on  en 
suspendit  l’administration  à cause  de  son  inefficacité  ou 
parce  (|ue  les  malades’ sortirent  de  l’hôpital.  Chez  d’au- 
tres, elle  parut' diminuer  le  nombre  des  attaques.  Trois 
malades  commencèrent  par  2 décigr.  (gr.  jv);  quatorze, 
pars  décigr.  (gr.  vj);  trois  autres,  par6 décigr.  (gr.  xij). 
La  plus  haute  dose  fut  de  9 décigr.  (gr.  xviij).  La  plupart 
restèrent  à 7 décigr  - (gr.  xiv).  (Note  sur  le  traitement 
de  l’épilepsie  par  la  belladone;  par  M.  J.  Picard,  in  Gaz. 
médic.,  n"  I2,  p.  179,  1828). 

5“  « L’assa  fœtida,  dit  Tissot,  ést  très-utile  dans  l’é- 
pilepsie quand  il  y a comi>lication  de  viscosité  dans  les 
humeurs,  d’obstruction  dans  les  premières  voies,  ou  un 
prlnciite  vermjneux»  (loc.  cit.,  p.  343).  Ceci  ressemble 
aux  indications  de  Portai;  cependant  cetle  substance, 
donnée  à hautes  doses  (R.  assa  fœtida,  12  gram.  (3  üj); 
eau  de  fontaine,  186  gram.  (g  vj);  sirop  de  violette, 
31  gram.  (§i);  une  ou  deux  cidllerées  toutes  les  demi- 
heures),  aurait  réussi  dans  plusieurs  cas  (Btirscrius,  De, 
epilepsié,  cap.  vu,  p.  58).  On  a donné  l’assa  fœtida  en 
lavement  jusqu’à  la  (lose  de  4 à 8 gram.  (3  j à ij),  ou  en 
pilules,  jusqu’à  la  dose  de  demi-gramme  à 1 gramme 
(9  i5  à j). 

6»  Le  musc  aurait  réussi  une  fois  à âla.ssa,  et  Tissot  no, 
connaissait  quecètte  seule  observation  bien  constatée  dé 
de  ses  bons  effets  : le  docteur  Rerh,  de  Montpellier,  l’a 
administré  à trois  épileptique.*,  et  a vu  ses  effets  être  ra- 
pides , avantageux  et  constants  chez  le  premier  de  ses 
malades,  qui  était  d’un  tempérament  lymphatique  et 
d’une  frêle  constitution;  rapides,  mais  momentanés  chez 
le  second,  également  lymphatique,  mais  nerveux  et 
d'une  constitution  moyenne;  enfin,  nuisibles  chez  le  troi- 
sième qui  était  d’un  tempérament  sanguin  et  d’une  con- 
stitution robuste.  Le  docteur  Rech  en  conclut  que  les  ef- 
fets du  musc  sont  en  rapport  avec  la  faiblesse  de  la  con- 
stitution et  celle  du  tempérament  {Sur  l'emploi  du 
musc  dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  In  Ephém.  de 
méd.  de  Mont.,  t.  yc.  p.  133)  On  a administré  le  musc 
depuis  1 décigramrae  (gr.  ij)  jusqu'à  75  centigrammes 
(gr.  xv),  ou  en  teinture,  à- la  dose  de  six  à quinze 
gouttes. 

7»  Les  feuilles  d’oranger ^ auxquelles  nous  n'allri- 
buons  aujourd’hui  qu’une  légère  vertu  antispasmodique, 
ont  élé  regardées  comme  un  spécifique  puissant  Locher 
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ijyanî  rassemblé  plusieuVs  épileptiques,  et  essayé  tous  les 
reiiKJiles  vantés,  n’en  trouva  point  d'équivalent  à la  feuille 
d’oranger  : elle  modéra  la  violence  des  accès  chez  les 
uns,  elle  les  éloigna  chez  d’autres,  elle  en  guérit  absolu- 
ment quelques-uns  (Tissot,  loc.  cit-,  p.  384);  malgré 
d’aulres  succès  obtenus  par  Van-Swieten,  Stock,  Hannes, 
probablement  dans  des  affections  convulsives,  ce  remède 
à perdu  une  valeur  qu'il  n’a  jamais  mérilée.  Portai  dit 
cependant  en  avoir  retiré  quelques  avantages  dans  l’épi- 
lepsie qui  neprovenait  que  d'v,n  surcroit  de  sensibililé., 
en  l’administrant  trois  ou  quatre  fois  |)ar  jour:  en  pren- 
dre à la  dose  de  2 à 4 grammes  (3  à j). 

8“  henarcisse  des  prés  a été  employé  par  Dufresnois 
et  Veillechèse  [Journ.  de  méd. , décembre  1808); 
MM.  Loiseleur-des-Longchamps  et  Marquis  ont  adminis- 
tré les  fleurs  réduites  en  poudre  à plusieurs  épileptiques, 
cl  assurent  que  les  accès  furent  moins  violents  et  plus 
rares. 

9“  Le  camphre  aurait  réussi  p|lusieurs  fois  à Hannes, 
employé  sous  la  forme  d’une  teinture  composée  de  : 
2].  kermès,  47  grammes  (g  j _g  );  camphre,  même  quan- 
tité; esprit-de-vin,  625  grammes  i j xx).  Loeber  dit 
avoir  guéri  par  ce  moyen  un  malade  qtii  depuis  trois  ans 
était  attatjué  d’une  épilepsie  atroce.  Tissot  en  a retiré  de 
bons  effets,  sans  pouvoir  toutefois  lui  allribuer  aucune 
cure  (loc.  cit.,  p.  340j. 

10“  Le  succin  termine  à peu  près  la  liste  des  substan- 
ces sédatives,  antispasmodiques,  qui  ont  été  opposées  à 
1 épilepsie;  Portai  l’a  donné  en  poudre  très  fine,  à la  dose 
de  5 à 15  décigrammes  (gr.  x à xxx) , et  l’a  vu  adoucir 
et  retariler  les  accès  qui  commençaient  par  des  douleurs 
aux  membres  {foc.  ciT  , p.  412).  ' 

tto  La  pivoine  a été  préconisée  coipme  anli-épilep- 
tique  , peut-êlre  plus  encore  que  la  valériane.  Portai 
pense  que  par  suite  de  ses  vertus  emraénagogues,  elle 
peut  réussir  Iqrsque  la  inaladie  provient  de  la  suppréssion 
ou  de  la  rétention  des  menstrues.  « Ce  médicament,  dit 
Tissot,  est  loin  de  mériter  tous  les  éloges  qu’on  lui  a don- 
nés; oh  dpit  absolument  l’abandonner,  parce  qu’il  n’y  a 
rien  de  plus  nuisible  i;ue  de  se  fier  à des  remèdes  ineffi- 
caces (loc.  cit.,  p.  314).  La  racine  de  pivoine  a été  don- 
née en  poudre  à la  dose  de  4 à 3 grammes  (3  J ^ ■!)• 

12“  Le  quinquina  aurait  été  donné  avec  succès  par 
■Tozzi,  Grainger,  Loeber,  indépendamment  de  toute  pé- 
riodicité dans  les  accès,  et  uniquement  pour  .ses  vertus 
tuniques;  M.  Piorry  nous  a dit  avoir  retiré  les  plus  grands 
avantages  de  ce  médicament  sur  plus  de  trente  cpilep- 
*-*!*?*  } Pf3tic*en  fait  administrer  de  4 à 6 grammes 
(3  j 3 j dJ)  de  sulfate  de  quinine  , aussitôt  que'  les  pre- 
miers symptômes  de  l’attaque  se  manifestent.'  Le  docteur 
Lemontaguer  a associé  avec  succès  le  sulfate  de  quinine 
aux  émissions  sanguines  : ayant  à traiter  un  malade  épi- 
leptique depuis  dix- huit  ans,  il  ordonna  d’appliquer 
vingt  sangsues  au  siège  chaque  fois  que  l’accès  s’annon- 
cerait, et  d’administrer  en  même  temps  un  verre  d'e  la 
potion  suivante  : 2(-  sulfate  de  quinine,  3 grammes 
tgr.  Lx);  jus  de  citron;  eau,  1000  grammes  (J^  ij).  En 
SIX  semaines,  cinquante  sangsues  furent  appliquées  sui- 
vant cette  méthode,  et  62  décigrammes  de  sulfate  de 
quinine  administrés  ; au  bout  de  ce  temps-  la  guérison 
tut  complète  (liull  de  Ihérap.,  t.  tx,  p.  392). 

13“  Le  guy  de  chêne  a été  regardé  par  John  Colbacbt 
comme  aussi  spécifique,  dans  Tépilepsie,  que  le  quin- 
quiuadanslafièvre;  Carihenser  (fMWdam.  mater,  med., 
I.  li,  p.  528),  Loesek  (Vogel,  Mater,  med.,  p.  279),  de 
Haen  (liatio  med.,  cap.  iv,  §' 2),  lui  ont  attribué  une 
tres-grande  efficacité;  Tissot  pense  qu’il  n’est  « ni  tout  à 
fait  inutile,  ni  fort  efficace,  et  qu’il  ne  mérite  pas  grande 
confiance.  » 

14“  L’armoise  aurait  fait  obtenir  au  docteur  Kahlert, 
de  Prague,  plusieurs  guérisons  ( Wôchentliçhe  Beilraege 
von  Clarus  und  Radius,  bd.  ni,  n»  2’J),  et  l’on  trouve 
dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (t.  vu,  1825,  p.  588;  Observ.  sur  les  effets  de 
la  racine  d’armoise  dans  le  traitement  de  l' épilepsie), 


un  grand  nombre  de  succès  attribués  à ce,  médicament; 
Loewenhard  Ta  administré  à la  dose  de  4 grammes  {3i) 
par  jour,  pendant  une  semaine  (llufelarid’s  journal, 
septembre  1827)  ; Burdach,  à celle  de  4 à 6 gr.  (§  j à 
j 3),  jusqu’à  guérison,  en  mettant  un  jour  d’intervalle 
entre  chaque  prise.  Sur  dix  malades  traités  par  celte, 
méthode,  trois  auraient  été  radicalement  guéris , trois 
notablement  soulagés;  quatre  n’ont  éprouvé  aucun  sou- 
lagement. Burdach  assure  que  une  à quatre  doses  suffi- 
sent souvent  pour  amener  la  guérison  (mém.  cité), 

15“  L’indigo  a été  vanté,  dans  ces  dernières  années, 
par  plusieurs  médecins;  le  docteur  Ideler  est  un  des  pre- 
miers qui  l’ont  employé,  et  Ta  donné  à la  dose  de 
1 gramme  à 31  grammes  par  jour  O j à § j),  pendant 
plüsieurs  mois  dé  suite.  Sur  vingt-six  malades  soumis  à, 
ce  Irairemeiit,  six  furent  complètement  guéris;  trois 
eurent,  au  bout  de  huit  à douze  mois,  des  récidives  mo- 
tivées par  de  nouvelles  causes  déterminantes;  onze  pré- 
sentèrent une  amélioration  notable;  enfin,  six  restèrent 
dans  le  même  étal.  Ce  médicament  provoque,  au  début, 
des  vomissements  qui  cessent  bientôt,  et  qui  ne  doivent 
pas  arrêier  le  médecin  ( Medizinisebe  Zeilung  von 
JPreMSse/i,  1835.  n“  vi)T 

16“  L’ammoniaque  liquide  a été  préconisé  par  le  doc- 
teur Martinel  : aussitôt  que  l’attaque  commence,  ou 
qu’elle  s’annonce  par  ses  prodromes  habituels,  on  fait 
prendre  au  malade  la  potion  suivante  : 2|.  eau  de  tilleul, 
77  grammes  (§  ij  3),  ammoniaque  liquide,  gouttes  x à 
xij;  sirop  d’Alihæa,  15  gramme  (g  JÎJ;  les  accès  perdent 
d’abord  de  leur  violence,  puis  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  et  enfin  cessent  complètement.  Le  traitement  réus- 
sit d’autant  mieux  qu’il  existe  une  aura,  que  l’instant  où 
Tammouiaqne  pénètre  dans  Testomac  est  plus  rappro- 
che de  celui  où  l’aura  commence  à se  faire  sentir,  et  que 
les  attaques  sont  plus  rapprochées  (Bull,  de  thérap., 
t.  XI,  p.  275).  L’un  de  nous  a eu  plusieurs  fois  à se  louer 
de  ce  traitemeut  : chez  une  femme  de  cinquante  ans, 
épileptique  depuis  vingt  ans,  et  ayant  tous  lés  jours  trois 
ou  quatre  accès,  il  fut  suivi  d’un  succès  remarquable  : 
au  bout  de  trois  mois,  les  attaques  cessèrent  entièrement, 
et  la  guérison  s’est  maintenue  pendant  tout  le  temps  que 
la  malade  resta  en  observaliOjn  (un  an). 

17“  L’oxyde  de  zinc  a été  administré  par  Vandœger, 
Percival;  de  ta  Roche  Ta  donné  avec  succès  à la  dose  de 
16  décigrammes  ( gr.  xxx  );  M.  Brachel,  de  Lyon,  Ta 
associé  à la  jusqpiamë  (21-  exlr.  de  jusquiame  noire, 
5 décigrammes  (gr.  x)  ; oxyde  de  zinc,  3 décigr-  (gr.  vi); 
sucre,  10  décigr.  (gr.  xx  ).  Le  docteur  Siedler  dit  avoir 
guéri  plusieurs  épileptiques,  qui  avaient  trois  et  quatre 
accès  par  jour,  en  faisant  usage  de  la  formule  suivante  : 
21-  oxyde  de  zinc,  4 décigrammes  à 2 grammes  (gr.  viij 
à 3 Î5  ) ; extrait  de  jus'quiame,  5 à 20  centigrammes 
(gr.  j.  à iv);  poudre  de  valériane  , 5 décigr.  à 75  cent. 

( gr.  X à xv)  ( Journ.  derpraei.  Hèilk  von  Uufeland, 
bd.  Lxxviii,  secl.  v et  vi,  1834  ). 

18°  Le  nilrale  d’argent  a été  expérimenté  par  un  grand 
nombre  de  médecins  : Sims,  Wilson,  Halle  en  Angleterre; 
Hord  et  Heim  en  Allemagne , Balardini  en  Italie; 
MM.  Fouquier,  Méral  en  France  ; à Genève  , son  emploi, 
dans  le  traitement  de  Tépilepsie,  a été  pendant  longtemps 
général  ; le  doçteur  Butini  lui  dut  la  guérison  de  trois 
malades  De  usu  interno  prœpar.  argenli;  Montpellier, 
1815)  ; de  1806  à 1821 , Carron  du,  Villard  père  aurait 
guéri  plus  de  vingt  épileptiques  en  leur  faisant  prendre, 
le  matin  à jeun,  -trois  des  pilules  suivantes  : 21-  nitrate 
d’argent , 5 décigrammes  ( 9 i5  ) ; opium  pur , 3 dcci- 
granimes  ( gr.  vj  ) ; extrait  de  ciguë,  8 grammes  ( 3 ‘j  ) > 
suc  de  réglissé,  4 grammes  ( 3 j ) Bull,  de  thérap.,  t.  xii, 
p,  269  ).  Le  docteur  Lombard,  de  Genève,  regarde  le  ni- 
trate d’argent  «comme  un  médicament  éminemment 
utile  dans  Tépilepsie , qui  non-seulement  éloigne  les  ac- 
cès, les  rend  moins  intenses,  mais  encore  en  tarit  quel- 
quefois la  source»  (Gaz.  méd.,  t.  ni,  p.  490).  Cepen- 
dant, si  Ton  consulte  le  tableau  publié  par  ce  médecin, 
on  voit  que,  sur  onze  malades  soumis  au  Irailemenl  par 
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le  nitrate  d‘argent,  trois  restèrent  dans  le  môitie  état  : 
un  éprouva  un  soulagement  momentané;  un,  un  soula- 
gement très-marqué;  cinq,  une  diminution  dans  la  fré- 
quence el  l’intensité  des  accès;  enfin,  chez  le  dernier,  les 
accès  dispariireni,  mais  il  resta  quelques  vertiges.  Ainsi  \ 
on  n’obtint  pas  une  seule  guérison,  et  cependant  le  mé- 
dicament fut  administré  depuis  la  dose  de  16  milligram- 
mes jusqu’à  celle  de  1 décigramme  dans  les  vingl-qiiaire 
heures,  et  le  traitement  continué  depuis  quinze  jours 
jusqu’à  cinq  ans , de  ielle  sorte  que  la  quantité  totale  de 
nitrate  d’argent  ingéré  s’éleva  de  15  centigrammes  à 
189  décigrammes  (gr.  3 à 878  ),  Ce  résultat  n’esl,  comme 
on  le  voit,  guère  favorable;  et,  malgré  quelques  cas  le 
guérisons  attribuées  au  nitrate  d’argent  par  MAI.  Fau- 
chier  ( obs.  sur  l’usage  du  nitrate  d argent  dans  l’épilep- 
sie, in  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Montpel- 
lier, juin  1806),  ellGibert  (mémoire  cité.  Revue  méd. 
t.  III,  p,  353,  1835),  nous  ne  pouvons  accorder  à ce  mé- 
dicament qu’une  valeur  très-hypothétique.  Il  a été  donné 
à la  dose  de  5 centigr.  à 3 décigr.  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

19“  Le  cuivre  ammoniacal  a été  regardé  par  le  doc- 
teur Urban  de  Bernsiadt  comme  l’un  des  médicaments 
les  plus  efficaceset  les  plus  certains  contre  l’épilepsie  ner- 
veuse; il  l’a  donné  à plusieurs  malades  à la  dose  de 
5 ceoiigr,  à 1 décigr.  par  jour,  et  a obtenu  la  guérison 
de  deux  malades  chez  lesquels  la  maladie  avait  résisté  à 
tous 'es  moyens  : le  premier  prit  en  tout  13  décigrammes 
lie  cuivre  ammoniacal,  le  second  n’en  prit  que  8 décigr. 

( Hufeland's  Journ,,  octolire  1827  J. 

Terminons  cetie  longue  énumération  en  disant  que  le 
plomb,  la  térébentliine,  l acide  carbon. que.  le  phosphore, 
la  noix  vomii)tie,  le  stramonium,  l'huile  animale  de 
üippel,  l’ellébore  blanc  (Schuize,  Üiss.  de  helleborismo 
veterum , Halle,  1717  ),  le  niagisterde  bismuth,  l’arse- 
nic, le  fer,  le  mercure,  l’électricité,  ont  encore  été  em- 
ployés à combattre  l’épilepsie,  sans  qu'on  puisse  leur 
attribuer  aucune  efficacité. 

Que,  si  maintenant  on  recherche  à laquelle  de  toutes 
les  substances  que  nous  venons  d’indiqtier  le  praticien 
peut  avoir  recours  avec  quelque  espoir,  on  sera  conduit 
à répéter,  avec  Guy  Patin  : « Je  crois  qu’il  n’y  a aucun 
remède  anii-épileplique  ; ceux  que  Croliius  et  la  nation 
des  chimistes  vantent  pour  tels  sont  des  fictions  et  de 
pures  fables.  La  guérison  d’une  si  grande  maladie  dépend 
d’un  exact  régime  de  vivre»  (Lettre  329,  t.  ii,  (i.  605). 
Après  deux  cents  ans,  nous  sommes  réduits  à paraphra- 
ser l’opinion  du  célèbre  critique  du  xvir  siècle.  «C’est 
essentiellement  au  secours  de  l’hygiène,  dit  M.  Ksquii-ol, 
qu’il  faut  recourir  pour  combatire  l’épilepsie;  ils  sont 
d’une  application  indispensable,  pour  refaire,  en  quelque 
sorie,  le  tempérament  des  malades  Celui-ci  se  livrera  à 
la  culture  de  la  terre,  montera  à cheval,  s’exercera  à la 
gymnastique,  à la  danse,  à la  natation,  à l’escrime;  ce- 
lui là  changera  de  pays»  (ouvr.  cité,  p.  329). 

L’épilepsie  est  encore  au  nombre  des  affections,  qui , 
presiiue  toujours,  résisteol  aux  secours  les  mieux  entendus 
de  I art. 

Nature  et  siège.  — On  a prévu  la  difficulté,  pour  ne  pas 
dire  l’impossibilité,  de  préciser  la  naiiire  de  l’épilepsie. 
Comment  la  reconnaître  lorsque  les  organes  n’ont  subi 
aucune  modification  dans  leur  structure?  lorsque  le  scal- 
pel découvre  des  altéralions  organiques?  quelle  origine 
faut-il  leur  aitribiier?  comment  distinguer  celles  qui  ap- 
jiartieonent  à l’épilepsie  de  celles  qui  se  ra .tachent  aux 
affections  dont  cei te  maladie  est  pre.sque  toujours  tom- 
plicpiée?  Sans  parler  des  opinions  palhogéniques  des  an- 
ciens auteurs,  que  nous  indiquerons  bienidi,  nous  voyons 
Broussais  considérer  l’épilepsie  comme  une  forme  de  l’en- 
céphaliie  chronique;  niais,  sans  discuter  ici  si  l’on  (leut 
rapporter  à l’inflammation  le  tubercule  , le  cancer,  etc., 
comment  expliquer,  d’après  cetie  manière  de  voir,  les 
cas  où  il  n’existe  aucune  altéralion  appréciable  du  sys- 
tème nerveux  ; les  cas  où  l’épilepsie  se  manifeste  brus- 
quement après  une  frayeur,  une  impression  morale  vive? 


Que  d’objections,  d’ailleurs,  se  présentent  encore  ! Si  l’é- 
pilepsie se  rattache  à une  altération  organique,  pourquoi 
rencontre-t-on  louies  les  altérations  que  nous  avons  énu- 
mérées, au  commencement  de  cet  article,  chez  des  ma- 
lades qui  n’ont  jamais  eu  une  seule  attaque  épileptique  ? 
Pourquoi , l'aKéraiion  étant  permanente,  I épilepsie  est- 
ePe  inlermlitente?  Pourquoi  celle-ci  disparaît-elle  quel- 
quefois compléiement,  l’autre  ne  cessant  pas  d’exister. 
Ces  consideraiious  n’avaient  pas  échappé  à Tissot  ; « Une 
question  bien  importante,  dit-il,  c’esi  de  savoir  pourquoi, 
la  cause  exislani  toujours,  les  accès  sont  quelquefois  si 
éloignés,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  pourquoi  un  accès 
produit  par  uoe  tumeur,  par  exemple,  résidant  dans  le 
cerveau,  cesse,  et  ne  continue  pas  jusqu’à  la  mort?  La 
réponse,  dit  Tissot  (ioe.  cit.,  p.  153),  est  fondée  sur  la 
variabilité  presque  continuelle  de  la  machine  humaine. 
La  disposition  épilepli(|ue,  ce  que  3’ai  apiielé  la  cause 
proégumène  est  existante  ; il  y a,  outre  cela,  une  cause 
occasionnelle  bien  caractérisée  dans  le  cerveau  même  , 
ou  ailleurs.  Cependant  le  malade  n’a  pas  d’accès,  d’où 
vient  celle  suspension?  de  ce  que  ces  deux  causes,  la 
proégumène  el  l’occasionnelle  ont  besoin  elles-mêmes 
d’êire  mises  en  jeu  par  un  autre  ordre  de  causes,  que 
j’appelle  les  causes  accidentelles.  » 

MM.  Boucher  el  Cazauvieilb  , prétendant  que  chez  la 
presque  lolaliié  des  é|iilepti(|ueson  trouve  des  indurations 
ou  des  ramollissements  de  la  substance  cérébrale , ont 
également  ilierché  à prouver  la  nature  inflammatoire  de 
l’épilepsie  : dans  un  arcès  d’épilepsie  , diseol-ils  { mém. 
cité.  Arch.  gén.  de  méd.,  l.  x,  F®  série,  p.  7 ) , le  sang 
se  porte  à l’encéphale;  celle  congestion,  qui  survient 
souvent,  établit  un  cenirc  de  fluxion  dans  l’organe  , et 
cela  est  si  vrai,  que  généralement  les  attaques  sont  d’au- 
tant [dus  rapprochées,  qu’on  s’éloigne  de  l’instant  où  elles 
ont  (laru,  à moins  qu’on  ne  s’avance  vers  un  âge  où  les 
Organes  ne  s'infiiiencenl  plus  les  uns  les  autres  aujsi  di- 
rectement. Ce  centre  de  fluxion  persistant  n’esl  autre 
chose  que  le  sang  combiné  à la  matière  céi  ébrale  : il  y a 
par  celle  combinaison  une  véritable  augmentation  de 
densité;  mais  l’accumulaiion  est  lente,  graduée,  perma- 
nente, el  constitue  une  véritable  inflammation  chronique; 
la  congestion  augmentant  sans  cesse,  ehe  finit  par  déier- 
miner  un  défaut  de  cohésion  dans  les  fibres,  qui  amène 
un  défaut  de  consistance.  Ainsi  l’induration  du  cerveau 
et  la  mollesse  de  cet  organe  ne  sont  que  deux  états  diffé- 
rents d’une  même  altération,  de  rinflaniiiiaiion  chroni- 
que à laquelle  on  doit  rapporter  la  maiad.e, 

A i’a.de  de  celle  théorie,  MM  Boucher  el  Cazauvieilb 
ont  pensé  qu’ils  étaient  « à peu  près  fixés  sur  la  nature 
de  l'épilepsie  « ; cependant  iis  ont  prévu  quelques  objec- 
tions, et  voici  comment  ils  y oni  répondu. 

La  congestion*n’est  que  l'effet  de  l'épilepsie,  el  il 
s'agit  d'en  déterminer  la  cause.  «Pourquoi  ne  deman- 
dez-vous pas  la  cause  d’une  gastrite,  et  vous  contentez- 
vous  de  regarder,  comme  représentant  les  symptômes, 
une  rougeur  el  un 'épaississement  « [loc.  cit  , t.  x,  p.  7)? 
Il  Cot  facile  de  voir  que  cetie  réponse- ne  détruit  nulle- 
ment l'objeciion  , et  qu’on  y a conroudu  la  cause  el  la 
nature  de  la  maladie  ; la  rougeur  et  l’épaissi.sscmenl  sont 
le  résultat  d’un  afflux  morbide  de  sang,  lequel  consiiiiie 
la  gaslrile,  et  précède  par  conséquent  celte  affection  ; il 
n’en  est  pas  de  même  dans  réfiiiepsie,  et  si,  dans  le  pre- 
mier cas , ia  cause  première  de  la  congestion  peut  rester 
inconnue,  la  gastrite  n'en  demeure  pas  moins  une  phleg- 
masie,  tandis  que  rien  n’au.orise  à considérer  comme 
telle  l’épilepsie,  puisque  la  congesiion  n’esl  ici  que  con- 
sécHlive. 

A la  première allaqne  d’éinlepsie  le  centre  de  fluxion 
n'était  pas  encore  établi..  « Avez-vous  observé  que  toutes 
les  premières  aüaque.s  naissaient  sous  l’influence  de 
causes  congéranles,  et  étaient  presque  toujours  annoncées 
bien  longtemps  d’avance  par  des  habitudes  insolites  dans 
tout  ce  qui  dépend  de  l’encéphale.  « L’observation  dément 
tous  les  jours  ces  assertions  ; cependant , en  admettant 
que  la  première  attaque  d’épilepsie  soit  toujours  déterrai- 
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née  par  une  congcsiion  encéphalique , comment  cxpli- 
<|uer  le  rclonr  iniermilieiU , ou  la  durée  conlinuelle  de 
celte  congesiion  ? D’ailleurs  MM.  Boucher  et  Cazauvieilh 
ont  eux-mêmes  reconnu  que  la  congesiion  était  détermi- 
née par  l’accès,  et  ils  confondent,  par  conséquent  encore, 
quoi  qu’ils  en  disent,  la  cause  et  l’effet. 

Blais  les  altérations  indiquées  comme  appartenant 
à l'épilepsie  se  trouvent  dans  d’autres  cas , et  il  n'y  a 
aucune  parité  dans  les  symptômes.  «JNous  répondrons 
à cela,  ouvrez  vingt  cadavres , vous  en  trouverez  peut- 
être  quinze  qui  présenteront  des  rougeurs  dans  l’estomac; 
dix  n’auront  offert  aucun  symptôme  (lendanlla  vie;  cinq 
en  auront  offert  seuls,  et  souvent  leurs  altérations  ne  sont 
pas  aussi  fortes  que  celles  des  autres.  Cependant  vous 
dites  presque  lonjours  qu’il  y a gastrite , ou  au  moins 
congestion.  Pourquoi  voulez-vous  que  les  altérations  du 
cerveau  soient  assujetties  à des  lois  plus  rigoureuses  que 
celles  de  l’estomac  ? »*Parce  que  les  lois  qui  établissent 
les  relations  entre  les  altérations  organiques  et  les  mani- 
festations par  lesquelles  elles  se  traduisent  varient  suivant 
la  structure  et  les  fonctions  physiologiques  de  l’organe 
affecté,  et  que,  sous  ce  point  de  vue,  le  cerveau  ne  sau- 
rait être  comparé  à l’estomac.  Est-il  possible,  d’ailleurs, 
de  rapprocher  une  simple  rougeur  de  la  muqueuse  gas- 
trique d’une  induration  ou  d’un  ramollissement  du  cer- 
veau ? 

Sur  dix-huit  cerveaux  , trois  n’ont  point  offert  d’al- 
tération de  consistance  appréciable.  «Mais  ces  trois 
cerveaux  apparlenaient  à des  épileptiques  morts  dans 
l’accès.  Cette  circonstance  doit  avoir  influé  sur  l’élat  du 
cerveau  : nous  avons  trouvé  une  congestion  forte  de  tout 
l’encéphale,  qui  a pu  diminuer  la  consistance  non  ordi- 
naire du  cerveau,  de  même  qu’une  congestion  assez  forte 
diminue  la  consistance  d’une  membrane  muqueuse  en  la 
rendant  spongieuse.  » Mais  la  congte^tfon  ne  ramollit  pas 
une  membrane  muqueus-e  épaissie  et  indurée;  il  faut, 
pour  produire  cet  effet,  une  inflammation  très-vive. 
D’ai'leurs,  combien  d’épilepliques  qui  n’ont  pas  succombé 
pendant  un  accès,  et  qui  néanmoins  n’ont  offert  aucune 
altération  delà  substance  cérébrale! 

M.  Bouillaud,  du  reste,  n’a  pu  admettre  l’opinion  de 
MM,  Boucher  et  Cazauvieilh,  et  on  sera  peut-êire  curieux 
de  retrouver  ici  les  paroles  avec  lesquelles  il  l’a  combat- 
tue. « Nous  avons  quelque  peine  à admettre  que  l’épilep- 
sie consiste  essenlieliement  dans  une  inflammation  chro- 
nique pure  et  simple  de  la  substance  blanche  du  cerveau, 
car,  outre  que  l’explosion  presque  instantanée  des  accès 
épileptiques,  leur  peu  de  durée,  leur  retour  périodique, 
l’absence  de  tout  symptôme  pendant  des  intervalles  quel- 
quefois considérables,  outre  que  toutes  ces  circonstances 
sont  entièrement  différentes  de  celles  qui  caractérisent 
une  encéphalde  proprement  dite,  et  surtout  une  encépha- 
lite avec  altération  constante  de  la  partie  du  cerveau  qui 
en  est  le  siège,  nous  n’avons  pas  trouvé  dans  les  faits  rap- 
portés par  l’auteur,  ni  dans  les  arguments  dont  il  lésa 
pour  ainsi  dire  protégés,  des  motifs  suffisants  pour  regar- 
der l’épilepsie  comme  une  véritable  phlegmasie  de  l’en- 
céphale » ( Rapport  sur  les  mémoires  relatifs  à l’alié- 
nation mentale,  eCc.  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  ix, 
p.  216;  18-J5). 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  chaque  accès  épilepti- 
que était  déterminé  par  une  congestion  cérébrale  ( Cop- 
land, loe.  cit.,  p.  797) , et  M.  Brierre  de  Boismont  a at- 
tribué celle-ci , chez  les  aliénés , aux  troubles  qui 
surviennent  dans  les  fonctions  de  l’appareil  digestif.  « Les 
malades,  dit  ce  médecin,  sollicités  sans  cesse  par  une 
gloutonnerie  morbide,  demandent  continuellement  à 
manger,  et  l’on  est  souvent  obligé  de  leur  donner  deux 
ou  trois  portions,  pour  faire  cesser  leurs  cris  et  leurs 
plaintes;  celte  grande  quantité  d’aliments  ingérés  dans 
les  voies  digestives  a nécessairement  pour  effet  de  déter- 
miner un  état  de  pléthore,  une  irritation  et  une  véritable 
phlegmasie  des  voies  digestives.  » L’augmentation  de 
l’appétit  coïncide,  en  effet,  avec  l’apparition  des  conges- 
tions sanguines.  « Or,  continue  M.  Brierre,  voici  comme 


l'pi 

nous  nous  rendons  compte  des  accidents  de  la  congestion 
sanguine  : l’abord  rapide  du  sang  dans  le  cerveau  , exer- 
çant une  compression  sur  l’organe  , détermine  l’abolition 
de  la  pensée  et  la  perle  de  la  connaissance  ; mais  comme 
cet  afflux  sanguin  a plus  spécialement  son  siège  dans  la 
Substance  blanche,  il  l’excite,  la  stimule,  et  occasionne 
les  mouvements  épileptiformes.  Celle  explication  est  ap- 
puyée par  l’opinion  de  MM.  Delage,  Foville  et  Pinel- 
Crandchamp,  qui  j)lacentle  siège  des  mouvements  volon- 
taires dans  la  substance  blanche  » (Brierre  de  Boismont, 
Des  congestions  cérébrales  , avec  symptômes  épilepti- 
formes, qui  surviennent  chez  les  aliénés  in  Arch.  de 
gén.  de  méd.,  l.  xix,  l^e  série,  p,  20). 

« Quelques  raisons,  dit  M.  Foville  (art.  cité),  invilent 
à celte  opinion  : la  congesiion  cérébrale  est,  de  sa 
naiure,  un  dérangement  passager,  susceptible  de  résolu- 
tion; les  accidents  de  l’épile()sie  offrent  le  même  carac- 
tère, La  congesiion  occupe  toutes  les  parties  de  l’en- 
céphale; les  caractères  de  l’épilepsie  consisient  en 
symptômes  qui  portent  sur  tonies  les  fonctions  cérébrales. 
On  pourrait  trouver  encore  plusieurs  raisons  de  la  même 
force;  mais  quêtaient  ces  raisons  sévèrement  exami- 
nées? Bien  peu  de  chose,  si  l’on  regarde  de  près  ce  qui  se 
passe.  Comment  peui-ou,  d’abord,  admettre  qu’une  con- 
gestion a eu  lieu,  et  s’est  dissipée  quelquefois  dans  l’espace 
de  moins  d'une  minute?  Commeiu  expliquer  par  la  con- 
gesiion, qui  sans  contredit  est  moins  forte  au  commen- 
cement de  l’accès  qu’à  la  fin , des  symptômes  dont  la 
violence  est  diminuée,  et  cesse  tout  h fait  lorsque  la  rou- 
geur, la  turgescence  énorme  de  toutes  les  parties  exté- 
rieures de  la  tête,  la  tension  des  jugulaires,  restent  encore 
pour  montrer  que  le  cerveau  est  dans  le  plus  haut  point 
de  congestion  ? 

« La  présence  du  sang  dans  le  cerveau  des  épilepliques, 
au  moment  des  attaques,  n’explique  rien  des  phénomènes 
essentiels  de  l’éitilepsie.  Le  sang  est  appelé,  dans  ces  cas, 
par  le  travail  morbide  si  actif  dont  le  cerveau  est  le  siège; 
la  congestion  est  augmentée,  entretenue  par  les  contrac- 
tions énergiquës  et  accélérées  du  cœur,  et  surtout  par  la 
tension  convulsive  des  parois  du  thorax,  par  l’absence  de 
véritables  mouvements  d’inspiration,  si  essentiels  au  re- 
tour du  sang  veineux  dans  le  centre  de  la  circulation.,.. 
Ce  n’est  donc  pas  à la  présence  du  sang  dans  le  cerveau, 
à la  congesiion  cérébrale,  en  d’aulrês  termes,  qu’il  faut 
attribuer  les  phénomènes  l’épilepsie.  » 

Ces  réflexions  nous  ont  semblé  parfaitement  jtistes,  et 
l’on  pourrait  encore  répéter  ici  la  plupart  des  objections 
qui  ont  été  faites  â MM.  Boucher  et  Cazauvieilh  : disons 
donc  pour  terminer,  avec  M.  Foville  : « On  ignore  com- 
plètement le  mécanisme  de  l’innervation  ; on  cherche  à 
expliquer  ses  dérangements  par  les  changements  survenus 
dans  les  phénomènes  mieux  connus  de  la  circulation;  On 
ferait  toulle  contraires!,  ne  connaissant  rien  aux  phéno- 
mènes de  la  circulation  du  sang,  on  possédait  une  bonne 
théorie  de  l’action  des  centres  nerveux.  » 

Le  docteur  Reid,se  fondant  sur  la  suspension  de  l’action 
du  cœur,  et  sur  la  rigidité  tétanique  des  muscles  que  l’on 
observe  dans  lès  attaques  épileptiques,  attribue  la  mala- 
die à une  irritation  et  à une  congestion  de  la  moelle.  Le 
docteur  Shearman  pense  qu’elle  (est  due  à une  distribu- 
tion irrégulière  ou  à une  insuffisance  de  l'influx  ner- 
vetix.  Le  docteur  Mansford , établissant  d’abord  qu’il 
y a identité  entre  le  fluide  nerveux  et  le  fluide  électri- 
que, pense  que  le  premier  est  formé  dans  le  cerveau,  et 
que,  dans  l’épilepsie , sous  l’influence  d’une  cause  qui 
nous  échappe,  il  s’accumule  dans  cet  organe  : les  atta- 
ques sont  le  résultat  de  son  expulsion,  qu’on  peut  com- 
parer à une  décharge  électrique  { J.  Copland,  loc,  cit., 
p.  797-799).  Ces  hypothèses  ne  méritent  pas  un  examen 
sérieux. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  l’épilepsie?  Nous  avoue- 
rons sans  peine  que  nous  ne  la  connaissons  pas,  et  nous 
préférons,  plutôt  que  de  nous  jeter  dans  des  théories  ha- 
sardées, dire,  en  attendant  de  nouvelles  recherches,  que 
l’épilepsie  est  une  névrose,  une  maladie  nerveuse,  « ce 


fjiii  signifie  (oui  simplement,  dil  Ceorget  (arlicle  cit<5), 
que  c’est  une  maladie  dont  on  ne  connaît  point  la  nature 
organique.  » 

Les  efforts  qui  ont  eu  pour  but  de  localiser  l’épilepsie 
n’ont  pas  été  plus  heureux  que  ceux  qu’on  a faits  pour 
déterminer  la  nature  de  cette  maladie:  Les  uns  en  ont 
placé  le  siège  dans  les  membranes  cérébrales  ; les  autres, 
dans  le  cerveau  lui-même  ; çeux-ci,  dans  ,1a  glande  pi- 
néale  ; ceux-là,  dans  la  glande  pituitaire.  Sauvages  fait 
remarquer  que  l’on  détermine  des  convulsions  épilepti- 
ques en  piquant  l’origine  des  nerfs  crâniens  ou  la  moelle 
allongée.  « Je  ne  serais  pas' éloigné  de  croire,  dil  le  doc- 
teur Ménard  (Revue  médicale,  t.  i,  p.  391),  que  le  siège 
de  l’épilepsie  réside  dans  le  cervelet,  je  ne  dis  pas  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  ou  dans  le  plus  grand  nombre, 
mais  dans  tous,  sans  exception.  » Pour  appuyer  son  opi- 
nion, l’auteur  fait  remarquer  que  l’approche  de  la  pu- 
berté, l’âge  critique,  le  retard  et  la  suppression  des 
menstrues,  la  masturbation,  sont  regardés  comme  des 
prédispositions  à l’épilepsie,  on  des  causes  de  celte  mala- 
die ; que  la  syphilis  produit  l’épilepsie;  que  le  coït  est 
regardé  comme  une  cause  puissante  d’épilepsie  ; que  la 
continence  la  produit  aussi;  que  les  épileptiques  sont 
adonnés  aux  plaisirs  de  l’amour  et  à la  lubricité;  qu’ils 
éprouvent  une  forte  douleur  à l’occiput  ; que  la  puberté 
guérit  souvent  l’épilepsie  ; que  l’action  (ie  l’utérus  et  de 
ses  annexes  sur  l’encéphale  est  bien  tranchée  chez  les 
femmes  enceintes  ou  en  couches  : « Si  j’ai  bien  observé, 
dit-il,  les  individus  atteints  d’épilepsie,  notamment  dans 
le  mode  ai^u,  toutes  les  foisqu’ilssesont  offerts  à mon  at- 
tention, j’ai  aperçu,  surtout  dans  le  jeune  âge,  la  rétraction 
de  la  tête  en  arrière,  la  rétention  plus  ou  moins  com|>lète 
d’urine,  et  l’érection  du  pénis.  « M.  Ménard  prétend  que, 
dans  ces  cas,  il  y a toujours  excès  d’action  dans  le  cerve- 
let, et  qu’on  ne  saurait  soutenir  que  cette  irritation  ne 
laisse  pas  toujours  des  traces  locales,  puisque  les  recher- 
ches à cet  égard  sont  au  moins  mal  dirigées  : « Toujours 
est-il  que,  dans  plusieurs  cas  d’épilepsie,  dit-il,  l’ouver- 
ture cadavérique  a démontré  dans  l’organe  que  j’en  crois 
le  s'iége  des  lésions  patentes  et  remarquables.  » Nous  n’a- 
vons pas  besoin  d’établir  le  peu  de  valeur  qu’ont  les 
preuves  apportées  par  le  docteur  Àlénard  à l’appui  de  sa 
théorie. 

MM.  Boucher  et  Cazauvieilh  jilacenl  le  siège  de  l’épi- 
lepsie dans  la  substance  blanche  du  cerveau,  et  n’osent 
hasarder  quelques  conclusions  relatives  aux  ramollisse- 
ments de  la  moelle  é|>ioière  notés  dans  plusieurs  obser- 
vations. O Dix  ouvertures  de  cadavres  d’épileptiques 
faites  sans  choix,  dit  M.  Esquirol  [loc.  cit.,  p.  311),  ont 
présenté  neuf  fois  des  lésions  de  la  moelle 'rachidienne 
ou  de  ses  membranes.  Qui  n’eùt  été  tenté  de  conclure  que 
les  organes  contenus  dans  le  canal  vertébral  étaient  le 
siège  de  l’épilepsie  ? » Enfin,  pour  M.  Calmeil,  le  siège  de 
l’épilepsie  est  dans  le  cerveau  ou  ses  membranes,  et 
même  dans  tout  le  système  nerveux  cérébro-spinal.  « Je 
voudrais  établir,  dit  ce  médecin,  que,  dans  l’épilepsie,  le 
désordre  n’est  pas  borné  à un  seul  point  du  cerveau  ou 
de  la  moelle  épinière...  En  effet,  chaque  fois  qu’à  l’ou- 
verture d’un  cadavre  une  lésion  cérébrale  a été  trouvée 
circonscrite,  bornée  à un  seul  point  et  loin  de  la  ligne 
médiane,  les  symptômes  notés  pendant  la  vie  avaient 
été  partiels,  c’est-à-dire  bornés  à un  côté  du  corps  ; dans 
l’épilepsie  l’abolition  des  sens  est  générale,  il  est  indif- 
férent de  stimuler  un  bras  ou  un  autre,  d’ouvrir  l’œil 
gauclie  ou  le  droit,  parloutj’altération  des  fonctions  est 
au  même  degré.  Donc  la  lésion  qui  produit  l'épilepsie 
n’épargne  ni  l’un  ni  l'aulre  des  côtés  symétriques  du 
cerveau  ou  de  ses  dépendances  ( thèse  citée,  p.  16). 
Hecker  (loc.  cit.,  p.  98)  s’est  également  efforcé  de  prou- 
ver que  l’épilepsie  avait  son  siège  dans  le  système  ner- 
veux tout  entier. 

Nulle  conclusion  ne  peut  être  tirée  de  ces  différentes 
opinions,  et,  nous  le  répétons,  il  faut  reconnaître,  avec 
M.  Foville,  que  l’épilepsie  consiste  dans  une  altération 
du  mécanisme  de  l’innervation,  dont  on  ne  peut  saisir 


ni  la  nature,  ni  le  siège.  i’épiiepsie  simple,  dit  ce 
médecin,  sans  complication  de  maladie  mentale , il 
n’existe  aucune  altération  constante,  mais  une  lésion 
passagère,  qui  rentre  dans  la  classe  de  celles  qui  peuvent 
complètement  disparaître,  et  dont  l’existence  ne  se  pro- 
longe probablement  pas  aii  delà  de  la  durée  des  atta- 
ques. U Dans  ces  cas,  découvrir  la  cause  qui  a déterminé 
ces  convulsions  passées  me  semble  une  prétention  aussi 
mal  fondée  que  celle  de  rencontrer  dans  le  cerve.au  , la 
trace  des  changements  qti’il  a pu  subir  j»our  diriger  des 
mouvements  volontaires.  » Dans  l’épilepsie  compliquée, 
la  seule  dans  laquelle  on  trouve  des  altérations  bien  po- 
sitives, bien  constantes,  ces  altérations  sont  les  mêmes 
que  celles  qui  caractérisent  la  démence  avec  paralysie 
générale,  et  il  faut  encore  en  conclure  « que  les  altérar 
lions  persistantes  observées  dans  ces  cas  appartiennent  à 
l’ensemble  des  symptômes  persistants,  et  n’apprennent 
rien  pour  la  nature  organique  de  l’épilepsie»  [Diclionn. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vu,  p.  421-424). 

Mentionnons,  pour  terminer,  une  théorie  ingénieuse 
émise  par  M.  Piorry.  Ce  médecin,  appliquant  à l’épilep- 
sie des  idées  que  nous  développerons  dans  un  autre  lieu 
(voy  Névralgies),  considère  celle  maladie  comme  une 
névrose  ascendante,  dont  le  point  de  départ  est  presque 
toujours  la  rétine  et  le  nerf  optique,  mais  qui  peut  avoir 
son  origine  dans  tous  les  rameaux  de  l’axe  encéphalo- 
rachidien.  Dans  le  cas  où  l’origine  est  éloignée  du  cer- 
veau, dil  M.  Piorry,  il  existe  une  aura  manifeste  ; le  ma- 
lade sent  parfaitement-une  sensation  vibratoire  ascen- 
dante; la  connaissance  ne  se  perd  que  lorsque  celte  sen- 
sation est  parvenue  au  cerveau,  en  passant  par  le  nerf 
optique.  Pour  mettre  en  évidence  le  rôle  qui  appartient 
à ce  dernier,  M.  Piorry  rappelle  que  la  vue  d’un  globe  de 
feu,  d’un  corps  rouge,  etc.,  est  un  des  prodromes  les  plus 
fréquents  des  attaques  épileptiques;  que  la  frayeur,  ré- 
sultant d’une  impression  perçue  par  la  vue,  est  la  cause 
la  plus  commune  de  la  maladie  (mém.  cité).  Cette  opi- 
nion demande  confirmation;  mais  elle  mérite  d’être  sou- 
mise à un  nouvel  examen. 

Enfin,  l’épilepsie  peut-elle  avoir  sein  siège  en  dehors 
du  système  nerveux  cérébro-spinal?  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à ce  propos,  mais 
nous  hasarderons  une  question  qui  n’est  peut-être  point 
sans  intérêt,  et  à laquelle,  jusqu’à  présent,  on  n’est  pas 
en  mesure  de  répondre:  l’épilepsie  ne  peut-elle  avoir 
pour  point  de  départ  une  altération  du  système  nerveux 
de  la  vie  animale?  Dans  le  cas  ou  il  pourrait  en  être 
ainsi,  n’arriverait-on  pas  à la  véritable  appréciation  de 
toutes  les  observations  qui  ont  été  rapportées  pour  éta- 
blir l’existence  d’une  épilepsie  sympathique? 

Classificalioh  dans  les  cadres  nosologiques.  — On 
comprendra  facilement,  d’après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  que  la  plupart  des  nosographes  n’aient  pu  placer 
l’épilepsie  que  parmi  les  affections  qui,  inconnues  dan.s 
leur  nature,  ne  sont  caractérisées  que  par  quelques  symp- 
tômes plus  ou  moins  constants;  les  convulsions  forment 
ici  le  phénomène  auquel  on  accorda  la  première  place. 
Sauvages  a placé  Téptlepsje  dans  le  iv«  ordre  (spasmes 
cloniques  universels)  de  sa  iv®  classe  (spasmes),  et  l’on 
voit  que  celle  classification  repose  sur  une  triple  erreur, 
puisque  les  convulsions  n’existent  pas  toujours,  et 
qu’elles  peuvent  être  partielles  et  toniques.  Cullen  a été 
moins  explicite,  et,  par  conséquent,  plus  vrai;  il  a placé 
l’épilepsie,  avec  lelélanos  et  la  danse  de  saint  'VVeit,  dans 
la  section  (affections  spasmodiques  des  fonctions 
animales)  de  son  iii^  livre  (affections  spasmodiques 
sans  fièvre  ).  Pinel  a considéré  l’épilepsie  comme  une 
névrose  des  fonctions  cérébrales  (iv'  classe,  ii«  ordre), 
et  M.  Andral  a adopté  celle  classification  dans  son  Cours 
de  pathologie  interne,  puisqu’il  a rangé  l’épilepsie  dans 
la  ive  classe  (névroses  complexes,  caractérisées  par  un 
trouble  simultané  de  toutes  les  fonctions)  des  maladies 
des  centres  nerveux  se  présentant  sans  altérations  ca- 
davériques. 

Jlistoriqne  et  bibliographie.  — L’épilepsie  a été  con- 
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mie  dès  la  plus  liaute  anliquilé , et  une  place  plus  ou 
moins  étendue  a été  donnée  à sa  description  dans  tous  les 
traités  généraux  de  médecine  depuis  Hippocrate;  cepen- 
dant si  l’on  compare  ce  qu’ont  dit,  sur  celte  maladie,  les 
auteurs  anciens,  à la  plusrécentedes  monographies  dont 
celle-ci  ail  fait  le  sujet,  on  se  convaincra  que  les  progrès 
de  la  science  n’ont  guère  éclairé  l’histoire  de  l’épilepsie, 
et  que  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  que  nos  pères 
sur  cette  matière.  Sans  doute  quelques  symptômes  ont 
été  mieux  décrits  et  mieux  appréciés,  quelques  variétés 
de  la.maladie  ont  été  établies  et  étudiées  avec  soin;  mais 
que  savons-nous  de  plus  sur  la  nature,  sur  le  siège,  sur 
le  traitement  de  celle-ci  ? 

Hippocrate  a consacré  un  livre  tout  entier  {De  morbo 
sacro),  et  plusieurs  aphorismes  à l’épilepsie.  Il  com- 
mence par  combattre  « les  gens  qui  ne  cherchent  qu’à 
tromper  les  hommes  en  se  débitant  pour  savoir  ce  qu’its 
ignorent  »,  et  qui  attribuent  à la  maladie  une  origine 
sacrée  : « De  morbo  .sacro  vulgo  appellato  sic  se  res  bâ- 
ti bet,  neque  quidquam  aliis  morbis  divinius  aui  sacra- 
« lius,  sed  eamdem,  ex  qua  reliqui  morbi  oriuntur,  na- 
« turam  habere  mihi  videtur.»  C’est  une  constitution  par- 
ticulière de  l’erfcéphale  qui  engendre  l’épilepsie,  et  celte 
constitution  se  rencontre  chez  les  pituiteux,  dont  le  cer- 
veau ne  s’est  pas  purifié  pendant  la  vie  inira-ulértne,  car 
alors  la  pituite  obstrue  tellement  les  veines,  que  l’air  ne 
peut  pénétrer  dans  l’organe  et  ses  ventricules.  Ces  expli- 
cations pathogéniques,  en  rapport  avec  les  idées  physio- 
logiques de  l’époque,  sont  accompagnées  de  considéra- 
itons  plus  vraies,  et  quelquefois  même  fort  remarqua- 
bles : le  cerveau  est  la  source  des  sensations,  del'intel- 
ligence,  des  mouvements;  il  est  aussi  le  siège  de  l’épi- 
lepsie; chez  l’homme,  comme  £hez  les  chèvres,  qui  sont 
atteints  de  celle  affection,  il  est  humide  {Cerebrum 
enim  humîdius,  quam  pronatura  exstitil,  et  piluita 
exaudet);  les  sujets  encore  jeunes  peuvent  guérir  par 
l’effet  du  progrès  de  l’âge,  du  changement  de  lieu  et  de 
nourriture,  etc. 

Celse  n’accorde  pas  une  grande  place  à 1%  description 
de  l’épilepsie  ; mais  il  énonce  des  remarques  pratiques 
qui  sont  encore  exactes  aujourd’hui.  « L’épilepsie,  dit-il, 
est  quelquefois  accompagnée  de  mouvements  convulsifs, 
quelquefois  aussi  il  n’y  en  a point;  elle  se  guérit  souvent 
vers  l’époque  de  la  puberté;  il  faut  s’abstenir  de  saigner 
dans  cette  maladie,  à moins  d’indications  spéciales. 
Lorsque  l’épilepsie  résiste  aux  ventouses  scarifiées  appli- 
quées sur  la  région  occipitale,  aux  moxas  placés  sur  la 
nuque,  aux  douches  froides,  il  est  rare  qu'elle  guérisse 
jamais,  et  il  ne  faut  plus  penser  qu’à  soulager  le  malade 
par  un  régime  hygiénique  bien  entendu  : » Neque  sor- 
ti bitiones  aulem  bis,  aliique  molles  et  faciles cibi,  neque 
« caro,  mi  nimequesuilla  convenu;  sed  mediæ  maleriæ: 
« nam  et  vinbus  opus  est,  et  cruditatescarendæ  suut. 
<1  Cura  quibus  fugere  oporlet  solem,  balneuin,  ignem, 
« omniaque  calefacienlia,  item  frigus,  vinum,  venerem, 
« loci  præcipilis  conspectum,  omuiumque  terreutium. 
Il  vomitum,  lassitudinem,  sollicitudines,  negotia  om- 
it nia»  (De  medicina,  1.  iii,  cap.  xxui.  De  comitiali 
morbo). 

De  tous  les  auteurs  anciens,  Arétée  est  celui  qui  re- 
traça le  mieux  les  symptômes  de  l’épilepsie,  son  in- 
fluence sur  l’état  physique  et  moral  des  malades  lors- 
qu’elle se  prolonge,  les  prodromes  des  accès,  etc.  Il  re- 
jette tous  les  remèdes  barbares  ou  extraordinaires  {De 
caus.  et  signis  morb.  acut.,  lib.  i,  cap.  iv  et  v), 

Cœlius  Aurelianus  a donné  une  description  fort  com- 
plète de  l’épilepsie  [Chron.  morb,,  lib.  i,  c.  ivj.  Le  trai- 
tement qu’il  conseille  est  simple  et  rationnel.  « En  fai- 
sant abstraction,  dit  M.  Gibert,  des  idées  systématiques 
qui  semblent  diriger  l’auteur  dans  le  mode  d’administra- 
tion des  remèdes,  on  peut  dire  que  la  partie  thérapeu- 
tique est  plus  instructive  et  plus  complète  dans  ses  écrits 
que  dans  ceux  de  quelques-uns  de  nos  contemporains.  » 

Après  Cœlius  Aurelianus,  les  auteurs  se  bornèrent 
pendant  longtemps  à répéter  ce  qu’avaient  dit  leurs  de- 
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vanciers;  Fr.  Hoffmann  lui-même  n’est  guère  plus  com- 
plet qu’eux  <Opera  omnia,  Deepîlepsia).  Cependant  on 
trouve  une  appréciation  assez  juste  des  causes,  des 
symptômes,  de  la  marche  de  la  maladie,  qui  e^t 
divisée  en  idiopathique,  symptomatique  et  sympa- 
thique : « His  prælibatis,  dit  ce  judicieux  auteur,  ad 
« causam  atque  sedem  mali  epileptici  transgrediendum 
« est  : hanc  in  cerebri  læsione  sitam  esse,  nemo  est,  qui 
Il  in  dubiiira  vocabit  : in  quo  vero  eo  consistai  hæc  læ- 
« sio  et  quomodo  producatur,  id  hactenus  minus  dis- 
« tincle  explicitum  deprehendi.  » 

Morgagni  {De  sedib.  et  caus-  morborum. , epist.  ix) 
s’est  efforcé  de  montrer  les  altérations  que  l'on  rencontre 
dans  le  cerveau  des  épileptiques;  mais  il  a manifestement 
réuni  sous  le  même  nom  des  encéphalites,  des  altéra- 
tions organiques,  des  affections  convulsives  entièrement 
étrangères  à l’épilepsie,  et  nous  verrons  celle  confusion 
se  continuer  longtemps  après  lui. 

Van-Sweilen  , dans  ses  Commentaires  sur  les  apho- 
rismes de  Boerhaave,  s’est  élevé  de  beaucoup  au-dessus 
de  ses  devanciers  : il  reconnaît  que  la  cause  prochaine  de 
la  maladie  est  toujours  dans  le  cerveau,  bien  que  quel- 
quefois elle  échappe  à nos  investigations,  et  que  la  cause 
déterminante  des  accès  puisse  être  ailleurs.  Les  attaques 
sont  rappelées  par  toutes  les  causes  morales  et  physiques, 
et  surtout  par  la  reproduction  de  celles  qui  ont  produit 
la  maladie.  La  marche  de  l’épilepsie  varie  : tantôt  les 
malades  succombent  dans  un  accès  au  bout  de  jieu  de 
temps;  tantôt  ils  parviennent  à un  âge  avancé.  L'épi- 
lepsie des  femmes  en  couches  est  décrite  avec  soin. 

Tissot  est  le  premier  qui  ait  publié  sur  l’épilepsie  un 
ouvrage  dans  lequel  se  trouvent  réunis  tous  les  faits  et 
toutes  les  opinions  produits  par  les  auteurs;  son  livre 
{Traité  de  l’épilep.;  Lausanne,  1770)  est  encore  aujour- 
d’hui la  mine  la  plus  riche  où  l’on  puisse  puiser  les  élé- 
ments de  l’histoire  de  celle  maladie,  mais  il  faut  une 
appréciation  sévère  pour  eu  éloigner  tout  ce  qui  est 
étranger  à la  matière,  et  qui  s’y  trouve  introduit  à la  fa- 
veur des  épilepsies  symptomatiques  et  sym|ialhiques. 

Duussin  Diibreuil  {De  l’épilepsie  en  général,  etc.; 
Paris,  1797),-Maisonneuve  {Recherches  sur  l'épilepsie; 
Paris,  1803),  et  Portai  lui-même  {Observations  sur  la 
nature  et  le  traitement  de  V épilepsie;  Paris,  1827), 
D-’onl  fait  que  cojiierou  paraphraser  Tissot  : la  vaste  pra- 
tique de  Portai  lui  a fourni  quelques  réflexions  vraies  et 
utiles,  mais  la  partie  dogmatiipie  de  son  livre  manijue 
de  criti(|ue  et  d’une  juste  appréciation;  la  fureur  des  di- 
visions y est  poussée  à ses  dernièi’es  limites,  et  trente- 
trois  espèces  d’épilepsies  sont  décrites  et  établies  d’après 
des  considérations  étiologiques,  dont  quelques  exemples 
suffisent  pour  faire  apprécier  la  valeur.  Portai  a admis 
des  épilepsies  par  l’effet  des  piqûres,  des  plaies,  par 
pléthore  gazeuse,  par  obésité,  par  excès  et  par  défaut 
d’évacuations,  par  vice  de  la  bile,  par  infiltration  de  l’u- 
rine, par  vices  vénérien,  herpétique,  psorique,  arthriti- 
que, etc.  En  vérité,  on  a peine  à croire  que  de  pareilles 
doctrines  aient  pu  être  émises  il  y a quelques  années  à 
peine. 

En  réalité, -on  ne  peut  se  faire  une  juste  idée  de  l’épi- 
lepsie qu’en  lisant  les  articles  qui  ont  été  publiés  sur  elle, 
dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Esquirol  ( Dict.  des 
sciences  médicales,  et  Traité  des  maladies  mentales  ; 
Paris  , l838,i,  Foville  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.) , 
Georgei  {Dict.  de  méd.,  J.  Coplanp  {A  dict.  of  practical 
med.),  Cbeyne  {Thecyclop,  ofpract.  med.).  Nous  cite- 
rons encore  particulièrement  la  thèse  de  M.  Calmeil  {De 
l’épilepsie  étudiée  sous  le  rapport  de  son  siège;  Paris , 
18’24),  le  mémoire  de  MM.  Boucher  et  Cazauvieilh  [Arch. 
génér  de  méd. , t.  ix,  1825),  celui  de  M.  Beau  {Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  xi,  2^  série),  qui  seul  a bien  décrit  les 
vertiges  épileptiques,  et  étudié  les  difl'érences  qui  sépa- 
rent l’épilepsie  de  l’hystérie.  N’oublions  [las  enfin  que 
c’est  à M.  Tamiuerel-Desplanches  que  l'on  doit  la  descrip- 
tion de  l'épilepsie  saiuroiue  {Traité  des  maladies  de 
plomb;  Paris,  1839). 
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Parmi  les  ailleurs  qui  ont  traité  un  point  circonscrit 
de  l'hisfoire  de  l'épilepsie,  nous  indiquerons  Hannes  (De 
jiuero  epileptico , etc.,  thèse,  1766),  Creding  (De  nar- 
coticorum  virihus  in  epilepsia  ; Leipzig,  1769)  , Wen- 
zel  ( fieobachlungen  über  den  hirnanhang  fallsüchii- 
ger  Personen;  Mayence,  1810). 

ÉPISTAXIS,  s.  f.  , de  em,  et  de  ffraÇw.  je  tombe  gouUe 
à goiiUe;  écoulement  de  sang  par  les  narines. 

■ Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Épis- 
taxis, hémorrhagie  'nasale,  saignement  de  nez,  rhi- 
norrhagie. Fr.  — Atfioppayia,  isTaXocypo^.  Gr. — llœmor- 
rhagia  narium,  épistaxis,  stillicidium  ou  sliltalio  sati- 
guinis  à naribus,  sanguinis  fluxus  per  nares,  haemor- 
rhagia.  Lal.  — Plusse  di  sangiie  del  nazo.  liai.  — 
Pinjo  de  sangre  de  la  nariz.  Esp.  — Bleding  al  lhe 
nase.  Angl.  — Nasenblulen.  Ail.  — Bloedennit  den 
neu.s.  Holl.  — A'oe  sebladen.  Dan. 

Dénominations  suivant  les  auteurs,  — ktp.oppa.'^ta. 
(écoulement  abondanl  de  sang  par  le  nez)  ; posti  . celui 
qui  se  fait  avec  lenteur),  oTaitt^/ios  { celui  qui  a lieu 
goutte  à goutte),  Hippocrate  ; hatmorrhagia,  Sauvages, 
Linné,  Sagar,  hœmorrhagia  narîum;  Hoffmann,  Junc- 
kec,  Cooil,  Darvin  ; épistaxis,  Vogel,  Pinel  ; hémorrhi- 
nie, Ahhert,  rhinorrhagia , Ploucquet  ; rhinorrhagie, 
Roche,  Broussais,  et  d’autres. 

On  donne  le  nom  A’épistaxis,  à toute  espèce  d’écoule- 
ment sanguin  qui  se  fait  par  l’ouverture  antérieure  ou 
postérieure  des  fosses  nasales,  quelles  qu’en  soient  la 
cause  et  les  quantités  de  sang  perdu  par  les  malades.  - 

Si  l’on  veut  prendre  une  idée  générale  de  l’épistaxis, 
il  faut  la  considérer  comme  un  phénomène  morbide  hé 
à des  états  pathologiques  très-différents^  les  uns  locaux, 
et  bornés  à la  muqueuse  nasale , ce  qui  est  rare  ; les 
aulres,  consiilués  par  un  trouble  général  de  l’organisme. 
Nous  allons  donc  passer  d’abord  en  revue  toutes  les  cau- 
ses de  l’épistaxis,  car  sans  cette  indicalion  préliminaire, 
il  nous  serait  impossible  de  déterniiuer  avec  qiielquè 
précision  les  symptômes,  Ja  valeur  diagnostique  et  pro- 
noitique,  ainsi  que  le  traitement  de  cette  hémorrhagie. 

Causes  de  l’épistaxis.  — La  disposition  à l’épistaxis 
peut  être  héréditaire,  et  transmise  par  les  pères  aux  en- 
fants (Fréd.  Hoffman,  De  hœmorrhagia  narium,  cap. 
1,  8 îcvi,  p.  19S,  t.  I,  SIedecina  rationalis,  in-fol.  ; Ge- 
nève, 1761).  Il  est  peu  d’hémorrhagies  qui  aient  plus  de 
tendance  à reparaître  en  vertu  d’une  prédi.sposition  hé- 
réditaire ou  d’une  diathèse  que  l’on  a nommée  hémor- 
rhagipare.  Les  ouvrages  de  médecine  renferment  un 
grand  nombre  d’cxeraiiles  d’épistaxis  de  ce  genre  (Journ. 
des  progrès,  1828  ; Arch.  gén.  de  médec.,  1835;  M.  La- 
farguc,  Journal  hebdomadaire,  août  1835;  M.  Lebert, 
recherches  sur  les  causes,  les  symptômes  et  le  traitement 
des  hémorrhagies  constitutionnelles,  in  Jrcltiucs  pétté- 
rales,  seplembre  1837  ; M.  Dubois,  observations  remar- 
quables d’hémorrhaphylie,  Gaz.  médicale,  n»  3,  2S38  ; 
Sylva,  même  recueil,  p.  447,  etc).  La  cause  la  plus  légère 
suffit  pour  provoquer  ces  hémorrhagies,  qui  ont  lieu, 
non-seulement  par  les  narines,  mais  encore  par  divers 
points  de  la  muqueuse.  Il  faut  se  garder  de  les  confondre 
avec  les  épistaxis  qui  déjiendent  d’une  altération  géné- 
rale du  liquide  en  circulation  : en  effet,  tandis  que  ces 
dernières  hémorrhagies  tiennent  à la  pléthore  ou  à un 
état  opposé  de  la  constitution,  rien  ne  peut  faire  décou- 
vrir la  cause  des  épistaxis  dues  à la  prédisposition  héré- 
ditaire ou  acquise  ; cependant  le  nombre  de  ces  cas  di- 
minue chaque  jour  à mesure  que  les  faits  sont  observés 
avec  |dus  d’exactitude,  et  depuis  que  les  médecins  s’ap- 
pliquent à reconnaît-re  les  altérations  du  sang. 

• On  a aussi  considéré  comme  une  cause  prédisposante 
de  l’épistaxis,  la  structure  même  de  la  muqueuse  olfac- 
tive, sa  vascularité  très-grande,  sa  finesse,  et,  suivant 
quelques  auteurs,  l’absence  de  l’épithélium  ^ans  la  par- 
tie qui  tapisse  la  voûte  des  fosses  nasales.  On  a prétendu 
qu’une  des  conditions  organiques  favorables  à l’exhala- 
tion sanglante  est  la  grande  finesse  et  la  ténuité  extrême 
de  la  membrane  de  Schneider  chez  quelques  sujets  (Kerr, 
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art  Épistaxis,  The  cyclopeàla  of  practical  medecine , 
t.  Il,  p.  lOl).  On  a aussi  remarqué  que  les  animaux  ne 
sont  jamais  affectés  d’hémorrhagie  nasale. 

L’épistaxis  est  très-fréquente  dans  le  jeune  âge,  de  sept 
à vingt  ans.  Hippocrate,  et  d’autres  après  lui,  ont* pré- 
tendu que  les  jeunes  sujets  chez  lesquels  cette  hémor- 
rhagie a lieu  sont  plus  exposés  que  d’autres,  vers  l’âge 
de  la  puberté,  à l’iiémoptysie,  à la  pleurésie,  à la  pneu- 
monie et  à la  phlliisie  , que  piu.s  tard,  enfin,  ils  contrac- 
tent des  liémoirhuïdes,  des  affections  rhumatismales, 
néphrétiques,  etc.  Celle  opinion  du  médecin  grec  de- 
mande à être  eianituée  de  nouveau. 

Hoffmann  place  encore  au  nombre  des  causes  prédis- 
posantes de  l’épisia  .is  la  pléthore  et  toutes  les  causes  qui 
peuvent  l’araeiier,  comme  un  repos  prolongé,  une  nour- 
riiure  succutente,  l’usage  desboi.ssons  s]tirltueuses,  chau- 
des et  aromatiques,  des  bains  chauds  (ioc  cit. , cap.  vi). 
Les  saisons  paraissent  exercer  quelque  intluence  sur  elle  : 
Hoffmann  cite  particuliè,rement  i’a|ipi'uche  de  l’équinoxe 
du  printemps  et  de  l auiomne,  dont  le.-,  effets  se  font  sur- 
tout sentir  des  personnes  avancées  eu  âge  ; il  les  attribue 
aux  vicissiiudes  atmosphériques  qui  sont  alors  très-fré- 
quentes : «Tum  quippe  inæqualis  admodum  essesolet 
« aeris  habitudo  et  frequens  ex  calido  in  frigidum,  ex 
« sicco  in  humidum,  ac  vice  versâ  mutatio  (p.  197,  S 7). 
Les  brusques  variations  de  la  colonne  barométrique  coïn- 
cideraient souvent  avec  des  hémorrhagies  et  avec  des 
hypércmies  cérébrales,  suivant  les  remarques  faites  par 
Retz  (voy.  l’art.  Apoplexik,  t.  i,  du  Compend. j.  Les 
épistaxis  se  irouveni-elles  influencées  par  cette  cause? 
C’est  ce  que  l’on  n’a  pas  encore  recherché.  M.  Gendrin 
ajoute  à toutes  les  causes  prédisposâmes  t|ui  sont  men- 
tionnées par  Hod'mano,  quelques  autres  dont  nous  ne 
garantissons  pas  du  tout  la  réalité  : tels  .sont  la  présence 
d’une  grande  quantité  d’électricité  dans  l’air  pendant  les 
or.iges,  le  séjour  prolongé  dan.s  de;;  endroits  échauffés  par 
la  réunion  d un  grand  nmntire  d’individus,  la  contention 
d’esprit , des  études  soutenues  , l’absence  du  sommeil, 
l’exposition  à l’ardeur  des  rayons  soiaires,  des  efforis  de 
voix  fréquents  et  considérables,  des  cris,  etc.  {Traité 
philcsophique  de  médecine  pratique,  1. 1,  p.  117,  in-8; 
Paris,  1838;. 

Morgagni  fait  mention  d’une  épidémie  d’épistaxis  qui 
régna  dans  l’Élrurie  et  la  Romagne , et  qui  fit  périr  un 
grand  nombre  do  sujets  dans  les  vingt-quatre  heures  (De 
sedibus  et  caus. , epist.  xiv,  § 25).  Clemeniini,  historien 
de  Rimini,  rapporte  que  celte  même  année  il  mourut 
beaucoup  de  monde  à Ravenne  et  dans  les  aulres  ville.ii  de 
la  province,  d'une  hémorrhagie  dont  l’auteur  italien 
n’indique  pas  le  siégé  (Morgagni^  op.  cit  , S 25). 

L’hémorrhagie  nasale  peut  être  supplémentaire  d’une 
hémorrhagie  supprimée,  ou  devenue  seulement  moius 
abondante  : c’est  ce  qui  arrive  chez  les  femmes  dont  les 
règles  se  suppriment  ou  les  lochies  s'arrêteni,  pendant  la 
grossesse,  ou  chez  les  sujets  affectés  d’hémorrlio'ides.  Ces 
causes  n’agissent  qu’à  ti.te  de  causes  occasionnelles  ; il 
faut  admettre  l’existence  d’une  prodisposilion. 

Il  est  d’autres  causes  qui  ont  une  action  tout  à fait  di- 
recte et  doieiminante  sur  la  pioduciion  de  l’épistaxis  ; 
nous  voulons  parler  de'  ces  maladies  qui,  en  apportant 
un  obstacle  marqué  au  retour  du  sang  vers  l’extrémité 
céphalique,  amènent  une  épistaxis.  Les  affections  du 
cœur,  et  surtout  des  cavités  droites  [voy.  Coeur  , mala- 
dies en  général),  l’emphysème  pulmonaire,  l’asthme  ner- 
veux essentiel,  la  toux  convulsive  de  la  coqueluche,  de 
la  grijipe  ou  de  la  bionchiie,  les  p-  oductions  morbides 
qui  siègent  dans  le  poumon,  les  anévrysmes  de  l’aorte,  les 
efforis,  l’éternuement,  les  cris,  les  mouvements  violents  , 
en  déieiminant  une  stase  sanguine  dans  les  poumons  et 
le  système  vasculaire  de  l’extrémité  céphalique,  ont  pour 
résultat  d’occasionner  des  épistaxis.  H faut,  toutefois, 
faire  observer  que  le  trouble  apporté  au  cours  du  sang 
n’est  pas  la  seule  cause  de  l’héniori hagie,  et  que  les  alté- 
rations du  fluide  en  circulation  y sont  aussi  pour  beau- 
coup. Les  anciens  auteurs  mettent  au  rang  des  causes  de 
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rt'pistaxis  les  fièvres  syr\oqiie  et  quarte,  les  exau thèmes, 
la  rougeole,  la  variole,  les  diverses  obstructions  des  pa- 
renchymes très-vasculaires  , comme  le  t'oie  et  la  raie, 
Hoffmann,  qui  rapporte  ioiites  ces  opinions,  explique  la 
production  des  hémorrhagies  par  robslacle  que  rencon- 
tre le  sang  , qui  est  alors  contraint  de  diriger  son  cours 
vers  les  cxtre'milés  supérieures  et  vers  la  tête  (ouvr. 
cit. , H à 13,  1).  97).  Ce  médecin  , sans  pénétrer  la 
cause  réelle  de  ces  hémorrhagies,  que  nous  exjtliquons 
aujourd'hui  par  une  aliéraiion  du  sang  si  fréquente  à la 
suite  des  fièvres  d’accès  prolongés,  les  rapproche  des  hé- 
morrhagies que  l’on  voit  survenir  dans  le  scorbut  invé- 
téré, les  hVdropisies  et  les  diverses  cachexies.  Morgagni 
pense  que  les  engorgeinenis  du  foie  et  de  la  rate  sont, 
dans  quehiucs  cas,  causes,  et,  dans  d’autres,  effet  de 
l’hémorrhagie  (episi.  xvi,  S 23). 

L’observation aUentive des  maladiesapprend  que  l’épis- 
taxis est  causée  par  une  foule  d’affections  dont  le  siège 
et  la  nature  sont  tout  à fait  différents  : tantôt  ce  .sont  des 
maladies  locales,  comme  l’ulcération-simple  ou  vénérienne 
delà  muqueuse  nasale,  des  polypes,  des  végétations,  etc,; 
tantôt  et  ce  cas  est  plus  ordinaire,  ce  sont  des  ma- 
ladies que  l’ont  peut  regarder  comme  générales.  Ainsi 
l’on  voit  ré])islaxis  au  déiiut,  et  dans  le  premier  seplé- 
Diiire  de  la  fièvre  tyjiho'ide,  quelquefois  même  plus  tard, 
dans  le  cours  des  angines  couenneuses  et  gangréneuses 
épidémiques  où  les  stillicidia  sanyuinis  se  font  par  le 
net:  ou  par  d’autres  voies  ; dans  le  typhus,  dans  la  peste, 
dans  les  maladies  exanthématiques,  comme  la  rougeole  , 
la  scarlatine , la  variole,  surtout  quand  il  s’y  joint  tes 
symptômes  de  l’éiat  typhoïde  ; enfin  on  voit  paraître  cette 
hémorrhagie  dao.s  des  affections  où  le  sang  est  bien  ma- 
nil'esieinent  aliéré,  comme  dans  le  scorbut,  l’anémie, 
dans  les  empoisonnements  se(iliques  par  des  virus  appar- 
tenant à des  animaux  sains  ou  malades.  Le  venin  du 
crotale,  de  cerlains  serpents,  cause,  peu  de  temps  a(irès 
qu’il  a été  inséré  sous  répiderme , des  accidents  géné- 
raux et  des  hémorrhagies  nasales  ; les  maladies  char- 
bonneuses, la  pustule  maligne,  la  morve  aigue,  s’accom- 
pagnent aussi  d’épistaxis. 

Si  nous  cberchous  à résumer  les  causes  de  l’épistaxis, 
nous  voyons  : 1°  que  certaines  conditions  inconnues, 
comme  la  diathèse  héréditaire  ou  acquise,  l’âge,  la  con- 
stitution atmosphérique,  peuvent  la  provoquer;  qu’une 
lésion  locale  ayant  son  siège  dans  les  fosses  nas.aJes  peut 
également  y donner  lieu  (végétations,  polypes,  altéra- 
tions organiques  ) ; 3®  que,  le  plus  ordinairement,  le  ûux 
sanguin  est  déierrainé  par  les  altérations  du  sang  lui- 
même  : 1®  par  la  richesse  de  ce  fluide  qui  est  en  excès 
ou  trop  cliargé  de  fibrine  (pléthore,  hypérémie  générale, 
lempéranieui  sanguin);  2®  par  l’appauviisscmenl  de  ce 
liquide,  dont  'es  parties  séreuses  prédominent  (hydroé- 
mie,  chlorose),  ([ni  est  eo  trop  petite  quantité  (anémie), 
on  dont  tous  les  éléments  sont  altéiés  (scoibui,  typlius, 
charbon,  peste,  fièvre_  jaune  et  empoisonnement  mias- 
inalique  et  septique,  fièvre  intermi  tente,  et  cachexies 
sympi.a:paliques  de  léstons  chroniques  Ivien  caractéri- 
sées, comme  le  cancer);  3°  l’épistaxis,  enfin,  paraît  êire 
le  rénihal  d’un  iroub'e  profond  survenu  tout  à coup 
dans  l’innervation  ; le  sang,  alors,  qui  n’est  plus  retenu 
dans  les  capillaires  par  les  causes  inconnues  et  toutes 
vitales  qui  règlent  les  mouvements  moléculaires  qus  l’on 
a appelé  la  chimie  vivante  des  organes,  le  sang,  disons- 
nous,  transsude  au  dehors  : c’est  ce  qui  arrive  lorsqu’un 
virus  septique  tue  en  quelques  minutes  un  ânlmal  plein 
rte  vie  ; les  stilicidia  sanguinis  se  font  alors  simuliané- 
mcnl parions  les  organes. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire, en  doit  voir  qu’au- 
jonrd’hui  l’étude  de  l’épistaxis  ne  saurait  êire  envisagée 
comme  on  l’a  fait  jusqu’ici  i au  lieu  de  la  décrire  en  bloc, 
comme  les  auteurs  des  articles  de  dictionnaires, et  comme 
l’a  fait  M.  Gendrin  lui-même,  qui  a suivi  les  anciens  er- 
rements dans  l’ouvrage  qu’il  vient  de  publier,  il  faut  mon- 
trer que  ce  symptôme  appartient  à des  états  pathologi- 
ques très-différents,  et  que  les  signes. diagnostiques  pro- 
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nosliquesque  l’on  peut  en  tirer  n’offreolquelqiiecertilude 
au  praticien  qui  les  interroge  qu'aulanl  qu’ils  reposent 
sur  la  considération  importante  des  causes  de  la  maladkv 
Nous  élahlirons  donc  d’abord  une  épistaxis  idiopathi- 
que, c’est-à-dire  indépendante  de  loiile  affection  locale 
et  générale,  soit  des  solides,  soit  des  liquides  en  circula- 
tion : telle  est  l'épistaxis  qui  dépend  de  la  prédisposition 
innée  ou  acquise;  celle  qui  survient  chez  les  sujets  plé- 
thoriques, dont  le  système  vasculaire  est  développé  et  le 
sang  riche  en  fibrine,  est  une  hémorrhagie  de  ce  genre. 
Dans  une  seconde  division  se  trouve  Vépistaxis  sympto- 
matique : 1®  d’une  lésion  de  la  membrane  de  Schneider 
ou  des  parties  environnantes;  2®  d’une  maladie  des  pr- 
ganes  circulatoires  (hypertrophie  du  cœur);  d’une  alié- 
ratioD  du  fluide  en  circulation.  Dans  cette  dernière  caté- 
gorie viennent  se  ranger  les  hémorrhagies  nasales  que- 
l’on  voit  paraître  dans  les  maladies  du  sang,  telles  que 
la  chlorose,  l’anémie,  le  scorbut,  et  dans  les  affections 
générales,  comme  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  fiè'vre 
jaune,  les  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine)  ; enfin- 
dans  toutes  les  affections  compliquées  d’état  typhoïde. 
Les  symptômes,  la  gravité,  le  traitement  de  ces  épistaxis, 
doivent  varier  comme  la  cause  même  qui  les  produit;  et 
l’on  s’étonne  de  voir  des  médecins,  au  courant  de  la 
science,  décrire  encore  dans  leurslivres  l’épistaxis  comme 
si  c’était  une  maladie  essentielle,  et  à la  manière  des  au- 
teurs anciens,  quin’avaient  pas  pour  se  guider  les  décou- 
vertes faites  en  anatomie  pathologique.  Nous  préférons 
diviser  cetle  hémorrhagie  en  idiopathique  et  en  sympto- 
matique, parce  que  celte  division  est  d’une  application 
continuelle  dans  la  pratique.  Quelle  est,  en  effet,  la  pre- 
mière recherche  à laquelle  se  livre  ou  du  moins  doit  se 
livrer  le  praticien  appelé  auprès  d’un  sujet  en  proie  à 
une  épistaxis?  11  examinera  d’abord  à quelle  cause  locale 
ou  générale  il  doit  l’attribuer,  et  toute  sa  lhéra['eulique 
sera  fondée  sur  les  documents  qui  lui  seront  fournis  par 
celte  investigation. 

On  a divisé  l’épistaxis,  comme  les  autres  hémorrha- 
gies, en  active  et  en  passive.  La  première,  disent  les  au- 
teurs, est  précédée  d’une  fluxion  sanguine  vers  l’extré- 
mité céphali({ue,  et  de  tous  les  signes  qui  annoncent  le 
molimen  hemorrhagicum.  L’épistaxis  passive  se  montre 
chez  les  sujets  lymphatiques,  affaiblis  par  des  affections 
chroniques,'  par  des  hémorrhagies,  cjiez  les  scorbuti- 
ques, etc.  Sans  insister  sur  les  vices  de  cetle  division, 
que  nous  devons  discuter. ailleurs  {voy.  Hémorrhagie), 
nous  dirons  seulement  qu’elle  ne  peut  être  maintenue  au- 
jourd’hui, bien  qu’à  l’aide  d’une  interprétation  naturelle 
on  puisse  y retrouver  toutes  les  espèces  d’hémorrhagies 
dont  nous  connaissons  parfailementles  causes.  L’épistaxis 
sthénique  aigue,  et  asthénique  ou  chronique  des  auteurs, 
correspond  aux  deux  formes  précédentes  (épistaxis  ac- 
tive et  passive). 

A.  Épistaxis  idiopathique.  On  donne  ce  nom  à 
l’hemorrhagie  nasale  indépendante  de  toute  maladie  lo- 
cale ou  générale.  Nous  devons  nous  expliquer  avec  d’au- 
tant plus  de  soin  sur  l’expression  d’idiopathique,  d’es- 
sentielle, attribuée  à cette  épistaxis,  qu’elle  est  un 
non-sens  si  on  la  prend  dans  son  acception  liilérale. 
L’étude  des  conditions  individuelles  et  des  circonstances 
au  milieu  desquelles  paraît  l’hémorrhagie  nasale  idiopa- 
thique va  nous  permeilre  d’en  déterminer  les  véritables 
causes. 

Nous  en  avons  déjà  énuméré  quelques-unes,  qui  sont 
considérées  par  les  auteurs  comme  prédisposantes  : la 
diathèse  héréditaire  ou  acquise , la  prédominance  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire,  la  richesse  et  la 
quantité  plus  grande  du  sang  (pléthore),  la  ténuité  de  la 
membrane  de  Schneider,  etc.,  le  lemjïéramenl  sanguin, 
la  jeunesse,  et  suiïoul  la  puberté.  On  doit  placer  encore 
au  nombre  de  ces  causes  les  variations  brusques  de  tem- 
pérature et  des  hauteurs  barométriques,  l’insolation,  une 
température  élevée,  naturelle  ou  artificielle,  l’asrension 
sur  de  Hautes  montagnes,  la  vie  sédentaire,  une  nourri- 
ture succulente,  l’usage  d'aliments  excitants,  de  bois- 
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sons  vineuses  et  alcooliques,  les  e'molions  morales  siihi- 
iBs,  rexciialion  îles  nerfs  olfaci ifs  parceriaines  odeurs, 
l’aclion  de  thanler,  de  parler,  de  pousser  des  cris,  cer- 
taines positions  du  corps  qui  peuvent  favoriser  le  déve- 
lopjienient  de  l’épistaxis  active.  Si  l’an  réfléchit  sur  leur 
nianièie  d’agir,  on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  qu’en 
dernière  analyse  elles  peuvent  être  ramenées  à deux 
priucijjalcs  : tantôt  elles  ont  pour  effet  de  produire  un 
sang  plus  riche  et  plus  abondant,  tantôt  de  donner  à ce 
liquide  une  impuls<on  plus  vigoureuse  et  plus  rapide 
vers  les  organes  ; les  deux  ordres  de  causes  que  nous 
avons  signalées  amènent  souvent  ce  double  résultat. 
Ainsi  l’élévation  de  tenipéralure,  les  boissons  stimulan- 
tes, les  efforts  musculaires,  une  vive  émotion,  l’hyper- 
trophie du  cœur,  etc,,  aciivenl  la  circulation,  tandis 
qu’une  nourriiure  riche  en  principes  assimilables,  une 
vie  oisive,  ajoulent  au  sang  une  quantité  plus  considéra- 
ble de  matériaux. 

On  voit,  d’après  cette  simple  énumération,  que  la 
cause  de  l’épistaxis  réside  dans  les  modifications  qu’ont 
subies  la  circulation  centrale,  capillaire,  et  le  sang  lui- 
même.  Si  l’on  veut  conserver  le  nom  ti'idiopathique  à 
cette  hémorrhagie,  on  doit  au  moins  reconnaître  qu’il 
est  survenu  dans  le  mode  suivant  lequel  s’exécutent  les 
fouet  ions  deschangements  qui  s’écarfent  déjà  de  l’élal  phy- 
siologique; ajoutons  que  beaucoup  d’auteurs  anciens  con- 
sidèrent comme  idiopathique  l’épistaxis  qui  est  liée  à des 
maladies  bien  caractérisées,  comme  à une  hypertrophie 
du  cœur,  avec  ou  sans  obstacle  à la  circulation,  ou  à des 
affections  qui  gênent  la  circulation  pulmonaire,  et  favo- 
risent ainsi  celte  hémorrhagie.  Les  seules  épistaxis  qui 
méritent  le  nom  de  prîmilive,  d'idiopathique,  sont 
celles  de  la  puberté,  qui  procèdent  de  la  diathèse  con- 
génitale ou  acquise,  et  qui  ne  sont  liées  à aucune  cause 
appréciable. 

Les  symptômes  qui  annoncent  l’éiiislaxis  sont  l’injec- 
tion des  capillaires  du  nez  et  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  le  chatouille- 
ment, la  chaleur,  la  sensation  de  sécheresse,  l’enihifrè- 
nement  que  le  malade  éprouve  dans  celte  partie,  l’éter- 
nuement, la  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  le  battement 
des  artères  temporales  : ces  phénomènes  dépendent  de 
l’hyperémie  locale  qui  s’effectue  dans  la  membrane  de 
Schneider  et  l’extrémité  céphalique.  Galien  porta,  d’a- 
près l’ensemble  de  ces  symptômes,  un  diagnostic  qui  lui 
fil  beaucoup  d’honneur;  il  se  plait  à le  rappeler  dans 
plusieurs  endroits  de  ses  ouvrages;  il  raconte  qu’il  tourna 
à la  confusion  d’un  médecin  qui  n’avait  pas  su  prévoir 
l’hémorrhagie.  Parfois , disent  les  auteurs , les  symptô- 
mes locaux  sont  limités  à un  côté  de  la  tête  ; il  y a hé- 
micrânie; la  rougeur  et  la  tension  n’occupent  que  la 
narine  par  laquelle  le  sang  doit  s’écouler  au  dehors. 
Parmi  les  autres  symptômes  qui  se  lient  à l’épistaxis,  et 
qui  résultent  de  la  congestion  céphalique,  on  a noté  la 
rougeur,  et  le  gonflement  de  toute  la  face  et  des  yeux, 
le  refroidissement  des  extrémités  , la  céphalalgie  fron- 
tale, les  étourdissements,  les  tintements  d’oreilles,  cour- 
batures, accablement , pouls  rebondissant,  parfois  di- 
crote,  et  présentant  quelques  irrégularités,  frisson  va- 
gue. Tous  les  symptômes  locaux  et  généraux  prennent 
de  l’accroissement;  l’anxiété,  la  céphalalgie,  la  fièvre,  et 
tous  les  signes  de  la  congestion  du  visage,  deviennent 
plus  marqués,  et  ne  cessent  qu’au  moment  où  le  sang 
s’échappe  au  dehors.  L’hémorrhagie,  dans  ce  cas  est  dite 
simple  ou  active.  Elle  ne  s’annonce  pas  toujours  par  des 
symptômes  généraux;  quelquefois  un  simple  chatouille- 
ment qui  excite  le  malade  à se  frotter  le  nez,  l'éternue- 
ment, ou  l’action  de  se  baisser,  la  cause  la  plus  légère, 
enfin,  déterminent  l’épistaxis. 

L’épistaxis  active  simple  ne  se  montre  qu’une  fois,  ou 
revient  à certaines  époques  fixes,  comme  lorsqu'elle  est 
supplémentaire  des  menstrues  ou  des  hémorrhagies  qui 
s’effectuaient  par  une  autre  voie  (hémorrhoïdes,  hématé- 
mèse).  Quand  elle  résulte  d’un  état  pléthorique,  elle  .«e 
reproduit  autant  de  fois  que  la  cause  même  qui  la  pro- 


voque. Chez  les  jeunes  sujets,  elle  revient  à des  inter- 
valles irréguliers,  et  sans  que  l’on  puisse  découvrir  la 
cati.se  de  son  retour,  non  plus  que  chez  les  personnes 
qui  sont  affectées  de  diathèse  hémorrhagique.  On  a ob- 
servé des  épistaxis  affectant  des  retours  périodiques.  Un 
de  nous  a eu  occasion  de  voir  à la  Maison  de  santé,  dans 
le  service  de  M.  Üoméril,  un  jeune  homme  âgé  de  vingt 
ans  environ,  sujet  à une  épistaxis  qui  reparaissait  tous 
les  jours  à cinq  heures  du  matin;  il  finit  par  ceder  b l’u- 
sage du  sulfate  de  (piinine  à haute  dose.  La  quantité  de 
sang  que  perdait  chaque  jour  lemala<te  pouvait  être  éva- 
luée à une  ou  deux  iialettes.  M.  Bollex  a également  rap- 
porté l’htsloire  d’une  épistaxis  iuiermiitentc  ()ui  fut  gué- 
rie par  le  sulfate  de  quinine  ( Ai'chives  générales  de 
médecine,  l.xwi,  p.  260;  1831). 

L’écoulement  sanguin  peut  se  faire  par  l’ouverture  an- 
térieure ou  postérieure.  Quand  il  survient  pendant  le 
sommeil,  ou  chez  de  jeunes  sujets,  le  sang  peut  tomber 
dans  le  pharynx,  et  s’accumuler  en  certaine  «luanlité 
dans  l’estomac,  d’où  il  est  rejeté  par  le  voinissenieul  ; ce 
qui  pourrait  faire  croire  (pi'il  y a hémalémèse.  L’inspec- 
tion des  fosses  nasales  et  de  l'a  rière-gorge,  la  sortie  de 
quelques  gouttes  de  sang,  permettront  de  déterminer  le 
véritable  siège  de  l’hémorrhagie.  Quand  elle  a lieu  par 
l’orifice  antérieur,  elle  se  fait  goutte  àgoulte  {aTa)a-///.as) 
ou  en  nappe.  .Dans  le  premier  cas,  le  sang  finit  par  se 
coaguler  .à  l’entrée  des  fosses  nasales,  et  par  arrêter  l’hé- 
morrhagie; celle-ci  peut  continuer,  et  le  sang  tomber 
dans  l’arrière-gorge.  Une  cause  légère,  comme  l’éternue- 
ment, la  position  déclive,  l’action  de  se  moucher,  fout 
reparaître  l'épistaxis. 

Il  est  rare  que  le  sang  s’écoule  en  quantité  assez  consi- 
dérable plus  de  quinze  à vingt  minutes;  mais  l’écoule- 
ment peut  reparaître  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de 
quelques  heures,  et  alors  il  peut  continuer  pendant  un 
et  plusieurs  jours  ; dans  ce  cas  on  voit  paraître  tous  les 
symptômes  de  l’anémie,  tels  que,  pâleur,  décoloration 
des  téguments,  refroidissement  de  la  peau  , suèur , verti- 
ges, faiblesse  générale,  lipothymies,  etc.  La  quantité  de 
sang  perdu  dans  l’épistaxis  idiopathique  est  rarement 
considérable;  et  quand  l’écoulement  se  reproduit  avec 
une  grande  opiniâtreté , on  doit  en  chercher  l’origine 
dans  une  altération  du  sang,  consécutive  ou  non  à une 
maladie  générale  : cette  quantité  excède  rarement  8 à 12 
onces.  On  lit  dans  l’article  de  M.  Kerr  {The  cyclop., 
t.  Il,  p.  102  1 qu’elle  peut  varier  de  10  à 20  livres,  et  le 
médecin  anglais  rapporte  quelques  faits  empruntés  à di- 
vers auteurs  ; Barihulin  parle  d’un  malade  qui  perdit 
48  livres  de  sang;  Rhodius,  d’un  autre  qui  en  perdit  18 
livres  en  trente-six  heures  ; et  un  respectable  auteur  des 
àctes  de  Leipzig  dit  que  la  quantité  de  sang  rejeté  par 
un  homme  dans  l'espace  de  dix-huit  jours  fut  évaluée  à 
75  livres.  Dans  tous  ces  cas,  l'hémorrhagie  s'arrêtait  un 
instant,  pour  reparaître  ensuite.  Il  serait  difficile  de  dire, 
d’après  le  récit  des  auteurs,  quelles  étaient  les  lésions  lo- 
cales ou  générales  qui  en  élaient  la  véritable  cause. 

Les  qualités  (ihysiques  et  probablement  chimiques  du 
sang  perdu  [larles  sujets  affectés  d'épistaxis  idiopathique 
diffèrent  notablement  de  celles  que  l’on  constate  dans 
l’épistaxis  symptomatique  ou  passive.  A moins  que  le  su- 
jet ne  soit  anémique  par  suite  du  renouvellement  de  l’hé- 
morrhagie, le  sang  est  rose,  rutilant,  plus  artériel  que 
veineux,  se' prenant  en  caillot,  et  offrant  une  couenne 
très-visible.  11  est  bien  entendu  que  nous  parlons  seule- 
ment de  l’hémorrhagie  idiopathique.  Elle  se  fait  par  sim- 
ple exhalation  à la  surface  de  la  membrane  de  Schneider, 
qui  est  plus  rouge  et  plus  tuméfiée.  M.  Cendrin  préteml 
qu’on  peut  souvent,  par  un  examen  attentif,  reconnaître 
à la  vue  le  point  d’où  provient  le  sang  ; mais  cette  déter- 
mination paraîtra,  sans  aucun  doute,  impossible  à la 
plupart  des  praticiens.  Le  même  auteur  dit  avoir  trouvé, 
sur  la  partie  d’où  provient  une  hémorrhagie  qui  n’est  que 
suspendue  ou  qui  menace  de  se  reproduire,  une  injection 
très-considérable  des  vaisseaux  capillaires  de  la  pitui- 
taire, qui  sont  distendus  et  augmentés  de  volume. 


LV’pislaxis  idiopathique  ne  peut  être  confondue  qu’avec 
l’hémoptysie  et  l’hématémèse , et  encore  n’est-ce  que 
dans  les  cas  où  le  sang  est  avalé  par  le  malade.  L’inspec- 
tion de  l’arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  et  la  position 
déclive  que  l'on  fera  prendre  au  sujet;  aideront  au  diag- 
nostic. En  supposant  que  la  coloration  du  sang,  qui  est 
rose  et  spumeux  dans  l’hémoptysie , ne  suffise  pas  pour 
faire  reconnaître  le  siège  de  l’hémorrhasie,  on  aura  pour 
se  diriger  les  signes  fournis  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion de  la  poitrine. 

L’épistaxis  idiopathique  est,  en  général , d’un  bon  au- 
gure, surtout  quand  elle  se  lie  à la  pléthore  ou  à la  sup- 
pression de  quelques  flux  sanguins.  C’est  dans  ces  cas 
qu’il  faut  admettre,  avec  l’école  de  Stahl , que  cette  hé- 
morrhagie est  critique.  Elie  met  fin  à tous  les  signes  de 
congestion  qui  révèlent  le  molimen  hemorrhagicum, 
c’esl-à-dire  aux  efforts  auxquels  se  livre  la  nature  pour 
se  débarrasser  d’une  partie  du  liquide  qui  distend  les 
vaisseaux.  On  voit  cette  perle  de  sang  se  reproduire  avec 
avantage  chez  les  hommes  robustes,  sanguins,  adonnés  à 
la  bonne  chère,  ou  à des  travaux  intellectuels  continus, 
chez  les  enfants,  et  les  filles  dont  les  règles  coulent  mal. 
Tant  que  la  quantité  <lu  sang  perdu  n’est  pas  considéra- 
ble , le  pronostic  n’est  point  fâcheux  ; il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  ces  pertes  se  renouvellent  fréquemment 
et  pour  des  causes  légères.  Il  en  résulte  alors  des  symp- 
tômes d’anémie  et  une  surexcitation  nerveuse  fort  péni- 
ble. Enfin,  chez  certains  sujets,  il  y a teniiance  à la  re- 
production de  l’hémorrhagie;  tels  sont  ces  cas  de  dia- 
thèse hémorrhagique  dont  l’histoire  n’est  pas  encore  bien 
connue,  et  qui  demande  à être  étudiée  par  des  observa- 
teurs habitués  à constater  les  altérations  du  sang. 

Traitement.  — L’épistaxis  idiopathique  modérée  sur- 
venant chez  des  sujets  jeunes  ou  chez  des  hommes  plé- 
thoriques doit  être  respectée.  Cependant  il  faut,  en 
général,  cherchera  en  prévenir  le  retour,  soit  en  com- 
battant l’hypérémie  par  des  saignées  et  un  régime  sévère, 
soit  en  détournant  de  l’extrémité' céphalique  le  sang  qui 
y afflue  par  des  applications  de  sangsues  à l’anus,  par 
des  révulsifs  cutanés  , ou  enfin  par  des  purgatifs  et  des 
diurétiques.  Les  boissons  nitrées  ont  paru,  à quelques 
médecins , exercer  une  action  sédative  sur  le  système 
circulatoire,  mais  cet  effet  n’est  rien  moins  que  démon- 
tré. 

Les  auteurs  recommandent  de  ne  pas  supprimer  l’é- 
pistaxis lorsqu’elle  est  réellement  critique.  Une  épistaxis 
de  cette  nature  se  montre  parfois  dans  les  congestions  et 
les  hémorrhagies  cérébrales.  On  explique  les  effets  salu- 
taires de  cette  perte  de  sang  par  le  mode  de  distribution 
des  principales  artères  de  la  membrane  pituitaire,  qui 
sont  les  branches  des  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  or- 
ganes intra-crâniens,  il  y a aussi  les  veines  olfactives  qui 
se  dégorgent  par  la  veine  émissaire  du  trou  borgne  dans 
le  sinus  longitudinal.  Il  résulte  de  cette  disposition  des 
vaisseaux  que  l’hémorrhagie  par  la  pituitaire  doit  dé- 
gorger directement  les  sinus  méningieus,  puisque  la 
veine  fronto-ethmoïdale  conduit  directement  le  sang  du 
sinus  dans  cette  membrane  ( art.  Epistaxis,  iiar  M.  Illau- 
diii,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prut.,  p.  432).  Ajoutons 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  se  fier  à ces  épistaxis  critiqîies, 
et,  dans  la  crainte  de  nuire;  se  borner  à l’expectation.  On 
ne  devrait  pas  hésiter  à ouvrir  largement  la  veine  chez 
un  apoplectique,  lors  même  qu'uae  épistaxis  serait  sur- 
venue. 

On  peut  respecter  ce  flux  sanguin,  quand  il  n’accom- 
pagne pas  une  maladie  dangereuse  , et  qu'il  n’existe  pas 
de  lésion,  caractérisée.  Il  y aurait  de  l'inconvénient  à re.j 
courir  à un  traitement  actif  ou  perturbateur,  lorsqu’il  y 
a quelque  temps  que  ce  flux  est  établi,  et  lorsqu’il  est 
supplémentaire  d'une  autre  hémorrhagie,  des  hémor- 
rhoïdes,  par  exemple,  ou  des  menstrues,  chez  les  fem- 
mes. On  peut  donc  réduire  à deux  les  indications  prin- 
cipales qui  se  présentent  à remplir  dans  les  cas  d’épistaxis 
iiliopalhiques  actives  : 1»  en  prévenir  le  retour  par  des 
éinissious  sauguines  générales  ou  locales,  qui  agissent 


tout  à la  fois  par  la  déplétion  et  la  révulsion  qu’elles  pro- 
duisent ; 2“  s’opposer  à la  perte  du  sang  à l’aide  de  topi- 
ques et  d’applications  de  différentes  substances  sur  la 
membrane  pituitaire.  Le  dernier  traitement  ayant  un 
rapport'plus  direct  avec  l’épistaxis  symptomatique,  nous 
en  parlerons  plus  loin.  Si  la  perle  de  sang  était  considé- 
rable, ce  serait  d’abord  à l’emploi  des  anti-hémorrhagi- 
ques qu’il  faudrait  recourir,  l’anémie  et  même  la  mort 
pouvant  en  être  le  résultat  (voy.  hémorrhagie  en  gé- 
néral ). 

B.  Épistaxis  symptomatique  passive.  — Causes.  — 
Elle  peut  être  produite  jZar  des  affections  aiguës  et  chro- 
niques de  la  membrane  de  Schneider.  Le  coryza,  les  ul- 
cérationssimplesou  de  nature  spécifique,  les  végétations, 
les  polypes,  et  les  opérations  diverses  que  l'on  prâlique 
dans  les  fosses  nasales  donnent  quelquefois  lieu  à des  hé- 
morrhagies par  cette  voie.  Les  coups,  les  chutes,  les 
fractures  du  crâne  , sont  quelquefois  suivis  d’épistaxis  ; 
et  dans  tous  ces  cas  , on  doit  soupçonner  la  rupture  de 
quelques  artérioles.  La  cause  de  l’hémorrhagie  sympto- 
matique doit  donc  être  cherchée  d’abord  dans  une  mala- 
die locale;  mais  le  plus  ordinairement  c’est  une  lésion 
viscérale  ou  générale  qui  eu  est  l’origine  éloignée. 

Parmi  ces  causes,  "nous  devons  signaler  d’abord  celles 
qui  ont  leur  siège  dans  le  système  vasculaire  et  respira- 
toire. Tantôt  c’est  l’organe  central,  qui,  doué  d’une  plus 
grande  force  et  d’un  système  musculaire  plus  développé, 
envoie  une  plus  grande  quantité  de  sang  vers  l’extrémité 
céphalique  ; l’hyperlroiihie  du  cœur  peut  être  simple  ou 
accompagnée  de  rétrécissements  des  orifices,  et  suivant 
qu’ils  résident  en  différents  points,  l’hémorrhagie  a sem- 
blé à quelques  auteurs  être  ou  arléi'ielle  ou  veineuse 
(voy.  Cœur  ( maladies  du  j.  Tantôt  la  gêne  de  la  circu- 
lation lient  aux  maladies  du  parenchyme  pulmonaire 
qui  laisse  passer  difficilement  le  fluide  sanguin  ; les 
dyspnées  continues  ou  intermittentes  que  l’on  observe 
dans  l’emphysème  pulmonaire,  le  catarrhe  aigu  et  chro- 
nique, la  coqueluche,  l’asthme  essentiel,  les  maladies  de 
l’aorte,  les  épanchements  dans  la  plèvre  , occasionnent 
quelquefois  des  épistaxis.  La_manière  d’agir  de  toutes  ces 
causes  est  facile  à saisir  ; elles  gênent  la  petite  circula- 
tion, et  consécutivement  la  grande.  Dans  les  efforts 
considérables  de  toux  , comme  ceux  de  la  coqueluche  et 
de  l’as,thme,  la  contraction  excessive  de  tous  les  muscles 
inspirateurs  favorise  la  production  de  l’hémorrhagie. 
Faut-il  rapporter  à la  gêne  de  la  circulation  ces  épistaxis, 
qu’Hoffmann  et  d’autres  auteurs  attribuent  à l’engorge- 
ment du  foie,  de  la  rate,  des  hypoebondres?  Il  y a là 
évidemment  des  affections  complexes  qui  donnent  lieu  à 
des  altérations  du  fluide  sanguin  , et  c’est  plutôt  à elles 
qu’il  faut  rapporter  l’épistaxis  qu’à  uue  simple  gêne  de 
la  circulation. 

Si  nous  cherchons  ensuite  dans  les  altérations  du  sang 
les  causes  de  l’épistaxis,  nous  en  trouvons  un  grand  nom- 
bre, qui,  du  reste,  sont  communes  à toutes  les  hémorrha- 
gies, et  sur  lesquelles  nous  ne  faisons  que  glisser,  parce 
que  nous  devons  y revenir  en  détail  dans  un  autre  article 
(voy.  Hémorrhagie).  La  diminution  des  quantités  du 
sang  (anémie),  l'augmentation  de  son  sérum  ( hydroé- 
niie  ),  l’altération  de  ses  divers  éléments  (scorbut,  peste, 
typhus  et  fièvres  graves  en  général) , telles  sont  les  mo- 
difications pathologiques  auxquelles  l’épisiaxis  se  ratta- 
che le  plus  ordinairement.  Aussi  les  observateurs  ont-ils 
noté  de  tout  temps  la  fréquence  de  ce  flux  sanguin  dans 
la  chlorose  et  l’anémie  ; dans  le  scorbut,  où  elle  se  re- 
produit à chaque  instant,  et  avec  une  abondance  telle, 
que  la  vie  du  sujet  est  souvent  menacée  ; dans  les  angi- 
nes couenneuses,  les  stillicidia  sanguins  sont  très  fré- 
quents ; dans  les  angines  véritablement  gangréneuses, 
où  Huxham  et  Sauvages  oui  trouvé  des  altérations  incon- 
testables du.sang  ; dans  les  scarlatines  malignes  accom- 
pagnées de  symptômes  typhoïdes,  dans  la  fièvre  typhoïde 
de  nos  contrées,  dans  le  typhus  d’Europe,  dans  la  morve 
aiguë  où  un  suintement  sanguin  s’opère  sur  la  membrane 
pituitaire  ulcérée  et  gangrenée  ; dans  la  variole,  la  mi- 
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Il  aire;  dans  la  rougeole  ; en  un  mot,  toutes  les  fois  qu'une 
maladie  se  présente  dès  le  début  avec  un  caractère  de 
généralisation  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaitre, 
il  semble  que  le  sang,  soit  d’une  manière  primitive,  suit 
consécutivement , subit  une  altération  qui  le  dispose  à 
transsuder  en  divers  points  du  corps,  et  spécialement  par 
les  muqueuses.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  observe 
les  symptômes  dits  typhoïdes,  l’épistaxis  se  luauifesie 
également.  Ce.seraitse  méprendre  d’une  manière liirange 
que  de  dire,  avec  M.  Cendrin,  que  l’cpisiaxis  de  la  variole, 
des  rougeoles,  des  scarlatines,  des  typhus  dépend  de  l’in- 
jection sanguine  que  ces  maladies  produisent  dans  les 
capillaires  de  la  peau  et  de  l’origine  des  muqueuses  de 
tout  le  corps  (Traité  demédec.  prat.,  p.  Personne 
ne  sera  tenté  d’admettre  que  l’injection  du  légumeni  et 
des  muqueuses  soit  la  cause  des  hénio  ihagies  uasal'ès 
que  présentent  les  malades  atteints  de  typhus. 

Symptômes.  — Rien  n’est  si  variable  que  les  phéno- 
mènes morbides  qui  accomjiagnent  l’épitaxis  symploma- 
tique;  comment  pourrait-il  en  être  autrement,  puis- 
qu’elle se  montre  dans  des  conditions  pathologiijucs  très- 
variées,  très-différentes  les  unes  des  autres , et  que  les 
symptômes  qu’on  lui  a assignés  jusqu’ici  appartiennent 
à la  maladie  qui  en  est  la  cause?  On  n'observe  d'abord  .aii- 
cun  des  signes  de  la  pléthore  et  du  molimen  hemorrha- 
gicum;  l'épistaxis  parait  alors  sans  aucune  cause  api>i  é- 
ciable,  et  sans  signe  de  congestion;  le  sang  coule  lente- 
ment, mais  d’une  manière  continue;  il  est  noir,  veineux, 
visqueux,  et  moins  chargé  de  Abrine  et  de  matière  colo- 
rante que  le  sang  fourni  dans  les  circonstances  que  nous 
avons  indiquées  précédemment;  quelquefois  il  esi  très- 
épais  et  comme  poisseux.  Les  quantités  de  sang  perdu, 
quelque  petites  qu’elles  soient,  affaiblissent  les  sujets,  ou 
du  moins  ne  leur  apportent  aucun  soulageiiienl  bien 
marqué.  Les  signesqui  annonçent  la  faiblesse  de  la  vie  se 
manifestent  dans  tous  les  organes:  pâleur  et  rc.''roidisse- 
meut  de  la  peau,  faiblesse  musculaire,  et  quelquefois 
impossibilité  de  se  livrer  au  mouvement,  diminuiionde 
de  l'activité  des  sens  ou  surexcitation  nerveuse,  lipolby- 
mies  fréquentes,  pouls  petit,  mou,  dépressibie,  irrégu- 
lier, palpitations;  en  un  mot  tous  les  signes  de  l’anéniic 
et  de  l’asihénie  surviennent  au  bout  d’un  laps  de  temps 
très-court.  Les  anciens  avaient  constitué  un  groupe  de 
symptômes  pour  celte  épistaxis  passive.  Lorsqu’on  les 
analyse  un  à un,  on  ne  tarde  pas  à s’apcicevoir  qu’ils 
n'appartiennent  pas  à la  perte  de  sang  elle-même,  mais 
aux  maladies  qui  en  sont  la  cause.  Peut-on,  chez  Un 
malheureux  scorbutique,  sépara-  les  symptômes  de  l’é- 
pistaxis de  ceux  que  détermine  la  maladie?  Celte  dis- 
tinction sera-t-elle  plus  facile  chez  une  chlorotique,  chez 
un  sujet  affecté  de  cancer,  ou  chez  tel  autre  individu  en. 
proie  à quelque  cachexie?  Que  l’on  cesse  donc  enAn  de 
reproduire  ces  étranges  descriptions  que  l’on  peut  lire 
sans  étonnement  dans  les  ouvrages  de  médecine  des  der- 
niers siècles,  mais  que  l’on  est  suriiris  de  reirouver  dans 
des  livres  récents,  où  l’on  fait  Thistoire  des  épistaxis, 
ahsolumem  comme  si  l'on  avait  à parler  d’une  pleurésie 
ou  d’une  phlébite.  La  même  confusion  réparait  dans  l’é- 
tude du  pronostic. 

La  durée  des  épistaxis  symptomatiques  est , en  géné- 
ral, assez  courte;  elle  est  réglée  par  la  maladie  princi- 
pale, qui  est  aussi  une  affeciion  aiguë,  et  qui  se  termine 
dans  un  délai  assez  court  par  la  mort  ou  le  retour  à la 
santé.  Elle  ne  parait  pas  non  plus  indifféremment  à 
toutes  les  périodes  des  maladies,  efsous  ce  rapport,  il  y 
a de  trop  grandes  différences  pour  que  nous  puissions 
les  signaler  ici.  Nous  dirons  seulement  que  ce  ii’esi  pas 
toujours  lorsque  les  symptômes  indiquent  une  al'iération 
du  sang  que  l’épislaxis  se  manifesle.  Ainsi  on  la  voit  pa- 
raître souvent  au  début  de  l’affection  lypho'ide,  de  la 
scarlatine  ; quelquefois  c’est  à une  époque  déjà  avancée 
des  maladies.  Nous  ne  pouvons  aborder  en  ce  moraenl  la 
question  grave  que  soulève  ce  sujet  : quand  nous  traite- 
rons des  aliéraiions  du  sang,  il  s’agira  de  savoir  si  elles 
sont  primitives  ou  consécutives. 


PronosUc,  — En  général,  l’épistaxis  symptomatique 
est  grave,  puisqu’elle  semble  résulter  d’uue  altération 
quelconque  du  sang,  ou  d’une  inodiAcation  profonde  sur- 
venue dans  les  capillaires  qui  ne  reliennenl  plus  ce  li- 
quide, et  parce  qii'enAn  elle  depeod  presque  toujours 
d’une  maladie  qui  est  elle-même  dangereuse.  Cependant 
ou  ne  peut  rien  établir  de  général  à cet  égard.  L’écoule- 
menl  de  quelques  gouttes  de  saug  chez  un  sujet  aiteiiil 
de  lyphus  ou  oe  Aèvre  jaune  esl  beaucoup  plus  sérieux 
que  l’épistaxis  d’un  sco\i)UtiMue  ou  d'un  anémique,  bien 
qu'il  y ait  aliération  du  sang  dans  les  deux  cas.  Ainsi, 
pour  Axer  la  valeur  pronostique  de  l'épistaxis,  il  faut  le- 
monier  jusqu  à la  maladie  principale  : considérée  en 
elle-même,  elle  n’a  ancune  espèce  de  siguiAcalion,  si  ce 
n’est  lorsque  la  perte  de  sang  est  considérable;  elle  de- 
vient alors  à son  tour  une  eause  d’accident  qui  peut 
ajouter  à la  gravité  de  la  maladie,  comme  chez  les  scor- 
butiques. 

Traitement.  — Il  est  quelques  épistaxis  idiupalhiques 
qu’il  faut  respecter  ou  qu’il  ne  faut  supprimer  qu’avec 
certaines  précautions;  mais  il  n’en  esl  plus  de  même  des 
épistaxis  symptomatiques  : on  doit  s’opposer , par  tous 
les  moyens  possih'es,  à l’écoulement  sanguin,  surtout 
quand  il  est  considérable  ou  qu’il  se  reproduit  à des  in- 
tervalles rai’prochés.  Le  médecin  .s’appliquera  donc  à dé- 
couvrir d'abord  la  maladie  qui  détermine  l’hémurrha- 
gie,  et  c'eat  contre  elle  qu’il  dirigera  le  iraiiemeut. 
Quand  elle  est  modérée,  il  eslinuiile  de  la  comballre,  et 
d’ablenrs  on  n'y  parviendrait  pas,  puisqu’elle  esl  uu  phé- 
noii'ène  presijue  iiécess.  ire  de  la  maladie.  L’épislaxis  de 
la  Aèvre  typhoïde,  de  la  rougeole  n’exige  pas  de  iraile-  ' 
ment  spécial;  on  peut  en  dire  autant  de  celle  qui  appa- 
raît dans  le  cours  d’autres  affections;  quelquefois  cejieu- 
danl  un  esl  coniraini  d'em|iloyer  un  Iraiiemeiii.  local  , 
comme  dans  les  hémorrhagies  d.is  scorbutiques,  des  fiè- 
vres graves,  de  la  chlorose,  etc.  Il  faut  joindre  alors  au 
IrailemeOi  général  de  l'affection  l’usage  des  topiques  lo- 
caux ou  des  remèdes  qui  agissent  pour  arrêter  l’hémor- 
rhagie. Les  moyens  tiooi  nous  allons  parler  s’appliquent 
aussi  à l’épis'iaxis  idiopathique  lorsqu’elle  est  considé- 
rable. 

Ou  placera  d’abord  le  sujet  dans  une  situation  telle 
que  la  tête  soit  fortement  relevée  et  renversée  en  arrière, 
et  on  lui  recommandera  de  ne  pas  porter  ses  doig.s  dans 
le  liez,  de  n’y  exercer  aucune  friciion, d’éviter  I éternue 
menu  On  l’environnera  d’un  air  frais,  et  en  même  temps 
on  appliquera  extérieurement  des  linges  trempes  dans  de 
l’eau  irèt'froidr;  on  lui  fera  inspirer  de  l’eau  également  très- 
froide,  simple  ou  mêlée  à des  acides  végétaux  ou  miné- 
raux. La  solution  de  sulfate  de  zinc,  de  sel.“  de  fer,  d’a- 
lun; la  décoction  aslringeute  de  ratanbla,  de  >ormenlilie, 
de  nui.;  de  gaile,  d’écorce  de  chêne,  de  (|uinqiiina,  à la- 
quelle on  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  el  by- 
drorb'orique  , sufAseni  le  plus  ordinairement  iiour  ar- 
rêter l’c|)isiaxis.  On  peut  aussi  recouiir  à des  aspersions 
subites  d’eau  froide  sur  le  visage,  sur  le  dos,  ou  à l’im- 
mersion de  la  tête  dans  ce  liquide  ( Kerr,  The  cyclop. , 
art,  eu.).  En  même  temps  que  l’on  agit  sur  le  siège  même 
de  rhcmorrliagie,  on  révulse  sur  Icsexiremiles  inférieu- 
res à l’aide  de  pédiluves  irriianls,  de  lopiques  chauds,  de 
sinapismes.  StoU  a conseillé  les  voniiiifs  qui  agissent 
sans  doute  par  révulsion;  mais  ce  remède  doit  être  iiros- 
crit. 

Si  tous  les  moyens  indiqués  échouent,  il  faut  recourir 
au  larn))onnemenl.  On  peu,  essayer  d’abord  de  compri- 
mer dirccleuieni  avec  le  doigl,  ainsi  que  le  AI  avec  suc- 
cès Valsalva  chez  un  homme  qui  éia'l  pris  d’épistaxis 
chaque  fois  qu’il  conlraclait  la  narine  [De  sedibus,  epist. 
XIV,  S 24).  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  toujours 
possible  de  découvrir  le, siège  de  l’héniorrhagie,  et  d’y 
porter  une  .compression  directe.  Valsalva  avait  remar- 
«liié  dans  ses  dissections'^ que  les  vaisseaux  qui  fournis- 
seul  le  sang  sont  assez  rapprochés  de  l’ouverture  anté- 
rieure des  fosses  nasales.  Mais  il  n’en  esl  pas  ainsi  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  la  preuve  en  esl  fournie 
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par  la  nécessité  où  l’on  est  souvent  de  tamponner  l’orifice 
postérieur  et  ant<W-ieur  en  niSine  temps.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  portera  ilans  les  cavités  nasales  d’un  ou  des  deux 
côtés  «les  bourdonnets  de  charpie  trempée  dans  les  solu- 
tions asiringenles  et  stiptiques  dont  nous  avons  parlé,  dans 
l’extrait  de  Saturne,  ou  recouverte  d’une  itoudre  astrin- 
gente de  sangdragon,  de  sous-carbonate  de  fer,  de  quin- 
<)iiina,  de  cacbou,  de  ratanhia.  I.a  compression  et  l’ac- 
tion chimique  de  ces  substances  concourrent  à arrêter 
l’hémorrhagie. 

Le  tamponnement  antérieur  s'iffit  pour  produire  cet 
effet  loi'sqtie  le  sang  vient  de  l’orifice  antérieur;  mais 
souvent  it  conüni'c  a couler  par  l’ouverture  postérieure, 
et  tombe  dans  la  gorge-  Il  faut  que  le  praticien  soit 
averti  de  ceile  circonstance,  car  on  a vu  de  jeunes  sujets 
tomber  dans  l'anémie,  et  périr  même  d’hémorrhagie, 
parce  que  la  quantité  de  sang  avalé  par  ces  malades 
avait  été  considérable  Dans  les  cas  où  l’on  est  contraint 
de  pratiquer  le  iamponnement  de  l’ouverture  posté- 
rieure, on  se  sert  de  la  sonde  de  Belloc,  oü  d'une  sonde 
de  gomme  élastique  munie  de  son  mandrin,  ou  d’une  ba- 
leine flexible,  en  se  conformant  aux  règles  indiquées 
dans  tous  les  ouvi-ages  de  médecine  opératoire. 

On  a aussi  conseillé  d’introduire  dans  les  narines  un 
morceau  d'inleslia  de  porc,  préparé  en  forme  de  doigt 
de  gant,  et  de  le  porter  jusque  dans  l’arrière-bouche.  On 
injecte  ensuite  de  l’eau  très-froide  que  l’on  retient  avec 
une  ligature  apposée  à l’extrémité  qui  déborde  le  nez. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  est  suivi  souvent 
de  gêne,  de  pesanteur,  et  même  de  douleur  assez  vive, 
qui  ont  leur  siège  dans  les  cavités  olfactives,  le  front,  et 
les  sinirs  maxillaires.  11  faut  maintenir  celte  comi>ression 
pendant  deux  à trois  jours , et,  après  ce  temps,  débar- 
rasser les  fosses  nasales  du  sang  qui  les  obstrue,  par 
quelques  injections  d'eau  froide,  en  ayant  soin  toutefois 
de  ne  pas  déplacer  les  caillots  «[ui  s'opposent  à l'hémor- 
rhagie. On  recommandera^aussi  aux  malades  de  ne  pas 
se  moucher  avec  force,  de  faire  quelque  lotions  sur  le 
nez,  qui  est  souvent  le  siège  d’une  chaleur  incommode. 
Quelquefois  l’on  ne  parvieiit  à faire  endurer  le  tampon- 
nement aux  malades  qu'en  appliquant  des  compresses 
d’eau  froide  sur  le  nez  : ce  moyen  a réussi  à l’un  de  nous 
dans  deux  cas  où  une  épistaxis  symptomatique  d’une 
cachexie  cancéreuse  menaçait  les  jours  des  malades,  et 
avait  résisté  à tous  les  autres  moyens  curatifs. 

ÉPIZOAIRE,  s.  m.,  de  e7r«,  sur,  et  de  Çuov,  animal.  On 
donne  ce  nom  à divers  animaux  parasites  qui  vivent  à 
la  surface  du  corps  de  l’homme,  ou  qui  se  frayent  un 
chemin  sous  l’é(tiderme;  le  pediculus,  le  pulex  penelrans, 
l’acarus  de  la  gale,  .sont  des  animaux  de  ce  genre  (voy. 
Pexu  (maladies  de  la).  Gale,  et  Pédiculaires  (maladies). 

ÉPÜLIS  ou  ÉPULIE,  s.  f.  , de  eiu  , sur , et  de  auXov  , 
gencives  ; tumeur  charnue  développée  sur  les  gencives. 

ERGOTISME  ou  ERGOT,  s.  ra.  , maladie  produite  par 
l’usage  du  seigle  ergoté,  employé  comme  substance  ali- 
mentaire. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Érgo- 
tisme  convulsif  et  gangré.ieux,  gangrène  sèche  des 
extrémités , feu  sacré,  feu  Saint- Antoine,  mal  des  ar- 
dents, feu  Saint-Marcel,  gangrène  sèche  des  Solognots, 
mal  de  la  Sologne,  convulsion  céréale,  raphanie.  Fr. 
— fgnis  plaga , ignis  sacer,  ustilago,  raphania.  Lal. 

Définilion.  — On  donne  le  nom  d’ergotisme  à une  ma- 
ladie produite  par  l’ingestion  du  seigle  ergoté,  c’est-à-dire 
de  farine  de  seigle  contenant  une  quantité  plus  ou  moins 
considérab'e  d’ergot  et  employée  à litre  de  substance 
alimentaire.  Celle  maladie  est  caractérisée  soit  par  des 
convulsions  toniques  des  membres  et  d’autres  accidents 
nerveux  {ergotisme  convulsif),  soit  parla  gangrène  sèche 
ou  humide  des  membres  ( ergotisme  gangréneux  ou 
gangrène  des  Solognots). 

Divisions.  — Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  celle  af- 
freuse maladie,  ayant  observé  dans  quelques  cas  des  spas- 
mes, des  convulsions,  des  phénomènes  cérébraux,  et  dans 
d’autres  la  gangrène  d’un  ou  plusieurs  membres , ont 


décrit  séparément  un  ergotisme  convulsif,  et  un  autre 
qu’ils  ont  appelé  gangréneux  ; nous  les  considérerons 
avec  la  plupart  des  auteurs  comme  deux  affections  très- 
différentes. 

Anatomie  pathologique.  — Schneider  a observé  que 
le  sang  sortait  par  la  bouche  et  par  les  narines  après  la 
mort,  et-qu’il  était  très-fluide  {Miscell.  Lipsiæ  etc.,  t v. 
p.  133).  Le  cœur  était  souvent  d’une  flaccidité  reinar- 
qu.ilile,  les  ventricules  et  l’aorte  vides  de  sang;  les  vais- 
seaux sanguins,  chez  quelques  sujets,  ne  paraissent  char- 
rier que  de  la  bile  , c’est-à-dire,  un  sang  altéré  et  forte- 
ment décomposé  (Muller,  De  moibo  epidemico-spasmo- 
dico-convulsivo  coniagii  experte,  in- 4»;  Francf.,  1742; 
et  in  Dispulàliones  ad  morbor.  de  Haller).  Les  viscères 
offraii^nt  des  lésions  non  moins  remarquables  : on  a noté 
des  inflammations  et  divers  engorgements  pulmonaires  , 
des  phlegmasies  érysipélateuses  des  viscères,  du  foie,  de 
la  rate,  de  l’esiomac,  des  intestins  (Muller).  Scheber  dit 
que  les  muscles  et  les  viscères  étaient  flasques  et  émaciés, 
l’esiomac  racorni,  contenant  peu  de  sérosité,  les  intes- 
tins distendus  par  des  gaz,  l’épiploon  et  le  foie  putréfiés. 
Queli|ues  auleui  s prétendent  que  ce  dernier  organe,  ainsi 
que  les  voies  bili-aires  étaient  gorgés  de  bile. 

Les  mêuies  lésions  ont  été  re«rouvées  chez  les  animaux 
sur  les«iuels  Read  a fait  des  expériences,  et  qui  ont  pré- 
senté <(  les  viscères  du  bas-ventre  gonflés,  distendus,  et 
une  tache  gangréneuse  au  foie,  d’un  pouce  de  diamètre» 
{Traité  du  seigle  ergoté,  p.  50,  in-12;  1774,  2«  édit.; 
Metz.  ).  Salerne  et  Tessier,  qui  se  sont  livrés  à des  expé- 
rience de  ce  genre,  parlent  surtout  de  l’inflammation  et 
de  la  gangrène  des  vi.scères  (Salerne,  Afém.  surfes  mola- 
dies  que  cause  le  seigle  ergolé;  in  Mém.  de  l'Ac.  roy.  des 
SC.,  l.  II,  p.  155,  1755;  in-4»).  Tessier  pen.se  que  si  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  celte  affection  n’ont  pas  tous  parlé 
des  lésions  viscérales,  c’est  parce  qu’ils  n’ont  pas  ouvert 
les  cadavres  {Mém.  sur  les  effets  du  seigle  ergoté;  in  Mém. 
de  VAcad.  roy.  dé  méd.,  p.  614,  ann.  1777-1778). 

Les  désordres  dont  nous  venons  de  parler  se  munirent 
chez  les  sujets  qui  succombent  à l’ergotisme  convulsif  et 
gangréneux.  Les  différences  que  l’on  a voulu  établir  entre 
ces  deux  maladies  peuvent  être  fondées  jusqu’à  un  cer- 
tain point  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie  ; mais 
il  n’en  est  plus  de  même  sous  le  point  de  vue  des  altéra- 
tions pathologiques  ; elles  sont  les  mêmes  dans  l’un  et 
l’autre  cas.  Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  publiés 
sur  ce  sujet,  malgré  les  expérimentations  auxquelles 
Read,  Tessier,  Salerne,  et  d’autres  se  sont  livrés,  on  ne 
peut  encore  donner  aujoui-d’hui  aucune  description  satis- 
faisante des  altérations  projires  à l’ergotisme.  Nous  n’avons 
trouvé  dans  les  écrits  qui  sont  sous  nos  yeux,  et  qui  sont 
cepemlant  en  grand  nombre,  que  des  descriptions  incom- 
plètes , et  d’après  lesquelles  il  serait  impossible  de  dire 
quelle  est  la  nature  et  le  véritable  siège  de  la  maladie. 
L’état  des  vaisseaux,  leur  perméabilité  ou  leur  oblitéra- 
tion, leur  phlemasie,  qu’il  eût  été  si  important  de  con- 
stater, ainsi  que  les  désordres  que  peuvent  offrir  la  mu- 
queuse gastro-intestinale,  le  poumon,  et  surtout  le  sys- 
tème nerveux,  etc.,  ont  été  passés  sous  silence,  ou  n’ont 
éié  l’objet  que  d’une  élude  très-superficielle.  Quant  aux 
lésions  doni  les  membres  gangrenés  étaient  le  siège, 
elles  sont  un  peu  mieux  connues;  nous  les  signalerons  en 
parlant  des  symiiîômes. 

A.  Ergotisme  convulsif.  — Maladie  convulsive  épi- 
démique des  Allemands  et  des  Suédois;  mp/tania,  Linné; 
convulsio  cerealis  ; convulsio  ab  uslilagine,  Wepfer  ; 
morbus  convulsivus  suevicus.  Sauvages. 

La  maladie  commence  par  quelques  accidents  géné- 
raux, tels  que,  brisement  des  membres,  courbature,  rêves 
effrayants  qui  réveillent  le  malade  en  sursaut,  agitation 
continuelle.  Bientôt  il  se  manifeste  une  sensation  incom- 
mode, des  fourniillemenls  , des  crampes  dans  les  extré- 
mités inférieures,  et  quelques  symptômes  cérébraux, 
comme  une  céphalalgie  gravative,  la  mélancolie.  Cette 
période  de  la  maladie  dure  de  un  à trois  septénaires. 

Dans  la  seconde  période,  les  douleurs  des  extrémités 


aiigmcntenl,  et  se  propageât  dans  tout  le  corps  ; les 
patients  ressentent  dans  les  pieds  une  chaleur  ardente  qui 
leur  fait  jeter  des  cris  de  désespoir.  Les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  ne  tardent  pas  à être  pris  de  convul- 
sions. .Les  doigts  de  la  main  et  des  pieds  se  fléchissent 
avec  une  telle  force , que  l’on  a peine  à les  étendre  , et 
que  les  articulations  paraissent  luxées  (Serine).  La  jambe 
se  fléchit  sur  la  cuisse,  celle-ci  sur  le  bassin,  en  sorte 
que  le  talon  vient  s’appuyer  fortement  sur  les  fesses;  les 
poignets,  l’avant-bras  et  le  bras  se  fléchissant  de  la  même 
manière,  les  mains  touchent  les  épaules.  Dans  le  début , 
des  secousses  convulsives  horribles  agitent  tous  les  mem- 
bres ; dans  l’intervalle,  ceux-ci  restent  fortement  con- 
tractés. Le  mal  s’accompagne  aussi  de  convulsions  dans 
les  muscles  du  tronc  ; le  corps  se  recourbe  fortement  en 
arrière  (opistholonos)  ; les  mâchoires  se  serrent  l’une 
contre  l’autre  (irisraus)  ; une  écume  sanguinolente  sort 
par  la  bouche  ; les  muscles  du  visage  sont  agités  de  con- 
vulsions, et  les  yeii\  , de  strabisme.  Serine  a vu  souvent 
la  langue  déchirée  par  la  violence  des  convulsions  et  des 
symptômes  tout  à fait  épileptiformes.  Les  convulsions 
cloniques  paraissaient  au  début  de  l’affection,  et  bientôt 
après  elles  étaient  remplacées  par  les  convulsions  toni- 
ques; cependant  il  n’y  eut  pas  toujours  cette  régularité 
dans  la  succession  des  phénomènes  convulsifs. 

Les  troubles  que  l’on  observa  du  coté  des  organes  des 
sens  ne  furent  pas  moindres  ; douleur  de  tête,  céphalal- 
gie, vertiges,  délire  furieux  avec  cris,  vociférations, 
plaintes  et  hurlements,  perte  de  la  mémoire  et  de  l'in- 
telligence, manie,  mélancolie  profonde,  état  de  stupeur 
ou  de  com3,  vue  troublée  ou  abolie;  la  face  est  horrible- 
ment convulsée.  Le  pouls,  disent  la  plupart  des*auteurs, 
est  naturel  ; souvent  les  malades  continuent  à manger 
avec  le  même  appétit,  digèrent  parfaitement  bien;  mais 
chez  d’autres  on  observe  une  cardialgie  violente,  des  nau- 
sées, des  vomissements  de  matières  bilieuses,  des  coli- 
ques, des  diarrhées  avec  évacuation  de  selles  liquides, 
jaunâtres,  d’une  odeur  très-fétide;  quelquefois  émission 
involontaire  des  urines  et  des  selles;  froid  glacial  à l’ex- 
térieur , tandis  que  le  patient  accuse  la  sensation  d'un 
feu  qui  le  dévore  à l’intérieur;  sueurs  froides. 

Dans  la  troisième  période,  lorsque  la  maladie  se  ter- 
mine par  la  guérison , les  convulsions  cessent;  mais  il 
reste  souvent  un  tremblement  des  mains,  de  l'affaiblis- 
sement dans  la  vue , des  phénomènes  épileptiformes  qui 
reparaissent  par  intervalle  ; la  roideur  musculaire,  et 
une  sorte  d’impuissance  dans  les  mouvements  des  mem- 
bres, sont  quelquefois  la  suite  de  cette  malailie. 

La  marche  de  l’ergot  spasmodique  ressemble  à celle 
des  névroses  ; la  convulsion,  la  douleur  des  extrémités  et 
les  autres  (ihénomènes  nerveux  affectent  une  forme  par- 
oxystique, du  moins,  au  début;  on  a vu  chez  plusieurs 
malades  les  convulsions  reparaître  périodiquement  toutes 
les  années.  Au  moment  des  paroxysmes,  les  membres  se 
contractent  avec  une  grande  énergie,  sont  agités  ensuite 
de  mouvements  brusques , qui  s’accompagnent  de  dou- 
leurs violentes  ; ils  cessent  bientôt  pour  sê  montrer  avec 
plus  de  force  et  plus  de  fréquence  si  le  mal  va  en  empi- 
rant, et  sont  enfin  remplacés  par  les  convulsions  toni- 
ques ; de  telle  sorte  que,  si,  dans  le  principe,  l’ergotisme 
donne  lieu  à des  symptômes  épileptiformes,  plus  lard  on 
voit  paraître  les  convulsions  toniques  on  générales  du 
tétanos.  La  période  des  collapsus,  caractérisée  par  la 
paralysie,  la  perte  ou  la  diminution  des  facultés  senso- 
riales  et  intellectuelles,  et  l’affaiblissement  ou  l’anéan- 
tissement des  puissances  musculaires,  mettent  fin  à celte 
triste  iliade  de  maux,  comme  le  dit  Serine  [Satir.  med. 
siles.,  spec.  ni).  La  première  période  peut  durer  de  sept 
à vingt-un  jours  ; la  maladie,  considérée  dans  son  en- 
semble persiste  quatre,  huit,  et  même  douze  semaines. 
Les  symptômes  caractéristiques  de  l’ergotisme  convulsif 
sont  le  spasme,  soit  clonique,  soit  tonique  des  membres, 
et  les  désordres  des  fondions  sensoriales  et  intellectuel- 
les; aussi  les  auteurs  ont-ils  séparé  soigneusement  cette 
espèce  d’avec  celle  où  la  gangrène  sèche  et  humide  se 


montre  comme  le  symptôme  le  plus  constant.  Passons 
maintenant  à l’étude  de  celle  forme  d’ergotisme;  nous 
chercherons  ensuite  à établir  les  différences  qui  existent 
entre  elle  et  la  précédente. 

B.  Ergotisme  généraux. — Gangrènes  des  Solognots. 
— Les  auteurs  ont  divisé  les  symptômes  de  la  maladie 
en  quatre  périodes  que  nous  allons  indiquer  en  préve- 
nant toutefois  le  lecteur  qu’elles  sont  assez  variables.  Le 
mal  commence  par  un  sentiment  de  mal-aise,  de  brise- 
ment dans  les  membres,  par  un  accablement  général,  un 
sommeil  agité,  interrompu  par  des  rêves  effrayants,  et 
une  anxiété  continuelle.  Bientôt  le  malade  éprouve  des 
douleurs  vagues  dans  le  dos  et  les  jambes,  des  mouve- 
ments involontaires  et  des  contractions  spasmodiques 
dans  ces  parties , quelquefois  des  douleurs  vives , des 
crampes,  ou  une  chaleur  cuisante,  mais  qui  n’est  que 
momentanée.  Le  pouls  reste  quelquefois  tout  à fait  na- 
turel, ou  s’accélère  un  peu  ; l’appétit  persiste  ; le  ventre 
est  tendu,  douloureux  parfois,  mais  il  est  libre;  les  uri- 
nes sont  abondantes,  jaunes  et  limpides  : telle  est  la  pre- 
mière période  de  la  maladie. 

Dans  la  seconde,  les  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire  s’aggravent  ; les  membres  sur  lesquels  on  observe 
des  convulsions  s’engourdissent  ; ceux  qui  sont  menacés 
de  gangrène  deviennent  le  siège  de  douleurs  violentes 
qui  arrachent  des  cris  aux  malades  : dans  ce  cas,  le  pouls 
s’accélère,  et  des  sueurs  se  montrent  au  visage,  à la  tête 
et  à l’épigastre.  Chez  quelques  sujets , les  pieds  et  les 
mains  sont  le  siège  d’une  sensation  de  froid  si  vif,  que 
la  chaleur  d’un  feu  ardent  ne  peut  la  modérer.  Dans 
quelques  cas,  il  survient  une  rougeur  érysipélateuse  sur 
les  membres.  Le  pouls  se  concentre,  s’affaiblit , et  de- 
vient misérable;  l’appétit  se  soutient;  cependant  le 
ventre  est  gonflé  et  les  aliments  mal  digérés.  Le  sang  ol>- 
tenii  par  la  saignée  est  couenneux  et  d’une  épaisseur 
extrême.  On  ne  peut  assigner  avec  quelque  exactitude 
la  durée  de  cette  période. 

La  troisième  s’annonce  par  la-cessation  subite  de  la 
douleur  des  pieds  et  des  mains,  où  les  patients  ressen- 
tent alors  un  froid  glacial,  et  où  le  sentiment  et  le  mou- 
vement ne  tardent  pas  à s’éteindre.  La  douleur  secoin- 
muni(|uede  proche  en  proche,  de  la  main  à l’avant-bras, 
de  l’avaul-bras  au  bras;  elle  suit  la  même  marche  dans 
les  membres  inférieurs,  lorsqu’ils  sont  attaqués.  Le 
membre  affecté  prend  une  teinte  livide,  la  peau  se  ride, 
et  semble  avoir  été  trempée  dans  une  eau  à la  glace;  son 
volume  diminue,  il  se  dessèche  et  se  flétrit  de  plus  en 
plus.  La  peau  se  décolore,  jaunit,  ainsi  que  le  blanc  des 
yeux;  la  température  s’abaisse,  le  pouls  est  faible  et  à 
peine  perceiilible.  Lorsque  la  partie  malade  doit  re- 
prendre la  vie,  les  sujets  y ressentent  un  fourmillement 
incommode;  la  chaleur  i^nail,  le  pouls  se  ranime,  et  le 
visage  reprend  sa  couleur  naturelle. 

On  ob.serve,  dans  la  quatrième  période,  tous  les  signes 
d’une  gangrène  confirmée  ; les  membres  qui  en  sont  af- 
fectés deviennent  noirs  et  secs  comme  une  viande  bou- 
canée; ils  sont  comme  durcis,  et  desséchés  au  feu,  privés 
de  toute  vie.  Cette  gangrène  est  précédée  ou  non  de  U 
coloration  érysipélateuse  et  livide  dont,  nous  avons  parlé. 
Chez  quelques  malades,  il  survient  des  phlyclènes  rem- 
plies d’une  sérosité  jaunâtre  ou  sanguinolente.  Le  pouls 
continue  à être  imperceptible,  et  la  faiblesse  extrême. 
Souvent  la  nature  venant  en  aide  aux  malades,  on  voit 
les  parties  mortes  se  séparer  des  vivantes  : il  s’établit 
alors  une  bande  plus  ou  moins  large  en  forme  de  cor- 
don rouge,  et  enflammé  qui  circonscrit  le  membre,  et 
indique  le  lieu  où  doit  s’opérer  la  séparation  de  l’es- 
chare. La  gangrène  ne  dépasse  pas  quelquefois  le  genou, 
et  reste  bornée  aux  pieds  et  aux  mains,  mais  dans  bien 
des  épidémies  d’ergotisme,  on  la  vit  comprendre  tout  un 
membre.  Salerne  rapporte  plusieurs  exemples  de  ce 
genre.  On  vit,  dit-il,  un  enfant  de  dix  ans  à qui  les  deux 
cuisses  se  détachèrent  de  l’articulation  sans  aucune  hé- 
morrhagie; son  frère , âgé  de  quatorze  ans  perdit  la 
jambe  et  la  cuisse  d’un  côté;  de  l’autre,  la  jambe  seulement. 
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» Celle  gangrène,  dit  Salerne,  aUaqiie  plus  communé- 
nieiitles  exlrcmités  inférieures  que  les  supe'rieures;  mais 
quoique  les  mains  paraissent  saines,  les  malades  ne  lais- 
sent pas  d’y  sentir  de  l’engourdissemenl.  Il  se  trouve  ac- 
tuellement à rHôlel-Dieu  d’Orléans,  ajoute  ce  médecin, 
vingt-quatre  malades  affectés  de  gangrène  (Mém.  sur  les 
maladies  que  cause  le  seigle  ergoté;  in  Mémoire  de 
l'Àcad,  des  sciences,  t ii,  p.  158  etsuiv.).  Lorsque  la 
séparation  des  eschares  doit  s’effectuer;  on  y observe  la 
ligne  rouge  dont  nous  avons  parlé,  et  la  suppuration  ne 
tarde  pas  à s’établir  dans  ces  points.  Les  phalanges  se 
détachent  au  niveau  des  articulations  ou  dans  leur  con- 
tinuité; il  en  est  de  même  des  autres  parties  du  membre. 
Dans  le  dernier  cas,  la  séparation  a lieu  toujours  oblique- 
ment ou  en  talus;  quelquefois  le  membre  resteattaché  par 
quelques  tendons  plus  difficiles  à rompre  que  les  autres 
parties  (Salerne,  p.  159).  La  sé|taralion  se  fait  toujours 
sans  hémorrhagie,  et  celle-ci  n’est  même  pas  à craindre 
dans  les  cas  d’amputation,  ce  qu’on  attribue,  soit  à la 
coagulation  du  sang,  soit  à l’état  gangréneux  des  vais- 
seaux sanguins»  [Recherches  sur  le  feu  Saint- Antoine, 
par  Jussieu,  Paulet,  Saillant  et  Tessier;  in  Mém.  de  l'A- 
cad.  rog.  des  sciences,  p.  2^8,  ann.  1776). 

La  gangrène  que  l’on  observe  chez  les  malades  n'est 
pas  toujours  sèche  ; quelquefois  la  partie  gangrenée  se 
gonfle,  se  couvre  de  phlyctènes  qui  laissent  écouler  une 
sérosité  roussâtre;  les  chairs  se  ramollissent  dans  toute 
l’épaisseur  du  membre  jusqu’à  l’os;  elles  exhalent  une 
odeur  fétide  et  de  pourriture.  « Les  jambes  étaient  telle- 
ment sphacélées  et  disséquées  par  la  pourriture,  dit  un 
médecin  d’Orléans,  qu’il  s’en  exhalait  une  odeur  fétide 
qui  pensa  nous  suffoquer.  Je  puis  vous  assurer  qu’il  n’est 
point  de  spectacle  plu.»  affreux;  et  il  me  semble  que  lais- 
ser périr  un  malheureux  sans  secours,  c’est  renouveler  en 
quelque  façon  le  supplice  que  faisait  souffrir  Mezance, 
dont  parle  Virgile  : Jungere  mortua  vivîs  corpora. 
Quelques  jours  auparavant,  on  avait  coupé  une  jambe 
qui  fourmillait  de  vers»  (Rcad,  Traité  du  seigle  ergoté, 
p,  72). 

L’ergotisme  gangréneux  n’a  point  de  cours  réglé,  et 
parcourt  ses  périodes  avec  plus  ou  moins  de  prompti- 
tude, suivant  qu’il  se  termine  par  la  mort  ou  par  la  gué- 
rison. Dans  le  premier  cas,  la  gangrène  s’étend  de  pro- 
che en  proche  jusqu’au  tronc,  et  la  mort  est  inévitable. 
On  voit  alors  le  pouls  faiblir  ^le  plus  en  plus,  les  yeux 
s’excaver;  le  visage  et  le  nez  deviennent  livides,  et  d’un 
froid  glacial;  la  prostraüon  fait  des  progrès  chaque  jour, 
et  le  malade  s’éteint  dans  un  état  de  subdelirium  ou  de 
coma  précédé  de  quelques  défaillances,  signes  avant- 
coureurs  de  la  mort.  Quelques  malades,  après  avoir 
éprouvé  tous  les  symptômes  de  la  troisième  période,  et 
spécialement  le  froid  et  l’engourdissement  des  extrémi- 
tés, se  rétablissent  sans  que  la  gangrène  se  manifeste.  Le 
pouls  alors  se  ranime;  le  fourmillement  que  les  malades 
ressentent  est  d’un  bon  augure,  puisqu’il  annonce  le  re- 
tour de  la  vie;  la  chaleur  revient,  et  le  sujet  est  rendu  à 
la  santé  sans  autres  accidents.  Si  la  séparation  des  par- 
ties mortes  s’effectue,  et  que  l’économie  soit  assez  forte 
pour  résistera  l’abondance  de  la  suppuration,  la  termi- 
naison de  la  maladie  çst  heureuse;  mais  si  les  malades 
sont  exténués  par  la  souffrance,  et  si  la  suppuration  est 
trop  considérable,  ils  sont  pris  de  tous  les  symptômes  dé 
la  fièvre  hectique  ou  des  accidents  de  la  résorption,  et  la 
mort  ne  tarde  pas  à arriver.  Lors  même  que  les  sujets 
affectés  de  cette  cruelle  maladie  échappaient  à toutes  les 
graves  altérations  que  nous  venons  de  signaler,  ils  traî- 
naient ensuite  une  pénible  existence  : les  uns  avaient 
les  membres  atrophiés  et  déformés  par  d’horribles  cica- 
trices, lorsqu’ils  parvenaient  à résister  à ces  grandes  mu- 
tilations, ce  qui  était  rare;  les  autres  restaient  avec  des 
paralysies,  ou  tombaient  dans  le  marasme. 

L’ergotisme  est  une  des  affections  les  plus  meurtrières 
quj  puissent  sévir  sur  l’homme.  Glockensgisser  rapporte 
que  dans  l’épidémie  qui  ravagea  les  environs  de  Berlin 
en  1 723,  sur  cent  cinquante  personnes  attaquées  de  cette 
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maladie,  il  en  mourut  quarante-huit  (vicies de  jnédeêi/te 
de  Rerlin). 

Espèces  et  variétés.  — Pour  donner  une  idée  com- 
plète de  la  maladie,  qui  offre  d’assez  grandes  différences 
symptomatologiques,  nous  allons  reproduire  ici  l’histoire 
de  quelques  épidémies  d’ergotisme.  Langius,  qui  a ob- 
servé celte  maladie  gangréneuse  à Lucerne  et  aux  envi-- 
rons,  en  1709  et  1716,  rapporte  que  le  mal  n’éiail  pré- 
cédé ni  de  fièvre  ni  de  chaleur,  mais  seulement  de 
lassitude;  les  membres,  saisis  de  froid,  devenaient  pâles 
et  ridés,  comme  s’ils  avaient  été  macérés  dans  l’eau 
chaude;  bientôt  paralysie  du  sentiment  et  diminution  du 
mouvement,  douleur  extrême,  augmentant  par  la  cha- 
leur du  lit  ou  de  l’atmosphère.  Elle  commençait  par  les 
extrémités,  et  gagnait,  en  montant,  tout  le  membre  jus- 
qu’à la  chute  de  l’eschare,  qui  avait'lieu  sans  douleur, 
et  presque  à l’insu  du  malade.  Il  n’y  avait  d’ailleurs, 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  aucune  lésion  dans  les 
fonctions  des  autres  organes  du  corps;  à peine  un  léger 
mouvement  fébrile  dans  le  redoublement  des  douleurs, 
sueurs  à la  tête  et  à la  poitrine,  sommeil  laborieux,  in- 
somnie, agitation.  La  durée  de  cette  maladie,  qui  était 
l’ergotisme  gangréneux,  fut  de  deux  mois  et  demi  ( an. 
1709)  ( Carol.  Nie.  Langii  Philos,  et  méd. , Acad.  Leop. 
Carol.  societ.  reg.  Prus.  Lucernensis,  etc.,  Descriptio 
morborum  ex  usu  clavorum  secalinorum  Campaniœ; 
Lucern.,  in-8<>,  1717). 

Noël,  chirurgien  de  l’Hôtel  Dieu  d’Orléans,  dit  que  la 
gangrène  qui  attaqua  plus  de  cinquante  personnes  com- 
mençait toujours  par  les  orteils  , se  continuait  plus  ou 
moins,  et  gagnait  le  haut  de  la  cuisse;  il  ne  vit  qu’un 
seul  malade  qui  fut  attaqué  à la  main.  La  gangrène  se 
séparait  naturellement,  et  sans  qu’on  fît  rien;  elle  se  ter- 
minait chez  les  autres  par  le  secours  des  scarifications  et 
des  topiques,  « Ce  qu’il  y a de  plus  étonnant,  dit-il,  c’est 
que  celte  maladie  n’attaque  point  les  femmes,  tout  au 
plus  quelques  petites  filles  » [Histoire  de  l’Académie  des 
sciences,  année  1710). 

L’an  1716  à 1717,  on  vit  paraître  une  épidémie  fort 
meurtrière  d’ergot,  qui  ravagea  la  Lusace,  la  Saxe , la 
Suède,  et  tout  le  pays  de  Fribourg  (1702).  Elle  fut  dé- 
crite avec  beaucoup  de  talent  par  Schmieder.  Il  s’agit  ici 
de  l’ergotisme  convulsif.  Les  malades  éprouvaient  d’a- 
bord un  froid  comparable  à celui  que  produirait  de  l’eau 
froide  jetée  sur  le  corps;  bientôt  succédaient  à cette  sen- 
sation une' chaleur  âcre,  dos  malaises,  des  palpitations, 
une  sorte  d’ivresse  chez  qilelques  sujets,  un  délire  fréné- 
tique, de  l’insomnie  ou  u,nétat  comateux;  on  observait 
aussi,  pesanteur  de  tête,  air  d’hébétude,  mouvement  de 
la  langue  difficile,  engourdissement  des  mains  et  des 
pieds,  enflure  générale,  douleurs  atroces,  spasmes  et  con- 
vulsions qui  faisaient  ressembler  les  malades  à des  épi- 
leptiques. Le  seul  symptôme  qui  pouvait  faire  distinguer 
ces  deux  maladies  était  l’intégrité  de  l’intelligence.  Les 
douleurs  que  les  patients  ressentaient  dans  les  membres 
ressemblaient  à celles  que  produiraient  des  efforts  vio- 
lents que  l’on  ferait  pour  déplacer  les  membres  de  leurs 
articulations;  elles  n’étaient  point  continuelles,  mais  in- 
termittentes; il  y avait  parfois  des  intervalles  de  deux  ou 
trois  jours  pendant  lesquels  les  malades  pouvaient  repren- 
dre leurs  travaux  ; la  bouche  et  les  lèvres-  éprouvaient 
aussi  quelques  mouvements  convulsifs  ; on  observa  sur 
plusieurs  malades  des  phlyctènes  remplies  de  sérosité  âcre 
et  des  éruptions  de  diverses  espèces;  quelques-uns  d’entre 
eux  sentaient  sOus  la  peau  et  dans  les  muscles  un  mouve- 
ment d’ondulation. 

L’affection  se  montrait  sous  forme  de  paroyxsme.  Une 
fois  l’accès  fini,  plusieurs  malades  mangeaient  avec  un 
appétit  dévorant  ; d’autres  tombaient  dans  la  léthargie 
d’où  ils  sortaient  languissants,  stupides  et  comme  ivres  • 
quelques-uns  conservaient  encore  quelque  temps  des  ver- 
tiges, des  tintouins,  deséblouissements,  uneroideur  dans 
les  membres  et  une  faiblesse  extrême.  Les  saignée? 
étaient  nuisibles;  les  toniques,  les  antispasmodiques  fu- 
rent utiles.  Les  cadavres  présentèrent  les  lésions  dont 
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nous  avons  parlé  en  traçant  l’histoire  de  l’anatomie  pa- 
thologique. 

L’ergotisme  que  nous  venons  de  décrire  oEFrc  des  dif- 
férences trop  essentielles  et  trop  nombreuses  pour  que 
l’on  ne  doive  pas  y voir  une  affection  bien  différente  de 
l’ergotisme  gangréneux. 

Mulcaille,  à qui  on  doit  une  description  de  l’ergotisme 
qui  ravagea  la  Sologne  en  1747,  raconte  que  le  mal  s’an- 
noncait par  des  lassitudes  dans  les  extrémités  inférieures, 
bientôt  suivies  de  lividité  ; il  périt  plus  de  soixante  per- 
sonnes. Les  environs  d’Orléans  en  furent  infestés,  et,  sur 
cent  vingt  malades,  il  n’en  échappa  que  quatre  à cinq. 
Comme  cette  maladie  n’offrit  aucun  symptôme  que  nous 
n’ayons  déjà  signalé,  nous  nous  bornons  à cette  in- 
dication ( Jl/émofres  de  l'Académie  des  sciences,  année 
1748). 

Bouchet,  de  Lille,  a laissé  une  histoire  fort  détaillée  de 
l’épidémie  d’ergot  qui  se  montra  dans  les  environs  de 
Lille  et  dans  l’Artois  en  1749.  On  y trouve  que  le  mal 
donnait  lieu  d’abord  à des  contractions  spasmodiques  des 
bras  et  des  jambes,  à de  vives  douleurs  dans  les  mains  et 
dans  les  pieds,  sans  que-la  peau  présentât  le  moindre 
changement  de  couleur.  La  convulsion  et  1a  douleur  pa- 
raissaient sous  forme  de  paroxysmes,  avec  des  rémissions 
plus  ou  moins  longues,  et  caractérisaient  la  première 
période  du  mal,  qui  durait  douze  à vingt-un  jours.  Les 
fonctions  digestives  étaient  intactes.  On  ne  tardait  pas  à 
voir  survenirun  fourmillement  incommode,  un  engourdis- 
sement dansles  membres  affectés,  aveesentiment  d’un  froid 
glacial.  Dès  lors  le  sentiment  et  le  mouvement  des  mrem- 
bres  diminuaient,  ou  étaient  entièrement  abolis;  la  peau 
étaitpâle,  froide,  ridée,  le  membre  atrophié.  Cetteseconde 
période  durait  dix  jours  environ  , et  souvent  n’était  pas 
précédée  de  la  première.  La  troisième  était  caractérisée 
par  la  lividité  ou  la  coloration  rouge  foncé  du  membre,  à 
laquelle  succédaient  une  teinte  noirâtre  de  la  peau,  ou 
des  phlyctèues  remplies  de  sérosité,  laissant  voir  la  gan- 
grène subjacente.  Le  pouls,  à celte  époque  de  la  maladie, 
était  imperceptible  et  les  yeux  ternes,  enfoncés,  le  visage 
ridé  à tel  point,  que  des  sujets  très-jeunes  ressemblaient 
à des  vieillards;  la  prostration  était  extrême;  des  syn- 
copes, la  gangrène  limitée  ou  envahissante  des  extré- 
mités inférieures,  étaient  lesderniers  symptômes  que  l’on 
observait. 

Couvet,  médecin  de  Béthune,  a donné  une  relation  de 
cette  épidémie,  qui  ne  s’écarte  en  aucune  manière  de 
celle  que  nous  venons  d’emprunter  à Bouchet  {Observa- 
tions de  médecine  de  M.  Raulin,  p.  320).  Nous  avons 
déjà  mentionné  les  descriptions  que  l’on  doit  à Salerne, 
Réad,  de  Jussieu,  Paulien,  Saillant  et  Tessier;  elles  nous 
ont  servi  pour  composer  le  tableau  de  cette  redoutable 
affection. 

Ergotisme  convulsif.  — Diagnostic.  On  a pu  voir , 
par  l’exposé  des  phénomènes  morbides  qui  se  sont  ma- 
nifestés dans  les  diverses  épidémies,  qu’il  existe  des  diffé- 
rences essentielles  entre  l’ergotisme  convulsif  et  l’ergo- 
tisme gangréneux.  Dans  la  première  affection,  point  de 
gangrè'ne,  mais  convulsions  violentes,  douleurs  intoléra- 
bles, sensation  d’un  feu  dévorant  ou  d’un  froid  très-vif  : 
ces  symptômes  se  montrent  par  accès,  et  s’accompagnent 
d’anorexie,  de  nausées,  de  vomissement,  de  contracture 
excessive  dans  les  membres,  que  l’on  a peine  à étendre. 
La  maladie,  après  plusieurs  accès  , se  termine  par  des 
sueurs,  par  la  diarrhée  ; il  reste  encore  pendant  plusieurs 
semaines  des  vertiges,  des  tintements  d’oreilles,  la  sur- 
dité, l’obscurcissement  de  la  vue,  des  accidents  épilepti- 
formes, des  paralysies,  des  mouvements  ou  des  contrac- 
tures, l’idiotie  ou  la  démence.  Ces  symptômes  révèlent 
une  névrose  générale,  et  sont  tout  à fait  différents  de 
ceux  de  l’ergotisme  gangréneux. 

Ergotisme  gangréneux.  — Absence  complète  ou  fai- 
ble intensité  des  phénomènes  convulsifs  , gangrène  des 
extrémités,  précédée  ou  non  de  rougeur  livide  de  la  peau, 
de  phlyctènes,  accompagnée  de  froid  ou  de  chaleur,  et 
de  douleurs  insupportables;  oblitération  des  vaisseaux  ; 


pouls  à peu  près  naturel,  faiblissant  à proportion  du  mal; 
digestions  presque  normales,  diarrhée  seulement  aux  ap- 
proches de  la  mort  ; absence  des  symptômes  cérébraux 
que  nous  avons  notés  dans  l’ergotisme  convulsif.  Les  sa- 
vantsauteursdu  mémoire  sur  le  feu  Saint  -Antoine  {Mém. 
de  V Acad.  roy.  de  médeà.,  déj.  cit.)  admettent  deux  va- 
riétés d’ergotisme  gangréneux  ; dans  l’un,  on  observe  de 
l’enflure  aux  extrémités,  surtout  aux  inférieures , avec 
rougeur  h la  peau  et  phlyctènes , dissolution  putride  et 
entière  des  parties,  dont  la  chute  est  accomiiagnée  d’hé- 
morrhagie; l’autre  commence  également  par  un  état 
douloureux,  par  la  lividité  de  la  peau  et  des  parties  affec- 
tées, qui  se  vident,  se  dessèchent,  se  racornissent,  dimi- 
,nuent  de  volume,  noircissent,  et  finissent  enfin  par  se  dé- 
lachereolièrementdu  corps,  dans  les  jointures  ouailleurs, 
sans  dissolution  fétide  ou  putride  des  parties,  et  pres- 
que toujours  sans  hémorrhagie  (mém.  cit.,  p.  294). 

Quand  on  parcourt  avec  attention  le  tableau  des  symp- 
tômes et  des  accidents  variés  qui  se  manifestent  dans  les 
deux  espèces  d'ergotisme,  on  ne  peut  admettre,  avec 
M.  Roche,  que  ce  ne  sont  que  deux  degrés  de  la  même 
maladie  : l’une  aiguë,  l’autre  chronique  (ergot  gangré- 
neux ) (art.  Ergotisme  du  Diction  de  méd.  et  de  chir. 
praf.,p.  467).  Nous  discuterons  cette  opinion  au  chapi- 
tre de  la  nature  et  du  siège  de  la  maladie. 

Eaphanie.  — Linné  attribua  la  maladie  convulsive 
(ergot  convulsif)  qui  ravagea  l’Oslrogothie,  !e  Smaland  , 
et  le  Blekingen  (Suède),  en  1746  et  1747,  à l’action  toxi- 
que du  raifort  sauvage  (raphanus  raphanistrum) , dont 
les  semences  s’étaient  mêlées  à l’orge  qui  servait  d’ali- 
ment à la  plupart  des  personnes  qui  en  furent  altcinles. 
Linné,  pour  montrer  la  vérité  de  son  assertion,  fit  plu- 
sieurs expériences  : il  nourrit  avec  le  raphanistrum  une 
poule  d’Inde  et  un  paon,  qui  moururent  dans  les  convul- 
sions {Amœnitates  Académ. , t.  vi,  p.  430).  Roeck  se 
rangea  à celle  opinion  (Act.  Acàdem.  Suec.,  an.  1771). 
Elle  fut  combattue  par  plusieurs  médecins  suédois;  par 
Mag.  Anders  Wahlin  , qui  démontra  que  le  raifort  sau- 
vage ne  nuit  pas  plus  aux  hommes  qu’aux  animaux.  Il 
pense  que  les  insectes  qui  accompagnent  le  miellat  ont 
bien  pu  contribuer  à la  développer  (Seltenhei/en,  etc. , 
c’est-à-dire.  Barété  de  la  nature  et  de  l'économie  ru- 
rale, in-8o,  Leipz  , 1753,  1.  1,  p.  290  in  Sprengel,  Hist. 
de  la  médec.  l.  v , p.  560).  La  plupart  des  auteurs  qui 
écrivirent  vers  cette  éiioque  s’accordèrent  à dire  que  les 
blés  étaient  altérés  par  la  rouille,  et  que  la  maladie  s’ob- 
servait plus  souvent  dans  les  contrées  hautes  et  stériles 
que  dans  les  plaines.  Jean  Taube  [Die  Geschichte,  etc. 
Histoire  de  la  convulsion  céréale,  in-S»,  Gœtling,  1782; 
in  Sprengel , loc.  cit.),  décrivit  la  convulsion  céréale 
comme  distincte  de  l’ergolisrae  gangréneux  ; la  regarda 
comme  produite  par  le  miellat  et  les  insectes,  et  re- 
marqua que  la  gangrène  ne  survenait  q^e  lorsque  l’affec- 
tion était  portée  à son  comble.  D’autres  médecins,  comme 
Zimmermann  {Traité  de  l’expérience,  t.  iv,  p.  413),  et 
Tissot  (Œuvres  complètes,  1.  vi,  p.  171),  réunirent  ensem- 
ble la  convulsion  céréale  et  l’ergot  isme  comme  produits  par 
la  même  cause.  Dans  les  expériences  qui  ont  été  faites  par 
Tessier  et  par  Read  sur  l’action  de  l’ergot,  on  ne  voit 
figurer  parmi  les_symptômes  qui  survinrent  chez  les  ani- 
maux que  ceux  qui  appartiennent  à ta  gangrène  et  non 
à l’ergotisme  convulsif.  Il  faut  donc  en  conclure  que  ces 
deux  maladies  ont  une  cause  différente.  Mais  faut-il  at- 
tribuer la  maladie  convulsive  au  raphanus,  ainsi  que  le 
voulaient  Linné  et  d’autres  auteurs?  Non,  car  il  a été  re- 
connu que  celte  plante  ne  peut  déterminer  de  tels  effets; 
mais  on  ne  peut  encore  dire  s’il  faut  les  rapporter  à la 
carie,  à la  rouille,  au  charbon,  qui  constituent  des  alté- 
rations fréquentes  des  blés. 

Gangrène  symptomatique.  — Nous  ne  croyons  pas 
qu’il  soit  possible  de  confondre  la  gangrène  qui  survient 
dans  cette  maladie  avec  celle  causée  par  les  progrès  de 
l’âge  (gangrène  sénile)  et  par  l’artérile  : la  recherche  de 
la  cause  qui  Ta  produite,  et  la  différence  des  symptômes, 
rendent  impossible  toute  erreur  à cet  égard.  Il  en  est  de 
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même  du  charbon  el  des  gangrènes  partielles  symploraa- 
liques  de  la  peste  et  des  fièvres  graves  pestilentielles. 

Mal  des  ardents,  et  feu  Saint-Antoine.  — On  éprouve 
plus  de  diffiruliés  à distinguer  l’ergotisme  de  la  maladie 
qui  a été  appelée  par  les  anciens  auteurs  mal  des  ar- 
dents, feu  Saint  - Antoine.  Les  recherches  auxquelles 
se  sont  livrés  JIM.  Tessier,  de  Jussieu,  Saillant,  et  Pause 
let  ( mém.  cit.),  et  qui  sont  un  monument  remarqua- 
ble d’érudition,  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard.  Ils 
ont  démontré  que  le  feu  Saint-Antoine  était  une  maladie 
chronique  qui  finissait  par  gangrener  et  sécher  les  mem- 
bres qu’elle  attaquait;  qu’elle  difl'érait  essentiellement  du 
mal  des  ardents,  maladie  extrêmement  aiguë,  dont  la 
terminaison  ne  présentait  jamais  ce  phénomène  ; que  le 
feu  Saint- Antoine  n’èst  autre  chose  que  l’ergoiisme 
gangréneux,  qu’il  doit  être  attribué  au  seigle  ergoté;  que 
le  mal  des  ardents  qui  correspond  à la  maladie  appelée 
par  les  auteurs  du  xiv'  siècle  peslis  inguinaria,  inguî- 
nalis,  peste  qui  prenait  en  l'aine , et  dont  les  symptô- 
mes principaux  étaient  le  charbon,  les  exanthèmes,  les 
taches  pétéchiales,  et  les  bubons,  se  distingue  facilement 
de  l’ergotisme  (Mém.  de  la  Société  royale  de  médecine, 
p.  270  et  suiv.}. 

Acrodynie.  — Nous  avons  montré  avec  les  plus  grands 
détails,  dans  notre  article  Acrodynir  ( Compendium , 
p.  32,  33  et  34),  les  rapports  qui  existent  entre  celte  ma- 
ladie et  l’ergotisme;  ils  ont  été  signalés  par  MM.  Dezei- 
meris,  Defermon,  François,  Chardon,  Dance  et  M Ge- 
nest,  dont  nous  avons  analysé  les  travaux.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  celle  question;  nous  rappellerons  seu- 
lement que  l’ergotisme  convulsif,  le  seul  qui  offre  le  plus 
d’analogie  avec  celte  affection  (fourmillement,  engour- 
dissement des  pieds  et  des  mains,  allant  jusqu’à  la  para- 
lysie, crampes  avec  contractures,  phlyclène),  s’en  dis- 
tingue sous  plus  d’un  rapport.  Dans  l’ergotisme , les 
convulsions  sont  fortes,  finissent  par  amener  la  flexion 
du  membre;  les  douleurs,  vives,  reviennent  par  accès, 
ainsi  que  tes  convulsions  ; la  durée  du  mal  est  longue,  et 
les  symptômes  cérébraux  de  la  nature  la  plus  grave.  Ces 
derniers  ne  se  présentaient  que  très-rarement  dans  l’acro- 
dynie, donties  phénomènes  d’ailleurs  n’approchaient  pas 
de  ceux  de  l’ergotisme  pour  l’intensité.  La  recherche  de 
la  cause  qui  les  produit  ne  suffirait  pas  toujours  pour  sé- 
parer ces  deux  maladies,  puisque  certains  aueturs  ne 
sont  pas  éloignés  de  croire  que  l’acrodynie  pourrait  bien 
avoir  été  produite  par  une  altération  particulière  du  blé 
(Martin  de  Moussy,  Essai  historique  sur  les  céréales , 
p.  53,  broch.  in-8°;  Paris,  1839).  Mais  rien  ne  vient  à 
l’appui  de  cette  opinion,  aucune  analyse  des  farines  n’a 
été  faite;  on  a remarqué  seulement  que  celle  année-là  le 
pain  fut  cher,  et  la  récolte  des  années  précédentes  in- 
complète. Nous  avons  parlé,  dans  notre  article  Acrody- 
nie, des  différences  qui  la  séparent  de  la  pédionalgie; 
nous  ajouterons  que,  dans  cette  dernière,  il  y a des  dou- 
leurs vives  à la  plante  du  pied  ; mais  on  ne  remarque 
point  ces  convulsions  et  ces  symptômes  nerveux  graves 
et  généraux  que  nous  avons  notés  dans  l’ergotisme  (Sanlo 
Nicolelti  : in  Mémoire  sur  les  fièvres  épidémiques  du 
Manlouan;  et  Ozanam , Traité  des  malad.  épidémi- 
ques, t.  IV,  p.  242,  2«  édit.). 

Les  convulsions  déterminées  par  l’intoxication  satur- 
nine, par  les  alcaloïdes  végétaux,  la  strychnine  et  la  bru- 
cine  spécialement,  ou  par  l’alcool,  diffèrent  trop  par  la 
forme,  la  durée,  el  s’accompagnent  de  tant  d’autres  si- 
gnes, qu’il  nous  semble  oiseux  d’insister  sur  les  symptô- 
mes différentiels. 

Étiologie.  — Pour  étudier  avec  plus  de  succès  la  cause 
de  l’ergotisme,  il  nous  paraît  indispensable  de  signaler 
en  quelques  mots  les  diverses  altérations  des  céréales. 
Les  unes  consistent  dans  le  mélange  de  graines  apparte- 
nant à des  plantes  nuisibles,  qui  croissent  avec  les  blés 
el  sont  récoltés  avec  eux  : telles  sont  l’ivraie  enivrante 
[lolium  temulentum),  la  raphanelle  [râphanus  rapha- 
nistrum,  CracM.),  le  mélampyre  (melampyrum  ar- 
vense.  Lin.),  les  nigelles,  les  coquelicots,  les  pieds  d’a- 
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louette,  les  chardons,  etc.  L’ivraie  seule  )>eut  causée 
quelques  symptômes  cérébraux  (vertiges,  céphalalgie, 
tintements  d’oreilles,  ivresse),  les  autres  altèrent  les  qua- 
lités du  pain,  mais  n’exercent  guère  d’action  vénéneuse. 

Les  autres  altérations  consistent  en  des  maladies  qui  dé- 
truisent le  périsperme  des  céréales,  el  quelquefois  même 
le  détruisent  en  entier.  Elles  sont  causées,  suivant  M.  de 
Candolle,  dont  beaucoup  de  naturali.'tes  ont  adopté  l’o- 
pinion, par  des  champignons  parasites  qui  naissent  sur 
le  grain.  1«  L’ergot  { sclerotium  clavus  D.  C.  ) est  un 
champignon  qui  s’attache  au  seigle,  étouffe  le  grain,  et 
se  développe  à sa  place.  Martinfield  prétend,  avec  d’au- 
tres auteurs , que  c’est  une  maladie  déterminée  par  la 
piqûre  d’une  mouche  qui  dépose  dans  le  grain  encore 
jeune  une  liqueur  irritante  qui  donne  naissance  à celte 
sorte  de  production  analogue  à la  noix  de  galle  du  chêne. 
2«  La  carie  (uredo  caries  D.  C.)  est  une  autre  espèce  de 
champignon  qui  n’attaque  que  le  froment,  et  change  le 
périspermç  en  une  poussière  noire  et  fétide  : il^est  bien 
moins  vénéneux  que  l’ergot;  les  blés  du  Midi  elles  bar- 
bus en  sont  rarement  affectés.  3“  Le  charbon  { carbo 
uredo  D.  C.),  ou  nielle,  se  montre  dans  toutes  les  céréa- 
les; il  est  sous  forme  dépoussiéré  noire,  attaque  les 
grains,  et  même  la  tige  des  céréales.  4“  La  rouille  (ru- 
bigo)  est  une  maladie  des  feuilles  et  des  tiges  des  céréa- 
les, dans  laquelle  M.  de  Candolle  admet  trois  espèces  : 
1°  la  vraie  rouille  (rubigo  vera)  attaque  surtout  l’orge' 
et  le  froment  ; 2°  l'urédo  linéaire  (uredo  linearisj,  sous 
forme  de  lignes  longitudinales,  sur  les  tiges  et  les  graines 
des  gros  blés;  3»  la  puccinie  des  graminées  (pucciniagra- 
minum).  Ces  maladies  des  céréales  allèrent  singulière- 
ment les  qualités  des  farines,  et  concourent  à produire 
des  maladies.  Les  expériences  de  Tessier,  de  Salerne,  de 
Read,  démontrent  l’action  toxique  des  blés  cariés  et 
charbonneux;  cependant  fissent  loin  de  produire  les 
effets  de  l’ergot  de  seigle. 

En  troisième  lieu,  les  blés  peuvent  s’altérer  par  l’hu- 
midité, la  fermentation  , être  dévorés  par  des  insectes 
(alucite,  fausse  teigne,  charançons).  Ces  derniers  dévo- 
rent toute  la  fécule,  et  les  farines  deviennent  impropres 
à l’alimentation,  ou  conslituent  tout  au  moins  une  nour- 
riture insuffisante. 

Théodore-Auguste  Schleger  chercha  à prouver,’ par 
des  expériences  sur  les  animaux,  que  le  seigle  ergoté 
n’est  pas  aussi  nuisible  qu’on  Ta  avancé  [Yersuche,  etc., 
c’est-à-dire.  Essai  sur  fe  seigle  ergoté  in-4»;  Cassel, 
1770,  et  Journ.  encyclop.,  p.  208,  juin  1771).  Read  a 
montré  qu’elles  sont  peu  convaincantes  ( Traité  du  sei- 
gle ergoté,  p.  8 el  suiv.).  Rod.  Aug.  ’Vogel  apporta  aussi 
des  arguments  contre  les  effets  délétères  de  l’ergot 
(Schutzschrift,  etc.,  c’est-à-dire.  Apologie  du  seigle 
ergoté,  in-8° , Gœttingue,  1771).  Eschenbach,  Jean- 
GoUl.  Leindensrost,  soutinrent  la  même  doctrine  (Spren- 
gel,  ouv.  cit.).  Model  et  Parmentier,  en  France,  avancè- 
rent que  l’ergot  n’avait  pu  causer  les  épidémies  gangré- 
neuses qu’on  lui  attribuait,  el  qui  ont  régné  dans  le 
Bloisois,  la  Sologne,  le  Dauphiné,  l’Artois,|le  Limousin  et 
l’Auvergne  (Model,  Récréations  chimiques,  t.  ii,  p.  38 
et  suiv.  ; Parmentier,  Addit.  aux  Récréât,  chim.  de 
Model).  Cependant  les  expériences  décisives  faites  par 
Salerne,  par  Read,  par  Tessier,  ne  peuvent  laisser  au- 
cun doute  sur  l’action  toxique  du  seigle  ergoté,  et  doi- 
vent faire  admettre  que  l’ergotisme  gangréneux  en  est 
l’effet  ordinaire.  Voici  à quelle  conséquence  fut  conduit 
Tessier  par  ses  expériences  sur  les  animaux  [Mém.  sur 
les  effets  du  seigle  ergoté;  in  Mém.  de  V Acad,  royale  de 
méd.,  ann.  1777  et  1778,  p.  587). 

Les  animaux  témoignent  un  tel  dégofit  pour  l’ergot, 
que  souvent  ils  préfèrent  mourir  de  faim  plutôt  que  d'en 
manger  ; la  répugnance  est  moins  forte  quand  on  le 
mêle  à d’autres  farines.  Les  phénomènes  observés  sur  les 
animaux  sont  identiques  avec  ceux  que  présentent  les 
hommes  atteints  d’ergotisme.  La  queue,  les  oreilles  et  les 
pieds  des  quadrupèdes,  el  le  bec  des  oiseaux,  ne  tardent 
pas  à devenir  froidsel  à se  gangrener:  une  oreille  tomba 
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chez  un  cochon  qui  avait  mangé  une  grande  quanliié 
d’ergot  ; on  observa  seulement  des  taches  livides  sur 
celles  de  deux  autres.  La  gangrène  était  bornée  par  une 
ligne  rouge  chez  quelques  animaux  ; l’un  d’eux  perdit 
successivement  l’extrémité  de  sa  queue  et  un  de  ses 
pieds  ; la  carie  s’étendait  jusqu^'aux  os.  Le  bec,  chez  les 
oiseaux,  était  plus  particulièrement  affecté  de  gangrène. 
Quelques  auimaux  devinrent  stupides,  eurent  des  verti- 
ges : le  dévoiement  ne  se  manifestait  que  vers  la  fin.  A 
cette  époque,  la  maigreur  était  extrême  et  allait  tou- 
jours croissant;  on  ne  s’aperçut  pas  que  le  ventre  fut  plus 
gros  qu’à  l’ordinaire. 

Le»  expériences  que  nous  venons  de  rapporter  s’ac- 
cordent entièrement  avec  celles  de  Salerne  (mém.  cit.  ; 
in  Méd.  de  l'Acad.  des  sc.,  t.  ir,  p.  166),  de  Read  (ouvr. 
cité,  chap.  ii,  p.  46).  Toutes  les  précautions  furent  pri- 
ses pour  les  rendre  exactes  et  concluantes.  Elles  nous 
paraissent  décisives  , et  prouvent  tout  à la  fois  l’action 
toxique  de  l’ergot,  l’idenlilé  des  symptômes  qui  se  mani- 
festent chez  les  animaux  avec  ceux  que  l’on  observe  chez 
l’homme.  Si  les  autres  expérimentateurs,  comme  Schle- 
ger,  Model,  Parmentier,  n’ont  pas  été  conduits  aux  mê- 
mes résultats,  c’est  parce  qu’ils  ne  donnaient  que  des 
quantités  trop  minimes  d’ergot  de  seigle.  On  peut  objec- 
ter, il  est  vrai,  que  jamais  des  quantités  aussi  grandes 
d’ergot  ne  se  trouvent  mêlées  à la  farine  dont  l’homme 
fait  sa  nourriture  ; mais  celte  différence  ne  peut  influer 
que  sur  l’intensité  et  la  rapidité  avec  laquelle  se  déve- 
loppent les  symptômes,  et  non  sur  leur  nature.  On  a pré- 
tendu que  le  charbon,  la  rouille  et  les  altérations  pro- 
duites par  les  parasites  que  nous  avons  indiqués  déter- 
minent aussi  l’ergotisme.  Ozanam  dit  que  les  expériences 
semblent  confirmer  cette  opinion  (ouvr.  cité,  p.  233); 
mais  c’est  là  un  point  d’étiologie  encore  douteux  et  qui 
exige  de  nouvelles  recherches. 

11  n’est  pas  aussi  facile  de  remonter  à la  cause  de  l’er- 
gotisme convulsif,  que  les  Allemands  regardent  comme 
une  affection  tout  à fait  différente  de  l’ergotisme  gangré- 
neux. Dans  les  expériences  faites  par  les  auteurs  précé- 
dents, on  ne  voit  paraître  aucun  des  symptômes  de  la 
maladie  convulsive,  ce  qui  tend  à faire  croire  que  l’ergot 
n’est  point  la  cause  de  la  maladie.  Nous  avons  dit  que 
Linné  l’attribuait  au  rapbanus  raphanistrum  : mais  cette 
opinion  est  fortement  ébranlée  par  les  observations  ulté- 
rieures. Ozanam  pense  que  l’affection  spasmodique  lient 
à l’action  de  cette  plante , (jue  l’ivraie  n’occasionne  que 
des  engourdissements,  des  vertiges,  et  de  l’ivresse  ; que 
l’ergot  provoque  la  gangrène,  et  que  le  mélange  de  ces 
substances  a pu  produire  les  épidémies  où  l’on  a observé 
un  mélange  de  symptômes  propres  à ces  diverses  affec- 
tions. 

L’ergotisme  parait  être  une  maladie  purement  endé- 
mique, dont  le  développement  est  favorisé  par  l’humi- 
dité, et  par  toutes  les-  causes  qui  tendent  à altérer  la 
qualité  des  grains.  On  la  voit  sévir  dans  les  pays  maré- 
cageux, lorsque  la  saison  a été  humide  et  malsaine,  dans 
les  temps  de  guerre,  de  disette,  où  la  nécessité'contrainl 
les  malheureux  à se  nourrir  de  farine  de  mauvaise  qua- 
lité. Tessier,  dans  ses  savantes  recherches- sur  l’ergot 
(Mém.  de  l’Acad.  roy.  de  méd.,  ann.  1776,  p.  426), 
croit  que,  sans  que  l’on  puisse  rien  affirmer  de  positif 
sur  la  véritable  cause  de  l’ergot/  sur  sa  cause  immédiate, 
on  peut  présumer  que  celles  qui  en  favorisent  le  déve- 
loppement sont,  la  maigreur  cl  l’humidité  du  sol,  et  l’état 
où  est  la  terre  que  Ton  défriche.  La  Sologne  est  un  des 
pays  de  France  où  Tergot  se  montre  le  plus  fréquemment  : 
on  doit  citer  surtout  Salbris,  Selle-Saint-Denis,  Nançay, 
Teillé,  Souesme,  Marsilly,  Tremblevif,  villages  situés  au 
centre  de  la  Sologne.  Cependant  il  n’est  presque  pas  de 
contrée  de  France  où  on  ne  Tait  observé;  la  Touraine, 
TAngoumois,  TAunis,  la  Picardie,  en  ont  été  ravagées  ; 
Tergotisme  s’est  manifesté  sous  forme  épidémique  en 
Suisse,  en  Allemagne,  en  Suède,  etc. 

Les  hommes  affaiblis  par  la  misère,  ou  par  un  séjour 
prolongé  dans  des  lieux  humides  constamment  inondés, 


y sont  plus  exposés  que  d’autres.  Ce  mal  ne  se  commu- 
nique pas  par  contagion;  Salerne  rapporte  seulement 
qu’un  chirurgien  qui  pensait  beaucoup  de  malades  ga- 
gna des  boutons  aux  mains. 

TraitemeM.  — La  première  précaution  à prendre 
dans  la  curation  de  Tergotisme,  c’est  de  donnÂ  aux 
malades  un  pain  de  bonne  qualité,  qui  ne  renferme  pas 
d’ergot  : c’est  par  l’usage  longtemps  continué  de  cette 
substance  que  les  accidents  de  Tergotisme  se  développent, 
et  deviennent  si  graves.  Le  traitement  doit  varier  dans 
Tegot  convulsif  et  gangréneux. 

Dans  la  première  affection,  les  auteurs  recommandent 
les  vomitifs  et  les  purgatifs  à haute  dose.  Read  conseille, 
dans  ce  cas,  Tipécacuanha  en  infusion,  à la  dose  d’un 
gros,  additionné  d’un  grain  ou  deux  de  tartre  stibié.  Le 
lendemain  du  vomitif,  on  purge.  On  donne  ensuite  les 
antispasmodiques  à haute  dose,  comme  Tassa  fœtida,  le 
camphre,  le  casloréum,  Téther,  le  sous-carbonate  d’am- 
moniaque, Toxyde  de  zinc,  la  liqueur  anodine  d’Hoff- 
mann. Ces  substances  ont  été  suivies  de  succès  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  on  les  remplaçait  parles  diapho- 
réliques  lorsque  les  membres  étaient  pris  d’engourdisse- 
ment , et  quand  il  y avait  des  signes  de  gangrène.  La 
poudre  de  Dower,  les  potions  camphrées,  opiacées,  le 
vinaigre  camphré,  étaient  souvent  prescrits. 

L’opium  nous  semble  un  remède  qui,  habilement  ma- 
nié et  donné  à haute  dose,  pourrait  réussir.  On  s’est  aussi 
efforcé  de  combattre  la  convulsion  et  la  rétraction  des 
membres  par  des  applications  de  vésicatoires  sur  les 
parties,  par  des  frictions  aromatiques  avec  les  essences 
de  térébenthine  camphrée  et  opiacée. ’«  On  n’omettra 
pas,  dit  Ozanam,  les  frictions  et  les  huiles  aromatiques 
et  volatiles,  et  la  flanelle,  et  les  bains  tiedes,  et  mieux 
encore,  les  bains  sulfureux  ou  ceux  de  vapeur,  que  Ton 
peut  donner  en  plaçant  le  malade  sur  un  fauteuil  bien 
enveloppé  de  couvertures.  » C’est  dans  la  troisième  pé- 
riode de  la  maladie  que  Ton  a conseillé  les  sudorifiques, 
la  poudre  tempérante  de  Stahl,  l’antimoine  diaphoréti- 
que  et  la  thériaque. 

Valdschmidt,  un  des  premiers,  employa  la  saignée. 
Read  dit  que  l’état  du  pouls  doit  seul  décider  l’opportu- 
nité de  ce  moyen,  dont  il  faut  user  très-sobrement, 
comme  on  Ta  vu  dans  les  différentes  épidémies.  M.  Roche 
n’hésite  pas  à placer  la  saignée  en  tête  des  moyens  pro- 
pres à combattre  l’ergotisme,  et  il  se  fonde  sur  ses  effets 
salutaires  dans  l’artérile,  qui,  dans  l’opinion  de  cet  au- 
teur, est  la  véritable  cause  de  la  maladie  ; mais  comme 
celte  opinion  est  loin  d’être  prouvée  pav  les  faits,  et  que 
c’est  une  simple  hypothèse,  la  saignée  ne  paraîtra  à beau- 
coup de  médecins  qu’un  moyen  sur  l’emploi  duquel  il 
faut  être  très-réservé. 

Le  traitement  de  Tergot  spasmodique  ne  repose , 
comme  on  peut  le  voir,  sur  aucune  indication  précise  : 
il  est  tout  empirique,  et  doit  consister  suftout  dans  Tad- 
minislration  de  Topium,  de  la  thériaque  unie  aux  anti- 
spasmodiques, et  des  sudorifiques,  et  quelquefois  des  ré- 
vulsifs. 

Les  agents  thérapeutiques  doivent  être  différents  lors- 
qu’il s’agit  de  combattre  Tergot  gangréneux.  Le  traite- 
ment interne,  disent  les  membres  de  l’Académie  de  méde- 
cine, consiste  à entretenir  la  vie  surtout  aux  extrémités, 
à préserver  des  atteintes  du  mal  celles  qui  sont  intactes, 
et  à donner  au  sang  la  ténuité,  la  fluidité  et  la  liberté  né- 
cessaires. On  remplit  cette  indication  avec  les  antispas- 
modiques, les  légers  cordiaux,  combinés  avec  les  dia- 
phorétiques  elles  sels  apéritifs.  « Ainsi,  après  avoir  dé- 
barrassé les  premières  voies  par  un  léger  émétique,  tel 
que  Tipécacuanha  , ou  par  un  purgatif,  on  donne  dans 
les  premiers  temps,  pour  boisson  aux  malades,  une  lé- 
gère infusion  de  fleurs  de  camomille  et  de  sureau , et 
quelquefois  un  peu  de  vin  blanc;  dans  le  second  et  le 
troisième  temps,  lorsque  le  pouls  est  concentré,  on  em- 
ploie les  sudorifiques  les  plus  actifs  , tels  que  Teau  de 
luce,  les  sels  d’ammoniaque;  on  purge  avec  le  séné  et  le 
cristal  minéral;  quelques  aulcuri conseillent  d’appliquer 
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des  vésicatoires  sur  la  partie  malade.  Après  les  purgatifs, 
on  tâche  de  produire  la  diaphorèse  avec  les  remèdes  pré- 
cédents, ou  combinés  avec  la  poudre  tempérante  de 
Stahl,  l’autimoine  diaphorétique  ou  la  thériaque;  enfin 
on  attaque  cette  maladie  comme  une  peste  dont  le  virus 
serait  coagulant  et  gangréneux.  » Il  y a sans  doute  dans 
cette  polypharmacie  quelque  chose  qui  répugne  à nos 
babiiiMes  actuelles  de  traitement;  toutefois  on  doit  re- 
connaitre  que  cette  thérapeutique  est  parfaitement  adap- 
tée à 1a  nature  des  symptômes  de  la  maladie,  et  nous  ne 
saurions  trop  la  recommander  à l’attention  des  méde- 
cins qui  seront  à même  de  l’expérimenter. 

Les  mêmes  auteurs  disent  que  l’on  peut  retirer  quel- 
ques avantages  de  la  saignée  dans  le  premier  et  le  se- 
cond temps;  elle  fait  disparaître  les  douleurs,  mais  en 
même  temps  qu'ils  prescrivent  ce  moyen,  ils  proposent 
l’administration  du  quinquina,  et  s’étonnent  qu’il  n’ait 
point  réussi  entre  les  mains  de  ceux  qui  y ont  eu  re- 
cours. Les  acides  minéraux  conviennent  également  dans 
cette  maladie. 

Un  traitement  externe  doit  être  dirigé  contre  la  gan- 
grène. On  fomente  les  parties  avec  de  l’eau-de-vie  cam- 
phrée, du  vin  aromatique , ta  décoction  aqueuse  ou  le 
vin  de  quinquina,  pour  ranimer  les  membres  engourdis 
et  privés  de  sentiment.  On  cherche  ensuite  à faciliter  la 
séparation  des  eschares  lorsqu’il  a été  impossible  d’arrê- 
ter la  mortification.  11  est  inutile  d’indiquer  les  prépara- 
tions vantées  par  Salerne  et  par  d’autres  ; 11  vaut  mieux 
exciter  les  parties  avec  la  décoction  de  quinquina,  recou- 
rir aux  chlorures  de  soude,  aux  préparations  camphrées, 
aux  onguents  digestifs,  etc. 

On  doit  attendre  la  séparation  spontanée  des  eschares, 
en  faciliter  la  chute,  mais  ne  pas  recourir  à l’amputation 
que  la  plupart  des  auteurs  regardent  comme  dangereuse, 
parce  qu’ils  ont  vu  la  gangrène  se  reproduire  dans  le 
moignon.  Cependant,  quand  la  nature  a marqué  elle- 
même  cette  séparation  entre  le  vif  et  le  mort,  quand  une 
suppuration  excessive  épuise  les  malades,  quand,  enfin, 
la  plaie  qui  doit  résulter  de  la  chute  des  eschares  doit 
être  trop  difforme,  il  faut  pratiquer  l’amputation  ; mais 
on  s’assurera  d'abord,  ainsi  que  le  conseille  M.  Roche, 
que  la  circulation  n’est  pas  interceptée  dans  la  principale 
artère  du  membre  au-dessus  des  parties  mortes  ; si  les 
battements  ne  se  font  pas  sentir,  l’opération  n’a  aucune 
chance  de  succès , et  ne  peut  que  hâter  la  tnort  des  ma- 
lades; dans  le  cas  contraire  , on  portera  l’instrument  à 
peu  de  distance  du  point  où  la  circulation  est  tout  à fait 
libre. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.— Beaucoup  d’auteurs  ont  imité  Sauvages  et  séparé 
les  deux  espèces  d’ergotisme  : ce  nosographe  a rangé  l’er- 
got gangréneux  dans  l’ordre  nécrosis,  et  l’autre  espèce 
dans  l’ordre  comtufszo  {Nosolog.  méthodique,  voy.  t.  i, 
p.  623,  et  t.  fi,  p.  554).  On  ne  trouve  dans  les  divers  ou- 
vrages aucune  discussion  approfondie  sur  la  nature  de 
l’ergotisme  ; les  symptômes,  la  marche,  la  gravité  de 
cette  affection,  lorsqu’elle  était  accompagnée  de  gan- 
grène, portent  à admettre  qu’une  altération  générale  et 
primitive  du  sang,  produite  par  l’introduction  de  l’ergot, 
en  était  la  véritable  cause.  En  effet,  combien  de  circon- 
stances mjlilent  en  faveur  de  cette  opinion.  Sur  les  cada- 
vres, ce  sont  des  taches  gangréneuses,  la  fluidité  du  sang 
et  des  altérations  dans  les  qualités  physiques  de  ce  li- 
quide, et  surtout  l’absence  de  toute  lésion  bornée  à un 
seul  viscère;  sur  le  vivant,  ce  sont  les  symptômes  d’une 
véritable  intoxication,  gangrène  des  extrémités,  se  déve- 
loppant en  même  temps  sur  plusieurs  points,  et  à mar- 
che envahissante,  la  perte  de  la  vie,  rélévée  par  tous  les 
symptômes  qui  accompagnent  la  mort  des  tissus;  en  un 
mot,  tout  prouve  que  le  sang,  profondément  altéré  par 
le  principe  vénéneux  qui  circule  avec  lui,  ne  porte  plus 
dans  les  capillaires  et  dansies  tissus  cette  stimulation  sans 
laquelle  les  mouvements  moléculaires  cessent,  et  la  vie  s’é- 
teint. L’anatomie  pathologique,  traitée  d’une  manière 
fort  incomplète  dans  les  relations  des  diverses  épidémies, 


ne  fournit  que  peu  de  documents,  mais  en  ne  tenant 
compte  que  de  la  symptomatologie,  de  la  marche  et  de 
la  gravité  des  accidents , ne  doit-on  pas  encore  recon- 
naître qu’une  affection  qui  fut  souvent  aussi  meurtrière 
qu’une  peste  devait  avoir  sa  source  dans  quelque  cause 
qui  agissait  à la  fois  sur  toute  l’économie. 

M.  Roche  n’hésite  pas  à établir  une  identité  complète 
entre  la  gangrène  sénile  et  l'ergotisme;  et  comme  la  pre- 
mière est  souvent  produite  par  l’artérite,  ainsi  que  Du- 
puytren,  Delpech,  Victor,  François,  et  d’autres,  l’ont  dé- 
montré {voy.  l’art.  Artérite  du  Comp  ),  il  en  conclut 
que  l’ergotisme  est  l’effet  d’une  artérite  par  empoisonne- 
ment du  sang  (Nouveaux  elém.  de  pathol.  méd.-chir,, 
t.  I,  p.  217  et  suiv.,  et  l'art.  Artérite  du  Dictionnaire 
de  médec.  et  de  chir.  prat.,  p.  474).  Plusieurs  points  de 
contact  existent,  en  effet,  entre  ces  deux  maladies  : dans 
l’une  et  dans  l’autre,  sentiment  de  froid,  de  fourmille- 
ment, douleurs  vives  dans  les  extrémités,  rougeur,  livi- 
dité, phlyctènes  de  la  peau  , ou  coloration  noire  et  mo- 
mification des  parties;  gangrène  limitée  d’abord,  et  s’é- 
tendant ensuite  de  proche  en  proche;  même  marche, 
même  durée,  même  gravité  des  accidents  : ne  sont-ce 
pas  là  de  fortes  raisons  pour  croire  que  l’une  et  l’autre 
maladie  est  produite  par  une  artérite?  La  seule  différence 
qui  existerait  entre  elle  consisterait  dans  la  cause  : la 
gangrène  sénile  aurait  son  point  de  départ  dans  la  lésion 
chronique  des  capillaires,  qui  s’ossifient  (Dubreuil  et  Del- 
pech, A/ém.  des  hôp.  du  Midi-,  voy.  Artérite),  tandis 
que  ta  cause  première  de  l'artérite  de  l’ergotisme  rési- 
derait dans  l’altération  primitive  du  sang  : ce  serait, 
dans  ce  dernier  cas,  une  artérite  de  cause  spécifique.  Ces 
traits  de  ressemblance  entre  les  deux  maladies  que  nous 
devions  faire  ressortir  suffisent-ils  pour  faire  accepter 
l’opinion  ingénieuse  de  M.  Roche?  Nous  le  croyons  pas; 
il  faut  attendre  que  l’anatomie  pathologique  ait  prouvé 
que  dans  les  vaisseaux , soif  capillaires,  soit  d’un  plus 
gros  calibre,  il  existe  des  lésions  que  l’on  est  en  droit  de 
rapporter  à une  phlegmasie,  ou  lès  diverses  dégénéres- 
cences dont  leurs  parois  sont  susceptibles,  et  que  l’on  a 
rapiiortées  à l’artérite  chronique.  , 

L’ergotisme  convulsif  dépend-il  également  d’une  in- 
flammation artérielle?  M.  Ruche  répond  par  l’affirmative 
à celte  question  : « Je  pourrais  dire,  ajoute-t-il,  que 
l’ergot,  se  composant  de  deux  parties,  savoir  l’ergot  pro- 
prement dit,  ou  l’ovaire  du  grain  de  seigle  avorté,  et  le 
champignon  que  M.  Léveillé  neveu  nomme  sphacelia 
segetum,  il  se  peut  que  l’une  des  deux  substances  agisse 
plus  spécialement  sur  le  cerveau,  et  l’autre  sur  les  artè- 
res. Je  pourrais  dire  encore  que  le  seigle  ergoté  a peut- 
être  une  double  action,  l’une  sur  les  centres  nerveux, 
l’autre  sur  les  tuniques  artérielles  : ce  ne  serait  pas  le 
seul  poison  qui  fût  dans  ce  cas;  mais  je  pense  que  la  prin- 
cipale action  de  l’ergot  s’exerce  directement  sur  le  sang.» 
L’opinion  de  M.  Roche  nous  paraît  inadmissible  en  ce 
qui  touche  l’ergot  convulsif.  En  effet,  la  plupart  des  ma- 
lades n’offrirent  à aucune  époque  de  l’affection  les  gan- 
grènes des  membres  et  les  symptômes  de  mortification 
dont  nous  avons  parlé.  On  observa  des  convulsions  hor- 
ribles, épileptiformes,  puis  tétaniques,  des  douleurs  vio- 
lentes des  membres,  des  paralysies  du  sentiment  et  du 
mouvement,  le  délire,  et,  dans  le  dernier  temps  de  la 
maladie,  le  coma,  la  démence,  etc.,  etc.  Comment,  dès 
lors,  faire  résider  dans  une  artérite  la  cause  de  sembla- 
bles accidents  qui  se  montraient  d’abord  sous  forme  de 
paroxysme,  et  causaient  la  mort  des  malades  d’une  toute 
autre  manière  que  l’ergotisme  gangréneux?  11  n’y  a donc 
aucune  similitude  à établir  entre  ces  deux  maladies  sous 
le  rapport  des  symptômes,  de  la  marche  et  de  la  termi- 
naison; et  il  est  impossible  de  croire  que  l’artérite  fut  l’o- 
riginfe  commune  des  deux  espèces  d’ergotisme. 

L’usage  du  seigle  ergoté  fut-il  aussi  la  cause  de  l’ergo- 
tisme convulsif?  Nous  avons  dit  que  l’on  avait  accusé  les 
graines  du  raphanus  raphanistrum  de  produire  la  mala- 
die; mais  cette  opinion  est  plus  que  contestable.  D’une 
autre  part,  il  est  difficile  d’admettre  que  l’ergot  produise 
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dans  lin  cas  l’ergolisme  gangréneux,  et  dans  l’autre, 
l’ergoiisme  convulsif.  Ou  est  haliilué  à voir  une  cause 
six’cifique  être  toujours  suivie  des  mêmes  effets;  cepen- 
deut  on  peut  comprendre,  jusqu’à  un  certain  point,  que 
des  différences  dans  la  quantité  et  dans  l’intensité  d’ac- 
tion d’une  substance  vénéneuse,  telle  que  l’ergot,  puisse 
amener  aussi  des  symptômes  différents.  Du  reste,  quelle 
que  soit  l’interprétation  que  l’on  donne  aux  faits  obser- 
vés, on  doit  reconnaiire  dans  l’intoxication  par  l’ergot 
deux  ordres  particuliers  de  symptômes  : les  uns,  ayant 
leur  siège  dans  le  système  vasculaire,  semblent  attester 
que  l’agent  toxique  porte  plus  spécialement  son  action 
sur  cet  appareil;  les  autres,  ayant  leur  siège  dans  le  sys- 
tème nerveux  encéphalo-rachidien,  décèlent  une  pro- 
fonde modification  de  l’innervation.  Le  sang  est,  dans 
les  deux  cas,  le  point  de  départ  de  l’intoxication.  L’er- 
got convulsif  a tous  les  caractères  d’une  névrose. 

Historique  et  bibliographie.  — Dans  les  diverses  re- 
lations que  nous  ont  laissées  les  auteurs,  l’ergotisme  est 
souvent  confondu  avec  d’autres  maladies,  et  particuliè- 
rement avec  le  mal  des  ardents.  La  fête  rubigalia  aurait 
été,  dit-on,  instituée  par  Numa  Pompilius  pour  préser- 
ver les  blés  de  la  rouille.  On  a aussi  parlé  des  maladies 
épidémiques  causées  par  les  grains  altérés,  parmi  les 
troupes  de  César.  Mais  il  faut  arriver  jusqu’au  x«  siècle 
pour  voir  quelques  affections  analogues  à l’ergotisme. 
La  Chronique  de  Frodoard{9ib)  parle  d’un  mal  aitpelé 
le  feu  sacré  ou  les  ardents , qui  sévit  avec  violence  à 
Paris,  sous  Hugues  le  Grand.  Ce  mal,  qui  diffère,  comme 
nous  l’avons  établi  ailleurs,  du  feu  Saint-Antoine  (ergo- 
tisme), fut,  appelé  ignis  plaga,  ignis  sacer  (Félibien). 

En  994,  une  maladie  pestilentielle,  que  l’on  ap|)eia 
mal  des  ardents,  feu  sacré,,  ravagea  l'Aquitaine,  le  Pé- 
rigord, l’Angoumois  et  le  Limousin  (Adémar,  Chron., 
ann.  994).  Pendant  le  xie  et  le  xu®  siècle,  on  vit  le  mal 
des  ardents  reparaître  à plusieurs  reprises,  et  tons  les 
chroniqueurs  en  parlent,  sinon  en  termes  clairs,  du 
moins  avec  effroi.  On  peut  lire  le  récit  de  ces  divers  pas- 
sages dans  le  mémoire  que  nous  avons  si  souvent  cité  de 
Jussieu,  Paulet,  Saillant  et  Tessier.  11  résulte  de  leurs 
recherches,  que,  dès  le  milieu  dii  x®  siècle,  le  feu  sacré 
ou  mal  des  ardents  se  déclara  en  France,  à plusieurs  re- 
prises (994,  996,  1130,  1140,  1234,  1 373),  que  c’était 
une  peste  (pestis  inguinaria),  dont  la  marche  était  rapide, 
qui  fit  périr  un  nombre  considérable  d’habitants,  et  dont 
les  principaux  symptômes  étaient  le  charbon,  des  bu- 
bons aux  aines,  des  exanthèmes , et  des  taches  pété- 
chiales. 

11  résulte  encore  des  mêmes  récits,  que,  dès  le  milieu 
du  X®  siècle,  et  dans  les  siècles  suivants,  945,  1039,  1041 , 
1089,  1095,  1099,  1109,  il  survint  une  maladie  à la- 
quelle on  donna  le  nom  de  mal  sacré,  et  plus  générale- 
ment celui  de  feu  Saint- Antoine.  Elle  différait  de  la  pré- 
cédente par  sa  marche  lente  et  chronique;  elle  permettait 
aux  malades  de  se  transporter  dans  les  églises,  de  se  te- 
nir sur  les  chemins,  ou  dans  les  lieux  où  ils  pouvaient 
trouver  des  secours  divins  ou  humains.  Le  nombre  le 
plus  considérable  de  ces  sortes  de  malades  ne  dépassa 
pas  six  cents,  et,  quoique  le  mal  fût  Irè.s-douloureux  et 
ti'ès-redoutable,  la  mortalité  ne  fut  pas  très-grande.  Les 
auteurs  du  mémoire  que  nous  avons  indiqué  se  croient  en 
droit  de  conclure  que  le  feu  Saint-Antoine  est  une  mala- 
die chronique  qui  finit  par  gangrener  et  sécher  les  mem- 
bres, et  qu’elle  diffère  du  mal  des  ardents.  « En  1373, 
on  bâtit,  à Paris,  le  Petit  Saint-Antoine , une  des  coru- 
manderies  ou  hôpitaux  des  Aiitonins,  dans  la  vue  d’y  se- 
courir des  malades  attaqués  d’affections  semblables;  mais 
il  y a apparence  que  le  feu  Saint-Antoine  ayant  été  con- 
fondu avec  le  mal  des  ardents,  cet  établissement  fut  des- 
tiné à recevoir  des  malades  de  l’un  et  l’autre  genre,  sur- 
tout des  pestiférés.  » 

On  trouve  un  grand  nombre  d’observations  de  gan- 
grène épidémique  dans  les  auteurs  des  xiv®,  xv®  et  xvi® 
siècles  : Guy  de  Chauliac,  Ambroise  Paré,  Jean  De  Vigo, 
Dodonæus,  Smetius  {Hiscellan,  méd.,  ann.  1567),  Tul- 


pius(06.  méd-),  les  Êphémérides  d' Allemagne,  en  rap- 
(lortent  des  exemples  remarquables.  Nous  signalerons 
seulement  les  principales  épidémies,  et  les  ouvrages  qui 
en  ont  traité. 

L’ergot  régna  d’une  manière  épidémique  dans  le  Vogt- 
land  en  1648,  en  France  et  en  Angleterre,  en  1674  et 
1675.  Villis  en  donne  une  liescription  [De  rnorb.  con- 
vuls.,  c.  vni),  ainsi  que  Jean  Conrad  Brunner  [Ephem. 
natur.  curios.,  dec.  in , ann.  2,  p.  224),  qui  l’attribua 
au  seigle  ergoté.  Charles-Nicolas  Longs  en  publia  nue 
histoire  fort  détaillée,  à laquelle  nous  avons  fait  plus 
d’un  emprunt  [Descriptio  morborum  ex  usu  clavorum 
secalinorum  campaniœ.  in-8°,  Lucer.,  1717). 

En  1699,  la  maladie  convulsive  devint  épidémique 
dans  la  Saxe,  la  Haute-Lusace,  l’Alsace,  le  Holslein. 
Waldschmidt  la  fit  provenir  de  l’humidité  de  la  saison  et 
des  brouillards,  qui  furent  alors  très-fréquents  (Wabl- 
schmidt  et  C.-St.  Scheffel,  Demorbo  epidemico  convul- 
sivo  per Holsatiam  grassante,  odpida  raro,  Kin.,  1717; 
Haller,  Dissert,  pract.,  v.  vu). 

En  1722  , la  convulsion  céréale  se  montra  à Stetti  in 
et  dans  la  marche  de  Brandebourg.  Muller  la  décrivii,  et 
prétend  qu’elle  affecta  surtout  les  pêcheurs,  les  bateliers 
et  les  paysans  [Demorbo  epidemico  spasmodico  convuf- 
sivo  contagii  experte,  in-4®;  Frank  et  M.  Haller,  Di.s- 
put.  admorbos,  t.  i,  in-4®;  Lausan.,  1757).  Frédéric 
Hoffmann,  qui  l’observa  également,  ne  parle  en  aucune 
manière  de  la  gangrène. 

Jean-Antoine  Serine,  médecin  de  Wurtemberg,  et 
Burghart,  ont  laissé  une  relation  de  l’épiilémie  qui  régna 
de  nouveau  en  Silésie  en  1736  : ils  l’attribuèrent  an  seig'e 
ergoté  ; elle  affecta  la  forme  convulsive  4^Satir.  medic. 
Sites.,  spec.  iii,  p.  35  et  57). 

En  1741  et  1742,  la  convulsion  céréale  régna  dans  le 
Brandebourg  et  le  Holstein.Elle  continua  ses  ravages  dans 
cette  dernière  province  pendant  deux  années,  quoiqu’on 
eût  défendu  l’usage  de  la  farine  nouvelle.  Kanpengiessen 
en  plaça  la  cause  dans  l’atmosphère  [Act.  nalùr.  cu- 
rios., vol.  vu).  Rosen  de  Rosenstein  l’atiribua  h l'ergot 
{Dissert,  demorbo  spasmodico,  convulsivo  epidemico, 
in-4°;  Goth,  1742).  Linné,  qui  publia  une  relation  de 
l’épidémie  qui  ravagea  l’Ostrogothie,  le  Blekingen  et  le 
Smaland,  soutint  qu’elle  était  produite  par  le  raifort 
sauvage  [Amœnitat.  Acad.,  t.  vi). 

Mulcaille  a fourni  une  des  meilleures  descriptions  que 
l’on  puisse  donner  de  l’ergotisme  gangréneux  : il  l’observa 
dans  le  Gatinais,  et  en  accusa  le  seigle  ergoté  em|>oisonné 
par  le  miellat,  et  moulu  pendant  qu’il  était  humide 
(Mém.  de  V Acad,  des  sciences,  ann.  1748). 

Salerne  s’attacha  à'démontrer  que  l’ergot  est  la  cause 
de  la  gangrène;  les  expériences  et  les  faits  qui  lui  furent 
communiqués  le  conduisirent  à ce  résultat.  La  peinture 
animé'e  qu’il  fait  des  habitants  de  la  Sologne  prouve  com- 
bien est  grande  l’influence  des  lieux  bas  et  marécageux 
de  cette  contrée  [3Iém.  de  l’Acad.  roy.  des  sciences 
t.  Il,  p.  155). 

La  description  de  Mulcaille,  bien  faite  pour  montrer 
les  différences  très- nombreuses  qui  existent  entre  l’ergot 
gangréneux  et  la  convulsion  des  Allemands,  n’cmpêclia 
pas  Zimmerman  et  Tissot  de  réunir  ces  deux  maladies 
(Zimmorman,  Traité  de  l’expérience,  t.  iv,  et  Tissot. 
OEuvres  complètes  t.  vr).  Saillant,  au  contraire,  s’atta- 
cha à faire  ressortir  ces  différences;  son  mémoire  nous  a 
clé  d’un  grand  secours  (in  liecherches  sur  la  maladie 
convulsioe,  etc.  in  Jlém.  de  l'Acud.  roy.  de  niédea., 
p 303,  in-4®,  1776). 

Le  traité  de  Read  [Du  seigle  ergoté,  2'-‘ édit.,  in-12; 
Metz,  1774),  de  Vetillart  [Mémoire  sur  une  espèce  de 
poison  connu  sous  le  nom  d’ergot,  etc.,  in-4®;  Paris, 
1770),  le  Mémoire  de  Tessier,  sur  les  effets  du  seigle  er- 
goté, in  Mém.  de  l’Acad.  roy.  demédec.,  in-4®,  p.  587, 
1780),  celui  de  Paulet,  Saillant,  de  Jussieu,  de  l’abbé 
Tessier  [Mém.  de  l’Acad.  roy.  demédec.,  prem.  vol, 
1780),  ont  contribué  à fixer  définitivement  l’étiologie  de 
celte  affection.  Nous  terminerons  par  l'exposé  des  der- 


nici’cs  (îpiddmies  dont  Sprenffel  fait  mention  dans  son 
Histoire  de  la  médecine. 

l.a  dernière  épide'niie  de  raphanie  qui  régna  en  1770 
et  1771  dans  toute  la  Basse-Saxe,  et  même  en  Suède  et 
en  Danemark,  donna  lieu  à de  nouvelles  recherches  sur 
les  qualités  délétères  du  seigle  ergoté.  Mag.-Anders 
Wahlin,  médecin  suédois  , ne  pense  pas  que  le  raiford 
sauvage  nuise  pltis  aux  hommes  qu’aux  animaux.  Dans 
le  Holstein  et  le  Danemark,  les  médecins  s’accordèrent  à 
dire  que  le  blé  était  altéré  par  la  rouille.  Les  symptômes 
principaux  de  la  malaifte  étaient  le  fourmillement,  les 
douleurs  (fes  membres,  des  convulsions  affreuses , une 
faim  insatiable  { Aufsaelze , etc..  Rapports  et  ré- 
flexions siir  la  convulsion  céréale.  in-8“;  Copenhague, 
1772).  Jean  'faidre,  qui  a publié  en  elleroand  une  His- 
toire de  la  convulsion  céréale  (in-8“,  Gœttingue,  1782), 
avance  que  le  seigle  ergoté  n’est  pas  nuisible  par  lui- 
même,  mais  seulement  parce  que  le  micllat  s’y  ajoute. 
Sur  cinq  cents  personnes  que  ce  médecin  soigna,  quatre- 
vingt-dix-sept  perdirent  la  vie.  La  gangrène  fut  très- 
rare. 

Theod.-Aiig.  Schléger  soutient  que  le  seigle  ergoté  est 
innocent  (Versuclie,  etc.,  c’est-à-dire.  Essai  sur  le  sei- 
gle ergoté,  in-4»;  Cassel,  1771);  Rod,-Aug.  Vogel  se 
rangea  à cette  opinion  (Schutzschrift,  c’èst-à-dire,  Àpo- 
log.  du  seigle  erg.,  in-8»;  GœtI.,  1771),  ainsi  que  Model 
et  Parmentier  en  France. 

.ïean-Grn.  Wichman  montra  les  analogies  qui  existent 
entre  la  convulsion  céréale  et  la  danse  de  Saint-Guy 
{Nachricht,  etc.  Description  de  la  convulsion  céréale 
qui  a ravagé  le  duché  de  Hunebourg  en  1770  et  1771). 
Benj.  Leni  in  la  com|)are  à la  colique  des  peintres. 
W.  Roche  l’a  rapprochée  de  la  gangrède  sénile  (Journ. 
hebdomadaire,  juin  1730  ; El  Eugotisme,  Dictionn.  de 
médec.  et  de  chir.  pratîq.) 

ÉRYSIPÈLE,  s,  m.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  l’étymologie  de  ce  mol  : les  uns  le  fond  dériver  de 
èfuw,  j’attire  ou  j’entraîne,  et  de  , auprès,  parce 
que,  disent-ils,  la  maladie  s’étend  de  proche  en  proche, 
comme  si  quelque  chose  l’attirait;  les  autres  le  font  venir 
de  ipvOpoç,  rouge,  et  de  nsXog,  peau. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Feu  sa- 
cré, feu  Saint-  Antoine,  mal  des  ardents,  la  rose,  éry- 
sipèle. Fr.  — Epu(7(7rel«s,  k-Klfl.oyiapLX.  Gr.  — Ignissa- 
cer,  erythema,  ignis  sanclî  Antonii.  Lat.  — Risipola, 
fuoco  dis.  Antonio,  liai. — Erisipela,  rosa-  Espagn. 

— Erysipelas,  the  rose,  S.  Anthomj’sfire.  Angl.  - Rose, 
Rothlauf.  Ail.  — Roos,  S.  Anlhonï's  vuur  Holl. — 
Rosen.  Dan.  — - Rosen,  helig  eld,  gamla.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — E(SU7tTccl«5,  Hip- 
pocrate, Galien.  — F.uu.f'i.oytnp.x,  Hippocrate.  — Ignis 
sacer,  Celse.  — Febris  erysipelacea , Hoffmann,  Vogel. 

— Febris  erysipelatosa,  Sydenham.  — Rosa,  Sennert. 

— Erysipelas,  Sauvages,  Linné,  Culleo,  Sagar,  Young, 
Swediaur, — Emphhjsis  erysipelas,  Good.  — Erysipèle, 
Pinel,  Andral,  Aliherl,  Cazenave  et  Schedel. 

Définition  — L’érysipèle.est  une  inflammation  exan- 
Ihémateuse,  extensive,  non  contagieuse  de  la  peau,  et 
souvent  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  caractérisée  à 
son  début  par  la  rougeur,  l’aspect  luisant,  la  tuméfac- 
tion, la  chaleur  et  la  douleur  de  la  partie  qui  en  est  le 
siège. 

Division.  — De  nombreuses  divisions  ont  été  appor- 
tées dans  l’élude  de  l’érysipèle;  mais  la  plupart,  comme 
pour  un  grand  nombre  d’affections,  ne  reposent  que  sur 
des  circonstances  qui  se  rattachent  au  degré,  aux  causes, 
à la  marche,  aux  complications  de  la  maladie.  Sauvages 
(Nosol.  méthod.,  1. 1,  p.  173)  a confondu  sous  une  même 
dénomination  l’érysiitèle,  l’érythème,  la  brûlure,  l’inter- 
Irigo.  Pinel  adopta  la  division  suivante  : A.  Erysipèle 
simple  et  fixe;  B.  Erysipèle  vésiculeux,  pustuleux  ou 
zona , a.  périodique,  b.  erratique,  G.  Erysipèle  compli- 
qué, a.  de  fièvre  primitive,  1®  gastrique  ou  bilieux, 
2"  infl.immatoire  ou  phlegmoneux,  3°  adynamique  ou 
gangréneux,  4”  ataxique  ou  malin  ; b.  de  constitution 


dépravée,  1»  œdémateux  des  nouveau-nés  (iVosoÿ^.  phi- 
los., t.  Il,  p.  83).  Jos.  Frank  a décrit  des  érysipèles,  lo- 
cal , rhumatismal , inflammatoire  , gastrique,  nerveux, 
arthritique,  symptomatique  de  la  fièvre  intermittante  , 
scorbutique,  carcinomateux  et  lépreux , et  a considéré 
l’œdëme,  la  suppuration,  l’ulcération  et  la  gangrène 
comme  des  terminaisons  de  la  maladie  [Prax„  t.  ii, 
p.  79,  édit,  de  VEncyclop.  des  sc.  méd.].  Quelques  au- 
teurs ont  divisé  l’érysipèle  en  idiopathique,  symptoma- 
tique, traumatique  et  sympathique.  « Les  variétés  de 
l’érysipèle,  dit  Baleman,  peuvent  être  rangées  sous  qua- 
tre chefs  : 1®  l’érysipèle  phlegmoneux,  2“  œdémateux, 

3“  gangréneux,  4®  erratique  {^Abrégé  prat.  des  mal.  de 
la  peau,  trad.de  Bertrand,  p.  168).  Aliberla  distingué 
l’érysipèle  en,  1“  simple,  2°  phlegmoneux,  3®  œdéma- 
teux (Àlonogr.  des  dermatoses,  in-4®,  p.  32),  et  M.  Rayer 
a adopté  cette  division  {Traité  Ihéor.  et  prat.  des  mal. 
de  la  peau,  t.  i,  p.  110).  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont 
établi  trois  formes  : 1®  l’érysipèle  vrai,  2®  l’érysipèle 
phlegmoneux,  3“  l’érysipèle  gangréneux  (Abrégé  prat. 
des  mal.  de  la  peau,  3®  édit.,  p.  15).  MM.  Chomel  et 
Blache  ont  établi  les  formes  suivantes,  à raison,  a.  des 
phénomènes  généraux  qui  accompagnent  l’érysipèle,  b. 
de  quelques  phénomènes  locaux  qui  ne  lui  sont  pas  es- 
sentiels, c.  de  son  siège,  d.  de  sa  réapparition  ; érysipèle, 

1®  apyrétique,  2®  bilieux,  3"  inflammatoire,  4®  adyna- 
mique, 5®  ataxique,  6®  phlycténoïde,  7®  miliaire,  8®  œdé- 
mateux, 9®  gangréneux,  10®  ulcéreux,  11®  fixe,  12®  va- 
gue, 13®  ambulant,  14®  périodique.  Énfin,  outre  toutes 
les  variétés  que  nous  venons  d’énumérer,  quelques  au- 
teurs ont  encore  décrit  comme  telles  des  érysipèles  épi- 
démique, interne,  externe,  accidentel,  typhoïde,  inter- 
mittent, foudroyant  {erysipelas  siderans],  métastati- 
que, critique,  etc. 

Far  opposition  à l’érysipèle  appelé  vrai,  quelques  au- 
teurs ont  établi  un  érysipèle  faux,  et  Chelius  n’admet 
même  que  ces  deux  espèces  dans  sa  division  de  l’érysi- 
pèle : il  emploie  indifféremment  le  nom  d’érysipèle  faux 
et  d'érythème-,  celui-ci  est  idiopathique  {érythème  pro- 
prement dit)  ou  symptomatique  ; mais  il  est  évident,  par 
la  descripiion  même  de  Chelius,  que.  sous  le  nom  d’éry- 
sipèle faux  symptomatique , ce  chirurgien  n’a  décrit 
que  l’érysipèle  phlegmoneux  ou  compliqué  {Traité  de 
chirurgie,  trad.  de  Pihné,  t,  i,  p.  32;.  Le  docteur  Bo- 
norden  assigne  comme  caractère  spécial  à l’érysipèle 
faux,  l’inflammation  des  fascia  ; mais  ieiencore  il  nous 
sera  facile  de  démontrer  que  cette  espèce  ne  diffère  en 
rien  de  l’érysipèle  phlegmoneux  {Medicinische  Zeitung 
von  Preussen , mai  1834). 

La  division  adoptée  par  Naumann  est  encore  beaucoup 
plus  compliquée  que  toutes  celles  que  nous  venons  de 
reproduire , et  nous  allons  la  transcrire  pour  montrer 
qu’il  n’est,  pour  ainsi  dire,  point  de  limites  au  nombre 
d’espèces  que  l’on  peut  établir  dans  la  description  d’une 
maladie.  Ce  médecin  distingue  : 

A.  Un  érysipèle  simple  {erys.  verum,  legîtimum, 
exanlhematicum),  subdivisé  en  : 1®  erys.  febrile;  2®  erys. 
apyreticum;  3®  erys.  glabrum,  lævigatum;4®erys.  phlyc- 
lænosum  (mlllare,  vesiculare,  bullosum,  pemphigodes, 
pustulosum);  5®  erys.  œdematosum  primarium;  6®  erys. 
œdematosum  secundarium  ; 7®  erys.  scirrhodes  indura- 
tio  erysipelatosa)  ; 8®  erys,  habiluale  {chronicum,  pe~ 
riodicum),  etc.  , etc. 

B.  Érysipèle  compliqué,  subdivi.sé  en  : 1®  erys.  phieg-  • 
monosum  ; 2o  erys.  gastricum  ; 3®  erys.  typhosuin  {ner- 
vosum)  ; 4°  erys.  gangrænosum  (seplicum,  malignum, 
sphacelosum)  ; 5®  erys.  cachecticum. 

Naumann  décrit  ensuite,  en  les  rattachant  à l’érysi- 
pèle : 1®  l’ictère  des  nouveau-nés;  2®  l’érythème;  3®  l’en- 
durcissement du  tissu  cellnlaire  {selérème)-,  4® les  herpes 
zosier  (zona,  erys.  zoster).  (Bandbuch  der  medicinis- 
chenEUnik,  t.  iii,  2®  partie,  p.  196). 

M.  Sanson,  dans  ses  leçons  cliniques  à l’Hôlel-Dieu  , a 
divisé  l’éPysipèle,  d’après  son  siège  anatomique , en  : 
1“  érys  proprement  dit  ; 2®  érys.  lymphatique  ; 3®  érys. 
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veineux  ( Boinet  Dei  constitution»  érysipélateuses  qui 
régnent  habituellement  à VHôtel-Dieux  de  Paris,  etc., 
in  J ourn.  des  connaissances  medico-chirurg.,  vi,p.  12.) 
Celte  division  serait  assurément  la  meilleure  si  son  exac- 
titude était  démontrée  pour  tous  les  observateurs,  et  si 
elle  pouvait  être  établie  à toutes  les  périodes  de  la  ma- 
ladie. Nous  étudierons  avec  soin  les  idées  sur  lesquelles 
elle  repose,  en  nous  occupant  des  symptômes,  de  la  na- 
ture et  du  siège  de  l’érysipèle.  Enfin,  on  a établi  trois 
formes  différentes,  selon  l’âge  des  malades,  et  l’on  a dé- 
crit : 1»  un  érysipèle  des  nouveau-nés  ; 2<>  un  érys.  des 
adultes;  3"  un  érys.  des  vieillards.  La  première  n’offre 
peut-être  de  particulier  que  son  siège;  la  dernière  a des 
caractères  qui  sont  communs  à toutes  les  phlegmasies 
qui  se  manifestent  dans  la  vieillesse,  cependant  nous 
maintiendrons  ces  deux  formes. 

En  présence  de  celte  diversité  d’opinions  relativement 
aux  formes  sous  lesquelles  peut  se  présenter  l’érysipèle, 
nous  avons  dû  rechercher  s’il  n’était  pas  possible  d’éta- 
blir une  division  à la  fois  plus  simple,  plus  pratique,  et 
plus  rationnelle  que  celles  qui  ont  été  proposées  jusqu’ici; 
renvoyant  à l’hisloire  de  la  marche  de  la  maladie  la 
description  des  variétés  connues  sous  les  noms  d’érysipè- 
les, fixe,  vague,  ambulant,  erratique,  intermittent,  pé- 
riodique, il  nous  a .semblé  que  l’état  phlyclénoïde,  l’œ- 
dème, la  suppuration,  la  gangrène  dans  certains  cas,  ne 
devaient  être  considérés  que  comme  des  degrés,  et  non 
comme  des  formes  de  la  maladie  ; et,  d’après  ces  consi- 
dérations, nous  avons  adopté  la  division  suivante,  qui 
nous  semble  fondée  sur  une  saine  appréciation  des  phé- 
nomènes morbides  : ' 

A.  Érysipèle  simple  : a.  Erysipèle  borné  à la  peau 
(cutite  dermite),  1®''  degré  répondant  à l’érysipèle  exan- 
thématique de  Rust,  superficiel  de  James,  légitime  de 
Naumann,  vrai  de  MM.  Caienave  et  Schedel  ; 2^  degré, 
comprenant  les  érysiplèle  miliaire,  vésiculeux  ou  eczé- 
mateux , et  phlycténoïne  ou  bulleux  des  auteurs;  S' de- 
gré , caractérisé  par  la  formation  d’abcès  circonscrits 
dans  l’épaisseur  du  derme  ; 4«  degré,  caractérisé  par  la 
gangrène  de  la  peau,  par  suite  de  la  violence  de  l'in- 
flammation ; b.  Érysipèle  étendu  à la  peau  et  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané , 1"'  degré  répondant  à l’érysi- 
pèle cedémateuxdes  auteurs;  degré  ou  érysipèle  phleg- 
moneux  des  auieurs;-3«  degré,  ou  érysipèle fl'anÿréncua; 
par  violence  de  l’iiiflammalion  , d’un  étranglement,  ou 
de  la  structure  anatomique  de  la  partie  affectée. 

B.  Érysipèle  compliqué  ; lo  d’embarras  gastrique 
(érys.  bilieux)  ; 2o  d’une  fièvre  grave , d’une  affection 
générale  (érys.  adynamique , ataxique , malin , ulcé- 
reux, gangréneux  en  raison  de  la  nature  et  non  de 
l’intensité  de  V inflammation)-,  d’une  solution  de  con- 
tinuité [érys.  traumatique). 

Après  avoir  étudié  ces  formes  principales  de  la  mala- 
die, nous  indiquerons  les  considérations  particulières  qui 
se  présentent  suivant  que  l'inflammation  occupe  telle  ou 
telle  partie  du  corps,  et  nous  aurons  alors  à mentionner  : 
1“  l’érysipèle  du  cuir  chevelu;  2®  de  la  face  ; 3°  des  ma- 
melles; 4»  du  tronc;  5o  des  organes  génitaux;  6»  des 
membres;  7®  l’érysipèle  général  ; 8®  enfin  l’érysipèle  in- 
terne. Gomme  variétés,  nous  décrirons  l’érysipèle  des 
nouveau-nés  et  celui  des  vieillards. 

Altérations  anatomiques.  — Erysipèle  simple  borné 
à la  peau.  — Une  grande  obscurité  environne  encore 
l’étude  anatomo-pathologique  de  l’érysipèle.  Les  altéra- 
tions varient,  comme  on  le  conçoit,  dans  les  différents 
degrés  de  la  maladie,  et  c’est  dans  le  premier,  où  elles 
seraient  surtout  importantes  à déterminer,  qu’elles  sont 
le  plus  difficiles  à constater  : il  en  est  résulté  que  chaque 
auteur  a pu  décrire  des  lésions  en  rapport  avec  ses  idées 
sur  le  siège  et  la  nature  de  l’érysipèle. 

La  peau,  selon  M.  Louis,  est  dure,  épaisse,  et  friable 
{Lancette  française,  t,  vu,  p.  215,  1833).  Elle  est  légè- 
rement tuméfiée,  ainsi  qu’on  peut  le  reconnaître  par  le 
toucher,  aux  limites  des  plaques  enflammées  ( Cendrin  , 
iHst,  anal,  des  inflam. , t.  i,  p.  4 16).  Suivant  M.  San- 


son  , rélevure  varie  de  hauteur  et  de  consistance  dans 
les  différentes  régions  du  corps  : elle  est  peu  sensible 
lorsque  la  peau  est  molle,  fine  et  mobile;  elle  est  des  plus 
marquées,  et  acquiert  une  dureté  remarquable  dans  les 
parties  où  la  peau  est  dure  , épaisse , fixée  aux  parties 
profondes  par  un  tissu  cellulaire  peu  extensible  : au 
front,  au  nez,  on  rencontre  ces  caractères;  à la  cuisse , 
la  surface  est  généralement  rude,  âpre  au  toucher,  râ- 
peuse, et  comme  desséchée  : examinée  à la  loupe , elle 
est  parsemée  d’un  grand  nombre  de  petites  phlyclènes 
(Boinet,  mém.  cit.).  Après  la  mort  et  le.refroidissement 
du  corps,  les  régions  qui  étaient  le  siège  du  mal  présen- 
tent, au  dire  de  MM.  Chomel  et  Blacbe  Dict.  de  méd., 
t.  XII,  p.  235)  une  teinte  blanchâtre  qui  remplace  la  rou- 
geur ; l’épiderme  se  décolle  avec  facilité , et  la  pression 
du  doigt  sur  la  peau  détermine  un  enfoncement  plus  ou 
moins  considérable.  M.  Cendrin  a également  noté  ce 
fait  : Lorsque  l’inflammation  de  la  peau  a élé  peu  pro- 
noncée, dit  ce  médecin,  on  n’en  retrouve  aucune  trace 
quelques  heures  après  que  le  malade  a cessé  de  vivre;  à 
peine  y a-t-il  parfois  quelques  capillaires  injectés  à la 
surface  de  la  peau;  mais,  si  l’on  examine  le  cadavre  trente 
ou  quarante  heures  après  la  mort,  on  voit  que  toute  la 
surface  qui  a élé  enflammée  , et  sur  laquelle  on  n’avait 
reconnu  aucune  altération,  devient  violâtre,  et  dans  cet 
état  d’infillration  sanguine  que  l’on  remarque  sur  les  par- 
ties déclives  des  cadavres.  Cette  altération  n’est  pas  con- 
stante, et  ne  se  remarque  pas  à la  même  époque  dans 
tous  les  cas  : si  un  temps  plus  long  encore  s’est  écoulé 
depuis  la  mort,  l’épiderme  se  décolle  sur  la  partie  qui 
a été  phlogosée,  quelque  légèrement  qu’elle  l’ait  été , 
assez  longtemps  avant  de  se  détacher  sur  les  autres  par- 
ties, et  surtout  avant  que  la  putréfaction  soit  encore  bien 
évidente  {loc.  cit.,  p.  419). 

Pour  la  plupart  des  auteurs , ces  altérations  caractéri- 
sent le  premier  degré  de  l’érysipèle  ; pour  M.  Sanson  , 
elles  appartiennent  exclusivement  à la  forme  qu’il  a ap- 
pelée érysipèle  proprement  dit  ou  cutite-,  pour  M.  Blan- 
din, les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  et  l’inflammation 
dè  la  peau  est,  dans  tous  les  cas  d’érysipèle  , postérieure 
à celle  des  vaisseaux  lymphatiques  capillaires  qui  se  dis- 
tribuent à la  partie  malade  {Nouvelle  doctrine  sur  l'éry- 
sipèle ; in  Journal  des  connaissances  médico-chirurgi- 
cales, t.  V,  p.  8).  La  lymphite  capillaire  , et  même  l’in- 
flammation des  gros  troncs  lympathiques  des  membres  a 
également  été  admise  parM.  Sanson,  mais  comme  n’ap- 
partenant qu’à  la  forme  qu’il  a appelée  érysipèle  lym- 
phatique. M.  Ribes  a considéré  l’érysipèle  comme  une 
phlébite  capillaire  : « Les  petites  veines  des  téguments  , 
dit-il,  sont  visiblement  et  principalement  affectées;  la 
rougeur  inflammatoire  est  surtout  remarquable  sur  la 
tunique  interne  des  veinules,  dont  la  cavité  est  remplie 
par  du  pus;  les  ramusculcs  artériels  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  eux-même  lésés,  mais  à un  degré  moin- 
dre que  les  veinules  » (Mém.  de  la  Soc.  médic.  d’émula- 
tion, t.  VIII,  p.  622).  Copland  dit  avoir  aussi  observé 
l’inflammation  des  veines , mais  seulement  lorsque  la 
maladie  s’était  étendue  au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
(A  dictionary  ofpract.  méd.,  part,  iii,  p.  824). 

M.  Rayer  a combattu  celte  opinion  : chez  plusieurs 
sujets  qui  avaient  succombé  à un  érysipèle , il  n’a  pu  con- 
stater la  plus  légère  trace  d'inflammation  des  arlériolés 
et  des  veinules  cutanées.  Faut-il  dire , avec  M.  Sanson, 
que  cette  inflammation  ne  se  rencontre  que  dans  une 
seule  forme  de  l’érysipèle  (érysipèle  veineux)?  La  ques- 
tion ne  nous  parait  pas  pouvoir  être  résolue  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  et  c’est  plutôt  parla  symptomatolo- 
gie que  par  l’anatomie  pathologique  que  M.  Sanson  lui- 
même  a établi  les  caractèces  différentiels  de  ses  trois 
formes  érysipélateuses. 

Lorsque  la  mort  arrive  après  que  l’inflammation  a at- 
teint son  second  degré,  on  voit  l’épiderme  soulevé,  tan- 
tôt sur  des  points  irès-circonscrits  et  très-nombreux 
( érésypèle  miliaire,  vésiculeux,  eczémateux  ),  tantôt 
sur  une  ou  quelques  surfaces  seulement , plus  ou 
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moins  larges,  irr(5gulières  ou  arrondies  [érysipèle 
phlyctênode , bulleux  ).  Si  l’cpiderme  ne  s’est  point 
rompu,  on  trouve  au-dessous  de  lui  une  sérosité  jau- 
nâtre, un  peu  visqueuse,  inodore,  âcre,  et  de  saveur 
salée;  quelquefois  elle  est  séro-puruleiiie  ou  puriforme 
( érysipèle  pustuleux);  enfin  elle  peut  êire  noirâtre  et 
très-fétide  ( érysipèle  gangréneux  ).  Si  l’épiderme  s’est 
rompu  pendant  la  vie,  la  surface  dénudée  du  derme  est 
recouverte  par  une  croûte  jaunâtre  plus  ou  moins  épaisse 
semblable  à celle  que  l’on  trouve  sur  les  parties  qui  sont 
le  siège  d’un  eczéma  impétiginode,  on  même  d’un  impé- 
tigo { érysipelas  scabrum,  crustosum) ; d’autrcl'ois  il 
se  forme,  après  la  rupture  de  l’épiderme,  une  couche 
pseudo-membraneuse  amorphe,  semblable  à celle  que 
l'on  rencontre  sur  les  surfaces  dénudées  par  un  vésica- 
toire, Suivant  que  l’infiammation  a été  plus  ou  moins 
violente,  on  trouve  une  faible  injection  vasculaire  dans 
les  aréoles  du  derme,  une  injection  très-évidente  du 
tissu  réticulaire  accompagnée  d’un  épaississement  de  la 
partie  de  la  peau  externe  au  chorion  , des  vaisseaux  in- 
jectés sur  le  derme  ; lorsque  l’inflammation  a été  exces- 
sive, on  ne  peut  distinguer  les  vaisseaux  injectés  ; ils  ne 
sont  visibles  qu’autour  du  foyer  de  la  phlegmasie,  sur  ses 
limites;  au  centre,  le  tissu  dermoïde  est  uniformément 
rouge  , et  comme  combiné  avec  le  sang  infiltré;  des  la- 
vages répétés  ne  changent  rien  à cet  état  : il  dure  jusqu’à 
la  putréfaction  de  la  peau,  qui  résout  cette  membrane 
en  une  bouillie  rouge  grisâtre  , diffluente.  Lorsque  l’in- 
flammation affecte  toute  l’épaisseur  delà  peau,  celle-ci 
est  comme  carnifiée,  d’une  structure  en  apparence  homo- 
gène, rouge,  spongieuse  , facile  à déchirer  dans  tous  les 
sens;  le  derme  est  très-peu  tuméfié,  et  l’on  n’y  recon- 
naît plus  de  structure  aréolaire,  ni  de  tissu  adipeux  (Gen- 
drin,  loc.  cit.,  p.  420-422  ). 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  sans  que  l’érysipèle  de- 
vienne phlegraoneux,  l’inflammation  bornant  ses  progrès 
au  tissu  feutré  du  derme , y détermine  de  petits  abcès 
régulièrement  circonscrits,  jamais  disposés  en  nappes, 
comme  dans  le  cas  d’invasion  du  tissu  cellulaire  lamel- 
leux.  On  les  rencontre  surtout  dans  les  érysipèles  des 
pieds  et  des  mains  ( Lepelletier,  de  la  Sarthe,  Des  diffé- 
rentes espèces  d'érysipèles,  et  de  leur  traitement,  thèse 
de  concours,  183(5,  p.  37  ). 

Enfin,  lorsque  l’inflammation  a été  assez  violente  pour 
déterminer  la  gangrène,  on  trouve  tantôt  des  phlyctènes 
remplies  d’une  sérosité  noirâtre  , tantôt,  lorsque  l’épi- 
derme s’est  rompu,  une  surface  dénudée,  d’un  aspect 
livide,  piquetée  de  taches  noires  ; quelquefois  les  phlyc- 
lènes  surmontent  des  petites  ulcérations  irrégulières; 
lorsque  les  eschares  sont  déjà  formées , elles  sont  ordi- 
nairement molles,  très-pénétrées  de  pus  et  de  sérosité  ; 
les  parois  des  vaisseaux  dermoïdes  sont  noires  , et  se  dé- 
chirent avec  la  plus  grande  facilité. 

Lorsqu'un  érysipèle  superficiel  persiste  pendant  quel- 
que temps,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  se  reproduit 
souvent  sur  la  même  partie  ( érys.  intermittent,  pério- 
dique ) , le  derme  acquiert  une  certaine  dureté  et  s’infil- 
tre dans  toute  son  épaisseur,  il  perd  une  grande  partie 
de  sa  ténacité,  et,  bien  que  l’inflammation  n’en  occupe 
pas  toute  l’épaisseur  et  que  la  disposition  aérolaire  soit 
encore  très-évidente  en  lui,  il  se  dépouille  de  la  graisse 
de  ses  aréoles  (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  423  475). 

Érysipèle  simple  étendu  à la  peau  et  au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  — Lorsque  l’inflammation  érysipéla- 
teuse occupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il 
se  forme  , suivant  le  degré  de  la  phlegmasie  et  la  disjio- 
sition  des  parties,  soit  un  épanchement  de  sérosité,  soit 
du  pus  ; souvent  la  gangrène  envahit  des  surfaces  plus 
ou  moins  étendues;  le  plus  ordinairement  ces  trois  états 
se  succèdent  avec  jilus  ou  moins  de  rapiiiité.  En  étudiant 
ici  les  caractères  anatomiques  de  la  superficie  à la  pro- 
fondeur des  tissus,  en  passant  par  tous  les  degrés  de  l’al- 
tération et  des  désordres  qu’elle  entraîne  , on  trouve  la 
peau  tendue,  luisante,  ou  flétrie  ; amincie,  décollée,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  , gangrénée  en 
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plusieurs  points , roulée  sur  elle-même  en  dedans,  aux 
bords  des  ouvertures  effectuées  par  la  nature  ou  par  l’art. 
Le  décollement  peut  *s’étendre  à tout  un  meml>rc; 
M.  Lepelletier  l’a  vu  quelquefois  embrasser  le  bassin,  la 
cuisse,  la  jambe  et  le  pied;  quelques  points  d’adhérence 
existaient  seulement  au  niveau  des  articulations  (loc. 
cit.,  p.  150).  «Au-dessous  de  la  peau  décollée  s’aper- 
çoivent cà  et  là  de  petites  languettes,  seuls  moyens  d’u- 
nion qui  existent  encore  entre  le  derme  et  les  parties 
sous-jacentes  : ces  languettes  sont  formées  par  quelques 
vaisseaux,  par  quelques  cerfs  que  la  destruction  a épar- 
gnés, et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  détruire  » (Dupuy- 
tren,  Leçons  orales,  t.  ii,  p,  312  ).  Une  incision  pro- 
fonde faite  aux  téguments  montre  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  gorgé  d’un  liquide  séreux,  séro-sanguino- 
lent , lactescent  ( érys.  œdémateux)  ; d’autres  fois  l’in- 
cision n’amène  que  peu  ou  point  de  sérosité  : il  s’écoule 
une  matière  blanche  co’mme  du  lait,  consistante  presque 
comme  du  lard  ( Dupuytren  , loc.  cit.  ) ; enfin , du  pus 
est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire , qui , en  quelques 
IH)ints,est  baigné  par  un  liquide  sanguinolent,  ou  bien 
il  est  réuni  en  un  ou  plusieurs  foyers  ( érysipèle  phleg- 
moneux,  phlegmon  diffus,  phlegmon  érysipélateux); 
souvent  il  détruit  le  tissu  cellulaire  inter-musculaire  • 
les  muscles  sont,  pour  ainsi  dire,  disséqués , et  des  traî- 
nées purulentes  pénètrent  jusqu’aux  parties  les  plus  pro- 
fondes, en  suivant  des  directions  diverses  en  rapport  avec 
la  disposition  des  aponévroses  qui  existent  dans  la  partie 
malade.  Le  tissu  cellulaire  ue  tarde  pas  à se  mortifier- 
il  se  détache  par  lambeaux  : ceux-ci,  saisis  avec  des 
pinces,  résistent  d’abord;  si,  quand  on  est  parvenu  à les 
extraire,  on  les  plonge  dans  l’eau,  le  pus  s’en  sépare  : si, 
après  cette  séparation,  on  les  retient  dans  l’eau  , on  les 
voit  recouverts  d’une  matière  lomenteuse,  semblable  à 
celle  qui  revêt  les  enveloppes  d’un  fœtus  d’un  à' trois 
mois;  plus  longtemps  macérés,  ils  n’offrent  plus  qu’une 
trame  celluleuse  couverte  de  fausses  membranes,  et  en- 
fin la  trame  cellulaire  reste  seule  (Dupuytren,  loc.  cit.). 
Lorsque  la  gangrène  est  plus  avancée,  le  tissu  cellulairej 
de  couleur  grisâtre  ou  noirâtre,  s’enlève  par  vastes  lam- 
beaux isolés  ou  presque  sans  adhérence,  qui  nagent  au 
milieu  d’un  pus  liquide  et  mal  élaboré.  Enfin,  la  gan- 
grène a souvent  envahi , non-seulement  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inter-musculaire,  mais 
encore  les  aponévroses,  le  périoste  et  les  os  eux-mêmes. 
Dan»  ces  cas  graves , les  cadavres  offrent  souvent  dos  al- 
térations propres  aux  inflammations  pulmonaires,  céré- 
brales, gastro-intestinales,  qui  peuvent  compliquer  l’é- 
rysipèle ; d’autres  fois  on  trouve  de  petites  collections 
purulentes  dans  le  foie  ou  ies  poumons  { Lepelletier,  loc. 
cit.,  p.  148  ).  Nous  ne  devons  pas  décrire  toutes  les  alté- 
rations qui  se  rencontrent  ainsi  dans  \’ érysipèle  com;pli~ 
gué  : elles  n’offrent  rien  de  particulier  à la  maladie  pri- 
mitive, et  varient  avec  la  nature  des  complications. 
Jos.  Frank  signale  une  couleur  rose  particulière  qui  exis- 
terait sur  la  surface  externe  des  viscères,  surtout  de 
l’encéphale  et  des  poumons  : celte  couleur  rose  ou  celle 
d’écarlate  se  retrouverait  aussi  quelquefois  sur  les  mé- 
ninges, la  plèvre  et  le  péritoine;  des  épanchements  sé- 
reux ou  puriformes  existent  alors  dans  les  cavités  voisi- 
nes ; O A peine,  dit  en  terminant  Jos,  Frank,  nous  est-il 
arrivé  une  fois  de  faire  l’autopsie  d’un  malade  mort  d’é- 
ry.sipèle  sans  trouver  quelque  lésion  antérieure,  telle 
qu’un  abcès  des  oreilles , une  carie  des  cellules  mastoï- 
diennes, de  l’os  maxillaire,  du  froutal,  un  engorgement 
ou  un  squirrhe  du  foie,  ou  quelque  lésion  de  la  vésicule 
biliaire»  (loc.  cit.,  p,  74).  Celle  assertion  est  évidem- 
ment beaucoup  trop  généralisée;  l’érysipèle  n’est  point 
aussi  fréquemment  symptomatique , et  les  lésions  dont 
parle  Jos.  Frank  sont  certainement  aussi  souvent  posté- 
rfeures  qu’antérieures  ; que  de  fois,  d’ailleurs,  ne  sont- 
elles  pas  indépendantes  de  l’exanthème. 

Symptomatologie.  — Quelques  auteurs  ont  pensé  que 
dans  l’érysipèle  le  plus  superficiel,  le  plus  bénin  suivant 
leur  expression,  le  tissu  cellulaire  sous-dermoïde  -parti- 
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cipail  toujours  plus  ou  moins  h l’inflammation  delà  peau; 
il  est  impossible  d’admettre  qu’il  en  soit  constamment 
ainsi  : ou  a vu,  comme  nous  le  dirons  bicnidi , des  cas  où 
l’inflammation  érysipélateuse  avait  été  assez  violente 
pour  produire  des  abcès  dans  \ épaisseur  du  derme,  et 
où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  resté  entièrement 
étranger  à la  phlegmasie.  Nous  décrirons,  par  consé- 
quent, les  symptômes  de  l’érysipèle  d’après  la  division 
que  nous  avons  adoptée  plus  haut. 

A.  Érysipèle  simple  borr\^  à îapeau.  — Prodromes. 
— La  plupart  des  auteurs  pensent  que  l’érysipèle  est  or- 
dinairement annoncé  par  des  prodromes,  et  J.  Copland 
croit  qu’il  en  est  toujours  ainsi  (loc.  cil.,  p.  818); 
M.  Rayer  professe  une  opinion  entièrement  opposée,  et 
n’admet  l’existence  de  prodromes  que  dans  l’érysipèle 
compliqué  d’embarras  gastrique  : « Les  phénomènes 
morbides,  dit-il,  indiqués  par  les  auteurs  comme  si-gnes 
précurseurs  de  l’érysipèle,  ne  sont  autre  chose  que  les 
symptômes  de  l'irritation  gastro-intestinale  » (loc.  cit., 
p.  109  ).  L’observation  commande  de  se  placer  entre  ces 
deux  assertions  qui  sont,  l’une  et  l’autre,  beaucoup  trop 
exclusives. 

Les  prodromes  sont  généraux  et  locaux  : parmi  les  pre- 
miersla  fièvre  est  un  des  plus  constants;  cependant  elle  peut 
se  manifester  en  mêmetempsquel’érysipèle,  ou  mêmesui- 
vre  le  développement  de  celui-ci.  Sur  vingt  cas  observés  par 
P.  Frank, elle  fut  primitive  douze  fois,  simultanée  six  fois 
et  consécutive  deux  fois  ; quelquefois,  mais  très-rarement 
elle  manque  entièrement  (erys  apyreticum).  La  fièvre 
primitive  diminue  ordinairement  lorsque  la  tuméfaction 
cutanée  se  manifeste;  mais  elle  i>eul  présenter  des  exa- 
cerbations jusqu’à  ce  que  l’érysipèle  ail  atteint  son  plus 
haut  degré  ; dans  quelques  cas,  en  rapport  avec  l’inten- 
sité ou  le  siège  de  la  maladie,  elle  persisieou  augmente 
même  jusqu’à  la  fin  : il  en  est  ainsi  dans  l’érysipèle  de 
la  face,  selon  Naumann  (loc.  cit.,  p.  199).  Ce  médecin 
a également  observé  que  le  début  de  la  fièvre  qui  précède, 
accompagne  ou  suit  l’érysipèle  ( fehris  erysipelatosa  de 
Sydenham,  febris erysipelacea  de  F.  Hoffmann,  febris 
erj/s/pelafodes  de  quelques  auteurs  ),  est  presque  con- 
stamment annoncé  par  un  frisson  plus  ou  moins  intense,- 
plus  ou  moins  i>rolongé,  et  par  une  cé|dialalgie  qui  est 
en  rapport  direct  avec  celui-là  ; le  mouvement  de  réac- 
tion se  manifeste  bientôt  ( 12  à 30  heures) , la  chaleur 
animale  s’élève,  le  pouls  s’accélère,  le  malade  éprouve 
une  lassitude  générale,  des  douleurs  de  reins;  il  a des 
nausées  , des  vomilnritions  : ces  symptômes  diminuent 
lorsqu’il  snrvienl  une  abondante  sueur.  En  général,  les 
■symptômes  précurseurs  généraux  sont  d’autant  plus 
marqués  que  l’érysipèle  sera  plus  grave,  soit  à raison  de 
son  étendue,  soit  à raison  de  son  siège  (Chomel  et  Bla- 
che,  art,  cité);  ils  peuvent  manquer  entièrement,  mais 
cela  est  extrêmement  rare  : M.  Sanson  n’a  constaté  leur 
absence  qu’une  seule  fois  ( Des  constitutions  érysipéla- 
■ teuses  qui  régnent  habituellement  à ï Hôtel-Dieu  de 
Paris,  in  Journ.  des  conn.  mêd.-chir.,  t.  vi,  p.  13). 
Les  phénomènes  qui  se  manifestent  dans  la  partie  qui  va 
être  le  siège  de  l’érysipèle  ne  sont  pas  moins  marqués; 
avant  aucune  apparition  appréciable  par  les  sens,  le  ma- 
lade y éprouve  de  la  sécheresse,  du  prurit,  de  la  chaleur, 
un  sentiment  de  tension,  de  pesanteur.  M.  Chomel  (art. 
cité)  signale  comme  un  des  symptômes  précurseurs  lo- 
caux les  plus  remarquables  de  l’érysipèle  le  gonflement 
douloureux  des  ganglions  lymphatiques  voisins  de  la  ré- 
gion où  l’éruption  aura  lieu  ; de  ceux  du  cou,  par  exem- 
ple, si  l’érysipèle  doit  se  manifester  à la  tête;  de  ceux 
des  aines  ou  de  l’aisselle,  si  les  membres  doivent  en  être 
le  siège  : Borsieri  avait  déjà  appelé  l’attention  stirce  fait  : 
« lllud  etiam  probe  memoria  tenendum  est,  dit-il,  quod 
» crebis  observationibus  constitit,  si  erysipelas  artubus 
» inferioribus  incubiturumsit,  inguinis  et  femoris  glan- 
» dulas  conglobatas,  vasis  cruralibus  adsilas,  antequam 
» se  exseral , leviter  dolere  atque  intumescere  consue- 
I)  visse  ; axillares  vero  ac  cervicales  si  brachiis  aut  stipe- 
» rioribtts  locis  immineat.  » Suivant  M.  Chomel,  ce  pro- 


drome serait  presque  constant  dans  l'érysipèle  primitif, 
tamlis  i|u’il  n’existerait  pas  dans  les  érysipèles  consécu-; 
tifs,  qui  quelquefois  surviennent  vers  la  fin  des  fièv-cs 
graves,  des  rhumatismes , etc.  ( P-idoux , Revue  de  la 
clinique  de  M.  Chomel;  in  Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales , t.  ni,  p.  27  ).  M.  Blandin  a dû  , 
comme  ou  le  pense,  s’emparer  de  ces  paroles  pour  justi- 
fier son  opinion  : » Ainsi,  dit-il,  la  lyraiiliite  ne  prédo- 
mine pas  seulement  ; elle  préexiste  n ( Nouvelle  doctrine 
de  jfl.  Blandin  surl'érysipèle,  in  Journal  des  connais- 
sances médico-chirurgicales , t.  v,  p.  8),  Nous  revien- 
drons sur  cette  assertion. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures , quelquefois  le 
deuxième,  le  troisième,  ou  même  le  cinquième  jour  seu- 
lement, apparaissent  les  symptômes  locaux  caractéristi- 
ques de  l’érysipèle.  Nous  allons  les  étudier  isolément  dans 
les  différents  degrés  que  nous  avons  établis. 

fv  Degré.  ( Érysipèle  exanthématique,  érythéma- 
teux, vrdi,  légitime,  bénin.)  — Une  rougeur  variant  du 
rose  clair  au  violet,  quelquefois  jaunâtre  , d’une  teinte 
d’autant  plus  foncée  que  la  maladie  est  plus  rapprochée 
de  son  summum  d’intensité,  se  manifeste  : disposée  d’a- 
bord par  stries,  par  lignes  diversement  anastomosées  en- 
tre elles,  par  plaques,  elle  finit  par  se  répandre  uni- 
formément sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  et 
toujours  irrégulière.  Cette  rougeur,  comme  dans  tous  les 
exanthèmes,  disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  pour  se 
reproduire  aussitôt  que  la  pression  a cessé.  Ce  caractère, 
regardé  par  les  auteurs  comme  constant,  n’existe  cepen- 
dant point  toujours  : -Nous  l’avons  vu  manquer,  dit 
M.  Lepelletier,  lorsque  l’engorgement  vasculaire  était 
iwrté  très-loin  avec  stase  sanguine,  ce  qu’indique  ordi- 
nairement une  coloration  tirant  sur  le  violet  foncé  » 
(thèse  citée,  p 50).  En  même  temps  que  la  peau  se  co- 
lore , sa  température  augmente;  une  chaleur  sèche, 
âcre,  mordicante,  continue,  ou,  revenant  par  espèces  de 
cerises,  se  fait  sentir;  quelquefois  il  se  manifeste,  seule- 
ment par  intervalles,  le  sentiment  instantané  que  ferait 
éprouver  un  cautère  objectif  en  passant  à quelque  dis- 
tance de  la  partie.  Si  l’on  s’en  rapportait  aux  sensations 
du  malade,  on  penserait  que  l’élévation  de  la  tempéra- 
ture dans  la  partie  affectée  est  fort  considérable  ; les  ex- 
périences thermométriques  montrent,  au  contraire, 
qu’elle  n’est  jamais  que  de  trois  ou  quatre  degrés  (Le- 
pelleticr,  thèse  citée,  p.5l).  Une  douleur  plus  ou  moins 
vive  accompagne  presque  constamment  l’érysipèle;  elle 
est  brûlante , tensive  ou  prurigineuse  ; quelquefois  les 
malades  la  comparent  à la  sensation  que  ferait  éprouver 
un  grand  nombre  de  coups  d’épingles  ; d’autres  fois  ils 
ne  sentent  qu’un  léger  engourdissement  : la  douleur  est 
égale  sur  tous  les  points  de  la  surface  malade;  elle  est 
continue,  ou  se  reproduit  par  intervalles;  le  plus  léger 
contact  l’exaspère.  Dans  quelques  cas  rares,  cette  dou- 
leur ne  se  fait  sentir  que  vers  la  fin  de  l'érysipèle,  alors 
que  commence  la  desquamation  : la  partie  malade  [tré- 
sente  un  gonflement  qui  n’est  point  toujours  très-appré- 
ciable à l’œil , mais  que  le  toucher  fait  facilement 
reconnaître;  il  varie,  d’ailleurs,  suivant  le  siège  de  l’in- 
flammation; la  tuméfaction  est  graduelle,  ne  présente 
pas  de  point  acuminé,  comme  le  furoncle,  ni  même  de 
relief,  arrondi,  comme  le  phlegmon;  elle  se  perd  insen- 
siblement à mesure  qu’on  se  rapproche  des  parties  saines 
environnantes;  cependant  celles-ci  sont  souvent  sépa- 
rées de  la  surface  érysipélateuse  par  une  espèce  de  bour- 
relet. La  consistance  des  parties  malades  est  augmentée  : 
tantôt  elle  est  élastique,  rénitente,  tantôt  elle  présente 
un  léger  empâtement  œdémateux.  L’aspect  de  la  peau 
varie  : tantôt  le  tégument  est  lisse,  tendu,  luisant;  tan- 
tôt rugueux,  inégal  et  comme  chagriné.  Les  fonctions  de 
la  partie  malade  sont  plus  ou  moins  altérées  ; la  transpi- 
ration cutanée  ne  s’exécute  plus;  les  mouvemenis  sont 
gênés,  difficiles,  douloureux,  souvent  impossibles;  les 
troubles  fonctionnels  varient,  d’ailleurs,  suivant  le  siège 
de  l’érysipèle  : ainsi,  lorsque  celui-ci  occupe  les  lèvres, 
le  malade  ne  peut  articuler  aucun  son  ; lorsqu’il  occupe 
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les  paupièi-es  ou  i’ureiile,  il  y a cécité'  ou  surdité  momen- 
tanée, etc. 

Lorsque  l’inflammation  ne  dépasse  point  certaines  li- 
mites d'intensité,  et  que  la  marche  est  régulière,  les 
symptômes  locaux  que  nous  venons  d’énumérer  vont  en 
augmentant  pendant  deux  ou  trois  jours;  vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième,  la  rougeur  pâiit,  prend  une 
teinte  jaunâtre  ou  brune;  le  gonflement  diminue;  la  peau 
se  ride,  et  le  sixième  ou  le  septième  jour  l’épiderme 
commence  à s'exfolier,  tantôt  sous  forme  d’une  pous- 
sière blanchâtre  très-fine,  tantôt  sous  celle  de  petites 
squasmes  plus  ou  moins  considérables.  Le  plus  ordinaire- 
ment, la  desquamation  est  bornée  à la  surface  malade; 
dans  quelques  cas,  cependant,  elle  s’étend  au  delà  , et 
Marcus  a vu  tout  l’épiderme  du  corps  s'exfolier  à la  suite 
d’un  érysipèle  du  pied  (Naiimann.  foc.  cit.,  p.  304);  elle 
est  accompagnée  quelquefois  d’un  prurit  très-vif.  Quelle 
que  soit  l’époque  à laquelle'  elle  se  manifeste,  elle  indi- 
que d’une  manière  certaine  la  terminison  de  la  maladie; 
elle  n^existe  pas  toutefois  lorsque  celle-ci  disparaît  par 
délitescence  ou  métastase.  La  desquamation  se  prolonge 
ordinairement  trois  à cinq  jours;  mais  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  ou  même  de  plusieurs  septénaires  que  la  peau 
reprend  son  aspect  naturel,  et  que  toute  trace  de  l’éry- 
sipèle a disparu  ; souvent  même,  lorsque  la  maladie  se 
reproduit  plusieurs  fois  sur  la  même  partie , celle-ci 
reste  constamment  violacée , empâtée , légèrement  œdé- 
matiée. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  et  suivent 
le  développement  de  l’érysipèle  varient;  quelquefois  ils 
manquent  entièrement,  et  le  pouls  ne  présente  même 
aucune  accélération  {érys.  apyrétique)  ; d’autres  fois  sa 
fréquence  modérée  (70  à 80  pulsations  par  minute),  et 
l’élévation  de  la  chal'eur  générale ,.  s’observent  seuls 
(fièvre  érysipélateuse  de  quelques  auteurs)  ; enfin  il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  appareil  fébrile  intense,  un 
pouls  développé,  dur  et  fréquent  (80  à 120  pulsations 
par  minute),  une  chaleur  et  une  rougeur  générales  des 
téguments,  de  la  céphalalgie  ; les  symptômes  locaux  ont 
alors  également  Iqur  summum- d’intensité,  et  le  plus  or- 
dinairement la  maladie  passe  aux  degrés  suivants,, ou 
s’étend  au  tissu,  cellulaire  sous-cutané  (érys.  inflamma- 
toire). 

118  Degré.  (Érysipèle  phlycténo'ide.)  — Lorsque  l’in- 
flammalion  ^'ysipélatcuse  a une  plus  grande  intensité 
que  celle  à laquelle  se  rattachent  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire , il  se  fait  au-dessous  de  l’épi- 
derme une  exhalation  morbide  qui  détermine  le  soulè- 
vement de  cette  première  couche  cutanée,  et  il  se  forme 
des  phlyctènes  analogues  à celles  que  produit  la  vésica- 
tion ou  l’ustion  du  second  degré,  l.es  phlyctènes  appa- 
raissent quelquefois  dès  le  début  de  l'inflammation. 
Nauraann  les  a vues  se  former  avant  même  que  la  peau 
fût  manifestement  rouge  (loc.  cit.,  p.  201);  mais  le  plus 
ordinairerae'nt  elles  ne  se  développent  que  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  : tantôt  elles  sont  très- nombreuses, 
séparées' les  unes  des  autres,  très-petites,  semblables 
aux  vésicules  de  l’eczéma  , remplies  d’une  sérosité  lim- 
pide (érys.  miliaire,  licsiculaire,  eczémateux),  ou  d’un 
fluide  lactescent  puriforme  ( érys.  pustuleux  ] ; tantôt 
elles  sont  en  petit  nombre,  plus  larges,  d’un  diamètre 
variable  depuis  deux  ou  trois  lignes  jusqu’à  un  pouce  ou 
deux  , irrégulières  ou  hémisphériques  , remplies  d’une 
sérosité  citrine  ; souvent  elles  se  réunissent  entre  elles, 
et  ne  forment  |>lus  qu’une  large  bulle  {erysipelas  bullo- 
sum,pemphigodes).  Lorsque  les  phlyctènes  sont  formées, 
on  voit,  dans  quelques  cas  très-rares,  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  le  fluide  qu’elles  contiennent  être  résorbé,  et 
l’épiderme  rester  intact  (, Nauraann,  loc.  cit.,p.  201  ); 
mais  presque  constamment  celui-ci  se  rompt;  dès  le  pre- 
mier ou  le  second  jour,  le  liquide  est  épanché,  et  laisse 
voir  le  derme  rais  à nu,  à la  surface  duquel  continue  à se 
faire  une  sécrétion,  tantôt  séreuse,  tantôt  purulente.  Dans 
le  premier  cas,  la  sérosité  ne  larde  pas  à se  concréter  et 
à former  de  petites  squames,  minces,  blanchâtres,  se 


détachant  facilement;  dans  le  second,  on  voit  des  croûtes 
jaunâtres,  brunes  ou  noirâtres,  semblables  à celles  que 
Ton  rencontre  dans  l’impétigo,  très-adhérentes,  au-des- 
sous desquelles  s’attache  quelquefois  une  nouvelle  quan- 
tité de  pus,  dont  la  présence  entretient  l’état  inflamma- 
toire de  la  partie  malade  (erysip.  scabrum,  cruslosum). 
Ces  croûtes  ne  tombent  souvent  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours  ; elles  sont  bientôt  remplacées  par  des  croûtes  plus 
minces,  et  ce  n’est  que  graduellement  que  la  sécrétion 
morbide  cesse,  et  que  la  peau  reprend  enfin  ses  carac- 
tères normaux. 

Dans  le  second  degré  de  l’érysipèle,  les  symptômes  lo- 
caux et  généraux  sont  plus  prononcés  que  dans  le  pre- 
mier; le  liquide  qui  s’écoule  des  phlyctènes  irrite  les  par- 
ties environnantes  avec  lesquelles  il  est  en  contact,  et  les 
excorie  ; ce  n’est  guère  que  vers  la  fin  du  second  septé- 
naire que  la  cicatrisation  est  complète  ; la  fièvre  persiste 
quelquefois,  même  après  que  la  desquammation  est  ache- 
vée , et  ne  cesse  que  vers  le  seizième  ou  le-vingtième 
jour  (Naumann). 

Le  degré  d’intlanjmation  nécessaire  pour  produire  le 
soulèvement  de  l’épiderme  ne  se  manifeste  pas  égale-^ 
ment,  quel  que  soit  le  siège  de  l’érysipèle  ; la  structure 
des  parties  paraît  ici  exercer  une  grande  influence,  et, 
comme  nous  le  dirons  bientôt , l’érysipèle  phlycténode 
s’observe  surtout  à la  face.  ' 

III®  Degré.  — Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  très-rares, 
l’inHammation  acquiert  une  intensité  plus  grande  en- 
core , sans  toutefois  s’étendre  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  donne  lieu  à de  nouveaux  symptômes,  en 
rapport  avec  la  structure  serrée  de  la  peau,  qui  s’oppose 
à un  épanchement  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  cutané,  et  à la  formation  diffuse  du  pus.  Que 
l’épiderme  ait  été  soulevé  ou  non,  on  voit,  du  troisième 
au  sixième  jour,  la  tumeur  érysipélateuse  pâlir  et  s’affais- 
ser, tous  les  symptômes  locaux  diminuer,  et  cependant 
la  desquamation  ne  s’opère  point  : le  malade  a des  fris- 
sons, quelquefois  des  naaisées,  une  petite  fièvre  continue 
ou  avec  exacerbation  vers  le  soir  ; bientôt  la  partie  af- 
fectée offre  une  dépression  centrale  assez  marquée,  au- 
teur de  laquelle  le  derme  est  empâté,  comme  légèrement 
œdématié.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  fluctuation 
est  manifeste;  un  foyer  purulent,  circonscrit,  peu 
étendu,  s’est  formé  dans  l’épaisseur  du  derme  lui-même: 
s'il  est  placé  dans  le  tiers  externe  de  la  peau,  il  tend  à 
s’ouvrir  à l’extérieur,  et  alors,  si  on  l’abandonne  aux 
ressources  de  la  nature,  on  voit  la  peau  s'amincir,  pren- 
dre une  teinte  blafarde,  et  enfin  se  rompre  ; en  un  mot, 
on  observe  les  phénomènes  propres  au  développement  et 
à la  marche  des  abcès  superficiels;  si  le  foyer  est  placé 
dans  le  tiers  interne  du  derme , il  tend  vers  les  parties 
profondes,  et  alors  la  surface  extérieure  du  tégument 
reprend  presque  son  état  naturel  , tandis  que  le  pus 
désorganise  les  tissus  placés  au-dessous  de  lui,  et  donne 
lieu  à une  collection  qui,  lorsque  le  chirurgien  ne  pré- 
vient point  les  accidents  par  une  incision,  peut  devenir 
assez  abondante,  et  s’accompagner  de  tous  les  caractères 
locaux  de  l’érysipèle phlegmoneux  circonscrit,  carac- 
tères sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  insister  ici. 

On  comprend  que,  dans  ce  troisième  degré  de  l’érysi- 
pèle sintple  de  la  peau,  les  prodromes  , les  symptômes 
locaux  et  généraux,  soient  ordinairement  plus  caractéri- 
sés que  dans  les  deux  formes  précédentes;  mais  il  faut 
savoir  aussi  que  chez  certains  .sujets,  en  verJu  d’une  pré- 
disposition inconnue  qnequelques  auteurs  ne  manque- 
raient pas  d’appeler  une  diathèse  purulente,  le  pus  se 
forme,  bien  que  l’érysipèle  ait  été  apyrétique,  et  que  les 
phénomènes  locaux  n’aient  point  présenté  une  intensité 
plus  considérable  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  ter- 
mine par  résolution. 

l'y®  Degré.  — Enfin  on  a vu  la  gangrène  survenir  par 
le  fait  seul  de  l’intensité  de  l’inflammation,  et  il  est  im- 
portant de  distinguer  ces  cas,  du  reste  exceptionnels,  de 
ceux  dans  lesquels  la  gangrène  se  lie  à un  étal  général 
que  nous  indiquerons  en  traitant  de  l’érysipèle  compli- 
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qu6.  Ici  la  tumeur  érysipélateuse  présente  dès  le  début 
une  couleur  rou{;e  foncé,  violacée,  brunâtre,  qui  ne  dis- 
paraît point  sous  la  pression  du  doigt  : elle  devient  mol- 
lasse, se  couvre  de  phlyctènes  remplies  d’un  liquide  li- 
vide, brun,  fétide.  Lorsque  l’épiderme  se  sompt,  on  voit 
sur  la  surface  dénudée  des  petites  taches  blanches,  grises 
ou  noires,  qui  ne  tardent  pas  à se  réunir  pour  former 
une  véritable  eschare  : celle-ci,  plus  ou  moins  épaisse, 
n’intéressant  quelquefois  que  les  couches  les  plus  super- 
ficielles du  derme,  ne  s’étendant  jamais  au-dessous  des 
plus  |)rofondes,  se  détache  au  bout  de  quelques  jours,  et 
laisse  à sa  place  un  ulcère,  qui,  dans  l’érysipèle  simple, 
ne  tarde  pas  à sécréter  un  pus  de  bonne  nature  et  à se 
cicatriser. 

L’érysipèle  gangréneux  simple  ne  présente  donc  de 
particulier  que  la  mortification  d’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  peau,  mortification  annoncée  et  dé- 
terminée par  une  inflammation  locale  très-intense,  qu’ac- 
compagnent les  symptômes  de  réaction  générale  ordi- 
nairement très-prononcés  (érys.  inflammatoire),  mais 
qui  cependant  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les 
symptômes  inflammatoires  locaux. 

B.  Érysipèle  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous~ 
cutané. — Avant  d’aborder  la  description  des  symptômes 
de  cette  seconde  forfae  de  l’érysipèle,  nous  devons 
énoncer  une  opinion  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin  (voy.  Diagnoslic),  et  prévenir  le  lecteur  que,  pour 
nous,  les  symptômes  locaux  de  (tout  érysipèle  commen- 
cent par  la  peau;  cette  condition  nous  a paru  indis- 
pensable à établir , pour  faire  cesser  la  confusion  qui 
règne  dans  presque  tous  les  ouvrages  modernes,  où  l’on 
emploie  indifféremment,  et  comme  synonymes,  les  dé- 
nominations d'érysipèle  œdémateux  et  d’œdème  érysi- 
pèlaleux , d’érysipèle  phlegmoneux , et  de  phlegmon 
érysipélateux  ou  de  phlegmon  diffus. 

Nous  ne  dirons  donc  pas,  avec  Boyer,  « Dans  X’érysi- 
pèle  œdémateux,  l'œdème  ou  l’infiltration  séreuse  est  la 
maladie  primitive  principale  (Traité  des  màlad.  chir., 
t.  Il,  p.  81),  ni,  avec  MM.  Chomel  et  Blache,  « L’érysipèle 
œdémateux  est  celui  qui  se  manifeste  sur  une  partie  affec- 
tée d’œdème»  (Dict.  deméd.,  t.  xii,  p.  226),  car  il  est 
évident  qu'il  s’agit  alors,  non  d’un  érysipèle  œdémateux, 
mais  d’uii  œdème  ou  d’une  anasarque  compliquée  d’éry- 
sipèle, œdème  ou  anasarque  qui  d’ailleurs,  sont  eux- 
mèmes  presque  constamment  symptomatiques.  Boyer 
avait,  du  reste,  senti  lui-même  que  les  choses  devaient 
être  envisagées  de  cette  manière;  car,  après  la  phrase 
que  nous  avons  rapportée,  il  ajoute  : « L’inflammation 
érysipélateuse  qui  vient  se  joindre  à celte  maladie 
(l’œdème)  ne  doit  être  regardée  que  comme,  une  compli- 
cation. » 

Nous  ne  dirons  pas  davantage,  avec  M.  Lepelletier; 
« Dans  le  développement  complet  de  l’érysipèle  phleg- 
moneux, la  peau  et  le  tissu  cellulaire  se  trouvent  enva- 
his; mais  la  marche  progressive  de  l’infiammation  n’est 
pas  toujours  exactement  la  même  : elle  peut  s’effectuer  de 
la  peau  vers  le  tissu  cellulaire  lamelleux,  ou  du  tissu  la- 
melleux  vers  la  peau  » (thèse  citée,  p.  152),  car  ici  en- 
core on  confond  l’érysipèle  phlegmoneux  avec  le  phleg- 
mon compliqué  d’érysipèle.  « L’érysipèle,  a dit  avec  raison 
M.  Richerand,  diffère  essentiellement  du  phlegmon  par 
sou  siège,  qui  est  primitivement  dans  le  tissu  de  la  peau, 
quoiqu’il  puisse  s’étendre  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  » 
(Nosogr.  chirurg,,  1. 1,  p.  140).  Nous  adoptons  entière- 
ment celle  distinction,  et  le  développement  primitif  de 
l’iiiflammalion  sur  la  j.ieau  est  pour  nous,  nous  le  répé- 
tons, le  caractère  essentiel  de  tout  érysijièle.  Ceci  admis, 
lorsque  l’infiammalion  érysipélateuse  s’étend  de  la  peau 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  voit  se  manifesier  des 
symptômes  qui  varient  suivant  le  siège  qu’occupe  la  ma- 
ladie, la  constitution  des  malades,  leur  état  de  santé  an- 
térieur, et  surtout  suivant  le  degré  de  l’inflammation, 
lequel,  ainsi  que  l’a  fort  bien  remarqué  Balcman,  exerce 
ici  l’influence  la  plus  manifeste.  Nous  rapporterons  donc 
ces  symptômes  à deux  degrés  différents  de  la  phlegmasie. 
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|er  Degré.  ( Érysipèle  œdémateux.  ) — Une  tumeur 
érysipélateuse  s’élève  et  s’étend  d’une  .manière  progres- 
sive ; sa  rougeur,  moins  prononcée,  se  transforme  en 
une  couleur  d’un  jaune  brun,  la  chaleur  qui  l’accompa- 
gne et  les  symptômes  locaux  sont  moins  intenses,  la  sur- 
face cutanée  est  unie  et  brillante,  et  si  on  la  comprime 
fortement  avec  le  doigt,  un  léger  enfoncement  se  fait  re- 
marquer pendant  un  court  intervalle  de  temps.  Les  phlyc- 
tènes, lorsqu’elles  se  développent,  ce  qui  est  rare,  sont 
plus  petites,  moins  élevées  et  plus  nombreuses  ; elles  ont 
lieu  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Elle  sont  rempla- 
cées, deux  ou  trois  jours  après,  par  des  croûtes  minces, 
d’une  couleur  foncée,  des  bords  desquelles  s’écoule  une 
matière  lymphatique  claire  » ( Bateman  , Abrégé  prat. 
des  malad.  de  la  peau,  trad,  de  Bertrand,  p.  170).  L’in- 
fili ration  est  plus  ou  moins  considérable,  suivant  les 
parties,  mais  dans  les  membres,  elle  n’est  jamais  très- 
abondante  : elle  succède  toujours  à l’inflammation  cu- 
tanée. En  général,  les  symptômes  locaux  et  généraux 
sont  peu  développés,  et  la  maladie  se  termine  le  plus 
ordinairement  par  résolution;  les  prodromes  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

Les  auteùrs  ont  rapporté  à cette  forme  de  l’érysipèle 
un  cortège  de  symptômes  souvent  alarmants  et  fort 
graves  : diarrhée,  anorexie,  épuisement,  gangrène,  ady- 
namie, épanchement  très-abondant  de  sérosité  ; mais  il 
est  facile  de  se  convaincre  que  les  observations  qui  ont 
servi  à établir  cette  dcscription  apparlient  à l’histoire  de 
Tœdème  compliqué  d’érysipèie  (voyez  dans  le  Compen- 
dium, le  mot  Œdème).  Ajoutons  que  l’érysipèle  œdéma- 
teux n’est  souvent  qu’une  inflammation  cutanée  sur- 
venant chez  un  sujet  affaibli  par  quelque  affection 
chronique,  ou  dont  la  constistution  est  mauvaise,  et  chez 
lequel  les  phlegmasies  ne  marchent  pas  avec  ce  cortège 
de  symptômes  aigus  qui  se  montrent  dans  les  cas  de 
diathèse  inflammatoire  : la  forme  <}u’il  revêt  dépend 
presque  toujours  des  conditions  dans  lesquelles  se  trou- 
vent, soit  la  partie  enflammée,  soit  la  constitution  du  su- 
jet. Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  il  fin,  abondant, 
disposé  à s’infiltrer,  comme  eela  se  voit  au  visage,  aux 
paupières,  l’érysipèle  tendra  à devenir  œdémateux.  Il 
présentera  également  ce  caractère  s’il  se  manifeste  chez 
un  sujet  lymphatique  ou  débilité  par  une  maladie  qui  a 
altéré  la  nutrition  générale  : aussi  est-ce  surtout  dans  les 
cas  <le  complication  que  cet  érysipèle  survient. 

11®  Degré.  (Érysipèle  phlegmoneux.)  — Lorsque  l’in- 
flammation envahit  le  tissu  cellulaire  plus  profondément 
et  avec  une  intensité  plus  grande,  chez  un  sujet  disposé 
aux  réactions  inflammatoires  vives,  il  se  manifeste  des 
symptômes  qu’on  peut  diviser  en  cinq  périodes,  que  nous 
allons  successivement  décrire. 

If'  Période.  — Prodromes-  — Quand  l’érysipèle  doit 
produire  la  suppuration  du  tissu  cellulaire,  les  phéno- 
mènes précurseurs,  déjà,  ont  un  caractère  qui  permet 
prcs(|ue  de  prévoir  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 
Un  ou  deux  jours  avant  l’apparition  des  symptômes  es- 
sentiels, le  malade  est  triste,  abattu,  anxieux  ; il  a des 
lassitudes  spontanées,  des  pesanteurs  de  tête,  de  l’ano- 
rexie, de  l’insomnie,  une  fièvre  ordinairement  assez  in- 
tense, des  frissons  irréguliers;  dans  le  point  qui  va  de- 
venir le  siège  delà  phlegmasie  érysipélateuse,  il  éprouve 
un  sentiment  de  pesanteur,  de  contusion  profonde,  un 
prurit  très-vif;  quelquefois  une  sueur  visqueuse  locale 
couvre  celte  partie. 

2'  Période.  — Bientôt  se  manifeste  une  rougeur  ré- 
pandue par  stries  sur  une  surface  plus  ou  moins  considé- 
rable : ces  stries  se  réunissent  pour  former  une  plaque 
au  centre  de  laquelle  la  couleur  est  plus  foncée,  et  ne 
disparaît  pas  sous  la  pression  du  doigt  ; des  cordons  rou- 
ges, tendus,  durs,  douloureux,  suivent  le  trajet  des  vais- 
seaux lymphatiques  et  se  rendent  aux  ganglions  voisins 
de  la  partie  malade,  lesquels  sont  durs,  engorgés,  dou- 
loureux à la  pression  ; la  tumeur  que  détermine  le  gon- 
flement des  tissus  est  plus  circonscrite,  plus  apparente  et 
plus  dure  ; la  chaleur  est  âcre,  mordante,  brûlante  ; la 
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douleur  est  ponçitive,  et  se  fait  surtout  sentir  dans  un 
point  déterminé.  Les  symptômes  généraux  vont  en  crois- 
sant ; le  malade  a des  rêvasseries,  un  délire  fugace  ; le 
pouls  est  fréquent  (100  à 130  pulsations  par  minute), 
dur,  déprimé,  irrégulier  ; la  langue  rouge,  sèche  ; il  y a 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  constipation  ; les 
urines  sont  rouges  et  briquelées. 

3e  Période.  — Des  phlyctènes  se  forment,  laissent 
écouler  une  sérosité  trouble,  et  montrent  à nu  le  derme  , 
sur  lequel  on  aperçoit  dos  taches  violettes  ; la  tumeur 
devient  pâteuse  , et  conserve  l'im|iression  du  doigt;  une 
petite  quantité  de  sérosité  s’épanche  dans  le  tissu  cellu- 
laire, mais  bientôt  elle  est  résorbée,  et  la  tumeur  est 
alors  plus  réniteute  qu’elle  ne  l'était  au  début,  le  gou- 
ilement  plus  considérable;  la  douleur  est  lancinante,  pul- 
sative,  s’accompagne  d’un  sentiment  de  tension,  d’étran- 
glement; l’inflammation  s’étend;  le  malade  est  dans  une 
agitation  continuelle;  souvent  à cette  époque  survien- 
nent des  complications  phlegmasiques  vers  les  organes 
encéphali(|ues,  pectoraux  ou  abdominaux. 

4«  Période.  — Au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours, 
les  accidents  semblent  se  calmer.  La  tumeur  s’affaisse 
de  nouveau,  pâlit , devient  presque  indolente  ; la  fièvre 
diminue  ou  cesse  meme  tout  à fait,  le  malade  accuse  une 
grande  amélioration  dans  son  état,  et  le  médecin  lui- 
même  pourrait  s’en  laisser  imposer  par  cette  rémission, 
ou  jtlutôt  par  cette  modification  des  symptômes,  s’il  ne 
tenait  compte  de  l’altération  des  traits,  de  la  prostration 
dans  laquelle  tombe  le  malade,  des  frissons  irréguliers 
qu’il  éprouve  fréquemment.  L’inspiration  locale  atten- 
tive montre  également  qu’il  ne  s’opère  point  dans  les 
parties  enflammées  une  résolution  franche;  la  tumeur 
est  pâteuse,  conserve  l’impression  du  doigt  ; l’épiderme 
se  soulève  ou  tombe,  mais  non  par  une  desquamation 
régulière  ; enfin  la  fluctuation  devient  appréciable , et 
des  doigts  exercés  la  constaient  alors  que  le  pus  est  en- 
core presque  à l’étal  d’iufiltralion  dans  les  aréoles  du 
tissu  cellulaire,  ou  qu’une  couche  épaisse  de  parties  mol- 
les recouvre  le  foyer  où  il  commence  à se  réunir. 

5®  Période.  — Le  pus  est  formé  : il  détruit  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  profond;  suivant  la  direction  des 
aponévroses,  des  gaines,  il  s’étend  au  loin,  dissèque  les 
muscles,  décolle  la  peau  de  tout  un  membre,  et  remonte 
quelquefois  jusqu’au  tronc  : « On  sent  alors  sous  la  peau, 
diiM.Lepellelier,  des  flots  de  matière  liquide,  au  milieu 
desquelson  distingue  des  espèces  de  n idosités  résistantes, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  flocons  de  tissu  cellulaire 
déjà  frappés  de  mortification.  Si  des  ouvertures  sont  pra- 
tiquées, soit  par  la  nature,  soit  par  l’art,  on  voit  s’écou- 
ler immédiatement  d'énormes  quantités  d’un  pus  liquide, 
grisâtre,  sanieux,  fétide,  sortant  par  jets,  interrompus 
d’intervalle  en  intervalle  par  des  lambeaux  de  tissu  cel- 
lulaire, dont  l’expulsion  permet  un  nouvel  écoulement. 
On  rencontre  de  ces  lambeaux  de  six  à huit  pouces  de 
longueur,  et  des  abcès  de  celle  nature  ont  rendu  jusqu'à 
trois  et  quatre  livres  de  pus  dans  la  première  évacuation: 
la  partie  perd  alors  beaucoup  de  son  volume;  nous  avons 
vu  des  membres  se  réduire  au  tiers  de  celui  qu’ils  offraient 
avant  l’écoulement  du  pus.  La  peau,  trop  large  pour  cou- 
vrir ces  parties  ainsi  réduites , paraît  alors  affaissée  , 
ridée,  et  ne  tarde  pas  à se  mortifier  dans  une  étendue  plus 
considérable;  des  clapiers  et  des  fistules  s’établissent  de 
tous  côtés , la  suppuration  est  intarissable  * on  a vu  des 
malades  en  fournir  jusqu’à  deux  livres  par  jour;  la  morti- 
fication peut  même  envahir  profondément  les  tissus.  Les 
symptômes  généraux,  améliorés  en  aiiparence  lors  de  la 
cessation  du  grand  travail  pyogénique,  reparaissent  avec 
d’autres  caractères  : sueurs , surtout  pendant  la  nuit, 
fièvre  hectique,  dévoieinenl  colliquatif,  décomposition 
des  traits,  épuisement  du  sujet,  mort  dans  le  dernier  de- 
gré d’hectisie.  Chez  quel((ues  sujets  , il  survient  des  ac- 
cidents de  résorption  purulente,  quelquefois  des  dépôts 
métastatiques  dans  la  rate  , le  foie,  les  poumons,  ou  des 
phlegmasies  symptomatiques  vers  les  plèvres,  le  péri- 
toine, etc.  » (thèse  citée,  p.  155). 
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Cette  deserpition,  parfaitement  exacte  pour  la  grande 
majorité  des  cas,  doit  être  modifiée  pour  ceux  où  des 
aponévroses,  en  s’opposant,  dès  le  début,  au  gonflement, 
produisent  des  étranglements  : alors,  avant  que  le  pus 
soit  encore  formé  en  abondance,  le  malade  a une  fièvre 
intense,  du  délire,  des  vomissements  ; il  se  forme  sur  la 
partie  érysipélateuse  des  taches  violettes  , la  peau  perd 
sa  sensibilité  ; des  phlyctènes  s’élèvent,  crèvent  presque 
aussitôt,  et  sont  remplacées  par  des  eschares  plus  ou 
moins  élendues;la  gangrène  envahit  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, et  quelquefois  môme  les  muscles  et  les  aponé- 
vroses : on  observe  bientôt  tous  les  symptômes  de  l’éry- 
sipèle compliqué  que  nous  allons  tout  à l’heure  dé- 
crire. 

C.  Errsipèle  compliqué.  — lo  D’embarras  gastrique 
{Eresypelas gastricum^  biliosum).  « L’érysipèle  vrai  est 
toujours  bilieux  »,  a dit  M.  Richerand  (iVosogr.  chirurg., 
l.  I,  p.  149),  Celle  proposition,  beaucoup  trop  générale, 
ne  doit  tout  au  plus  s’appliquer  qu’à  l’érysipèle  spontané, 
de  cause  interne;  et  encore  ici  pourrait-on  lui  opposer 
de  nombreuses  exceptions.  L’érysipèle  bilieux  est  presque 
toujours  annoncé  par  des  prodromes  qui , tantôt  dimi- 
nuent ou  disparaissent  alors  que  l’inflammation  Cutanée 
s’est  manifestée  ; tantôt  accompagnent  celle-ci , ou  lui 
survivent  même.  Trois  ou  quatre  jours  avant  aucune  ma- 
nifestation appréciable  sur  la  peau,  le  malade  a de  l’ano- 
rexie, des  éructations , des  nausées,  des  vomissements 
glaireux  ou  bilieux,  de  l’amertume  de  la  bouche , des 
frissons,  un  malaise  général,  des  lassitudes  spontanées, 
une  céphalalgie  sus-orbitraire  intense;  il  éprouve  une 
soif  très-vive,  une  douleur  épigastrique  plus  ou  moins 
forte;  le  pouls  est  lourd  et  peu  accéléré,  la  chaleur  géné- 
rale augmente,  la  langue  est  couverte  d’un  enduit  jau- 
nâtre plus  ou  moins  épais;  quebiuefois  tout  le  tégument 
externe  présente  une  légère  teinte  ictérique  qui  se  re- 
trouve sur  la  conjonctive  : tantôt  il  y a une  constipation 
opiniâtre,  tantôt  une  diarrhée  bilieuse  accompagnée  de 
coliques.  L’urine  est  rare,  jaune,  safranée. 

Les  symptômes  caractéristiques  ne  tardent  pas  à se 
manifester;  la  rongeur  est  plus  claire,  et  circonscrite  par 
un  cercle  jaunâtre  ; la  douleur  moins  vive,  moins  pro- 
fonde. L’érysipèle  bilieux  dépasse  rarement  les  degrés 
érythémateux  ou  phlyclénode,  et  il  se  termine  presque 
constamment  par  résolution,  à moins  qu’il  ne  se  soit  dé- 
velojipé  sur  la  face. 

2®  Érysipèle  compliquéd’une  affection  générale  grave 
[érys.  adynamique,  ataxique,  asthénique,  malin,  gan- 
gréneux, tydhoïde).  Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  tous 
les  symptômes  qui  appartiennent  à l’étal  typhoïde,  ady- 
naraique,  qui  peut  compliquer  l’érysipèle,  ou  plutôt  dont 
celui-ci  n’est  souvent  qu’un  des  symplôques  ; nous  ne 
devons  mentionner  que  les  particularités  qui  se  ratta- 
chent à l'exanthème  considéré  en  lui-même.  «L’érysipèle 
gangréneux  est  rarement  primitif  »,  a dit  M.  Broussais  : 
en  effet,  ce  n’est  ordinairement  que  plusieurs  jours  après 
l’invasion  de  la  maladie  principale,  que  la  phlegraasie 
cutanée  se  manifeste  : la  rougeur  est  foncée  , violette , 
noirâtre,  ne  disparaît  point  sous  la  pression  du  doigt;  la 
chaleur  est  peu  augmentée;  la  douleur  est  presque  nulle, 
et  la  peau  est,  au  contraire,  souvent  entièrement  privée 
de  sensibilité;  la  tumeur  est  molle,  pâteuse,  non  circon- 
scrite. Quelquefois,  dès  le  second  , ou  môme  le  premier 
jour,  l’épiderme  se  soulève  sans  former  de  véritables 
phlyctènes,  se  rompt,  laisse  écouler  une  sérosité  noirâ- 
tre et  fétide  ; des  eschares  se  forment  rapidement;  la 
gangrène  envahit  la  peau  dans  une  étendue  considéra- 
ble, et  même  les  tissus  profonds  ; des  ulcères  livides  sont 
le  résultat  de  la  chute  des  parties  mortifiées;  la  nature 
de  l’inflammation  produit  la  gangrène  , et  s’oppose  à la 
formation  d’une  suppuration  franche  ; le  pouls  est  mi- 
sérable, lent;  le  malade  ne  tarde  pas  à succomber  sous 
la  double  influence  do  la  maladie  primitive  et  de  la  ré- 
sorption gangréneuse.  L’érysipèle  gangréneux  peut  se 
manifester  primitivement  chez  des  vieillards,  des  indi- 
vidus épuisés  par  les  excès , les  maladies  antérieures  ; il 
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attaque  aussi  les  enfants  nouveau-nés.  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet. 

3»  Érysipèle  compliqué  d'une  solution  de  continuité 
(érysipèle  traumatique),  — L’érysipèle  est  une  compli- 
cation fréquente  des  plaies,  ei  comme,  dans  ces  cas,  il 
est  toujours  consécutif,  comme  les  considéraiions  parti- 
culières qu’il  offre  à étudier  se  raltaclienl  presque  toutes 
à son  étiologie  et  à sou  traitement,  ce  n’est  que  pour  nous 
conformer  à l'usage  suivi  par  tous  les  auteurs  que  nous 
p!  içons  l’érysipèle  traumatique  parmi  les  formes  (jue 
peut  revêtir  la  maladie.  11  est  presque  toujours  phlegino- 
nciix;  ii  s’accompagne  souvent  de  phlébite,  de  résorption 
purulente;  la  gangrène  se  manifeste  fréquemment.  L’é- 
rysipèle traumatique  commence  toujours  au  niveau  de 
la  plaie  : il  est  annoncé  par  le  boursoullement  des  bords 
de  celle-ci,  qui  prennent  en  môme  temps  une  teinte  vio- 
lacée; la  suppuration  devient  séreuse,  diminue,  se  sup- 
prime complètement;  enfin  les  symptômes  propres  à 
l’érysipèle  se  manifestent  ; la  doùleur  est  très-vive  , le 
gonflement  considérable;  et  pour  peu  que  la  structure 
de  la  partie  enflammée  favorise  I étanglemeni,  celle-ci 
survient.  La  nature  de  la  plaie  influe  nécessairement  sur 
1a  maladie,  qui  sera  d'autant  plus  grave,  que  la  solution 
de  continuité  sera  étendue,  profonde,  irrégulière,  enve- 
nimée, etc. 

Après  avoir  indiiiué  les  caractères  de  l’érysipèle  con- 
sidéré dans  ses  principales  formes,  étudions  ceux  qui  se 
rattachent  spécialement  au  siège  qu’occupe  l’inflamma- 
tion. 

a.  Érysipèle  du  cuir  chevelu.  — L’érysipèle  peut  pré- 
senter, lorsqu’il  a son  siège  sur  le  cuir  chevelu,  les  diffé- 
rents phénomènes  <iue  nous  venons  d’étudier;  cependant, 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  il  est  traumatiqiie 
et  phlegmoneux;  la  violence  de  l’inflammation  que  dé- 
termine la  plaie  de  la  tète,  la  disposition  anatomique 
des  parties  molles  qui  recouvrent  le  crâne,  rendent  rai- 
son de  la  fréquence  avec  laipielle  se  forme  le  pus.  L’in- 
flammation peut  aussi  avoir  eu  son  siège  primitif  sur  la 
face,  et  s’être  étendue  plus  tard  au  cuir  chevelu  ; la  pro- 
gression inverse  s’observe  aussi  fréquemment,  _et  l’on 
peut  dire, qu’en  général,  l’érysipèle  reste  rarement  borné 
au  cuir  chevelu  : « L’un  de  nous,  néanmoins,  disent 
ItlM.  Chomel  et  Bfache,  a eu  quelques  occasions  de  'oir 
cette  phiegmasie  commencer  et  finir  sur  cette  région, 
sans  s’étendre  à aucun  point  de  la  face.  » La  maladie 
débute  ordinairement  à la  manière  des  affections  graves  : 
le  malade  est  agité,  il  ne  peut  dormir,  il  a un  délire  léger, 
passager,  ou  même  permanent  ; les  téguments  du  crâne 
sont  œdémateux,  offrent  une  rénitence  molle  et  pâteuse; 
la  rougeur  est  presque  nulle  ; bientôt  la  tension  devient 
considérable,  s’étend  jusqu’à  l’occiput,  et  rend  le  décu- 
bitus sur  le  dos  impctssible;  la  douleur,  très-vive,  est 
exaspérée  par  le  plus  léger  contact;  du  pus  se  forme  ra- 
pidement, mais  comme  il  se  développe,  ainsi  que  l’a  con- 
staté Dupuytren,  entre  l’aponévrose  occipito-frontale  et 
le  péricrâne,  sa  présence  ne  donne  lieu  qu’à  peu  de 
symptômes  superficiels, cutanés,  tandis  qu’elle  détermine 
des  accidents  profonds  que  viennent  augmenter  les  étran- 
glements, qui  surviennent  presque  constamment  dans 
l’érysipèle  phlegmoneux  du  cuir  chevelu.  Le  pus  fuse  de 
tous  côtés,  produit  des  décollements  étendus;  le  péricrâne 
s’enflamme,  les  os  sont  dénudés,  sont  frappés  de  carie  ou 
de  nécrose.  Malgré  la  gravité  de  ces  accidents,  la  gan- 
grène de  la  peau  ne  s’observe  que  rarement , et  l upuy- 
tren  a expliqué  ce  fait  par  la  disposition  des  artères  de 
la  tête  ; « Situées  entre  la  peau  et  l’anévrose  occipito- 
frontale,  dit-il,  les  artère  temporales,  frontales,  occipi- 
tales , tiennent  tellement  à la  peau  que.  dans  les  dissec- 
tions, il  est  fort  difficile  de  de  les  détachrr;  il  en  résulte 
que  la  peau  échappe  à la  destruction , parce  que  les  ar- 
tères continuent  à lui  apporter  une  nourriture  suffisante, 
lors  même  que  la  totalité  du  tissu  cellulaire  crânien  est 
détruite  , sa  chute  ne  faisant  pas  cesser  les  communica- 
tions artérielles  avec  la  peau»  (loc.  cit.,  p.  295  et  5U9). 

Un  caractère  fort  important  de  l’érysipèle  du  cuir 


chevelu , c’est  de  s’accompagner  fréquemment  d’acci- 
dents cérébraux,  que  détermine  une  inflammation  des 
méninges  ou  de  l’encéphale.  Il  est  difficile  de  comprendre 
comment  Chresticn  a pu  dire  : « Pendant  le  cours  d’une 
pratique  de  cinquante  ans,  je  n’ai  eu  à soigner  qu’un 
seul  cas  de  délire  violent , accompagnant  les  érysiiièles 
à la  face  et  sur  le  cuir  chevelu»  (Gaz.  médic-,  1833, 
t.  I,  p.  454).  .Souvent,  dès  le  second  jourdu  développe- 
ment de  l’érysipèle,  quelquefois  cependant  plus  tard,  le 
malade  est  pris  d’un  délire  plus  ou  moins  violent,  de 
convulsions,  tombe  dans  un  étal  comateux,  pré.sente,  en 
un  mot,  tous  les  symptômes  de  la  méningite.  Nous  re- 
viendrons plus  loin  sur  cette  grave  complication. 

B.  Érysipèle  de  la  face.  — Tous  les  auteurs  s’accor- 
dent à reconnaître  que  l'érysipèle  de  la  face  est  le  plus 
fréquent  de  tous,  il  commence  par  les  oreilles,  les  joues, 
le  nez,  les  paupières  ou  les  lèvres;  il  est  annoncé  «piel- 
quefois  deux  ou  trois  jours  à l’avance,  par  du  prurit  ou 
une  légère  douleur:  au  début  la  rougeur,  toujours  très- 
vive,  n’a  pas  une  grande  étendue,  naais  elle  s’étend  ra- 
pidement, et  il  est  rare  que  la  maladie  reste  bornée  à 
l’une  des  moitiés  de  la  face;  le  plus  ordinairement  elle 
occupe  la  figure  tout  entière,  et  souvent  même  elle  s’é- 
tend au  cuir  chevelu  ou  au  cou.  Aux  joues,  la  laxité  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  permet  au  gonflement  de 
devenir  très-considérable;  le  nez  est  effacé,  quoique  lui- 
même  soit  très-enflé,  la  face  acquiert  un  volume  énorme, 
les  traits  deviennent  méconnaissables.  L’érysipèle  buccal 
ne  dépasse  presque  jamais  les  deux  premiers  degrés  d i 
l’inflammation  (érys,  érythémateux,  érys.phhjcténode'j; 
cependant,  dans  quelques  cas,  il  donne  lieu  à la  forma- 
tion de  petits  abcès  sous-cutanés  : dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  il  est  compliqué  d’embarras  gastrique  (érys. 
bilieux).  Lorsque  l’érysipèle  occupe  les  paupières,  celles- 
ci  se  gonflent  énormément,  et  deviennent  presque  tou- 
jours œdémateuses , s’ouvrent  à peine , ou  couvrent 
complètement  l’œil,  qui  devient  larmoyant,  et  participe 
plus  ou  moins  à l’inflammation;  des  abcès  se  forment  fré- 
quemment dans  l’épaisseur  des  paupières,  que  la  gan- 
grène envahit  souvent  aussi.  Dans  quel(|ues  cas  l’inflam- 
mation se  propage  au  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  et  y 
détermine  des  collections  purulentes  : des  accidents  cé- 
rébraux graves  annoncent  et  accompagnent  Cette  marche 
de  la  maladie,  sur  laquelle  nous  reviendrons  à propos 
des  complications  et  du  traitement.  L’érysipèle  des 
oreilles,  par  suite  de  la  structure  anatomique  de  ces 
parties,  se  termine  fréquemment  par  gangrène  : l’in- 
flammation envahit  le  conduit  auditif  externe,  et  se  pro- 
page jusqu’au  tympan;  alors  l’ouïe  est  dure;  tiuelqiiefois 
le  malade  perçoit  un  bruit  semblable  au  bourdonnement 
des  abeilles,  au  son  des  cloches  (Renauldin,  Dict,  des 
scienc,  méd.,  art.  Erysipèle).  Dans  l’érysipèle  des  lèvres, 
la  bouche  s’ouvre  avec  peine  , laisse  écouler  une  salive 
visqueuse,  la  parole  est  embarrassée;  la  phiegmasie  peut 
s’étendre  jusqu’au  pharynx. 

C.  Erysipèle  des  mamelles.  — Chez  les  nouvelles  ac- 
couchées , on  observe  assez  fréquemment  des  érysipèles 
dos  seins,  accompagnés  d’une  vive  rougeur,  de  douleurs 
violentes,  et  de  troubles  dans  la  sécrétion  du,  lait:  ils 
déterminent  de  petits  abcès  circonscrits,  des  ganglio- 
nites  axillaires,  quelquefois  une  gangrène  plus  ou  moins 
étendue  : ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Chomel  et 
Blache,  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  le  phlegmon 
des  seins. 

D.  Erysipèle  du  tronc.  — Plusieurs  auteurs  ont  décrit 
le  zona  sous  le  nom  d'érysipèle  du  tronc  ou  d’érysipèle 
pustuleux  (M.  Marjolin);  mais  nous  ne  pensons  pas  de- 
voir adopter  celte  manière  de  voir  : « Le  zona  , disent 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  a été  regardé  comme  une  es- 
pèce d’érysipèle;  mais  celle  erreur  est  tellement  peu 
fondée,  qu’il  suffit  presque  de  la  signaler.  » Baieman  a 
montré  que  le  zana  présentait  tous  les  signes  caractéris- 
tiques de  l’herpès.  Sous  le  nom  d’érysipèle  du  tronc,  il 
ne  faut  donc  entendre  que  l’érysipèle  qui  se  développe 
quelquefois  sur  les  parois  thoraciques,  sur  la  paroi  abdo- 
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minalç  antérieure,  an  pM  de  l’aine,  qtii  d’ailleurs  ne  s’ac- 
compagne d’aucuns  phénomènes  particnlicrs,  et  pré- 
scnie  les  caractères  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

O L’érysipèle  qui  occupe  le  cuir  chevelu,  dit  Jos,  Frank, 
s’étend  parfois  jusqu’à  la  nuque.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  il 
arrive,  en  général,  qu'à  la  faveur  d’une  nouvelle  attaque 
de  fièvre,  l’érysipèle  gagne  le  dos,  les  lombes,  et  même 
jusqu’à  l’os  sacrum.  D’autres  fois,  l’érysipèle  de  la  face, 
descendant  du  menton,  s’étend  à la  surface  de  la  poi- 
trine ». ((oc.  cf(.,  p.  72).  I.e  môme  auteur  a ui  un  érysi- 
jièle  qui  enveloppait  le  tronc  en  entier.  Fr.  Hoffman 
])arlo  d’un  érysipèle  qui,  dans  les  fièvres  malignes  ou 
pestilentielles,  apparaît  sous  le  mamelon  ou  vers  la  ré- 
gion du  cœur. 

E.  Erysipèle  des  organes  génitaux.  — L’érysipèle 
des  organes  génitaux  s’accompagne  toujours  d’un  œdème 
considérable  : chez  l’homme,  le  scrotum,  le  prépuce, 
prennent  un  développement  énorme;  parfois  il  survient 
un  phymosis  : chez  la  fempie;  ce  sont  les  grands  lèvres,  ' 
et  surtout  les  petites,  qui  sé  tuméfient.  L’érysipèle  des  or- 
ganes génitaux  se  terminé  fréquemment  par  gangrène. 

F.  Erysipèle  des  membres.  — Après  l’érysipèle  do  la 
face,  celui  des  membres,  mais  seulement  celui  des  mem- 
bres inférieqrs,  est  le  plus  fréquent.  « L’érysipèle  de  la 
tête,  dit  Jos.  Frank,  s’étend  assez  souvent  jusqu’au  bras, 
mais  il  dépasse  rarement  l’endroit  où  s’insère  le  muscle 
biceps  » 'loc.  cit. , p.  74).  Cependant  la  maladie  peut 
SC  manifester  primitivement,  soit  à l’avanl-bras,  soit  au 
bras  ; elle  peut  occuper  le  membre  tout  entier.  Le  gon- 
flement est  toujours  très  considérable;  on  a vu  le  bras 
acquérir  les  dimensions  de  la  cuisse  (.Rayer,  loc.  cit., 
p.  155).  L’érysipèle  des  membres  est  souvent  phlcgmq- 
neux,  et,  selon  Dupuytren;  il  aurait  constamment  cc 
caractère  aux  membres  inférieurs  [loc.  cit.,  p.  295). 
Celte  asssertion  est  beaucoup  trop  absolue,  et  la  suppu- 
ration nous  parait  être  plus  fréquente  au  bras  qu’à  la 
jambe,  où  l'on  observe  certainement  plus  fréquemment 
l’œdème  que  la  suppuration.  La  gangrène  n’est  pas  rare; 
elle  ne  se  manifeste  qitelqiiefois  que  sur  des  espaces  cir- 
conscrits de  peu  d’étendue,  et  il  y produit  des  eschares 
dont  la  chute  est  suivie  d’ulcères  plus  ou  moins  rebelles 
(érys.  ulcéreux).  Lorsque  l’inflammation  s’est  dévelop- 
pée dans  le  voisinage  d'une  articulation,  elle  s’étend 
qui’lqiiefois  jusqu’à  la  membrane  synoviale  de  celle-ci; 
lorsqu'elle  occupe  le  bras  ou  la  cuisse,  elle  produit  pres- 
que toujours  une  tuméfaction  douloureuse  des  glandes 
de  l’aisselle  ou  de  l’aine.  L’éry.sipèle  des  membres,  à l’ex- 
ception de  celui  des  jambes,  est  traumatique  dans  la 
gramie  majorité  des  cas;  nous  avons  vu  qu’il  était  sou- 
vent lié  au  début  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  [voy.  ce 
mol  dans  le  Compendium). 

G.  Erysipèle  général  ou  universel.  — On  trouve  dans 
les  auteurs  un  assez  grand  nombre  d’exemples  d’érysi- 
pèles (|ui  auraient  occupé  toute  la  surface  du  corps,  à 
l’exception  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  qui,  au  dire  de  Fodéré  [Leçons etc.,  t.  ni,  p.  349), 
en  seraient  toujours  exemples.  Zacutus  Lusitanus 
[Pra.xis  med.  adm.,  lib.  ni,  ob.  9),  Salmulh  [Observ., 
cent.  I,  obs.  32),  Cherlis  [Eari  osservaz.  di  med,  e di 
chir.;  Venise,  1725,  oss.  9i2),  De  la  motte  [Traité  com- 
plet de  chirurgie,  t.  i,  obs.  92),  Bromfield  [iléd.  com- 
municatons,  vol.  ii,  p.  22),  Michaelis  [Loder’s  Journ. 
fiir  die  Chir.,  t.  ii,  p,  668),  Wiltemann  Jlufeland’s 
Journ..  avril  1811,  p.  21),  P.  Frank,  Balhlce  ( Rust’s 
Slag.,  bd  xxmii,  heft.  1),  ont  rapiiorlé  des  observations 
pour  établir  l’existence  de  l’érysipèle  universel.  M.  Re- 
nauldin  a cité  un  cas  sur  lequel  se  sont  appuyés  la  plu- 
part des  pathologistes  français,  bien  que,  comme  le  re- 
marque avec  raison  M.  Vidal  de  Cassis  [Traité  de  patho- 
logie externe,  t.  i,  p.  147),  il  soit  très-incomplet  et  loin 
d’être  concluant.  Nous  pensons,  avec  Jos.  Frank,  Nau- 
mann,  et  quelques  autres  pathologistes , que  la  science 
ne  possède  pas  encore  d'exemple  d’érysipèle  universel 
proprement  dit , c'est-à-dire , « d’érysipèle  recouvrant 
dans  un  seul  et  même  instant  toute  la  peau  » (Jos. 


Frank,  (loc  cit.,  p.  71).  On  a signalé  comme  tels  tanlêt 
des  scarlatines  ou  des  urticaires,  tantêt,  et  plus  souvent 
encore,  des  érysipèles  ambulants  ou  erratiqucs_,  qui 
avaient,  en  effet,  occupé  toutes  les  parties  du  corps,  mais 
successivement,  et  non  point  simullangnosnt. 

H.  Erysipèle  interne.  — Enfin  queb|ues  auteurs  ont 
çherché  à établir  que  l’érysipèle  pouvait  occuper  les 
membranes  muqueuses  et  séreuses;  J.  Frank  a été  jus- 
qu’à dire  qu’il  pouvait  ?e  développer  dans  le  poumon. 
Cet  érysipèle,  appelé  interne  par  les  auteurs,  serait  quel- 
quefois primitif,  mais  le  plus  ordinairement  il  devrait 
être  attribué  à l’extension  d’un  érysipèle  externe.  Reil 
{Ueber  die  Erkennt  nis  und  Cur  der  Fieber,  t.  ii,  p.  334) 
a vu  l’érysipèle  du  pavillon  de  l’oreille  se  propager  dans 
le  conduit  auditif  externe,  et  jusque  dans  l’oreille  in- 
terne; Jos.  Frank,  celui  des  paupières  envahir  la  conjonc- 
tive palpébrale  [toc.  cit.,  p.  73);  Selle  a décrit  l’érysi- 
pèle de  la  langue  [Pyrélologie.  p.  174)  ; J.  Copland  dit 
avoir  vu  l'érysipèle  des  lèvres  s’étendre  au  pharynx  et 
même  au  larynx  (loc.  cit.,  p.  819).  On  a dit  que  l’érysi- 
pèle des  parties  génitales  delà  femme  envahissait  quelque- 
fois tout  le  vagin.  Cullen  dit  avoir  vu  toute  lamuqueuse  du 
canal  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu’à  l’anus,  êlrele  siège 
d’une  rougeur  érysipélateuse;  enfin  Fodéré  ((oc.  crt.,  t.  m, 
p.  352  ) a retrouvé  celle-ci  jusque  sur  les  membranes  sé- 
reuses. Ici  encore  nous  ne  pouvons  adopter  l’opinion  de* 
auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Sans  doute,  lorsqu’un 
sujet  est  atteint  d’un  érysipèle,  les  membranes  muqueuses 
ou  séreuses  peuvent  se  prendre,  mais  elles  sont  alors  en- 
vahies par  l’inflammation  qui  leur  est  propre,  et  non  par 
l’inflammation  érysipélateuse,  qu’il  faut  regarder  comme 
spéciale  à l’enveloppe  légumentaire  externe  : Naumann 
(loc.  cit.,  p.  251)  s’est  rangé  à la  manière  de  voir  que 
nous  énonçons,  ce  n’est  qu’ainsi,  dit-il,  qu’on  peut  accep- 
ter cette  phrase  de  P.  Frank  : « Ntilltim  ergo  de  inlerni 
« erysipelàtis  frequenlia  dubitim  superesse  potest.  » 

Marche  de  l'érysipèle.  — La  marche  de  l’érysipèle 
n'est  point  consamment  la  même,  bien  qu’elle  soit  con- 
stamment aigue.  Tantôt  la  maladie  .«e  termine  dans  le 
point  où  elle  s’est  développée  (érî/si'pe'le^xe),  et  parcourt 
régulièrement  une  ou  plusieurs  des  périodes  que  nous 
avons  indiquées;  tantôt  elle  s’étend  par  degrés  aux  par- 
ties voisines,  et  alors  elle  peut  envahir  successivement 
la  plus  grande  partie  du  corps  ( érysipèle  vague,  am- 
bulant, serpigineux,  fugace  ) .•  « Par  sa  nature,  dit 
M.  Lepelletier  ((oc,  cit.,  p.  59),  l’érysipèle  e^l  essentiel- 
lement progressif.  » M.  Blandin  jiense  que  c’est  princi- 
palement l’érysipèle  de  cause  externe  qui  s’étend  ainsi 
aux  parties  environnantes  ; « Les  érysipèles  de  cause 
interne,  dit  ce  chirurgien,  épuisent  la  cause  morbide  et 
sont  rarement  anibulunls;  ceux  de  cause  externe,  au 
contraire,  envahissent  l’organisme  au  lieu  de  le  quitter, 
et  presque  toujours  ils  s’élcndcul  concentriquement  vers 
1e  tronc.  » 

La  marche  de  la  maladie  est  encore  régulière  en  ce 
sens  que,- dépassant  rarement,  dans  ce  cas,  le  degré  éry- 
thémateux ou  phlyclénode,  l’érysipèle  offre,  dans  chacun 
de  ses  sièges  successifs  , tous  les  phénomènes  qui  appar- 
tiennent au  degré  qn’il  y a atteint.  D'autres  fois  l’érysi- 
pèle disparaît  brusquement , pour  se  porter  tout  d’un 
coup  dans  un  point  éloigné  de  celui  qu’il  occupait  [érys. 
erratique,  métastatique]  : île  la  face,  par  exemple,  il 
va  aux  organes  génitaux  ; de  l’oreille,  aux  membres  ; de 
ceux-ci,  aux  paupières.  «11  change  de  siège,  disent 
RIM.  Chomel  et  Blache,  avant  d’avoir  parcouru  toutes  ses 
l>ériodes  ; ordinairement  il  ne  laisse  aucune  trace  de  son 
existence,  et  sa  marche,  souvent  insidieuse,  vient  à l’ap- 
pui de  l’opinion,  que  l’érysi|)èle  ne  serait  que  le  symp- 
tôme d’une  autre  affection»  [Dict.  de  méd.,  l.  xii, 
p.  232).  L’érysipèle  compliqué  de  fièvre  typhoïile  est 
celui  qui  offre  iiliis  particulièrement  cette  mobilité.  Ici 
encore  l’inflammation  ne  dépasse  presque  jamais  le  de- 
gré érythémateux  ; elle  semble,  pour  ainsi  dire,  effleurer 
les  surfaces;  lorsqu’elle  est  devenue  phlcgraoncuse,  elle 
n’est  plus  susceptible  de  se  déplacer. 
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La  marche  de  l’érysipèle  est  hahiluellement  continue. 
Peut-elle  être  intermittente?  «Si  l’on  entend,  comme 
cela  doit  être,  dit  M.  Lepelletier,  par  inlcrniittence,  la 
marche  d'une  maladie  qui  suspend  en  quelque  sorte  son 
expression  symptomatique  pendant  un  ou  plusieurs  jours, 
pour  la  reprendre  ensuite  sans  aucune  cause  appréciahie, 
nous  ne  connaissons  pas  de  fait  qui  le  prouve  d’une  ma- 
nière incontestable»  ( foc.  cit.,  p.  55).  Il  est  facile  de 
voir,  en  effet , qu’on  a cité  comme  des  érysipèles  inter- 
mitténts  une  succession  de  mala4ies  appartenant  à la 
même  espèce  , mais  bien  distinctes  les  unes  des  autres, 
chacune  d’elles  étant  provoquée  par  une  cause  nouvelle. 
Si,  dans  ces  cas,  l’érysipèle  se  reproduit  sur  la  même 
partie  , c’est  que  la  même  cause  locale  se  reproduit  éga- 
lement, ou  bien,  la  cause  étant  générale,  c’est  que  la 
partie  qui  a été  une  fois  le  siège  de  la  maladie  conserve 
uuc  prédisposition. à la  contracter  de  nouveau.  Les  obser- 
vations rapportées  parM.  Piorry  (Lancette,  t.  vi,  p.  257, 
1832  ) , par  M.  Rayer  ( Met.  de  méd.  et  de  chir,  prat., 
I.  vil,  p.  489),  ne  montrent  que  des  récidives  d’érysi- 
pèles amenées  par  une  carie  dentaire  ou  par  des  accès 
névralgiques  ; et  des  récidives  de  ce  genre  ont  été  ratta- 
chées par  plusieurs  auteurs  à la  goutte,  au  rhumatisme, 
aux  liémorrboiiles,  à l'épilepsie,  à la  migraine. 

Queli|uefois  l’érysipèle  se  reproduit  d’une  manière  plus 
ou  moins  régulière;  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés, sous  l’influence  de  causes  appréciables , ou  sans 
«lu’il  soit  possible  d’explitpier  son  retour  : de  nombreux 
exemples  établissent  l'cxisience  de  cet  érysipèle  périodi- 
que (érysipèle  chronique  de  Nauman).  Lorry  a vu  la 
maladie  apparaître  au  commencement  de  chaque  prin- 
temps , vers  l’un  et  l’autre  équinoxe  ( be  morb.  cutan., 
p.  195);  Frank  l'a  vue  se  reiuoiiuire  exaclemenftous  les 
mois  L’inflammation  occupe  toujours  la  même  partie,  et 
principalement  les  jambes  ; elle  dépasse  rarement  le  pre- 
mier degré  (érysipèle  érythémateux)',  quelquefois, 
cependant,  lorsque  de  nombreux  retours  ont  eu  lieu , la 
gangrène  se  manifeste.  Après  plusieurs  invasions  suc- 
cessives, la  peau  est  souvent  dans  un  état  permanent 
d’hypérémie,  le  tissu  cellulaire  reste  plus  ou  moins  œdé- 
matié ( œdema  posthumum  de  Nauman),  et  c’est  alors, 
surtout,  que  les  tissus,  frappés  par  une  nouvelle  inflam- 
mation, se  mortiflent  facilement. 

Durée,  — Terminaison.  — Lorsque  l’érysipèle  se  ter- 
mine par  résolution  , celle-ci  peut  être  complète  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  ; l’épiderme  ne  se  déta- 
che même  pas , ou  tombe  sous  forme  d’une  poussière 
blanchâtre,  et  la  maladie  ne  laisse  aucune  trace  après 
elle.  Si  la  vésication  a eu  lieu,  la  durée  est  ordinairement 
de  sept  à dix  jours,  et  même  de  quinze,  à la  face.  L’épi- 
derme se  détache  sous  forme  d’écailles,  de  couleur  d’é- 
paisseur variables,  suivant  le  degré  de  la  vésication,  les 
caractères  de  la  sérosité  qui  remplissait  les  pblyctènes  : 
la  peau  reste  alors  rouge,  sensible,  gonflée  pendant  quel- 
que temps,  et  si  des  récidives  ont  lieu  avant  qu’elle  n’ait 
repris  son  état  normal,  elle  peut  acquérir  et  conserver 
un  épaississement  notable.  « On  voit  des  sujets,  dit  M.  Le- 
pellier,  dont  les  traits  ont  été  déformés  sous  cette  in- 
fluence. » Lorsque  la  maladie,  bien  que  peu  intense,  est 
ambulante,  erratique  , elle  peut  se  prolonger  , suivant 
l’étendue  des  parties  qu’elle  envahit,  pendant  un  et 
même  plusieurs  mois;  la  durée  n’est  pas  moindre  lors- 
que l’inflammation  se  termine  par  suppuration  ou  gan- 
grène. 

La  résolution,  qui  est  la  terminaison  la  plus  favorable, 
est  quelquefois  annoncée  par  des  épistaxis  ou  d’autres 
hémorrhagies;  par  le  rétablissement  de  celles  dont  la  sup- 
pression a causé  la  maladie  , par  une  sueur  abondante, 
un  flux  considérable  d’urine,  par  des  évacuations  alvines; 
mais  le  plus  ordinairement  il  ii’existe  aucune  crise  ap- 
préciable. 

L’érysipèle  peut-il  se  terminer  par  métastase,  par 
rétrocession,  par  répercussion?  Nous  ne  pensons  pas 
qu’il  soit  possible  de  l’affirmer , bien  que  Hufeland  ait 
fait  de  Vérysipéle  répercuté  une  forme  particulière  de 


la  maladie  (Enchiridion  mcdicum;  Irad  de  Jourdan, 
p.  171  ),  et  sans  entrer  dans  des  détails  qui  ont  leur  place 
ailleurs  (voy.  Peau  (maladies  de  la),  nous  nous  conten- 
terons de  faire  remarquer  que  l’on  a presque  toujours 
rattaché  à une  métastase  des  phénomènes  qui  n’appar- 
tehaient  qu’à  une  complication. 

Convalescence-  — Itécidives.  — La  convalescence  est 
nulle,  pour  aies  dire,  lorsque  l’érysipèle  a été  simple,  et 
qu’il  n’a  point  dépassé  les  premiers  degrés  ; lorsqu’il  a 
été  phlegmoneux,  elle  est,  au  contraire,  longue,  et  exige 
les  plus  grandes  précautions.  Nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  transcrire  le  passage  suivant  de  Dupuytren 
{loc,  cil.,  p.  327)  : <i  Lors  même  que  la  cicatrice  est 
com|>létement  fermée,  les  mouvements  doivent  encore 
être  fort  modérés;  les  cicatrices,  larges  et  étendues,  sont 
sujettes  à se  déchirer,'et  se  déchirent  d’une  manière  assez 
singulière  : une  petite  phlyclène  remplie  de  pus  s’ouvre 
sur  un  point,  perce,  et  laisse  sous  elle  une  ulcération  à 
fond  grisâtre,  et  ressemblant,  pour  lacouleur,  à une  Vilcé- 
ration  syphilitique.  Cette  ulcération  s’étend  rapidement , 
fait  des  progrès  tels,  qu’en  vingt-quatre  ,bcures,  plus  ou 
moins,  toute  la  cicatrice  est  détruite.  11  est  vrai  qu’elle 
se  renouvelle  avec  bien  moins  de  difficulté,  et  que  cet 
accident  n’est  pas  toujours  au  désavantage  des  malades, 
car  la  cicatrice  primitive  est  ordinairement  très-faible, 
et  facile  à se  déchirer  : mais  cette  faiblesse  et  cette  faci- 
lité diminuent  chaque  fois  qu’elle  se  reproduit,  et  on  l’a 
vue  ne  prendre  une  solidité  suffisante  qu’après  s’être 
ainsi  déchirée  et  reproduite  trois  ou  quatre  fois.  » Lors- 
que la  maladie  a été  compliquée,  la  convalescence  dé- 
pend de  la  nature  et  de  la  gravité  de  la  complication. 

Les  récidives  sont  fréquentes  dans  l’érysipèle  érythé- 
mateux simple,  et  elles  ont  lieu  d’autant  plus  facilement 
que  la  maladie  s’est  déjà  reproduite  en  plus  grand  nom- 
bre de  fois.  Les  causes  les  plus  légères  les  provoquent; 
C’est  à elles  qu’il  faut  rapporter  la  plupart  des  érysipèles 
qui  out  été  regardés  comme  intermittents  ou  pério- 
diques. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  différentiel  de  l’érysi- 
pèle doit  être  établi  pour  les  diverses  formes  de  la  ma- 
ladie. 

L’érysipèle  érythémateux  simple  ne  saurait  être  con- 
fondu avec  l’urticaire,  la  rougeole,  ni  la  scarlatine;  il 
est  plus  difficile  de  le  distinguer  de  l’érythème  simple, 
et  quelques  auteurs  ont  même  pensé  que  cette  distinc- 
tion ne  devait  pas  être  faite  : « Nous  regardons  l’éry- 
thème, dit  M.  Rostan  , comme  l’érysipèle  de  l’espèce  la 
plus  simple  et  la  plus  légère.  » MM  Roche  etSanson  ont 
émis  la  même  opinion:  « Toute  inflammation  aigue,  mais 
légère,  superficielle  et  passagère  de  la  peau,  disent-ils,  a 
reçu  le  nom  d'érythème-,  plus  intense,  plus  vive  et  plus 
durable,  on  la  nomme  érysipèle;  l’érythème,  l’érysipèle 
simple  et  l’érythème  phlegmoneux,  ne  sont  à proprement 
parler  que  trois  degrés  différents  de  la  même  phlegma- 
sie.  » Nous  ne  pouvons  adopter  celte  manière  de  voir. 
L’érythème  ne  revêt  jamais  les  caractères  que  nous  avons 
assignés  à Térysipèle  ; il  n'est  jamais  accompagné  d’un 
gonflement  aussi  considérable  ; il  n’est  presque  jamais 
unique  , et  l’on  trouve  des  plaques  érythémateuses  sur 
différentes  parties  du  corps , et  principalement  sur  le 
tronc. 

L’érysipèle  vésiculeux  diffère  de  l’eczéma  en  ce  qu’il 
est  précédé  par  une  luméfaction  que  l’on  ne  rencontre 
pas  dans  celui-ci  ; l’érysipéle  bulleux  se  distingue  par  le 
même  caractère  de  l’herpès,  du  peraphigus,  du  second 
degré 'de  la  brûlure.  Lorsque  des  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses  ont  succédé  à la  rupture  des  iihlyctènes,  les 
comniémoratifs  peuvent  seuls,  quelquefois,  faire  distin- 
guer la  maladie  de  l’impétigo  ou  de  l’eczéma  impétigi- 
nodes  : c’est  à la  face  surtout  que  l’erreur  est  facile. 

« On  a voulu  faire  de  l’érythème  noueux  un  érysi- 
pèle phlegmoneux;  l’examen  de  la  tumeur  , la  facilité 
avec  laquelle  ou  Iq  circonscrit,  sa  terminaison  constante 
par  résolution , sa  marche,  la  bénignité  des  symptômes 
généraux,  établissent  entre  ces  deux  affections  la  ligne 
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(le  démarcation  la  plus  tranchée  (Cazenave  et  Schedel, 
Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau.  p.  9)  Plusieurs 
auteurs,  comme  nous  l’avons  dit,ontc«nfondii  l’érysipèle 
phlegmoneux  et  le  phlegmon  diffus  ou  le  phlegmon  érysi- 
pélateux; ici  encore  ladisiinciion  nousparaît  imporlanle, 
et  d'ailleurs  facile  à élablir.  Dansl’érysiiièle  phlegmoneux, 
l'inflammation  commence  toujours  par  la  peau,  et  ce 
n’est  qu’après  y avoir  parcouru  ses  différenles  périodes 
qu’elle  s’élend  au  tissu  cellulaire,  de  lellcsorte  que,  lors- 
que l’infillralion  purulente  commence  à se  manifester,  la 
rougeur  et  le  gonflement  cutané  ont  déjà  disparu.  Les 
ph  énomènes  morbides  ont  une  succession  inverse  dans 
le  phlegmon  diffus;  ce  n’est  que  lorsque  le  tissu  cellulaire 
sous-cuiané  est  déjà  infiltré  d’une  grande  quantité  de 
pus,  que  la  peau  a subi  une  distension  considérable,  que 
l’érysipèle  se  développe.  Les  mêmes  considérations  ser- 
viront à distinguer  l’érysipèle  œdémateux  de  l’œdème 
compliqué  d’érysipèle  consécutif. 

L’érysipèle  phlegmoneux  ne  saurait  être  confondu 
avec  le  phlegmon  circonscrit.  Est-il  aussi  faeüe  de  le  di> 
linguer  de  l’angioleucite,  et  de  la  phlébite  ? u Dans  l’éry- 
sipèle phlegmoneux,  dit  M.  Velpeau  {Mémoires  sur  les 
maladies  du  système  lymphatique,  p.  28),  l’inflamma- 
tion ne  laisse  point,  comme  l’angioleucile , des  régions 
saines  entre  son  point  de  départ  et  celui  qu’elle  envahit; 
elle  ne  se  montre,  ni  sous  forme  de  plaques  disséminées, 
ni  sous  l’aspect  de  noyaux  indurés,  ni  avec  les  apparences 
de  rubans  rosés  ou  livides;  les  ganglions  ne  sont  ))Oint 
engorgés,  et  ce  o’esi  pas  plus  sur  le  trajet  des  princi- 
paux troncsjyraphatiques  d’ailleurs,  qu’elle  se  déveloiipe; 
la  suppuration  esl  prompte,  fluitie,  grise,  large,  accom- 
pagnée de  mortification  du  tissu  cellulaire,  d'une  sorte 
de  dissection  des  lames  ou  des  faisceaux  voisins,  et  sou- 
vent suivie  d’un  amincissement  rapide,  d’une  véritable 
destruction  dos  téguments,  a La  disposition  rubanée  de 
la  rougeur,  qui  suit  la  direction  des  veines,  la  gravité 
des  symptômes  généraux,  si  peu  en  rapport  avec  celle 
des  accidents  locaux,  caractérisent  d’un  autre  côté  suffi- 
samment la  phlébite.  Les  différences  que  nous  venons 
d’indiquer  perdent,  pour  ainsi  dire,  toute  valeur  diag- 
nosli(|uesi  l’on  admet  les  variétés  érysipélateuses  établies 
par  MM.  Blandin  et  Sanson;  mais  nous  verrons  qu’ll'oe 
peut  pas  encore  en  être  ainsi.  Les  symptômes  qui  se 
montrent  au  début  de  l’érysipèle  gangréneux,  les  cir- 
constances qui  président  à la  mortification  des  tissus , 
rendent  ici  le  diagnostic  facile. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  un  érysipèle  avant 
l’apparilion  de  ses  symptômes  locaux  caractéristiques? 
« Le  gonflement  des  ganglions  qui  sont  dans  le  départe- 
ment de  la  portion  de  peau  qui  va  devenir  le  siège  de 
l’exanthème,  dit.  M.  Pidoux  (raém.  cité),  a souvent  per- 
mis à M.  Chomel  de  prédire  l’invasion  très-prochaine 
d’un  érysipèle.  » Dans  les  érysipèles  consécutifs  surve- 
nus à la  suite  d’autres  affections,  ce  signe  précurseur 
n’existerait  pas. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’érysipèle  simple,  fixe, 
érythémateux  ou  phlyclénode,  est  toujours  favorable. 
Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Louis,  lorsqu’au  mo- 
moment  de  l’invasion  de  l’exanthème  les  sujets  étaient 
bien  portants,  la  terminaison  a été  heureuse  {Lancette, 
1833,  t.  vu,  p.  215).  Les  premiers  érysipèles  sont,  sui- 
vant M Chomel,  les  plus  longs  et  les  plus-graves;  cepen- 
dant lorsque  l’érysipèle  laisse  après  lui  un  œdème  per- 
manent et  qu’il  se  reproduit  souvent  sur  la  même  partie, 
le  nombre  des  chances  favorables  diminue;  il  est  encore 
moins  considérable  quand  l'inflammation  recouvre  de 
larges  surfaces,  qu’elle  est  ambulante  ou  erratique.  Le 
pronosiic  est  grave  dans  l’érysipèle  phlegmoneux,  lors- 
que la  violence  de  la  phlegmasie  ou  la  structure  anato- 
mique des  parties  détermine  la  gangrène;  il  est  fâcheux, 
lorsque  l’érysipèle  se  complique  d’accidents  cérébraux  ; 
quand  il  se  manifeste  dans  le  cours  d’une  pleurésie, 
d’une  pneumonie d’une  fièvre  typhoïde;  quand  il  est 
lié  au  début  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  ; quand  il  se 
termine  par  gangrène  sous  l’influence  d’un  état  adyna- 
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mique , d’une  altération  générale  ; quand  il  disparaît 
brusquement  par  délitescence.  Toutes  chosesétant  égales 
d’ailleurs,  l’érysipèle  de  la  lêlo,  et  surtout  celui  du  cuir 
chevelu,  entraîne  un  pronostic  plus  grave.  L’érysipèle 
qui  survient  chez  un  vieillard  est  toujours  dangereux. 

Dans  ((uelques  cas  le  développement  d’un  érysipèle  a 
paru  être  une  circonstance  heureuse;  on  a dit  qu’il  pou- 
vait être  une  crise  salutaire  dans  le  rhumatisme  la 
goutte,  etc.  ((  Novi  alios  morbos  , præsertim  astliina 
« convulsivum,  ab  erysipelale  suiiervenienle  fuisse  filiii- 
» ter  sublatum  » (Schrœder,  Diss.  de  fubribus  erysipe- 
latosis  j Gott.,  1771,  p.  308y.  ((  Cest  surtout  dans  les 
maladies  chroniques  de  la  peau,  disent  MM.  Cazenave  et 
Schedel  {loc.  cit.,  p.  27),  que  le  développement  naturel 
ou  provoqué  d’un  érysipèle  peut  devenir  utile  : il  modifie 
alors  avec  un  avantage  extraordinaire  certaines  inflam- 
mations chroniques  rebelles,  et  surtout  queh|ues  affec- 
tions squameuses  anciennes,  le  lupus,  etc.  » Cette  pro- 
position nous  paraît  beaucoup  trop  générale,  bien  qu’elU 
soit  encore  appuyée  de  l’autorité  de  M.  Rayer  [üict.  di 
niéd.  et  de  chic,  prat.,  t.  vu,  p.  490);  l’un  de  nous, 
pendant  son  internat  à l’hôpital  Saint-Louis , a vu  ui 
grand  nombre  d’érysipèles  survenir  chez  des  sujets  at- 
teints d’affeclions  cutanées,  et  sur  les  parties  qui  étaieu 
le  siège  de  ces  affections,  sans  jamais  pouvoir  constate 
ces  avantages  extraordinaires  ; le  plus  souvent  ai 
contraire,  l’érysipèle  est  une  complication  fâcheuse  pa 
elle-même,  et  parce  qu’elle  oblige  à renoncer  au  traite- 
ment local  que  réclame  la  maladie  primitive  de  la  peau 
ce  n’est  que  dans  un  (rès-petit  nombre  de  cas  qu’or 
lient,  avecM.  Sabatier  {Proposition  sur  t’érysipèle  con- 
sidéré principalement  comme  moyen  curatif  dans  lei 
affectfons  cutanées  chroniques  ; Paris,  1831),  considé- 
rer l’érysipèle  comme  un  moyen  thérapeutique  utile. 

Complications.  — L’érysipèle  complique  plus  souven 
une  autre  maladie  qu’il  n’en  est  compliqué  ; nousavom 
vu  qu’il  se  manifestait  fréquemment  à la  suite  des  lésions 
traumatiques,  dans  le  cours  d’une  fièvre  grave  ; il  sur- 
vient souvent  aussi  chez  les  sujets  affectés  de  maladies 
cutanées;  et  principalement  d’eczéma,  deporrigo,  de 
lupus  ; on  l’observe  dans  certaines  pneumonies  et  pleu- 
résies, dans  l’ergoii.sme  {voy.  ce  mot  dans  le  Compen- 
dium]. Hous  avons  indiqué  les  formes  qu’il  revêt,  sui- 
vant la  nature  de  la  maladie  primitive;  nous  ne  devons 
nous  oecuper  ici  que  des  phénomènes  de  complication 
consécutifs  au  développement  de  l’exanthème. 

L’inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau  esl,  sans 
aucun  doute,  la  complication  la  plus  grave  de  l’érysipèle; 
et  si  elle  peut  survenir,  quel  que  soit  le  siège  de  l’exan- 
thème, elle  se  lie  principalement  à l’érysipèle  de  la  têie, 
et  surtout  a l’érysipèle  traumatique  du  cuir  Chevelu. 
Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  sa  fré- 
quence. 

Les  auteurs  ont  diversement  expliqué  le  développe- 
ment des  accidents  cérébraux;  la  plupart  des  anciens 
l’attribuaient  à une  métastase,  mais  Cullen  déjà  s’éleva 
contre  celle  opinion.  » II  est  évident , dit  M.  Piorry 
{Mémoire  sur  les  accidents  cérébraux  qui  surviennent 
dans  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  ; in  Gaz, 
méd.,  t.  1,  p 281,  1833),  que  le  plus  souvent  il  ne  s’agit 
pas,  dans  ces  cas,  d’une  métastase,  car  c’çst  au  moment 
où  l’érysipèle  est  au  plus  haut  degré  de  violence,  et  lors- 
(ju’il  persiste  encore,  que  l’on  voit  fréquemment  survenir 
les  accidents  cérébraux  les  plus  graves.  Contre  un  cas  où 
l’inflammation  externe  disparaît , on  en  a dix  où  elle 
continue,  et  même  augmente.  » Darwin  pense  que  la 
sympathie  qui  unit  le  cuir  chevelu  aux  méninges  esl  la 
source  des  phénomènes  cérébraux  qui  se  déclarent;  cette 
explication  n’explique  rien.  « On  ne  peut  guère  admet- 
tre, dit  encore  M,  Piorry,  que  la  douleur  de  l’érysipèle 
irritant  le  cerveau,  celui-ci  donne  lieu  aux  symptômes, 
car  les  érysipèles  les  moins  douloureux  donnent  quel- 
quefois lieu  à ces  accidents.  Penser  que  l’inflammation 
érysipélateuse  influence  le  tube  digestif  qui,  à son  tour, 
modifie  l’encéphale,  n’esUpas  une  explication  eu  rapport 
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avec  une’’Tti'.illitii(le  de  faits  dan?  lesquels  l’estomac  et 
les  intestins  ne  paraissent  pas  être  gravement  affec- 
tés. » 

Tl  y a lieu  de  croire  que  les  accidents  cérébraux  sont 
le  résiiliai  de  la  propagation  de  l'inflammation  de  l’exté- 
rieur à riniérieur  ; mais  comment  s’opère  celle  pro|>a- 
gation?  On  a pensé  qu’elle  avait  lieu  par  l’inlermédiaire 
des  petits  vaisseaux  qui,  au  niveau  des  sutures,  des  trous 
pariétaux  et  mastoïdiens,  font  communiquer  les  appa- 
reils circulatoires  extra  et  intracrânien  ; les  recherches 
anatomiques  de  M.  Rihes  viennent  à l’appui  de  celle  opi- 
nion. Mais  les  accidenis  cérébraux  surviennent  aussi 
bien  dans  l’érysipèle  de  la  face  que  dans  celui  du  cuir 
che^elu,  et  Diipuytren  a constaté  que  les  capillaires  de 
la  peau  du  crâne  sont  indépendants  de  ceux  du  tissu  cel- 
lulaire sous-éi>icrânien,  Bosqiiillon  a signalé  les  commu- 
nications existant  entre  les  artères  carotides  externe  et 
interne.  « Il  semble,  en  effet,  dit  M.  Piorry,  que  la  ca- 
rotide interne,  lorsque  la  congestion  des  téguments  du 
crâne  est  forte,  doivent  aussi  recevoir  plus  de  sang  que 
d’ordinaire,  et  tout  porte  à penser  qu’il  y a beaucoup  de 
vrai  dans  l'explication  de  Bosquillon  ; niais,  d’une  part, 
beaucoup  d’érysipèles  dans  lesquels  le  cuir  chevelu  n’est 
pas  très-enflammé  sont  accompagnés  d’accidents,  et  l’on 
ne  voit  pas  que  les  saignées  calment  ceux-ci , comme 
cela  devrait  avoir  lieu  si  la  congestion  seule  les  produi- 
sait. » 

M.  Piorry  {Mém.  cit.)  pense  que  l’extension  de  la 
maladie  au  cerveau  a lieu  par  les  parties  molles  de  l’or- 
bite; cette  croyance,  dit  ce  médei  in,  est  appuyée  sur  de 
nombreuses  considérations  anatomiques,  physiologiques 
et  pathologiques  ; il  rappelle  la  disposition  de  la  boîte 
osseuse  qui  sépare  le  cerveau  et  ses  membranes  de  la  peau 
qui  recouvre  le  crâne;  la  petite  dimension  des  ouvertures 
de  communication  entre  les  parties;  le  nombre  considé- 
rable de  vaisseaux  veineux  et  artériels , de  rameaux 
nerveux  qui  établissent  une  relation  intime  entre  les 
organes  orbitaires  et  crâniens;  la  tuméfaclion  considé- 
rable qui  accompagne  l’inflammation  des  parties  molles 
de  l’orbite  et  l’obstacle  qu’opiiosent  à cette  tuméfaclion 
les  parois  inextensibles  de  la  cavité  orbitaire;  enfin 
M.  Piorry  , se  fondant  sur  des  observations  cliniques , 
assure,  d’une  part,  qiyî  les  accidenis  cérébraux  ne  sur- 
viennent ordinairement  dans  les  érysipèles  de  la  tête, 
que  lorsque  l’inflammation,  développée  primitivement, 
soit  sur  le  cuir  chevelu,  soit  sur  la  face,  a envahi  les 
paupières  ou  les  parties  molles  de  l’orbite  ; d’autre  part, 
que  l’on  parvient  souvent  à faire  cesser  ces  mêmes  acci- 
dents en  combattant  l’inflammation  oculaire. 

M.  Malle,  dans  un  mémoire  publié  également  dans  la 
Gaz.  médicale  (I.  t,  p.  ,346,  1883),  a rapporté  des  obser- 
vations 3ont  trois  confirmeraient  complètement  les  idées 
de  M.  Piorry,  tandis  que  les  autres  leur  seraient  oppo- 
sées : elles  montrent  un  malade  succombant  à des  acci- 
dents cérébraux,  bien  que  lea  paupières  ne  fussent  que 
modérément  tuméfiées,  et  un  autre  n'éprouvant  que  de 
la  pesanteur  de  tête,  de  la  céphalalgie  et  de  l'insomnie, 
bien  que  la  tuméfaction  des  paupières  fût  très-remar- 
quable. Il  Tous  ces  faits,  a répondu  M.  Piorry,  viennent 
à l’appui  de  mon  opinion  ; car,  de  ce  que,  dans  un  cas, 
la  maladie  a été  mortelle,  bien  que  la  lésion  des  paupiè- 
res fût  modérée,  et  de  ce  que,  dans  un  autre,  il  n y a pas 
eu  d’actjidents  funestes,  quoique  les  paupières  fussent 
très-tuméfiées , il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  chez 
tous  les  malades,  il  y a eu  des  symptômes  cérébraux 
graves.  De  plus,  j’ai  dit  positivement  que  d’autres  causes, 
agissant  par  d’autres  relations  anatomiques,  pourraient, 
dans  les  cas  d’érysipèle,  occasionner  le  délire,  etc.  » 
Nous  devons  ajouter  que  si  l’orbite  ■iieul,  comme  le  veut 
M.  Piorry,  transmettre  l’inflammation  cutanée  aux  or- 
ganes intra-crâniens,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  et  nous 
l’avons  observé  bien  des  fois,  que  des  accidents  cérébraux 
se  manifestent  souvent  pendant  des  érysipèles  du  cuir 
chevelu,  les  parties  molles  de  l’orbite  n’étant  le  siège 
d’aucune  inflaramafion,  tandis  qu’ils  ne  surviennent 


point  dans  certains  érysipèles  de  la  face,  les  paupières 
étant  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  que  la  pneumonie,  la  pleii- 
rè-ie,  l'eutérile,  la  plupart  des  phleginasies  aigues,  peu- 
vent venir  compliquer  l’érysipèle  , surtout  celui  que  tes 
auteurs  ont  appelé  inflammatoire. 

Variétés.  — Avant  de  présenter  au  lecteur  les  qiiel- 
(pies  considérations  particulières  ()ue  présente  l'érysipè  e 
des  nouveau- nés,  et  celui  qui  se  développe  chez  les  vieil- 
lards, nous  devons  discuter  l’existence  des  variétés  érysi- 
pélateuses établies  par  quelques  auteurs. 

Le  docteur  Boiiorden  a établi  un  érysipèle  faux  , qu’il 
s'est  appliqué  à distinguer  de  l’érysipèle  exanlhémali(|ue 
et  du  traumatique,  et  qu’il  a proposé  d’appeler  syndes- 
mitis  de  Bust  Cet  érysipèle  , dit  le  médecin  allemand  , 
ne  s'observe  jamais  à l’avant-bras  ni  au  tronc,  mais  seu- 
lement au  bras,  à la  cuisse  et  a la  jambe  : il  s’accompa- 
gne de  suppuraiion  ; le  pus  n’envahit  pas  seulement  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  , mais  il  pénètre  entre  les 
muscles,  et  les  dénude  en  suivant  les  feuillets  apouévro- 
tiques.  Il  ne  se  réunit  pas  en  un  seul  foyer.  11  se  forme 
entre  le  chorion  et  l’aponévrose  des  espèces  de  cordes 
noueuses  qui  présentent  çà  et  là  des  saillies  arrondies  et 
fluctuantes,  et  qui  contiennent  un  pus  de  mauvaise  cou- 
leur, mélé  à des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrené  ; 
toutefois  l’aponévrose  elle-même  n’est  pas  en  suppura- 
tion. Chez  les  individus  faibles  et  cachectiques,  il  se  fait 
des  infiliralious  purulentes  dans  les  interstices  muscu- 
laires : le  pus  est  alors  noirâtre,  couleur  de  chocolat  ; la 
peau  est  décollée  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
{Médizinische  Zeitung  von  Preussen,  mai  1834).  Est-il 
possible  de  voir  dans  cette  description,  d’ailleurs  fort  in- 
complète, autre  chose  qu’un  érysipèle  phlegmonenx  ? 
Quels  sont  les  caractères  d’après  lesquels  on  soit  autorisé 
à établir  une  variété  distincte  de  la  maladie? 

plusieurs  autres  médecins  allemands,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  Ludwig,  Heim,  Theurer,  Leube,  Heyfelder, 
Rôsch,  Schmezter,  Bosch,  SchallenmUller,  Sichtrer,  uni 
établi  deux  formes  d’érysipèle  faux  : ils  ont  appelé  l’une 
pseudo-erysipelas  subeutaneum.  Vautre  pseudo-eryti- 
pelas  subtendinosum  coUi  : la  première  n’est  évidem- 
ment que  l’érysipèle  phlegmoneux;  indiquons  les  carac- 
tères qu’ils  ont  assignés  à la  seconde. 

Le  pseudo-érysipèle  sous-apouévrotique  du  cou  ne 
s’observe  pas  exclusivement  dans  cette  partie  du  corp.s  ; 
il  . e développe  plus  fréquemment  encore  dans  les  extré- 
mités, mais  c'est  au  cou  qu’il  se  présente  avec  les  carac- 
tères les  plus  tranchés  Une  violente  inflammation  se  ma- 
nifeste dans  le  tissu  cellulaire  placé  au-dessous  du 
muscle  trapèze  ; bientôt  il  se  forme  une  tumeur  circon- 
scrite, dure,  ne  conservant  pas  l’impression  du  doigt;  la 
suppuration  ne  se  fait  pus  attendre  longtemps  , et  s’ac- 
compagne de  la' mortification  d’une  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire;  lapeau,  d’abord  entièrement  étrangère 
à la  maladie,  ne  participe  qu'alors  à l’inflammation,  et 
la  collection  purulente  suit , dès  ce  moment , la  marche 
ordinaire  des  abcès.  La  maladie  s’observe  plus  souvent  du 
côté  droit  : la  carie  dentaire  est  la  cause  qui  la  produit 
le  plus  fréquemment  ( iWetlicmùc/ies  Correspondenlz , 
niait,  t.  IX,  p.  267  ; août  1839,  n“  39;.  N’ést-il  pas  évi- 
dent que  ce  prétendu  pseiido-érysipèle  n’est  qu’un  phleg- 
mon circonscrit  profond  ? 

M.  Sanson,  comme  nous  l’avons  dit,  a établi  trois 
variétés  érysipélateuses.  Voici  les  caractère  différentiels 
qu’il  leur  a assignés.  L’érysipèle  simple,  cutané,  propre- 
ment dit,  est  caractérisé  par  des  taches  d’une  couleur 
rouge,  plus  ou  moins  foncée,  assez  semblables  à celles  do 
lie  de  vin,  irrégulièrement  circonscrites,  disparaissant 
un  instant  à la  pression,  et  donnant  au  doigt  qu'un  pro- 
mène dessus  la  sensation  d’une  élevure  qui  varie  suivant 
les  régions  nu  la  texture  de  la  peau  qu’elle  occupe  (voy. 
symptomatoloyie);texaminèe  à la  loupe,  la  surface  ma- 
lade esl  parsemée  d’un  grand  iiombre^iie  petites  phlyclè- 
nes  qui,  après  s’être  rompues,  laissent  écouler  sur  la 
plaie  le  liquide  qui  les  remplissait,  et  se  dessèchent  pour 
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former  des  squaiiits  d un  jaune  citrin  et  demi  irausRa- 
rentes. 

Dans  l’érysipèle  lymphatique,  on  voit  au  côté  interne 
des  membres,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  , 
apparaître  de  petites  stries  d’une  belle  couleur  rose  vif, 
ondulées,  parallèles  entre  elles,  douloureuses  à la  pres- 
sion, et  situées  dans  l’épaisseur  de  la  peau;  elles  augmen- 
tent bientôt  de  volume,  acquièrent  une  demi-ligue  de 
diamètre,  se  multiplient,  s’anastomosent,  et  forment 
ainsi  un  réseau  à larges  mailles,  qui,  peu  à peu,  devien- 
nent-plus  nombreuses,  plus  rétrécies,  et  finissent  enfin 
par  se  toucher  , se  confondre,  et  constituer  enfin  une 
plaque  rouge  qui  diffère  de  celle  de  l’érysipèle  propre- 
ment dit  par  la  vivacité  de  ta  couleur;  plus  tard,  la  peau 
devient  lisse  et  tendue,  le  membre  augmente  de  volume 
d’une  manière  considérable,  la  douleur  est  porigitive  et 
liiilsative,  lesganglions  voisins  s’engorgent,  et  deviennent 
douloureux  à la  moindre  pression,  au  plus  petit  mouve- 
ment; la  chaleur  générale  s’élève  et  devient  mordicante; 
le  pouls  est  vif,  fréquent,  serré,  tendu  ; la  tête  se  prend, 
et  le  délire  survient,  délire  caractérisé  par  une  agitation 
violente,  et  quelquefois  par  des  transports  furieux.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  se  termine  par  la 
suppuration,  et  même  par  la  destruction  complète  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

1,’érysipèle  veineux  se  montre  avec  des  caractères  dia- 
métralement opposés  à ceux  du  précédent.  Les  stries  par 
lesquelles  il  débute  sont  violettes  et  sinueuses,  non  pa- 
rallèles, anastomosées  entre  elles  à la  manière  des  feuil- 
les  des  dicoiylédons,  forment  une  coloration  d'un  roiige 
terne  , ardoi.sé  . semblable  à celle  de  l’érysipèle  simple  , 
mais  avec  cetie  différence,  qu’elle  ne  présente  par  l’éle- 
vure  que  nous  avons  signalée  tout  à l’heure.  Sur  cette  co- 
loration générale  apparaissent,  peu  de  temps  après,  des 
plaques  irrégulières,  brunâtres  et  violettes,  semblables 
aux  ecchymoses  produites  par  une  contusion  et  ne  dis- 
paraissant nullement  à la  pression  du  doigt.  Le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent  est  fortement  congestionné;  la  peau 
tuméfiée  se  ride,  et  prend  un  asfiect  luisant  et  resplendis- 
sant; les  ganglions  ne  s’engorgent  point;  rarement  la  gan- 
grène commence  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutaiié,  mais 
bien  par  la  peau,  et  débute  constamment  par  des  plaques. 
Quand  elle  ne  se  développe  pas,  on  observe  des  phlyclènes 
plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées  sur  louie  la  surface 
occupée  par  l’érysipèle.  A ces  symptômes  locaux  s’en  joi- 
gnent de  généraux  : la  peau  du  reste  du  corps  prend  une 
teinte  livide  et  terreuse,  le  pouls  est  mou,  petit,  dépressi- 
ble;la  langue,  sèche,  râpeuse,  se  couvre  de  fuliginosités;  le 
malade  est  pris  d'une  faiblesse  musculaire  extraordi- 
naire, et  les  moindres  mouvements  lui  deviennent  uite 
fatigue  : peu  à peu  la  prostration  se  prononce  de  plus  en 
plus,  les  facultés  s’obscurcissent,  et  bientôt  le  malade 
tombe  dans  un  assoupissement  profond  : c’est  alors  que 
le  délire  survient,  bien  différent  de  celui  qu’on  observe 
dans  l’érysipèle  lymphatique.  Le  délire,  dans  ce  cas,  est 
vague,  inquiet,  sans  agitation,  loquace,  accompagné  de 
rêvasseries,  interrompu  par  des  retours  soudains  à la 
connaissance  et  à la  raison. 

Si  la  maladie  n’est  point  arrêtée , si  les  symptômes 
s’aggravent , on  voit  alors  les  ramaux  veineux  s’enflam- 
mer, cette  infiammation  gagner  les  gros  troncs,  et  une 
phlébite  des  plus  manifestes  se  déclarer,  et  hâter  une 
terminaison  funeste.  « Que  si,  maintenant,  à ces  signes, 
dit  M.  Roinet  (Mém.  cité,in  Joum.  des  conn.  méd-chir., 
t.  VI,  p.  18),  on  ajoute  les  frissons  vagues,  erratiques, 
qui  précèdent  ou  accompagnent  l’érysipèle  dont  nous 
nous  occupons,  l’état  diffluant  du  sang  dés  saignées  gé- 
nérales, les  abcès  métastatiques  qui  se  forment  à la  sur- 
face du  corps  et  dans  les  organes  intérieurs,  enfin,  l’in- 
flammation évidente  de  la  membrane  interne  des  veines 
qu’on  rencontre  à l’ouverture  des  corps , on  n’hésitera 
guère  à placer  le  point  de  départ  de.cet  érysipèle  dans 
le  système  veineux,  et  à lui  trouver,  sous  beaucoup  de 
rapports  , de  la  ressemblance  avetr  la  résorption  puru- 
lente. U 


« Maintenant,  dit  pour  se  résumer  M.  Boinet,  si  nous 
mettons  en  regard  les  symptômes  de  ces  trois  espèces 
d’érysipèle,  pour  mieux  faire  ressortir  les  différences  qui 
les  distinguent,  nous  voyons  que  la  première  [érys.  cu- 
tané ) peut  se  rencontrer  à tous  les  âges , chez  tous  les 
individus,  de  quelque  tempérament  qu’ils  soient;  la  se- 
conde {érys.  lymphatique)  s’observe  plus  particulière- 
ment chez  les  enfants,  chez  les  adulles.  dont  la  peau  est 
fine,  blanche,  facile  à injecter;  la  troisième  {érys.  vei- 
neux), plus  commune  chez  les  vieillards,  et  chez  ceux 
dont  la  peau  est  épaisse,  peu  colorée,  et  dont  les  veines 
sont  prononcées,  ne  se  rencontre  pas  chez  les  enfants. 

« Dans  les  trois  espèces , la  coloration  de  l’érysipèle 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  prononcé  ; mais  elle  est 
foncée  dans  l’érysipèle  simple  ; rose  «vif  dans  l’érysipèle 
lymphatique;  couleur  lie  de  vin,  ardoisé,  dans  l’érysipèle 
veineux;  uniforme, disparaissant  un  instant  à la  pression 
dans  Jes  deux  premiers;  parsemée  de  plaques  violettes , 
brunâtres  et  même  noirâtres,  que  la  pression  ne  fait 
point  disparaître,  dans  l’érysipèle  veineux;  accompagnée, 
dans  ce  dernier,  d'une  élevure  donnant  au  doigt  la  sen- 
sation d’une  râpe  que  l’on  ne  rencontre  pas  dans  les 
deux  autres. 

« Dans  l’érysipèle  sim|fle,  la  peau  est  tendue,  rugueuse; 
le  malade  éprouve  de  la  démangeaison,  du  prurit,  de  la 
chaleur;  dans  l’érysipèle  lymphatique,  elle  est  lisse  et 
injectée;  dans  l’érysipèle  veineux,  elle  est  couverte  de 
petites  rides,  et  néanmoins  l’épiderme  qqi  la  recouvre  est 
resplendissant.  Dans  les  deux  derniers,  le  malade  éprouve 
des  douleurs  pongitives  et  pulsatives.  » 

Les  ganglions  lymphatiques  s’engorgent  presque  tou- 
jours dans  l’érysipèle  lymphatique;  très-rarement  dans 
les  deux  autres. 

Le  pouls  est  accéléré  dans  l’érysipèle  cutané  ; vif,  fré- 
quent, serré,  tendu,  dans  l’érysipèle  lymphatique;  mou, 
dépressible,  dans  l’érysipèle  veineux. 

Les  symptômes  gastriques  qui  accompagnent  l’érysi- 
pèle appartiennent  à l’embarras  gastrique  dans  la  pre- 
mière espèce  ; à la  gastrite  aiguë , dans  la  seconde;  à 
l’entérite  folliculeuse,  dans  la  troisième. 

L’opinion  que  nous  venons  de'  reproduire  avec  détails 
appartient  à un  observateur  habile,  et  appelle  sans  doute 
de  nouvelles  recherches;  cependant  il  est  facile  de  voir 
qu’elle  s’appuie,  d’une  part,  sur  des  circonstances  diffé- 
rentielles, auxquelles  on  ne  peut  réellement  accorder  au- 
cune valeur,  et  de  l’autre,  sur  des  propositions  qui 
sufiSraient  pour  la  détruire.  Ainsi  les  différences  que  pré- 
sentent la  teinte  de  la  coloration  morbide,  l’état  du  pouls, 
les  symptômes  généraux,  ne  se  retrouvent-elles  pas  dans 
la  description  que  nous  avons  tracée,  et  ne  dépendent- 
elles  pas  du  degré  de  la  maladie,  de  ses  complications, 
de  l’état  antérieur  du  sujet  chez  lequel  elle  se  manifeste? 
Peut -on  appeler  érysipèle  l’inflammation  qui  a sou 
point  de  départ  dans  le  système  veineux  ; celle  des 
gros  troues  lymphatiques?  N’est-ce  pas  confondre  des 
maladies  essentiellement  distinctes,  qui  d’ailleurs  ont  leur 
place  dans  les  cadres  nosologiques  ? Quant  à nous,  qui 
avons  considéré  le  derme  comme  le  siège  anatomique 
spécial  de  l’érysipèle,  nous  ne  pouvons  accorder  ce  nota 
à des  affections  que  rapprochent  quelques  symptômes, 
mais  que  séparent  des  dissemblances  qui,  pour  nous, 
sont  capitales. 

Erysipèle  des  nouveau-nés.  — « De  toutes  les  phlcg- 
masies  cutanées,  dit  Billard  {Traité  des  maladies  des 
enfants,  p.  121),  l’éry.sipèle  est  une  de  celles  qui  les  af- 
fectent le  plus  souvent,  parce  que  sans  doute,  chez  l’en- 
fant qui  vient  de  naître,  la  congestion  sanguine  des 
téguments  est  une  cause  prédisposante  de  cette  inflam- 
mation, et  qu’enfin  riiriiabilité  de  la  peau  récemment 
privée  de  son  épiderme , et  exposée  au  conlact  des  ex- 
crétions alvines,  la  rend  plus  susceptible.»  La  maladie 
s’accompagne  chez  eux  de  quelques  phénomènes  parti- 
culiers qui  ont  conduit  presque  tous  les  auteurs  à décrire 
séparément  l’érysipèle  des  nouveau-nés. 

La  maladie  se  momie  depuis  la  naissance  jusqu’à  la 


sixième  semaine,  mais  surtout  entre  le  troisième  et  le 
dixième  jour,  selon  Naumann  {loc.  cit.,  p.  231);  dans 
les  premiers  mois  de  la  naissance,  selon  MM  Chomel  et 
Blache;  depuis  un  jour  jusqu’à  un  an,  selon  Billard  : sur 
trente  enfanis  observés  par  ce  dernier  médecin,  il  y en 
avait  dix  huit  au-dessous  de  six  mois,  quatre  enire  six  et 
huit  mois,  deux  de  huit  mois  h un  an.  Suivant  quebiiies 
auteurs,  après  l’âfje  de  trois  mois,  l'érysipèle  des  enfants 
ne  diffère  plus  de  celui  des  adultes  {niagazin  des  au- 
slaendiscften  Lilleratur  der  gesammten  HeUIumde  von 
Gerson  und  Julius,  1823,  mai  et  juin,  p.  345). 

L’érysipèle  est  souvent  annoncé  par  de  l’agiiaiion,  de 
l’insomnie,  des  gémissements,  des  vomissements  de  lait 
non  coagulé;  quelquefois  il  est  précédé  de  la  rougeole, 
d'ictère,  de  convulsions  générales,  d’aphllies.  Les  parois 
abdominales,  et  principalement  la  région  ombilicale, 
sont  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  maladie  : « umbili- 
« cam  regionem,  dit  Fr.  Hoffmaun,  in  infantibus  fre- 
« queulius  infestât  ac  inde  per  abdomen  spaigilur  cura 
« gravibus  pathemalibus,  fuueslo  ut  plurinium  eventu  » 
(.Opéra  omnia,  t.  ii,  p.  59j;  cepenitant  elle  peut  aussi 
apparaître  sur  d’autres  points.  La  vaccination  la  fait 
naître  sur  les  bras;  elle  se  montre  aussi  à la  face.  Sur  les 
trente  érysipèles  observés  par  Billard,  seize  occupaient 
le  tronc,  douze  les  membres,  et  deux  seulement  la  face. 
La  maladie  peut  revêtir  l’une  ou  l’autre  des  formes  que 
nous  avons  indiquées;  et  en  interrogeant  encore  sous  ce 
point  de  vue  les  trente  cas  de  Billard,  on  voit  qu’elle  a 
été  seize  fois  simple  {érythémateuse),  une  fois  miliaire, 
six  fois  bulleuse,  trois  fois  œdémateuse, tiuaire  fois  phleg- 
ntioneuse.  Billard  n'indique  pas  la  fréquence  de  la  forme 
gangréneuse,  qu’il  a cependant  observée,  et  qui  est  ex- 
trêmement commune,  à tel  point  qu’Underwood  ( On 
îhe  diseases  of  children,  trad.  de  Dusèbe  de  Salle, 
p.  347)ra  confondue  avec  la  gangrène  des  nouveau-nés, 
« qui  survient,  non  par  un  excès  d’inflammation,  mais 
par  suite  d’un  grand  trouble  dans  la  circulation  capil- 
laire, et  du  séjour  d’un  sang  peu  riche  en  oxygène  dans 
les  mailles  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous -cutané  » 
(Billard,  (toc.  cit.,  p.  173). 

Lorsque  l’érysipèle  ne  dépasse  point  le  degré  érythé- 
mateux, ce  qui  n’a  lieu,  selon  Naumann,  que  lorsque  les 
enfanis  sont  d’ailleurs  très-bien  portants,  la  rougeur  est 
peu  intense,  mais  non  circonscrite;  l’inflammation  a une 
grande  tendance  à se  propager  aux  parties  environnantes 
{érysipèle  ambulant  ),  et  envahit  presque  toujours  suc- 
cessivement la  plus  grande  partie  du  corps,  surtout  les 
membres  inférieurs  et  les  organes  génitaux.  Jôrg  ^Hano- 
buch  der  Kinderkrankheiden,  S 468)  l’a  vue  app  raitre 
aux  lombes,  tout  couvrir  le  tronc,  le  cou,  la  face,  et  s’ar- 
rêter aux  tempes,  se  propager,  d’un  a titre  côté,  des  épaules 
aux  bras  jusqu’aux  mains,  et  enfin  descendre  vers  le  bassin 
et  envahir  les  membres  inférieurs.  Dewees  l’a  vue,  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  heures,  occuper  une  jambe,  une 
cuisse,  un  bras,  la  face,  et  le  tronc  (A  trealisse  of  tlie 
phys.  and  med.  treaim.  of  children,  p.  376).  Sa  termi- 
naison est  souvent  fatale,  non  en  raison  de  l’intensité  île 
l’inflammation,  mais  par  suite  de  son  étendue.  Sur  les 
seize  cas  d’érysipèle  simple  observés  par  Billard,  six  ont 
été  mortels. 

La  forme  pblyclénode  est  assez  rare:  Billard  l’a  ren- 
contrée sept  fois.  Sur  six  érysipèles  bulleux,  quatre  oc- 
cupaient l’abdomen,  les  deux  autres  la  partie  supérieure 
des  cuisses  ; l’érysipèle  miliaire  était  étendu  sur  presque 
toutes  les  parties  du  corps:  cinq  de  ces  cas  ont  été  mortels. 

La  forme  œdémateuse  est  également  peu  fréquente; 
selon  Hemmer,  elle  se  termine  quelquefois  par  l’endur- 
cissement du  tissu  cellulaire  (Die  hose  der  Neugcborc- 
nen  ohne  und  mit  ihrer  Folgekrankheit,  in  liheinische 
JahrbUcher'für  Med.  und  Chir.,  bd.  vu,  si.  iii,  p.  55). 

La  forme  phlegmoneuse  est  très-commune.  La  mala- 
die occupe  alors  le  plus  ordinairement  la  région  ombi- 
licale ou  les  parties  génitales;  cependant  Naumann  l’a 
vue  se  développer  au  cou,  à la  nuque,  à la  poitrine,  aux 
extrémités,  aux  doigts,  au  niveau  des  articulations  [toc- 


cit.,  p.  232);  Berends,  à la  face  et  sur  le  cuir  chevelu. 
Des  quatre  érysipèles  phlegmoneux  observés  par  Billard,, 
un  avait  son  siégé  autour  de  l’ombdic,  un  autre,  à la 
partie  latérale  gauche  de  la  poitrine,  le  troisième,  à la 
hanche  et  a la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  le 
quatrième,  à la  jambe  droite.  Naumann  a vu  l’éry.sipèle 
ptili'gmoneux  être  ambulant , ou  se  développer  simultané- 
ment sur  plusieurs  points  (loc.  cil.,  p.  232).  Celte  cir- 
constauce  est  fort  remarquable  et  pourrait  être  regardée 
comme  propre  à l’érysipèle  des  nouveau-nés. 

La  suppuration  se  forme  rapidement,  et  détruit  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane  dans  une  étendue  souvent 
considérable;  le  pus  est  ordinairement  peu  lié  , de  mau- 
vaise nature.  Des  symptômes  généraux  graves  se  mani- 
festant, les  enfants  poussent  des  cris  continuels,  le  pouls 
est  petii,  déprimé,  irequent,  la  respiration  anxieuse;  la 
peau  prend  une  teinte  ictérique  générale,  se  couvre  de 
pétéchies;  des  a|>hcbes  se  forment  dans  la  bouche;  il  sur- 
vient des  vomissements,  des  évacuations  alvines  fétides; 

1 urine  est  foucée,  verdâtre,  quelquefois  même  noirâtre, 
et  colore  tortemeni  les  langes;  la  face  est  profondément 
altérée,  les  yeux  sont  déviés  par  du  strabisme;  des  con- 
vulsions générales  sc  manifestent,  et  sont  suivis  d’un  état 
comateux  plus  ou  moins  profond.  La  terminaison  est 
presque  toujours  funeste  : sur  les  quatre  cas  observés 
par  Bdlard,  trois  ont  été  mortels  : la  mort  arrive  ordi- 
nairement avant  le  septième  jour.  Oesierlein  a vu  une 
fois  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  succéder  à la  ma- 
ladie; dans  deux  autres  cas,  tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avait  djsparu,  de  telle  sorte  que  la  peau  adhérait 
immédiatement  aux  muscles,  qui  étaient  réunis  et  con- 
fondus entre  eux  (Naumann,  {loc  cit.,  p.  233). 

Enfin  la  gangrène,  comme  nous  l’avons  dit,  s’observe 
fréquemment,  surtout  chez  les  enfants  faibles,  débiles, 
nés  de  parents  malsains,  atteints  d’une  affection  véné- 
rienne; elle  succède  avec  une  extrènic  promptitude  à 
rérysijièle  phl'egrooneux , et  se  manifeste  souvent  avant 
même  ([ue  le  pus  soit  formé;  quelquefois  même  elle  suc- 
cède au  degré  érythémateux  dès  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour  de  l’invasion  de  la  maladie  : on  voit  alors 
apparaître  des  phlycièoes  pleines  d’uneisérosité  liquide, 
des  taches  noirâtres  qui  s étendent  plus  ou  moins  rajii- 
demenl;  les  parties  génitales  en  sont  le  siège  le  plus  or- 
dinaire. Billard  a vu  un  érysipèle  de  la  face  êii'e  suivi 
d une  gangrène  de  la  bouche.  La  terminaison  est  presque 
toujours  fatale;  la  mort  peut  avoir  lieu  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour. 

Le  diagnostic  de  l’érysipèle  des  nouveau -nés  n’offi’e 
rien  de  spécial  lorsque  la  gangrène  sc  développe  dès  le 
début , et  qu’elle  marche  rapidement;  il  est  quehtuefois 
difficile  de  la  distinguer  de  celle  qui  setattachc  à une 
autre  altération,  et  que  Billard  a décrite  séparément. 

Le  pronostic’esl,  en  général, .fort  grave  : sur  quarante- 
cinq  cas  observés  par  Billard,  Bang  et  Œsterleben, 
trente-un  se  sont  terminés  par  la  mort.  Selon  Billard, 
lorsque  la  maladie  disparaît  brusquement,  on  n’observe 
point  chez  les  enfants  les  symptômes  fâcheux  de  métas- 
tase qui  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  adultes. 

La  maladie  est  presque  toujours  compliquée.  « Dans 
presque  tous  les  cas,  suivant  M.  Baron,  l’érysipèle  des 
nouveau-nés,  lorsqu’il  est  mortel,  est  accompagné  de 
péritonite»  (Chomel  et  Blache,  art.  cité).  « Sur  les  cada- 
vres des  seize  enfanis  morts,  dit  Billard,  j’ai  trouvé  deux 
fois  une  gastro-entérite,  dix  fois  une  entérite,  trois  fois 
une  pneumonie  compliquée.d’une  entérite  et  d’une  con- 
gestion cérébrale,  et  une  fois  une  plcuro-pneumonie  » 
(loc.  cil.,  p.  122).  M-  Rayer  a vu  une  fois  la  veine  om- 
bilicale inilammée,  et  Meckel  avait  déjà  constaté  deux 
fois  cette  altération.  O.siander  a trouvé  l’artère  ombili- 
cale pleine  de  pus  {Dcnkwürdigkeitcn,  bd.  ii,  p.  370,; 
Underwood  a vu  deux  fois  un  ramollissement  considé- 
rable de  la  muqueuse  gastrique. 

Erysipèle  des  vieillards.  — L’érysipèle  se  manifeste 
assez  fréquemment  chez  les  vieillards  épuisés  par  l’âge, 
par  des  infirmités,  par  d’anciennes  maladies;  il  se  déve- 
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loppe  surtout  aux  membres  înKrieurs,  ou  aux  parties 
génitales,  lorsque  les  sujets  sont  affectés  d’une  inconti- 
nence d’urine;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est 
symptomatique  d’une  autre  affection  : o Aux  jambes,  dit 
M.  Lcpelletier,  c’est  presque  toujours  par  la  distension  à 
laquelle  se  trouve  soumise  la  peau  citez  les  vieillards 
dont  ces  parties  sont  jordinairemeni  gonflées,  œdéma- 
teuses, principalement  vers  le  soir,  que  se  trouve  pro- 
duite la  fluxion  érysipélateuse  » (thèse  citée,  p.  2C0). 
La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  lente,  chro- 
iiiqiie;  le  repos  de  la  nuit,  la  position  horizontale,  font 
di>paraîcre  en  partie  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  qui  se 
reproduisent  dans  la  journée;  c’est  ici  surtout  que  l’exan- 
thème réapparaît  à des  intervalles  plus  ou  moins  longs, 
pltis  ou  moins  réguliers,  sous  l’influence  des  causes  les 
pltis  légères.  La  su()puralion  est  rare,  tandis  que  l’œ- 
dème, et  surtout  la  gangrène,  s’observent  souvent.  Lors- 
que la  maladie  est  étendue,  il  survient  des  cotnpiications 
vers  les  organes  digestifs  ou  respiratoires,  et  souvent  un 
état  typhoïde  qui  fait  rapidement  succomber  les  malades. 

Etiologie.  — A.  Causes  prédisposantes.  — 1“  Hé- 
Tédité.  — Quelques  auteurs  ont  pensé  qu’une  prédispo- 
sition, inconnue  dans  sa  nature,  à contracter  l’érysipèle, 
pouvait  être  transmise  héréditairement  ; on  a cité  plu- 
sieurs exemples  de  familles  dans  lesquelles  toutes  les 
femmes,  vers  et  après  l’âge  critique,  devenaient  sujettes 
à des  érysipèles  intermittents  ou  périodiques  (INaumann, 
loc.  cit.,  p.  257).  Nous  avtins  nous  mêmes  observé  plu- 
sieurs faits  de  ce  genre. 

2"  Age.  — L’érysipèle,  eomme  nous  l’avons  vu,  peut 
se  manifester  depuis  les  premiers  jours  rie  la  vie  extra- 
utérine  jusqu'à  l’âge  le  plus  avancé;  Naumann  pense  ce- 
pendant qu’il  .s’observe  plus  fréquemment  sur  les  sujets 
âgés  de  vingt  à quarante-cinq  ans.  Nous  pensons  aussi, 
aveeJos,  Frank  que  l’érysipèle  de  la  face  est  plus  commun 
chez  les  adultes,  celui  des  extrémités  inférieures  chez  les 
vieillards. 

S®  Sexe,- — Les  femmes  en  sont  plussouveni  affeeléesque 
les  hommes,  ce  qui,  ch  z elles,  comme  chez  les  enfants, 
doit  être  attribué  à la  fine.sse , à la  susceptibilité  plus 
grande  de  la  peau  ; sur  vingt  raatades  couchés  à la  clini- 
que pour  un  érysipèle,  dit  J.  Frank,  on  ne  remarquait 
pas  moins  de  sedze  femmes  ; sur  vingt  malades  traités 
par  M.  Chomel,  il  y avait  treize  femmes.  Sur  quarante- 
trois  cas  d’érysypèle  delà  face^tservés  par  M.  Louis, 
vingt-cinq  appartenaient  à des  femmes;  cependant 
celles-ci  n’élaient  qu’au  nombre  de  trois  cent  vingt-six 
sur  les  six  cent  trente-trois  malades  atteints  d’érysipèle 
qui  ont  été  envoyés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  le  bu- 
reau central,  pendant  les  années  1830  et  1331  (Chomel 
cl  Blache,  art.  cité)  ; proi>orlion  bien  différente  de  celle 
que  fournissent  les  cas  observés  par  Frank.  Les  femmes, 
en  raison  de  leurs  évacuations  meivstruelles,  offrent  plus 
.souvent  que  les  hommes  des  érysypèles  périodiques. 

4“  Constitution.  — Tempérament.  — .Toutes  les 
constitutions,  tous  les  tempéramenls  sont  indisiincle- 
menl  exposés  à l’érysipèle,  mais  ils  exercent  une  in- 
fluence remarquable  sur  la  forme  de  la  maladie.  Chez 
les  sujets  d’une  constitution  robuste,  d’un  lempcrarnent 
sanguin,  on  observera  surtout  les  formes  inflammatoire, 
phleginoneuse;  chez  les  individus  faibles,  lymphatiques, 
ce  sera  la  formp  œdémateuse;  chez  les  sujets  d’un  tem- 
péiaraenl  bilieux,  ce  sera  la  forme  bilieuse;  enfin  la 
forme  gangréneuse  se  montrera  de  préférence  chez  les 
sujets  dont  la  constiluiion  a été  aiîaiblie,  détériorée. 

5°  État  de  santé. — Certains  états  physiologiques, 
l’époque  menstruelle,  la  grossesse,  au  dire  de  Naumann, 
prédisposeraient  à l’érysipèle  ; l’influence  des  maladies 
des  organes  digestifs,  du  foie,  celle  de  la  goutte,  du 
rhumatisme  est  mieux  établie  : quelques  affections  cu- 
tanées, l’eczéma,  le  porrigo,  le  lupus  favorisent  manifes- 
lemenile  développement  de  l’érysipèle,  et  souvent  alor.s, 
on  voit  celui-ci  être  produit  par  une  piqûre  de  sangsue, 
]>ar  l'application  non- seulement  d’un  rubéfiant,  mais 
même  par  celle  d’un  cataplasme;  en  un  mol,  par  les 
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causes  externes,  les  plus  légères.  Dans  l’œdème,  le  phleg- 
mon circonscrit,  profond  ou  diffus,  quelques  maladies, 
telles  que  l’éléjshaniiasis  des  Arabes,  l’ergotisme,  dans 
certaines  affections  générales,  dans  l’étal  typhoïde,  l’é- 
rysipèle peut  être  considéré  comme  un  symptôme. 

do  Alimentation.  — Quelques  auteurs  ont  cru  trouver 
dans  Talimentaiion  des  causes  prédisposant  énergique- 
ment à l’érj'sipèle.  On  a dit  que  les  aliments  irritants^ 
l’ail,  les  ognons,  les  épices,  certains  poissons,  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  favorisaient  le  développement  de  la 
maladie  : « Quelques-uns  même,  disent  MM.  Chomel  et 
Blache,  ont  avancé  que  celle  affection  était  plus  fré- 
quente dans  les  pays  où  ce  genre  d’aliments  et  de  bois- 
sons est  plus  en  usage  ; mais  ces  assertions  ne  sont  dé- 
montrées. ni  même  appuyées  sur  un  cer  ain  nombre  de 
faits.  » Il  serait  même  facile  de  démontrer  rigoureuse- 
ment le  contraire  : en  Russie,  où,  pendant  une  partie 
de  l’année,  le  peuple  se  nourrit  presque  exclusivement 
de  champignons  qui  ont  mariné  dans  de  la  mauvaise 
huile  de  lin,  de  poissons  séchés,  .s’enivre  avec  une  détes- 
table eau-de-vie  de  grains,  les  érysipèles  ne  sont  nulle- 
ment plus. fréquents  qu’en  France,  quoiqu’en  dise  Tode 
{Méd.  chirurg.  Bibl.,  bd.  i,  st.  3,p.  161). 

7®  Climats.  — Saisons.  — Jusqu’à  présent  on  ne  po.s- 
sède  aucuns  relevés  slali.stiques  qui  permettent  d’avancer 
que  l’érysipèle  est  plus  fréquent  sous  certaines  laliiurie.s 
que  sous  d’autres,  cependant  on  doit  croire  qu’il  se  mon  - 
Ire  plus  souvent  dans  les  contrées  tropicales,  là  où  cer- 
taines malailies  cutanées , l’i  léphantiasis  des  Arabes, 
certaines  fièvres  pestilentielles,  régnent,  pour  ainsi  dire, 
endémiquemenl.  L’érysipèle  se  montre  dans  toutes  les 
saisons;  toutefois  Joseph  Frank  pense  que  l’hiver  favo- 
rise principalement  sou  développement,  siirioul  lorsque 
l’atmosphère  est  chargée  d’électricité  : suivant  MM.  Cho- 
mel et  Biache,  il  serait  plus  fréquent  dans  le  printemps, 
et  surtout  dans  l’automne,  après  un  été  chaud  et  sec. 

'8®  Constitutions  médicales.  — Il  est  hors  de  don!» 
que  certaines  conditions  de  l’almosphère  favorisent  puis- 
samment le  développement  de  l’érysipèle;  mais,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  elles  sont  presque  constamment 
bornées  à une  localité  plus  ou  moins  restreinte,  le  plus 
ordinairement  à un  hôjiiial,  à une  des  salles  de  celui-ci, 
où  l’érysipèle  devient  alors,  pour  ainsi  dire,  endémique; 
elles  n’ont  pas  assez  de  puissance  pour  produire  par 
elles-mêmes  la  maladie  : celle-ci  ne  se  développe  que 
rarement  spo,nlanément  par  cause  inlerne,  mais  ordinai- 
rement sous  l’influence  de  causes  externes,  ipii  dans  un 
autre  moment  ne  la  délermincraienl  point,  et  spéci.de- 
menUsous  l’influence  de  causes  Irauraatiquos  : a'orson  ns 
peut  pratiquer  une  opération  chirurgicale,  ouVrir  un 
abcès,  mettre  un  séton,  saigner,  appliquer  une  sangsue 
sans  voir  un  érysipèle  se  manif  sler  autour  de  la  solution 
de  continuité,  et  s’étendre  plus  ou  moins  loin  sur  les 
parties  environnantes  ; l’application  d'un  moxa , d’un 
vésicaioire,  d’un  simple  cataplasme,  a quelquefois  le 
même  r.ésulial.  Dans  ces  circonstances,  Térysipèle  a une 
grande  tendance  à devenir  phlegmoneux,  gangréneux,  à 
se  compliquerde  pourriture  d'hôpital,  de  fièvre  typhoïde, 
de  résorption  purulente,  etc.  L’Hôtel-Dieu  de  Paris,  l’hô- 
piial  Spinl-Georges  de  Londres  (On  the  nature  and 
treatment  of  erysipelas  ; \n  The  medico-chirur  lie- 
view.,  1828,  n®  xviit,  p.  368).  présentent  fréquemment 
la  constitution  médicale  dont  nops  parlons,  et  semblent 
même  en  avoir,  dans  ces  deux  capitales,  le  privilège 
exclusif. 

Peut-on  se  rendre  compte'des  conditions  atmosphéri- 
ques locales  qui  ont  une  action  si  puissante  sur  le  déve- 
loppement de  l’érysipèle,  si  funeste  sur  la  vie  des  mala- 
des? M.  Boinel  a tenté  de  le  faire  pour  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris  : il  place  en  première  ligne  la  situation  de  l’hôpi- 
tal, ((ni  le  rend  malsain  et  humide.  « Situé  sur  les  deux 
rives  de  la  Seine,  dont  le  cours  est  ralenti  et  le  fond 
rendu  vaseux  par  tous  les  égoùts  situés  au-dessus,  il  est 
exposé  à l’influence  de  l’humidité  et  des  gaz  septiques.  » 
Toutes  les  fois  que  la  Seine  s’accroît,  dit  M.  Boinct,  elle 
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se  rdpand  dans  les  caves  de  l’Hôtel-Dieu,  et  l’eau  y sé- 
journe pendant  six  semaines,  deux  mois;  aussi  a l-il 
remarqué  une  cerlaine  coïncidence  entre  les  grandes 
crues  de  la  Seine  et  rapparition  des  érysipèles.  M.  Boinet 
assure,  d’un  autre  côté,  que  celle-ci  s'observe  surtout 
pendant  les  mois  de  mars,  avril,  septembre,  octobre, 
août  et  novembre,  ou  lorsque  les  salles  sont  encombrées 
de  malades.  En  résumé,  M.  Boinet  pense  qu’il  faut  attri- 
buer pour  causes  aux  endémies  érysipélateuses  de  l’HÔ- 
lel-l)ieu  de  Paris,  t°  la  position  topographique  de  l’bô- 
pital  ; 2®  la  constitution  régnante  de  l’aimosphère  {froid 
humide)',  l’encombrement  des  salles  ( Des  constitutions 
érysipélateuses  qui  régnent  habituellement  à t’Hôtel- 
Dieude  Paris',  in  Journ.  des  conn.  médico-chirurg., 
t.  V,  p,  (3). 

San.s  constester  que  les  circonstances  indiquées  par 
M.  Boinet  puissent,  en  effet,  avoir  une  grande  influence, 
nous  devons  dire  cependant  qu’elles  ne  suffisent  pas  pour 
expliquer  une  constitution  érysipélateuse  que  nous  avons 
vue  régner  à l’bàpital  Saint  Louis,  sous  des  conditions 
entièrement  opposées  à celles  qui  sont  signalées  par  lui. 
Cette  objection  n’a  d’ailleurs  pas  échappé  à M.  Boinet, 
qui  a pu  lui-méme  se  convaincre  de  la  vérité  de  notre 
assertion. 

B.  Causes  déterminantes.  — « Selon  nous , disent 
M.M,  Chomel  et  Blacbe,  l'érysipèle  n'est  jamais  le  résul- 
tat d'une  cause  externe,  ou  du  moins,  si  queb(uefois 
une  cause  externe  concourt  à sa  production,  elle  n’a 
qu'une  part  secondaire  à son  développement;  elle 
sup,  use  le  concours  d’une  disposition  particulière  que 
nous  ne  connaissons  pas....  Cependant  un  certain  nombre 
de  médecins  ont  été  conduits  à attribuer  exclusivement 
aux  causes  occasionnelles  la  production  de  l’érysipèle, 
et  à rejeter  l’influence  de  celte  prédispo.silion  inexplicable 
que  nous  plaçons  en  première  ligne.  Nous  avons  par  con- 
séquent besoin  de  discuter  cette  opinion.  » Les  médecins 
que  nous  venons  de  citer  établissent  alors,  1®  que  hors 
des  influences  éiddémiqucs,  comme  dans  le  cours  des 
épidémies,  on  voit  un  nombre  considérable  de  sujets 
chez  lesquels  le  développement  de  l’érysipèle  a lieu, 
sans  le  secours  d’aucune  cause  occasionnelle  apprécia- 
ble ; 2®  que,  parmi  ceux  chez  lesquels  une  cause  occa- 
sionnelle a précédé  la  maladie,  d’une  part,  cette  cause 
est  loin  d’être  la  même,  et,  d’autre  pari,  que  cette  même 
cause  a existé  un  grand  nombre  de  fois  chez  eux,  sans 
produire  l’érysipèle  ; 3®  que  dans  le  même  temps,  l’éry- 
sipèle se  montre  sans  le  concours  d’aucune  cause  externe 
chez  un  grand  nombre  d’individus  ; 4®  que,  lorsque  l’é- 
rysipèle cesse  de  se  montrer  spontanément,  les  mêmes 
causes  occasionnelles  qui  semblaient  le  produire  n’ont 
plus  cet  effet.  11  faut  en  conclure  « que  l’érysipèle  épi- 
démique, comme  celui  qui  est  sporadique,  est  principa- 
lement dû  a une  disposition  interne,  'et  que  les  causes 
occasionnelles  n’ont  d’autres  effets  que  d'en  hâter  l’ap- 
parition, et  quelquefois  d’en  déterminer  le  siège  primitif 
(art.  cité.  Dictionnaire  de  médec.,  t.  xii,  p.  218,219). 

D’autres  considérations  encore  pourraient  être  invo- 
quées à l’appui  de  l’opinion  de  MM.  Chomel  et  Blache  ; 
cependant  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  dans  cette’ 
question,  qui  se  présente  sous  des  faces  très  diverses.  En 
se  contentant  d’énoncer,  s^ns  chercher  à les  expliquer, 
les  faits  qui  s’offrent  tous  les  jours  à nôtre  observation, 
on  doit  admettre,  1®  que  l’érysipèle  se  manifeste  quel- 
quefois spontanément,  sans  qu’il  soit  possible  de  le  rat- 
tacher, soit  à une  prédisposition,  soit  à une  cause  déter- 
minante interne;  2®  que,  sous  l’influence  de  certaines 
constitutions  médicales,  régnant  dans  des  localités  plus 
ou  moins  étendues,  l’économie  contracte  une  prédisposi- 
tion en  vertu  de  laquelle  des  érysipèles  nombreux  se 
manifestent,  soit  par  causes  internes  [embarras  gastri- 
que, fièvres  de  mauvais  caractère,  etc,),  soit  par  causes 
externes,  et  qu’alors  tout  devient,  pour  ainsi  direj  une 
cause  déterminante  de  la  maladie;  3°  que  dans  d’autres 
cas,  certains  modifleateurs,  dont  l’action  est  d’ailleurs 
connue,  paraissent  être  des  causes  déterminantes  d’érysi- 


pèle, indépendamment  de  toute  prédisposition.  Ainsi 
les  opérations  (pie  l’on  pratique  sur  la  face,  la  rhino- 
plaslie,  déterminent  souvent  des  érysipèles,  quelles  que 
soient  les  conditions  individuelles  et  extérieures  dans 
lesquelles  soient  placés  les  sujets  que  l’on  opère;  4®  en- 
fin, que,  dans  des  circonstances  plus  rares,  certaines 
causes  internes  ou  externes  déterminent  le  développe- 
ment d’un  érysipèle,  sans  qu'il  soit  possible  de  se  rendre 
compte  lie  leur  mode  d’action,  ni  de  supposer  l’existence 
de  la  prédisposition.  Raimann  a connu  une  femme  dont 
chaque  accouchement  avait  été  annoncé  par  un  érysipèle 
du  bras  ; celui-ci  fil  défaut  une  fois,  et  la  malade  suc- 
comba , peu  de  temps  après  la  délivrance,  à une  apo- 
plexie (Slédicus.  Gesch'chte  der  periodischen  ffrankh  , 
t,  I,  p.  189).  Il  ne  faut  pas  que  le  Iccleur  perde  ces  pro- 
positions de  vue,  dans  l’élude  des  causes  déterminantes 
de  l’érysipèle. 

1®  Contagion.  — La  propagation  contagieuse  de  l’é- 
rysipèle a été  vivement  soutenue,  particulièrement  en 
Angreterre.  Willan  raconte  qts’un  enfant  atteint  d’érysi- 
pèle le  communiqua  à sa  mère,  qui  lui  donnait  le  sein; 
le  docteur  Wells  a rapporté  plusieurs  exemples  d’érysi- 
pèle de  la  face,  dévelo|)pcs,  selon  lui,  par  contagion 
{Transact.  of  a Society  for  thp  improvement  of  med. 
andehir.  knowledge,  t.  ii,  p.  21.3);  le  docteur  Dickson  a 
vu  deux  érysipèles  de  la  face  être  communiqués  par  les 
malades  aux  personnes  qui  leur  donnaient  dos  soins  [The 
medico  chirurgical  journal,  avril,  1 91 9,  p.  fil  5);  le  doc- 
teur Blackett  a vu  un  malade  communiquer  l’érysipèle 
de  la  face,  dont  il  était  atteint,  à toute  sa  famille  (The 
medical  andphysical journal. ,ayr\\,\SZisy,  Gibson  as- 
sure avoir  observé  en  1832,  à Monlrose , des  érysipèles 
graves,  qui  se  transmettaient  évidemment  par  contagion 
(Cerson  und  Julius  , Magasin,  1830  , cah.  1 ) ; Billcair, 
Baillie,  Part-,  Dickson,  Wright  [The  american  journal 
Of  the  medical  sciences,  mai,  1829,  p.  23);  Lawrence, 
Arnott  (The  medico- chirurg.  revieuw,  octobre,  1828, 
n®  XVIII,  p.  361),  ont  également  cité  des  faits  à l’appui 
de  celte  opinion,  qui  n’est  point  adoptée  par  la  majorité 
des  auteurs:  « Parmi  les  milliers  d’exemples. d’érysipèles 
que  j’ai  vus,  dit  Jos.  Frank,  pas  un  seul  n'arguait  eu  fa- 
veur d’une  cause  contagieuse.  » Aliberl,  MM.  Chomel, 
Biett,  Cazenave,  Rayer,  n’ont  pas  été  plus  heureux  que 
Jos.  Frank.  En  ré.'-ervant, comme  on  iloitle  faire,  le  mot 
contagion  à la  faculté  qu’à  une  maladie  de  se  trans- 
mettre d’un  sujet  à un  autre  par  le  contact  immédiat,  et 
surtout  par  l’inoculation,  ^1  faut  dire,  avec  M.  Lepclle- 
tier  : <1  L’érysipèle,  sans  complication  d’une  autre  maja- 
die,  n’est  pas  contagieux;  l’érysipèle  par  cause  externe, 
et  purement  local,  n’est  ni  contagieux  ni  infectieux; 
enfin,  l’érysipèle  épidémique  parait  être  infectieux' a 
(thèse  citée,  p.  49) 

2®  Épidémie.  — De  nombreuses  observations  démon- 
trent que  l’érysipèle  peut  se  développer  spontanément 
sur  un  grand  nombre  d’individus  sains  ou  malades,  in- 
dépendamment de  toute  cause  externe,  sous  la  seule  in- 
fluence d’une  certaine  constitution  atmosphérique,  la- 
quelle agitcomme  cause  déterminante.  Hipppocrale  déjà 
avait  observé  des  épidémies  érysipélateuses  [Epidem., 
lib.  iii)  ; Tulpius,  Barlholin,en  décrivent  également; 
Tozzi  [Comment,  in  Hipp.  Aph..  lib.  vu,  S 20)  en  ob- 
serva une  à Naiilesen  1700;  Richter,  à Turin,  en  1720-21  ; 
Daulne,  en  1750;  Ferro,  à Vienne,  en  1780;  Raggi,àPa- 
vie  en  1783  ; Copland,  à Londres,  en  1814,  1824,  1825 
[loc.  cit.,  p.  82fi);  on  en  a vu  à Paris,  en  1818,  1828, 
1835.  L’érysipèle  des  nouveau  nés  règne  le  plus  ordin-ni- 
remeni  épidémiquement  (Dugès,  Rech.  sur  les  maladies 
des  enfants  nouveau-nés). 

Ces  épidémies,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Syden- 
ham, paraissent  se  montrer  principalement  en  automne 
et  au  printemp.s;  elles  se  lient,  selon  Copland,  à la  vicia- 
tion de  l’air  par  des  miasmes  putrides,  des  effluves,  des 
émanations  répandues  par  un  nombre  considérable  de 
malades  entassés  dans  un  espace  trop  étroit;  souvent  il 
est  impossible  de  soupçonner  leur  origine.  Dans  ces  cir- 


conslances,  la  maladie  acquiert  une  gravité  particulière; 
elle  revêt  les  fuî  mes  gangréneuse,  adynamique;  elle  s’ac- 
cunipagne  de  complications  plus  ou  moins  fâcheuses. 
L’érysipèle  bilieux  serait  souvent  épidémique. 

Sx  Alimentation.  — On  a avancé  que  l’ingestion,  dans 
l’estomac,  de  poisson  gâté,  de  moules  non  lavées,  de  fro- 
mages passés,  de  lard  rance,  de  harengs,  pouvait  déter- 
miner l’érysipèle.  Ou  lit  dans  les  Ephémérides  des  cu- 
rieux de  la  nature  (dec.  ii,  obs.  Ô2)  : « Toutes  les  fois 
qu'llabnemann  se  nourrissait  de  chair  d’oie,  il  était  pris 
d'un  érysipèle  ulcéreux  à la  face.  » Des  aliments  con- 
traires à l'idiosyncrasie  particulière,  dit  Jus.  Frank,  ont 
le  même  effei,  par  exemple,  le  foie  de  chien  de  mer,  de 
brochet.  Brambilla  a vu  de  nombreux  érysipèles,  se  dé- 
velopper sur  des  soldats  qui,  pressés  par  la  soif,  avaient 
bu  de  l’eau  putréfiée  d'un  marais.  1.  inlluence  des  causes 
de  ce  genre  est  fort  obscure,  et  semble  devoir  exiger,  dans 
tous  les  cas,  l’existence  de  1a  prédisposition. 

i'>JJodificateurspathologiques.—Un  grand  nombre  de 
maladies  ont  été  considérées  comme  pouvant  déterminer 
l’érysipèle  : une  trop  grande  extension  de  la  peau  par  un 
œdème,  un  phlegmon,  des  varices  (Jos.  Frank,  toc,  cit,, 
p.  75),  une  tumeur,  quelques  affections  cutanées,  peu- 
vent, en  effet,  le  produire  par  elles-mêmes;  mais  lorsque 
l’érysipèle  se  montre  dans  le  cours  d'une  gastrite,  d’un 
embarras  gastrique,  d’une  entérite,  d’une  maladie  du 
foie,  d'une  fièvre  grave,  comme  cela  est  fréquent  dans 
les  réjïions  tropicales  (Hasper,  Krankheilen  der  Tropen- 
lànder , part,  ii,  p.  303),  de  l’éléphantiasis  tles  Arabes, 
lorsqu'il  se  montre  aiirès  une  suppression  de  flux  men- 
struel, d’une  hémorrhagie  habituelle,  il  ne  doit  plus 
guère  être  considéré  que  comme  un  symptôme  et  un 
effet,  non  de  la  maladie  primitive,  mais  de  la  cause  qui 
a produit  celte  maladie.  Van  der  Bosch  a vu  fréquem- 
ment des  érysipèles  accompagner  la  fièvre  vrmineuse 
kHist.  constit.  épidém.  vermin.,  p.  179;  voy.  le  Com- 
pendium, art.  -ËNTOZOAIRES). 

5»  Impressions  morales.  — La  colère,  la  frayeur, 
toutes  les  impressions  morales  vives,  pourraient.produire 
un  érysipèle.  Fallope  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
qui  était  prise  d’un  érysipèle  du  nez  toutes  les  fois  qu’elle 
se  mettait  en  colère  (Oper.  omnia.,  t.  ii , p.  lOOj.  Jos. 
Frank  a vu  un  enfant  qui,  ayant  été  épouvanté  d’une 
rixe  survenue  entre  ses  parents,  tut  pris  à l’instant  même 
de  fièvre,  et  le  lendemain  d’un  érysipèle  de  la  face.  « De 
(dus,  dit-il,  quelquefois  j’ai  observé  l’érysipèle  chez  les 
enfants  nouveau-nés  dont  la  mère  avait  été  effrayée  pen- 
dant le  temps  de  la  giosses.e.  Eu  général,  je  n’ai  nulle 
pari  vu  autant  d’érysipèles  se  développer  à la  suite  des 
émotions, que  dans  la  Lithuanie». foc.  cit.,  pr  76).  Schrœ- 
dcrfZoc.  cil.,%  8)  a rapporté  plusieurs  exemples  pour  dé- 
montrer l’influence  des  causes  morales  : ici  il  faut  ad- 
mettre, dans  tous  les  cas,  la  préexistence  d’une  disposi- 
tion spéciale. 

6°  Impressions  atmosphériques.  — Le  froid  humide, 
les  brouillards  de  la  mer  (Pallas,  Neue  Beitrœge,  bd  iv, 
l>.  156;,  l’insolation  (Pelargus,  Med.  Jahrgànge,  jahrg.  iv, 
p.  185;,  mais  surtout  les  brusques  changements  de  tem- 
pérature, le  passage  subit  .du  chaud  au  froid,  produisent 
des  érysipèles  « J’ai  souvent  vu  à Wilna,  dit  Lorry  [toc. 
cit.,  p.  366;,  des  hommes  qui,  échauffés  par  des  liqueurs 
fermentées,  et  s’endormant  sur  les  places  publiques  au 
milieu  de  l’hiver,  étaient  pris  d’un  fo:  t érysipèle  de  la 
face.  » L’érysipèle  des  seins,  chez  les  femmes  en  couches, 
celui  des  nouveau-nés,  ne  reconnaissent  quelquefois  pas 
une  autre  cause. 

7®  Modificateurs  irritants , directs  et  locaux.  — 
Qu’elles  s’exercent  indépendamment,  ou  à la  faveur  d’une 
prédisposition  inviduelle  inconnue,  ou  d’une  prédisposi- 
tion liée  à un  état  pathologique  {embarras  gastrique, 
maladies  cutanées),  à une  constitution  médicale  (érysi- 
pèle épidémique  ou  endémique),  les  causes  locales  ex- 
ternes sont,  sans  contredit,  celles  qui,  dans  une  très- forte 
proporliou,  provoquent  le  plus  souvent  le  développement 
de  l’érysipèle.  Ici  il  faut  énumérer  les  frictions  faites  sur 


la  peau  avec  une  main  rude  {Jos.  Frank,  lor.  cil.,  p.75),  la 
liqueur  spécifique  répandue  sur  elle  par  certains  animal- 
cules , et  surtout  par  quelques  insectes  (Réaumpr,  Mé- 
moires pour  servir  à l’histoire  des  insectes,  l.  ni, 
p.  226  ; JSeues  Magas.  fiir  die  Liebhaber  der  Entomo- 
logie, bd.  I,  p.  44  50),  l’application  des  sucs  corrosifs  de 
végétaux  {Busl's  Magas.,  bd  xvii,  hefl.  ni,  p.  498), 
peut-être  leurs  exhalaisons;  celle  de  pommades,  d’on- 
guents rances,  âcres,  irritants  : « J’ai  vu,  dit  Jos.  Frank, 
à l’hospice  de  Pavie,  un  érysi|ièle  de  la  face,  par  suite 
d’oxyde  rouge  de  mercure  que  l’on  avait  employé  pour 
tuer  les  poux  sur  la  tête.  Mon  |ière  a vu  l’érysipèle  de  la 
face  à la  suite  d'une  teigne  combattue  au  moyen  de  l’ar- 
senic » (loc  cil.,  p.  75),  l’application  de  sinapi.smes,  de 
vésicatoires,  du  feu,  des  caustiques,  de  tous  les  irritants. 
« J’ai  vu,  dit  encore  Jos,  Frank,  un  érysipèle  aux  ainesi 
et  à l’abitomen,  par  suite  d’un  caustique  placé  sur  de.s 
bubons;  un  érysipèle  de  la  face  produit  par  du  vinaigre 
radical,  mis  sans  précaution  sur  les  temps  et  les  narines, 
à cause  d'une  lipothymie.  » La  piqûre  de  certains  insec- 
tes (Journ.  Isis , 1818,  p.  1567  ; Frorieps's  Notizen, 
bd  xxviii,  p.  160;  Eust’s  Magas  , bd.  xvn,  hefl,  i),  de 
sangsues  de  mauvaise  nature  (Vogel , P œlecliones  de 
cognosc  , et  curandis  corporis  humant  affeclibus  , 
p.  195),  et  celle  même  de  sangsues  de  bonne  qualité, 
sous  l’empire  de  constitutions  médicales  érysipélateuses; 
la  compression  des  téguments.  « J’ai  vu  plus  d’une  fois 
l’érysipèle  des  pieds  résultant  de  chaussures  trop  étroi- 
tes, ainsi  que  l’érysipèle  de  la  face,  produite  par  les  mas- 
ques mis  sur  la  figure  pendant  le  temps  du  carnaval  » 
(Jos.  Frank,  loc.  cit.,  p.  75);  l’un  de  nous  vient  d’obser- 
ver un  érysipèle  du  pied  produit  par  un  sabot  trop  étroit; 
l’inoculation  de  la  sérosité  de  quelques  phlyclènes  (Wil- 
lan.  On  cutaneous  diseases,  p.  514),  du  virus  vaccin  : 
cette  dernière  opération  amena  un  érydpèie  des  mem- 
bres supérieurs  et  des  parois  du  thorax  ; sur  huit  des 
trente  enfants  observés  par  Billard  (loc.  cit.,  p.  121),  la 
ligature  du  cordon  ombilical.  Enfin,  et  surtout  pendant 
les  constitutions  érysipélateuses,  les  brûlures,  les  contu- 
sions, les  fractures,  les  luxations,  les  opérations  chirur- 
gicales, les  incisions,  la  phlébotomie  iBrambilla,  Chi- 
rurg.  Abhandlung  von  d.  phlegmone,  p.  22),  les  pi- 
qûres anatomiques.  Les  causes  traumatiques  ont  surtout 
une  influence  bien  marquée  lorsqu’elles  s’exercent  sur 
le  cuir  chevelu  ou  la  face. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  médications  dif- 
férentes ont  été  pi'oposées  pour  combattre  l’érysipèle. 
Pour  les  énumérer  avec  ordre,  il  est  bon  de  les  rapporter 
à des  méthodes  thérapeutiques  générales;  et  nous  adop- 
terons à cet  égard  la  division  du  M.  Lepelletier  qui  les 
comprend  toutes,  nous  réservant  de  discuter  à la  fin  de 
ce'  chapitre  la  valeur  relative  de  ces  méthodes , leur 
application,  et  d’exitoser  les  considérations  sur  lesquelles 
doit  être  fondé  le  traitement  rationnel  de  la  maladie, 
considérations  qui  se  rattachent  aux  causes,  au  siège,  à 
la  nature  de  celW-ci. 

M.  Lepelletier  (Thèse  citée,  p.  65)  a rapporté  tous  les 
moyens  thérapeutiques  qui  ont  été  dirigés  contre  l’éry- 
sipèle à dix  méthodes,  qui  sont  ies  suivantes  : 1“  expec- 
tante; 2“  antiphlogistique;  3“  répercussive  ou  réfrigé- 
rante; 4°  dérivative;  5»  ectroliqne;  0»  évacuante  et 
perturbatrice;  7°  mercurielle;  8''  tonique;  9»  compres- 
sive; 10»  divisante.  Etndions-les  successivement. 

i®  Méthode  expectante.  — Elle  consiste  à placer  la 
partie  malade  dans  une  situation  convenable,  à prescrire 
le  repos -général,  la  diète,  les  boissons  émollientes,  les 
fomentations  de  même  nature,  à entretenir  la  liberté  du 
ventre  par  des  lavements.  Le  malade  doit  être  placé  dans 
une  chambre  aérée,  bien  éclairée,  d’une  température 
égale  et  douce. 

2‘*  Méthode  antiphlogistique. — Les  saignées  générales 
ont  été  considérées  par  beaucoup  d’auteurs  comme  la  base 
du  traitement  de.loul  érysipèle  : < Ubi  primum  accedo, 
1 dit  Sydenham,  salis  largam  sanguinis  quantiiatem  e 
» brachiü  exlralü  prcecipio.  » Astruc  répétait  la  phlébo- 
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toniie  cinq  ou  six  fois  pendant  les  premiers  jours  ( Trac- 
tatus  de  tumoribus,  lib.,  ii,  çap.  i).  I.awrence  (o6- 
servaUuns  on  the  nature  avd  treatm.  of  erijs.;\n 
Uedico-chir.  Transactions,  vol.  xiv),  M.  Bouillainl,  la 
considèrent  comme  le  moyen  le  plus  effirace  qu’on  puisse 
opposer  à l’érysipèle, '([uelle  que  soit  sa  forme;  Naumann 
(foc.  cil.,  p.  316)  prétend  ([u'il  faut  y avoir  recours  , 
inéiiie  chez  les  vieillards,  lorsque  l’exanlhcme  s’accom- 
pagne de  symptômes  adynamiques.  L’ouverture  de  la 
saphène  a été  préférée  pour  l’érysipèle  de  la  face.  11  se- 
rait fort  dangereux  de  généraliser  l’emploi  de  la  saignée. 
Boyer  {lue.  cft.  p 17  ),  MM.  Chomel  et  Blache  ont  jus- 
tement averti  les  praticiens  de  n’user  qu’avec  une  ex- 
trême réserve  d’un  moyen  qui , tantôt  ne  fait  que  pâlir 
l’exanthème,  sans  en  abréger  la  durée,  et  tantôt  produit 
des  accidents  très-fâcheux.  M.  Bally  pense  que  les  sai- 
gnées, dans  l’érysipèle  de  la  face,  contre  lequel  elles  ont 
été  spécialement  recommandées,  sont  propres  à aggra- 
ver les  symptômes , à fucüiler  l'invasion  du  délire,  à 
lui  donner  de  l’intensité,  et  à prolonger  la  maladie. 
« Cette  opinion,  dit  M.  Bauquier,  est  bien  jusiiflée  par  ce 
que  nous  avons  observé  à la  Pitié  et  à Cochin  ; car,  de 
tous  les  malades  que  nous  avons  vus  atteints  d’érysipèles, 
les  seuls  qui  aient  couru  des  dangers  sont  ceux  chez  les- 
quels la  méthode  antiphlogistique  a été  employée  » {An- 
nuaire médico-chirurg .,  1827,  p.  279  ).  Nos  observa- 
tions confirment  complètement  cette  assertion.  M.  Andral 
a signalé  la  facilité  avec  laquelle  se  manifestent  des  acci- 
dents nerveux  chez  les  individus  qui  ont  été  débilités  par 
de  nombreuses  évacuations  sanguines  ( Précis  d'anat. 
pathol,,  I.  I,  p.  15  ).  L’usage  de  la  saignée  n’est  indi- 
diqué  (|ue  dans  un  très-petit  nombre  de  cas. 

Les  saignées  locales  n’ont  pas  été  moins  préconisées. 
Lawrence,  M.  Lisfranc,  • assurent  avoir  obtenu  des  effets 
merveilleux  d’applications  réitérées  de  sangsues.  Celles- 
ci  peuvent  être  faites,  ainsi  que  l’établit  avec  raison 
M.Lepelletier,  tantôt  comme  moyen  déplétif,  sur  la  peau 
saine,  à une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  la 
partie  enflammée,  tantôt  comme  moyen  déplétif  encore, 
mais  sur  le  siège  même  de  l’exanthème,  tantôt,  enfin, 
comme  moyen  dérivatif  dans  le  lieu  où  se  faisait  une  hé- 
morrhagie habituelle,  dont  la  suppression  aurait  déter- 
miné l’érysipèle.  Sous  le  premier  point  de  vue,  les  sang- 
sues ont  tous  les  inconvénients  que  nous  avons  reprochés 
aux  saignées  générales  ; sous  lesecond,  on  a dit  que,  loin 
d’améliorer  l’état  du  malade,  elles  rendaient  l’érysipèle 
plus  grave,  et  lui  faisaient  prendre  le  caractère  phleg- 
moneux,  à quoi  M.  Lisfranc  a répondu  : «Cela'peui  être 
vrai  lor.M|ii’on  applique  les  sangsues  en  petite  quantité; 
car  alors,  ainsi  qu’on  l’a  expérimenté  dans  une  foule 
d’occasions,  elles  agissent  d’une  manière  rubéfiante  et 
non  antiphlogistique  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  si  on 
les  applique  en  grand  uombre , trente,  quarante,  cin- 
quante et  plus,  suivant  l’intensité  de  la  phlegmasie  » 

( Annuaire  médico-chirurgical,  1826,  p,  363);  sous  le 
troisième,  l’utilité  des  aiiplicaiions  de  sangsues  est  ad- 
mise par  tous  les  praticiens.  II  ne  faut  pas  oublier  que, 
lorsque  les  malades  sont  sous  l’influence  d’une  prédispo- 
sition . d’une  constitution  médicale  érysipélateuse,  cha- 
que piqûre  de  sangsue  devient  souvent  le  point  de  départ 
d’un  nouvel  érysipèle. 

Sioll,  dans  l’érysipèle  de  la  tête,  pratiquait  des  scarifi- 
caiionssurla  nuque  ; Frcind  [Uistoria  medicinœ,  p.29), 
Hutchinsou  Âledico-ehirurg.  Transact.,  t.  iv,i814) 
ont  proposé  de  scarifier  la  partie  même  affectée  par  l’é- 
rysipèie.  Jos.  Frank  condamne  ce  moyen  , qu’il  a vu 
produire  la  gangrène, 

M.  Lassis  ( Gaz.  méd  , 1832,  t.  iii,  p.  752),  Dobton, 
Bnght,  pratii|uent  sur  la  surface  érysipélateuse  des  pi- 
qûres légères  : le  premier  en  fait  de  quinze  à vingt  sur 
une  surface  de  moyenne  étendue,  ceux-ci  en  fout  plu- 
sieurs centaines  , et  même  plusieurs  milliers  : on  répète 
celte  opération  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  l’on  favorise  l’écoulement  du  sang  avec  une 
éponge  imbibée  d'eau  tiède.  Babington  préfère  des  pe- 


tites incisions,  1res- rapprochées  les  unes  des  autres, faites 
avec  la  pointe  d’une  lancette. 

Les  topiques  émollients  humides,  les  cataplasmes  de 
farine  de  lin,  les  fomentations  d’eau  de  guimauve  ou  de 
sureau,  ont  été  fréquemment  employés;  ils  ont  l’incon- 
vénient lie  provoguer  la  formation  de  vésicules , et  de 
favoriser  le  décollement  de  l’épiderme.  » Les  farines  sè- 
ches de  seigle,  de  froment,  dont  on  propose  de  saupou- 
drer la  surface  enflammée,  forment  des  croùies  sous  les- 
quelles se  fait  souvent  une  exhalation  purulente,  et  sont 
plus  nuisibles  qu’nlilei»  (Chomel  et  Blache  ).  Il  faut 
néanmoins  reconnaître  que  dans  les  érysipèles  de  la  face 
on  peut  quelquefois  retirer  des  avantages  de  lotions  lièdes 
avec  une  infusion  de  fleurs  de  mauve,  de  mélilol,  une 
décoction  de  têtes  de  pavots 

MM,  Martin  Solon  et  Barthez  ont  vanté  l’axonge  em- 
ployé comme  topique,  et  lui  ont  attribué  plusieurs  gué- 
risons [Lancette  française  1831,  I.  v,  p.  2l7  ; Recueil 
de  médecine  et  de  chir.  milit.,  1834,  t.  xxxvi,  p.  264  ), 
L’observation  n’a  pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  de 
ce  médicament. 

Les  bains  lièdes  généraux,  d’eau  pure,  d’eaii  de  son, 
sont  utiles  dans  les  érysipèles  fort  étendus  ou  ambulants; 
l’un  de  nous  en  a pluaieurs  fois  retiré  de  forts  bons  effets 
dans cescirconslanccs ; M.  Renauldin  lésa  employésavec 
grand  succès  dans  le  traitement  du  malade  dont  il  a pu- 
blié l’ob-servation  , sous  le  nom  d'érysipéle  général. 
M.  Chomel  les  recommande  particulièrement  dans  les 
érysipèles  « qui  se  montrent  avec  les  symptômes  géné- 
raux de  la  fièvre  ataxique.  » 

On  prescrit  généralement  des  boissons  chaudes,  muci- 
lagineuses,  ou  légèrement  acidulées. 

'A  Méthode  réfrigérante.  — Plusieurs  médecins  ont 
pr()|)Osii  (le  traiter  l’érysipèle  par  des  fomentations  froi- 
des; Rcuss,  dans  celui  de  la  face,  recouvre  la  figure  de 
compresses  trempées  dans  de  l’eau  froide  ( Die  Gesich- 
trose  unddei  en  Behandluug  mit  kaltem  Wasser;  in 
llufel.  Journ.,  mai  1821,  p.  71);  M.  Gouzée  a fait 
usage  d’un  mélange  composé  d’une  partie  d’esprit  de 
froment  à 15“,  et  de  huit  parties  d’eau  (Àrch.  genér.  de 
méd.,  1 833  , 2=  série,  t.  i,  p.  493  ) ; Wilkinson  préfère  la 
formule  suivante  : Ij.  ammoniacum  carbonicum  depu- 
raium,  plumbi  acelic.  Jî,  4 gram.  (3i);  Aq.  rosar 
256  gram.  ( g viij)  Uorn's  Arch.,  1823,  heft.  5 );  d’au- 
tres fout  usage  du  sous-acé'ate  de  plomb  liquide  étendu 
d’eau.  Nous  avons  vu  M.  Jobert  employer  avec  avantage, 
à l’hôpital  Saint-Louis,  l’alcool  camphrée  étendu  d’eau. 

M.  Gama,  èt  après  lui,  M.  Malgaigne,  ont  fait  usage  du 
camphre,  de  la  manière  suivante  ; « Si  la  parlieesi  plane 
et  horizontale  , ou  peut  étendre  le  camphre  sur  la  peau 
même,  sinon  on  le  place  entre  deux  linges  mouillés  ou  à 
la  surface  d’un  cataplasme  qui  le  retiennent  au  lieu  où 
il  doit  agir.  Il  faillie  mouiller,  et  en  même  temps  les 
compresses  dont  on  le  couvre,  afin  que  l’évaporation  ail  tou- 
jours un  aliment.  Quand  la  chaleur  locale  est  très-élevée, 
en  deux  heures  les  compresses  les  mieux  imbibées  d’eau 
sont  jiarfailcment  sèches.  Il  faut  les  entretenir  humides, 
sans  quoi  le  camphre  n’anrail  plus  d’action  ; car  il  n’a- 
git, comme  les  huiles  volatiles,  que  par  l’évaporation  et 
le  froid  qu’il  procure.  » M.  Malgaigne,  après  avoir  ra|i- 
porlé  quelques  observations  recueillies  au  Val  de-Grâce , 
ajoute  : «J’ai  employé  nombre  de  fois  le  camphre;  il 
n’en  est  jamais^  résulté  aucun  accident , et  toujours  la 
guérison  a été  râiiide»  [Gaz.  méd.,  1852,  L m,  p.  832). 

La  méthode  réfrigérante,  a laquelle  nous  reconnaissons 
une  action  très-énergique,  ne  serait  pas  sans  dangers  si 
on  l’appli(|uait  à tous  les  érysipèles,  et  nous  pensons, 
avec  Jos.  Frank  ( loc.  cit.,  p.  83  ),  qu’il  faut  borner  son 
emploi  aux  érysipèles  de  causes  locales.  M.  Malgaigne  est 
probablement  aussi  de  cet  avis,  car  nous  voyons  que  chez 
un  jeune  soldat  atteint  d’un  érysipèle  spontané  de  la 
face,  et  soumis  au  traitement  par  le  camphre,  ce  chirur- 
gien crut  devoir  pratiquer  en  même  temps  une  saiguéa 
de  douze  onces,  et  appliquer  douze  sangsues  au  cou  , 

« u’étaut  pas  sans  inquiétude  sur  la  métastase  de  l’érysi- 
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pèle.  ))  Toutefois,  nous  ne  prétendons  pas  décider  ici  une 
questiob  qui,  appuyée  de  la  pratique  des  médecins  an- 
glais, mérite  un  sérieux  examen.  Nous  la  traiterons  avec 
plus  de  détails  en  nous  occupant  des  exanthèmes 
(voy.  ce  mot  ),  considérés  en  général. 

4°  Méthode  dérivative.  — « Elle  consiste  essentielle- 
ment, dit  M.  Lepelletier,  à déplacer  l’inflammation  d’un 
point  où  ses  progrès  peuvent  devenir  très-dangereux  pour 
rétablir  sur  un  autre  où  son  développement  n’offre  plus 
la  même  gravité.  Ce  changement  du  siège  de  l’inflam- 
mation peut  exister,- tantôt  à divers  points  de  l’enveloppe 
dermoïde  plus  ou  moins  éloignés,  tantôt  aux  éléments 
superficiels  de  la  peau  mis  en  opposition  avec  les  éléments 
profonds,  et  surtout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans 
le  premier  cas , l’on  se  propose  de  changer  complè- 
tement le  lieu  de  la  surface  inflammatoire;  dans  le  se- 
cond, de  conserver  la  phlegmasie  dans  son  lieu  , mais  de 
la  rendre  plus  superficielle  et  plus  étroitement  circon- 
scrite. Nous  trouvons  un  exemple  de  la  première  dériva- 
tion dans  la  rubéfaction  des  pieds,  sous  l’influence  d'un 
sinapisme  pour  contrebalancer  les  progrès  d’un  érysipèle 
de  la  face;  de  la  seconde,  dans  l’application  d’un  vésica- 
toire sur  le  centre  d’un  érysipèle  phlegmoneux,  pour  en 
arrêter  les  envahissements  en  largeur  et  en  profondeur. 
Tous  les  éléments  thérapeutiques  de  celte  méthode  sont 
désexcitants  plus  ou  moins  actifs,  et  dans  lesquels  nous 
devons  reconnaître , pour  bien  en  comprendre  les  appli- 
cations, trois  effets  essentiellement  distincts  ; 1“  le  rap- 
pel à son  siège  primitif  d'une  fluxion  érysipélateuse  dé- 
tournée vers  des  organes  importants  ; 2“  le  transport  de 
cette  phlegmasie  d’un  point  dans  un  autre  ; 3<>  enfin  , la 
concentration  des  phénomènes  inflammatoires  au  sein 
même  des  parties  phlogosées  » ( thèse  citée,  p.  95  ). 

11  est  important  de  ne  point  perdre  de  vue  les  distinc- 
tions que  M.  Lepelletier  a fort  bien  établies  dans  le  pas- 
sage que  nous  venons  de  lui  emprunter.  Nous  y revien- 
drons lorsque  nous  nous  occuperons  du  traitement  des 
différentes  formes  érysipélateuses  en  particulier  : ici, 
nous  nous  bornerons  à énumérer  les  principaux  agents 
thérapeutiques  auxquels  on  a eu  recours,  en  indiquant  la 
manière  dont  chaque  auteur  les  a employés. 

Le  liniment  de  Kentisch  (mélange  d’onguent  basilicum 
et  d’huile  essentielle  de  térébenthine)  a été  vanté  par  le 
docteur  Ch,  Meigs  { American  med.  andsurg.  Journ., 
juillet,  182R),  qui  assure  en  avoir  obtenu  les  plus  grands 
succès,  après  l’avoir  employé  indistinctement  contre 
toutes  les  variétés  de  la  maladie.  H renouvelait  fréquem- 
ment les  applications  de  ce  médicament,  jusqu’à  ce  que 
la  marche  progressive  de  la  maladie  fût  arrêtée. 

Nous  ne  possédons  pas  de  documents  suffisants  pour 
nous  prononcer  sur  la  valeur  de  cet  agent  thérapeuti- 
que. 

Le  cautère  actuel,  signalé  par  Pelletan  comme  un  puis- 
sant révulsif  contre  l’érysipèle,  a été  employé  plusieurs 
fois  dans  ces  dernières  années,  et  principalement  par 
W.  Larrey,  qui  assure  en  avoir  obtenu  de  grands  avan- 
tages,  et  avoir  souvent  arrêté  ainsi  la  marche  de  la  ma- 
ladie [Clinique  chirurg.,  i.  i,  p.  64-67.  — Clinique  des 
hôpit.  et  de  la  ville,  l.  i,  p-  2 ; t.  n,  p.  242.  — Arch. 
génêr. , D®  sér.  , t.  xvi,  p.  446).  L'instrument  doit  être 
appliqué  par  une  surface  étroite  sur  un  grand  nombre 
de  points  de  la  partie  envahie,  ou  par  une  surface  assez 
large  au  centre  de  cette  partie  ; dans  l’érysipèle  trauma- 
tique, il  faut  cautériser  les  points  ies  plus  rapprochés  de 
la  plaie.  «Cette  application,  dit  M.  Larrey,  qui  ne  cause 
point,  ou  presqtie  point  de  douleur,  est  immédiatement 
suivie  : 1®  d’une  effluve  gaziforme,  d’une  odeur  animale, 
rendue  visible  par  une  légère  fumée  qui  l’enveloppe  ; 
2®  de  la  disparition  de  la  chaleur  et  de  la  douleur  ten- 
sive  que'  le  malade  éprouvait  dans  toute  la  partie  en- 
flammée ; 3®  la  rougeur  et  le  gonflement  se  dissipent 
également;  4®  les  cautérisations  ne  sont  point  suivies  de 
suppuration.  Elles  ne  sont  pas  susceptibles  de  produire 
la  gangrène,  comme  les  rubéfiants  ; les  parties  brûlées 
du  cutis  tombent  par  petites  écailles  charbonneuses,  et 
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ne  laissent  point  de  cicatrices  sensibles;  5®  le  flux  purur 
lent  de  la  plaie,  dont  la  suppression  avait  précédé  l’éry- 
sipèle, se  rétablit  presque  aussitôt  ; 6®  enfin  , les  forces 
de  l’individu  renaissent  en  même  temps,  et  les  fonctions 
affaiblies  des  viscères,  surtout  celles  de  l’estomac,  se,  ra- 
niment, et  concourent  ainsi  à l’entière  résolution  de  la 
maladie  exanthématique.  » Comme  nous  l’avons  dit, 
nous  apprécierons  plus  tard,  en  établissant  le  traitement 
rationnel  de  l’érysipèle,  ce  moyen  thérapeutique  que 
nous  ne  faisons  qu’indiquer  ici  avec  tous  ceux  qui  ont 
été  proposés  par  les  auteurs,  et  qui,  pas  plus  qu’un  autre, 
ne  peut  être  érigé  en  méthode  générale. 

Le  moxa,  différents  caustiques,  ont  été  préférés  par 
quelques  praticiens,  au  fer  incandescent  : nous  pensons 
qu’il  vaut  mieux  avoir  recours  à celui-ci,  lorsqu’on  se 
décide  à employer  cette  médication.  . 

Des  sinapismes  peuvent  être  appliqués  avec  avantage 
sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  siège  de  l’exan- 
thème, mais  leur  emploi  n’est  pas  toujours  sans  inconvé- 
nients : tantôt  il  détermine  une  réation  générale,  un 
éréthisme  fâcheux;  tantôt  il  provoque  un  nouvel  érysi- 
pèle; quelquefois  il  donne  lieu  au  développement  du  pus 
ou  de  la  gangrène.  On  a proposé  de  placer  le  sinapisme 
sur  la  partie  malade  elle-même,  ou  à ses  limites;  mais 
nous  pensons  que  celte  méthode  ne  doit  s’appliquer  qu’à 
quelques  cas  exceptionnels,  que  nous  déterminerons  plus 
loin. 

« L’emploi  du  vésicatoire  dans  le  traitement  de  l’éry- 
sipèle, dit  M.  Rousseau  {Recueil  de  médec.  et  de  chir. 
militaires,  t.  xii,  p.  305),  n’est  point  une  méthode  nou- 
velle; cette  pratique  remonte  vers  la  fin  du  xvir  siècle  , 
et  peut-être  au  delà  : on  a lieu  de  présumer  que  ce  sont 
les  Italiens  qui,  les  premiers,  ont  eu  l’idée  d’appliquer 
des  vésicatoires  sur  le  lieu  même  qui  est  le  siège  de  l’éry- 
sipèle... « En  France  aussi,  l’usage  du  vésicatoire,  dans 
le  traitement  de  l’érysipèle,  a été  depuis  longtemps  con- 
seillé. Du  temps  de  Thévenin,  on  employait  le  vésica- 
toire ; mais  l’application  n’en  était  faite  que  loin  de  la 
partie  malade.  Petit,  de  Lyon,  au  contraire,  l’appliquait 
sur  l’érysipèle  lui-même.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  Dupuylren  qui,  dans  ces  der- 
niers temps,  ramena  l’attention  des  praticiens  sur  cette 
médication  tombée  dans  l’oubli,  et  ce  n’est  que  depuis 
lui  qu’elle  est  devenue  l’objet  de  recherches  précises. 

Les  auteurs  varient  d’opinion  relativement  aux  indi- 
cations qui  doivent  engager  à employer  le  vésicatoire,  et 
à la  manière  dont  son  application  doit  être  faite  : les 
uns  le  placent  au  voisinage  de  la  p'artie  affectée;  les  au- 
tres, Aliberl,  Delpech,  etc.,  sur  cette  partie  elle-même  ; 
Lawrence,  moitié  sur  la  peau  saine,  moitié  sur  la  peau 
malade  (Clinique  des  hôpit.  et  de  la  ville,  t.  i,  p.  4). 
Suivant  M.  Conté,  il  ne  doit  rester  appliqué  que  pendant 
une  heure  ou  deux  seulement , suivant  la  sensibilité  de 
la  peau  : « On  le  réapplique,  dit  ce  médecin,  autant  de 
fois  que  l’éruption  parait  se  renouveler  ; mais  si  le  vé- 
sicatoire est  laissé  plus  de  deux  heures,  il  ne  fait  qu’ac- 
croître la^ maladie  au  lieu  de  l’arrêter.  » Dupuytren  dit 
que  les  vésicatoires  volants  sont  quelquefois  insuflfisants, 
et  qu’il  faut  alors  établir  une  suppuration  permanente, 
{Leçons  orales,  t.  ii,  p.  485). 

Plusieurs  médecins  ont  voulu  généraliser  l’emploi  du 
vésicatoire.  « De  tous  les  moyens  employés  jusqu’ici  con- 
tre l’érysipèle,  dit  M.  Conté,  le  plus  efficace  est  le  vési- 
catoire; il  arrête  constamment  la  marche  de  la  mala- 
die. » Herréra  (Journ.  compl.,  t.  x,  p.  148)  pense  qu’il 
convient  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  survient  chez 
des  individus  d’un  tempérament  lymphatique,  chez  les- 
quels il  y a surabondance  de  sucs , lorsque  l’érysipèle 
marche  lentement,  et  ne  s’accompagne  pas  d’une  érup- 
tion vésiculeuse.  Dupuytren  en  faisait  surtout  usage  dans 
l’érysipèle  phlegmoneux.  MM.  Cazenave  et  Schedel  s’ex- 
priment ainsi  : « Les  vésicatoires  ne  doivent  être  em- 
ployés que  pour  fixer  l’érysipèle  ambulant,  ou  bien  pour 
rappeler  sur  la  partie  primitivement  affectée  cet  exan- 
thème, quand  il  a disparu  subitement,  et  que  cette  dis- 
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pai'ition  coïncide  avec  des  accidents  plus  ou  moins  graves  » 
{loc.  cit.,  p.  29). 

I.e  docteur  Green  dit  avoir,  dans  plusieurs  cas  d’éry- 
sipèle, obtenu  de  fort  bons  résultats  d’une  forte  révul- 
sion , déterminée  sur  toute  la  surface  du  corps  par  des 
fumigations  sulfureuses. 

5°  Méthode  ectrolique.  — Jhon  Higginboltom , se 
proposant  de  faire  avorter  l’érysipèle  dans  son  dévelop- 
|)emenl,  tenta,  à cet  effet,  de  cautériser  toute  la  surface 
exantbémalique  avec  du  nitrate  d'argent,  et  vit  cette 
cautérisation  arrêter  immédiatement  la  marche  et  les 
progrès  de  l’inflammation  : ce  moyen  lui  réussit  dans 
plusieurs  cas  d’érysipèle,  soit  traumatique,  soit  de  cause 
interne  (Journ.  des  progrès,  l.  vi,  p.  266,  1827).  Quel- 
ques médecins  ont  depui.s  expérimenté  cette  méthode, 
et  M.  Tanchou  s’exprime  ainsi  : « J’ai  l’habitude  de  me 
servir  du  nitrate  d’argent  dans  toutes  les  inflammations 
«le  la  peau,  quels  que  soient  leur  cause  et  leur  degré, 
avec  le  plus  grand  succès,  et  notamment  dans  l'érysipèle. 
Je  crayonne,  ou  mieux  je  badigeonne,  toute  la  surface 
enflammée  avec  un  lingot,  ou  une  dissolution  de  nitrate 
d’argent;  ordinairement , avant  même  que  cette  opéra- 
tion soit  terminée,  l’inflammation  tombe  sur. les  premiers 
points  qui  ont  été  touchés  : toute  la  surface  enflammée 
pâlit,  tous  les  phénomènes  phlegmatiques  disparaissent; 
il  ne  reste  plus  qu’une  arréole  rosée  qui  entoure  la  croûte 
noirâire  occasidhnée par  la  cautérisation.  Bientôt  celle-ci 
tombe,  l’autre  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours,  et  le 
malade  se  trouve  guéri,  alors  que,  si  l’on  eût  combattu 
la  maladie  par  les  moyens  ordinaires,  elle  eût  à peine 
parcouru  sa  première  période»  {Lancette  franc.,  183t, 
t.  V,  p.  120).  Malgré  ces  assertions,  de  nouveaux  faits 
sont  nécessaires  iiour  établir  la  valeur  d’une  méthode 
dont  les  dangers  sont  encore  plus  à craindre  que  l’ineffi- 
cacité. 

D’autres  médecins  ont  restreint  l’emploi  de  la  cautéri- 
sation aux  cas  où  l’érysipèle  est  ambulant;  nous  nous 
expliquerons  plus  lard  sur  celte  nouvelle  manière  d’em- 
ployer le  nitrate  d’argent. 

6°  Méthode  évacuante.  — L’émétique  , particulière- 
ment recommandé  par  Stoll  dans  le  traitement  de  l’éry- 
sipèle, a été  expérimenté  par  un  grand  nombre  de  mé- 
decins, qui  n’ont  pas  apprécié  de  la  même  manièie  la 
valeur  de  ce  médicament.  M.  Chreslien  (Gazette  méd. , 
1833.  t.  I,  p.  554)  l’a  appliqué  à tous  les  cas  d’érysipèle 
qui  se  sont  offerts  à lui , et  a toujours  eu  à se  louer  de 
ses  effets.  M.  Rayer  l’a  vu  réussir,  soit  que  les  malades 
rendissent  ou  non  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  hile;  mais  il  pense  toutefois  que  la  saignée  est 
généralement  plus  salutaire,  et  applicable  à un  bien  plus 
grand  nombre  de  cas  que  le  tartre  stibié  (loc.  cit.,  p.  160). 
On  a déjà  vu  que  nous  ne  [lartageons  pas  celle  opinion. 
MM.  Chomel  et  Blache  pensent  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
recourir  aux  vomitifs,  même  lorsque  l’érysipèle  est  ac- 
compagné de  symptômes  bilieux  : « Souvent,  disent-ils, 
nous  avons  observé  qu’une  diète  sévère  et  des  boissons 
délayantes  acidulés  étaient  alors  plus  utiles  (loc.  cit. 
p.  239).  Quelques  médecins  anglais.  Graves,  Lawrence, 
ont  administré  le  calomel  à l’intérieur  ; mais  les  purga- 
lifs  seuls  ne  peuvent  constituer  une  méthode  générale  de 
traitement. 

7“  Méthode  mercurielle.  — L’application  d’onguent 
mercuriel  sur  la  surface  érysipélateuse,  fort  aixcienne- 
ment  mise  en  usage  aux  États-Unis,  a été  expérimentée 
en  France parunassez  grand  nombre  de  médecins.  M.  Vel- 
peau n’a  pas  retiré  de  grands  avantages  de  frictions 
pratiquées  matin  et  soir,  sur  la  surface  érysipélateuse, 
ou  à sa  base,  avec  huit  grammes  (gij)  d’onguent  mer- 
curiel double  ; M.  Gtieroult  (Bull,  de  thérap. , t.  vu. 
p.  277)  a guéri  plusieurs  érysipèles,  en  les  recouvrant 
d’onguent  mercuriel  double,  étendu  sur  des  feuilles  de 
papier  brouillard,  et  en  renouvelant  celle-ci,  de  trois  en 
trois  heures,  de  manière  à employer  soixante-quatre 
grammes  d’ongucnl  (gij)  en  quarante  - huit  heures. 
M.M.  Chomel  et  Blache  pensent  que  la  plupart  des  guéri- 
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sons  attribuées  à l’action  de  l’onguent  mercuriel  sont 
dues  à la  marche  naturelle  de  la  maladie;  dans  tous  les 
essais  qu’ils  ont  tentés,  ce  remède  leur  a paru  tout  à fait 
impuissant  à arrêler  les  progrès  de  l’érysipèle  (toc.  cit., 
p.  237);  M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  161)  a émis  une  opinion 
sem  blable. 

51.  Ricord  a employé  l’onguent  mercuriel  un  grand 
nombre  de  fois,  et  le  regarde  comme  l'un  des  remèdes  les 
plus  efficaces  qu’on  puisse  opposer  à l'érysipèle,  quelles 
que  soient  la  nature,  les  causes,  les  complications  de  la 
maladie,  quelle  que  soit  l’époque  à laquelle  on  l’observe; 
en  un  mol,  il  ne  lui  a point  encore  trouvé  de  contre- 
indication  (Lancette  franç.,-i.  v,  p.  IÜ9,  1831).  Ce 
médecin  recouvre  , de  prime  abord , Joute  la  surface 
érysipélateuse  d’une  couche  d’onguent  mercuriel  double, 
étalée  par  une  simple  onction,  et  suffi.sante  pour  recou- 
vrir toute  la  surface  malade,  pour  la  déborder  et  pour 
masquer  sa  couleur  : il  est  rare  que  plus  de  six  onctions 
soient  nécessaires;  deux  ou  trois  suffisent  ordinairement. 
On  est  averti  que  la  maladie  s’amende  par  les  rides  qui 
se  forment  sur  l’épiderme.  MM.  Ricord,  Cazenave,  Brous- 
sais (Lanc.  fr.,  t.  v,  p.  273),  51arloy  (Lanc.  franç., 
t.  VII,  p.  27),  Vernois  (Lancette  franç.,  t.  vu,  p.  193  ), 
ont  rapporté  des  observations  à l’appui  de  l’efficacité  de 
cette  méthode  : sur  cent-seize  cas  d’érysipèles,  dit  le 
jtremier,  je  n’ai  perdu  que  deux  malades  ; et  cependant 
tous  les  chirurgiens  n’ont  pas  eu  les  mêmes  résultats. 
Celle  différence  ne  peut  s’expliquer  qu’en  supposant  : 

1°  Qu’on  a fait  quelquefois  des  frictions  au  lieu  d’onc- 
tions ; 

2®  Que  l’on  a employé  de  l’onguent  rance,  qui  a pu 
réussir  quelquefois,  mais  qui,  en  général,  irrite  la  peau, 
et  produit  lui-même  un  érysipèle  eczémateux  ; 

3°  Qu’on  â abandonné  trop  tôt  le  traitement  ; 

4®  Que,  mat  dirigé,  il  a déterminé  la  salivation,  avant 
d’avoir  vaincu  l’érysipèle  ; 

5®  Qu’on  a pu  regarder  l’érysipèle  ambulant,  errati- 
que comme  un  cas  d’insuccès,  et  qu’on  n’a  pas  poursuivi 
la  maladie  sur  les  nouveaux  points  qu'elle  pouvait  af- 
fecter ; 

6®  Que  les  complications  n’ont  pas  été  convenable- 
ment combattues. 

Bien  que  notre  observation  personnelle  ne  soit  point 
favorable  à la  méthode  des  onctions  mercurielles,  nous 
ne  nous  prononcerons  pas  sur  sa  valeur;  il  faut  atlendre 
que  de  nouvelles  expériences  aient  été  faites,  d’après  les 
préceptes  établis  par  M.  Ricord.  Disons  toutefois  que 
nous  avons  vu  des  praticiens,  remplis  de  confiance  dans 
l’emploi  de  ce  remède,  négliger  les  autres  indications 
qui  se  rattachaient  à la  maladie , et  perdre  ainsi  un 
temps  précieux;  les  insuccès  nombreux  dont  nous  avons 
été  témoin  se  sont  montrés  surtout  dans  les  érysipèles 
compliqués  d’état  typhoïde  et  bilieux,  ou  lorsque  l’érysi- 
pèle avait  une  certaine  tendance  à devenir  phlegmoneux. 
Nous  devons  encore  prévenir  le  lecteur  contre  le  danger 
d’une  salivation  qui  a été  fréquemment  observée  par 
Reed,Dowel,  et  la  plupart  des  médecins  qui  ont  employé 
l’onguent  mercuriel. 

Le  docteur  Schott  (J.  Copland,  loc.  cit.,  p.  835)  se 
loue  de  lotions  faites  sur  la  surface  érysipélateuse  avec 
une  solution  de  deutochlorure  de  mercure,  dans  la  pro- 
portion de  cinq  centigrammes  (gr.  j)  par  trente-deux 
grammes  d’eau  {g  j). 

8®  Méthode  tonique. — Selle,  qui  regardait  l’érysipèle 
comme  une  espèce  de  fièvre  putride,  associait,  pour  la 
combattre,  le  quinquina,  le  vin,  les  toniques,  aux  éva- 
cuants. Cullen,  Stoll,  Travers,  ont  retiré  de  bons  effets 
de  ce  traitement,  que  Lawrence  proscrit  beaucoup  trop 
exclusivement,  en  «léclarant  qu’il  ne  peut  convenir  dans 
aucun  cas.  S’il  est  incontestable  que  la  médication  toni- 
que ne  peut  être  opposée  d’une  manière  générale  à l’é- 
rysipèle, il  faut  reconnaître  qu’elle  est  fort  utile,  dans 
certaines  circonstances  que  nous  déterminerons  bientôt. 

9®  Méthode  compressive.  — La  compression,  qui  est 
« un  moyen  de  modérer  l’afflux  du  sang  vers  une  par-  , 
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li«  » (Dict.  de  mat.  médec.  et  de  Ihêrap-,  l.  ii,  |>.  >’6), 
peut  êlre  coiibidérée  comme  un  véritable  auiiphlogisli- 
que  ; et  le  docteur  Meigs,  s'appuyant  sur  ce  que  les 
vaisseaux  sanguins  d’une  partie  qui  est  le  siège  d’une  in- 
flammation sont  privés  de  leur  contractilité  ordinaire, 
pense  que  le  meilleur  moyen  de  guérir  les  inflammations 
consisterait  à exercer  une  compression  plus  ou  moins 
énergique  sur  les  vaisseaux  (Ann,  méd.  chirurg.,  1828, 
p.  291).  Ces  idées  furent  appliquées  par  plusieurs" méde- 
cins au  traitement  de  l’érysipèle;  nousavons  vu  M.  Jobert 
de  Lamballe,  à l’hôpital  Saint-Louis,  faire  avorter  des 
érysipèles  fort  étendus  des  membres,  en  entourant  ceux- 
ci  de  bandes  de  toile  préalablement  trempées  dans  de 
l’albumine,  laquelle,  en  se  desséchant,  formait  une  es- 
pèce d’appareil  inamovible  ; une  compression  égale  et 
modérée  était  ainsi  exercée  sur  toute  la  surface  enflam- 
mée : au  bout  de  quelques  jours,  le  bandage  était  enlevé, 
et  la  résolution  était  souvent  complète.  La  compression 
ne  convient  toutefois  que  dans  certains  cas  particuliers, 
à propos  desquels  nous  mentionnerons  les  expériences 
nombreuses  auxquelles  ce  mode  de  traitement  a donné 
liéu. 

iOo  Méthode  divisante.  — Copland  (loc.  cit.,  p.  830), 
Hutcbison,  Lawrence,  ont  pratiqué  sur  la  surface  en- 
flammée, dès  le  début  de  l'érysipèle,  des  incisions  plus 
ou  moins  nombreuses  et  profondes,  dans  le  but  de  pré- 
venir la  suppuration,  et  assurent  avoir  souvent  obtenu 
des  succès  par  ce  moyen.  Le  dernier  rapporte  plusieurs 
exemples  dans  lesquels  une  incision  passant  par  le  centre 
de  la  partie  érysipélateuse,  et  occupant  toute  sa  lon- 
gueur, aurait  eu  les  plus  heureux  résultats.  S.  Cooper, 
M.  Velpeau  {Journ.  hehdom,,  1834,  t.  iii,  p.  91),  ont, 
au  contraire,  trouvé  de  graves  inconvénients  à cette 
méthode,  qui,  selon  eux,  favorise  souvent,  au  lieu  de  s’y 
opposer,  le  développement  du  pus  ou  de  la  gangrène. 
Nous  pensons  avec  ces  praticiens  que  les  incisions  ne 
sont  indiquées  que  dans  l’érysipèle  phlegmoneux,  à pro- 
pos duquel  nous  en  parlerons  avec  plus  de  détails. 

Nous  venons  d’énumérer  les  différentes  médications 
qui,  tour  à tour,  ont  été  préconisées  comme  méthode 
générale  de  traitement  contre  l’érysipèle.  11  est  facile 
d’entrevoir  qu’aucune  d’elles  ne  mérite  ce  litre  ; il  est 
facile  de  comprendre  qu’une  maladie,  qui  se  présente  avec 
des  caractères  et  à des  degrés  si  variés,  ne  peut,  dans 
tous  les  cas,  être  combattue  avec  avantage  par  le  même 
moyen  : cherchons  donc  à déterminer  maintenant  l’in- 
fluence qu’exercent,  sur  la  thérapeutique,  les  différentes 
circonstances  que  nous  avons  indiquées,  en  traçant  le 
tableau  symptomatologique  de  la  maladie. 

Une  première  considération  se  présente  relative  à la 
marche  de  l’érysipèle  : lorsque  celui-ci  n’est  point  fixe, 
il  importe  beaucoup  de  s’opposer  à son  extension  ou  à 
son  transport,  quels  que  soient  d’ailleurs  les  causes,  la 
nature,  le  degré,  les  complications  de  l'inflammation. 
Lorsque  l’érysipèle  est  erratique,  qu’ij  se  manifeste  suc- 
cessivement sur  plusieurs  parties  du  corps,  plus  ou  moins 
éloignées  les  unes  des  autres,  sans  parcourir,  dans  au- 
cune d’elles,  ses  périodes  naturelles,  il  faut  maintenir 
l’exanthème  dans  la  dernière  surface  envahie  par  lui. 
A cet  effet,  on  a conseillé  d’appliquer  au  centre  de  celle- 
ci  un  sinapisme,  un  vésicatoire,  un  moxa  ou  même  le 
cautère  actuel  ; bien  que  ces  moyens  ne  réussissent  pas 
constamment,  il  n’est  point  permis  de  négliger  leur  ap- 
plication, et  c’est  ici  que  le  fer  incandescent  nous  paraît 
indiqué.  Lorsque  l’érysipèle  disparaît  brusquement,  sans 
se  montrer  sur  un  autre  point,  et  qu’il  se  manifeste  des 
symptômes  graves  vers  un  organe  intérieur,  il  faut,  dans 
tous  les  cas,  que  la  disparition  de  l’exanthème  soit  le  ré- 
sultat d’une  métastase  ou  d’une  complication  , rappeler 
l’inflammation  sur  le  lieu  qu’elle  occupait  : ici  les  sina- 
pismes, les  frictions  rubéfiantes,  excitantes,  méritent  la 
préférence. 

Lorsque  l’crysipèle  est  ambulant,  qu’il  s’étend  de  jtro- 
che  en  proche,  ou  doit  s’efforcer  de  s’opposer  à sa  pro- 
gression et  de  le  circonscrire.  A cet  effet,  quelques  au- 


teurs ont  proposé  les  moyens  que  nous  venons  d’in(iu(i.cr 
tout  à l’heure;  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  y recou- 
rir dans  cette  circonstance  : une  cautérisation  profonde, 
faite  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  sur  les  limites 
de  l’exanthème,  moitié  sur  la  peau  saine,  moitié  sur  la 
surface  enflammée,  et  tout  autour  de  celle-ci,  nous  pa- 
raît être  le  remède  le  plus  sûrement  efficace,  et  le  plus 
exempt  d’inconvénients.  M.  Velpeau  a souvent  eu  à s’en 
louer.  Dans  un  cas  grave,  M.  Biett  a remplacé  avec  suc- 
cès le  nitrate  d’argent  par  le  nitrate  acide  de  mercure. 
Quelques  médecins  ont  préféré  à la  cautérisation  des 
bandelettes  de  vésicatoire,  de  quatorze  à-vingt-sept  mil- 
limètres de  largeur,  appliquées  sur  les  limites  de  l’érysi- 
pèle; mais  souvent,  comme  l’a  remarqué  avec  raison 
M.  Fouquier  (Lancette  franç.,  t.  iii,  p.  376),  au  lieu 
de  circonscrire  par  là  l’exanthème,  on  ne  fait  que  pro- 
voquer son  extension  ou  le  développement  d’une  nou- 
velle inflammation;  ce  fâcheux  résultat  s’observe  surtout 
lorsque  la  maladie  s’est  montréê  sous  l’influence  d’une 
constitution  érysipélateuse. 

Lorsqu’un  érysipèle  se  manifesie,  faut-il  le  combattre 
dès  le  début,  et  chercher  à obtenir  sa  résolution?  « Lors- 
qu’il est  simple,  peu  étendu,  ne  donnant  lieu  qu’à  une 
réaction  modérée,  dit  le  docteur  Sabatier,  il  convient 
d’en  abandonner  le  traitement  à la  nature  : dans  ce  cas 
la  meilleure  médecine  est  l’expectation  » (Bull,  dethér., 
t.  IV,  p.  366).  Mais  presque  tous  les  érysipèles  débutent 
de  la  même  manière  ; ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques 
jours  que  l’on  peut  prévoir  la  marche  que  suivra  la  ma- 
ladie, le  caractère  qu’elle  revêtira,  les  symptômes,  les 
complications  dont  elle  s’accompagnera  : souvent  alors  il 
est  trop  tardpour  prévenir  les  accidents.  N’est-il  point  pré- 
férable par  conséquent  d’arrêter,  si  faire  se  peut,  la  mala-* 
die  à son  origine?  A quel  traitement  aura-t  on  recours 
pour  atteindre  ce  but?  « Dans  l’espace  de  trois  ans,  dit 
M.  Bassereau  (Journ.  hebdom.,  t.  m,  p.  92),  nous 
avons  observé  quatrervingt-neuf  cas  d’érysipèle  simple. 
M.  Velpeau  en  a traité  neuf  par  l’ongueiit  mercuriel,  cinq 
par  la  graisse  pure,  douze  par  les  vomitifs  et  les  purga- 
tifs, dix-huit  par  les  vésicatoires,  quatorze  par  les  émis- 
sions sanguines,  sept  par  la  cautérisation,  deux  par  les 
incisions,  vingt-deux  par  les  émollients  seuls,  sans  qu’au- 
cune de  ces  médications  réussît,  je  ne'dirai'pas  à arrêter 
complètement  la  marche  de  cette  maladie,  mais  même 
à l’entraver  d’une  manière  appréciable.  » Ce  résultat  né- 
gatif n’a  rien  de  surprenant,  si  ces  différentes  médica- 
tions ont  été  expérimentées  pour  elles-mêmes,  comme 
méthodes  générales  de  traitement,  indépendamment  des 
indications  qui  réclamaient  telle  ou  telle  d’entre  elles; 
une  thérapeutique  basée  sur  ces  indications,  que  nous 
allons  maintenant  établir  avec  soin,  peut  faire , espérer 
des  effets  plus  marqués  et  plus  favorables. 

Lorsqu’un  érysipèle  se  développe  sous  l’influence  d’une 
cause  externe  bien  appréciable,  il  est  clair  qu’il  faut 
avant  toutes  choses  éloigner  cette  cause,  et  s’opposer  à 
.sa  reproduction  : c’est  ainsi  que  sj  l’exanthème  est  dé- 
terminé par  un  vésicatoire,  par  un  séton,  par  l’applica- 
tion d’un  topique  irritant,  par  la  présence  d’un  corps 
étranger,  on  arrête  souvent  son  développement  en  ces- 
sant d’irriter  la  surface  dénudée,  en  retirant  la  mèche 
du  séton,  en  remplaçant  le  topique  irritant  pgr  des  appli- 
cations émollientes,  en  pratiquant  l’extraction  du  corps 
étranger. 

Doit-on,  comme  le  pensent  plusieurs  auteurs,  et  en 
particulier  Lawrence,  se  fonder  sur  la  nature  générale- 
ment regardée  comme  inflammatoire  de  l’érysipèle,  pour 
combattre  cette  maladie,  dès  son  début,  et  dans  la  pres- 
que totalité  des  cas,  par  des  émissions  sanguines  généra- 
les ou  locales?  Nous  ne  le  pensons  pas  : la  saignée  géné- 
rale ne  convient,  au  début  de  la  maladie,  que  lorsque 
celle-ci  apparaît  avec  des  symptômes  d’une  réaction  gé- 
nérale extrêmement  vive  ; dans  tous  les  autres  cas,  elle 
nous  a toujours  paru  plus  nuisible  qu’utile,  et  nous  n’ou- 
blierons jamais  que,  sur  un  nombre  fort  consiilérable  de 
malades  atteints  d’érysipèle  de  la  face,  observés  par  l’un 
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lie  noiis,  dans  le  service  de  M.  Eméry,  à l'hôpital  Sainl- 
Loiiis,  un  seul  a succombe,  le  seul  qui  ait  etc  soumis  à 
des  évacuations  sanguines.  Les  saignées  locales,  qu’elles' 
soient  pratiquées  sur  la  surface  enflammée  elle-même, 
aux  environs  de  celte  surface,  ou,  comme  le  veut 
M.  Blandin,  entre  elle  et  les  ganglions  lymphatiques  voi- 
sins [Journ.  des  conn.  méd  -chirurg.,  t.  v,  p.  10),  ne 
sont  pas  plus  favorables,  et  ne  conviennent  que  dans 
certains  érysipèles  traumatiques,  ou  lorsque  la  maladie 
est  provoquée  par  une  cause  externe  irritante. 

Les  fomentations  émollientes  , les  bains  tièdes , sont 
les  seuls  moyens  qui  peuvent  être  empruntés  avec  avan- 
tage à la  médication  antiphlogistique, et  sont  préférables 
aux  frictions  mercurielles,  à la  cautérisation,  aux  fo- 
mentations alcooliques,  aux  lotions  slihiées  (Caron  du 
Villards,  Bull,  de  thérap.  t.  xv,  p.  361),  aux  applica- 
tions froides,  dont  quelques  faits  établissent  bien  l’effi- 
cacité dans  certains  cas,  mais  qu’ils  ne  peuvent  faire 
considérer  comme  constituant  une  méthode  générale  du 
traitement. 

Les  vomitifs  et  les  purgatifs  ont  une  valeur  qu’établis- 
sent le^  observations  de  Stoll,  de  Desault  et  de  plusieurs 
médecins  contemporains;  ils  réussissent  non-seulement 
lorsque  l’érysipèle  apparaît  accompagné  des  symptômes 
de  l’embarras  gastrique  [Êrys-  bilieux),  lorsqu’il  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  d’une  constitution  épidémique 
(Boinet,  mém.  cité),  mais  encore  dans  les  circonstances 
où  aucune  indication  spéciale  n’autorise  leur  emploi; 
dans  l’érysipèle  de  la  face,  de  cause  interne  surtout,  ils 
nous  paraissent  être  le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  avor- 
ter la  maladie,  ou  du  moins  d’abréger  notablement  sa 
durée,  de  la  retenir  dans  les  limites  de  ses  deux  premiers 
degrés,  et  de  prévenir  toute  complication.  M,  Émery  at- 
taque par  l’ipécuanha  tous  les  érysipèles  de  la  face  sans 
exception,  et  cette  méthode  a été  entre  ses  mains,  suivie 
d'un  succès  constant.  Différents  modes  d’administration 
ont  été  proposés  : les  uns  prescrivent  l’émétique  à dose 
vomitive  (5  centigr.  à 1 dccigr.);  Desault,  M.  Gaillard 
(Lanc.  française,  t.  v,  p.  278),  le  donnent  en  lavage, 

W.  Émery  prescrit  l’ipécacuanba  à la  dose  de  12  décigr. 

(g.  xxiv),  et  renouvelle  l’administration  de  ce  médicament 
iusqu’à  ce  que  la  marche  de  la  maladie  soit  arrêtée;  il  est 
rare  que  plus  de  trois  prises  soient  nécessaires  : les  hom- 
Ivreux  faits  dont  l’un  de  nous  a été  témoin  nous  font  ac- 
corder, sans  hésiter,  la  préférence  à cette  dernière  mé-  ' 
thode.  Les  purgatifs  agissent,  en  général , moins  bien 
que  les  vomitifs;  cependant  oh  peut,  lorsque  la  maladie 
persiste  après  l’usage  des  émétiques,  prescrire  quelques 
iuinoraiifs  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre,  l’eau  de 
Sedlitz,  le  calomel,  que  conseille  J.  Copland. 

Tels  sont  les  moyens  par  lesquels  on  peut  tenter  de 
faire  avorter  un  érysipèle,  ou  du  moins  de  le  maintenir 
dans  ses  deux  premiers  degrés  [degrés  érythémateux  et 
phlycténoïde)  ; lorsqu’il  n’ont  point  réussi , il  ne  reste 
plus  qu’à  laisser  la  maladie  suivre  sa  marche,  à observer 
les  formes  qu’elle-revêt,  les  complications  dont  elle  s’ac- 
compagne : dès  lors  le  traitement  varie  avec  les  symp- 
tômes nouveaux  qui  se  manifestent  et  n’est  plus  en  rap- 
port avec  la  palhogénie  présumée  de  l’affection. 

Lorsque  l’érysipèle  reste  borné  à la  peau,  les  accidents 
qu’il  détermine  sont,  en  général,  comme  nous  l’avons 
dit,  peu  graves,  et  ne  réclament  que  peu  de  soins;  s’il  se 
forme  des  phlyctènes,  il  faut  les  ouvrir  pour  donner 
issue  à la  sérosité  et  prévenir  l’enlèvement  de  l’épiderme; 
si  de  petits  abcès  se  forment  dans  l’épaisseur  du  derme, 
on  peut,  soit  abandonner  leur  ouverture  à la  nature,  suit 
donner  issue  au  pus  avec  l’instrument  tranchant;  la  ci- 
catrisation ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  Si,  par  le 
fait  de  la  violence  de  l’inflammation,  de  la  structure 
anatomique  de  la  partie  affectée  , une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  peau  a été  frappée  de  gangrène, 
il  faut  attendre  la  chute  des  eschares,  la  provoquer  si 
elle  ne  s’opère  pas  assez  rapidement;  les  ulcères  qui  lui 
succèdent  ne  réclament  qu’un  pansement  simple. 

Lorsque  l’inflammation  se  propage  au  tissu  ccllulairo 
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sous-cutané,  tes  accidents  sont  plus  graves  et  doivent 
être  combattus  par  une  thérapeutique  plus  active.  Un 
cedème  plus  ou  moins  considérable  annonce  souvent  cette 
extension  de  l'exanthème.  Si  l’inflllration  séreuse  doit 
être  attribuée  à la  disposition  anatomique  des  parties  ma- 
lades, et  qu’elle  ne  soit  pas  liée  à un  état  général,  on  era- 
ploira,  pour  la  combattre,  les  topiques  réfrigérants,  to- 
niques, astringents;  on  activera  la  sécrétion  urinaire;  on 
provoquera  des  évacuations  alvines.  Si  ces  moyens  res- 
tent insuffisants,  et  que  la  suppuration,  ou,  ce  qui  est 
plus  fréquent,  la  gangrène  soit  imminente,  il  ne  faut 
point  balancer  à pratiquer  des  mouchetures,  des  scarifi- 
cations , assez  nombreuses  et  assez  profondes  pour  don- 
ner issue  au  liquide  épanché;  bien  que  ce  moyen  semble 
lui-même  quelquefois  hâter  la  mortification , il  ne  doit 
pas  être  rejeté,  et  nous  parait  de  beaitcoup  préférable  au 
vésicatoire  conseillé  par  quelques  médecins.  Les  moyens 
que  nous  venons  d’indiquer  trouvent  une  application 
fréquente  dans  l’érysipèle  des  paupières,  des  oreilles,  du 
scrotum,  du  prépuce,  des  parties  sexuelles  de  la  femme. 
Lorsque  l’œdème  se  rattache  à un  état  général,  s’il  sur- 
vient chez  un  sujet  âgé,  d'une  constitution  mauvaise  ou 
débilitée,  s’il  se  manifeste  sous  l’influence  d’une  compli- 
cation, les  remèdes  locaux  deviennent  insuffisants,  quel- 
quefois nuisibles,  et  doivent,  le  plus  ordinairement,  être 
complètement  rejetés;  tout  au  plus  devra-t-on  exercer 
une  légère  compression  sur  la  partie  œdématiée.  Ici  il 
faut  recourir  à une  médication  interne,  prescrire  le.'  to- 
niques, les  excitants;  ce  n’est  qu’associés  à ceux-ci  qu’on 
peut  employer  les  diurétiques  et  les  purgatifs. 

Nous  voici  arrivé  à l’érysipèle  phlegmoneux,  dont  le 
traitement  doit  être  exposé  avec  de  plus  longs  dévelop- 
pements, car  il  varie  dans  les  différentes  périodes  de  la 
maladie. 

Lorsque  les  symptômes  locaux  et  généraux  dont  s’ac- 
compagne la  maladie  sont  de  nature  à faire  craindre  la 
formation  ultérieure  du  pus  (voy.  p.  462-463,  Érysip. 
PHLEGMONEUX,  1^%  2«  ct  3«  périodes),  tous  les  efforts  du 
médecin  doivent  tendre  à prévenir  cette  fâcheuse  termi- 
naison : les  répercussifs,  les  onctions  mercurielles,  con- 
seillés à cet  effet,  n’ont  qu’une  efficacité  douteuse.  Les 
émissions  sanguines  ne  doivent  être  employées  qu’avec 
les  plus  grands  ménagements,  car  , ainsi  que  le  dit  avec 
raison  M.  Lepelleticr  (thèse  citée,  p.'160),  elles  sont  bien 
rarement  susceptibles  défaire  avorter  complètement  l’é- 
rysiitèle  phlegmoneux,  et  elles  en  augmentent  notable- 
ment la  gravité,  dans  les  périodes  ultérieures,  par  l’affai- 
blissement général  qu’elles  déterminent;  les  saignées 
locales  sont  d'ailleurs  les  seules  auxquelles  il  soit  permis 
de  recourir  dans  quelques  ras  exceptionnels. 

L’application  d’un  vésicatoire  au  centre  de  la  partie 
enflammée  fut  fréquemment  mise  en  usage  par  Petit,  de 
Lyon,  et  recommandée  par  plusieurs  médecins  : « On 
place,  dit  M.  Pâtissier  [Essai  sur  l’érysipèle  phlegmo- 
neux, p.  21) , au  centre  de  l’inflammation  , un  large  vé- 
sicatoire camphré,  que  l’on  n’enlève  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ; on  détache  la  vésicule,  et  on  sollicite  la 
suppuration  jusqu’à  ce  que  la  partie  soit  complètement 
dégorgée.  Nous  avons  vu  traiter  plus  de  quarante  érysi- 
pèles phlegmoneux  par  les  vésicatoires,  avec  un  succès 
complet.  » Delpech,  considérant  que  le  centre  du  mal 
n'était  nulle  part,  ou,  pour  mieux  dire,  qu’il  était  par- 
tout, couvrait  toute  la  surface  malade  d’un  immense  vé- 
sicatoire; «Un  membre  tout  entier,  dit  M.  Rigaud  (Bull, 
de  thérap.,  t.  iii,  p.  268),  est  couvert,  s’il  le  faut,  de 
compresses  enduites  de  cérat,  saupoudrées  de  cantharides 
pulvérisées,  auxquelles  on  mêle  du  camphre  en  poudre; 
les  résultatsies  plus  heureux  couronnent  cette  pratique.» 
Dupuytren  a fait  un  fréquent  usage  de  cette  méthode  de 
traitement;  mais  il  ne  semble  pas  en  avoir  retiré  les 
avantages  que  lui  ont  attribués  quelques-uns  de  ses  élè- 
ves, car  on  lit,  dans  l’ouvrage  que  nous  avons  déjà  cité  : 
« Si  les  symptômes  persistent  et  s’accroissent,  nous  n’o- 
serions pas  conseiller  les  vésicatoires;  nous  en  avons  ob- 
tenu des  effets  si  différents,  que  nous  craindrions  de  les 
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appliquer...  Nous  sommes  bien  aise  d’insister  sur  ce 
point,  car  bn  a beaucoup  exagéré,  dans  des  thèses  et  des 
ouvrages,  les  succès  que  nous  avons  obtenus  » (Leçons 
orales,  p.  321  ).  Pour  notre  part,  nous  ne  conseillerons 
pas  un  traitement,  que  nous  n’avons  jamais  vu  empêcher 
la  suppuration;  cependant,  lorsque  l’érysipèle  s’accom- 
pagne de  douleurs  extrêmement  vives , les  vésicatoires 
réussissent  souvent  à calmer  celles-ci  où  même  à les  faire 
complètement  cesser;  dans  ce  but,  ils  peuvent  être  utile- 
ment employés.  L’érysipèle  de  la  région  parotidienne 
présente  fréquemment  celte  indication. 

La  compression  a été  regardée,  par  un  grand  nombre 
de  médecins,  comme  le  meilleur  moyen  que  l’on  puisse 
opposer  à l’érysipèle  phlegmoneux.  D’abord  mise  en 
usage  par  MM.  Bretonneau  et  Velpeau,  elle  a été  expéri- 
mentée depuis  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  irès- 
vantée  par  quelques-uns  d'entre  eux  (Le  Cuen  Kernei- 
son,  Journ,  des  conn.  médico-chirurg.,  t.  ni,  p.  11; 
Guérin,  Àrch.  gén.  deméd.,  ire  pér.,  t.  xv,  p,  27).  « Ce 
moyen,  dit  M.  Velpeau,  est  un  des  plus  efficaces  que  l’on 
puisse  tenter  contre  les  inflammations  aiguës  des  mem- 
bres en  général;  il  est  applicable  à tous  les  cas  sans  dis- 
tinction , lorsque  la  phlegmasie  est  bornée  à la  couche 
sous-cutanée  et  aux  téguments,  et  que  cette  phlegmasie 
est  répandue  en  nappe  et  non  rassemblée  en  masse  pour 
former  des  noyaux  phlegmoneux;  les  érysipèles  simples 
ou  gangréneux  seront  arrêtés  par  son  emploi  » iMém. 
sur  l'emploi  du  bandage  compressif  dans  le  traite- 
ment de  l’érysipèle  phlegmoneux,  in  Àrch.  gén.  de 
■iiiéd.,  t.  XI,  ire  série,  p.  192).  Sans  nier  que  la  compres- 
sion, exercée  dès  le  début  de  la  maladie,  ne  puisse,  dans 
quelques  cas,  avoir  de  bons  résultats , et  prévenir  la  for- 
mation du  pus,  nous  dirons  que  son  application  exige  la 
plus  grande  prudence  : si  elle  est  inégalement  exercée, 
si  elle  est  trop  forte,  si  elle  est  faite  sur  un  sujet  débilité, 
d’une  mauvaise  constitution,  sur  des  parties  molles,  peu 
épaisses,  placées  au-dessus  des  surfaces  osseuses,  elle  pro- 
duit souvent  des  accidents  fâcheux,  une  gangrène  plus 
ou  moins  étendue;  enfin,  il  est  certains  points  du  corps 
sur  lesquels  la  compression  ne  saurait  être  appliquée,  et 
ce  n’est  guère  qu’aux  membres  qu’-elle  peut  être  mise  en 
usage.  M.  Velpeau,  sous  le  patronage  duquel  ou  a voulu 
placer  cette  méthode,  a parfaitement  senti  les  inconvé- 
nients qu’elle  peut  présenter:  « La  compression,  dit-il, 
offre  aussi  son  mauvais  côté.  On  aurait  tort  de  croire  que 
nous  en  voulons  faire  un  remède  universef  et  propre  à 
remplacer  tous  les  autres;  nous  pensons,  an  contraire, 
qu’elle  serait  très-nuisible  dans  une  foule  de  cas  qu’il  est 
aisé  de  deviner  » {Annuaire  médico-chir.,  1827, 
p.  360). 

Pour  appliquer  la  compression  , on  recouvre  d’abord 
la  partie  malade  de  compresses  trempées  dans  de  l’eau- 
de-vie  camphrée,  de  l’eau  blanche,  de  l’eau  de  guimauve 
ou  de  sureau,  et  on  l’entoure  ensuite  avec  des  tours  de 
bande  modérément  et  surtout  également  serrés;  le  ban- 
dage doit  commencer  au-dessus  de  l’érysipèle,  et  ne  ces- 
ser qu’à  plusieurs  millimètres  (54  à 81  : 3à  4 pouces) 
au-dessous  de  lui;  aux  membres  il  est  même  préférable 
de  la  continuer  jusqu’à  leurs  extrémités. 

Enfin  dans  certains  cas,  et  principalement  dans  les 
érysipèles  traumatiques,  lorsque  le  gonflement  est  très- 
considérable  , que  les  tissus  sont  gorgés  d'une  grande 
quantité  de  liquides,  qu’il  existe  un  étranglement,  il  peut 
être  utile  de  pratiquer  des  débridements,  des  incisions 
profondes,  avant  que  le  pus  ne  soit  encore  formé;  on 
évite  ainsi  les  décollements,  les  fusées  purulentes,  et  tous 
les  autres  graves  accidents  qui  peuvent  accompagner 
l’érysipèle  phlegmoneux  : nous  avons  vu  M.  Jobert  de 
Lamballe  appliquer  avec  succès  cette  méthode,  aux  éry- 
sipèles du  cuir  chevelu. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie  (4<>_et  5e  pé- 
riodes, voy.  p.  463),  lorsque  le  pus  commence  à se  dé- 
velopper, les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  ne  peu- 
vent plus  être  mis  en  usage  ; d’autres  indications  se 
présentent.  Ici  encore  cependant  la  compression  a été 


proposée  : « Si  l’on  soupçonne  l’existence  de  la  suppura- 
tion en  quelques  points,  dit  M.  Le  Cuen  Kernaison  {loc. 
cit.  p.  15),  si  même  on  en  a la  certitude,  mais  que  le 
pus  ne  soit  pas  encore  réuni  en  collection,  on  doit  em- 
ployer la  compression,  comme  si  la  suppuration  n’avait 
pas  lieu.  » Nous  ne  saurions  partager  celle  manière  de 
voir,  et  nous  pensons  avec  Boyer  (îoc.  cit.,  p 21)  qu’il 
faut  dans  tous  les  cas,  « aussitôt  qu’on  sent  de  la  fluctua- 
tion, ou  même  seulement  un  empâtement  purulent», 
pratiquer  des  incisions  nombreuses,  étendues  et  profon- 
des ; c’est  en  donnant,  dès  le  début,  une  issue  facile  au 
pus  qu’ou  évite  ces  suppurations  ahondaptes,  ces  clapiers, 
ces  décollements  , qui  entraînent  les  désordres  locaux  et 
généraux,  qui  trop  souvent  font  périr  les  malades  dans 
répuisement  et  le  marasme.  Nous  ne  pouvons  pas  entrer 
ici  dans  tous  les  détails  d’un  traitement  qui  appartient  à 
l’histoire  de  la  chirurgie  ; nous  énoncerons  seulement 
qu’il  faut  : 1°  éviter  par  des  incisions,  la  ponction,  des 
pansements  méthodiques,  des  contre-ouvertures,  la  sta- 
gnation du  pus,  et  sa  réunion  en  clapiers,  sa  marche  vers 
les  articulations,  -ou  des  organes  importants  ; 2“  inciser 
largement  les  aponévroses  qui  produisent  des  étrangle- 
ments ou  s’opposent  au  libre  cours  du  pus;  3"  soutenir 
les  forces  du  malade,  épuisées  par  les  longues  suppura- 
tions que  produit  l’érysipèle  phlegmoneux  , par  un  trai- 
tement interne  tonique  ; 4°  favoriser  la  réunion  des  par- 
ties par  le  pansement,  la  compression,  des  injections 
toniques,  la  cautérisation. 

L’érysipèle  compliqué  d’embarras  gastrique  {érysipèle 
bilieux)  ne  réclame  aucun  traitement  local,  à moins 
qu’il  ne  devienne  œdémateux,  phlegmoneux  ou  gangré- 
neux : les  vomitifs  et  les  purgatifs  sont  ici  les  seuls 
moyens  auxquels  il  faille  avoir  recours. 

L’érysipèle  compliqué  d’un  état  général  grave  {ér/si- 
pèle  asthénigue,  adynamique,  ataxique,  malin,  gan- 
gréneux, vvy.  p.  464)  présente  des  indications  qui  se 
rattachent,  et  à l’afTeclion  principale,  et  à l’exanthème  : 
nous  n’avons  à nous  occuper  que  de  ces  dernières.  La 
gangrène  est  ici  une  terminaison  presque  constante. 
Lorsqu’elle  n’intéresse  que  le  derme,  qu’elle  n’est  point 
accompagnée  de  la  suppuration  du  tissu  cellulaire , il 
faut  hâter  la  chute  des  eschares,  exciser  les  lambeaux  de 
peau  mortifiée,  panser  les  plaies  consécutives  dont  il  est 
souvent  fort  difficile  d’obtenir  la  cicatrisation  [érysipèle 
ulcéreux)  avec  la  décoction  aromatique , la  poudre  de 
quinquina,  l’eau  chlorurée  ; il  faut,  à l’aide  de  toniques, 
soutenir  l’économie,  prévenir  ou  arrêter  les  phénomènes 
de  résorption  gangréneuse.  Lorsque  la  gangrène  se  ma- 
nifeste dans  un  érysipèle  phlegmoneux,  qu’elle  envahit 
le  tissu  cellulaire,  ces  indications  générales  restent  les 
mêmes;  mais  c’est  ici -surtout  qu’il  est  important  de 
donner  une  libre  issue  au  pus,  d’éviter  sa  stagnation  , 
d’exciser  les  tissus  mortifiés,  de  combattre  les  accidents 
que  déterminent  une  longue  suppuration.  Lorsque  la 
gangrène  envahit  les  parties  pronfondes,  qu’elle  fait  d’in- 
cessants progrès,  on  tentera  de  l’arrêter  au  moyen  d’in- 
jections toniques  ( Morand  , Des  injections  toniques 
comme  moyen  d'arrêter  la  gangrène  qui  succédé  à 
V érysipèle  phlegmoneux',  in  Journ.  des  conn.  medico- 
chir.,  t.  III,  p.  497).  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  à 
formuler  toutes  les  indications  qui  résultent  des  différentes 
affections  qui  compliquent  souvent  cette  forme  grave  de 
l’érysipèle. 

L’érysipèle  compliqué  d’une  solution  de  continuité 
{érysipèle  traumatique)  présente  des  indications  théra- 
peutiques différentes,  suivant  les  circonstances  dans  les- 
quelles il  se  manifeste.  Lorsqu’il  est  déterminé  par  la 
nature  de  la  plaie  {plaie  irrégulière,  confuse,  présence 
d’un  corps  étranger,  étranglement) , le  traitement  doit 
être  presque  exclusivement  local  : des  applications  de 
sangsues,  des  topiques  émollients,  des  incisions,  des  dé- 
bridements convenablement  pratiqués,  arrêtent  souvent 
la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  l’érysipèle  se  montre 
sous  une  influence  épidémique,  à l’occasion  de  la  plaie 
la  plus  simple,  la  plus  régulière,  le  traitement  local  de- 


KRY 


— 294  — 


ÉRV 


vient  insuffisant,  inutile,  souvent  nuisible  ; chaque  pi- 
qûre de  sangsues,  un  cataplasme  , devient  une  nouvelle 
cause  d'inflammation  érysiiiélateuse  : des  fomentations 
émollientes  ou  réfrigérantes  pourront  seules  être  mises 
en  usage  dans  quelques  cas.  Ici  les  soins  hygiéniques  oc- 
cupent la  première  place.  Il  faut  que  les  malades  soient 
placés  dans  un  lieu  bien  aéré,  sec,  d’une  température, 
égale  et  modérée;  qu’ils  suivent  un  régime  doux  ; que 
leurs  draps,  leurs  chemises,  les  linges  qui  servent  à leurs 
pansemenis,  soient  de  la  plus  exacte  propreté.  C’est  ici 
que  les  laxatifs  agissent  avec  le  plus  d’efficacité;  tous  les 
chirurgiens  ont  coiistalé  les  bons  effets  que  l’on  obtient 
de  l'administration  du  tartre  stibié  en  lavage.  L’érysipèle 
intermittent , périodique,  lorsque  l’appréciation  de  ses 
symptômes,  de  ses  causes,  des  phénomènes  qui  ont  pré- 
cédé son  apparition  n’engage  pas  le  médecin  à respecter 
la  maladie,  doit  être  combattu  par  les  bains  tièdes,  par 
les  piirfalifs  doux,  le  régime;  il  va  sans  dire  qu’on  s’effor- 
cera surlout  de  soustraire  le  sujet  aux  influences  qu’on 
supposerait  favoriser  ou  déterminer  le  retour  de  l’exan- 
thème. * 

Indiquons  rapidement  les  quelques  considérations 
spéciales  qui  se  rattachent  au  siège  occupé  par  l’exan- 
thème. 

L’érysipèle  de  la  tête,  lorsqu’il  est  de  cause  interne, 
peut  être  traité  avec  avantage,  comme  nous  l’avons  dit, 
par  les  vomitifs;  il  dépasse  rarement  les  deux  premiers 
degrés.  Lorsqu’il  est  traumatique,  l’inflammation  se  pro- 
page, au  contraire,  presque  toujours  au  tissu  cellulaire, 
quel  que  soit  le  traitement  employé  au  début.  Dans  tous 
ces  cas,  lorsqu’un  œdème  considérable  se  manifeste,  il  ne 
faut  point  balancer  à donner,  par  des  scariflcalions , 
issue  à la  sérosité  infiltrée,  pour  éviter  la  gangrène  qui 
frappe  souvent  très-rapidement  les  paupières  et  lés  oreil- 
les. Lorsque  la  suppuration  n’a  pas  été  prévenue,  il  faut 
pratiquer  de  bonne  heure  des  incisions  suffisamment 
étendues,  pour  donner  au  pus  un  libre  cours.  Quand  un 
érysipèle  de  la  face,  ou  du  cuir  chevelu,  dit  M.  Piorry  , 
ne  s’étend  pas  vers  l’orbite  et  les  paupières,  quand  il  est 
modéré  et  qu’il  n’y  a pas  de  complications,  il  est  permis 
de  faire  de  l’expectation.  Quand  l’érysipèle,  bien  que  peu 
grave,  commence  aux  environs  des  voies  lacrymales,  il 
faut  le  combattre  avec  énergie.  Quand  les  paupières  sont 
irès-luméfiées,  menacent  de  suppurer,  il  est  bon  de  pra- 
tiquer des  scarifications  parallèles  à leurs  plis,  pour  pré- 
venir les  collections  purulentes.  Quand  l’œil  fera  une 
saillie,  quelque  légère  qu’elle  soit , il  faut,  si  l’état  des 
forces  le  permet,  avoir  recours  aux  saignées  générales 
ahondagtes,  aux  applications  de  sangsues , aux  dériva- 
tifs énergiques.  Quand  l’œil  sera  très-saillant,  et  qu’on 
pourra  raisonnablement  supposer  que  derrière  lui  du  pus 
est  infiltré,  une  section  profonde  dans  les  parties  molles 
qui  recouvrent  le  plancher  de  l’orbite  est  indiquée  ; un 
stylet  mousse  peut  être  ensuite  conduit  à la  recherche  du 
foyer  (.raém.  cité).  Ces  conseils,  appuyés  de  plusieurs 
faits  intéressants,  ne  doivent  pas  être  négligés;  cepen- 
dant nous  devons  dire  que  les  saignées  n’ont  pas  l’effica- 
cité que  parait  leur  attribuer  M.  Piorry.  Il  faut  aussi, 
pour  se  décider  à inciser  profondément  les  parties  molles 
de  l’orbite,  que  la  présence  du  pus  y soit  manifestement 
iiiiliquée;  une  simple  présomption  n’autorise  point  une 
opération  dont  les  suites  peuvent  être  très-fâcheuses. 

Les  collections  purulentes  qui  succèdent  souvent  à 
rérystpèle  des  seins  doivent'être  ouvertes  de  bonne 
heure. 

L’érysipèle  du  tronc  est  rarement  phlegmoneux,  mais 
très-souvent  ambulant  ou  erratique.  Lorsqu’il  n’a  pu  être 
fixé,  on  retirera  de  bons  effets  des  bains  tièdes  prolonges, 
des  laxatifs,  et  des  fomentations  émollientes;  lorsqu’il 
n’est,  comme  cela  a lieu  fréquemment,  qu’une  compli- 
cation, un  épiphénomène  d’une  maladie  antérieure  à son 
développement, c’estsurtoutcelle-ci  qu’il  faut  combattre. 
Dans  l’érysipèle  des  organes  génitaux,  comme  dans  celui 
des  paupières,  il  faut  chercher  à éviter,  par  des  scarifi- 
cations, la  gangrène,  que  produit  souvent  une  accumu- 


lation considérable  de  sérosité  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire. 

C’est  à l’érysipèle  des  membres  que  s’applique  surtout 
ce  que  nous  avons  établi,  d’une  manière  générale,  pour 
les  formes  phlegmoneuse  et  traumatique  de  la  maladie, 
que  l’on  rencontre  le  plus  ordinairement  ici. 

Billard  conseille  de  combattre  l’érysipèle  des  nouveau- 
nés  par  l’application  des  émollients,  l'administration  des 
boissons  mucilagineuses  et  peu  nutritives,  par  de  légères 
scarifications;  « il  faut  aussi,  dit-il  , éloigner  les  causes 
extérieures  capables  de  causer  ou  d’entretenir  l’irrita- 
tion de  la  peau,  telles  que  le  contact  des  matières  alvi- 
nes,  les  langes  trop  chauds  ou  trop  durs,  l’application  de 
vêtements  trop  étroits  ou  trop  serrés.  » Dewees  conseille 
les  vésicatoires  ; Physick , les  onctions  mercurielles  ; 
Schott,  les  lotions  avec  une  sotution  de  sublimé  corrosif 
(2j.  deuto -chlorure  de  mercure , centigr.  5;  eau  dist. , 
gram.  32j;  Meigs,  le  Uniment  de  Kentish  : malheureuse- 
ment aucun  de  ces  différents  moyens  n’a  pas  encore  une 
efficacité  suffisamment  établie,  a Les  observations  de 
M.  Baron,  disent  MM.  Chomel  et  Blache  (art.  cit.)  , l’ont 
conduit  à constater  l’impuissance  des  remèdes  dans  celte 
terrible  affection;  si  dans  quelques  cas  la  terminaison  a 
été  heureuse,  notre  honorable  confrère  a cru  devoir  l’at- 
tribuer à la  bénignité  inaccoutumée  du  mal  plutôt  qu’au 
traitement  mis  en  usage.  » 

L’érysipèle  des  vieillards  doit  appeler  l’atlention  sur  la 
faiblesse  générale  et  locale  dont  il  est  ordinairement  ac- 
compagné. « Un  régime  substantiel,  toutes  les  conditions 
hygiéniques  favorables  à l’entretien  des  forces,  le  quin- 
quina, les  ferrugineux,  le  camphre,  le  vin  généreux,  for- 
ment les  éléments  principaux  de  la  thérapeutique  gé- 
nérale ; les  réfrigérants  alcooliques , les  astringents,  les 
toniques,  et  surtout  la  compression  bien  dirigée,  rem- 
plissent les  indications  essentielles  du  traitement  local  » 
(Lepelletier,  Ih.  cit.,  p;  261). 

La  prophylactique  de  l’érysipèle  est  fort  simple  ; elle 
consiste  à mettre  les  sujets  à l’abri  de  toute  cause  d’irri- 
tation cutanée  ; nous  avons  dit  combien  il  était  impor- 
tant d’obéir  à cette  indication,  pendant  les  constitutions 
érysipélateuses,  chez  les  blessés,  les  malades  atteints  d’af- 
fections de  la  peau,  les  nouveau-nés.  Est-il  des  érysipèles 
qu’il  faille  respecter?  Nous  répondrons  par  l’affirmative, 
bien  que  l’existence  des  érysipèles  critiques,  des  métas- 
tases érysipélateuses  soit  loin  de  nous  être  démontrée. 
Il  serait  au  moins  imprudent,  ce  nous  semble,  de  tenter 
de  faire  avorter  par  les  répercussifs,  les  réfrigérants,  ou 
d’autres  moyens,  les  érysipèles  qui  se  manifestent  dans 
le  cours  de  certaines  fièvres,  ceux  qui  affectent  une  mar- 
che intermittente  ou  périodique.  Lorry  parle  de  deux 
hommes  d’une  santé  faible,  et  sujets  à contracter  toute 
espèce  de  maladies,  qui,  ayant  été  atteints  d’un  érysipèle 
périodique,  jouirent  ensuite  d’une  santé  parfaite,  malgré 
les  progrès  de  l’âge.  « L’érysipèle,  disent  MM.  Chomel 
et  Blache,  est  alors  une  maladie  salutaire,  et  malgré  les 
inconvénients  attachés  àsa  reproduction  plusou  moins  fré- 
quente, le  médecin  doit  bien  se  garder  de  chercher  à la 
prévenir.  » Doit-on,  dans  quelques  cas,  provoquer  le  dé- 
veloppement d’un  érysipèle  ? Nous  avons  dit  qu’il  était 
quelquefois  utile  de  rappeler,  dans  le  lieu  qu’il  occupait, 
un  érysipèle  brusquement  disparu  ; si,  un  érysipèle  pé- 
riodique ne  se  manifestant  pas  à son  époque  habituelle, 
il  survenait  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  il  serait 
également  indiqué  de  provoquer  l’apparition  de  l’exan- 
thème dans  le  lieu  ordinairement  atteint.  Enfin,  quel- 
ques maladies  chroniques  de  la  peau  peuvent  être  avan- 
tageusement modifiées  par  le  développement  provoqué 
d’un  érysipèle  ; mais  les  accidents  imprévus  que  celui-ci 
peut  déterminer,  et  l’incertitude  du  succès,  doivent  ren- 
dre le  médecin  fort  circonspect  {voy.  p.  469). 

Nature  et  siège.  — Des  opinions,  bien  différentes 
entre  elles,  ont  été  émises  sur  la  nature  de  l’érysipèlê. 
Sans  parler  de  Galien,  qui  l’attribuait  à une  fluxion  de 
bile  jaune  échauffée  y-pa-erfsoenoi.  De 

tumorib.  preeter  nat.,  cap.  9);  de  Van-Helniont,  qui  y 
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vos'ait  un  apastème  de  feu  au  milieu  duquel  brûle  un 
esprit  vitalirrité;  de  Burseriiis,  qui  a|>|ielle  la  cause  pro- 
chaine de  la  maladie  ; « Bumor  lenuis,  calidus,  acer, 
intus  ulcunque  genitiis,  et  primum  nervosurn  genus, 
deinde  cor  arleriasque  reperde  percellens  » {Inst., 
Jib.  Il,  § 24,  nous  voyons  Stiebel  allribuer  l’e'rysijièle  à 
une  congestion  nerveuse  {Kleine  Beilrûge  zur  Ileilwiss. 
Francf.,  1823);  Wedekind,  à la  présence  dans  l’eslomac 
d’une  matière  grasse  corrompue,  séparée  du  sang  par  la 
respiration,  et  avalée  ensuite  avec  la  salive  tNaumann, 
loc.  cil.,  p.  271).  Henke  [Bandbuch  der  Kinderkrankh., 
bd.  I,  S 266),  Hemmer  (Neues  Jarhrb,  der  deueschen 
Med.  und  Chir.,  bd.  vu,  S 3),  prétendent  que,  chez  les 
nouveau-nés,  l’érysipèle,  l’ictère  et  l’endurcissement  du 
tissu  cellulaire  doivent  être  considérés  comme  des  affec- 
tions de  même  nature,  bien  plus,  comme  des  degrés  dif- 
férents d’une  même  maladie.  Weatheread  regarde  l’éry- 
sipèle comme  un  exanthème  contagieux,  une  maladie 
sut  generis,  essentiellement  différente  de  l’érythème  et 
du  phlegmon  diffus,  reconnaissant  pour  cause  une  dispo- 
sition particulière  [Journ.  complém.  du  dict.  des  sc. 
méd,t.  XIV,  p.  171);  Macfarlane  ne  saurait  voir  une  ma- 
ladie inflammatoire  dans  l’érysipèle  ( Journ.  des  conn. 
méd.  chir.),  que  Lawrence  {loc.  cit.,)  et  Arnott  {Lon- 
don med.  chir.  review,  juillet,  1834)  assimilent,  au  con- 
traire, au  phlegmon.  L’immense  majorité  des  auteurs 
considèrent  l’érysipèle  comme  une  inflammation,  et 
cette  opinion  est  certes  bien  justifiée  lorsque  l’on  tient 
compte  des  principaux  symptômes  de  cette  maladie  (dou- 
leur, rougeur,  chaleur,  gonflement),  des  causes  qui  la 
déterminent  (agents  irritants  directs),  de  sa  marche  ra- 
pide, de  ses  terminaisons  (résolution,  suppuration,  gan- 
grènei.  Mais  cette  inflammation  est-elle  simple, m’offre- 
t-elle  rien  de  spécial,  de  particulier?  On  est  forcé  dé 
l’admettre,  quand  on  voit  l’érysipèle  résister  presque 
toujours  au  traitement  antiphlogistique,  ou  même  s’ag- 
graver sous  son  influence;  quand  on  le  voit  se  dévelo))per 
si  souvent  par  l’action  d’une  causse  interne  inapprécia-' 
ble,  compliquer  une  maladie  générale  dont  il  n’est,  pour 
ainsi  dire,  alors  qu’un  symptôme.  M.  Lepelletier  (thèse 
citée,  p.  31),  et  son  opinion  est  celle  de  la  plupart  des 
dermatologistes,  s’exprime  ainsi  : « La  nature  de  l’éry- 
sipèle, envisagée  d’une  manière  générale,  nous  semble 
participer  de  celle  de  Vinflammation  et  de  Vexan- 
thème.  » Sans  nier  que  quelques  considérations  peuvent 
en  effet  engager  à rapprocher  l’érysipèle  des  exanthè- 
mes, il  faut  reconnaître  que  des  différences  essentielles 
l’en  séparent  : les  exanthèmes  (rougeole,  scarlatine)  ne 
se  développent  jamais  sous  l’influence  d'une  cause  locale 
externe;  ils  se  manifestent  sur  toute  la  surface  du  corps, 
et  né  sont  jamais  bornés  à un  point  circonscrit;  leurs  ter- 
minaisons sont  entièrement  différentes  : ils  n’affectent 
ordinairement  \e  même  sujet  qu’une  fois  dans  la  vie,  etc. 
En  résumé,  il  faut  dire,  avec  MM.  Chomel  et  Blache  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  détef- 
minersi  l’érysipèleest  une  inflaromalion,  et  si,  dans  l’af- 
firmative, celle-ci  est  simple  ou  spécifique.  L’observa- 
tion des  faits  ne  conduit-elle  pas  toutefois  à admettre 
qu’elle  peut,  suivant  les  circonstances,  offrir  l’un  ou 
l’autre  de  ces  caractères. 

En  admettant  la  nature  inflammatoire  de  l’érysipèle, 
est-il  possible  de  déterminer  le  siège  prinrtiif  de  cette 
phlegmasie,  l’élément  anatomique  dans  lequel  elle  se 
développe?  Sans  parler  de  ceux  qui  iilacent  ce  siège  dans 
le  système  veineux  ou  lymphatique;  de  ceux  qui  pensent 
que  l’érysipèle  peut  se  rencontrer  sur  les  muqueuses,  Icÿ 
séreuses,  et  même  dans  les  viscères,  opinion  surlaqqelle 
nous  nous  sommes  déjà  expliqués,  on  voit  que  les  uns 
assignent  pour  siège  exclusif  à cotte  maladie  le  derme, 
tandis  que  les  autres  le  placent,  tantôt  dans  cette  enve- 
loppe tégumentaire,  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire,  tantôt 
dans  ces  deux  parties  simul.anément.  Nous  avons  dit 
que,  pour  nous,  le  derme  était  le  siège  primitif  exclusif  de 
l’érysipèle,  et  que  ce  n’ilail  jamais  que  consécutivement 
que  l'inflammation  se  propageait  aux  tissus  sous-jacents. 
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<i  Peut-être,  dit  M.  Lepelletier  {loc.  cit.,  p.  34),  n’a- 
t-on  point  encore  assez  nettement  précisé  les  éléments 
de  l’enveloppe  dermoide,  pour  lesquels  celle  inflamma- 
tion semble  offrir  une  prédilection  particulière. 

« Dans  l’érysipèle,  au  <legré  le  plus  superficiel,  celte 
phlegmasie  nous  semble  affecter  cette  couche  vasciiltrtre, 
superficielle  et  sous-épidermoïde,  considérée  par  les  uns 
comme  un  lacis  de  vaisseaux  lymi)haliques,par  le.«  autres, 
de  vaisseaux  capillaires,  par  d'autres  enfin,  de  canaux' 
sudorifères,  exhalants,  etc.;  dans  les  degrés  plus  avan- 
cés, l’inflammation  s’étend  à la  couche  profonde  du  même 
réseau,  au  chorion;  enfin,  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
lorsqu’elle  prend  le  caractère  de  l’érysipèle  phlegmo- 
neux.  Le  corps  muqueux  de  Malpighi  n’est  pas  aussi 
spécialement  affecté  : ce  pigmentum  n’éprouve  point 
d’altération  comme  dans  le  vaccin,  la  variole,  etc.;  les 
paquets  celluleux  cl  vasculaires  qui  traversent  les  aréoles 
du  derme  ne  sont  pas  non  plus  compromis,  comme  dans 
le  furoncle  et  l’anthrax;  enfin,  le  pannicule  adipeux  de 
la  peau  ne  paraît  jamai.s  être  le  |>remier  point  d’élection 
de  l’inflammation  érysipélateuse,  comme  cela  s’observe 
dans  le  phlegmon  sous-cutané.  » 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 

Depuis  Sauvages,  qui  plaçait  l’érysipèle  au  nombre  des 
vices  (classe  1,  ordre  iii.  Tumeurs),  tous  les  nosographes 
ont  considéré  cette  affection  comme  une  phlegmasie  de 
la  peau  : aussi  Pinel  l’a  rangée  dans  le  premier  ordre 
{Phlegmasies  cutanées)  de  sa  deuxième  classe  {Phleg- 
masies)  ; M.  Andral  {Cours  de  pathologie  interne  ) 
dans  le  premier  genre  {Phlegmasies  exanthémateuses) 
du  deuxième  ordre  {^Phlegmasies)  de  la  première  classe 
{Maladies  de  la  peau  caractérisées  par  une  lésion  de 
circulation)  de  la  deuxième  partie  {Maladies  des  orga- 
nes des  sens)  de  son  cinquième  livre  {Maladies  des  or- 
ganes de  la  vie  de  relation). 

Les  dermatologistes,  à l’exception  toutefois  de  M.  Gi- 
bert,  qui  ne  place  point  l’érysipèle  parmi  les  exanthèmes, 
ont  dû  comprendre  celte  affection  dans  leurs  cadres. 
Alibert  l’a  rangée  dans  sen  premier  groupe  {Dermato- 
ses eczémateuses)  classification  vicieuse,  puisque  l’on 
ne  saurait  placer  l’érysipèle  parmi  les  maladies  cutanées 
qui  ne  sont  que  « très-peu  liées  avec  la  disposition 
morbide  des  instruments  intérieurs  de  la  vie  »;  Willan 
dans  son  quatrième  ordre  {Huiles),  classification  qui  né 
peut  s’appliquer  qu’à  une  seule  forme  de  la  maladie 
(érysipèle  phlycténoïde);  enfin,  l’érysipèle  a été  placé 
au  nombre  des  exanthèmes  par  MM.  Cazenave  et  Schedel 
(ordre  1)  et  M.  Rayer  ( sec.  I,  Mal.  de  la  peau-  chap.  1 
Inflamm.  exanthémateuses),  et  bien  que,  comme  nous 
dit , plusieurs  différences  essentielles  séparent 
l’érysipèlè  des  exanthèmes  proprement  dits,  cette  classifi- 
cation est  encore  la  meilleure  que  l’on  puisse  adopter 
dans  l’étaKactuel  de  la  science. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  distingue 
avec  soin  l’érysipèle  de  l’érythème  ( Prœnot.,  cap.  23, 
n°  9)  ; il  admet  des  érysiiièles  internes  et  viscéraux 
{EpoatneXdi  év  tû  nXsù/t.ovi);  il  décrit  avec  détails  plu- 
sieurs éjiidémies  érysipélateuses  ,lib.  iii,sect.m 

n"s  14-50;  lib.  vi,  sect.  viii,  n»»  67-69).  Galien  {Meth’. 
med.,  lib.  xiv,  cap.  I)  enseigne  que  l’érysipèle  se  déve- 
loppe dans  la  peau,  le  phlegmon  dans  les  tissus  sous-ja- 
cents (Év  Tô)  ëepjj.xTC  r,  év  Tev/SaOsi).  Aetius  indi- 

que les  indurations  qui  succèdent  quelquefois  à l’érysipèle 

(tetrab.  IV,  serin,  ii,  cap.'59). 

Sydenham  {Opéra,  universa.  cap.  vi,  p.  279),  Fr,  Hoff- 
mann, {Opéra.,  t.  ii,  sect.  v),  et  les  nosologistes  qui  les 
ont  suivis,  ont  donné  de  l’érysipèle  des  descriptions  que 
l’on  retrouve  dans  tous  les  traités  généraux,  sans  qu’on 
puisse  y constater  les  progrès  successifs  de  la  science;  il 
faut  arriver  à notre  époque  pour  trouver  des  notions 
exactes,  qui  toutefois  laissent  encore  beaucoup  à désirer. 

On  chércherait  vainement  dans  les  archives  de  là 
- science,  mêm^e  aujourd’hui,  une  description  complète  de 
l’érysipèle  : les  ouvrages  consacrés  à la  pathologie  in- 
terne (Pinel,  A'osol  philosoph.,  Rostan,  Médecine  cli- 
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nique,  Jos.  Frank,  Praxeos  med.)  n’en  traitent  que 
très-superficiellement;  les  articles  des  dictionnaires  (Re- 
nauldin,  Dict.  des  sciences  méd. , Chôme!  et  Blache, 
Dict.  de  médecine  ; Rayer,  Dict.  de  medt  et  de  chir. 
pratiques),  de  l’Encyclope'die  anglaise  {The  cyclopedia 
ofpract.  med.),  de  James  Copland  ( A diclionary  of 
pract,  med.),  sont'plus  complets,  mais  offrent  encore  un 
grand  nombre  de  desiderata;  celui  de  Naumann  {Uand- 
buch  dermedic.  Klinik)  manque  d’ordre,  de  méthode, 
d’une  appréciation  éclairée  ; heaiicoup  de  recherches  ré- 
centes n’y  sont  point  mentionnées  ; l’érysipèle  des  nou- 
veau-nés y est  confondu  avec  la  sclérème.  La  thèse  de 
M.  Lepelletier  (Des  différentes  espèces  d'érysipèle,  et  de 
leur  traitement)  Paris,  1386)  est  une  laborieuse  investi- 
gation bibliographique;  elle  épargne  ou  facilite  bien  des 
recherches,  mais  elle  ne  peut  être  d’aucune  utilité  au 
praticien. 

Le  médecin  qui  veut  se  constituer  une  description  com- 
plète de  l’érysipèle  est  obligé  d’en  recueillir  çà  et  là  les 
éléments;  il  est  obligé  d’étudier  l’érysipèle  vrai  dan.s  les 
ouvrages  de  dermatologie  ( Aliberl,  Monographie  des 
dermatoses,  Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pratique  des 
maladies  de  la  peau.  Rayer,  Traité  théorique  et  prati- 
que des  maladies  de  la  peau),  l’érysipèle  phlegmoneux, 
dans  les  traités  de  chirurgie  (Boyer,  Traité  des  maladies 
chirurgicales-,  Chélius,  Traité  de  chirurgie,  trad.  de  Pi- 
gné),  l’érysipèle  des  enfants,  dans  les  ouvrages  consacrés 
aux  maladies  du  premierâge  (Billard,  Traité  des  maladies 
des  enfants,  etc.)  Underwood,  On  diseases  of  children; 
36rs  Bandbuchder Kinder-krankh-.DeyîeXAer.lioebach- 
tungen  über  die  Krankh.  der  Neugeboreren).  Ce  travail 
morcelé  ne  sera  pas  même  suffisant;  pour  se  mettre  au 
niveau  de  la  science,  il  devra  encore  consulter  un  grand 
nombre  de  dissertations , de  mémoires  ayant  pour  objet 
un  point  circonscrit  de  l’histoire  de  l’érysipèle.  Nous  indi- 
querons, en  les  réunissant  par  ordre  de  matière,  les  au- 
teurs suivant  : Thierens  ( Diss.  de  erysipelate ; Leyde, 
1790),  Cergens  ( Diss.  de  erysip.  febrisque  erysipelat. 
causa  matériau  ; Mayence,  1792),  Winkel  (Aphorismi 
de  cognoscendo  et  curando  erysipelate)  F.rlangen,  1 794), 
Terne  (Diss.  de  diversa  erysipelatis  natura;  Francfort, 
1795),  Closier  {Diss.  sur  l’érysip. , ses  variétés,  son 
traitement;  Paris,  1809),  Kistenmacher  {Diss.  de  erysi- 
peiale;  Halle  , 1827),  Sourisseau  {Diss.  sur  la  nature  et 
le  traitement  de  l'érys.  bilieux-,  Paris,  1813),  Terrien 
(Essai  sur  t’erys.  dans  les  fièvres  adynamiques-,  Paris, 
1807),  Pourcher  (Diss.  sur  l'érys.  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu  ; Paris,  1827),  Pâtissier  {Essai  sur  l’érys.  phleg- 
'moneux,  Paris,  1815),  Reddelin  ( Veber  die  Rose  der 
neugeborenen  Kinder-,  Lubeck,  1802),  Schmidt  {Dis 
quisitio  de  erys,  neo-natorum  ejusdemque  a nonnulis 
similibus  morbis  differentia  ; Leipzig,  1821).  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  l’indication  des  différents  mémoires 
que  nous  avons  cités  dans  le  cours  de  cet  article,  et  que 
l’on  trouve  dans  les  publications  périodiques  françaises 
et  étrangères. 

ÉRYTHÈME,  s.  m.  de  spoSpoç,  rouge. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Feu 
volage,  efflorescence,  érythème.  Fr.  E//u9vj^a.  Gr.  — 
Rubor,  inflammatio.  Lat.  — Riscaldamento , rubore, 
eritema.  Ital.  — Fuego.  Esp.  — Rash,  blush,  the  rose. 
Angl.  —Hitze,  Flugfeuer,  Rothlaufgeschwulst.  Ail. — 
Roodvonk.  Holl.  — Rodskalla.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — EpoB/iftci,  Hippo- 
crate ; erysipelas,  Celse,  Galien  ; erysipelas  idiopathi- 
cum , Sa  11  vages;  phlogosis  erythema.  Cul  len  ; inflammatio 
.erythema  , cauma  erythemalicum  , Yonng  ; dartre 
erythémoïde,  Alibert;  ery thème,  Cazenave  et  Schedel, 
Rayer  ; intertrigo,  maculce  volaticœ.  divers  auteurs. 

Définition.  — Le  mot  érythème  a été  employé  pen- 
dant longtemps  pour  désigner  toute  rougeur  de  la  peau, 
et  quelques  auteurs  lui  donnent  encore  aujourd’hui  celte 
acception.  « L’érythème,  dit  M.  Rayer,  est  le  premier 
degré  d’une  foule  de  phlegmasies  des  téguments  » 
Traité  théor.  etprat.  des  mal.  de  la  peau,  1. 1,  p.  -95). 
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Si  l’on  acceptait  cette  définition,  il  est  évident  que  le  mot 
érythème,  ne  représentant  qu’un  degré  d’inflammation 
cutanée,  qu'un  symptôme  commun  à plusieurs  affec- 
tions de  la  peau,  appartiendrait  à la  séméiologie,  et  ne 
devrait  plus  trouver  place  dans  les  cadres  nosologiques, 
comme  représentant  une  individualité  morbide  ; nous  l’y 
maintiendrons,  au  contraire,  à ce  titre,  mais  nous  n’ac- 
corderons le  nom  d’érythème  qu’à  un  exanthème  non 
contagieux,  se  développant  presque  toujours  sous  l’in- 
fluence d’une  cause  interne  inappréciable , caractérisée 
par  la  présence,  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  corps, 
d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  taches  rou- 
ges, d’une  étendue  variable,  superficielles  ou  accompa- 
gnées de  la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
donnant  rarement  lieu  à des  symptômes  généraux,  et 
suivant  ordinairement  une  marche  aiguë.  Cette  défini- 
tion, quelque  insuffisante  qu’elle  soit  à donner  une  idée 
de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  introduira , 
comme  on  va  le  voir,  des  modifications  importantes 
dans  la  division  suivie  par  les  auteurs  dans  l’étude  de 
l’érythème. 

Division.  — Les  dermatologisles,  qui  ont  pris  le  mot 
érythème  dans  son  acception  la  plus  large,  ont  dù  établir 
un  grand  nombre  d’espèces  érythémateuses.  Alibert  ad- 
met des  erythema  : intertrigo,  produit  parle  frottement 
de  deux  surfaces  l’une  contre  l’autre  (au-dessous  des 
mamelles,  aux  aisselles,  aux  aines,  à la  partie  supé- 
rieure des  'cuisses),  par  le  contact  d’une  matière  âcre 
(flueurs  blanches,  flux  gonorrhéique,  ou  dyssentérique, 
urine,  matières  fécales,  mucus  nasal)  ; paratrima,  dé- 
terminé par  une  compression  longtemps  exercée  sur  les 
mêmes  parties  (éifuitation,  déciibitus);  pernio,  produit 
par  une  soustraction  du  calorique;  per  adutionem,  par 
une  augmentation  de  calorique  {Monographie  des  der- 
matoses, in-4«,  p,  9).  M.  Rayer,  d’après  Sauvages,  a 
ajouté  à ces  espèces  un  erythema  a punctura,  produit 
par  la  piqûre  d’une  aiguille  ou  d’un  insecte  ( loc.  cit., 
p.  95).  Nous  ne  pouvons  adopter  une  semblable  division. 
Quelle  analogie  exisle-l-il  entre  la  rougeur,  l’inflamma- 
tion superficielle,  locale,  la  dermite,  qui  se  manifestent 
sous  l’influence  d’une  cause  irritante  externe,  et  ces  ta- 
ches qui  se  développent  sur  la  plus  grande  partie  du 
corps,  sans  qu’il  soit  le  plus  ordinairement  possible  de 
reconnaître  la  cause  qui  les  a produites?  H faudrait 
donc  appeler  érythème  la  rougeur  produite  par  l’appli- 
cation d’un  sinapisme,  d’un  rubéfiant  quelconque  : au- 
tant vaudrait  appeler  pemphiges  la  bulle  déterminée  par 
un  vésicatoire  ? Mais,  dira-t-on,  vous  n’avez  point  séparé 
l’érysipèle  de  cause  externe,  traumatique,  de  l’érysipèle 
de  cause  interne  ; nous  ne  l’avons  pas  fait  parce  que  là 
l’affection  présente,  dans  les  deux  cas,  les  même.s  carac- 
tères, les  mêmes  ^mptômes,  la  même  marche  ; la  cause 
seule  varie.  Ici  tout  est  différent  : causes,  symptômes, 
marche,  terminaison,  nature,  traitement.  Pour  nous, 
l’érythème  sera  donc  toujours  de  cause  interne,  ou  du 
moins  nous  /l’accorderons  ce  nom  qu’à  l’affection  carac- 
térisée par  la  présence  d’un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  taches  rouges  séparées  par  des  inter- 
valles de  peau  saine. 

Alibert  a encore  établi  des  érythèmes  épidémique  et 
endémique  : le  premier,  également  décrit  par  MM.  Ca- 
zenave et  Schedel,  constitue  l'affection  que  nous  avons 
étudiée  sous  le  nom  d’acrodynie-,  le  second  est  la  pella- 
gre de  Lombardie,  maladie  dont  les  caractères  sont  en- 
core mal  déterminés,  et  qui  d’ailleurs  ne  peut,  à aucun 
litre,  être  rapprochée  de  l’érythème. 

M.  Rayer  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  distingué  un 
érythème  idiopathique  et  un  érythème  symptomatique. 
Celte  distinction  ne  nous  parait  pas  plus  fondée  que  les 
précédentes  : tantôt,  en  effet,  les  taches  érythémateuses 
se  manifestent  spontanément  cl  constituent  à elles  seules 
toute  la  maladie;  tantôt  elles  précèdent,  accompagnent 
ou  suivent  une  affection  des  voies  digestives,  une  fièvre 
intermittente,  etc.  ; mais,  dans  ce  cas,  la  relation  de 
cause  à effet  ne  saurait  être  rigoureusement  déterminée. 
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Les  considérations  que  nous  venons  d’exposer  nous 
conduisent  à n’admettre  qu’une  seule  espèce  d’érythème, 
dans  laquelle  nous  distinguerons  deux  variétés,  qui  of- 
frent des  différences  assez  notables  pour  être  décrites 
séparément  : l’une  est  Yerythema  simplex,  l’autre  Very- 
thema  nodosum. 

Altérations  anatomiques.  ■ — Nous  n’avons  que  peu 
de  choses  à dire  sur  les  altérations  toutes  locales  qui  ca- 
ractérisent l’érythème  : une  injection  plus  ou  moins 
considérable  des  capillaires  qui  se  distribuent  dans  le 
corps  muqueux,  quelquefois  une  légère  infiltration  de 
sang  dans  le  tissu  du  derme,  ou  même  dans  les  aréoles 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (eryth.  nodosum)',  la  tu- 
méfaction de  ce  tissu,  sa  distension  [tar  une  petite  quan 
lilé  de  sérosité,  sont  les  seules  lésions  qu’il  soit  permis 
de  constater. 

Symptômes.  — À.  Érythème  simple.  — Quelquefois 
sur  toute  la  surface  du  corps,  ordinairement  sur  une  ou 
plusieurs  de  scs  parties  seulement,  et  surtout  à la  face, 
au  cou,  à la  poitrine  ou  aux  membres,  se  montrent  spon- 
tanément, sans  être  précédées  d’aucuns  symptômes  géné- 
raux ou  locaux,  des  taches  rouges,  disparaissant  sous  la 
pression  du  doigt  pour  reparaître  aussitôt  que  celle-ci 
cesse.  Leur  apparition  est  subite,  ou  lente  et  graduée  ; 
leur  nombre  diffère  suivant  l'étendue  des  surfaces  enva- 
hies , mais  il  est  rare  d’en  observer  moins  de  dix  ou 
vingt.  Leurs  formes  et  leurs  dimensions  varient  : quel- 
quefois elles  sont  circulaires  et  grandes  comme  une 
pièce  de  dix  ou  de  vingt  sols  ; d’autres  fois  elles  sont  irré- 
gulières et  beaucoup  plus  considérables.  Leur  couleur 
varie  depuis  le  rose  jusqu’au  rouge  vif  ou  même  au  vio- 
let ; tantôt  la  température  de  la  peau  n’est  pas  augmen- 
tée, tantôt  il  se  manifeste  une  chaleur  assez  forte,  ac- 
compagnée d’une  légère  douleur,  d’une  démangeaison 
plus  ou  moins  vive,  quelquefois  fort  incommode.  Dans 
les  intervalles  qui  séparent  les  taches,  la  peau  reste  com- 
plètement saine.  M.  Rayer  (loc,  cit.,  p.  98)  a décrit  un 
érythème  général  : Dans  cette  variété,  dit-il,,  la  rougeur 
est  superficielle,  inégalement  répartie  sur  les  diverses  ré- 
gions du  corps,  différant  peu  quelquefois  de  leur  teinte 
naturelle  ; la  peau  est  sèche  et  sa  chaleur  plus  ou  moins 
élevée. 

La  surface  érythémateuse  peut  offrir  des  aspects  diffé- 
rents: le  plus  souventelle  esUisse,  unie,  ne  proémine  pas 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau  {erythema  simplex).  Elle 
-est  luisante  lorsque  la  maladie  se  manifeste  sur  des  par- 
ties infiltrées  [eryth.  leve),  et  alors  les  taches  deviennent 
souvent  confluentes;  quelquefois,  et  principalement  sur 
les  bras,  le  cou  et  la  poitrine,  elle  est  rude,  imparfaite- 
ment papuleuse  (eryfft.  papulatum) , pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  jours  : ici  les  taches  sont  irrégulières, 
très-rouges  d’abord,  puis  livides,  surtout  au  centre  (Ba- 
teman.  Abrégé  prat.  des  mal.  de  la  peau,  trad.  de  Ber- 
trand, p.  163).  Les  papules  peuvent  ne  se  montrer  qu’à 
la  circonférence  des  taches  dont  le  centre  est  alors  lisse, 
tandis  que  les  bords  sont  rudes,  proéminents  et  plus  rou- 
ges [eryth.  marginatum)  ; lorsque  les  papules  sont  très- 
saillantes,  elles  sont  quelquefois  accompagnées  d’une  tu- 
méfaction qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  [erytht 
tuberculatum) . M.  Bieit  a décrit  sous  le  nom  d’érythème 
Centrifuge  une  autre  forme  papuleuse  : «Cet  érythème, 
disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  [Abrégé  prat.  des  mal. 
delà  peau,  3«  édit.,  p.  Il),  est  assez  rare;  il  parait 
avoir  pour  siège  spécial  le  visage  : il  commence  par  un 
point  papuleux  qui  prend  un  accroissement  excentrique, 
quelquefois  assez  considérable  pour  envahir  une  grande 
partie  de  la  face.  Le  plus  ordinairement  il  se  manifeste 
sous  la  forme  de  plaques  bien  arrondies,  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  trente  sous,  rouges,  légèrement  élevées; 
les  bords  sont  très-saillants,  et  le  centre  est  sain  et  dé- 
primé. » 

B.  Érythème  noueux.  — Ici  la  maladie  est , presque 
toujours  annoncée,  trois,  quatre,  ou  même  huit  jours  à 
l’avance,  par  des  phénomènes  précurseurs  plus  ou  moins 
graves  : les  malades  ont  de  la  fièvre,  du  malaise,  de  la 


céphalalgie  ; nous  en  avons  vu  qui  présentaient  tous  les 
symptômes  qui  caractérisent  l’invasion  d’une  fièvre  ty- 
pho'ide  (prostration,  altération  des  traits,  sécheresse  et 
couleur  noire  de  la  langue,  constipation,  etc.).  Au  bout 
de  quelques  jours,  tous  ces  prodromes  disparaissent  brus- 
quement, et  l’on  voit  alors  se  fortaer,  principalement 
sur  la  partie  antérieure  des  jambes,  des  tumeurs  arron- 
dies ou  ovales,  du  volume  d’une  noisette  à celui  d’une 
noix,  ayant  leur  grand  diamètre  parallèle  au  tibia,  rou- 
ges, très-douloureuses  à la  pression,  formant  de  vérita- 
bles nodosités,  et  semblant  tendre  vers  une  suppuration, 
qui  cependant  n’a  jamais  lieu.  La  tuméfaction  augmente 
pendant  les  premiers  jours,  puis  diminue  progressive- 
ment; les  nodosités  se  ramollissent,  prennent  une  teinte 
bleuâtre,  violacée,  et  finissent  enfin  par  disparaître 
complètement.  La  partie  qui  en  était  le  siège  pré.sente 
toutefois,  pendant  quelques  temps,  une  couleur  noirâtre, 
qui  lui  donne  l’aspect  d’une  ecchymose.  Celte  disposi- 
tion consécutive  est  fort  remarquable,  et  donne  quelque- 
fois lieu,  lorsque  l’on  ne  s’informe  point  des  circon- 
stances commémoratives,  h des  erreurs  de  diagnostic, 
heureusement  plus  fâcheuses  pour  le  médecin  que  pour  le 
malade.  Nous  avons  vu  souvent  des  praticiens,  peu  ha- 
bitués à voir  des  maladies  de  peau,  prendre  cés  taches, 
qui  succèdent  aux  tumeurs  de  l’érythème  noueux,  jtour 
des  ecchymoses  produites  par  des  contusions,  ou  pour 
des  taches  de  pourpre  hémorrhagique. 

marche.  — Durée.  — Terminaison.  — La  marche 
de  l’érythème  est  régulière;  cet  exanthème  se  montre 
souvent  plusieurs  fois  sur  le  même  individu.  On  l’a  vu  se 
manifester  d’une  manière  intermittente,  ou  même  pé- 
riodique; il  en  est  naturellement  ainsi  lorsqu’il  coïncide 
avec  une  fièvre  d’accès.  La  durée  de  l’affection  varie  sui- 
vant la  forme  qu’elle  revêt,  et  la  cause  qui  l’a  produite. 
Lorsque  l’hérythème  coïncide  avec  une  affection  aigue, 
une  fièvre  intermittente,  il  est  ordinairement  simple,  et 
disparaît  brusquement  [erythema  fugax)  lors  de  la  ces- 
sation des  paroxysmes,  sans  desquamation  consécutive; 
d’autres  fois  sa  durée  est  de  sept  à huit  jours,  et  l’épi- 
derme s’exfolie  : les  choses  se  passent  ordinairement  de 
cette  manière  dans  les  différentes  formes  de  l’érythème 
papuleux.  La  marche  de  l’érythème  noueux  est  assez  in- 
sidieuse au  début  ; la  durée  de  la  maladie  est  de  douze  à 
quinze  jours  : la  résolution  est  sa  terminaison  constante. 
Les  auteurs  n’ont  point  rapporté  d’exemples  de  métas- 
tase érythémateuse. 

L’érythème  suit  donc,  dans  toutes  ses  formes , une 
marche  aiguë;  cependant,  M.  Rayer,  d’après  Jos.  Frank, 
a décrit;  sous  le  nom  d'érythème  chronique,  « la  rou- 
geur qui  coïncide  quelquefois  avec  l’inflammation  pu- 
stuleuse du  visage,  connue  sous  le  nom  de  couperose,  et 
lui  succède  plus  souvent  encore , et  ces  rougeurs  per- 

sistantes des  fesses  des  nouveaux-nés,  produites  et  en- 
tretenues par  le  contact  habituel  de  l’urine  ou  des  ma- 
tières fécales,  et  par  la  malpropreté  des  langes.  » [loc. 
cit.,  p.  99).  Il  ne  nous  semble  pas  qu’on  puisse  appeler 
érythème  la  rougeur  qui  accompagne  la  couperose,  et 
qui  résulte  d’une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  ca- 
pillaires du  derme;  et,  d*un  autre  côté,  quand  bien 
même  on  donnerait  ce  nom  à la  rubéfaction  produite 
chez  les  enfants  par  le  contact  de  l’urine  et  des  matières 
fécales,  on  ne  pourrait  encore  y "voir  qu’un  érythème 
aigu  sans  cesse  reproduit,  entretenu,  par  le  rétour  conti- 
nuel de  la  même  cause  déterminante. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Le  diagnostic  de  l’éry- 
thème ne  peut,  dans  aucun  cas,  offrir  de  difficultés.  L’é- 
rythème simple  se  distingue  de  la  roséole,  parce  que  les 
taches  de  celle-ci  ont  une  couleur  rose-foncé  très-carac- 
téristique et  une  dimension  plus  considérable;  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine,  parce  que  ces  deux  exan- 
thèmes s’accompagnent  de  symptômes  généraux  particu- 
liers; que,  dans;  le  premier,  les  taches  sont  plus  petites, 
irrégulièrement  semi-lunaires;  que,  dans  le  second,  ce 
sont  de  larges  surfaces  qui  présentent  une  couleur  rotige- 
framboisé  ; de  la  syphilide  exanthématique,  parla  cou- 
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leur  cuivrée  que  présentent  les  taches  de  cette  affection, 
qui.  d’ailleurs,  est  toujours  précédée  et  accompagnée  de 
symptômes  vénériens  primitifs.  VéléphanUasis  des 
Grecs  commence  souvent  par  des  macules  {voy.  le  Com- 
pendium], que  quelques  médecins  inexpérimentés  ont 
)>riscs  pour  des  taches  érythémateuses  : « Dernièrement, 
disent  MM.  Cazenave  et  Schedel,  une  personne  atteinte 
«le  celte  affreuse  maladie  a été  présentée  à M.  Biett , 
comme  ayant  un  érythème.  » La  couleur  fauve  des  ma- 
cules de  réléphantiasis,  leur  persistance,  et  surtout  la 
perte  oula  diminution  de  la  sensibilHé  que  présente  la 
peau  à leur  niveau,  sont  des  signes  plus  que  suffisants 
■pour  rendre  toute  erreur  impossible. 

L’érythème  papuleux  ne  peut  être  confondu  avec  le 
lichen  urlicatus,  car  ici  les  papules  sont  moins  larges, 
plus  arrondies,  plus  dures,  moins  rouges,  accompagnées 
d’un  prurit  très-vif  ; on  en  trouve  d’ailleurs  toujours 
d’isolées. 

L’érythème  noueux  se  distingue  de  Vurticaire  par  sa 
persistance,  le  volume,  la  tuméfaction  plus  considérable 
de  ses  nodosités,  l’absence  de  démangeaison. 

Le  pronostic  «le  l’érythème  est  toujours  favorable  : il 
est  difficile  de  comprendre  ce  que  Willan  et  Baieman 
{loc.  cit.,  p.  164)  veuleul  faire  entendre,  lorsqu’ils  di- 
sent VeryUiematuberculatum  est  accompagné  de  fièvre 
hectique. 

Complications. — L’érythème  ri'cst  jamais  compliqué, 
mais  il  complique  quelquefois  une  phlegmasie  des  pre- 
mières voies,  une  fièvre  intermittente  {{érythème  symp- 
tomatique), Vanasavque  {érylh.  lœve)-,  son  développe- 
ment, dans  ces  circonstances,  n’est  point  un  signe  duquel 
on  puisse  tirer  quelques  inductions,  et  Baieman  a beau- 
coup exagéré  son  importance. 

Causes.  — L’érythème  n’est  point  contagieux;  nous 
ne  le  regardons  point  comme  épidémique  : les  auteurs 
qui  l’ont  considéré  comme  tel  ont  confondu  avec  lui  une 
affection  qui  en  diffère  sous  plusieurs  points  importants 
{voy.  le  Compend.,  Acbodynie).  La  constitution  exerce 
sur  le  développement  d<!  cet  exanthème  une  intluence 
assez  marquée.  L’érythème  simple  s’observe  surtout  chez 
les  individus  forts,  pléthoriques,  sanguins;  l’érythème 
noueux  se  rencontre  iduiôt  chez  les  sujets  scrofuleux  , 
lymphatiques.  Les  enfants  et  les  femmes  sont  plus  fré- 
quemment atteints  que  les  hommes  adultes  ; le  travail 
(le  la  dentition,  l’époque  menstruelle , l’âge  critique  , 
s’ils  ne  sont  jaraaisdes  causesdcterminanics  d’érythème, 
sont  au  moins  des  causes  prédisposantes  auxquelles  il 
faut  ajouter  l’influence  de  la- température  plus  ou  moins 
élevée  qui  se  fait  sentir  pendant  le  printemps  et  l’été. 
L’ingestion  de  substances  irritantes,  de  baume  de  copahu, 
peut  donner  lieu  au  développement  d’un  érythème. 

Traitement.  — Le  trailemeiil  de  l’érythème  est  très- 
simple  : des  bains  lièdes,  des  boissons  rafraîchissantes, 
le  repos  au  lit,  quelques  légers  miuoralifs  pour  entretenir 
la  liberté  du  ventre,  sont  ordinairement  les  seuls  moyens 
auxquels  il  faille  avoir  recours.  Si  la  chaleur  et  la  rou- 
geur étaient  très-vives,  s’il  y avait  de  la  fièvre,  des  symp- 
tômes de  réaction  générale,  on  retirera  de  grands  avanta- 
ges d’une  saignée,  ou  d’une  application  de  sangsues  à 
l’anus.  L’érythème  noueux  réclame  souvent  une  évacua- 
tion sanguine  ; cependant , disent  M.M.  Cazenave  et 
Schedel,  comme  il  se  présente  ordinairement  chez  les 
sujets  lymphatique.»-»  il  peut  être  utile  d’avoir  recours, 
après  sa  disparition,  à un  traitement  tonique. 

Nature  et  siège.  — Classîftcalion  dans  les  cadres 
nosologiques.  ■ — Tous  les  auteurs  s’accordent  à consi- 
rer  l’érythème  comme  une  phlegmasie  de  la  peau.  Il  est 
. difficile,  en  effet,  de  ne  pas  attribuer  cette  nature  à une 
maladie  caractérisée  par  une  fluxion,  ou  même  une  con- 
gestion sanguine;  mais  il  l’est  également  beaucoup  de 
comprendre  pourquoi  celle  fluxion  reste  limitée  à cer- 
tains points  très-circonscrils  de  la  peau  , bien  que  la 
cause  qui  la  détermine  soit  générale,  puisque  les  taches 
éryihénialcuses  recouvrent  toujours  une  grande  partie, 
sinon  la  totalité  du  corps.  Ces  considérations,  que  nous 


ne  faisons  qu’indiquer  ici,  seront  plus  développées  lors- 
que noué  traiterons  des  exanthèmes  en  général.  Le  corps 
muqueux  peut  être  regardé  comme  le  siège  anatomique 
de  rérylhèrae;  dans  la  forme  noueuse,  le  tissu  cellulaire 
soiis-ciitané  («articipe  à l’inflammation. 

Sauvages,  réunissant  l’érythème  à l’érysipèle,  l’a  placé 
parmi  les  vices  (classe  pe,  ordre.lll®,  Tumeubs);  depuis, 
tous  les  no.sographes  l’ont  mis  au  nombre  des  plegmasies 
cutanées.  Plepck  range  1 érythème  parmi  les  macules 
{classe  Pe,  maculce  rubrœ)  ; Alibert,  décrivant  surtout 
Térylhème  de  cause  externe,  l’a  compris  dans  ses  derma- 
toses eczémateuses  (groupe  l*r,  genre  P'),  maladies 
« très-peu  liées  avec  la  di.'posilion  morbide  des  instru- 
ments intérieurs  de  la  vie,  dont  le  développement  peut 
èire  comparé  aux  effets  produits  par  l’action  altérante 
du  feu.  * Willan  (ordre  11I«/,  MM.  Cazenave  et  Schedel 
(ordre  l'f)  ont  décrit  l’érythème  avec  les  exanthèmes. 

Historique  et  bibliographie.  — On  ne  saurait  trouver 
dans  les  auteurs  anciens  une  description  satisfaisante  de 
l’érythème,  considéré  comme  exanthème  ; les  uns  le 
confondent  avec  l’érysipèle,  les  autres  ne  le  mentionnent 
même  point;  la  forme  noueuse  n’est  indiquée  nulle  part. 
Sauvages,  comme  nous  l’avons  dit,  ne  décrit  que  l’éry- 
thème de  cause  externe,  et  après  l’avoir  d’abord,  réuni' à 
l’érysipèle  {Nosol.  mélh..  in-8®.  1. 1,  p.  173),  il  dit, dans 
un  autre  endroil  (t.  m.  Vocabulaire  de  la  nosologie, 
p.  43)  : « L’éryihème  est  accompagné  des  symptômes  de 
l’érysipèle,  excepté  la  fièvre;  c’est  elle  qui  fait  la  diffé- 
rence de  ces  deux  maladies  : ainsi  l’érythème  est  rangé 
dans  la  classe  des  vices  de  la  peau,  et  l’érysipèle  dans 
celle  des  inflammations.  » 

Pinel  ne  fait  pas  mention  de  l’érythème  dans  sa  Noso- 
graphie philosophique.  C’est  dans  les  ouvrages  les  (dus 
modernes,  et  seulement  encore  dans  ceux  qui  sont  con- 
sacrés aux  affections  cutanées,  que  l’on  i>cut  étudier 
avec  fruit  l’histoire,  du  reste  peu  importante,  de  cette 
maladie.  Nous  citerons,  en  faisant  encore  nos  réserves 
quant  à la  manière  d’envisager  les  causes  de  l’éryihème  ; 
Alibert  ( Sionogr.  des  dermatoses,  in-4®  ; Pari;^  1832), 
Baieman  {Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau, 
trad.  de  Bertrand;  Paris,  1820),  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del {Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau]  Paris, 
1838,  3®  édit.)  ; Ciberl  {Traité  pratique  des  maladies 
spéciales  de  la  peau  ; Paris,  1839,  2®  édit.). 

ESCHARE,  ESCHARRE  ou  ESCARRE,  s.  f.  de  Eçxaf^a, 
croûte. 

On  appelle  eschare  la  croûte  ordinairement  noire  ou 
brunâtre,  formée  parla  mortification  d’une  portion  plus 
ou  moins  considérable  de  parties  molles. 

Des  eschares  peuvent  se  former  spontanément,  soit 
primitivement,  soit  consécutivement  à une  autre  affec- 
tion. 

Des  eschares  peuvent  être  produites  accidentellement, 
par  le  contact  du  feu  ou  d’un  caustique  : c’c.sl  à la  chi- 
rurgie qu’il  appartient  de  s’en  occuper. 

Des  eschares  peuvent  être  le  résultat  d’un  empoisonne- 
ment ; nous  avons  indiqué  {voy.  Empoisonkesibnt)  ce 
que,  dans  ce  cas,  leur  siège,  leur  couleur,  offrent  de 
particulier  et  de  caractéristique. 

Enfin  les  eschares  peuvent  êire  produites  artificielle- 
ment,par  l’application  iliérapeutique  du  cautère  actuel, 
d’un  rnoxa,  «l’un  acide  minéral,  d’un  escharotique  quel- 
conque. 

Toutes  les  con.sidérations  qui  pourraient  trouver  place 
ici  ajiparliennenl  à l’histoire  de  la  gangrène  r nous  les  y 
renvoyons,  pour  éviter  des  répétitions  inutiles  {voyez 
Cangbènk). 

ESTOMAC,  8.  m.  (généralités  sur  les  maladies  de  1’). 

Si  l’on  pouvait  rattacher  les  diverses  altérations  pa- 
IhologiqucîS  de  l’estomac  à un  petit  nombre  de  types 
bien  déterminés,  ainsi  que  l’ont  fait  quelques  médecins, 
ceux,  p’âr  exemple,  «jui  les  croient  toutes  produites  par 
l’inflammation,  soit  aigue,  soit  chronique,  on  ferait  «îis- 
paraître  des  traités  de  pathologie  les  articles  ou  ces  lé- 
sions sont  étudiées  d’après  leur  nature  anatomique  ; si 
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lin  le)  ordre  élaii  (lossible,  dans  l’élat  actuel  de  la  science, 
il  l’audrait  ceriaincmenl  l'accepter;  mais  comme  ceux 
qui  l’ont  suivi  se  sont  laissés  guider  par  une  doctrine 
exclusive,  plutôt  que  par  l’observation  rigoureuse  de  la 
nature,  la  plupart  des  auteurs  ont  refusé  d’y  souscrire, 
ei  ont  préféré  prendre  l’anatomie  pathologique  pour  base 
de  leurs  descriptions.  C’est  précisément  sur  elle  que  nous 
fonderons  les  principales  divisions  de  notre  article.  Nous 
étudierons  successivement,  et  par  ordre  alphabétit|ue, 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans  d’autres  parties  de  notre 
ouvrage  {Voies  biliaires,  cerveau,  maladies  du),  les  al- 
térations qui  ont  leur  siège  dans  l’estomac,  à l’exception 
de  celles  qui  sont  connues  et  décrites  séparément  par 
tous  les  médecins,  sous  certaines  dénominations,  qu’il 
serait  tout  au  moins  inutile  de  changer  (ffosfrife,  gas- 
tralgie, gastrorrhée,  gastrorrhagie,  voy.  ces  mots). 
Mais  par  cela  même  que  c’est  l’anatomie  pathologique 
qui  va  nous  servir  de  base  dans  l’élude  des  affections  gas- 
triques, il  importe  de  bien  connaître  l’anatomie  normale 
de  l’estomac,  puisque  ce  n'est  qu’en  la  prenant  pour 
point  de  départ  et  de  comparaison  que  l’on  peut  arriver 
à la  détermination  de  l’état,  morbide.  Nous  croyons  donc 
devoir  commencer  notre  article  par  quelques  considéra- 
tions, qui,  bien  qu’appartenant  spécialement  à l’anato- 
mie générale,  nous  paraissent  nécessaires  à la  parfaite 
intelligence  du  sujet  que  nous  devons  traiter;  nous  les 
ferons  suivre  de  quelques  généralités  sur  les  affections  de 
l’estomac  envisagées  dans  leur  ensemble,  et  nous  arrive- 
rons ensuite  à la  description  particulière  de  chacune 
d’elles.  Notre  travail  présentera  ainsi  trois  sections  dis- 
posées de  la  maniéré  suivante  : 

Divisions  générales  de  l'article.  A.  Conditions  ana- 
tomiques de  l’estomac  dans  l'état  sain,  — B.  Sympto- 
matologie; étiologie;  traitement  ; nature  et  classifi- 
cation des  affections  gastriques  considérées  en  général. 
— G.  Description  particulière  de  chacune  de  ces  af- 
fections ; Abcès,  amincissement,  cancer,  cicatrices, 
concrétions,  dilatation,  entozoaires,  gangrène,  hypé- 
rémie  {voy.  Gastrite),  hypertrophie  des  tuniques  et 
des  follicules  (état  mamelonné),  melanose , perforation, 
pseudo-membrane , ramollissement,  rétrécissement, 
tubercules,  ulcérations. 

^ A,  Conditions  anatomiques  de  l’estomac  dans  l'état 
saint 

Clisson,  Bichat,  Béclard,  Meckel,  et  la  plupart  des 
anatomistes,  nient  l’existence  de  ré|»iderme  dans  l’esto- 
mac et  l’intestin.  Glisson  croit  qu’il  est  remplacé  par  le 
mucus  (|ui  lubrifie  la  membrane  interne.  Lieberkuhn 
qu’une  membrane  semblable  à l’épithélium,  et  se  conti- 
nuant avec  celui  de  la  bouche  et  de  l’œsophage,  recouvre 
l’estomac  {De  fabriedet  actions  villorum  intestinorum 
tennium).  Bhuysch  {Thésaurus,  n»  40,  vu),  Haller 
(Elem.  physiolog.,  t.  vu,  p 2’Z),  Doellinger  {De  vasis 
sanguiniferis  quœ  villis  intestinorum  tenuium  homi- 
nis  brutorifinque  insunt),  regardent  comme  hors  de 
doute  l’existence  de  Tépithéliura  sur  la  face  interne  de 
l’estomac.  On  doit  à M.  Flêurens  une  démonstration  plus 
récente  de  ce  fait  important  d’anatomie.  Il  a cherché  à 
prouver  que  l'épiderme  ne  cesse  pas  à l’orifice  cardiaque, 
mais  qu’il  se  montre  dans  tout  l’estomac,  sous  forme 
d’une  membrane  continue,  fine,  transparente,  dont  la 
face  interne  est  toute  hérissée  de  petites  saillies,  tandis 
que  l’externe  offre  une  foule  de  petits  enfoncements  qui 
répondent  aux  papilles  du  derme  ; mais  entre  celui-ci 
et  l’épiderme  est  interposé  un  véritable  corps  muqueux, 
de  telle  sorte  que  le  derme  de  la  membrane  muqueuse 
est  protégé  contre  le  contact  des  corps  irritants  par  le  corps 
muqueux  et  l’épiderme.  Ces  deux  parties  servent  d’enve- 
loppe et  de  gaine  aux  villosités  ou  papilles  de  la  tunique 
interne  {Recherches  anatomiques  sur  la  structure  des 
membranes  muqueuses , gastrique  et  intestinale  ; 
Mém.  lu  à l’Acad.  des  sciences,  et  Gazette  médicale, 
n"  26,  juin  1339)  ; voy.  aussi  le  remarquable  travail  de 


Henle  {Recherches  anatomico-pathologiques  sur  l’épi- 
thélium, in  Ârch.  génér.  de  méd.,  t.  iii,  3«  série  1838, 
p.  90), 

1®  I.a  tunique  muqueuse  présente  à considérer  des  pifs 
nombreux,  irrégulièrement  disposés,  quelquefois  assez 
saillants,  et  formant  des  espèces  d’alvéoles.  Us  occupent 
le  plus  ordinairement  la  grande  courbure  et  le  grand 
cul-de-sac  ; « quelquefois,  dit  Billard,  on  en  rencon- 
tre peu  ou  pas  du  tout , sans  que  d’ailleurs  l’organe 
ait  éprouvé  une  distension  forcée.  Rien  n’est  plus  varia- 
ble que  la  présence  ou  l’absence  de  ces  plis  ; il  est  im- 
possible d’en  déduire  aucune  conséquence  physiologique. 
Cependant,  il  est  a noter  qu’ils  sont  plus  grands  et  plus 
nombreux  dans  l’état  inflammatoire  que  dans  Tétât 
sain  » {De  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale 
dans  l’état  sain  et  dans  l'état  inflammatoire,  p.  66, 
"in-8®,  Paris,  1825).'Cette  opinion  ne  doit  être  acceptée 
qu’avec  réserve.  D’autres  saillies  sont  formées,,  non  plus 
par  le  plissement  de  la  muqueuse,  mais  par  de  véritables 
organes,  que  Ton  nomme  les  villosités  et  les  cryptes 
muqueux. 

2®  Les  cryptes  muqueux  ou  follicules  mucipares.  — ■ 
Thomas  Willis,  qui  a le  mérite  d’avoir  le  premier  distin- 
gué la  tunique  interne  des  autres,  aperçut  sa  structure 
glanduleuse  {Riblioth.  anat.,  part,  i.  De  inmo  ventre, 
p.  107)  ; mais  c’est  véritablement  Peyer  qui  en  a donné 
la  meilleure  description  {Dissert,  de  glandulis  intesti- 
norum, 1681).  Briinner  les  a étudiées  aussi,  mais  long- 
temps après  {De  glandulis  duodeni , 1713).  Les  follicules 
mucipares  se  nrésenlent  dans  Teslomac  sous  forme  de 
petites  saillies  isolées,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil- 
let, molles, s’écrasant  facilement,  eloffrantun  petitorificc 
excréteur  presque  imperceptible.  Us  occupent  surtout 
la  région  pylorique,.le  cardia  et  les  courbures  de  l’esto- 
mac ; ils  sont  en  petit  nombre  dans  son  grand  cul-de- 
sac,  et  peuvent  être  altérés  de  plusieurs  manières  (voyez 
Hypertrophie).  Billard  dit  que  ces  glandes  sont  plus  pe- 
tites chez  les  enfants,  plus  développées  chez  l’adulte,  et 
moins  saillantes  chez  le  vieillard  (ouvr.  cit.,p.  117);  les 
follicules  de  l’intestin  sont  au  contraire  plus  volumineux 
chez  les  premiers  (Andral,  Analom.  pathologique,  l.  ii, 
P-  ô4), 

30  Les  villosités,  — Elles  consistent  ënune  multitude 
de  petites  saillies,  que  Ton  aperçoit  très-bien  au  micros- 
cope, ou  en  plongeant  l’estomac  sous  Teau  ; elles  imitent 
un  gazon  abondant  et  touffu,  et  donnent  à la  membrane 
interne  un  aspect  floconneux.  Quand  on  promène  le 
doigt  à sa  surface,  on  éprouve  la  même  impression  que 
si  Ton  touchait  une  étoffe  veloutée.  Ces  villosités  sont 
abondantes  dans  l’estomac  et  au  pylore  surtout,  où  elles 
sont  groupées,  légèrement  aplaties,  et  séparées  par  des 
lignes  très  fines,  à peu  près  semblables  à celles  que  Ton 
remarque  sur  la  peau  des  mains  (Billard,  ouvr.  cité, 
p.  68,  et  Béclard,  Anat,  génér,).  Les  villosités  doivent 
être  considérées  comme  des  faisceaux  de  capillaires  Irès- 
déliés  , enveloppés  d’une  pulpe  homogène  excessive- 
ment poreuse  et  perméable  à tous  les  liquides  qui  sont 
en  contact  avec  elle,  et  qui  y pénètrent  rapidement  par 
imbibilion,  ou  plutôt  par  endosmose.  Il  est.donc  inutile 
de  supposer,  avec  certains  anatomistes,  qu’il  existe  à 
leur  extrémité  un  orifice,  une  bouche  absorbante,  puis- 
que la  structure  érectile  et  poreuse  de  ces. villosités  rend 
inutile  une  semblable  disposition.  La  maladie  les  altère, 
et  en  diminue  le  nombre. 

4®  Papilles  nerveuses.  — Malpighi,  le  premier  qui  les 
ait  observées,  les  considère  comme  les  extrémités  épa- 
nouies des  nerfs  qui  traversent  le  corps  muqueux  ; Por- 
tai, Boyer,  Chaussier,  M.  Adelon,  en  admettent  l’exis- 
tence. M.  René  Prus  a développé  les  raisons  qui  le 
porienrli  se  ranger  de  l’avis  des  auteurs  précédents 
{Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du 
cancer  de  l'estomac,  p.  37,  in-8®;  1828).  Toutefois  nous 
pensons,  avec  plusieurs  anatomistes,  que  les  prétendues 
papilles  nerveuses  ne  sont  que  des  cryiites  mucipares 
dont  l’orifice  u’est  point  visible,  et  qui,  par  la  nature 
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même  de  leur  organisation,  sont  ërecliles  et  prennent 
quelquefois  le  volume  d’un  pois,  sous  l’influence  d’une 
cause  morbifique. 

5»  Des  aréoles. — Dans  ces  derniers  temps,  M.  Natalis 
Guillot  a signalé  l’existence  des  aréoles  dans  l’intestin 
et  dans  l’estomac,  où  elles  se  montrent  d’une  manière 
tranchée,  ainsi  que  dans  les  points  où  les  villosités  sont 
plus  rares.  Elles  constituent,  suivant  lui,  une  multitude 
de  petits  godets  séparés  par  des  cloisons  : ce  sont  des 
reliefs  membraneux,  qui  sont  parcourus  par  d’innom- 
brables vaisseaux  émanés  delà  couche  celluleuse,  et 
rendus  visibles  par  l’injection. sCe  médecin  nie  l’exi- 
stence des  glandes  mucipares  ou  de  Brunner,  et  croit 
qu’elles  sont  formées  par  l'épaississement  de  la  couche 
aréolaire,  ou  par  une  maladie  qui  donne  à la  muqueuse 
cet  aspect  glandulaire  [Recherches  sur  la  structure  de 
la  membrane  muqueuse  du  canal  digestif,  in  journal 
VExiiérience,n°  Il  décembre  1837).  Ces  nouvelles  idées 
sur  la  slructure  de  l’intestin  ne  nous  paraissent  pas  suffi- 
santes pour  renverser  les  opinions  généralement  accrédi- 
tées sur  ce  sujet  ; cependant  elles  méritent  toute  l’atten- 
tion des  anatomistes,  et  doivent  provoquer  de  nouvelles 
recherches  sur  ce  point. 

Coloration  de  la  membrane  muqueuse.  — Cette 
membrane  n’est  jamais  marbrée  ni  parsemée  de  tacbes 
noirâtres  dans  l’état  sain.  Les  taches  jaunes,  sous  forme 
de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  paraissent  être  le  ré- 
sultat d’un  phénomène  cadavérique  difficile  à expliquer 
(Billard,  ouvr  cité,  p.  l’21)  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac- 
cord sur  ta  coloration  physiologique  de  la  tunique  in- 
terne de  l’estomac  : Sabatier  la  croit  d’un  rouge  pourpre; 
Buisson  lui  attribue  une  coloration  rouge,  sans  préciser 
sa  nuance  [Anatomie  descriptive  de  Bichat)  ; Gavard.dit 
qu’elle  est  d’un  gris  tirant  sur  le  rouge  [Splanchnologie, 
p.  3.59)  ; ,M.  Marjolin  dit  qu’elle  est  d’un  blanc  rougeâ- 
tre, ce  qui  n’est  pas  exact.  Nous  pourrions  ainsi  rappor- 
ter toutes  les  opinions  émises  sur  la  couleur  de  la  mem- 
brane muqueuse,  et  montrer  qu’elles  ne  s’accordent  pas. 
Cependant,  on  conçoit  combien  qu’il  importe  d'être  fixé 
sur  la  véritable  coloration  de  la  paroi  interne  de  l’esto- 
mac, puisque,  sans  cette  connaissance,  on  court  le  risque 
de  prendre  pour  l’état  morbide  ce  qui  appartient  à l’état 
sain.  Les  erreurs  que  l’on  a commises  à cet  égard  sont 
nombreuses,  et  ont  été  fort  préjudiciables  à l’avancement 
de  la  science. 

Billard,  qui  a fait  de  consciencieuses  recherches  sur  ce 
sujet,  a établi  que  « la  tunique  muqueuse,  considérée 
chez  l’adulte,  est  ordinairement  blanchâtre  à l’estomac, 
'<l’un  blanc  cendré  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum.  » 
Chez  l’embryon,  cette  couleur  est  d’un  beau  rose,  et  pro- 
duite par  l’engorgement  des  vaisseaux  ; elle  diminue 
après  la  naissance , mais  reste  encore  assez  prononcée 
dans  le  premier  âge;  des  mucosités  abondantes  couvrent 
la  face  interne  de  cette  membrane.  Chez  le  vieillard  , la 
couleur  blanc-cendré  devient  plus  prononcée  et  plus  gé- 
nérale. M.  Natalis  Guillot  a trouvé  chez  quelques  vieil- 
lards, dont  les  digestions  étaient  troublées,  un  efface- 
ment très- notable  des  aréoles  et  des  villosités  ( mém. 
cité). 

La  digestion  détermine  un  afflux  de  sang,  et  lorsqu’on 
ouvre  l’estoraac  d’individus  morts  pendant  cet  acte,  on 
trouve  la  membrane  interne  légèrement  colorée  en  rose. 
Dans  l’état  de  jeûne,  elle  est  d’un  blanc  laiteux,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit.  Quelques  autetirs  soutiennent  que  si 
Tabstineuce  a été  prolongée,  les  villosités  et  les  cryptes 
deviennent  plus  saillants,  et  se  présentent  dans  une  es- 
pèce d'érection.  Billard  ne  se  prononce  pas  sur  cette  as- 
sertion, qui  réclame  de  nouvelles  observations;  cependant, 
M.  Gendrin  rapporte  un  certain  nombre  d’expériences  , 
qui  semblent  prouver  que  la  membrane  viîleuse  s’injecte 
par  suite  d’une  abstinence  trop  prolongée,  et  qu’elle  re- 
vient à son  étal  naturel  quaud  on  nourrit  l’animal  ( His- 
toire anatomique  des  inflammations,  1. 1,  p.  495).  Les 
glandes  mucipares  peuvent  être  apparentes,  sans  que  l’on 
doive  admettre  qu’il  existe  une  altération  de  Teslomac. 


Diverses  causes  tendent  à modifier  la  coloration  phy- 
siologique de  l’estomac.  Nous  ne  ferons  que  les  signaler 
en  peu  de  mots,  parce  que  leur  étude  doit  trouver  place 
ailleurs  (voyez  Intestins,  maladies  des).  Les  pertes 
considérables  de  sang  pâlissent  la  membrane  villeuse; 
elle  se  colore,  au  contraire,  en  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  lorsque  l’asphyxie,  la  gêne  de  la  respiration,  un 
obstacle  quelconque  à la  libre  circulation  du  sang  ( tu- 
meurs, obstruction,  oblitération,  maladie  du  cœur,  etc.), 
amènent  la  stase  de  ce  fluide  dans  les  vaisseaux  de  l’es- 
tomac. On  doit  encore  ranger  au  nombre  des  causes  qui 
produisent  la  rougeur  de  ce  viscère,  la  situation  déclive 
des  cadavres,  la  température,  la  putréfaçtion  commen- 
çante, la  transsudation  d’un  liquide  renfermé  dans  une 
cavité  voisine  de  l'estomac,  le  développement  des  gaz, 
le  raclage.  Les  colorations  qui  surviennent  par  suite  de 
l’action  de  «es  causes  ont  été  signalées  par  MM.  Trous- 
seau, Bigot  et  Ândral  [Anatomie  pathologique,  t.  ii, 
p.  5 et  suiv.  ).  » 

Épaisseur  et  consistance  de  la  membrané'interne. 
— Pour  avoir  une  idée  précise  de  ces  diverses  conditions, 
il  faut  les  comparer  dans  les  différents  points  du  tube 
digestif.  Billard  a trouvé  que  le  maximum  d’épaisseur  de 
la  tunique  muqueuse  est  dans  te  duodénum,  le  minimum, 
dans  le  colon.  Dans  la  portion  pylorique  de  l’estomac  , 
son  épaisseur  est  aussi  grande  que  dans  le  duodénum  ; 
viennent  ensuite  la  portion  splénique,  le  rectum,  le  jéju- 
num, l’iléum.  Plusieurs  auteurs  affirment  qu’il  n’y  a pas 
de  différence  sensible  entre  la  tunique  de  l’estomac  et 
celle  du  duodénum  et  du  cæcum.  Celle  épaisseur  doit 
varier  suivant  les  individus,  tout  aussi  bien  que  l’épais- 
seur de  l’enveloppe  cutanée  ; l’afflux  du  sang  dans  les 
vaisseaux  capillaires  l’augmente,  le  marasme  la  dimi- 
nue. L’amincissement  qui  en  résulte  est  surtout  remar- 
quable dans  l'estomac,  dont  la  membrane  muqueuse,  vers 
le  grand  cul-de-sac  en  particulier,  ne  représente  plus 
alors  qu’une  toile  excessivement  fine  ( Andral,  Anatom, 
pathol.).  M.  Gendrin  prétend  que  l’épaisseur  de  la  mem- 
brane villeuse  n’est  qu’apparente  et  ne  lui  appartient  pas 
en  réalité,  et  qu’elle  lui  est  donnée  par  les  follicules  et 
les  villosités  ( ouvr.  cité,  f.  i,  p.  500  ).  Cette  assertion 
est  dénuée  de  fondement  ; et , d’ailleurs,  est-ce  que  les 
villosités  et  les  cryptes  ne  font  point  partie  intégrante  de 
celte  membrane? 

M.  Louis,  qui  a cherché  àt^éterminer  l’épaisseur  et  la 
fermeté  de  la  tunique  muqueuse,  pense  qu’elles  croissent 
et  décroissent  suivant  des  lois  à peu  près  fixes,  et  que , 
quand  elles  s’éloignent  beaucoup  de  leur  état  naturel,  on 
■ jieut  affirmer  qu’il  ya  lésion  dans  les  points  où  la  diffé- 
rence existe.  Le  meilleur  procédé  pour  avoir  quelques 
notions  précises  snr  ce  point  est  de  soulever,  à l’aide 
d’une  pince,  des  lambeaux  de  la  membrane,  que  l’on  a 
d’abord  incisée  avec  le  scalpel.  On  obtient  ainsi  des  frag- 
ments d’un  à deux  pouces  de  longueur  sur  la  petite 
courbure,  d’un  demi-pouce  à deux  tiers  de  pouce  ou  un 
pouce  sur  la  grande  courbure,  et  d’une  à trois  ou  quatre 
lignes  environ,  dans  le  grand  cul-de-sac.  La  fermeté  de 
celte  tunique  diminue  donc  de  la  petite  à la  grande 
courbure  et  au  grand  cul-de-sac  de  l’estomaC  { Du  ra- 
mollissement avec  amincissement,  et  de  la  destruction 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  in  Mém._  et 
recher,  anat.-pathol.,  p.  50,  in-8»;  Paris,  1826). 
O Dans  l’estomac , dit  M.  Andral,  on  peut  admettre  que 
la  membrane  muqueuse  a son  épaisseur  naturelle,  lors- 
que, après  l’avoir  incisée,  sans  que  les  tissus  subjacents, 
et  en  particulier  la  membrane  lamineuse,  aient  été  lésés 
par  l’incision,  on  péui  facilement  en  détacher,  avec  une 
pince,  des  lambeaux  assez  considérables;  il  faut  qu’on 
puisse  les  enlever  plus  grands  dans  la  portion  pylorique 
que  dans  la  splénique.» 

M.  Louis  a mesuré  également  l’épaisseur  relative  des 
diverses  portions  de  la  membrane  muqueuse  gastrique, 
et  il  a trouvé  qu’elle  est  de  trois  quarts  de  millimètres  à 
un  millimètre  de  long  de  la  grande  courbure  ; d’un  tiers 
à trois  quarts  de  millimètres,  le  long  de  la  petite;  d’un 
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quart  à (rois  cinquièmes  seulement  dans  le  grand  cul- 
dc-sac  { ouvr.  cité,  p.  61).  Ces  notions  sont  d’une  grande 
importance  ponr  l’élude  des  ramollissements. 

Au-dessous  de  la  (unique  muqueuse  se  trouve  une 
couche  de  tissu  cellulaire,  que  les  anciens  avaient  nom- 
mée membrane  nerveuse,  d’autres,  fibreuse.  Ce  n’e.sl  au- 
tre chose  qu'un  tissu  Cellulaire  abondant  mais  serré,  une 
sorte  de  matrice  où  se  ramifient  des  vaisseaux  innom- 
brables, et  d’où  parlent  ceux  qui  se  rendent  dans  la 
membrane  villeuse  : ceux-ci  sont  très-nombreux,  tan- 
dis que  les  ramifications  vasculaires  qui  se  distribuent  à 
la  tunique  musculeuse  sont  rares.  On  ne  sait  pas  préci- 
sément quelle  est  la  proportion  respective  des  artères  et 
des  veines.  M.  Natalis  Guillot  pense  que,  depuis  les  lèvres 
jusqu’à  l’estomac,  les  artères  l’emportent  sur  les  veines; 
c’est  le  contraire  dans  le  reste  de  l’intestin  : ce  qui  s’ex- 
pliquerait assez  naturellement  par  les  fonctions  dévolues 
à ce  dernier  organe,  chargé  surtout  de  l’absorption.  Le 
tissu  cellulaire  pénètre  entre  les  divers  faisceaux  muscu- 
laires, et  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

La  membrane  musculeuse  de  l’estomac  se  compose  , 
suivant  les  recherches  les  plus  récentes,  d’une  couche 
superficielle  et  d’une  couche  profonde.  M.  Bourgery,  qui 
a donné  une  description  fort  complète  de  cette  tunique, 
distingue  : 1»  des  fibres  superficielles  œsoi>hagiennes  ; 

des  faisceaux  de  liaison  isolés;  et , pour  la  couche 
musculaire  profonde  : 1»  un  anneau  musculaire  œsopha- 
gien ; 2»  une  bande  elliptique  de  l’extrémité  pylorique  ; 
3»  une  bande  elliptique  de  la  grosse  tubérosité;  4“  des 
libres  annulaires  de  la  grosse  tubérosité;  6“  des  fibres 
annulaires  du  corps  de  l’estomac  sur  la  petite  courbure; 

des  fibres  annulaires  de  la  petite  tubérosité;  7"  l’an- 
neau musculaire  du  pylore  ( Traité  complet  de  l'anato- 
mie de  l'homme,  49®  livraison,  t.  v,  planche  19  ).  Nous 
verrons,  en  traitant  du  cancer  de  l’estomac,  que  la  tuni- 
que musculeuse  peut  s’hypertrophier  ou  s’atrophier  d’une 
manière  considérable. 

Les  artères  fournies  à l’estomac  sont  la  coronaire  sto- 
mathi((ue,  la  pylori(iue  de  l’artère  hépatique,  les  gastro- 
épiploïques  droite  et  gauche,  les  vaisseaux  courts.  Tous 
ces  vaisseaux,  après  avoir  rampé  sous  la  séreuse,  arrivent 
dans  la  membrane,  et  le  tissu  cellulaire  sous-niuqueux 
d’où  ils  s’épanouissent  à différentes  hauteurs  dans  le 
derme  muqueux  , puis  dans  les  villosités  et  les  cryptes. 
l,es  veines  se  rendent  toutes  dans  la  veine  porte;  elles 
ont  un  volume  considérable,  même  dans  le  tissu  sous- 
muqueux,  où  il  est  facile  de  les  apefeevoir  à travers  la 
tunique  interne,  lorsqu’elles  sont  gorgées  de  sang.  Les 
lymphatiques  se  jettent-,  les  uns,  dans  les  bouches  d’ori- 
gine du  canal  thoracique;  les  autres,  dans  les  lymphati- 
ques de  la  rate;  les  autres  enfin,  près  du  pancréas,  dans 
les  ganglions  qui  entourent  le  tronc  cœliaque  et  l’artère 
mésentérique  supérieure.  Aucun  vaisseau  chylifère  ne 
naît -de  la  face  interne  de  l’estomac  (H.  Cloquet).  Les 
nerfs  viennent  du  plexus  cœliaque  et  des  pneumo-gas- 
triques. 

B.  Considérations  générales  sur  les  maladies  de 
l’estomac. 

Symptômes.  — Dans  un  article  consacré  à la  patholo- 
gie générale  d’un  viscère,  nous  ne  pensons  pas  que  l’on 
doive  étudier  chaque  symptême  en  particulier,  indiquer, 
par  exemple,  les  différentes  formes  de  la  dyspepsie,  les 
modifications  que  subissent  la  faim,  la  soif,  la  sensibilité 
gastrique,  etc.,  parce  que,  si  l’on  apprécie  chaque  symp- 
tôme, on  fait  alors  de  la  séméiologie  générale,  dont  la 
place  naturelle  est  marquée  dans  les  chapiires  où  l’on 
traite  des  symptômes  en  particulier  (langue,  soif, 
faim,  etc.  );  ou  bien  sil’on  se  contente  d’une  énuméra- 
tion pure  et  simple , on  fait  un  travail  sans  utilité.  Ceux 
qui  ne  sont  pas  convaincus  des  défauts  de.  ces  deux  mé- 
thodes n’ont  qu’à  lire  les  articles  où  le  sujet  a été  envi- 
sagé ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Il  nous  semble 
préférable  de  tracer  les  règles  qni  doivent  guider  le  pra- 


ticien dans  l’exploration  des  symptômes,  s’il  veut  arriver 
au  diagnostic  précis  des  maladies  de  l’estomac  ; nous 
pourrons  ainsi  jeter  quelque  intérêt  sur  la  symptomatolo- 
gie générale  de  ces  affections. 

Les  maladies  de  l’estomac,  quelle  que  soit  leur  nature, 
s’annoncent  de  bonne  heure  par  des  troubles  locaux  , et 
ce  n’est  qu’à  une  époque  assez  avancée  que  les  autres 
viscères  manifestent  leur  .souffrance.  Lorsqu’on  songe 
combien  sont  nombreux  les  actes  qni  concourent  à l’ac- 
complissement de  la  digestion,  et  combien  celte  fonction 
est  nécessaire  à la  vie,  il  semble  naturel  d’admettre  que 
les  moindres  affections  de  l’estomac  doivent  toujours 
s’accompagner  de  symptômes  facilement  appréciables. 
Cependant  on  trouve  dans  les  annales  de  la  science  des 
faits  nombreux  qui  prouvent  que  des  lésions  graves 
( cancer,  ulcérations,  ramollissement  ) ont  pu  exister  sans 
donner  lieu  à des  sympiômesbien  tranchés,  ou  du  moins 
que'ceux-ci  n’ont  été  en  rapport  ni  par  leur  intensité, 
ni  par  leur  durée,  avec  l’altération  que  l’on  constate  sur  le 
cadavre.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares, 
bien  qu’ils  deviennent  de  jour  en  j^ur  moins  nombreux, 
à mesure  que  l’art  du  diagnostic  fait  des  progrès. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  et  le  mode  de  pro- 
duction des  symptômes  qu’occasionnent  les  maladies  de 
l’estomac,  il  faut  se  rappeler  les  principaux  actes  de  la 
digestion.  Une  sensation  particulière  que  l’on  appelle  la 
faim,  la  sécrétion  d’un  liquide  jouissant  de  propriétés 
physiques  et  chimiques  particulières  ( suc  gastrique  ),  les 
mouvements  oscillatoires  imprimés  à l’organe  par  des 
muscles  dont  l’énergie  est  appropriée  à la  fonction,  l’in- 
flux nerveux,  enfin  l’intégrité  des  fonctions  dévolues  aux 
organes  qui  font  subir  aux  substances  alimentaires  une 
élaboration  préparatoire  ( oscillation,  insalivation  buc- 
cale , déglutition  pharyngienne,  œsophagienne),  telles 
sont  les  conditions  nombreuses  qui  concourent  au  travail 
complexe  de  la  digestion.  Que  l’un  des  organes  néces- 
saires à l’accomplissement  de  cet  acte  vienne  à être  lésé, 
ou  sa  fonction  troublée , sans  qu’il  soit  encore  possible 
de  découvrir  des  changements  appréciables  dans  sa  struc- 
ture, tout  aussitôt  l’on  verra  surgir  des  phénomènes  mor- 
bides dont  1$  nature,  l’intensité,  le  siège,  .sont  en  rap- 
port avec  la  cause  même  qui  les  produit.  De  là,  un  certain 
nombre  de  symptômes  que  nous  allons  énumérer  rapi- 
dement, sans  chercher  à apprécier  leur  valeur  séméiolo- 
gique, celte  analyse  devant  être  faite  à propos  de  chaque 
maladie  de  l’cslomac. 

La  portion  sus-diaphragmalique  du  tube  digestif  doit 
être  explorée  avec  soin,  car  elle  fournit  quelques  symp- 
tômes précieux  dans  les  maladiesde  l’estomac.  La  mem- 
brane muqueuse,  qui  revêt  la  langue  et  touie  la  cavité 
buccale,  offre  dans  sa  coloration  des  modifications  qui 
doivent  être  notées.  Tantôt  ce  sont  des  colorations  rouges 
déterminées  par  l’injection  des  vaisseaux,  comme  dans 
l’aphlhe  érythémateux,  qui  se  rattache  souvent  aune 
maladie  de  l’estomac  ; tantôt  une  éruption  de  vésicules 
(aphthe  vésiculeux  ),  des  plaques  pseudo-membraneuses 
(muguet),  ou  des  ulcérations  : ces  diverses  maladies  lo- 
cales sont  parfois  le  résultat  d’une  phlegmasie  aiguë  ou 
chronique,  d’un  ramollissement  de  l’estomac,  d’une  en- 
térite ( Billard  ).  Souvent  l’apparition  de  plaques  de  mu- 
guet dans  l’intérieur  de  la  bouche  des  nouveau-nés  coïn- 
cide avec  des  symptômes  gastriques  bien  évidents,  et 
peut  conduire  le  médecin  à admettre  le  développement 
simultané  de  ces  plaques  sur  la  membrane  interne  de 
l’estomac.  Ajoutons  toutefois  que  toutes  les  lésions  qui 
siègent  sur  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne  con- 
stituent souvent  des  maladies  indépendantes  des  affeo- 
tioni  gastriques.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sous  l’influence 
de  la  doctrine  physiologique  ont  prétendu  les  rattacher 
loutesià  la  gastrite  et  à la  gastro-entérite,  dont  elles  n’é- 
taient pour  eux  que  le  symptôme  ou  des  effets  plus  ou 
moins  immédiats  ; mais  celte  assertion,  démentie  par  un 
grand  nombre  (je  > ne  saurait  être  admise  aujour- 
d’hui. 

La  langue  peut  être  modifiée  dans  sa  couleur,  dans  sa 
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forme,  sous  l’influence  des  maladies  de  l’estomac.  Tantôt 
la  membrane  qui  la  revêt  est  uniformément  rouge,  lisse 
et  luisante;  tantôt  c'est  seulement  à la  pointe,  sur  son 
extrémité  antérieure  , ou  dans  son  pourtour,  que  l'on 
observe  une  rougeur  pointillée  produite  par  le  dévelop- 
pement des  papilles,  ou  par  l’injection  des  vaisseaux.  La 
rougeur  de  la  langue,  qui  était  pour  les  médecins  de  l’é- 
cole physiologique  un  indice  certain  de  la  phlegmasie  de 
l’estomac,  ou  des  autres  portions  du  tube  digestif,  n’est 
pour  d’autres  qu’un  phénomène  lié  à des  conditions  pa- 
thologiques très-diverses,  tantôt  à l’abstinence  des  bois- 
sons ou  des  substances  alimentaires,  tantôt  au  mouvement 
fébrile,  à l’hypérémie  générale,  à la  rapidité  de  l’évapo- 
ration, etc.  ( Piorry  ) (voy.  Langue,  séméiologie).  Quoi- 
qu’il en  soit  de  ces  deux  opinions  , qui  ne  représentent , 
ni  l’une  ni  l’autre,  la  vérité,  il  n’en  faut  pas  moins  ad- 
mettre que  l’examen  de  la  langue  doit  êirc  fait  avec  le 
plus  grand  soin  dans  le  cours  des  maladies  de  l'estomac. 
Le  degré  de  sécheresse  ou  d’humidité,  la  couleur,  l’épais- 
seur des  enduits  qui  se  forment  sur  la  langue  ou  qui  se 
déposent  autour  des  dents,  l’examen  physique  et  chimi- 
que de  la  salive,  l’odeur  qu’exhale  la  bouche  ( odeurgas- 
trique  de  certains  auteurs  ),■  les  sensations  gustatives  ac- 
cusées par  le  malade  ( bouche  amère,  acide,  pâteuse), 
doivent  être  recherchés  par  le  médecin  ; car,  lors  même 
que  cette  exploration  ne  lui  fournit  aucun  symptôme  di- 
rect, elle  est  encore  une  source  de  lumière  pour  le  diag- 
nostic, puisqu’elle  conduit  à exclure  un  certain  nombre 
de  maladies  qui  s’annoncent  par  les  symptômes  mêmes 
qui  font  défaut. 

Quand  le  médecin  aura  exploré  la  cavité  buccale  sous 
tous  les  iioints  de  vue  que  nous  venons  de  signaler , il 
examinera  de  la  même  manière  le  pharynx  et  l’œsophage. 
Il  observera  d’abord  la  couleur  des  parties  accessibles  à 
ses  sens  : les  enduits,  les  fausses  membranes , les  ulcéra- 
tions, les  plaques  gangréneuses;  il  s’assurera  par  la  pal- 
pation immédiate,  ou  par  le  cathéiérisme,  que  le  conduit 
œsophagien  est  libre.  Pour  ne  citer  comme  preuve  de 
l’utilité  de  cette  exploration  qu’un  seul  exemple,  suppo- 
sons qu’on  soit  dans  te  doule  sur  le  siège  d’une  lésion  organi- 
que qui  simule  les  symptômes  d’un  cancer  de  l’œ  .ophage  : 
l’introduction  d’une  sonde  permettra  de  découvrir  le  vé- 
ritable siège  de  la  maladie.  11  faut  encore  observer  le 
mode  suivant  lequel  s’effectue  la  déglutition  pharyngée 
et  œsophagienne  ; le  cancer,  du  cardia,  peut  donner  lieu 
au  vomissement  œsophagien  ( rumination  ),  à un  gar- 
gouillement particulier,  etc.;  le  malade  éprouve  aussi 
diverses  sensation^  dont  le  praticien  doit  lui  demander 
compte  pour  asseoir  son  diagnostic.  Il  se  gardera  de  con- 
fondre une  sensation  de  nature  purement  nerveuse, 
comme  celle  de  la  boule  hystéri(|ue , avec  un  obstacle 
formé  par  une  dégénérescence  organique,- etc. 

La  soif  et  la  faim,  ces  deux  sensations  qui  se  lient 
d’une  manière  si  intime  aux  fonctions  de  l’estomac,  sont 
presque  toujours  modifiées  dans  les  maladies  de  ce  vis- 
cère : elles  sont  augmentées,  diminuées,  abolies,  ou  per- 
verties, Tantôt  la  soif  est  vive,  incessante,  et  ne  peut  être 
satisfaite  (gastrite  sur-aigue)  ; tantôt  elle  reste  normale, 
ou  s’écarte  faiblement  de  ce  qu’elle  est  chez  les  sujets 
bien  portants.  L’appétit  est  augmenté  dans  quelques  cas 
d’irritation  gastrique,  de  gastralgie,  et  même  de  lésion 
organique;  plus  souvent  diminué  et  entièremeul  aboli, 
au  point  que  le  malade  ne  peut  introduire  la  moindre 
parcelle  de  substance  alimentaire  pendant  plusieurs  mois. 
La  perversion  de  l’appétit  donne  lieu  aux  symptômes 
connus  sous  le  nom  de  boulimie,  de  cynorexie,  de  pica, 
de  malacia. 

L’inspection  directe  de  la  région  épigastrique  révèle 
quelquefois  un  gonflement  notable  de  celle  partie;  des 
tumeurs  volumineuses  formées  aux  dépens  des  parois  de 
l’estomac  peuvent  faire  saillie  dans  le  creux  de  l’épigas- 
tre ou  vers  l’hypochondre  droit. 

« La  palpation,  dit  M.  Piorry,  peut  apprendre  : 1"  à 
juger  du  degré  de  sensibilité  de  cet  organe,  soit  dans  sa 
partie  antérieure,  si  on  explore  à la  superficie,  soit  dans 


sa  région  postérieure,  si  l’examen  se  fait  profondément; 
2“  à apprécier  le  degré  de  chaleur  des  téguments  qui  re- 
couvrent l’estomac  ; 3°  à reconnaître  les  tumeurs  variées 
qui  peuvent  s’y  être  développées;  4“  à soupçonner  le  vo- 
lume de  l’estomac  lorsqu’il  est  très-plein  d’aliments  ou 
de  liquides  » { Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie , 
1.  lit,  p,  80,  in-3“;  Paris,  1837  ),  C’est  par  la  palpation 
que  l’on  détermine  dans  l’estomac,  dilaté  par  suite  de  la 
dégénérescence  s(|uirrheiise  de  ses'parois,  ce  gargouille- 
ment, ce  glou  glou,  que  l’on  entend  à distance,  et  qui 
résulte  de  la  collision  des  molécules  de  liquide  contenu 
dans  sa  cavité,  et  mêlé  a des  gaz. 

La  percussion  doit  être  aussi  employée  dans  tous  les 
cas;  elle  nous  apprend  si  la  distension  de  l’estomac  est  due 
à des  liquides  ou  à des  gaz  , et  ju.squ.’où  s’étend  la  dilata- 
tion dece  viscère.  Pour  avoirune  idée  précise  du  lieuqu’oc- 
cupe  l’estomac  qui  peut  s’être  déplacé,  on  percutera  d’a- 
bord la  poitrine,  le  cœur,  la  rate,  le  foie  et  les  intestins  ; 
la  délimitation  du  siège  exact  qu’occupe  l’estomac  n’est 
point  indifférente  pour  le  diagnostic.  C’est  encore  à l’aide 
de  la  percussion  que  l’on  reconnaît  l’étendue  el  le  siège 
des  tumeurs  de  l'estomac  : ce  mode  d’exploration  jette 
surtout  beaucoup  de  lumière  sur  le  diagnostic  différen- 
tiel des  maladies  du  ventricule , qui  peuvent  être  confon- 
dues avec  celles  des  organes  circonvoisins,  et  c’est  avec 
juste  raison  que  M.  Piorry  en  recommande  l’emploi 
(ouvr.  cité,  p.  84  et  suiv.  ). 

Les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  qu’ils  fournis- 
sent sont  très-variés,  et  d’une  haute  importance  pour  la 
séméiologie.  La  nausée,  le  vomissement , l’examen  des 
matières  vomies,  la  régurgitation,  les  sensations  anor- 
males que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie,  de 
gastralgie,  de  douleur,  sont  des  signes  de  maladie  de 
l’estomac.  Le  praticien  doit  analyser  avec  le  plus  grand 
soin  chacun  de  ces  symptômes,  car  c’est  par  le,ur  élude 
qu’il  remonte  jusqu’à  la  lésion  , et  par  conséquent  jus- 
qu’au véritable  siège  de  la  raajadie  ; quelquefois  même 
ils  suffisent  pour  lui  révéler  la  nature  de  la  lésion.  Tou- 
tefois nous  ajouterons  que  ces  signes,  même  ceux  qui 
passent  ponr  être  pathognomoniques,  n’ont  quelque  va- 
leur que  quand  ils  se  trouvent  réunis  à d’autres  : ainsi 
le  vomissement  de  matière  noire  n’est  pas  toujours  un 
signe  d’affection  cancéreuse  , le  vomissement  lui-même 
n'est  pas  un  signe  de  maladie  de  l’estomac  ; il  en  est  de 
même  de  la  sensibilité  épigastrique,  de  la  gastralgie,  de 
l’anorexie,  de  la  rougeur  de  la  langue,  et  de  chacun  des 
sym|tlômes  que  nous  avons  signalés.  Ils  peuvent  dépen- 
dre de  maladies  tout  à fait  étrangères  à l’estomac  ; mais  , 
s’ils  se  trouvent  réunis’en  certain  nombre,  ils  acquièrent 
beaucoup  de  valeur. 

Les  affections  gastriques  ne  peuvent  exister  sans  que 
bientôt  il  ne  se  manifeste  des  troubles  dans  l’intestin  et 
les  autres  viscères.  C’est  à Broussais  que  l’on  est  redeva- 
ble de  l’analyse,  aussi  exacte  que  philosophique,  des 
symptômes  produits  par  les  maladies  de  l’estomac,  et,  en 
particulier,  de  ces  phénomènes  sympathiques,  qui  pro- 
cèdent des  viscères  {Histoire  des  phlegmasies  chroni- 
ques ). 

Les  symptômes  généraux  sont  quelquefois  plus  pro- 
noncés que  les  symptômes  locaux;  mais  ce  serait  tom- 
ber dans  une  exagération  évidente  que  de  vouloir  sou- 
tenir, avec  Broussais,  que  les  maladies  de  l’estomac  sont 
capables  de  produire  toutes  les  affections  des  autres  vis- 
cères : l’apoplexie,  l’encéphalite,  la  manie , l’hypertro- 
phie du  cœur,  etc.  L’estomac  est  le  roi  des  viscères, 
a-l-on  dit.  Cela  est  vrai  jusqu’à  un  certain  point  ; mais  , 
à coup  sùr,  son  empire  ne  va  pas  jusqu’à  tyranniser 
toute  l’économie  , et  l’ingénieuse  allégorie  des  membres 
et  de  l’estomac,  parfaitement  fondée,  même  lorsqu’elle 
est  prise  au  point  de  vue  Ae  la  réalité,  doit  recevoir  une 
interprétation  autre  que  celle  ijti’on  a voulu  lui  donner. 
Du  reste , on  comprend  qu’il  est  impossible  de  tracer 
d’une  manièr«kgénérale  les  influences  sympathiques  que 
l'estomac  , malade  envoie  aux  autres  viscères  ; ces  in- 
fluences doivent  varier  aulanf  que  la  nature  même,  l’in- 
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tcnsitii,  la  mai'clie  des  maladies,  au'ant  que  les  comdi- 
tions  individuelles  an  milieu  desquelles  elles  prennent 
naissance.  Peui-on,  par  exemple,  comparer  sons  ce  rap- 
port, une  gaslriie  snr  aigne'^par  inioxieaiion  , à une  ' 
perforation  de  l’estomac,  qui  enchaîne  la  respiraiion, 
jeite  le  patient  dans  le  délire  et  dans  une  anxiéfé  inex- 
primable, à un  ramollissement  chroni(|ue , ou  à une 
dégénérescence  squirrheuse  limitée  des  parois  de  l’esto- 
mac? 

La  constipation  est  plus  fréquente  que  la  diarrhée  , à 
moins  que  l’intestin  ne  soit  Ini-raême  affecté.  L’absti- 
nence pins  ou  moins  absolue  , et , par  suite , l’activité 
moindre  de  la  chymification  et  des  sécrétions,  les  obsta- 
cles de  nature  organique,  sont  des  causes  qui  amènent  la 
constipation,  La  diarrhée  cependant  n’est  point  rare, 
surtout  lorsque  les  malades  continuent  à manger  : les 
substances  alimentaires,  n’étant  pins  élaborées,  parcou- 
rent l’intestin,  et  l’irritent  à la  manière  des  corps  étran- 
gers. La  sécrétion  de  gaz,  les  borborygmes,  les  coliques, 
se  rattachent  encore  aux  maladies  de  l’estomac.  - 

La  respiration  n’est  gênée  ou  accélérée  que  dans  les  cas 
rares  où  une  pblegmasie  intense  a fraiipé  l'estomac:  une 
névrose  gastrique  peut  amener  aussi  le  même  résultat  ; 
la  toux  dite  ffosfrfgue,  le  hoquet,  se  montrent  quelquefois 
dans  les  mêmes  circonstances  La  circulation  ne  s’émeut 
pas  au  même  degré  dans  toutes  les  affections  gastriques  : 
celles  qui  marchent  d’une  manière  aiguë,  les  phlegraa- 
sies,  par  exemple,  donnent  lieu  à une  fièvre  continue  ; le 
pouls  est  vibrant,  quelquefois  concentré,  lorsqu’il  existe 
de  la  douleur  on  une  grande  exaliation  de  la  sensibilité 
générale.  Dans  le  cours  des  lésions  chroniques,  la  fièvre, 
quoique  fréquente,  peut  manquer  entièrement,  surtout 
chez  les  sujets  lymphatiques  considérablement  affaiblis, 
et  qui  opposent  peu  de  réaction,  » Toutes  les  [ihlegma- 
sies  des  membranes  muqueuses,  dit  Broussais,  peuvent 
être  très-fébriles,  surtout  dans  le  tissu  du  poumon,  quoi- 
que la  doulèup  y soit  rarement  vive  et  aiguë.  Dans  les 
organes  digestifs,  elle  a quelquefois  un  caractère  de  fixité 
et  do  profondeur  qui  luWest  particulier,  et  par  lequel  les 
forces  sont  enchaînées  {Hîsloire  des  phleg.,  t.  i,  p.  69, 
1826)  Souvent  le  mouvement  fébrile  présente  une  exa- 
cerbation chaque  soir,  et  si  le  médecin  visite  le  malade 
à d’autres  heures  de  la  journée,  il  le  trouve  sans  fièvre. 
Vers  les  derniers  temps  de  la  maladie,  la  fièvre  reste  con- 
tinue. avec  ou  sans  paroxysmes. 

Refuser  aux  affections  de  l’estomac  une  grande  in- 
fluence sur  les  fonctions  cérébrales  et  d’innervation,  ce 
serait  méconnaître  les  grandes  vérités  proclamées  par 
Broussais,  et  les  utiles  travaux  que  son  école  a (troduiis  ; 
mais  c'est  peut-être  aller  au  delà  du  vrai  que  de  dire  : 
« Toutes  les  fois  que  l’inflammation  existe  dans  la  par- 
tie supérieure  ou  moyenne  de  l’intestin,  soyez  sùr  qu’il 
se  manifestera  des  désordres  dans  les  fonctions  de  l’in- 
nervation (Broussais,  Cours  de  pathologie  générale,  et 
ses  autres  ouvrages);  mais  il  n’en  est  |ias  moins  vrai  que 
la  céphalalgie,  la  fomnolence,  le  délire  aigu,  les  manies, 
tous  les  symptômes  de  ces  états  morbides  complexes  que 
l’on  nomme  ataxie,  hypochondrie,  etc.,  peuvent  se  dé- 
velopper sous  l’influence  d’une  maladie  aiguë  ou  chroni- 
que de  l’estomac  » (voy.  Gastkitiî,  pour  plus  de  déve- 
loiipement). 

Les  sécrétions  et  la  nutrition  générale  n’éprouvent  pas 
une  modification  moindre  que  les  autres  viscères,  dès  les 
premiers  temps  de  la  maladie.  Lorsque  l’estomac  est  al- 
téré d'une  manière  quelconque,  il  est  rare  que  le  foie  ne 
participe  pas  à la  lésion  : tantôt  sa  sécrétion  devient  plus 
active,  tantôt  elle  se  ralentit.  L’ictére  est  un  phénomène 
qui  n’est  point  rare  dans  les  affections  de  l’estomac  : le 
vomissement  de  matières  bilieuses  ou  de  bile  pure,  les 
selles  bilieuses,  ou  la  décoloration  des  selles,  par  suite 
de  la  rétention  ou  de  la  non-sécrétion  du  fluide  biliaire, 
sont  des  symptômes  qui  attestent  le  trouble  sympathique 
qu’éprouve  le  foie.  La  peau  est  le  plus  ordinairement  sè- 
che, râpeuse,  quelquefois  couverte  d’une  sueur  froide  et 
visqueuse  ; il  s’y  développe  des  éruptions  de  nature  di- 


verses, les  excrétions  deviennent  fétides,  tous  les  symp- 
tômes de  la  fièvre  hectique  sans  résorption  surviennent. 
Quand  il  existe  un  cancer  de  l’estomac,  la  résorption  des 
matières  provenant  de  la  fonte  du  cancer  donne  lieu  à 
d’autres  symptômes,  parmi  lesquels  la  teinte  jaune-paille 
de  la  peau,  la  diarrhée  co’Iliqualive  tiennent  le  premier 
rang.  Le  marasme,  (pii  est  porté  dans  les  affections  chro- 
niques de  l’estomac  à un  lîegré  |ieut-être  plus  extrême 
que  dans  la  phthisie  pulmonaire,  vient  du  défaut  de  nu- 
trition plutôt  que  d’une  décomposition  accélérée  (Brous- 
sais, Histoire  des  phleg.,  t.  i,  p.  60,  1826). 

L’analyse  que  nous  venons  de  présenter  conduit  à ad- 
mettre trois  principaux  groupes  de  symptômes  : lo  les 
premiers  sont  locaux,  et  consistent  dans  les  troubles  de 
l’appareil  digestif  lui-même;  2®  les  seconds  résultent  de 
l’influence  sympathitpie  exercée  par  l’eSlomac  malade 
sur  les  autres  viscères  ; 3®  les  troisièmes  comiirennent 
tous  les  troubles  de  la  nutrition  générale,  qui  sont  Teffet 
inévitable  de  la  suspension  de.'  fonctions  de  l’estomac. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  marche,  de  la  durée,  du 
pronostic,  parce  qu’il  est  impossible  de  rien  établir  de 
général  à ce  sujet.  Quant  aux  complications,  celles  qui 
paraissent  être  les  plus  fréquentes  sont  les  maladies  de  la 
portion  du  tube  digestif  qui  fait  suite  à l’estomac  : celles 
du  foie,  du  pancréas  et  du  péritoine  (hydropisie)  ; celles 
du  cerveau,  du  poumon  et  du  cœur  sont  plus  rarement 
qu’on  ne  l’a  dit  sous  la  dépendance  des  maladies  de 
Testomac. 

Si  nous  jetons  les  yeux  sur  les  travaux  entrepris,  de- 
puis le  commencement  de  ce  siècle,  au  sujet  des  affec- 
tions de  l’estomac,  nous  voyons  d’abord  les  influences 
sympathiques  de  l’estomac,  dans  l’état  sain  et  dans  Télat 
morbide,  méconnues  par  la  plupart  des  pathologistes, 
ou  du  moins  réduites  à très-peu  de  chose  On  s’était  sur- 
tout fort  peu  préoccupé  de  la  phlegmasie  et  des  autres 
lésions  de  la  membrane  muqueuse  gastrique.  La  plupart 
des  auteurs  qui  écrivirent  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  et 
dans  les  premières  années  du  xix’’,  soit  sous  l’influence 
du  célèbre  auteur  de  la  Nosographie  philosophique,  soit 
sous  l’empire  des  anciennes  doctrines,  continuaient  à 
regarder  toutes  les  affections  de  l’estomac  comme  sabur- 
rales,  ou  comme  asthéniques.  Ce  fut  donc  uit  service  im- 
mense rendu  à la  médecine  que  la  publication  deVHis- 
toires  des  phlegmasies  chroniques  (1808),  où  toutes  les 
nuances  de  la  gastrite  chronique,  et  les  nombreuses  cor- 
rélations qui  unissent  l’estomac  aux  autres  viscères*, 
étaient  étudiées  avec  le  pins  grand  soin,  et  établies  sur 
l’observation  conscieuse  de  la  nature.  Broussais,  dans 
les  ouvrages  qui  ont  suivi  la  publication  de  son  Traité 
des  phlegmasies  , esl  revenu  , avec  toute  la  conviction 
d’un  fondateur  de  doctrine,  sur  les  idées  premières  qu’il 
avait  émi.ses,  et  a fini  par  exagérer  I importance  de  la 
phlegmasie  gastro-inte.stinale , au  point  d’y  rattacher 
toutes  les  fièvres.  Nous  ne  devons  point  exposer  ici  les 
immenses  services  rendus  h la  médecine  par  l’établisse- 
ment delà  doctrine  physiologique,  ni  rappeler  les  discus- 
sions, si  vives  et  si  fructueuses,  qui  sélevèrent  à son  sujet. 
Tous  nos  contemporains  ont  assiste  ou  pris  part  à ces 
illustres  débats.  Cependant,  les  propositions  exagérées, 
mises  en  avant  et  considérées  par  Broussais  comme  les 
bases  indestructibles  d’une  doctrine  nouvelle,  furent  ré- 
duites à leur  juste  valeur,  et,  dès  lors,, il  fut  permis  de 
donner  entrée  dans  la  science  à un  certain  nombre  de 
vérités  aujourd’hui  généralement  admises.  Mais  voici 
que,  par  un  de  ces  revirements  qui  ne  sont  pas  plus  rares 
(îans  Thistoire  scientifique  des  peuples  que  dans  leur 
histoire  politique,  on  en  est  venu  jusqu’à  contester 
l’exactitude  des  faits  sur  lesquels  Brou.ssais  a étayé  sa 
doctrine  ; et  l’on  trouve  des  médecins  qui  assurent  très- 
positivement  qu’ils  n’ont  plus  occasion  d’observer,  dans 
leur  nombrduse  pratique,  la  phlegmasie  aiguë  de  l’esto- 
mac et  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Sachons  nous 
mettre  à l’abri  de  pareils  écarts,  et  plaignons  sincèrement 
les  hommes  qui  sont  assez  partisans  des  paradoxes  pour 
croire  se  faire  un  nom  en  soutenant  le  contraire  de  ce 
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qui  élail  généralement  considéré  comme  vrai  il  y a quel- 
ques années. 

Étiologie.  — Les  causes  qui  produisent  les  affections 
gastriques  procèdent  de  deux  sources  très  différentes  : 
I»  les  unes  agissent  directement  sur  la  membrane  rau- 
qneuse,  ce  sont  les  ingesta  ; 2®  les  autres,  qui,  en  défi- 
nitive, viennent  retentir  sur  l’estomac,  font  ressentir 
leur  action  première  sur  d’autres  organes  : telles  sont 
les  circumfusa,  les  émotions  morales,  etc»  Ces  deux  or- 
dres de  causes  agissent  de  deux  manières  différentes  : 
comme  prédisposantes,  ou  comme  occasionnelles. 

Les  ingesta  irritants,  les  poisons  corrosifs,  les  purga- 
tifs, les  vomitifs,  un  coup,  une  chute,  les  substances 
dites  stomachiques,  peuvent  amener  une  maladie  de 
l’estomac.  Les  aliments  agissent  de  plusieurs  manières  : 
comme  les  substances  précédentes,  ils  irritent  la  mem- 
brane interne  (viandes  noires,  épices,  condiments  de 
diverses  espèces);  ( d’autres  substances  alimentaires 
produisent  le  même  effet  en  forçant  l’estomac  à un  tra- 
vail d’élaboration  si  énergique  que,  trop  souvent  répété, 
il  finit  par  amener  la  maladie;  les  substances  qui  ne 
contiennent  que  peu  de  particules  nutritives,  les  champi- 
gnons, le  pain,  dans  lequel  entre  une  grande  quantité 
de  son,  de  sarasin  ou  d’ergot  de  seigle,  doivent  être  rangés 
dans  cette  classe;  les  pommes  de  terre,  les  haricots,  et 
les  légumes  sont  encore  dans  ce  cas,  lorsqu'ils  servent 
exclusivement  à l’alimentation.  Cependant  on  ne  peut 
pas  croire  que  ces  substances  produisent  toujours  des 
maladies  de  l’estomac  par  irritation  : au  lieu  de  les  ran- 
ger parmi  les  stimulants,  on  doit  aussi  les  placer  parmi 
les  corps  qui  font  baisser  l’irritabilité.  On  ne  peut  pas 
soutenir  davantage  que  les  maladies  de  l’estomac,  chez 
des  sujets  pauvres,  qui  ont  longtemps  souffert  de  la  faim 
et  qui  n’ont  mangé  que  de  mauvais  aliments,  dépendent 
de  l’irritation  de  l’estomac  ; il  y a d’autres  effets  pro- 
duits que  nous  étudierons  i>lus  loin.  Les  boissons  alcooli- 
ques, vineuses,  ont  pour  effet  d’exaspérer  la  sensibilité 
de  l’estomac.  <i  L’action  longtemps  continuée  de  tous  ces 
excitants,  dit  Broussais,  augmente  insensiblement  la  sus- 
ceptibilité de  la  membrane  interne  des  voies  gastriques, 
et  surtout  de  l’estomac,  y rend  la  circulation  capillaire 
plus  active,  l’appel  des  fluides  plus  aisé,  et  la  dispose  en- 
fin à l’inflammation  » (Bist.  des  phleg.,  t.  iii,  p.  17, 
1826).  Faisons  remarquer  que  la  manière  d’agir  de  toutes 
ces  causes  n’est  pas  la  même,  et  ne  peut  pas  se  résumer 
en  l’irritation,  ainsi  que  le  prétend  l’illustre  auteur  de 
YBistoire  des  phlegmasies.  On  peut  soutenir  qu'elles 
modifient  la  nutrition  de  l’estomac,  et  amènent  des  chan- 
gements de  structure  dans  les  tuniques,  mais  voilà  tout. 
Un  travail  autre  qtie  l'inflammation  ne  peut-il  pas  pro- 
duire les  mêmes  effets?  La  plupart  des  médecins  pensent 
que  le  cancer,  différent  pour  eux  de  la  gastrite,  est  le 
résultat  d’un  travail  morbide  tout  spécial. 

Les  modificateurs  atmosphéfi(iues  peuvent-ils  avoir 
quelque  part  dans  le  développement  des  maladies  de 
l’estolnac?  Broussais  croit  que  la  chaleur  et  l’électricité, 
en  stimulant  d’une  manière  énergii|ue  les  capillaires 
sanguins,  en  aiguisant  la  susceptibilité  des  papilles  ner- 
veuses, en  précipitant  trop  la  chimie  vivante,  rendent  la 
surface  interne  des  voies  alimentaires  très-susceptible 
d’être  phlogosée  à l’occasion  du  stimulus  des  irritants 
topiques.  » Ces  paroles  ne  |»euvent  s’appliquer  qu’a  la 
gastrite.  Cependant  on  doit  croire  que  la  chaleur,  l’hu- 
midité, le  froid,  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  déve- 
loppement des  affections  de  l’estomac.  L’embarras  gastri- 
que, l’état  bilieux,  l’anorexie,  les  dérangements  de 
l’estomac  qui  surviennent  dans  certaines  saisons,  le 
prouvent  de  la  manière  la  plus  évidente.  Est-ce  en  agis- 
sant sur  le  système  nerveux  èncéphalo-rachidien  et  ses 
dépendances,  ou  en  affaiblissant  la  constitution,  ou  au 
moins  en  diminuant  l’excitabilité  de  la  membrane  mu- 
queuse, que  l’air  chaud  et  humide  provoque  des  trou- 
bles dans  les  fonctions  digestives?  Il  est  permis  de  le 
croire  quand  on  voit  ces  maladies  disparaître  par  un 
traitement  tout  à fait  opposé  à celui  des  phlegmasies. 


Au  nombre  des  causes  qui  consistent  dans  l’influence 
exercée  par  les  viscères  sur  l’estomac,  nous  plaçons  en 
première  ligne  l’innervation  cérébrale.  Les  émotions  mo- 
rales tristes,  le  chagrin,  la  crainte,  l’amour,  la  jalousie, 
l'envie,  ne  lardent  pas  à altérer  les  fonctions  de  l’esto- 
mac. Qui  ne  sait  quelle  part  les  affections  morales  pren- 
nent dans  la  production  de  la  gastralgie,  du  cancer,  et 
de  tous  les  troubles  nerveux  qui  ont  leur  siège  dans  l’es- 
tomac, et  leur  véritable  point  de  départ  dans  le  cerveau? 
Broussais  a cru  que  ces  causes  agissaient  en  stimulant 
l’estomac,  en  y faisant  affluer  plus  de  sang  {Cours  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  t.  i,  p.  452). 
Il  est  vrai  qu’il  a ada|)té  celte  explication  à la  gastrite 
seulement,  mais  c’est  à coup  sùr  une  erreur.  Les  pas- 
sions débilitantes,  loin  d’accroître  l’irritabilité  de  l’esto- 
mac, la  diminuent  à un  haut  degré  : or,  il  faut  une  cer- 
taine dose  de- stimulus  pour  que  les  actes  qui  concourent 
à la  chymification  s’exécutent.  De  l’asthénie  de  l’estomac 
résultent  des  modifications  essentielles  dans  les  sécrétions 
du  suc  gastrique,  dans  la  contractilité  des  tuniques  mus- 
culeuses, dans  la  distribution  des  quantités  de  sang  né- 
cessaires aux  sécrétions,  etc.;  l’anorexie,  la  dyspepsie, 
les  vomissements,  la  soif,  ne  reconnaissent  pas  souvent 
d’autres  causes,  et  après  la  répétition  plus  ou  moins 
grande  de  ces  troubles,  d’abord  purement  nerveux,  il 
survient  lentement  des  dégénérescences  organiques  ou 
des  lésions  moins  graves.  C’est  enewe  en  modifiant,  soit 
l’innervation  de  l’estomac,  soit  l’innervation  générale, 
que  les  excès  vénériens,  la  masturbation,  les  travaux  de 
l’esprit,  l’exercice  musculaire  prolongé  et  porté  à l’ex- 
trême, amènent  des  maladies  de  l’estomac. 

On  voit  donc  que  toutes  les  causes  n’.igissenl  pas  en 
stimulant  l’estomac,  ainsi  que  l’ont  prétendu  Broutais 
et  ceux  qui  font  dépendre  les  affections  gastriques  de  la 
phlehmasie  aigue  et  chronique  de  ce  viscère.  Il  en  est 
qui  diminuent  l’irritabilité  de  l’estomac,  bien  que  cer- 
tains organes  soient  surexcités,  le  cerveau,  le  système 
musculaire,  par  exemple.  Sans  doute,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l’irritation  incessante  que  les  ingesta  et 
les  substances  de  nature  diverse  déterminent  sur  la  mem- 
brane muqueuse  est  le  véritable  point  de  départ  de  beau- 
coup d’altérations;  mais  que  ce  soit  constamment  de 
cette  manière  qu’ils  agissent,  ainsi  que  les  modificateurs 
fonctionnels  que  nous  avons  signalés,  c’est  ce  que  nous 
ne  saurions  admettre,  et,  nous  ne  craignons  pas  de  le 
dire,  celui  qui  s’en  tiendrait  à celle  idée  purement  sys- 
tématique serait  incapable  de  diriger  convenablement  la 
thérapeutique  des  maladies  de  l’estomac,  il  s’exposerait 
même  à faire  beaucoup  de  mal. 

Trailement.  — Quelle  que  soit  la  nature  de  l’affection 
gastrique,  il  est  un  certain  nombre  de  règles  qui  doivent 
guider  le  médecin  dans  sa  médication.  Il  doit  surtout 
porter  toute  son  attention  sur  le  régime  alimentaire,  qui 
ne  saurait  être  le  même  dans  tous  les  cas.  Lorsqu’il 
existe  une  lésion  matérielle  des  tuniques  de  l’estomac, 
on  est  contraint  ordinairement  de  diminuer  la  quantité 
des  ingesta,  de  soumettre  les  malades  à une  diète  plus 
OH  moins  rigoureuse,  ou  de  prescrire  certaines  substan- 
ces qui  sont  facilement  digérées.  Une  longue  expérience, 
t ou  plutôt  des  essais  répétés  et  variés  de  mille  manières, 
peuvent  seuls  apprendre  au  médecin  quels  sont  les  ali- 
ments qui  conviennent  à l’estomac  des  malades.  On  a 
beaucoup  usé,  et  surtout  abusé  de  la  diète  comme  moyen 
curatif  des  maladies  île  l’estomac,  et  sans  qu’on  .puisse 
établir  aucune  règle  à cet  égard,  on  peut  cependant  affir- 
mer qu’une  diète  absolue  et  trop  sèvère  est  plus  souvent 
nuisible  qu’utile,  et  que  l’on  peut  donner  sans  inconvé- 
nient quelques  substances  alimentaires  toutes  les  fois 
que  l’estomac  s’en  accommode.  La  diète  est  surtout 
pernicieuse  dans  les  maladies  purement  nerveuses  de 
l’estomac  , et  si  l’on  voit  si  souvent  s’aggraver,  se 
prolonger  pendant  des  années  entières,  ou  devenir  in- 
curables, un  grand  nombre  de  maladies  gastriques,  c’est 
parce  que  le  médecin,  méconnaissant  la  nature  de  la 
maladie,  et  croyant  combattre  une  lésion  organique. 
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landis  qu’il  ii’exisie  qu’une  névrose,  soumet  les  malades 
à un  régime  diététique  contraire.  Le  succès  des  charla- 
tans et  des  homœopathes  n’est  fondé  que  sur  des  erreurs 
de  ce  genre. 

Nature  et  classification  des  maladies  de  l’estomac. 
— Si  nous  voulions  rappeler  toutes  les  classifications 
dans  lesquelles  se  trouvent  comprises  les  diverses  affec- 
tions de  l’estomac,  nous  nous  verrions" contraints  d’expo- 
ser l’histoire  des  doctrines  médicales  qui  ont  régné  aux 
différentes  époques.  Les  unes  étant  fondées  sur  la  seule 
considération  des  symptômes,  les  maladies  de  l’estomac 
y sont  étudiées  implicitement  à propos  de  chaque  symp- 
tôme; le  vomissement,  la  dyspepsie,  la  gastralgie,  l’hé- 
malémèse,  la  fympanite,  forment  autant  de  chapitres 
distincts  , où  s’entassent  confusément  des  descriptions 
dénuées  de  toute  rigueur,  et  incapables  de  servir  au  dia- 
gnostic et  à la  thérapeutique.  On  peut  déclarer,  sans 
crainte  d’être  démenti,  qu’une  classification  des  mala- 
dies de  l’estomac,  fondée  uniquement  sur  les  manifesta- 
tions morbides,  est  la  pire  de  toutes  ; aussi  nous  ne  nous 
y arrêterons  pas  un  seul  instant. 

L’anaiomie  pathologique  a fait  bonne  justice  de  toutes 
ces  classifications  : c’est  à partir  de  l’établissement  de 
cette  science  que  la  lumière  éclaira  la  pathologie,  et,  en 
particulier,  celle  de  l’estomac.  L’histoire  des  symptômes 
ne  fut  plus  séparée  de  l’histoire  des  lésions  qui  les  déter- 
minent : on  put  rattacher  à des  altérations  connues  le 
vomissement,  la  dyspepsie,  l’hématémèse,  etc.  Dès  lors, 
non-seulement  le  diagnostic,  mais  aussi  la  thérapeutique 
des  maladies-  de  l’estomac  furent  fondés.  Cependant  il 
est  aisé  de  voir  que  la  classification  de  ces  maladies  ne 
saurait  reposer  sur  cette  unique  base.  L’anatomie  patho- 
logique, en  effet,  ne  peut  nous  révéler  tous  les  désordres 
qui  surviennent  pendant  la  vie  dans  ce  viscère;  s’il  en  est 
un  grand  nombre  qui  laissent  à leur  suite  des  lésions 
matérielles,  il  en  est  d’autres  qui  paraissent  dépendre 
d’un  simple  trouble  fonctionnel.  Aussi  est-ce  sur  cette 
double  considération  qu’il  convient  de  faire  reposer  l’é- 
tude des  affections  gastriques. 

M.  Andral,  dans  son  Anatomie  pathologique,  les  étu- 
die successivement  sous  les  chefs  qui  suivent  : 1»  lésion 
de  circulation;  2“  de  nutrition  ; 3»  de  sécrétion;  4°  en- 
tozoaires  ; 5“  simples  troubles  fonctionnels. 

1®  Lésion  de  circulation,  — A.  Hypérémie  du  tube 
digestif.  B.  Anémie. 

2“  Lésion  de  nutrition.  — A.  Hypertrophie  du  tube 
digestif  (de  la  membrane  muqueuse,  et  des  tissus  subja- 
cents).  — B.  Atrophie  du  tube  digestif.  — C.  Ramollis- 
sement du  tube  digestif  (de  la  membrane  muqueuse,  de 
toutes  les  tuniques  des  parois  gastro-intestinales).  — 
D.  Ulcération  du  tube  digestif.  — E.  Perforation  du  tube 
digestif.  — F.  Changements  de  capacité  consécutifs  à 
diverses  lésions  de  nutrition. — G.  Lésions  congénitales  de 
nutrition  (vice  de  configuration,  de  dimension,  de  situa- 
tion, occlusion  des  ouvertures  naturelles,  et  communi- 
cation contre  nature  des  intestins). 

S”  Lésion  de  sécrétion.  — A.  Produits  de  sécrétion, 
morbide  sus-muqueuse  (mucus,  vapeur  perspiratoire  et 
gaz).  — B.  Produits  nouveaux  (sang,  mclanose,  matière 
tuberculeuse,  pseudo  membrane,  concrétions  calculeu- 
ses).  — C.  Sécrétions  morbides  sous-muqueuses  (sang, 
sérum,  graisse,  gaz,  pus,  mélanose,  tubercule). 

4®  Entozoaires. 

5®  Troubles  fonctionnels  — A.  Modifications  de  la 
faim  et  de  la  soif;  — B.  des  phénomènes  de  la  chymifi- 
cation (dyspepsie);  — C.  des  phénomènes  de  sécrétion  et 
d’excrétion;  — D.  de  la'  sensibilité;  — E.  état  du  tube 
digestif  dans  les  fièvres,  et  à la  suite  des  maladies  d’autres 
organes. 

Les  divisions  établies  par  M.  Andral  comprennent  exac- 
tement toutes  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
et  peuvent  servir  à leur  élude.  Quel  que  soit  l’ordre  que 
l’on  adopte,  il  faut  reconnaître  plusieurs  grandes  classes 
d’altérations  : les  phlegmasies  aiguës  et  chroniques,  les 
hémorrhagies,  la  sécrétion  de  produits  nouveaux  ou  le 
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développement  de  tissus  nouveaux  (cancer,  encépha- 
loïde),  ou  d’êtres  organisés;  la  dégénérescence  des  tissus 
norjnaux,  qui  rentre  le  plus  ordinairement  dans  une  ou 
plusieurs  des  altérations  précédentes,  les  névroses,  en- 
fin , constituent  l’ensemble  des  maladies  qui  peuvent 
frapper  l’estomac. 

Billard,  dans  scs  Recherches  d’anatomie  pathologi- 
que sur  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  en  a 
étudié  les  altérations  sous  les  deux  rapports  suivants  : 
1®  Altération  de  couleur.  — A.  Coloration  rouge;  — 
B.  brune  et  violacée  ; — C.  ardoisée  ; — D.  noire  ou 
mélanique.  — . 2®  Altération  de  tissu.  — A.  Altération 
de  tissu  sans  perte  de  substance  (infiltration  de  séro- 
sité, de  gaz,  hyperthrophie,  amincissement,  ramollisse- 
ment, hypertro|)hie  des  follicules  rnucipares).  — B.  Alté- 
ration de  tissu  avec  perte  de  substance  (ulcération). 
Ces  divisions,  suivies  par  Billard,  sont  bonnes,  mais  ne 
conviennent  que  pour  l’étude  des  lésions  de  la  membrane 
muqueuse  (ouvr.  cit.). 

M.  Cruveilhier,  sans  adopter  un  ordre  précis  pour  la 
description  des  maladies  de  l’estomac,  les  examine  ce- 
pendant de  la  manière  suivante  ; 1®  Lésions  dans  la 
contiguité  de  l'estomac  (déplacements,  hernies);  — 
2®  Lésions  dans  la  continuité  (blessures,  plaies,  perfo- 
ration) ; — 3®  Corps  étrangers;  — 4®  Lésions  dans  la 
circulation  des  matières  alimentaires  contenues  dans 
l'estomac  (rétention  des  matières;  dilatation,  rétrécis- 
sement) ; — 5°  Pneumatose  ; — 6®  Fluxion  nulrilive  de 
l'estomac  ( hypertrophie  ).  — A.  Fluxion  sécrétoire 
(embarras  gastrique,  saburre)  ; — B.  Fluxion  hémor- 
rhagique ( gastrorrhagie  ) ; — C.  Fluxion  inflamma- 
toire (gastrite  aiguë  et  chronique,  ulcéreuse); — D.  Ulcère 
simple  chronique  de  l’estomac  (ramollissement);  — 
E.  Dégénéralion  cancéreuse  ; — F.  Tubercules  cancé- 
reux et  autres  de  l’estomac  ; — C.  Perforations  spon- 
tanées de  l'estomac  ; — H.  Plaques  gangréneuses  ; — 
I.  Névrose  de  l’estomac  ; — J.  'Vomissements;  — 
K.  Gastralgie;  — L.  Névrose  helmintiforme.  Sous  ce 
dernier  nom , M.  Cruveilhier  désigne  cette  perversion 
singùlière  de  l’innervation  qui  fait  croire  au  malade 
qu’il  est  atteint  de  vers;.ilest  facile  de  voir  que  cet  ordre 
est  peu  méthodique,  et  ne  saurait  être  adopté. 

Dans  la  doctrine  de  l’école  physiologique  la  classifica- 
tion des  affections  gastriques  avait  été  bien  simplifiée  ; 
en  effet , la  simple  injection  de  la  tunique  muqueuse, 
l’ulcération,  ou  la  dégénérescence  cancéreuse  des  parois 
de  l’estomac  n’était  pour  Broussais  que  des  effets  de  la 
gastrite  aiguë  ou  chronique,  e't  il  importait  peu  de  s’as- 
treindre à un  ordre  précis  pour  les  étudier,  pourvu  qu’on 
les  fît  rentrer  dans  l’histoire  de  cette  phlcgmasie. 

Les  citations  que  nous  venons  de  faire  suffisent  pour 
donner  une  idée  'complète  du  nombre  et  des  principales 
formes  des  altérations  gastriques.  Nous  allons  les  passer 
en  revue  suivant  l’ordre  alphabétique,  qui  en  vaut  bien 
un  autre,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Abcès  DE  l’e.stomac  — L’inflammation  phlegraoneuse 
est  assez  rare  dans  l’estomac,  ainsi  que  dans  les  autres 
viscères  membraneux.  Cependant  on  a vn  dans  quelques 
gastrites'sur-aiguës,  causées  par  des  poisons  corrosifs,  des 
collections  purulentes  se  former  dans  l’épaisseur  des 
membranes  ; ces  cas  sont,  du  reste,  fort  rares.  On  trouve 
quelquefois  de  petits  abcès  au  milieu  des  membranes 
de  l’estomac  atteint  de  dégénérescences  squirrheuses  et 
encéphaloïdes.  Ils  peuvent  aussi  dépendre  de  la  fonte 
des  tubercules  développés  sous  le  péritoine  ou  de  périto- 
nite partielle.  Les  follicules  mucii>ares  peuvent-ils,  par 
suite  d’un  travail  phlegmasique,  s’oblitérer,  suppurer,  et 
former  des  sortes  de  kystes  qui  renfermeraient  une  ma- 
tière purulente,  comme  on  le  voit  chez  le  cheval?  Cette 
lésion  n’a  pas  encore  été  constastée  d’une  manière  évi- 
dente dans  l’estomac  de  l’homme. 

Les  auteurs  rapportent  un  certain  nombrede  casd’ab- 
cèsdu  ventricule.  On  trouve,  dans  la  collection  de  Lieu- 
taud,  des  observations  empruntées  à différents  auteurs, 
où  il  est  fait  mention  d’abcès  de  l’estomac.  Il  existait 
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presque  toujours  d’autres  désordres,  tantôt  des  indura- 
tions cancéreuses,  tantôt  des  gangrènes,  des  ulcérations 
( ri?storiaanatomico-medica,t.  i,  p.  24;  1767,  in-4°). 
Sous  le  litre  de  ventriculus  pustulosus,  les  anciens  ont 
décrit  des  altérations  variées  : quelques-unes  sont  des 
abcès  sous-muqueux,  d'autres  des  ulcérations  (voy. 
Lieuiaud,  ouvr.  cil.,  p.  13  ). 

Amincissement,  anémie, atrophie  des  membranes  gaS‘ 
triques.  — Nous  réunissons  ensemble  ces  trois  altérations 
de  restomac.  parce  qu’elles  se  montrent  à peu  près  dans 
les  mêmes  circonstances.  L’amincissement  peut  porter 
sur  une  seule  membrane,  ou  sur  toute  la  paroi  de  l’es- 
tomac. 

La  tunique  muqueuse,  amincie  dans  toute  son  élen- 
due,  se  présente  sous  la  forme  d’une  pellicule  blanchâ- 
tre. privée  de  vaisseaux,  et  tellement  mince  etadhérenie 
aux  tissus  subjacents,  qu’il  est  difficile  de  l’en  déiacber, 
et  que  l’on  pourrait  croire  qu’elle  n’existe  pas.  Sa  sur- 
face est  plus  sèche  (|ue  d’habiiude,  et  les  glandes  muci- 
pares  sont  à peine  visibles:  elle  est  lisse,  blanchâtre,  et 
a perdu  son  aspect  naturel.  Quand  l’amincissement  est 
partiel,  il  siège' ordinairement  vers  le  grand  cul-de-sac, 
qui  est  aussi  le  point  où  l’on  rencontre  souvent  le  ramol- 
lissement  ; toutefois,  il  peut  exister  ailleurs,  vers  le  py- 
lore, par  exemple,  où  M.  Andral  dit  avoir  vu  la  mem- 
brane muqueuse  tellement  mince,  qu’elle  i>«  représentait 
plus  qu’une  sorte  de  toile  transparente,  d’une  si  grande 
mollesse,  qu’elle  se  transformait  en  une  pulpe  d’un  blanc 
rougeâtre,  comme  cela  arrive  dans  certains  raraollise- 
menis  (Cliniq.  méd.,  t.  u,  p.  6l  ). 

Cet  amincissement  de  la  tunique  interne  est  parfois 
la  seule  lésion  qui  existe,  et  alors  on  peut  se  demander 
si  elle  dépend  d'une  phlegmasie  chronique,  ou  d’un  tra- 
vail de  résorption  morbide  imlépendanl  de  toute  phleg- 
masie, et  analogue  à celui  qui  détermine  l’amincisse- 
ment des  parois  du  crâne  chez  certains  sujets.  On  ne  peut 
douter  que  celle  atrophie  ne  soit  le  résultat  de  la  gastrite 
dans  quelques- cas  ; mais  on  l’a  observée  aussi  chez  des 
sujets  morts  dans  le  marasme,  ou  atteints  de  méningite 
simple  ou  tuberculeuse  (hydrocéphale  aigue  et  chroni- 
que ),  ou  de  fièvre  grave  ; on  est  porté  à croire  que  l’a- 
trophie reconnaît  alors  pour  cause  un  travail  morbide 
étranger  à l’inflammation. 

-La  membrane  muqueuse  présente  quelquefois,  outre 
l’amincissement  dont  il  vient  d’être  question,  diverses 
espèces  d’altérations  : tantôt  des  injections  et  des  traces 
évidentes  de  phlogoses,  des  ulcérations,  des  ramollisse- 
ments partiels;  tantôt  il  existe  une  dilatation  marquée 
de  tout  l’estomac  ; quelquefois  la  pâleur  et  la  décolo- 
ration des  parois  ( anémie ) accompagnent  l’atrophie: 
c’est  même  le  cas  le  plus  ordinaire.  Quand  la  membrane 
interne  n’offre  pas  d’autre  désordre  que  l’amincisse- 
ment et  l’atrophie,  il.  faut  ne.se  prononcer  qu’avec 
une  réserve  extrême  sur  l’existence  d’une  inflammation 
gastrique. 

Toutes  les  tuniques  de  l’estomac  peuvent  être  simul- 
tanément amincies;  la  membrane  musculeuse  et  le  tissu 
cellulaire  sous  muqueux  s’atrophient  parfois  au  point 
qu’il  est  impossible  de  reconnaître  la  structure  normale 
de  l’organe  : ses  parois  amincies  ressemblent  à une  toile 
celluleuse  recouverte  par  le  péritoine.  L’atrophie,  com- 
pliquée ou  non  de  ramollissement,  est  l’effet  de  phi- 
sieurs  maladies  chroniques  , soit  de  l’estomac  , soit  des 
autres  vicsères.  L’aminchsement  partiel  des  tuniques  est 
une  suite  assez  fréquente  de  la  gastrite  chronique  ( voy. 
Gastrite);  quelquefois,  ce(iendanl,  il  constitue  toute 
la  maladie.  Le  traitement  que  l’on  doit  diriger  contre 
lui  n’est  pas  davantage  celui  de  la  gastrite.  Les  toniques, 
les  aliments  réparateurs  et  de  bonne  qualité,  conviennent 
chez  les  sujets  dynt  la  constitution  est  profondément 
débilitée. 

Cancer  de  l’estomac.  — Dénominations  françaises 
et  étrangères. — Cancer  de  l’estomac,  squirrhe  de  l’es- 
tomac. Fr. — Ms>aiya,  çxtppos.  Gr.  — Gasterosclesia , 
g aster  0 scier  orna  scleriasis  ventriculi,  collus  ventri- 


cuU,  gastritis.  Lat. — Cancer  ofthe  stomach,  squirrhus 
of  the  stomach.  Angl.  — JUagenkrebs , Magenverhàr- 
tung.  kll. 

Définition.  — Nous  avons  signalé  , dans  notre  article 
Cancer  en  général  (t.  ii),  toutes  les  difficultés  que  l’on 
éiirouve  lorsqu’il  s’agit  de  définir  le  cancer;  il  ne  suffit 
plus,  en  effet , pour  caractériser  cette  maladie,  de  dire 
qu’elle  consiste  dans  le  développement  des  tissus  squir- 
rheux et  encéphaloïde,  cardes  recherches  récentes  prou- 
vent que  souvent  des  dégénérations  réputées  cancéreuses 
sont  d’une  toute  autre  nature.  Ces  difficultés  se  repro- 
duisent plus  nombreuses  et  (ilus  grandes  , au  sujet  de  la 
définition  du  cancer  de  l’estomac.  On  a confondu  sous 
celte  dénomination  , non-seulement  des  lésions  de  na- 
ture véritablement  cancéreuse,  mais  des  maladies  d’une 
autre  espèce,  des  gastrites  chroniques,  par  exemple: 
aussi  chaque  auteur  a-t-il  présenté  une  définition  diffé- 
rente de  la  maladie.  Les  uns,  avec  Bayle  et  Laennec  , 
considèrent  la  présence  de  la  matière  squirrheuse  ou 
encéiihaloïde  comme  nécessaire  pour  caractériser  le 
cancer  de  l’estomac;  pour  d’autres,  il  suffit  de  quel- 
qu’une des  lésions  produites  parla  phlegmasie  chronique 
de  l’estomac.  En  présence  de  ces  opinions  contradic- 
toires, il  nous  semble  préférable  de  définir  la  maladie 
par  les  lésions  et  les  symptômes.  Nous  désignons,  sous  le 
titre  de  cancer  de  l’estomac,  toutes  les  altérations  or- 
ganiques connues  généralement  sous  le  nom  de  tissu 
squirrheux  et  encéphaloïde,  donnant  lieu  à laplupart 
des  symptômes  de  la  gastrite  chronique , et  marchant 
d’ordinaire,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  vers 
une  terminaison  funeste.  Ajoutons,  toutefois,  qu’un 
grand  nombre  de  lésions  dites  cancéreuses  sont  loin  d’a- 
voir ce  caractère  ; qne  plusieurs  d’entre  elles  sont  consti- 
tuées par  le  développement  de  tissus  normaux,  ou  par 
le  dépôt  de  matières  sécrétées  au  sein  de  l’organisme. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  allons  décrire  isolé- 
ment les  altérations  que  les  auteurs  désignent  sous  le 
nom  de  cancer;  une  fois  que  nous  les  aurons  poursui- 
vies dans  chacun  des  tissus  qui  composent  les  parois  de 
l’estomac,  nous  étudierons  les  changements  d’aspect  et 
de  structures'  qu’elles  présentent  aux  diverses  périodes 
de  leur  développement , ainsi  que  les  changements  de 
situation,  de  forme  et  de  rapport  de  l’estomac  avec  les 
organes  voisins.  C’est  à peine  s’il  nous  sera  possible  de 
dessiner  les  mille  formes  sous  lesquelles  s’offre  le  cancer 
de  l’estomac. 

Altérations  de  la  muqueuse.  — Celte  membrane,  sou- 
vent altérée  dans  le  cancer,  est  loin  de  l’être  aussi  con- 
stamment que  l’ont  pensé  quelques  auteurs  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  toujours  conclure  que  la  membrane 
interne  n’a  point  participé  à la  maladie  à une  certaine 
époque  de  son  développement,  parce  qu’on  ne  la  trouve 
point  actuellement  altérée.  M.  Andral  établit  que,  dans 
un  certain  nombre  de  gastrites  chroniques,  l’affection 
commence  par  la  membrane  muqueuse , bien  qu’il 
n’existe  plus  de  lésion  que  dans  les  tissus  placés  au-des- 
sous d’elle  ( Clin,  méd.,  t.  ii,  p.  35  ; 1834  ).  Il  en  est  de 
même  dans  quelques  cas  de  cancer  de  l’estomac , mais 
jamais  l’orsqu’il  s’est  développé  delà  matière  squirrheuse 
et  encéphaloïde  , ces  tissus  morbides  ne  peuvent  dispa- 
raître si  ce  n’est  par  ramollissement.  La  résolution  est 
un  mode  de  terminaison  qui  a été  mis  en  doute  par  la 
plupart  des  auteurs. 

Sous  le  rapport  de  la  couleur,  on  trouve  la  membrane 
interne,  tantôt  d’un  blanc  mat  laiteux  et  brillant,  tantôt 
colorée  en  rouge-brun  , seulement  dans  les  points  où 
existe  le  cancer,  ou  dans  d’autres  parties  de  l’estomac. 
Quelquefois  la  face  interne  offre  une  couleur  ardoise , 
comrare  dans  les  gastrites  chroniques,  ou  une  teinte  noire 
qui  résulte  de  la  combinaison  intime  de  la  matière  co- 
lorante du  sang  avec  le  tissu  même  de  la  membrane,  ou 
avec  les  villosités,  ou  de  la  sécrétion  d’une  matière  co- 
lorante noire.  Elle  est  parfois  l’effet  d’une  simple  imbi- 
bition  du  sang  contenu  dans  l’estomac. 

Les  glandes  mucipares  s’hyperlrophient  parfois,  et  pa- 
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raissenl  alors  jilus  nombreuses  et  plus  saillantes  : tantôt 
on  aperçoit  une  coloration  noire  à leur  sommet , ou  un 
cercle  rouge  à leur  base,  qui  est  tuméfiée , tandis'  que 
leur  orifice,  marqué  d’un  point  grisâtre,  est  déprimé,  ce 
qui  donne  à la  petite  tumeur  une  forme  ombiliquée  (Réné 
Prus,  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traite- 
ment du  cancer  deVestomac,  p.  66,in-8®  ; Paris,  1828). 
Dans  d’autres  cas,  le  sommet  et  la  base  des  follicules 
mucipares  sont  ardoisés  ou  noirâtres.  On  a encore  con- 
sidéré comme  appartenant  au  cancer  ces  excroissances 
diverses  formées  aux  dépens  de  la  membrane  muqueuse, 
que  l’on  a désignées  sous  les  noms  de  végétations,  de 
polypes,  de  fongus.  M.  Andral  les  décrit  comme  des 
hypertrophies  circonscrites  de  la  muqueuse  : « On  la  voit, 
dit-il,  offrir  toutes  les  nuances  possibles  de  coloration, 
ne  recevoir  que  peu  de  sang,  ou  être  parcourue  par  de 
nombreux  vaisseaux,  ou  par  des  veines  qui  s’engorgent, 
se  dilatent , ressemblent  parfois  à des  varices  , ou  qui , 
par  leur  entrelacement  et  la  facilité  avec  laquelle  le  sang 
s’échappe  de  leur  intérieur , représentent  une  sorte  de 
tissu  érectile»  [Anatom.  pathol.,  t.  ii,  p.  49).  Ces  al- 
térations n’appartiennent  pas  spécialement  aux  can- 
cers ; on  les  retrouve  dans  d’autres  circonstances  patho- 
logiques. 

La  consistance  de  la  muqueuse  est  souvent  altérée, 
tantôt  indurée  et  notablement  épaissie,  tantôt  convertie 
en  une  toile  mince,  unie  et  blanchâtre,  vestige  d’une 
ulcération  qui  a détruit  la  membrane  muqueuse  (voy. 
Ulcérations  ) Les  villosités  sont  quelquefois  détruites 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Souvent 
la  membrane  interne  est  le  siège  de  diverses  espèces  de 
ramollissements;  elle  est  alors  molle,  diffiuente,  et  s'en- 
lève avec  la  plus  grande  facilité  par  le  raclage:  elle  est 
parfois  détruite  dans  une  étendue  assez  grande,  par  une 
ulcération  très-petite,  qui  semble  avoir  son  point  de  dé- 
part dans  l’orifice  d’un  ou  de  plusieurs  fotliclues  mu- 
queux ; dans  certains  cas,  l’ulcération  est  vaste,  ses  bords 
sont  plats,  taillés  à pic,  et  comme  par  un  emporte-pièce  ; 
dans  d’autres  cas,  ils  sont  fongueim , et  constituent  la 
surface  de  ces  champignons  dont  le  tissu  squirrheux  ou 
encéphaloïde  est  ramolli.  L’ulcération  est  quelquefois 
primitive;  d’autres  fois  c’est  à la  suite  du  ramollissement 
de  la  tumeur  cancéreuse  que  la  membrane  interne  s’est 
ramollie  , ulcérée.  Ces  ulcères  peuvent  devenir  gangré- 
neux {voy.  Ulcérations).  On  a encore  noté  l’infiltra- 
tion de  la  tunique  muqueuse,  soit  par  la  sérosité,  ou  par 
une  matière  transparente  colloïde,  soit  par  une  matière 
gélatiniforme,  qui  donne  à celle  tunique  une  consistance 
lardacée  ( squirrhe  ).  Quand  ces  infiltrations  ont  lieu, 
l'épaisseur  de  la  membrane  augmente  et  peut  aller  d’une 
à trois  lignes. 

On  a refusé  à la  membrane  muqueuse  la  faculté  d’ê- 
tre affectée  isolément  de  la  dégénérescence  cancéreuse  : 
cette  opinion  semble  contredite  par  l’analogie,  qui  mon- 
tre les  membranes  muqueuses  des  lèvres,  de  l’œjl , des 
fosses  nasales,  affectées  de  cancer.  M.  Prus  qui  croit  à celte 
funeste  propriété  de  la  tunique  interne,  rapporte,  à l’ap- 
pui de  sa  manière  de  voir,  un  cas  emprunté  à la  Clini- 
que de  M,  Andral  : chez  un  sujet  qui  présenta  les  symp- 
tômes d’une  dégénérescence  de  l’estomac,  on  ne  trouva 
qu’une  hypertrophie  générale  de  la  membrane  mu- 
queuse, avec  coloration  brune  de  son  tissu,  et  un  déve- 
loppement très-prononcé  des  follicules  (Prus,  oiivr.  cit., 
p.  75).  N’étail-ce  pas  plutôt  une  gastrite  chronique? 
Faut-il  rattacher  à l’histoire  du  cancer  ou  de'l’infiam- 
malion  de  la  membrane  interne  de  l’estomac  ces  états 
morbides,  que  Billard  a étudiés  sous  le  titre  d’aspect 
fongueux  de  la  membrane  muqueuse?  Nous  pensons, 
avec  cet  auteur , qu’il  ne  convient  pas  de  les  attribuer  à 
l’état  inflammatoire.  La  membrane  ainsi  altérée  offre 
des  bosselures  irrégulières,  fort  rapprochées,  molles  au 
loucher,  saignantes  et  épaissies  ( De  là  membrane  mu- 
queuse, etc.,  p.  380  ).  Une  rougeur  diffuse  plus  ou 
moins  étendue  occujie  en  même  temps  cette  membrane. 

Altérations  du  tissu  cellulaire.  — Une  des  lésions  les 


plus  fréquentes  auxquelles  donne  lieu  le  cancer,  est 
l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire  soûs-muqueux  : cette 
membrane,  qui  dans  l’état  naturel , forme  une  toile  ex- 
cessivement mince,  peut  acquérir  une  épaisseur  d’un 
pouce,  et  plus. 

L’bypertrophie  peut  être  circonscrite,  ou  étendue  à 
une  portion  assez  grande  de  l’organe.  Dans  le  premier 
cas,  le  tissu  cellulaire,  plus  abondant,  plus  dense  et  plus 
blanc,  forme  une  tumeur  qui  siège  ordinairement  sur 
l’extrémité  pylorique,  ou  seulement  sur  l’anneau  qui 
porte  ce  nom.  Lorsque  l’hypertrophie.est  ainsi  limitée, 
le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  la  lésion  reprend  sa  tex- 
ture et  son  épaisseur  normale.  L’orifice  peut  conserver 
son  diamètre  naturel,  être  rétréci  ou  dilaté.  Cette  hyper- 
trophie peut  affecter  aussiie  cardia,  l’une  des  faces,  ou 
presque  toute  l’étendue  de  l’estomac.  Ses  parois  alors  ne 
s’affaissent  pas,  et,  quand  on  les  incise,  elles  crient  sous 
le  scalpel  ; la  cavité  de  l’estomac  est  ordinairement  ré- 
trécie. M.  Andral,  qui  a étudié  avec  un  soin  extrême 
cette  hypertrophie,  a prouvé  qu’elle  constitue  un  très- 
grand  nombre  de  prétendus  squirrhes  de  l'estomac  : 
« Que  l’on  donne,  si  l’on  veut,  ce  nom  à une  semblable 
lésion,  dit  cet  auteur,  pourvu  que  Ton  s’entende  sur  la 
valeur  de  ce  mot,  pourvu  que  Ton  reconnaisse  que  le 
squirrhe  n’est  point,  en  pareil  cas,  un  tissu  nouveau, 
sans  analogue  dans  Tétat  sain,  formé  de  toutes  pièces  , 
comme  un  entozoaire,  au  milieu  des  parois  de  Teslomac 
ou  des  intestins,  mais  que  ce  squirrhe  est  tout  simple- 
ment le  résultat  d’une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire 
sous -muqueux,  hypertrophie  qui  peut  rester  la  seule  lé- 
sion, ou  se  compliquer  plus  lard  d’autres  altérations  de 
nutrition  ou  de  sécrétion.  Souvent,  en  effet,  dans  le  tissu 
cellulaire  hypertrophié,  une  nouvelle  structure  se  déve- 
loppe, de  nombreux  vaisseaux  se  dessinent  : il  se  divise 
en  lobes  , ou  se  couvre  de  loges  ou  d’aréoles  ; enfin,  di- 
verses sécrétions- morbides  s’y  opèrent»  {Anat.path., 
p.  59  ).  A ces  remarques,  qui  jettent  tant  de  lumière  sur 
l’étiologie  du  cancer,  ajoutons  que  celle  hypertrophie, 
bien  que  tout  à fait  différente  du  squirrhe,  quant  à son 
mode  de  production  et  à sa  nature  , s’en  rapproche  sous 
le  point  de  vue  des  lésions  secondaires  qui  s’y  forment, 
et  de  la  gravité  des  symptômes  auxquels  elle  donne 
lieu. 

Avant  que  celte  altération  survienne  dans  le  tissu 
sous-muqueux,  la  membrane  interne  est  presque  tou- 
jours ramollie,  indurée,  ou  couverte  de  végétations. 
Quelquefois  cependant  elle  est  intacte,  soit  que  la  lésion 
qui  y existait  ait  entièrement  disparu,  soit  que  l’hyper- 
trophie ait  débuté  primitivement  dans  le  tissu  sous-mu- 
queux,  sans  irritation  préalable  de  la  membrane  in- 
terne. 

L’hypertrophie  ne  reste  pas  toujours  limitée  au  tissu 
cellulaire  sous-muqueux;  elle  s’étend  à celui  qui  sépare 
les  fibrilles  musculaires  de  la  seconde  tunique.  On  voit 
alors  se  dessiner  des  cloisons  blanchâtres , fibreuses , 
brillantes,  qui  donne  un  aspect  lobulé  à la  membrane 
charnue,  et  se  continuent  avec  la  couche  celluleuse  in- 
terposée entre  la  membrane  musculaire  et  le  péritoine. 
Lorsque  celte  hypertrophie  est  considérable  , on  trouva 
au  milieu  de  la  tunique  musculaire  des  masses  blanchâ- 
tres, qui  ne  sont  encore  que  ce  même  tissu  cellulaire 
hypertrophié.  « Ces  masses,  dit  M.  Andral , augmentent 
à leur  tour,  et  finissent  par  occuper  plus  de  place  que  la 
tunique  charnue  , qui  devient  de  moins  en  moins  évi- 
dente ; il  arrive  un  moment  où  tout  au  plus  si,  au  milieu 
des  masses  énormes  de  tissu  cellulaire  induré,  6n  aper- 
çoit de  loin  en  loin  quelques  fibres  musculaires  éparses  , 
et  qui  sont  en  quelque  sorte  cernées  de  tous  côtés  par  ce 
ffssu  cellulaire;  enfin,  toute  apparence  de  muscle  dispa- 
raît, et  entre  le  périidineel  la  muqueuse  on  ne  découvre 
plus  autre  chose  qu’un  amas  de  tissu  cellulaire,  soit  sim- 
plement hypertrophié, et  induré,  soit  devenu  consécuti- 
vement le  siège  d’altérations  variées»  [Anatomie  pa- 
thologique, p.  60  ). 

En  même  temps  que  celle  hypertrophie  existe,  la 
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muqueuse  est  altérée  de  plusieurs  manières  : tantôt  elle 
est  elle-même  hypertrophiée,  indurée,  ulcérée,  ra- 
mollie, tantôt  entièrement  détruite;  quelquefois  elle 
jouit  de  toute  son  intégrité.  Les  diverses  lésions  que  nous 
venons  de  décrire  oui  été  confondues  peudant  longtemps 
avec  le  squirrhe  de  l’estomac.  M.  Andra!  , le  premier, 
indiqua  leur  véritable  nature , et  ses  recherches  sur  ce 
point  d’anatomie  pathologique  n’ont  pas  peu  contribué  à 
rendre  plus  nettes  et  plus  précises  les  idées  que  l’on  doit 
se  former  du  cancer.  Chardcl  avait  entrevu  le  véritable 
siège  de  ces  désordres  lorsqu’il  dit  : « Les  parois  de  l’es- 
tomac offraient  les  altérations  suivantes  dans  plusieurs 
squirrhes,  qui,  du  pylore,  allaient,  en  diminuant,  vers 
le  côté  opposé  : on  isola  d’abord  les  trois  tuniques  du 
ventricule,  en  commençant  la  dissection  par  la  portion 
saine;  la  membrane  muqueuse  s’épaississait , et  ne  tar- 
dait pas  à contracter  des  adhérences  avec  la  musculaire  ; 
le  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  de  celle-ci  devenait  le 
siège  de  la  dégénéralion  , et  écartait  en  s’engorgeant  les 
fibres  de  la  tunique  musculaire,  qui,  néanmoins,  res- 
taient longtemps  visibles;  la  tunique  séreuse  s’unissait 
ensuite  intimement  au  tissu  cellulaire  malade,  tout  en 
conservant  à l’extérieur  le  poli  et  le  brillant  qui  la  dis- 
tinguent. A mesure  que  la  dissection  s’approchait  du 
pylore,  l’estomac  prenait  pius  d’épaisseur,  ce  qui  prove- 
nait surtout  de  l’engorgement  du  tissu  cellulaire.  Il  ré- 
sulterait de  ces  remarques  que  le  mal  se  propage  de  la 
tunique  muqueuse  au  tissu  cellulaire  voisin,  qui  devient 
le  principal  siège  de  la  dégénéralion,  et  que  les  tuni- 
ques musculaires  et  séreuses  ne  s’affectent  que  très-se- 
condairement » (Monogr.,  etc.,  g-  11).  Si  nous  décri- 
vons ici  ces  altérations,  ce  n’est  point  parce  qu’elles 
méritent  de  conserver  le  nom  de  cancer,  mais  parce 
qu’elles  donnent  lieu  pendant  la  vie  à tous  les  symptôm^es 
du  cancer,  et  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  eelte  ma- 
ladie les  y rallachent. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  plus  rarement 
affecté  que  le  tissu  sous-muqueux  ;il  paraît  prendre  peu 
de  part  aux  maladies  des  membranes  musculaire  et 
muqueuse , et  même  à celles  de  la  couche  cellulaire 
sous-muqueuse. 

Altérations  de  la  couche  musculeuse. — Il  est  dé- 
montré aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Andral 
et  Louis,  qu’une  des  lésions  qui  se  présentent  le  plus  fré- 
quemment dans  le  cancer  de  l'estomac  est  l’hypertrophie 
de  la  tunique  musculaire  dans  sa  totalité  ou  dans  une 
de  ses  parties.  Bartholin  , Morgagni,  parlent  de  cet  ac- 
croissement de  volume  et  de  densité  de  la  membrane 
charnue  {De  sedib.  et  caus.,  episl.  xxxiv,  p.244). 
Bayle  et  Cayol  disent  que  la  dégénérescence  porte  ordi- 
nairement sur  la  musculaire  lorsqu’une  de  ces  tuniques 
c.st  altérée,  et  qu’il  est  rare  que  le  cancer  soit  horné  à la 
membrane  muqueuse  ( articjj  Cancer  du  Dict.  des  sc. 
méd , l.  ni,  p.  624).  Pinel  rapporte  un  cas  d’hypertro- 
phie de  celte  tunique,  qui  offrait  près  de  quatre  lignes 
li’épaisseur  dans  la  région  pylorique  ( Nosographie  phi- 
losop.;  cancer  de  l’estomac).  M.  René  Prus  a observé 
un  cas  dans  lequel  cette  éjiaisscur  était  portée  jusqu’à  un 
pouce  {ïtecherches  nouvelles  , etc.,  p.  60)  : le  pylore 
éiait  converti  en  une  masse  squirrheuse,  il  offrait  un  vo- 
lume au  moins  égal  à celui  d'un  œuf  de  poule  ; une  sec- 
tion verticale  pratiquée  dans  cette  tumeur  y montrait  la 
tunique  interne  amincie,  et  la  musculaire  constituantia 
totalité  de  la  lésion.  Nous  empruntons  à M.  Louis,  qui  a 
étudié  dans  les  plus  grands  détails  l’hypertrophie  de  la 
tunique  interne,  les  remarques  qui  suivent. 

Les  parois  de  l’estomac,  dans  les  points  affectés,  pren- 
nent une  épaisseur  variable;  elles  ont  une  consistance 
assez  grande  pour  former  une  sorte  de  cylindre  solide 
quand  là  lésion  occupe  le  pylore  : si  l’on  incise  les  parois 
.'Itérées,  on  leur  trouve  successivement  une  couleur 
blanc-grisâtre,  puis  d’un  blanc  laiteux  , ptiis  bleuâtre, 
avec  un  reflet  brillant  et  demi-transparent,  et  enfin  un 
aspect  blanc  laiteux.  Ces  différences  dans  la  couleur  cor- 
irspondent  à autant  de  tissus  : 1<>  à la  membrane  mu- 


queuse ; 2“  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ; 3»  à la  tu- 
nique musculaire;  4®  enfin  à la  tunique  cellulaire 
sous-péritonéale.  En  procédant  à la  dissection  des  tissus, 
il  est  souvent  possible  de  séparer  les  diverses  membranes 
jusqu’aux  limites  du  cancer;  au  delà,  leur  union  est  in- 
time. On  voit  alors  la  muqueuse  indurée,  ramollie,  ulcé- 
rée, et  couverte  de  bourgeons  cancéreux  ; au-dessous,  le 
tissu  cellulaire  consistant , difficile  à séparer  des  autres 
tissus,  et  ayant  une  épaisseur  souvent  fort  grande.  La 
tunique  musculaire  offre  un  aspect  bieuâtre  et  demi- 
transparent,  une  épaisseur  qui  peut  varier  d’une  ligne  à 
un  pouce  ; elle  est  traversée  par  des  cloisons  celluleuses, 
qui  se  continuent  avec  le  tissu  sous-muqueux  péritonéal. 
C’est  à la  section  de  ces  cloisons  qu’il  faut  attribuer, 
suivant  M.  Louis,  l’espèce  de  cri  que  détermine  le  scal- 
pel promené  sur  elles  : il  n’a  pas  lieu  quand  on  promène 
l’instrument  parallèlement  à la  direction  de  ces  fibres 
indurées.  La  consistance  de  la  tunique  musculaire  est 
quelquefois  augmentée  ; la  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
fait  adhérer  la  tunique  musculaire  au  péritoine  participe 
souvent  à l’hypertrophie  du  tissu  sous-muqueux,  et 
M.  Louis  croit  avoir  remarqué,  dans  un  cas,  que  le  péri- 
toine était  plus  cassant  que  de  coutume  , bien  que  son 
épaisseur  n’eùt  pas  augmenté  ( De  l’hypertrophie  de  la 
membrane  musculaire  de  l'estomac,  p.  121,  in  Collecl. 
de  mém.,  in-8“;  Paris,  1826). 

La  lésion  que  nous  venons  d’indiquer  est  du  nombrede 
celles  qui  ont  été  longtemps  décrites,  et  qui  le  sont  encore 
sous  le  nom  de  squirrhe  de  l’estomac.  Elle  n’est  autre 
chose  qu’une  simple  hypertrophie  de  la  musculeuse,  qui 
coïncide  avec  l’épaississement  des  couches  celluleuses  qui 
entrent  dans  la  composition  des  parois  de  l’estomac.  Elle 
peut  se  montrer  seule,  et  le  plus  souvent  alors  elle  a .son 
siège  dans  la  portion  pyiorique  de  l’estomac  : « C’est  là 
un  des  points,  dit  M.  Andral,  où,  dans  l’état  normal , la 
tunique  charnue  du  tube  digestif  a le  plus  d’épaisseur,  et 
où  son  action  est  la  plus  remarquable»  {Anat.  pathol., 
p.  71).  Le  mouvement  oscillatoire  qu’il  est  chargé  d’im- 
primer à la  matière- alimentaire  y contribue  pour  une 
grande  part. 

La  tunique  musculaire  peut  offrir  un  épaississement 
partiel,  sans  que  les  tuniques  muqueuse,  cellulaire  et 
séreuse  participent  à l’altération  ; mais  ces  cas  sont 
plus  rares  que  ceux  que  nous  venons  de  signaler.  II  en 
est  d’autres  dans  lesquels  la  membrane  musculaire, 
loin  d’être  apparente,  s’atrophie,  étouffée  en  quelque  sorte 
par  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire. 

La  tunique  séreuse  n’est  jamais  atteinte  primitivement 
de  désorganisation  cancéreuse  ; ce'pendant  elle  peut  être 
détruite  par  des  tumeurs  cancéreuses  , ayant  leur  siège 
dans  les  organes  voisins  ; ce  cas  est  rare. 

Altérations  des  autres  parties  constituantes  de  l'es- 
tomac. — Les  vaisseaux  sanguins,  et  surtout  les  veines, 
se  dessinent  sous  la  muqueuse,  et  présentent,  tantôt  une 
simple  dilatation,  un  état  variqueux  prononcé,  tantôt 
un  notable  épaississement  dans  leurs  parois.  M.  Andral  a 
vu  cette  dernière  altération  sur  deux  veines  gorgées  de 
sang,  qui  rampaient  au-dessous  de  la  muqueuse.  En  pour- 
suivant la  dissection  d’une  de  ces  veines  très-près  d’une 
ulcération  cancéreuse  , il  s’aperçut  que  les  veines  qui  se 
réunissaient  pour  la  constituer  étaient  dures  comme  elle, 
et  obstruées  par  une  matière  solide  et  semblables  à de 
petites  nodosités  [Anatomie pathologique,  \.  ii,  p.  72,  et 
Clinique  médicale  , t.  ii , p.  107  ; 1 836  ).  Les  tuniques 
des  vaisseaux  peuvent  participer  au  ramollissement  et  au 
travail  de  désorganisation  des  parties  environnantes  : il 
en  résulte  alors  des  ulcérations  et  des  hémorrhagies  qui 
peuvent  entraîner  la  mort  des  sujets  (voy.  Perforât,  et 
ulcérations).  M.Dalmasa  trouvé  unestomaedans  lequel 
l’orifice  d’un  vaisseau  était  béant  : aucune  hémalémèse 
n’avait  eu  lieu  durant  la  vie  du  sujet  ; il  n’y  avait  pas  non 
plus  de  sang  épanché. 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  sont  situés  le  long  de 
]a  grande  et  de  la  petite  courburejdercslomac,  ou  près  du 
pylore,  s’îiypertrophieiit,  mais  plus  rarement  que  ceux 
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(lu  mdpenlère  : ceux-ci  deviennent  ti'ès-volumineux  , et 
passenl  pai'  la  période  de  crudité  et  de  ramollissement, 
comme  le  cancer  lui-même.  Les  glandes  lymphatiques  de 
l'épiploon  gasti'o-hépaiique  et  du  grand  épiploon  parti- 
cipent également  à la  dégénérescence  (Chardel,  p.  106}. 
Quelquefois  les  glandes  situées  en  ces  différents  points 
sont  liypérémiées,  et  plus  grosses  que  dans  l’éiat  normal; 
(t’autres  fois  elles  sont  plus  pâles,  plus  petites  et  plus  dé- 
colorées ; le  pylore  se  trouve  souvent  entouré,  comprimé 
par  des  ganglions  transformés  en  tumeurs  volumineuses. 

Chardel  est  disposé  à admettre  que  le  système  lympha- 
tique participe  à la  maladie  (ouvr.  cité.,  p.  102;  ; mais  il 
indique,  en  faveur  de  son  o|>inion  , des  preuves  analogi- 
ques [(lutôt  que  des  faits  directs.  M.  Andral  a vu  une  fois 
un  vaisseau  lymphatique  parlant  d’une  ulcération  de  l’es- 
tomac contenir  une  matière  blanchâtre  [Clinique  médi- 
cale, loc.  cü, , p.  110).  Nous  verrons  plus  loin  que  la 
pénétration  de  la  matière  cancéreuse  peut  s’effectuer  par 
la  destruction  des  parois  de  quelques  veines.  M.  Andral 
a trouvé  souvent  des  vaisseaux  lymphatiques  parlant 
d’une  ulcération  , remplis  de  pus  , ou  d’une  matière  plus 
consistante  que  le  pus  ordinaire  , friable,  comme  tuber- 
culeuse : (I  Ainsi  distendus,  et  semblables  à des  cordons 
noueux,  ces  vaisseaux  lymphatiques  se  rendaient  au  mé- 
sentère, tantôt  y disparaissaient  insensibiement,  tantôt 
pouvaient  être  suivis  jusqu’à  un  ganglion  (Clinique  mé- 
dicale,loc.  cit.,p.  110;.  Dans  un  cas  decancer  du  pylore, 
raiiporté  par  la  Gazette  des  hôpitaux  (n°  20,  i.  ii,  p.77; 
février  1840;,  on  trouva  une  altération  semblable  : des 
niasses  cancéreuses  irrégulières  et  à différents  dégrés  de 
traiisformatiou, entouraient  la  colonne  vertébrale, l’aorte, 
les  gros  vaisseaux,  les  reins  et  les  vaisseaux  de  cet  organe. 
On  voyait  dans  l’épaisseur  du  mésentère  un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  commençant  à l’iniestin,  et  se  conti- 
nuant vers  les  glandes  mésentériques  hypertrophiées  et 
vers  la  base  du  mésentère  : ces  lymphatiques  étaient 
noueux,  et  avaient  l’aspect  d’un  vaisseau  moniliforme  ; ils 
étaient  blanchâtres,  et  tellement  dilatés  en  quelques  points, 
qu’ils  avaient  le  volume  d'uné  lentille.  On  pouvait  aper- 
cevoirà  la  face  interne  de  l’intestin,  dans  l'épaisseur  de 
ses  parois  et  dans  les  espaces  où  manquent  les  valvules 
conniventes  , des  lignes  blanchâtres  qui  étaient  assuré- 
ment les  lymphatiques  abdominaux  mieux  injectés  qu’on 
n’aurait  pu  le  faire  part  l'art. 

Les  nerfs  sont  rarement  affectés  dans  le  cancer.  M.  An- 
dral'n’a  jamais  pu  y découvriraucune  lésion  ; cependant 
liiehat  en  a vu  un  exemple.  M.  Prus  a observé  un  cas  dans 
lequel  un  des  cordons  du  pneumogastrique  était  malade  : 
« En  suivant  avec  attention  le  cordon  œsophagien. droit, 
on  reconnaît , dit  M.  Prus  , que  son  volume  ordinaire  , 
depuis  le  cardia  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
double  tout  à coup,  ce  qui  est  très-sensible  dans  l’espace 
d’un  pouce  environ.  Ce  cordon  nerveux,  qui,  en  aug- 
mentant de  volume  n’a  pas  changé  de  couleur  ni  de  con- 
sistance, pénètre  ensuite  la  tumeur,  et  il  devient  impos- 
sible de  le  distinguer  des  membranes  et  couches  cellulaires 
malades  » (ouvr.  cité,  p.  92).  M.  Prus  fait  remarquer  à 
ce  sujet  que  les  nerfs  ont  probablement  une  part  active 
dans  la  formation  des  masses  cancéreuses,  mais  que  cel- 
les-ci peuvent  cependant  se  développer  dans  des  organes 
où  n’existent  pas  des  branchesdu  système  cérébro-spinal, 
comme  dans  les  rein.s,dans  la  rate.  M. Dupuis  a trouvé  dans 
la  rate  d’un  cheval  des  rameaux  nerveux  appartenant  évi- 
demment aux  pneumogastriques  (ouvr.  cité  de  M.  Prus, 
p.99). 

Siège  et  aspects  divers  de  la  dégénérescence  cancé- 
reuse. — Maintenant  que  nous  avons  étudié  chacune  des 
lésions  qui  peuvent  frapper  les  tissus  qui  composent  les 
parois  de  l’estomac,  il  convient  de  reconstituer  les  tu- 
meurs cancéreuses,  et  d'indiquer  sous  quelles  formes 
elles  se  présentent  à l’observateur  avant  qu'il  ait  pénétré 
à l’aide  delà  dissection,  lastructure  intime  du  tissu  mor- 
bide. Le  siège  du  cancer  est,  par  ordre  de  fréquence,  le 
pylore,  et  l’extrémité  py torique  de  i’estomac,  le  cardia, 
la  petite  courbure,  la  face  poslérieiire,  antérieure,  ci  le 


grand  cul-de-sac;  plus  rarement,  la  totalité  du  viscère  est 
affectée  de  la  maladie,  si  ce  n’est  dans  le  cancer  oréolaire 
(Cruveilhier;. 

Le  cancer  du  pylore  peut  être  limité  à la  valvule  de 
ce  nom  , qui  présente  un  anneau  fibreux  dont  le  diamè- 
tre est  tantôt  normal,  tantôt  rétréci , quelquefois  dilaté. 
L’agrandissement  peut  tenir  au  ramollissement  et  à la 
destruction  du  fongus  cancéreux,  qui  y a son  siège,  et 
qui  en  rétrécit  l’ouverture  pendant  quelque  temps  , ou 
bien  il  est  constitué  par  la  dilatation  simple  de  toutes  les 
tuniques  hypertrophiées.  Le  rétrécissement  du  pylore  est 
porté  quelquefois  à tel  point,  qu’il  n’admet  qu’un  tuyau 
de  plume  à écrire,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Cru- 
veilhier  (Ànat.  pathol.  du  corps  humain,  liv.  x,  p.  8). 

Il  résulte  de  ces  variations,  dans  la  grandeur  de  l’ori- 
fice pylorique  , des  changements  dans  le  volume  de  l’es- 
tomac. Quand  il  existe  un  rétrécissement,  les  matières 
liquides  et  solides  avalées  chaque  jour  séjournent  dans 
l’estomac,  ses  parois  se  distendent  en  conservant  leur 
épaisseur  accoutumée  , ou  en  s’amincissant  d’une  ma- 
nière notable.  L’estomac  présente  quelquefois  une  dilata- 
tion extraordinaire.  M.  Andral  en  a cité  plusieurs  exem- 
ples remarquables.  Dans  un  cas  , ce  viscère  descendait 
verticalement  de  l’épigastre  jusque  près  de  la  fosse  ilia- 
que gauche,  se  dirigeait  obliquement  de  gauche  à droite 
et  de  haut  en  bas  vers  la  fosse  illiaque  droite  ; la 
grande  courbure  était  cachée  par  le  pubis  et  reposait 
sur  l’utérus.  Dans  un  autre  cas,  il  occupait  à peu 
près  tout  le  ventre,  et  son  bord  colique  n’était  séparé 
du  pubis  que  par  un  espace  de  deux  pouces.  Sur  un  troi- 
sième malade,  l’estomac  couvrait  la  plus  grande  partie 
des  viscères  abdominaux  ; son  bord  colique  louchait  le 
pubis  : la  dilatation  s’était  faite  surtout  aux  dépens  du 
grand  gul-de-sac,  les  parois  étaient  minces  et  friables, 
la  couche  musculaire  remarquable  par  sa  grande  ténuité 
[Clin.  méd. , obs.  v , vi,  vu;.  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Bouillaud  [Jour.  heb.,  déc.  1833),  l’estomac  remplis- 
sait l’hypochondre  et  le  côté  gauche  de  la  cavité  abdo- 
minale, jusque  vers  la  fosse  iliaque  ; le  diamètre  longitu- 
dinal de  ce  viscère  avait  au  moins  un  pied  , et  dans  la 
grosse  tubérosité,  le  diamètre  transversal  égalait  presque 
le  vertical.  Nous  pourrions  multiplier  les  citations  em- 
l)runtées  aux  auteurs  qui  rapportent  des  exemples  ana- 
logues. Celles  que  nous  venons  de  fournir  suffisent  pour 
montrer  les  principales  lésions  qui  accompagnent  le  ré- 
trécissement cancéreux  du  pylore.  Ajoutons  que  , dans 
ces  cas  survient  quebiuefois  un  amincissement,  une 
atrophie  tels,  de  toutes  les  parois  de  l’estomac,  qu’elles 
ne  représentent  plus,  en  quelque  sorte,  qu’une  toile 
mince,  consliiuéepar  le  péritoine  seul  (voy.  Dilatation) 

Plus  d’une  fois  on  a vu  l’ampliation  de  l’estomac  coïn- 
cider avec  une  dilatation  semblable  de  l’ouverture  pylo- 
rique affectée  decancer.  11  semble,  dans  ce  cas,  qu’en 
môme  temps  que  l’hypertrophie  frappe  le  pylore  , tout 
l’estomac  participe  à celte  altération.  Quand  le  cancer 
occupe  le  cardia  et  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage, 
une  dilatation  semblable  se  forme  au-dessus  de  la  lésion; 
des  changements  remarquables  surviennent  dans  l’am- 
pleur de  ce  conduit  membraneux,  ainsi  (|ue  des  symptô- 
mes en  rapport  avec  cette  lésion  [voyez  ŒsorunGe,  ma- 
ladies de  V). 

Le  cancer  de  l’estomac  se  présente  sous  des  aspects 
différents  , qui  dépendent  : lo  de  la  composition  anato- 
mique du  cancer  (squirrhe,  encéphalûïde),  2»  des  chan- 
gements morbides  survenus  dans  les  tissus  normaux 
altérés,  3o  de  la  présence  des  produits  nouveaux  sécré- 
tés au  milieu  d’eux.  Aussi  ne  doit-on  pas  être  étonné  de 
voir  les  auteurs  différer  d’opinion  sur  la  structure  et  le 
mode  de  production  du  cancer  de  l’estomac.  Nous  devons 
donc  nous  attacher  à faire  connaître , sinon  toutes  ses 
formes , du  moins  celles  qui  se  présentent  le  plus  ordi- 
nairement. On  peut  partager  toutes  les  altérations  dites 
cancéreuses  de  l’estomac  en  deux  grandes  classes  ; celles 
dans  lesquelles  on  retrouve  encore  les  tissus  gastriques, 
mais  plus  ou  moins  profondément  modifiés  ; celles  qui 
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ne  présentent  plus  qu’un  tissu  complexe  , où  il  est  diffi- 
cile de  reconnaître  les  éléments  constitutifs  des  parois  de 
l’estomac.  Il  convient  de  rappeler  au  lecteur  que,  dans  le 
cancer  de  l’estomac,  il  doit  distinguer  une  période  de 
crudité  et  une  de  ramollissement,  l.e  cancer  , quelle  que 
soit  l’idée  que  l’on  s’en  forme,  est  un  tissu  pathologique 
dans  lequel  s’effectue  une  nutrition  anormale  , et  où  se 
passent  les  mouvements  d’une  chimie  moléculaire  très- 
active  : le  travail  de  végétation  , de  ramollissement,  de 
suppuration  , d’ulcération  , apporte  dans  sa  forme  et  sa 
texture  des  modifications  nombreuses;  enfin,  l’addition 
de  nouveaux  produits  sécrétés  ( mélanose , tubercule, 
matière  colloïde,  safTg),  l’adhérence  du  tissu  cancéreux 
aux  organes  environnants,  changent  encore  de  mille 
manières  la  physionomie  de  ces  dégénérescences. 

Quelquefois  le  cancer  ne  consiste  que  dans  cette  hy- 
pertrophie simple  du  tissu  sous-muqueux  ou  musculaire 
que  nous  avons  décrite.  Il  peut  occuper  tout  Testomac,  ce 
qtii  est  rare,  ou  une  portion  circonscrite,  l’anneau  pylo- 
riqiie,  la  petite  courbure  ou  l’orifice  cardiaque.  On  le 
voit  aussi  affecter  les  parois  du  ventricule,  qui  s’indu- 
rent, se  rapprochent,  se  contractent,  et  éprouvent  cette 
dégcnératioh  cancéreuse  que  l’on  a appelée  atrophique 
(cancer  atrophique).  Dans  les  points  indurés,  la  mem- 
brane muqueuse  se  condense,  se  i>lisse,  et  présente  des 
sillons  |)lus  ou  moins  profonds,  bornés  par  des  bandes 
en  reliefs,  dures  et  d’un  aspect  brillant  {cancer  napi- 
forme)  : ou  bien  les  tissus  indurés  ne  présentent,  quand 
on  vient  à y pratiquer  une  section,  qu’une  surface  d’un 
blanc  mat  uniforme  (concer  sofanoïde).  Ce  squirrhe  se 
r, amollit  rarement  : il  semble  constitué  par  le  dépôt  de 
lamelles  cartilagineuses,  qui  ne  sont  autres  que  le  tissu 
cellulaire  hypertrophié.  Suivant  quelques  auteurs,  c’est 
une  matière  nouvelle  sécrétée  au  sein  des  tuniques  de 
l’estomac.  L’étendue  de  la  portion  altérée  varie  depuis  la 
largeur  de  l’ongle  jusqu’à  la  totalité  des  parois  de  l’esto- 
mac. On  trouve  plusieurs  exemples  de  cette  altération 
générale  dans  les  ouvrages  (Loflie  Lond-  med.  Joum., 
t.  IX;  1790).  L’estomac  de  Napoléon,  suivant  quelques  au- 
teurs, était  cancéreux  dans  toutes  ses  parties,  si  ce  n‘est 
aux  environs  du  cardia  {Froriep’s  Notizeu,  bd.  i,  S 47). 

Lorsque  le  cancer  est  formé  par  l’hypertrophie  d’un 
ou  de  tous  les  éléments  constitutifs  des  parois  gastriques, 
il  peut  n’exister  aucune  tumeur,  surtout  lorsque  le  tijsu 
ne  s’est  pas  ramolli.  Quelquefois,  cependant,  il  constitue 
des  tumeurs  volnmineuses.  Les  variétés  de  cancer  que 
nous  avons  décrites,  avec  M.  Récamicr,  sous  le  nom  de 
cancer solanoïde,  napiforme  (voyez  t.  ii,  du  Compen- 
dium), sont  des  hypertrophies  du  tissu  cellulaire  et 
musculaire;  quelquefois  aussi  il  y a dépôt  de  matière 
concrète,  blanchâtre,  qui  appartient  au  squirrhe.  La  sur- 
face interne  de  l’estomac,  lors  même  qu’elle  est  intacte, 
offre  dans  les  points  où  elle  est  atteinte  de  squirrhe  des 
inégalités  ou  des  déitressions,  que  Bayle  et  M.  Caynle 
comparent  à celle  que  produit  un  coup  de  marteau  sur 
une  masse  de  plomb  (Dict.  des  se.  mêdic.,  art.  Canceb, 
p.  524). 

Une  autre  forme  de  cancer  gastrique,  que  Laennec 
appelle  cancer  encépbaloïde  ou  cérébriforme  , est  con- 
stitué par  des  tumeurs  fongueuses,  plus  ou  moins  saillan- 
tes. Lorsqu’on  les  incise,  on  découvre  au  milieu  une 
trame  celluleuse,  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  du 
sang  extravasé,  et  une  matière  transparente,  rosée,  plus 
ou  moins  comparable  à la  substance  grise  du  cerveau. 
Si  ce  tissu  pathologique  devient  le  siège  d’un  ramollisse- 
ment, du  sang  s’y  épanche,  y constitue  des  espèces  de 
foyers;  d’autres  fois  c’est  du  véritable  pus  qui  s’y  dé- 
pose. On  voit  aussi  des  végétations,  des  fongus  pédiculés 
comme  des  champignons,  ou  à large  base,  se  développer 
sur  la  membrane  muqueuse,  altérée,  se  ramollir,  s’ulcé- 
rer, fournir  des  hémorrhagies  fréquentes,  et  même  être 
frappéesde  gangrène.  Il  y a dans  le  cancer  cérébriforme, 
modification  évidente  de  la  texture  de  la  membrane  mu- 
queuse et  des  autres  tuniques  de  l’estomac;  mais  c’est 
aussi  dans  des  cas  semblables  qu’il  est  impossible  d’ad- 


mettre qu’il  n’existe  qu’une  simple  altération  des  tissus 
normaux.  Nous  sommes  portés  à croire,  avec  beaucoup 
d’auteurs,  qu’il  y a sécrétion  de  nouveaux  produits,  qui  se 
combinent  avec  la  trame  organique  plus  ou  moins  altérée. 

Dans  d’autres  variétés  de  cancer,  la  tumeur  est  consti- 
tuée par  une  substance  comme  gélatineuse,  renfermée 
dans  des  petites  cellules  {matière  colloïde).  On  a consi- 
déré celte  altération  comme  une  des  formes  de  ramollis- 
sement du  squirrhe.  M.  Andral  est  porté  à n’y  voir  qu’un 
dépôt  d’une  simple  sérosité,  semblable  à une  gelée  bien 
prise,  tendant,  en  quelque  sorte,  à se  solidifier  (Anat. 
pathol.,  toc.  cit-,  p.  173).  Dans  un  cas  de  cancer  sié- 
geant à la  portion  pylori<|ue  de  l’estomac,  et  présentant 
au  plus  haut  degré  la  variété  gélalioiforme,  le  tissu  était 
converti  en  une  espèce  d’éponge  dont  les  vacuoles  ren- 
fermaient une  matière  analogue  à de  la  colle  de  poisson 
à peine  figée.  Cette  observation  a été  rapportée  par 
M.  Vernois  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  503;  1835,  voy. 
mêm.  rec.,  p.  234  ; 1836). 

M.  Cruveilhier  a décrit  sous  le  nom  de  cancer  aréo- 
latre  gélalini forme  une  des  espèces  les  plus  curieuses 
de  celte  maladie.  Il  est  constitué,  comme  son  nom  l’indi- 
que, par  la  transformation  du  tissu  affecté  en  une  trame 
aréolaire  fibreuse  que  remplit  une  sorte  de  gelée  trans- 
parente (Anat.  pathol.  du  corps  humain,,  liv.  x,  ma- 
ladies de  l’estomac).  Il  se  présente  sous  deux  formes 
bien  distinctes  : 1®  sous  celle  de  tubercules  disséminés, 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  mil  jus- 
qu’à celui  d’un  œuf  de  dinde  et  même  davantage;  2®  sous 
celle  de  transformation  des  organes  eux -mêmes  en  une 
masse  aréolaire  et  gélatiniforme  : dans  ce  dernier  cas 
l’organe  conserve  ses  formes,  mais  beaucoup  plus  déve- 
loppées. La  forme  ulcéreuse,  si  fréquente  dans  les  autres 
espèces  de  cancer,  ne  se  remarque  pas  ici  ; il  se  fait  seu- 
lement une  destruction  successive  et  couche  (lar  couche, 
sans  aucun  travail  qui  annonce  la  vitalité.  Son  siège  de 
prédilection  est  le  pylore  ; il  commence  par  l’anneau  py- 
lorique,  et  s’étend  ensuite  le  long  des  parois  et  des  bords 
de  l’estomac,  dont  il  envahit  le  tiers,  la  moitié,  les  deux 
tiers.  Après  le  pylore,  la  petite  courbure  est  celle  qui  est 
le  plus  fréquemment  attaquée  ; de  là  il  s'irradie  dans  le 
petit  épiploon,  et  le  long  des  parois  antérieures  et  posté- 
rieures : on  voit  même  l’e.slomac  envahi  par  lui.  Le  dé- 
veloppement des  parois  est  fort  considérable,  et  se  fait 
en  grande  partie  aux  dépens  de  la  cavité  du  viscère  qui 
se  rétrécit,  et  peut  avoir  à peine  la  capacité  d’un  intestin 
grêle  ; à la  surface  externe  de  l’estomac  on  observe  des 
aspérités  ou  bosselures  transparentes,  inésales,  soulevant 
la  séreuse;  quelquefois  ces  granulations  affectent  une 
disposition  rameuse  et  comme  les  grains  d’un  chapelet. 
M.  Cruveilhier  leur  assigne  pour  siège  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Le  viscère  dégénéré  présente  à sa  face  interne  des  vé- 
gétations molles,  fongueuses,  de  grosseur  variable,  demi- 
transparentes,  formées  par  des  aréoles  infiltrées  de  ma- 
tière gélatiniforme.  Ces  végétations  ne  sont,  pour 
M.  Cruveilhier.  que  les  papilles  muqueuses  prodigieuse- 
ment développées.  Elles  se  détruisent  successivement  de 
dedans  en  dehors,  ainsi  que  la  couche  elle-même  ipii 
leur  sert  de  support,  sans  qu'il  y ait  de  travail  morbide 
bien  tranché  et  comme  par  l’effet  d’une  simple  usure. 
Les  membranes  muqueuse  et  musculeuse  sont  le  siège 
primitif  de  la  lésion  : on  voit  à son  pourtour  la  tunique 
musculeuse  hypertrophiée,  divisée  en  faisceaux,  formant 
des  bosselures  qui  constituent  le  fond  de  la  tumeur,  et  se 
dessinent  sous  la  membrane  séreuse.  Plus  îard  celle 
même  membrane  s’atrophie,  et  alors  les  parois  de  l’esto- 
mac sont  converties  en  un  tissu  aréolaire  dans  lequel  il 
serait  très-difficile  de  retrouver  les  parties  constituantes 
du  viscère.  La  dégénérescence  aréolaire  et  gélatiniforme 
ne  se  propage  point  toujours  des  tuniques  internes  à la 
musculeuse  ; on  la  voit  paraître  aussi  au  sein  de  la  mem- 
brane musculeuse,  en  sorte  qu’il  y a dans  l’estomac 
comme  deux  matrices  pour  la  production  anormale. 

Quelques  tumeurs,  que  l'on  a réunies  à tort  aux  affec- 
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tiens  cancéreuses,  ne  paraissent  ôlre  que  des  expansions, 
des  végélalions  morbides  de  la  muqueuse.  Il  est  facile 
de  les  distinguer  des  tumeurs  d’une  autre  nature,  en  ce 
qu’on  n’y  trouve  pas  le  tissu  squirrheux  encéitlialoïde, 
mais  de  simples  alte'ralions  des  tuniques  de  l’estomac  ; il 
est  d’autres  espèces  de  ve'gélalions,  véritablement  cancé- 
reuses, qui  s’élèvent  de  la  surface  des  ulcérations,  qui 
ont  ce  caractère.  On  a aussi  décrit,  mais  à tort,  sous  le 
nom  de  cancer,  des  tumeurs  stituées  entre  les  membra- 
nes de  l’estomac,  et  contenant  des  cheveux,  des  dents, 
delà  matière  mélicérique,  etc. 

L’estomac  subit  fréquemment  cette  altération,  que  les 
auteurs  désignent  sous  le  nom  d’ulcère  cancéreux.  Celui- 
ci  peut  se  développer  de  deux  manières  très-différentes  : 
ou  bien  débuter  primitivement  par  la  membrane  mu- 
queuse, ou  succéder  au  travail  de  désorganisation  des 
engorgements  squirrheux  et  encéphaloïde.  On  l’appelle, 
dans  le  premier  cas,  ulcère  cancéreux  ‘primitif , et  con- 
sécutif dsn^  le  second,’  celte  distinction  est  difficile  à 
établir  dans  nombre  de  cas. 

L’ulcère  cancéreux  présente  à sa  surface  des  chairs 
fongueuses,  blanches,  grisâtres,  noirâtres  ; des  excrois- 
sances souvent  volumineuses,  et  capables  d’oblitérer  les 
orifices  de  l’estomac  ; elles  sont  constituées  par  un  tissu 
dur,  plus  souvent  mollasse,  cérébriforme,  et  facile  à ré- 
duire en  une  pulpe  sanieuse  ou  sanglante.  Ces  ulcères 
hideux,  qui  rappellent  ceux  du  cancer  des  mamelles, 
offrent  parfois  une  surface  assez  unie,  ou  du  moins  ren- 
due faiblement  inégale  par  des  indurations  partielles  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux , la  membrane  interne 
étant  entièrement  détruite.  Lorsqu’on  promène  le  doigt 
à leur  surface,  ou  lorsqu’on  parvient  à enlever,  par  des 
lavages  répétés,  le  sang  qui  l’imprègne,  on  y découvre 
l’indiiration  et  l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  ou  un 
dépôt  de  matière  cartilagineuse,  quelquefois  des  ossifi- 
cations. Les  bords  de  l’ulcère  sont  ordinairement  durs, 
retiversés,  fongueux.  Il  est  rare  que  la  dégénérescence 
cancéreuse  reste  limitée  à son  siège  primitif  : on  voit 
alors,  lorsquele  sujet  ne  succombe  qu’à  une  époque  avan- 
cée du  mal,  s’établir,  entre  l’estomac  et  les  organes  cir- 
convoisins,  une  union  plus  ou  moins  intime,  ou  une 
perforation,  si  des  adhérences  ne  se  sont  pas  formées. 

La  rapidité  avec  la<iuelle  le  ramollissement  s’effectue 
a une  grande  influence  sur  la  marche  du  mal.  Lorsqu’il 
se  fait  progressivement , ce  qui  est  le  cas  le  plus  or- 
dinaire , des  adhérences  se  développent  entre  deux 
feuillets  du  péritoine,  et  unissent  l’estomac  à quelque 
viscère  plus  ou  moins  éloigné,  qui  finit  par  participer  à 
la  dégénérescence  cancéreuse.  On  voit  ainsi  le  foie,  par 
son  lobe  moyen,  ou  son  lobe  gauche,  se  confondre,  soit 
avec  la  portion  pylorique,  soit  avec  toute  autre  partie 
de  l’estomac,  et  constituer  une  masse  considérable,  qu’il 
est  difficile  de  disséquer,  et  dans  laquelle  on  ne  retrouve 
qu’à  grand’peine  les  tissus  normaux  des  deux  organes. 
D’autres  viscères,  placés  dans  le  voisinage  de  l’estomac, 
contractent  de  semblables  adhérences  : tels  sont  le  pan- 
créas, les  poumons,  la  rate,  le  colon,  le  diapliregme.  Un 
des  effets  les  plus  salutaires  de  ces  adhérences  est  de  pré- 
venir la  perforation  et  l’épanchement  des  matières  dans 
la  cavité  péritonéale  ; mais  il  faut  reconnaître  aussi  que 
ces  efforts  conservateurs  de  la  nature  n’empêchent  pas 
le  mal  de  s’étendre,  de  proche  en  proche,  aux  organes 
environnants,  et  c’est  là,  pour  le  dire  en  passant,  une 
preuve  à ajouter  à tant  d’autres,  que  le  cancer  n’est  pas 
une  lésion  purement  locale,  et  encore  moins  une  simple 
phlegraasie  chronique  de  l’estomac. 

En  vertu  du  travail  morbide  dont  nous  venons  de 
parler,  on  voit  tantôt  un  des  lobes  du  foie  transformé 
en  une  cavité  plus  ou  moins  anfractueuse , communi- 
quant librement  avec  l’estomac  ; tantôt  c’est  le  poumon 
qui  constitue  le  fond  de  l’ulcère  situé  au  pylore  ou  à la 
face  postérieure  de  l’estomac.  Dans  certains  cas,  c’est 
la  rate , profondément  excavée  , qui  adhère  au  grand 
cul-ile-sal  du  ventricule  ulcéréré  ; dans  d’autres,  les 
vertèbres  sont  détruites  par  les  ravages  progressifs  du 


cancer.  On  trouve  enfin , dans  les  annales  de  la  science, 
un  grand  nombre  de  faits  ((ui  montrent,  soit  le  poumon 
communiquant  avec  l'estomac  , et  son  parenchyme  con- 
verti en  line  vaste  poche  où  sont  contenues  de.«  matières 
alimentaires  (uoy.  une  observation  curieuse  de  ce  genre 
dans  la  Cliniçiue  médicale  de  M.  Andral , loc.  cit., 
p.  64)  ; soit  une  perforation  du  colon  transverse , dans 
lequel  viennent  se  rendre  de  l’estomac  les  matières  non 
digérées  : quelquefois  les  fèces  passent  dans  l’estomac  , 
et  sont  rejetéeç  paf  le  vomis.sement  (Houghion  , in  lhe 
Cyclopedia  of  practic.  medic.;  organic  diseases  vf 
the  stomach,  t.  iv  suppl.)  ; soit  enfin  une  destruction 
de  ta  paroi  abdominale  elle-même  {Vo‘y,  au  mot  Pan- 
FOBATiON  un  cas  remarquable  de  ce  mode  de  communi- 
cation). Les  exemples  que  nous  venons  de  rapporter 
prouvent  combien  sont  variés  les  désordres  consécutifs 
à la  désorganisation  cancéreuse. 

On  a vu  parfois  le  cancer  s’étendre  jusqu’aux  gros 
vaisseaux  , et  ceux-ci  participer  à la  maladie.  Louis  De 
la  Berge  fut  témoin  d’un  fait  semblable  lorsqu’il  était 
interne  à Saint-Louis  : une  tumeur  encéphaloïde,  qui 
environnait  la  veine  cave,  avait  fait  irruption  dans  ce 
vaisseau  , tandis  que  l’artère  aorte  , qui  en  était  aussi 
enveloppée  , avait  échappé  à la  désorganisation  (voy. 
Considérations  sur  le  cancer  de  l’estornac , p.  27  ; 
dissert,  inaug.,  par  M.  Suaire,  n®  316;  Paris,  1836). 
M.  Reynaud  a observé  un  cas  dans  lequel  la  branche 
droite  de  la  veine  porte  et  la  partie  inférieure  de  la  veine 
cave  avaient  subi  l’altération  cancéreuse  , et  recevaient 
la  matière  encéphaloïde  dans  leur  cavité  (Journ.  heb- 
doOT.,  octobre,  1829).  M.  Pressât  cite  une  observation  de 
cancer  de  l’estomac,  avec  perforation  du  péritoine, 
dans  laquelle  la  veine  [lorte , très-dilatée  , contenait 
dans  son  intérieur  une  masse  blanchâtre  , violacée  en 
quelques  points,  granuleuse,  gélatiniforme , de  nature 
encéphaloïde,  colloïde,  semblable  à celle  renfermée 
dans  l’estomac  (Bullet.  de  la  société  anat, , p.  64, 
ann.  1836).  La  pénétration  de  la  matière  cancéreuse 
dans  les  grosses  veines  peut  avoir  lieu  : 1®  par  destruc- 
tion des  ppois  situées  dans  le  voisinage  de  la  dégéné- 
ration; le  produit  morbide  passe  alors  directement  dans 
l’intérieur  des  vaisseaux;  2®  par  absorption  pure  et 
simple  des  parties  liquides  de  la  matière  cérébriforme; 
3®  par  altération  de  la  matière  fibrineuse  qui  s’est  dé- 
posée dans  une  veine  enflammée  par  son  contact  avec 
le  tissu  cancéreux. 

La  dégénérescence  squirrheuse  de  Teslomac  peut  dé- 
pendre de  l’extension  d’un  cancer  situé  dans  les  organes 
voisins;  quelquefois  ce  sont  des  tumeurs  squirrheuses 
qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  des  environs 
du  pancréas  , ou  dans  le  foie  , ou  dans  les  replis  du  mé- 
sentère , et  qui  unissent  Teslomac  aux  viscères  environ- 
nants ( masses  cancéreuses  rétropéritonéales  de  Lob- 
stein). 

Nous  ne  rappellerons  pas  toutes  les  altérations  qui 
existent  dans  presque  tous  les  tissus  , quand  la  cachexie 
cancéreuse  a exercé  ses  longs  ravages  sur  l’économie, 
non  plus  que  les  complications  diverses  telles'  que  Thé- 
patite  , la  péritonite  sur-aiguë  produite  par  une  perfo- 
ration , ou  l’inflammation  chronique  du  péritoine,  etc. 
Nous  signalerons,  en  terminant,  la  présence  des  li- 
quides de  nature  variée  contenus  dans  Teslomac,  et  qui 
sont  constitués,  tantôt  par  les  boissons  ingérées  pendant 
la  vie  , tantôt  par  un  liquide  muqueux  coloré  en  noir, 
ou  mêlé  à une  certaine  quantité  de  sang. 

Symptômes  du  cancer  de  l'estomac.  — Chardel-di- 
vise  les  dégénérations  squirrheuses  en  trois  périodes  : 
1®  dégénéralion  commençante;  2“  dégénération  squirr- 
heuse confirmée;  3®  dégénéralion  squirrheuse  ulcérée 
(p.  137).  Beaucoup  d’auteurs  ont  adopté  ces  divisions; 
nous  verrons  qu’elles  sont  purement  spéculatives,  et  que, 
s’il  est  possible  de  lès  établir  d’après  l’inspection  des  al- 
térations trouvées  sur  le  cadavre , il  n’en  est  plus  de 
même  sur  le  vivant , et  lorsqu’on  n’a  pour  se  diriger  que 
l’observation  des  symptômes.  Nous  conformant  à notre 
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ordre  accotiUiraé,  nous  tracerons  d'a)>ord  la  symptoma- 
tologie d’une  manière  générale  ; nous  étudierons  ensuite 
les  différences  qu’elle  peut  présenter,  suivant  la  raid- 
dité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  , Suivant  son 
siège  et  suivant  la  forme  de  la  lésion. 

L'inspection  directe  de  la  région  épigastrique  ne 
fournit  ordinairement  aucun  signe  ; cependant  , à une 
époque  avancée  de  la  maladie,  lorsqu'une  tumeur  can- 
céreuse occupe  le  pylore  ou  les  parois  de  l’estomac, 
on  la  voit  soulever  la  paroi  abdominale , amincie  par 
suite  de  l’amaigrissement  qu’ont  subi  les  muscles  du 
ventre  ; il  en  est  de  même  lorsqtie  la  tumeur  a contracté 
des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  (art.  Cancer 
du  üict.  des  sciences  médicales,  p.  620 J.  M.  Louis  a 
signalé  une  autre  modification  .dans  la  forme  du  ventre  ; 
il  a eu  occasion  de  ia  constater  sur  un  sujet  qui  suc- 
comba avec  une  hypertrophie  très-marquée  de  la  tu- 
nique musculaire  , et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
O A droite  , et  au  niveau  de  l’ombilic  , tumeur  du  vo- 
lume du  poing,  facile  à sentir,  indolente,  à moins 
d’une  pression  un  peu  forte  ; ventre  plus  gros  et  plus 
tendu  à gauche  qu’à  droite  , offrant , dans  le  premier 
sens,  une'saillie  légère  qui  avait  exactement  la  forme 
d’un  estomac  distendu,  dont  la  petite  courbure  finissait 
à un  pouce  et  demi  au-dessus  et  à droite  de  l’ombilic  , 
tandis  que  la  grande  passait  quatre  pouces  à gauche  et 
un  peu  au-dessous  du  même  point»  tmém.  cité,  p.  122). 
Le  ventre  présente  quelquefois  des  bosselures  qui  se  dis- 
sipent et  se  reproduisent  fréquemment  ; elles  tiennent 
aux  déplacements  des  gaz  contenus  dans  l’intestin. 
Quand  l’estomac  est  distendu  parles  aliments,  et  dilaté 
à un  certain  degré  , Use  dessine  sous  les  parois  abdomi- 
nales; dans  ce  cas,  dit  Chardel,  il  devient  d’un  grand 
volume,  et  peut  offrir  une  sorte  de  fluctuation. 

L’exploration  à l’aide  de  la  main  fait  découvrir  , dans 
la  région  épigastrique,  une  tumeur  dure,  d’un  volume 
variable,  inégale  ou  unie,  mobile  ou  adhérente  aux 
parties  voisines , indolente  ou  un  peu  sensible  à la 
pression  (Bayle  et  M.  Cayol).  Les  tumeurs  de  nature 
gazeuse  que  nous  avons  signalées  plus  haut  peuvent  en 
imposer  pour  un  squirrhe.  On  ne  peut  pas , à l’aide  du 
palper,  seul  reconnaître,  du  moins  positivement,  le  vé- 
ritable siège  de  la  dégénérescence  ; sans  doute  on  est 
conduit  à supposer  qu’elle  occupe  le  pylore  ou  la  grande 
courbure,  lorsqu’elle  correspond  à un  des  points  de 
l’abdomen  situé  vis-à-vis  de  cette  région , mais  combien 
de  causes  peuvent  changer  ces  rapports  ,et  faire  mentir 
le  diagnostic  i Lorsqu’une  tumeur  véritablement  squirr- 
heuse existe,  elle  peut  changer  de  place,  s’enfoncer 
dans  le  ventre  , se  cacher  dans  les  hypochondres  , sui- 
vant l’organe  avec  le(|uel  elle  a contracté  des  adhérences. 

La  percussion  est  un  autre  mode  d’investigation,  qu’il 
convient  d’employer,  soit  pour  découvrir  le  siège  des 
indurations  squirrheuses , soit  pour  reconnaître  la  na- 
ture des  tumeurs  siégeant  dans  les  organes  voisins  , et 
qui  pourraientêlre  confondues  avec  elles. On  produit  aussi 
par  la  palpation, ou  plutôt  par  la  percussion  delà  région 
épigastrique,  une  sorte  de  glouglou,  un  gargouillement 
ou  déplacement  des  buissons  et  des  gaz  contenus  dans 
l’estomac  , dilaté  comme  une  vaste  poche,  par  suite  de 
l’oblitération  incomplète  de  l’orifice  pylorique.  Le  ma- 
lade lui-même  peut  déterminer  ce  gargouillement , en 
contractant  les  parois  abdominales , et  en  imprimant  à 
son  corps  un  mouvement  d’oscillation  un  peu  rapide. 

Les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  sont  les  pre- 
miers symptômes  qui  se  manifestent , ceux  qui  s’offrent 
le  plus  constamment , et  qui  , par  cela  même,  méritent 
de  fixer  l’attention  du  médecin.  Il  est  des  cas  où  ils 
manquent  entièrement  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie, 
comme  il  y en  a des  preuves  aiUbenliqucs  fournies  par 
des  observations  dignes  de  foi.  M.  Andral  a vu  des  indi- 
vidus qui  n’ont  eu  d’autres  signes  d’affection  de  l’esto- 
mac , que  de  l’anorexie,  et  tout  au  plus  un  peu  de  gêne, 
un  peu  d’embarras  à l’épigastre  après  avoir  mangé  , et 
cependant  on  trouvait  chez  eux  de  vastes  ulcérations 


cancéreuses  {Clinique médicale , loo.  cit.,  p.  158).  Dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie , les  sujets  ne  res- 
sentent qu'un  faible  malaise,  un  peu  de  gêne,  une  dou- 
leur sourde  dans  la  région  épigastrique  après  le  repas; 
quelquefois  elle  persiste  ou  se  manifeste  tout  le  temps 
de  la  digestion.  Elle  est  fixe,  permanente , bornée  au 
creux  de  l’estomac , ou  se  propageant  vers  l’hypo- 
chondre  et  le  dos , comme  une  ceinture  de  douleur 
(Chardel),  remontant  le  long  de  l’œsophage  comme  une 
raie  de  feu  ; tantôt  elle  existe  vers  l’appendice  xipholde, 
tantôt  vers  la  dernière  pièce  du  sternum  ; chez  quelques 
malades  , elle  est  située  entre  les  deux  épaules  , et  peut 
faire  croire  à une  affection  commençante  de  poitrine. 
Bayle  et  M.  Cayol  parlent  de  douleur  de  la  colonne  ver- 
tébrale siégeant  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dor- 
sale , ou  dans  toute  la  région  lombaire.  Ces  symptômes, 
comme  tous  ceux  qui  procèdent  du  système  nerveux , 
varient  dans  leur  intensité  et  dans  leur  durée  ; ils  dis- 
paraissent quelquefois  à de  certaines  intervalles,  et  de- 
viennent enfin  habituels  et  plus  distincts  , surtout  après 
le  travail  de  la  digestion.  On  a parlé  des  douleurs  lanci- 
nantes comme  d’un  signe  caractéristique  du  cancer  de 
l’estomac  ; mais  les  auteurs  qui  les  considèrent  comme 
telles  les  ont  admises  plutôt  par  analogie  avec  ce  que 
l’on  observe  dans  les  cancers  extérieurs , qu’en  se  fon- 
dant sur  l’observation.  Le  toucher  provoque  souvent  de 
la  douleur  dans  la  région  épigastrique,  et  même  dans 
d’autres  points  de  l’abdomen.  Beaucoup  de  malades, 
dont  la  sensibilité  est  obtuse,  assurent  n’avoir  jamais 
rien  ressenti  à l’épigastre;  chez  d’autres,  il  se  montre 
par  intervalle  , et  souvent  à une  époque  très-éloignée  du 
début  de  la  maladie,  de  ces  douleurs  vives  accompa- 
gnées d’un  sentiment  de  constriclion  , auquel  on  donne 
le  nom  de  crampes,  et  que  l’on  est  trop  souvent  tenté  de 
rapporter  à la  gastralgie.  Ordinairement,  la  douleur,  le 
malaise,  s’accroissent  pendant  la  digestion;  quelques 
malades  ne  l’éprouvent  (pie  longtemps  après.  C’est  aussi 
pendant  le  travail  de  la  digestion  que  surviennent  les 
aigreurs,  les  flatuosités  , l’anxiété  épigastrique,  les  nau- 
sées, bientôt  suivies  de  vomiiurition  et  de  vonsissements. 
Ces  derniers  symptômes  n’ont  d’abord  lieu  qu’après  le 
repas  , lorsque  le  ventricule  cherche  à se  débarrasser  des 
aliments  qui  le  fatiguent  ; plus  lard  ils  surviennent , 
lorsque  l’estomac  est  à jeun  ; la  digestion  une  fois  ter- 
minée, tous  les  symptômes  disparaissent.  Quelques  ma- 
lades ont  recours  à des  alcools  pour  activer  la  digestion, 
ou  bien  ils  provoquent  le  vomissement  qui  les  soulage  : 
l'éruclalioD,  les  renvois  nidoreux  , la  régurgitation  des 
boissons,  le  hocquet , les  coliques,  la  sécrétion  d’une 
grande  quantité  de  gaz  dans  toute  la  longueur  de  l’in- 
testin, le  déplacement  bruyant  de  ces  flatuosités  (bor- 
borygmes),  sont  autant  de  symptômes  du  cancer  de  l’es- 
tomac. 

Le  vomissement  et  la  nature  des  matières  vomies 
fournissent  des  signes,  sinon  aussi  caractéristiques  qu’on 
l’a  prétendu,  du  moins  des  symptômes  d’une  certaine 
valeur  ; « Les  malades  vomissent,  dans  le  début , une 
matière  incolore,  aqueu.se  ou  filante,  aigre  ou  insipide; 
c’est  surtout  le  matin  à jeun  que  ces  vomissements  ont 
lieu»  (art.  Cancer,  DM.  des  sc.  méd.).  Les  aliments 
sont  ensuite  rejetés,  mais  en  petite  quantité  à la  fois,  et  à 
des  époques  assez  éloignées.  Les  vomissements  devien- 
nentenfin  habituels,  et  acquièrent  chaque  jour  plus  d’in- 
tensité; vers  la  fin,  toutes  les  substances  alimentaires, 
et  les  boissons  elles-mêmes  sont  rejetées.  11  y a cepen- 
dant, sous  ce  rapport,  des  différences  assez  grandes  : 
tantôt  le  vomissement  a lieu  peu  d’instants  après  la  dé- 
glutition œsophagienne.  Quelques  auteurs  pensent  que 
c’est  dans  le  cas  de  cancer  de  l’orifice  cardiaque;  tantôt 
il  ne  survient  que  beaucoup  plus  tard,  quatre  ou  cinq 
heures  après  le  repas.  On  a considéré  ce  vomissement 
tardif  comme  un  signe  d’affection  cancéreuse  du  pylore; 
enfin,  par  suite  de  la  modification  singulière  qu’éprouve 
la  sensibilité  de  l’estomac,  on  voit  ce  viscère  choisir  en 
quelque  sorte  les  aliments  qu’il  doit  rejeter  au  dehors,  et 
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conserver  les  autres,  inalgfé  l'élai  de  mélange  où  ils  se 
trouvent.  Quelques  malades  vomissent  ainsi,  après  plu- 
sieurs repas  successifs,  des  substances  qui  ont  séjourné 
un  et  même  plusieurs  jours  dans  le  veniricule  : certains 
aliments,  (pii  avaient  été  toujours  facilement  digprés,  ne 
peuvent  plus  l’être  ; d’autres , au  contraire,  très-indi- 
gestes ne  produisent  aucun  accident.  Queb|uefois,  l’es- 
tomac, énormément  dilaté,  retient  comme  une  cavité 
inerte  les  substances  ingérées,  et  ce  n’est  que  quand  la 
distension  a ^té  portée  à l’extrême  que  celte  poche  se 
débarrasse,  par  le  vomissement,  dos  matières  que  l’on 
croyait  digérées,  et  qCi  sont  rendues  eu  quantité  consi- 
dérable. 

f.cs  matières  vomies,  d’abord  purement  muqueuses , 
acides,  ou  constituées  (ptelquefois  par  un  liquide  sem- 
blable à l’albumine  de  l’œuf,  d’autres  l'ois  i)ar  des  ma- 
tières bilieuses,  ce  qui  est  rare,  plus  souvent  par  les 
substances  alimentaires  et  les  boissons,  prennent  une 
coloration  dont  la  nuance  peut  varier.  Les  matières 
noires,  analysées  par  M.  Lassaignc,  lui  ont  paru  comito- 
sées  d’eau,  d’albumine,  d’un  acide  libre,  et  d’une  ma- 
tière colorante,  qui  se  comporte  avec  les  réactifs  comme 
la  partie  coloranle  du  sang,  avec  laquelle  elle  a la  plus 
grande  analogie.  On  est  assez  disitosé  à admettre  au- 
jourd’hui cette  opinion  , d’après  les  recherches  de 
MM.  Breschet  et  Andral.  Ce  dernier  auteur  rapproche 
cette  matière  des  vomissements  de  la  matière  des  rné- 
lanoses  ( Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p.  82  ).  On  a comparé  le 
liquide  vomi  par  les  sujets  atteints  de  cancer  ou  des  au- 
tres lésions  que  nous  avons  indiquées  , tantôt  à du  cho- 
colat dissous  dans  Teau , à du  marc  de  café , tantôt  à de 
la  suie  délayée  dans  une  humeur  visqueuse;  quelquefois 
la  matière  colorante  noire, ne  forme  que  des  stries  peu 
nombreuses  au  milieu  du  liquide  vomi.  Pendant  long- 
temps on  a considéré  comme  un  signe  diagnostique  jiré- 
cieux  dn  cancer  le  vomissement  noir.  M.  Andral  a mon- 
tré, par  plusieurs  observations,  qu’il  survient  queh|uefois, 
dans  d'autres  maladies,  dans  de  simples  gastrites  chro- 
niques sans  ulcérations,  dans  quelques  cas  de  péritonite; 
Chardel  rapporte  aussi  plusieurs  faits  de  ce  genre 
( p.  181  ).  11  peut  tenir  à une  simple  exhalation  de  la 
membrane  muqueuse  restée  parfaitement  saine. 

L’hématémèseet  le  vomissement  d’un  liquide  plus  ou 
moins  sanglant  sont  encore  des  symptômes  qui  dépen- 
dent souvent  d’une  dégénérescence  cancéreuse  des  parois 
de  l’estomac  : en  effet,  lorsque  le  ramollissement,  Tul- 
cération,  une  perforation,  surviennent  dans  une  masse 
cancéreuse,  les  vaisseaux,  plus  ou  moins  considérables, 
compris  dans  l’altération  des  tissus,  fournissent  une 
certaine  quantité  de  sang,  et  même  donnent  lieu  parfois 
à une  hémorrhagie  mortelle  {voy.  Estomac,  perforation 
de  I’). 

Les  symptômes  que  nous  allons  passer  maintenant  en 
revue  sont  excessivement  variables.  La  langue  conserve 
sa  couleur  naturelle  ; elle  est  rarementTouge  à sa  pointe; 
ses  papilles  .sont  quelquefois  plus  développées.  Les  au- 
teurs parlent  de  Thyiterirophie  des  papilles  qui  sont  à sa 
base;  elle  est  parfois  couverte  d’enduits.  L'appétit  est 
nul,  conservé,  ou  plus  vif  que  d’ordinaire  ; cependant  il 
est,  en  général , diminué  ou  presque  aboli  ; la  soif  est 
nulle,  quelquefois  très-intense.  L’éiat  de  la  langue  va- 
rie; lorsque  l’estomac  a été  irrité  par  un  traitement  ex- 
citant, par  des  boissons  stimulantes,  ou  par  «i’autres 
causes,  la  langue  rougit,  la  soif  devient  plus  intense.  La 
constipation  est  un  symptôme  assez  constant  dans  cette 
maladie  ; le  malade  éprouve  souvent  des  coliques,  soit 
au  moment  où  les  gaz  se  déplacent,  soit  à d’autres  épo- 
ques. I,a  sécrétion  des  gaz  , les  borborygmes , causent 
presque  toujours  un  malaise  assez  grand,  de  l'agitation 
et  de  l’insomnie,  surtout  vers  les  derniers  temps  de  Taf- 
feclion;  le  plus  léger  repas,  les  boissons,  augmentent  les 
douleurs  et  les  autres  symptômes.  Une  diarrhée  colli- 
quative  remplace  .souvent  la  constipation. 

La  circulation  est  peu  influencée  par  la  lésion  del’es- 
tomac,  et  si  le  pouls  s’accélère,  si  la  chaleur  de  la  peau 
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s’accroît,  ce  n’est  guère  qu’au  moment  du  travail  de  la 
digestion,  vers  le  soir,  ou  peu  de  temps  avant  la  nnirt.  11 
n’y  a presque  jamais  de  fièvre  hectique  bien  caractéri- 
sée, lorsque  la  maladie  marche  sans  complication,  ce  qui 
est  bien  digne  de  remarque.  Quelques  sujets  accusent 
des  palpitations,  et  en  même  temps  des  bouffées  de  cha- 
leur qui  leur  montent  au  visage.  L’anxiété  épigastrique 
cause  une  certaine  gêne  de  la  respiration  ; quehiues  au- 
tours admettent,  dans  cette  maladie  , l’existence  d’une 
toux  gastrique  revenant  par  quintes,  sèche  ou  accom- 
pagnée d’une  expectoration  pituitaire  abondante,  et  pro- 
voquant le  vomi.ssemeni.  Dans  quelques  cas  où  cette  toux 
gastrique  se  manifeste,  on  ne  trouve  cependant  aucun 
tubercule  pulmonaire. 

Dès  le  début,  le  visage  exprime  la  souffrance  ; les  zy- 
gomatiques et  les  autres  muscles  se  dessinent  sous  la 
peau  : les  pommettes  deviennent  saillantes,  une  mai- 
greur fort  prononcée  se  montre  à la  face,  et  lui  donne 
une  expression  qui  caractérise  assez  bien  l’affection  can- 
léreuse  « A mesure  que  le  marasme  fait  des  progrès, 
disent  MM.  Bayle  et  Cayol,  la  face  prend  ce  caractère 
particulier  qu’on  exprime  par  le  nom  de  face  grippée , 
et  Ton  remarque  au-dessous  des  pommettes  un  enfonce- 
ment digital  qui  paraît,  en  général , être  en  rapport 
avec  la  disposition  au  vomissement»  (art.  cit.,  p.  620). 
bous  avons  eu  occasion  de  remartpier,  chez  les  cancé- 
reux, «tes  congestions  partielles  qui  donnent  à l’extrémité 
du  nez,  aux  pommettes,  parfois  aux  paupières  ou  aux 
oreilles,  une  coloration  rouge  irès-manifesie  ; celle  ob- 
servation a été  faite  par  d’autres  auteurs.  On  a aussi  noté, 
dans  quelques  cas,  un  peu  de  bouffissure  du  visage  ; ce 
s'ymptôme,  quise  montre  assez  ordinairement  vers  la  fin 
de  la  maladie,  nous  paraît  se  rattacher,  comme  les  con- 
gestions sanguines,  à un  trouble  de  la  circulation.  La 
maigreur  de  tout  le  coriis  est  souvent  extrême;  parfois 
elle  est  remplacée  par  un  léger  anasarque,  ou  bien  la 
bouffissure  occupe  seulement  le  visage  et  les  extrémités 
inférieures.  Ces  symptômes  sont  indépendants  de  toute 
lésion  du  foie  ou  des  gros  vaisseaux  de  l’abdomen  ; ce- 
pendant ils  s’y  rattachent  dans  plusieurs  cas.  On  trouve 
alors  chez  les  sujets  qui  succombent  dans  cet  état  des 
tumeurs  cancéreuses  qui  compriment  les  grosses  veines 
du  ventre,  et  pénètrent  quelquefois  dans  leur  cavité  en 
détruisant  leur  parois;  ils  y déterminent  aussi  parfois 
une  phlébite.  La  peau  prend  une  teinte  terreuse,  terne, 
ou  jaune  paille,  et  que  Ton  a considérée  comme  un  si- 
gne des  affections  cancéreuses,  mais  qui  ne  mérite  pas  la 
confiance  qu'on  lui  a accordée.  Enfin  le  malade  arrive  à 
un  degré  extrême  de  marasme  ; ses  forces  s’affaiblissent 
chaque  jour,  et  il  succombe  presque  sans  agonie,  con- 
servant toute  son  intelligence;  ou  bien,  si  le  râle,  le  dé- 
lire, et  quelques  convulsions  se  manifestent,  ils  sont  or- 
dinairement de  courte  durée. 

Symptômes  indiquant  le  siège  du  cancer.—  Lorsque 
la  lésion  occupe  le  pylore,  on  sent  une  tnmeur  vers  l'hy- 
pochondre  droit , au  côté  droi(  de  l’épigastre,  entre  les 
fausses  côtes  et  l’ombilic.  S’il  y a rétrécissement  de  l’o- 
rifice, les  vomissements  n’ont  lieu  que  quelque  temps 
après  le  repas;  Teslomac  se  dilate,  et  c’est  alors  que  Ton 
voit  survenir  le  vomissement  des  substances  ingérées 
depuis  plusieurs  jours , et  rendues  souvent  en  grande 
quantité.  On  peut  établir  qu’en  général  le  vomissement 
est  d'autant  plus  constant  que  l'obstruction  du  pylore 
est  plus  marquée  ; beaucoup  d’exceptions  doivent  être 
cependant  apportées  à cette  règle.  On  a constaté  l’exis- 
tence de  vomissements  opiniâtres  dans  des  cas  où  le  py- 
lore n’était  que  faiblement  rétréci,  ou  même  lorsqu’il 
était  exempt  d’altération;  enfin  on  a trouvé  des  oblité- 
rations presque  complètes  de  celte  ouverture  sans  que 
les  vomissements  aient  été  plus  fréquents  que  dans  d’au- 
tres cas.  Quelquesparlicularités  anatomiques  expliquent, 

jusqu’à  un  certain  point,  ces  variations  dans  les  symp- 
tômes. Si  Tulcéraliou,  le  ramollissement,  détruisent  les 
masses  squirrheuses  qui  s’opposent  au  passage  des  sub- 
stances alimentaires,  on  conçoit  que  le  vomissement 
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puisse  cesser  ; il  fn  sera  de  môme  si  des  tumeurs  srpiir- 
fheiises  font  l’office  de  soupape  et  boiiclienl  le  pylore 
( voy.  la  thèse  de  M.  Ch.  Denouvilllers  proposit.  et  ob- 
servât., in-4";  Paris,  1857  ; aussi  Dilatation  de 
l’estomac  1. 

I.e  cancer  du  cardia''délermine  l"  une  douleur  qui  oc- 
cupe la  partie  supérieure  de  l’épigastre,  le  sternum,  les 
épaules  , ou  les  dernières  vertèbres  dorsales  ; 2 la  régur- 
gitation des  aliments,  avant  qu’ils  aient  pu  )iénétrer 
dans  l’estomac,  ou  des  vomissements  qui  suivent  immé- 
diatement le  repas.  On  ne  sent  aucune  tumeur  vers  l’o- 
rifice pylorique  ; les  malades  rendent  de  temps  à autre 
des  gorgées  de  mucosités  filantes,  semblables  à delà  sa- 
live, quelquefois  blanchâtres.  Quand,  enfin,  lecancer  du 
cardia  est  assez  volumineux  pour  mettre  obstacle  à l’en- 
trée des  aliments,  la  faim,  la  soif,  se  tout  sentir  avec 
beaucoup  d’intensité,  et  les  malades  succombent  bientôt 
d’inanition  (Chardel,  ouvr.  cit.,  p.  153  ). 

Dans  les  cas  où  le  cancer  a son  siège  sur  le  corps  de 
l’estomac,  les  vomissements  sont  beaucoup  plus  rares  , 
manquent  ou  ne  s’observent  que  dans  les  )iremiers  temps 
de  la  maladie.  Les  symptômes  ont  moins  d'intensité  que 
dans  le  cancer  du  pylore  et  du  cardia.  On  a dit  que 
l’amaigrissement  est  beaucoup  i)lus  rapide  , quand  c’est 
le  corps  même  de  l’estomac  qui  est  lésé  , parce  que  la 
chymification  s’accomplissant  surtout  dans  le  grand  cul- 
de-sac  , et  à la  face  inférieure  du  ventricule  , la  nutri- 
tion doit  beaucoup  souffrir  (oot/.  Abercrombie,  Diseuses 
ofthe  stomach  and  intestinal  canal , p.  61  J.  On  a dit 
encore  que  , dans  les  dégénérescences  de  la  totalité  de 
l’estomac,  la  douleur  épigaslri<|ue  est  presque  conti- 
nuelle , s’irradie  dans  tout  l'abdomen  ; le  malade  est 
tourmenté  de  borborygmes  et  de  flatuosités  ; les  vomis- 
sements sont  faciles,  les  matières  vomies  sortent  comme 
par  regorgement,  et  sont  mêlées  à des  liquidesmousseux, 
blanchâtres.  Répétons  en  terminant  , avec  MM.  Bayle 
et  Cayol , « que  tous  ces  signes  sont  incertains,  et  qu’il 
est  souvent  impossible  de  distinguer  avant  la  mort  quelle 
est  la  portion  de  l’estomac  qui  se  trouve  spécialement 
affecté  de  cancer.  Disons  plus , il  n’est  pas  toujours  pos- 
sible de  reconnaître  un  squirrhe  de  l’estomac  avant  l’ou- 
verture du  corps  ..  Nous  avons  vu  des  squirrhes  de  l’es- 
tomac très-volumineux  , et  même  des  cancers  ulcérés, 
sur  des  individus  qui  étaient  morts  dans  le  marasme  , 
sans  avoir  jamais  eu  ni  vomissements  , ni  douleurs  épi- 
gastri(|ues , ni  même  de  dyspepsie  ; et  nous  ne  doutons 
pas  que  la  même  remarque  n’ait  été  faite  par  tous  les 
médecins  qui  ont  ouvert  un  certain  nombre  de  cadavres 
dans  les  hô|iitaux  ..  A combien  de  méprises  ne  serait  pas 
exposé  le  médecin  qui  ne  reconnaîtrait  le  cancer  de  l’es- 
tomac que  là  où  il  verrait  réunis  tous  les  symptômes  (pie 
nous  avons  indiqués  1 » Ajoutons  à ces  sages  remarques 
<|uc  beaucoup  d’affections  simulent,  à s’y  méprendre,  le 
cancer  de  l’estomac  ; dès  lors  on  comprendra  toutes  les 
difficultés  que  l’on  rencontre  lorsqu’il  s’agit  d’asseoir  le 
diagnostic  de  cette  maladie. 

, Marche. — Durée.  — Terminaison.  — On  ne  saurait 
assigner  de  durée  précise  au  cancei*  de  l’estomac.  Bien 
que  , dans  des  cas  qui  ne  sont  point  rares  , il  entraîne  la 
mort  du  sujet  en  un  temps  assez  court , à la  manière  des 
maladies  aiguës,  il  offre  ordinairement  une  marche 
chronique , et  s’accompagne  de  tous  les  signes  de  l’amai- 
grissement et  de  la  cachexie  cancéreuse.  Une  fois  que 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se  sont  déclarés, 
ils  vont  en  s’aggravant  chaque  jour.  Cependant  on  voit 
des  malades  avoir  quelques  intervalles  de  repos,  pen- 
dant lesquels  les  vomissements  s’arrêtent  , les  digestions 
sont  phis  faciles  , les  douleurs  se  dissipent , et  tout  fait 
croire  à un  rétablissement  prochain  ; mais  bientôt  celte 
amélioration  momentanée  cesse,  le  mal  fait  de  nouveaux 
progrès,  et  marche  avec  plus  de  rapidité  qu'auparavant. 
Exposons  maintenant , eu  quelques  mots,  l’ordre  sui- 
vant lequel  se  développent  le  plus  ordinairement  les 
symptômes. 

Dans  la  première  période,  aigreurs , flatuosités , 


dyspepsie,  anxiété  épigastrique  et  sensations  diverses 
en  ce  point,  soit  après,  soit  hors  le  temps  des  repas; 
symptômes  nerveux  simulant  à s’y  méprendre  une 
simple  gastralgie  , vomissements  de  matières  alimen- 
taires, rares  d’abord,  puis  plus  fréquents;  conservation 
ou  rejet  des  aliments  ; soif  médiocre  ou  nulle  ; langue 
naturelle  ; constipation. 

Dans  la  deuxième  période,  accroissement  de  tous  les 
symptômes  de  dyspepsie,  vomissements,  anorexie,  dou- 
leurs épigastriques  , tumeurs  dans  cette  région,  consti- 
pation , marasme,  etc.  ' 

Dans  la  troisième  , douleurs  épigastriques  vives,  tu- 
meur plus  prononcée  , vomissements  noirs  , baleine  fé- 
tide , coliques,  borborygmes,  constipation  alternant 
avec  la  diarrhée  , ou  remplacée  par  cette  dernière , 
teinte  jaune,  marasm^ , et  tous  les  signes  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Le  caneçr  de  l’estomac  altère  la  constitution  des  su- 
jets d’une  manière  sourde  , et  sans  réagir  beaucoup  sur 
les  autres  appareils  ; aussi  les  symptômes  généraux,  si 
ce  n’est  dans  la  période  extrême  du  mal,  ne  se  mettent- 
ils  que  fort  peu  en  évidence.  Broussais  a fortement  in- 
sisté sur  les  influences  sympathiques  que  les  affections 
de  l’estomac,  et  du  pylore  spécialement,  exercent  sur 
le  cerveau  ; il  a rangé  cette  maladie  parmi  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  l’hypochondrie.  Bayle  et  Cayol 
disent  cependant  que  les  sujets  affectés  de  cancer  ne  leur 
ont  pas  semblé  plus  enclins  à la  tristesse  que  les  phthi- 
siques , lorsqu’ils  n’éprouvaient  pas  de  vives  souffrances 
ou  une  très- forte  dyspepsie.  « Us  ont  vu  |>lusieurs  ma- 
lades qui  formaient  encore,  la  veille  de  leur  mort,  des 
projets  dont  l’accomplissement  aurait  exigé  plusieurs 
années.  » 

S’il  ne  survient  aucune  complication  , le  malade  se 
consume  lentement  dans  le  marasme,  avectous  les  signes 
de  la  cachexie  cancéreuse,  parmi  lesquels  figure  la 
teinte  jaune  de  la  peau  dont  nous  avons  parlé.  Les  uns 
l’aitribuent  à l’extension  du  cancer  de  l’estomac  au  foie  ; 
d’autres  à la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les 
conduits  de  la  bile.  Il  y a,  en  effet,  des  cas  où  telle  paraît 
être  l’origine  de  la  teinte  jaunâtre  ; mais  elle  dépend 
plus  souvent  de  la  cachexie  même  , c’est-à-dire  de  la 
résorption  des  parties  les  plus  fluides  du  cancer,  quel- 
quefois de  sa  pénétration  dans  les  vaisseaux  dont  on 
trouve  les  parois  détruites  , ainsi  que  nous  l'avons  établi 
au  chapitre  des  Altérations  (votj.  Cancer  en  général , 
t.  Il  , p.  58  à 6’é).  Quand  il  n’y  a point  ramollissement 
du  cancer,  force  est  bien  alors  d’expliquer  celte  teinte 
jaune  de  la  peau  par  l’altération  générale  que  subissent 
la  nutrition  et  tous  les  tissus  de  l’économie. 

Le  cancer  de  l’estomac  a une  fâcheuse  tendance  à se 
ramollir  , à s’ulcérer  : île  là  les  perforations  qui  peuvent 
mettre  fin  assez  rapidement  à l’existence  des  sujets. 
Toutefois  , ces  cas  sont  rares  ; plus  rares  qu’on  ne  serait 
porté  à le  croire  , parce  que  les  organes  voisins,  agglu- 
tinés par  des  adhérences  préalables  à l’estomac  cancé- 
reux, forment  un  obstacle  qui  s’oppose  à l’épanchement 
des  matières  alimentaires  et  des  boissons.  Outre  le  ra- 
mollissement et  l’ulcération  des  cancers,  les  antres 
modes  de  terminaison  de  la  maladie  sont  l’hémorrhagie, 
par  un  vaisseau  compris  dans  la  dégénérescence  cancé- 
reuse , la  péritonite  sur-aigue,  la  fièvre  hectique,  et 
tous  les  accidents  de  la  cachexie  cancéreuse.  L’hé- 
morrhagie ne  se  fait  pas  toujours  par  les  vaisseaux  de 
l’estomac  ; M.  Cas.  Broussais  cite  un  cas  dans  lequel , à 
la  suite  d’adhérences  établies  entre  le  foie  et  l’estomac, 
une  hémorrhagie  avait  eu  lieu  parla  veine  porte  [Annal, 
de  la  niédec.  physiol.,  août  1823).  Workman  a rap- 
porté un  cas  semblable  [Lond.  med.  reposit.,  t.  xix). 

Complications.  — U nous  suffit  de  signaler  les  mala- 
dies du  foie,  de  la  rate  , des  gros  vaisseaux  ; l’oblitéra- 
tion de  ceux-ci  amenant  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs , l’ascile , la  péritonite  aiguë  ou  chronique , les 
tubercules  pulmonaires , souvent  le  cancer  d’un  autre 
organe,  de  l’œsophage,  du  rectum,  de  l’intestin  et  du  foie. 
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!)iay:ios(ic.  — Oaslrite.  — La  (;aslrilc  chroDiqne  si- 
mule lu  cancer  de  l’estomac  à un  tel  point,  qu’il  n’est 
pas  toujours  possible  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre  , 
surtout  lorsque  le  cancer  commence  à se  développer. 
Comment,  en  etfel,  établir  que  les  symptômes  de  dyspep- 
sie qui  se  montrent  alors  appartiennent  à une  gastrite 
chronique  plutôt  qu’à  un  cancer  de  l’estomac?  Et  d’ail- 
leurs , comment  asseoir  le  diagnostic  à l’aide  des  symp- 
tômes , puisque,  même  après  la  mort  des  sujets,  il  reste 
encore  des  douies  dans  l’esprit  du  médecin  , en  présence 
des  lésions  cadavériques,  les  uns  considérant  comme 
cancéreuses  des  lésions  que  d’aulres  attribuent  à la  gas- 
trite ? Voici  comment  M.  Andral  s’exprime  à ce  sujet  : 
« Les  lésions  infiniment  variées  de  l’estomac  chroni- 
quement enflammé  sont  elles  chacune  annoncées  par 
des  symptômes  spéciaux  ? Nous  ne  craignons  pas  de  ré- 
pondre négativement.  » L’auteur  que  nous  venons  de 
citer  examine  alors  chaque  symptôme;  soit  local,  soit 
général  du  cancer,  la  douleur  lancinante,  la  nature  des 
matières  vomies,  etc. , et  n’en  trouve  pas  un  seul  qui 
puisse  servir  à caractériser  le  mal.  Aussi  conclue-t-il  , 

« que,  hors  le  cas  où  une  tumeur  se  fait  sentir  à travers 
les  parois  abdominales  , il  n’existe  aucun  signe  certain 
pour  distinguer  ce  qu’on  appelle,  dans  le  langage  médical 
ordinaire,  un  cancer  de  l'estomac,  de  ce  qu’on  apiielle 
xnie  gastrite  chronique  » {Clin.  méd.)‘,  M.  Bouiilaud 
croit  cependant  que  l’on  peut  établir  le  diagnostic  d’une 
manière  assez  précise , dans  un  grand  nombre  de  cas 
(art.  Cancer  du  Dict.deméd.  etchirurg.  prat.,  p.  466). 

La  gastrite  sévit  à tous  les  âges  ; le  cancer  est  très-rare 
chez  les  jeunes  sujets.  Dans  la  première,  les  vomisse- 
ments ont  lieu  à des  époques  variables  , avant  ou  après 
les  repas  ; ils  sont  plus  fréquents  et  plus  rapprochés  que 
dans  le  cancer.  L’anorexie,  la  rougeur,  la  soif,  sont 
aussi  plus  prononcées , et  on  n’observe  pas  de  tumeur 
dansie  ventre  , lors  même  que  les  vomissements  existent 
depuis  longtemps.  Les  phénomènes  nerveux,  les  flatuo- 
sités, le  vomissement  noir,  la  teinte  jaune,  sont  plus 
fréquents  dans  le  cancer.  Lorsqu’enfin  tous  les  signes 
que  nous  venons  d’énnmérer  existent  pendant  un  cer- 
tain temps , sans  qu’il  se  montre  de  tumeur  dans  l’épi- 
gastre ou  dans  les  hypochondres  ; lorsque  les  signes  de 
la  cachexie  cancéreuse  ne  se  manifestent  pas  , on  peut 
supposer  qu’il  n’y  a qu’une  simple  phlegmasie  chronique 
de  la  membrane  interne  de  l’estomac;  mais  il  faut 
avouer  que  tous  ces  signes  sont  peu  certains  , et  que , à 
l’exception  de  la  tumeur  et  du  vomissement  noir,  il  n’y 
en  a pas  un  seul  capable  de  servir  de  moyen  diagnos- 
tique. On  a dit  que  le  traitement  du  cancer  et  de  la  gas- 
trite étant  le  même,  l’erreur  ne  saurait  être  préjudiciable 
au  malade  ; mais  il  n’est  pas  indifférent  pour  le  [ironos- 
tic  que  le  médecin  connaisse  la  nature  de  la  maladie  : 
or,  il  ne  peut  espérer  d’y  parvenir  qu’en  se  livrant  à une 
étude  attentive  des  symptômes  pris  dans  leur  ensemble, 
par  une  observation  continuelle  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie , de  l’action  des  remède.s,  etc.  L’ulcère  simple  et 
la  perforation  de  l’estomac  avec  adhérence  aux  parties 
voisines  sont  des  maladies  qui  s’accompagnent  de  symp- 
tômes inflammatoires  au  début , et  plus  tard  de  tous  les 
signes  du  cancer,  la  tumeur  exceptée.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  la  gastrite  chronique,  à laquelle  on  a rat- 
taché ces  lésions,  le  diagnostic  différentiel  est  presque 
impossible. 

La  gastralgie  est  une  des  affections  qui  simulent  le 
mieux  le  cancer  de  l’estomac  : celui-ci , en  effet,  s’ac- 
compagne souvent , dès  le  début,  de  phénomènes  dys- 
peptiques tout  à fait  semblables  à ceux  de  la  gastrafgie; 
ce  sont  des  douleurs  gastriques  se  calmant  par  l’in- 
gestion des  aliments,  la  diminution,  la  perversion  de 
l’appétit , la  difficulté  des  digestions , les  vomissements, 
la  tympanite,  des  symptômes  d’hypochondrie , des  acci- 
dents nerveux  généraux  ; ajoutons  que  le  traitement  de 
la  gastralgie  peut  réussir  au  début  d’un  certain  nombre 
de  cancers  de  l’estomac , lorsqu’il  n’existe  encore  que 
des  troubles  fonctionnels  portant  principalement  sur 
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l’innervation.  L’utilité  des  narcotiques,  l’usage  de  cer- 
tains aliments  , que  les  sujets  digèrent  assez  bien  , enlin 
la  marche  irrégulière  des  premiers  symptômes,  con- 
courent à rendre  le  diagnostic  sinon  impossible , du 
moins  irès-difBcile  ; cependant  les  bons  effets  des  médi- 
caments toniques  et  excitants,  dans  la  gastralgie , ser- 
viront à l’asseoir.  L’on  se  réglera  aussi  sur  la  conserva- 
tion des  forces  et  de  l’embonpoint  chez  les  sujets 
gastralgiques.  11  est  rare  que  l’amaigrissemeut  ne  fasse 
pas  des  progrès  très-sensibles  chez  les  sujets  cancéreux. 

Vomissements  nerveux.  — « Aucune  affection  ne  si- 
mule aussi  complètement  les  dégénérations  squirrheuses 
de  l’estomac  que  les  vomissements  spasmodique»  (Char- 
del , p.  159).  Les  ouvrages  renferment  un  grand  nombre 
d’exemples  de  ces  vomissements,  qui  sont  souvent  dus  à 
des  causes  morales  ; Chardel  en  a réuni  plusieurs  ( p.  1 59 
et  suiv.  ).  Ces  vomissements  persistent  quelquefois  (ten- 
dant plusieurs  années,  et  expulsent  des  matières  noirâ- 
tres ou  grisâtres.  Pour  ne  pas  les  confondre  alors  avec 
ceux  du  cancar,  il  faut  remonter  aux  causes  qui  les  ont 
provoqués , chercher  s’il  existe  une  tumeur  , observer 
les  effets  des  remèdes  antispasmodiques  ou  d’une  autre 
espèce;  ordinairement  la  maigreur  est  moindre,  et  n’ar- 
rive pas  aussi  promptement  que  dans  le  cancer  ; quel((ue- 
fois  les  malades  se  rétablissent.  L’estomac  n’offre  aucune 
lésion  de  nature  cancéreuse. 

Cancer  de  l’œsophage.  — La  gêne  de  la  déglutition 
œsophagienne  (voy.  DrspUAGiB  Oesophagienne,  t.  ii  du 
Compendium),  la  régurgitation  presque  immédiate  des 
aliments,  le  siège  de  la  douleur,  l’absence  de  tous  les  si- 
gnes du  cancer  du  cardia  et  de  l’estomac,  enfin  l’intro- 
duction d’une  sonde  œsophagienne  , permettlent  d’ar- 
river assez  exactement  au  diagnostic  du  cancer  de 
l’œsophage. 

On  a vu  la  hernie  de  l’estomac  saisie  entre  les  faisceaux 
des  muscles  droits  donner  lieu  h des  vomissements  ; le 
loucher  et  la  réduction  de  la  tumeur  lèveraient  tous  les 
doutes  ( voy.  itfém,  de  l’Académ.  roy.  de  chirurgie, 
t.  i,p.  702  ). 

Un  corps  étranger  indroduit  dans  l’estomac  peut  si- 
muler le  cancer,  soit  en  irritant  l’organe,  soit  en  appor- 
tant un  obstacle  mécanique  au  cours  des  matières;  on 
observe  alors,  (lendaut  un  temps  souvent  assez  long,  des 
nausées,  du  hoquet,  des  vomissements,  et  les  autres 
symptômes  du  cancer.  M.  Andral  rapporte  le  fait  curieux 
d’une  femme  qui  offrait  tous  les  signes  de  cette  affection, 
dont  elle  fut  débarrassée  lorsqu’elle  eut  vomi  un  calcul 
de  cholestérine  du  volume  d’une  noix  {Ânat.  pathol., 
loc.  cit,,  p.  169).  Le  siège  de  ces  concrétions  n’est  pas 
toujours  l’estomac  ; quelquefois  on  les  trouve  dans  le 
gros  intestin.  Des  noyaux  de  fruits  ou  d’autres  corps 
peuvent  amener  ces  accidents.  La  recherche  de  la  cause 
suffit  d’ordinaire  pour  asseoir  le  diagnostic.  Les  concré- 
tions qui  s’engagent  dans  les  voies  biliaires  s’accompa- 
gnent, il  est  vrai,  de  plusieurs  des  phénomènes  morbides 
communs  au  cancer  ; mais  l’acuité  des  douleurs,  sous 
forme  de  colique,  leur  siège,  la  décoloration  des  matiè- 
res fécales,  le  vomissement  bilieux,  l’iclère,  la  cessation 
rapide  des  accès  , leur  intermittence  , etc. , établissent 
des  différences  trop  grandes  pour  que  l’on  puisse  tom- 
ber dans  i’erreur.  1 1 en  est  de  même  de  toutes  les  ma- 
ladies aiguës  qui  occasionnent  des  vomissements,  comme 
la  hernie  étranglée,  la  péritonite,  l’iléus,  etc. 

On  observe  quelquefois  dans  l’abdomen,  aux  environs 
du  (lylore,  du  foie,  du  pancréas,  sur  la  partie  anté- 
rieure du  rachis  des  tumeurs  squirrheuses  ( masses  ré- 
tro-péritonéales de  Lobstein  , voy.  Cancer  en  génér. , 
t.  Il),  ou  de  nature  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse,  etc  . 
Si  des  symptômes  de  maladies  de  l’estomac  surviennent 
en  même  temps,  il  est  difficile  de  reconnaître  le  vérita- 
ble siège  de  l’affection.  Cependant,  quand  on  a assisté 
au  développement  de  ces  tumeurs,  on  s’aperçoit  qu’elles 
troublent  les  fonctions  de  l’estomac,  beaucoup  plus  tard 
que  les  tumeurs  cancéreuses  qui  ont  pris  naissance  dans 
les  parois  de  cet  organe. 
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J’ronostic.  — Le  tancer  <ie  l’estomac,  comme  celui 
de  bien  d'autres  viscères,  est  réputé  incurable.  Pour  ((ue 
cette  proposition  soit  juste , on  ne  doit  parler  que  des 
productions  squirrheuse  ou  encéphaloïde  ; il  est  impos- 
sible, en  effet,  d’espérer  guérir  un  malade  qui  est  affecté 
de  cette  espèsce  de  dégénérescence.  Le  pronostic  sera 
moins  grave,  quand  il  s’agira  de  l’hypertrophie  partielle, 
sans  autre  lésion  d’une  ou  de  plusieurs  des  membranes 
de  l’estomac.  On  s’attachera  donc,  pour  asseoir  le  pro- 
nostic d’une  manière  aussi  solide  que  le  permettent  les 
difficultés  inhérentes  au  diagnostic,  à reconnaître  : 1®  le 
siège  de  la  maladie  ; 2“  son  degré;  3®  la  rapidité  et  la 
nature  des  syni|>tômes.  Sous  le  premier  point  de  vue  on 
trouve  par  exemple  que  le  cancer  du  cardia  est  plus  grave 
que  celui  du  pylore,  que  la  maladie  de  ce  dernier  l’est 
plus  que  la  dégénérescence  des  parois.  Si  l’on  suiipose, 
d’après  l’étude  des  symptômes , qu’il  existe  un  ulcère 
carcinomateux,  c’est  une  preuve  que  la  maladie  est  déjà 
avancée.  Enfin,  si  les  vomissements  son  fréquents,  péni- 
bles, si  les  liquides  vomis  sont  formés  par  une  matière 
sanguinolente,  à jilus  forte  raison  s’il  survient  plusieurs 
hématémèses  abondantes,  ou  bien  si  les  moindres  quan- 
tités d’aliments  et  de  boisions  sont  rejetées,  l’époque  de 
la  terminaison  fatale  ne  saurait  être  éloignée,  et  la  mort 
est  prochaine. 

Répétons  (|ue  le  pronostic  du  cancer  est  très-grave  ; 
que  c’est  une  affection  presque  nécessairement  mortelle  ; 
que  les  cas  dans  lesquels  on  a vu  la  guérison  survenir  sont 
peu  nombreux,  et  qu’il  n’est  point  démontré  que  l’esto- 
mac était  réellement  cancéreux  dans  les  observations 
citées  par  plus  d’un  auteur. 

Étiologie,  — Le  cancer  de  l’estomac  affecte  plus  fré- 
quemment l’homme  que  la  femme.  11  est  rare  avant 
l’âge  de  la  puberté,  et  après  soixante-dix  ans.  M.  Hough- 
ton  a tort  de  dire  qu’il  n’y  a pas  d’observation  authen- 
tique de  cancer  de  l’estomac  avant  la  puberté  (an.  cit.  de 
VÉncyclop.  angl.,  p.  646)  ; seulement  le  nombre  en  est 
très-limité.  Il  se  présente  assez  souvent  chez  lesvieillards. 

Chardel  considère  le  tempérament  lymphatique 
comme  une  condition  favorable  au  développement  du 
cancer  (ouvr,  cit.,  p.  102),  il  faut  y ajouter  cette  sur- 
excitation nerveuse  que  l’on  voit  paraître  de  bonne  heure 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  et  qui  leur  est  souvent 
transmise  par  voie  d’hérédité.  La  diathèse  cancéreuse, 
c’est-à-dire  celte  prédisposition  funeste  en  vertu  de  la- 
quelle la  maladie  affecte  de  préférence  quelques  indivi- 
dus, est  encore  une  cause  que  l’on  ne  saurait  mettre  en 
doute  ; mais  cette  diathèse  est-elle  héréditaire , trans- 
mise par  voie  de  génération?  c’est  là  un  point  d’étio- 
logie sur  lequel  il  règne  beaucoup  d’incertitude,  ainsi 
que  nous  l’avons  démontré  ailleurs  [voy.  l’art.  Cancer  en 
génér.,  t.  ii  ). 

Parmi  les  causes  qui  agissent  comme  irritant  sur  la 
membrane  muqueuse,  et  qui  passent, pour  avoirune  cer- 
taine part  dans  la  production  du  cancer,  on  doit  citer 
l’abus  des  boissons  vineuses  et  alcooliques,  l’usage  de  vin 
blanc  ou  d’eau-de-vie  pris  à jeun  , lorsque  l’estomac  n’a 
pas  encore  reçu  d’aliments;  l’action  irritante  de  certains 
médicaments  purgatifs,  drastiques,  des  mercuriaux,  des 
substances  vénéneuses  avalées  dans  le  but  de  se  détruire. 
Chardel  s’élève  contre  l’opinion  de  ceux  qui  accordent 
aux  liqueurs  alcooliques  une  grande  influence  dans  le 
développement  du  cancer,  et  il  se  fonde  sur  cette  remar- 
que,juste  jusqu’à  un  certain  point, savoir  que  les  tissus  s’ha- 
bituentauxstimulanlsdont  ilsreçoivent  plus  souvent  l’ac- 
tion (ouvr.  cit.,  p.  87).  Depuis  Chardel  on  a soutenu  une 
doctrine  non  moins  exclusive,  mais  qui  est  moins  rappro- 
chéede  la  vérité.  Broussaisetson  écoleont  rangé  parmi  les 
causes  du  cancer  de  l’estomac  toutes  celles  de  la  gastrite, 
c’est-à-dire  tous  les  corps  capables  d’exercer  une  irrita- 
tion si  faible  qu’elle  fût,  et  même  les  Ioniques  et  d’autres 
agents , dont  les  propriétés  sont  loin  d’être  regardées 
comme  excitantes  par  tout  le  monde-  Quand  on  parcourt 
les  annales  de  le  science  , on  ne  tarde  pas  à reconnaître 
que  beaucoup  de  cancers  se  manifestent  en  dehors  de 
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toute  irritation.  Ce  qui  en  a imposé  quelquefois  aux  mé- 
decins, c'est  qu’ils  ont  vu  paraître  les  premiers  symptô- 
mes du  cancer  gaslri()ue  chez  des  sujets  qui  avaient  fait 
usage  de  boissons  excitantes,  de  toniques,  de  purgatifs, 
de  vins  du  Midi,  etc.  ; mais,  avec  plu^  d’attention , on 
se  serait  convaincu  que  plusieurs  malades  n’en  agissent 
ainsi  parce  que  déjà  leurs  digestions  sont  troublées  , cl 
qu’ils  cherchent  à les  rendre  plus  faciles  ou  à rappeler 
l’appétit  à l’aide  de  boissons  excitantes.  Ils  viennent  alors 
consulter  le  médecin,  parce  que  tous  les  symptômes  se 
sont  aggravés,  et  que  le  mal  qui  était  resté  latent  a pris 
une  marche  plus  rapide. 

On  a accordé  une  part  trop  grande  aux  stimulants 
dans  la  production  du  cancer  de  l'estomac;  on  a troi) 
réduit  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  le  mal  est  provo- 
qué par  des  causes  tout  à fait  opposées,  comme  par  la 
misère,  qui  force  un  grand  nombre  de  malheureux  à ne 
vivre  que  d’aliments  insuffisants  et  de  mauvaise  qualité; 
souvent  même  la  faim  se  fait  sentir,  et  elle  devient  d’au- 
tant plus  cruelle,  que  certains  individus  prennent  encore 
toutes  sortes  de  précautions  pour  dissimuler  à tous  les 
yeux  leur  souffrance.  Pour  notre  part , nous  avons  pu 
observer  un  certain  nombre  de  cancers  développés  chez 
des  hommes  qui  vivaient  de  privations  de  toutes  espèces, 
et  dont  la  position  infortunée  était  entièrement  inconnue 
de  ceux  qui  les  approchaient. 

On  a dit  que  certaines  professions,  dont  l’exercice  exige 
une  pression  plus  ou  moins  soutenue  contre  la  région  épi- 
gastrique, pouvaient  occasionner  le  cancer.  Les  cordon- 
niers, les  tailleurs,  les  corroyeurs,  les  armuriers,  etc.,  en 
seraient  plus  souvent  affectés  que  d’autres;  mais  cette 
opinion  est  loin  d’être  fondée. 

Les  causes  qui  amènent  le  plus  fréquemment  le  cancer 
sont,  les  chagrins  prolongés,  les  passions  tristes,  l’abus 
des  plaisirs  vénériens , le  célibat  ( art  cit.  de  Bayle  ).  On 
trouve  beaucoup  de  cancéreux  dans  les  classes  riches  et 
pauvres  de  la  société.  A ces  deux  extrêmes  de  l'échelle 
sociale  se  montrent  plusieurs  causes  qui,  bien  que  diffé- 
rentes, n’en  agissent  pas  moins  de  la  même  manière, 
c’est-à-dire , en  perturbant  le  système  nerveux.  Dans  la 
classe  indigente  , ce  sont  les  privations  de  toute  espèce, 
la  faim,  la  misère,  la  débauche;  dans  la  classe  plus  éle- 
vée, ce  sont  des  passions  , des  chagrins  non  moins  vifs, 
quoique  l’objet  en  soit  changé.  Comme  preuve  à l’appui 
de  celle  influence  exercée  par  les  passions  de  l’âme,  on 
a cité  le  grand  nombre  de  cancers  de  l’estomac  qui  sur- 
vinrent pendant  la  révolution  française  {voy.  l’ouvrage 
de  Chardel),  et  le  trop  célèbre  exemple  de  Napoléon,  qui 
mourut  d’une  affection  cancéreuse  de  l’estomac,  contrac- 
tée dans  nie  Saint-Hélène, ~sous  l’influence  des  chagrins 
sans  nombre  et  des  dégoûts  que  lui  firent  endurer  les 
geôliers  anglais  préposés  à sa  garde.  Nous  pourrions 
ajouter  à celui-là  d'autres  exemples  moins  illustres,  qui 
prouveraient  combien  est  grande  l’influence  des  cha- 
grins, de  la  frayeur,  de  la  jalousie,  de  l'ambition,  sur  la 
production  du  cancer.  Broussais  établit  que  l’estomac, 
par  sa  portion  pylorique  surtout , exerce  dans  l’ordre 
physiologique  , comme  dans  l’ordre  pathologique,  une 
sympathie  très-grande  sur  le  cerveau.  Tous  les  désordres 
intellectuels  désignés  sous  Je  nom  collectif  d'hypochon- 
drie  ont  souvent  leur  cause  dans  un  cancer  du  pylore. 
Lecerveau,  à son  tour,  influencé  par  toutes  les  causes  qui 
agissent  sans  cesse  au  sein  de  nos  cités,  devient  le  siège 
de  ces  perturbations  que  l’on  nomme  émotions  mora- 
les, et  l’estomac  ne  tarde  pas  être  troublé  dans  sa  fonc- 
tion et  dans  sa  texture.  L'innervation  semble  se  ralentir 
et  être  insuffisante  pour  opérer  d’une  manière  convenable 
la  chymification  des  aliments  : de  là  ces  symptômes  de 
dyspepsie  qui  annoncent  un  simple  trouble  fonctionnel. 
Bientôt  là  répétition  delà  même  cause, ou  l’action inces- 
santede  causes  agissant  dans  le  même  sens,  finissent  par 
altérer  la  nutrition  des  tissus,  ci  par  amener  leur  dégé- 
nérescence ou  un  travail  morbide  d’une  autre  nature 
f Cours  de  pathologie  générale , t.  i et  ii , passim , et 
Phlegmasie  chroniques,  i.  iii,  causes  de  la  gastrite.  ) 
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M.  René  Pru3  a consacré  de  longs  développeinenls 
pour  démontrer  que  le  cancer  «est  une  alléraüon  de 
nutrition  , et  quelquefois  de  sécrétion  d’une  ou  de  plu- 
sieurs membranes  et  couches  cellulaires  de  ce  tissu,  alté- 
ration nécessairement  iiée  à une  modiflcationdusysième 
nerveux,  qu’on  pourrait  appeler  irritation  cancéreuse, 
et  qui  se  rapproche  de  la  lésion  qui  produit  la  névrose  : 
la  seule  différence  paraît  consister  en  ce  que  l’irritation 
cancéreuse  (end  à produire  des  altérations  de  nutrition 
et  de  sécrétion  , tandis  que  la  névrose  peut  exister  pen- 
dant très-longtemps  sans  déterminer  aucun  résultat 
analogue  n (ouv.  cit.,  p.  204). 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  ces  causes  sans 
cesses  reproduites  par  les  auteurs,  et  qui  devraient  être 
entièrement  rayées  des  nosographies,  telles  que  la  rétro- 
cession de  la  goutte,  des  dartres,  la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle,  des  règles,  etc.  Balling  prétend 
que  le  cancer  est  endémique  dans  une  vallée  qui  avoisine 
la  forêt  Noire  (Naiiman,  Handbuch  der  medicin.  kli- 
nischen,  t.  iv,  If'  part.,  p.  53G)  ; cette  assertion  n’a  pas 
besoin  d’être  relevée  tant  elle  est  dénuée  de  fondement. 

Suivant  plusieurs  médecins,  les  phlegmasies  aiguës  et 
chroniques  de  l’estomac  sont  la  cause  unique  des  cancers. 
Nous  nous  occuperons  plus  loin  de  cette  question  qui  a 
trait  à la  nature  de  la  maladie.  M.  René  Prus  a cherché 
à établir  que  des  accidents  d’abord  purement  nerveux  , 
comme  le  vomissement,  sont  une  cause  locale  de  cette 
forme  de  cancer,  qui  consiste  en  une  hypertrophie  de  la 
membrane  musculaire.  Il  serait  produit,  suivant  cet  au- 
teur, par  les  contractions  plus  ou  moins  continues , et 
plus  ou  moins  répétées  de  cette  tunique  (otivr.  cit.,  p.  105 
et  suiv.}.  Cette  opinion,  qui  peut  être  soutenue  par  des 
arguments  empruntés  à la  physiologie  et  à la  pathologie, 
est  fondée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement.  — Trois  indications  principales  doivent 
être  remplies  dans  le  traitement  du  cancer  : lo  éloigner 
les  causes  qui  ont  favorisé  son  développement  ; 2*'  agir 
contre  le  cancer  lui-même;  3“  contre  les  symptômes 
dont  il  s’accompagne,  ce  qui  constistue  le  traitement 
palliatif,  le  seul  possible  dans  la  plupart  des  cas. 

Quelles  que  soient  les  idées  que  l’on  se  forme  du  can- 
cer , il  n’en  faut  pas  moins  éloigner  toutes  les  causes 
capables  d’irriter  l’estomac  ; défendre  au  sujet  l’usage  des 
vins  et  des  liqueurs  alcooliques,  et  de  toutes  ces  substan- 
ces que  le  charlatanisme  lui  offre  sous  le  titre  mensonger 
de  stomachiques , le  soustraire  aux  émotions  morales 
qui  ont  parfois  présidé  au  développement  de  la  ma- 
ladie ; ilfaut , enfin  , apporter  la  plus  grande  attention 
à ce  que  les  substances  alimentaires  soient  d’une  di- 
gestion facile,  prises  en  petite  quantité  à la  fois , et 
à des  heures  réglées.  Si  l’on  peut  dire,  d’une  manière 
générale,  que  le  lait,  les  fécules,  les  fruits  mucilagineux 
et  sucrés,  la  chair  de  poulet  , de  poissons  et  des  vian- 
des plus  gélatineuses  que  fribiuetises,  doivent  former  en 
grande  partie  la  nourriture  des  malades,  cette  règle  souf- 
fre cependant  de  nombreuses  exceptions.  On  voit  des  su- 
jets ne  digérer  qu'avec  peine  les  aliments  que  nous 
venons  d’indiipier,  tandis  que  des  boissons  un  peu  exci- 
tantes et  légèremrnt  amères, comme  la  bière,  le  houblon, 
des  viandes  riches  en  osmazôme  et  en  fibrine,  etc.,  réus- 
sissent parfaitement  bien.  Chez  quelques  malades  la  di- 
gestion ne  s’opère  facilement  que  lorsqu’ils  boivent  à 
leur  repas  de  l'eau  de  Vichy,  de  Seliz;  ou  une  eau  ferru- 
gineuse. Le  médecin  doit  donc  essayer  plusieurs  espèces 
de  régime  , afin  de  découvrir  celui  dont  s’accommodera 
le  mieux  l’estomac  du  malade.  Les  boissons  vineuses,  al- 
cooliques, doivent  être  proscrites.  Le  lait  est  l’aliment 
par  excellence,  celui  qui  convient  au  plus  grand  nombre 
d’individus,  et  qui  peut,  pendant  longtemps,  soutenir 
l’existence  , lors  même  ijue  la  Iqsion  organique  est  déjà 
très-avancée.  Si  le  lait  aigrit  sur  l’estomac  , on  conseille 
de  le  couper  avec  l’eau  de  gomme  et  avec  l’eau  de  chaux 
(une  à deux  cuillerées  dans  chaque  tasse).  Quebiuefois  on 
est  contraint  de  renoncer  tout  à fait  à cet  aliment,  qui 
excite  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 


M.  Prus  a résumé  de  la  uiamère  suivante  les  princi- 
pales indications  thérapeutiques  que  l’on  doit  remplir 
dans  le  traitement  du  cancer  : 1®  combattre  la  congestion 
sanguine  qui  a pu  commencer,  qui  peut  entretenir  ou 
aggraver  le  désordre;  2'*  modérer  ou  prévenir  la  trop 
grande  activité  des  follicules  mucipares,  dont  une  sécré- 
tion excessive  augmente  le  volume,  et  produit  par  suite 
l’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  ; 3®  modifier 
le  système  nerveux  affecté  primitivement  ou  secondaire- 
ment ; 4°  éviter  les  contraci  ions  fréquentes  des  fibres 
musculaires  de  l’estomac,  puisque  l’exercice  est  la  cause 
la  plus  puissante  ne  l’hypertrophie  des  muscles  ; 5°  éviter 
ou  faire  cesser  Tengorgemeut  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux et  sous-péritonéal  et  celui  des  vaisseaux  lympha- 
tiques; 6“  prévenir  ou  combattre  les  complications  qui 
peuvent  venir,  soit  d’une  affection  syphilitique, dartreuse, 
goutteuse,  rhumatismale,  psorique,  soit  de  la  suppression 
d’un  ulcère  ou  d’un  exutoire.  » Parmi  les  indications 
thérapeutiques  posées  par  M.  Prus,  il  en  est  plusieurs  qui 
nous  paraissent  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Celles 
que  le  praticien  doit  surtout  s’attacher  à remplir  sont 
fournies  par  l’étude  des  symptômes.  Nous  allons  d’abord 
nous  occuper  des  indications  qui  découlent  de  cette 
source,  avant  de  parler  des  agents  thérapeutiques  que 
Ton  a dirigés  contre  l’affection  cancéreuse  considérée  en 
elle-même. 

L’estomac  est  un  organe  chargé  de  plusieurs  fonctions 
importantes  qui  concourent  à la  chymification.  Il  faut , 
pour  que  celle-ci  s’exécute  régulièrement,  1°  que  les  tu- 
niques des  ventricules  se  contractent  suivant  une  certaine 
direction,  avec  une  certaine  force  ; 2®  que  la  sécrétion 
des  liquides  soit  normale  ; 3o  que  l’innervation  gastrique 
ne  soit  pas  augmentée,  diminuée  ou  pervertie,  comme  on 
le  voit  dans  les  affections  dyspeptiques  ; il  faut , en  un 
mot,  que  tous  les  mouvements  organiques,  que  toutes  les 
fonctions  partielles  de  chaque  tissu,  convergent  vers  un 
même  but  : or , une  lésion  organique  aussi  grave  que 
Test  un  cancer  de  l’estomac  introduit  bientôt  des  pertur- 
bations plus  ou  moins  profondes  dans  une  ou  dans  toutes 
ces  fonctions. Mais  rien  n’est  si  variable  que  la  forme  et  la 
nature  de  celte  perturbation  : chez  tel  malade  , c'est  le 
vomissement  opiniâtre  , incessant , qui  se  produit  ; chez 
tel  autre,  c’est  la  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  li- 
quide gastrique  ; tantôt  ce  sont  des  phénomènes  de  dy- 
spepsies; des  douleurs  vives,  que  Ton  est  appelé  à calmer; 
tantôt,  les  symptômes  d’une  irritation  gastrique,  qui  est 
souvent  secondaire  et  parfois  cause  du  cancer. 

Les  émissions  sanguines  ont  été  considérées  par  beau- 
coup de  médecins  appartenant  à l’école  phy.siologique 
comme  le  remède  curatif  du  caucer  de  Tesiomac.  On 
s'accorde  aujourd’hui  à n’employer  ce  traitement  qu’au 
début  de  Taffecliou,  lorsqu’elle  s’accompagne  de  tous  les 
signes  d’une  irritation  gastrique,  ou  à une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie,  quand  le  ramollissement,  l’ulcé- 
ration, surviennent  dans  le  tissu  cancéreux  , et  que  des 
inflammations  partielles  se  déclarent  au  pourtour.  Une 
ou  plusieurs  applications  de  sangsues  , des  fomentations 
émollientes,  une  diète  sévère  , des  boissons  gommeuses  , 
ou  légèrement  acidulés  , font  quelquefois  cesser  les  dou- 
leurs, Tauxiété  épigastrique,  les  vomissements,  etc. 

M.  Prus  a cherché  à établir  que  le  vomissement  re- 
gardé généralement  comme  un  symptôme,  comme  un 
effet  de  cancer  de  Tesiomac , est , au  contraire  , la  cause 
locale  de  l’hypertrophie  de  la  membrane  musculaire.  Il 
suppose  que  cette  altération  survient  chez  les  individus 
qui  vomissent  souvent  des  matières  muqueuses.  Sans 
discuter  ici  cette  opinion  dont  nous  devons  parler  plus 
loin  {yoy,  Nature),  on  doit  reconnaître  que  l’hypertro- 
phie, et , par  conséquent , la  sur-activité  de  la  contrac- 
tion musculaire,  et  de  Tinnervalion  qui  y préside,  doiven  l 
avoir  une  grande  part  dans  la  production  des  vomisse- 
ments opiniâtres  qui  fatiguent  un  grand  nombre  de  su- 
jets , et  reviennent  très-fréquemment.  On  prescrit  alors 
avec  succès  Topium,  l’extrait  de  jusquiame , la  ciguë  , la 
belladone,  la  morelle,  les  boissons  légèrement  aniispas- 
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modiques  , telles  (iiie  l’eau  de  lilleul , de  feuilles  et  de 
fleurs  d’oranger,  de  laurier-cerise,  de  laitue,  les  boissons 
froides,  glacées  , ou  rendues  gazeuses  à l’aide  de  l’acide 
carbonique  (eau  de  Sellz,  potion  anti-émétique  de  Ri- 
vière), les  applications  narcotiques  ou  froides  sur  le  creux 
de  l’estomac.  Chez  quelques  malades  , le  vomissement 
parailliéàla  tropgrandesécrétiondes  fluides  gastriques; 
on  parvient  parfois  à la  modérer  à l’aide  de  l’opium  et 
des  substances  indiquées  plus  haut.  On  donne  aussi,  dans 
de  telles  circonslances , la  magnésie  en  potion,  ou  l’eau 
chargée  de  cet  alcali.  Quelques  malades,  fatigués  par  les 
nausées  et  les  vomissements  qu’ils  éprouvent,  s’imaginent 
que  les  vomitifs  leur  seront  utiles  ; il  faut  résister  aux 
désirs  des  malades,  qui  donne  à leurs  sensations  une  in- 
terprétation qu  elles  ne  sauraient  avoir  pour  le  véritable 
médecin. 

Les  troubles  du  système  nerveux  de  l’estomac  occupent 
une  grande  place  dans  la  symptomatologie  du  cancer  : 
une  partie  de  la  thérapeutique  doit  aussi  être  fondée  sur 
eux.  Les  accidents  gastralgiques  causés  par  la  maladie 
de  l’estomac  doivent  être  combattus  par  des  médications 
assez  variées. Tantôt  on  administre  le  sous- nitrate  de  bis- 
muth à la  dose  d’un  ou  deux  grammes  chaque  jour,  de 
petites  quantités  d’opium,  quelques  antispasmodiques, 
comme  le  musc,  Tasa  fœtida,  l'extrait  de  jusquiame; 
tantôt  les  teintures  de  castoréum  , de  valériane,  le  cam- 
phre, Teau  de  menthe,  Téthcr  sulfurique.  Ce  n’est  qu’avec 
réserve  qu’il  faut  employer  ces  dernières  préparations,et 
lorsqu’on  est  bien  sûr((ue  les  premières  doses  ont  apporté 
du  soulagement.  Les  narcotiques  administrés  en  lavement 
réussissent  quelquefois  mieux  que  donnés  en  potion  ou 
en  pilules.  Lorsque  les  malades  se  plaignent  de  douleurs 
vives  et  de  pesanteur  dans  la  région  épigastrique,  les 
eaux  aromatiques,  l'eau  de  Seltz  , peuvent  être  de  quel- 
que utilité. 

M.  Prus  a beaucoup  insisté  sur  les  avantages  que  pro- 
curent les  narcotiques.  Le  cancer  est  , dans  son  opinion 
une  maladie  où  le  système  nerveux  est  primitivement  et 
principalement  modifié  ; aussi  est-ce  sur  lui  (|ue  doit 
surtout  porter  la  médication.  Afin  de  remplir  cette  vue, 
il  propose  l’emploi  des  préparations  narcotiques, du  musc, 
de  Passa  fœtida,  du  safran,  de  l’éther  sulfurique,  de  l’ex- 
trailde  ciguë,  et  des  pilules  de  Méglin  (ouvr.  cil.,  p.l58). 

On  combat  la  sécrétion  gazeuse  qui  s’effectue  dans 
l’estomac  et  les  intestins,  à l’aide  des  narcotiques,  et  sur- 
tout en  diminuant  la  quantité  de  nourriture,  et  en  la 
rendant  plus  légère.  Chez  les  sujets  amaigris,  ou  d’une 
susceptibilité  nerveuse  extrême,  on  voit  les  vomisse- 
ments, le  hO(|uet,  les  crampes,  le  bâillement,  céder  à 
l’usage  de  la  valériane,  de  l’éther,  du  castoréum. La  con- 
stipation ne  doit  pas  être  traitée  par  les  purgatifs,  qui  ne 
manqueraient  pas  d’exaspérer  les  autres  symptômes  du 
cancer;  les  lavements,  quelques  tisanes  simplement 
laxatives,  suffisent  le  plus  ordinairement.  Si  la  tympa- 
niie  est  lice  à la  constipation,  il  est  utile  de  chercher  à 
vaincre  celle-ci.  Le  dévoiement  est  une  complication  ou 
le  dernier  effet  de  la  maladie;  les  narcotiques,  la  théria- 
que, le  diascordium  sont  alors  indiqués. 

Au  nombre  des  médications  que  Ton  a dirigées  contre 
le  cancer  lui-même,  nous  devons  mentionner  ; 1“  Le 
traitement  antiphlogistique,  qui  ne  convient  que  dans  les 
cas  où  se  montrent  des  signes  évidents  d’irritation  gastri- 
que. 2“  L’emploi  de  l’extrait  de  ciguë,  de  jusquiame,  dont 
plusieurs  auteurs  ont  retiré  de  bons  effets.  MM.  Bayle  et 
Cayol  conseillent  l’usage  d’une  tisane  faite  avec  quinze 
grammes  de  salsepareille  et  de  squine  bouillies  dans  une 
suffisante  quantité  d’eau,  pour  obtenir  un  demi-litre  de 
tisane,  après  cinq  ou  six  heures  d’ébullition.  3“  Les  pi- 
lules de  Méglin  (extrait  de  jusquiame,  racine  de  valé- 
riane sauvage,  oxyde  de  zinc  sublimé,  5 centigr.  pour 
une  pilule).  4“  L’extrait  de  ciguë,  l’opium,  l’aconit,  la 
belladone,  la  jusquiame.  5»  Le  calomélas.  6“  Les  prépa- 
rations réputées  fondantes  et  désobstruantes,  comme  le 
savon  médicinal,  l’extrait  de  saponaire,  de  chicorée,  la 
scille  , quelques  résineux,  souvent  des  substances  toni- 


ques, comme  les  extraits  de  quinquina,  la  iliubarbe. 
Chardel  et  plusieurs  médecins  conseillent  les  toniques, 
qui  sont,  au  contraire,  fortement  repoussés  par  d’autres. 
ISous  croyons  qu’il  y a quelque  avantage  à donner  de.s 
toniques,  comme  le  quinquina,  le  vin  étendu  de  beau- 
coup d’eau,  les  eaux  ferrugineuses,  les  amers,  chez  les 
malades  lymphatiques  dont  les  tissus  paraissent  doués  de 
peu  d’énergie.  Il  est  sùr  qu’on  ne  guérit  pas  le  cancer 
par  ces  moyens,  mais  on  aide  à la  résolution  des  engor- 
gements blancs  qui  s’effectuent  dans  les  tuniques  de  l’es- 
tomac. 7°  Des  révulsifs  placés  sur  le  creux  de  l’estomac, 
ou  le  long  des  dernières  fausses  côtes  (vésicatoire  volant 
ou  à demeure,  moxas).  On  cite  des  cas  où  de  petits  moxas 
placés  sur  l’épigastre,  d’après  la  méthode  de  M.  Larrey, 
ont  amené  une  amélioration  notable  [Journ.  de  médec., 
l.  xxn)  : le  plus  ordinairement  elle  n’est  que  momenta- 
née. Les  moindres  révulsifs  occasionnent  quelquefois  des 
douleurs  Irès-vives,  qui  forcent  de  renoncer  à leur  em- 
ploi ; quelques  sujets  apathiques  et  sans  réaction  s’eu 
trouvent  bien.  Ces  remèdes  peuvent  arrêter  les  progrès 
du  mal  lorsqu’il  n’est  pas  encore  très-avancé,  et  encore 
peut-on  se  demander  si  les  cas  dans  lesquels  les  suppura  - 
lions,  produites  par  les  cautères  et  les  moxas  souvent  re- 
nouvelés, ont  été  utiles,  étaient  bien  des  cas  de  cancer, 
avec  production  de  matière  squirrheuse  ou  encépb.i- 
loïde,  ou  de  simples  indurations  avec  hypertrophie  des 
parois  de  l’estomac?  Les  frictions  avec  la  pommade 
d’Autenrieih,  avec  l’huile  de  croton  tiglium,  avec  l'am- 
moniaque liquide,  unie  ou  non  à l’huile  d’amande  douce, 
l’application  du  marteau  de  M.  Mayor,  agissent  en  pro- 
duisant une  forte  dérivation  sur  l’estomac,  et  peuvent 
être  utiles;  mais  on  doit  leur  préférer  les  longues  sup- 
purations que  l’on  obtient  avec  deux  ou  trois  cautères 
placés  sur  le  creux  épigastrique,  et  au  niveau  des  re- 
bords costaux,  du  côté  droit  ou  gauche,  suivant  le  siège 
présumé  de  l’affection.  8®  Les  frictions  irritantes  et  tou- 
tes les  stimulations  de  la  peau  déterminées,  soit  à l’aide 
des  bains  d’eau  simple,  soit  des  bains  de  mer  ou  d’eaux 
minérales  sulfureuses,  favorisent  les  bons  effets  du  traite- 
ment pharmaceutique,  et  souvent  même  concourent  plus 
que  lui  à améliorer  la  position  des  sujets.  Les  voyages, 
l’habitation  des  pays  dans  lesquels  l’excitation  intestinale 
est  à son  minimum,  l’exercice  musculaire,  la  distrac- 
tion, indispensable  surtout  chez  les  hypochondriaques, 
l’usage  d’aliments  de  facile  digestion,  de  boissons  aqueu- 
ses, aérées,  acidulés,  de  solution  gommeuse,  etc.,  for- 
ment la  base  du  traitement. 

Nature  et  classification.  — Nous  avons  exposé,  dans 
notre  article  général  sur  le  cancer,  les  opinions  divei’ses 
qui  ont  été  émises  sur  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
(t.  Il,  p.  48),  nous  n’y  reviendrons  pas;  seulement  nous 
rappellerons  que  M.  Cruveilhier  pense  que  le  siège  pri- 
mitif du  cancer  de  l’estomac  est  la  membrane  fibreuse 
intermédiaire  à la  membrane  muqueuse  et  à la  muscu- 
laire, et  que  ce  n’est  que  consécutivement  que  sont  en- 
vahies les  autres  membranes.  Il  soutient  cependant  que, 
dans  un  certain  nombre  d’affections  cancéreuses  , la 
membrane  interne  est  primitivement  affectée.  « Les 
membranes  muqueuses,  dit  M.  Cruveilhier,  me  parais- 
sent être  essentiellement  constituées  par  une  trame  vas- 
culaire, aréolaire  , en  un  mol  par  une  couche  mince  de 
tissu  érectile;  les  follicules  ne  sont  qu’un  élément  sur- 
ajouté. C’est  dans  cette  trame  vasculaire  toute  veineuse 
que  se  développe  le  phénomène  de  l’inflammation  ; c’est 
là  que  se  développe  le  cancer  ulcéreux  et  encéphaloïde.  » 
Il  a retrouvé  la  matière  encéphaloïde  dans  les  nombreu- 
ses aréoles  veineuses  qui  constituent  la  muqueuse  vagi- 
nale {Anat.  pathol.  du  corps  humain,  liv.  iv,  p.  3j.  II 
suit  des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré,  « que  le  suc 
cancéreux  observé  dans  les  veines  adhère  toujours  aux 
parois  des  vaisseaux,  tantôt  par  un  seul  point  lorsqu’il 
constitue  une  tumeur  pédiculée,  tantôt  par  toute  sa  sur- 
face; dans  la  plupart  des  cas’que  j’ai  observés,  ajoute  cet 
anatomo-pathologiste,  des  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion parcouraient  en  tous  sens  l’épaisseur  de  celle  ma- 
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lière  cancéreuse,  en  sorte  qu’on  ne  pouvail  se  refuser  à 
adineiire  que  le  suc  cancéreux  contenu  dans  les  veines 
avait  été  produit  dans  le  lieu  même  (art.  Phlébite,  THct. 
de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  p.  679).  11  suppose  que  le 
produit  cancéreux  est  sécrété  par  les  capillaires  veineux 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  soit  par  exhalation, 
soit  par  déchirure.  Cette  manière  d’envisager  la  généra- 
tion du  cancer  dans  un  point  ou  dans  les  autres  orga- 
nes de  l’économie  ne  fait  que  reculer  la  difficulté;  car  il 
faut  toujours  que  Ton  sache  par  quelle  altération  orga- 
nique ou  autre  le  tissu  morbide  prend  naissance,  pour- 
quoi le  cancer  diffère  du  tubercule,  d’une  induration 
simple,  etc.  La  cause  qui  produit  le  cancer  de  Teslomac 
est  la  même  que  celle  des  autres  affections  cancéreuses: 
elle  consiste,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  (voy.  Cancer  en 
général,  t.  n),  en  une  disposition  intérieure  dont  la  na- 
ture nous  est  inconnue.  Mais  éclate-t-elle  lorsqu’une 
phlegraasie  vient  à frapper  les  memhranes  de  Testomac? 
En  d’autres  termes,  le  cancer  est-il  l’effet  d’une  gastrite 
chroniiiue,  une  des  formes  pathologiques  que  peut  revêtir 
cette  phlcgmasie?C’est  ceque  nous  allons  d’abord  examiner. 

L’étude  récente  des  altérations  pathologiques  montre 
qu’il  en  est  plusieurs  qui  sont  communes  au  cancer  et  à 
la  gastrite  : de  ce  nombre  sont  l’hypertrophie,  soit  iso- 
lée, soit  réunie,  des  trois  tuniques  de  Teslomac.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  reconnaître  qu’un  des  effets  de  Tin- 
Oammation  est  d’indurer  et  d’hyperirophier  les  tissus  ; 
mais  est-ce  à dire  pourcela  qu’elle  en  soit  Tunique  cause? 
El  de  même  que  Ton  prétend  que  l’hypertrophie  du  cœur 
n’est  pas  toujours  le  résultat  d’une  phlegmasie  de  la  sub- 
stance charnue  ou  de  ses  membranes  d'enveloppe,  de 
même  on  peut  soutenir  qu’un  travail  morbide  appelle 
(tans  la  tunique  de  Testomac  une  quantité  plus  grande  de 
fluides,  et  concourt  à les  altérer.  Ainsi  donc,  lors  même 
que  Ton  n’entend  parler  que  de  cette  forme  du  cancer 
de  Teslomac  où  il  n’y  a pas  de  produits  nouveaux  sécré- 
tés, mais  un  simple  travail  morbide  établi  dans  les  tissus 
normaux,  il  n’en  faut  pas  conclure  que  le  cancer  et  la 
gastrite  sont  identiques.  Nous  venons  de  montrer  que  des 
lésions  semblables  peuvent  être  produites  par  des  causes 
différentes;  nous  ajouterons  que  si  Ton  admet  que  les 
ulcérations,  les  ramollissements  des  organes,  sont  tantôt 
de  nature  inflammatoire,  tantôt  étrangers  à ce  phéno- 
mène, on  ne  voit  pas  pourquoi  il  n’cn  serait  pas  de  même 
des  différentes  espèces  d hyiiertrophies  des  tuniques  de 
Teslomac.  Les  ganglions  lymphatiques  développés  sous 
l’influence  d’une  phlegmasie  franche  ou  du  virus  syphi- 
litique, présentent  les  mêmes  caractères  anatomiques; 
cependant  qui  voudrait  soutenir  que  Ton  a affaire  à une 
adénite  simple  dans  les  deux  cas?  L’atrophie  d’un  mus- 
cle, amenée  par  le  travail  de  résorption  que  détermine 
un  anévrysme,  est  identique,  sous  le  rapport  de  la  lésion 
matérielle,  avec  celle  qui  survient  par  l’inaction  pro- 
longée d’un  membre;  ici  encore  la  cause  est  bien  diffé- 
rente. M.  Prus,  qui  a accordé  de  grands  développements 
à cette  question,  n’hésite  pas  à dire  que  l’hypertrophie 
des  tissus  de  Teslomac  n’est  pas  toujours  la  suite  de  l’in- 
flammation. 

On  est  conduit  à soutenir  plus  fortement  encore  celte 
opinion,  quand  il  s’agit  de  ces  formes  de  cancers  dans 
lesiiuelles  il  y a une  matière  blanche,  concrèie  et  trans- 
parente, sécrétée  (squirrhe),  ou  de  la  matière  encépha- 
loïde,  qui  finissent  par  subir  différents  degrés  de  ramol- 
lissement. Ces  énormesvégétations,  ccsulcères  fongueux, 
saignants  au  moindre  attouchement,  convertis  en  masse 
encéphaloïde,  sont-ils  donc  de  simples  effets  de  la  gas- 
trite? Tout  à l’heure  on  invoquait  la  similitude  des  lé- 
.sions  de  la  gastrite  chronique  et  du  cancer  pour  préten- 
dre qu’une  seule  et  même  cause  d’inflammation  leur 
avait  donné  naissance  ; plus  lard,  on  soutient  que  les 
différeuces  anatomiques,  observées  dans  les  cas  de  cancer 
et  dans  la  gastrite,  ne  doivent  pas  em[)êcher  de  les  rap- 
porter encore  à l’inflammation.  C’est  abuser  d’une  manière 
étrange  du  raisonnement  que  de  faire  servir  tour  à tour 
des  fails  opposés  à la  démonstration  de  la  même  doctrine. 


On  ajoute  que  les  causes  du  cancer  sont  celles  de  la 
gastrite  chronique.  11  faut  reconnaître  qu’elles  ne  diffè- 
rent pas  beaucoup  entre  elles,  quoique  Ton  ait  dit  que  les 
premières  agissent  plus  spécialement  sur  le  système  ner- 
veux, et  les  secondes  pour  déterminer  une  congestion 
sanguine  vers  Teslomac.  Les  causes  qui  portent  sur  le 
ventrieule  sont  les  mêmes;  la  seule  différence  qui  les 
sépare  nettement,  c’est  l’existence  de  cette  |)rédisposilion 
toute  sjtéciale,  en  vertu  de  laquelle  le  cancer  se  déve- 
loppe, non-seulement  "dans  Teslomac,  mais  aussi  dans  le 
foie,  dans  les  glandes  mésentériques;  quelquefois  enfin, 
le  cancer  « attaqué  d’abord  un  organe  situé  extérieure- 
ment, la  mamelle,  le  testicule,  par  exemple,  ou  bien  Tu- 
léi'us  ; mais  bientôt  guéri  dans  ces  points,  on  le  voit  se 
développer  dans  Testomac.  Singulière  gastrite  que  celle 
qui  a ainsi  le  funeste  privilège  de  faire  dégénérer  le  foie, 
le  pancréas,  la  rate,  et  de  se  développer  elle-même  à la 
suite  d’un  cancer  situé  dans  un  autre  tissu  ! D’ailleurs, 
puisque  Ton  est  forcé  d’admettre  que  certaines  produc- 
tions cancéreuses  de  la  mamelle,  du  foie,  du  poumon,  du 
cerveau, sontéirangèresà  l’inflammation,  pourquoi,  lors- 
qu’on rencontre  de  semblables  désordres  dans  Testomac, 
voudrait-on  les  subordonner  à une  phlegmasie? 

Quand  on  compare  les  symptômes  de  la  gastrite  chro- 
nique à ceux  du  cancer,  on  est  frappé  des  rapports  nom- 
breux que  ces  deux  affections  présentent.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  des  signes  regardés  pendant  longterajis 
comme  caractéristiques,  tels  que  le  vomissement  noir  ou 
de  sang,  les  douleurs  lancinantes,  la  teinte  jaune  de  la 
peau,  etc.,  ne  pouvaient  conserver  la  valeur  qu’on  leur 
avait  assignée,  et  qu’ils  se  rencontraient  dans  les  cas  de 
simple  gastrite;  il  en  est  de  môme  de  tous  les  autres 
troubles  fonctionnels  des  organes  de  la  digestion.  On  a 
dit,  il  est  vrai,  que  les  douleurs  éi>igastrique.s  vives,  les 
vomissements,  les  éructations,  la  rougeur  et  la  séche- 
resse de  la  langue,  la  soif  vive,  la  fièvre  lente,  sont  des 
signes  de  gastrite  plutôt  que  de  cancer  (M.  Bouillaud, 
Journal  complémentaire  du  Dict.  des  scienc.  rnédic., 
août,  t827)  ; mais  la  plupart  de  ces  symptômes  se  ren- 
contrent dans  le  cancer  gastrique.  Celle  analogie  des 
symptômes,  et  môme  leur  complète  identité,  ne  prou- 
vent pas  l’identité  de  nature  des  deux  affections,  car, 
tous  les  jours,  on  voit  des  altérations  de  nature  très-diffé- 
rentes causer  les  mêmes  accidents;  le  cancer,  le  tuber- 
cule, et  d’autres  productions  morbides  développées  lente- 
ment dans  la  substance  cérébrale,  se  manifestent  par 
des  phénomènes  morbides  presque  identiques  : il  en  est 
de  même  des  différentes  tumeurs  du  foie,  etc. 

On  a enfin  invoqué  les  effets  des  agents  thérapeutiques 
dans  les  deux  maladies  pour  démontrer  leur  identité  ; 
cependant  les  preuves  nous  paraissent  peu  convaincantes. 
Si,  en  effet,  on  a guéri  des  affections  organiquesde  Teslo- 
mac, on  peut  soutenir  que  ce  n’étaient  que  des  gastrites; 
si  le  mal  est  rebelle  à tous  les  traitements,  et  que  les  re- 
mèdes administrés  à titre  de  palliatifs  aient  eu  quelque 
effet,  il  est  probable  que  ce  sont  les  troubles  fonction- 
nels seuls  qui  ont  été  heureusement  modifiés  par  la  mé- 
dication. 

M.  Andral,  dans  la  première  édition  de  sa  Clinique 
médicale  {\ 827),  avança  que  le  squirrhe  ne  consistait 
que  dans  une  simple  hypertrophie  du  tissu  cellulaire.  Il 
étudia  avec  soin  les  diverses  conditions  morbides  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  memhranes  de  Testomac  ; plus 
lard,  il  reconnut  que  dans  le  cancer  il  y a autre  chose 
que  cette  hypertrophie,  et  qu’il  se  dépose  dans  le  tissu 
altéré  des  produits  nouveaux  de  sécrétion  morbide  {Ana- 
tomie pathologique,  t.  ii,  p.  59). 

Bayle,  Laennec,  M.  Cayol,  dans  les  travaux  dont  nous 
avons  eu  occasion  de  parler,  ainsi  que  la  plupart  des 
médecins  attachés  à leur  doctrine,  rangent  le  cancer 
parmi  les  tissus  de  nouvelle  formation,  sans  analogue 
dans  l’état  sain. 

Broussais  considère  le  cancer  comme  étant  formé  par 
le  dépôt  d’une  matière  concrète  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire,  par  suite  de  l’affection  des  tissus  coinposan 
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Torgatip,  et  parliculièrement  de  la  phlegmasie  de  la 
membiane  muqueuse.  M.  Bouillaud  s’est  i-angé  à son 
opinion  {Journ.  oomplém.  déjà  cité;  et  dans  l'article 
Cancer  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  463). 

Chardel  trouve  une  grande  analogie  entre  le  squirrhe 
de  l’estomac,  qu’il  sépare  du  cancer  {mat.  encéphaloïde), 
et  la  dégénération  tuberculeuse  des  autres  viscères  abdo- 
minaux. « Les  douleurs  atroces  qui  accompagnent  le 
cancer  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  plupart  des  squir- 
rhesde  l’estomac;  ils  supportent  même,  jusqu’au  dernier 
moment,  une  pression  assez  iorte,  sans  que  le  malade 
témoigne  une  extrême  sensibilité.  Mais  quand  le  mal  af- 
fecte principalement  la  membrane  muqueuse,  plus  d’ac- 
tion se  développe,  plus  de  douleurs  sont  excitées;  il  imite 
davantage  la  marche  du  cancer  » (ouvr.  cit.,  p.  107). 
Celte  comparaison  entre  le  squirrhe  et  les  tubercules  et 
les  différences  qui  séparent  la  première  altération  du 
cancer  ne  sont  pas  très-heureuses. 

M.  René  Prus  ne  croit  pas  que  le  cancer  de  l’estomac 
soit  une  gastrite.  Selon  lui,  le  système  nerveux  est  af- 
fecté le  premier,  ou  du  moins  plus  essentiellement  que 
les  systèmes  sanguin,  lymphatique  et  cellulaire  ; bientôt 
survient  une  altération  de  nutrition,  et  quelquefois  de  sé- 
crétion. d’une  ou  de  plusieurs  membranes  et  couches  cel- 
lulaires de  Teslomac,  l’altération  liée  à une  modification 
du  système  nerveux,  qu’il  appelle r'rrifaffon  cancéreuse. 
Celle-ci  diffère  essentiellement  de  l’irritation  inflamma- 
toire et  de  l’irritation  névralgique  ; mais  elle  se  rappro- 
che de  la  lésion  qui  produit  la  névrose.  « La  seule  diffé- 
rence parait  consister  en  ce  que  l’irritation  cancéreuse 
tend  à produire  les  altérations  de  nutrition  et  de  sécré- 
tion, tandis  que  la  névrose  peut  exister  pendant  très- 
longtemps,  sans  déterminer  aucun  résultat  analogue  » 
(ouvr.  cit.,  p.  205).  On  doit  reconnaître  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  troubles  du  système  nerveux 
prédominent,  et  apparaissent  de  très-bonne  heure. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  le  cancer  de  l’estomac  est,  pour 
les  uns,  un  tissu  accidentel  sans  analogue  dans  l’état 
sain;  pour  d’autres,  une  forme  de  gastrite  chronique; 
pour  d’autres,  enfin,  une  espèce  d’irritation  nerveuse, 
porlant  sur  les  fonctions  de  nutrition  et  de  sécrétion. 

Historique  et  bibliographie.  — La  maladie  qu’Hippo- 
crate  désigne  sous  le  nom  de  /ijiaiua  offre  plusieurs  des 
symptômes  du  squirrhe  de  l’estomac  (üe  morhis , lib.  ii, 
sect.  v).  11  dit  que  les  malades  sont  pâles,  exténués,  leurs 
forces  considérablement  affaiblies  ; ils  vomissement  fré- 
quemment une  matière  claire,  ou  des  substances  alimen- 
taires, de  la  bile  et  de  la  pituite.  Peut-être  Galien  a-t-il 
voulu  parler  du  cancer  de  l’eslomac,  quand  il  rapporte 
qu’il  naît  quelquefois  dans  ce  viscère  une  végétation  ou 
une  tumeurcharnue,  qui  gêne  ou  intercepte  entièrement 
le  passage  des  substances  alimentaires(â/é<Aod.  medend., 
lib.  lu).  Antonio  Benivieni  est,  suivant  Lobstein,  le  pre- 
mier qui  ait  fourni  le  plus  de  détails  sur  le  cancer  (De 
abditis  nonnullis  ac  mirandis  morborum  et  sanatio- 
num  causis,  1507),  On  trouve  éparses  dans  les  ouvrages 
de  Fabrice  de  Hilden, de  Rivière, de  Slork.deLieuiaud,  de 
Haller,  des  observations  très-précises,  soit  de  dégénéres- 
cences squirrheuses,  soit  d’ulcères  et  de  végétations  de 
même  nature.  Le  précieux  recueil  de  Morgagni  renferme 
une  foule  de  faits  curieux,  où  les  principales  altérations 
du  cancer  et  tous  ses  symptômes  sont  bien  indiqués  (voy. 
epist.  XXIX,  §6;  epist.xitiL,De  vomitu,^  i,  li, et  passim 
epist.  XXXV,  § 15  ; epist.  lv,  § 3 ; epist.  lvi,  S 6 ), 

L’école  anatomique,  fondée  sous  lesauspices  de  Bichal, 
de  Corvisart  et  de  Laennec  , ne  pouvait  manquer  de  ré- 
pandre la  plus  vive  lumière  sur  les  altérations  et  les 
symptômes  du  cancer;  cependant  il  avait  paru  avant  elle 
plusieurs  dissertations  sur  ce  sujet  ; Leveling  (De  pyîoro 
carcinomatoso,  1777  ).  — Bleuland,  (De  difjicili  aut 
impedito  alimentorum  è ventriculo  in  duodénum  pro- 
gressu  ; Leyde,  1787,  in-4°).  Aussant,  dans  sa  thèse  sur 
les  squirrhes  de  l’estomac  (Paris,  anix),  publia  quelques 
remarques  importantes  surlesles  lésionsetsur  les  symp- 
tômes. La  Monographie  des  dégénéralions squirrheuses 


de  l’estomac , que  fit  paraîirc  Chatdel  en  1808  (Paris, 
in-8“),est  un  traitécomplet,où sont  c-onsignéesdesobserva- 
tions  nombreuses  de  squirrhes  .à  différenlsdegrés;  Chardel 
reconnut  un  des  premiers  que  l’induration  et  l'hypertro- 
phie de  la  tunique  celluleuse  constituent  souvent  toute  la 
dégénération  squirrheuse;  son  ouvrage  peut  être  consi- 
déré, encore  aujourd’hui,  comme  une  des  meilleures  mo- 
nographies publiées  sur  ce  sujet. 

Cependant  les  travaux  de  Bayle  et  de  Laennec  sur  le 
cancer  produisirent  une  véritable  révolution  dans  l’étude 
de  celle  maladie.  Bayle  déyeloppa  ses  idées  dans  un  mé- 
moire intitulé:  Pemarqiies  sur  la  structure  des  parois 
de  l’estomac  affecté  de  squirrhe  simple  ou  uleéré 
{Journ.  de  méd  chirurg.,  etc.,  |iar  Corvisart,  etc.,  t.  v, 
p.  72);  il  les  reproduisit  dans  l’article  Cancer  du  Dfc- 
tionnaire  des  sciences  médicales  , qu’il  rédigea  avec 
M.  Cayol  ( I 812).  Cet  article  ne  donnerait  aujourd’hui 
qu’une  idée  fort  incomplète  des  lésions  cadavériques 
propres  ou  cancer  et  de  l’état  actuel  de  la  science. 

Broussais,  dans  plusieurs  passades  de  ses  Phlegmasies 
chroniques,  avait  rattaché  à la  gastrite  plusieurs  des 
symptômes  du  cancer  de  l’estomac;  il  se  prononça  plus 
tard  sur  celle  question, et  regarda  le  cancer  commeiden- 
lique  à la  gastrite  (Propositions  de  l’examen  des  doc- 
trines). Les  élèves  soutinrent  la  même  doctrine. 

M.  Louis,  de  son  côté,  présenta  sous  un  nouveau  point 
de  vue  (|uelques-unes  des  altérations  de  l’eslomac,  consi- 
dérées jusqu’alors  comme  étant  de  nature  cancéreuse  : il 
montra  que,  dans  plusieurs  squirrhes,  les  tuniques  mus- 
culaire et  celluleuse  sont  hypertrophiées, 'et  qu’il  n’existe 
pas  de  produits  de  nouvelle  formation  ' Mémoire  sur 
l’hypertrophie  de  la  membrane  musculeuse  de  l'esto- 
mac, in  Arch.  gën.  de  riiéder..,  i.  iv,  p.  536  1824;  et  in 
Collecl.  de  mémoires).  M.  Amiral  est  un  de  ceux  qui  ont 
le  |ilus  avancé  1 histoire  du  cancer,  dans  les  mémoires  et 
les  ouvrages  qu’il  a publiés  ; les  emprunts  nombreux  que 
nous  avons  été  forcés  de  leur  faire  nous  dispensent  de  les 
analyser  longuement  ; nous  rappellerons  seulement  que, 
dans  ses  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  du 
canal  digestif,  etc.,  {Nouv.  journ,  de  médec.,  t.  xv, 
p.  193),  il  indiqua  quelques-unes  des  opinions  qu’il  a 
développées  plus  tard  dans  sa  Clinique  médicale  (Mala- 
dies de  l’estomac)  et  dans  son  Anatomie  pathologique 
(l.  II).  Il  s’efforça  de  montrer  que  le  tissu  cancéreux 
n’est  pas  un  produit  morbide  nouveau,  mais  l’altéraiion 
des  tissus  normaux  qui  s’hypertrophient,  s’indurent,  et 
subissent  divers  changements  pathologiques;  plus  lard, 
il  modifia  un  peu  son  opinion,  et  fil  remarquer,  qu’indé- 
pcndammenlde  l’altération  des  tissus  normaux,  il  existe 
quelquefois  des  produits  déposés  dans  leurs  interstices. 

Dans  ses  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le 
trailement  du  cancer  de  l’estomac  (iu-8<>;  Paris,  1828), 
M.  René  Prus  a surtout  discuté  les  opinions  des  auteurs, 
et  montré  les  différences  qui  séparent  les  lésions,  les 
symptômes  et  les  causes  du  cancer,  des  mêmes  circon- 
stances étudiées  dans  la  gastrite  chronique.  Il  a peu 
ajouté  à ce  que  l’on  savait  déjà.  Nous  ne  ferons  que 
mentionner  l’article  Organic  diseases  of  the  stomach, 
de  l’encyclopédie  de  médecine  pratique  anglaise  ( The 
cyclopedia  ofpractic.  médecin.,  t,  iv,  p.  6i6),  Suppl.), 
dans  lequel  ou  ne  retrouve  aucun  de  ces  détails  qui  ont 
une  place  obligée  dans  tous  les  écrits  publiés  sur  le  can- 
cer; il  en  est  de  même  de  la  partie  de  l’ouvrage  de  Nau- 
man,  où  il  est  <|uestion  du  cancer  Handbuch  der  Medi- 
cinischen  klinik.,  t.  iv,  F"'  part.,  p.  515). 

Cicatrice;  voy.  Ulcérations. 

CoNCRÉTio.NS.  — 11  n’entre  pas  dans  l'esprit  de  notre 
livre  de  rapiiorter  avec  détails  les  nombreux  exemples 
de  concrétions  cités  dans  les  ouvrages  des  auteurs  an- 
ciens, et  dans  les  collections  de  journaux.  Ces  faits  sont 
plus  curieux  qu’utiles,  et  n’ont  pas  un  rapport  assez  in- 
time avec  la  thérapeutique,  pour  que  nous  y insistions 
longlemi»s.  La  plupart  des  concrétions  trouvées  dans  Tes- 
tomac  proviennent  des  voies  biliaires,  d’où  elles  ont  été 
conduites,  par  le  mouvement  antipérislaltique,  jusque 


dans  l'eslomac,  ou  de  l’intestin,  où  elles  se  sont  forme'es, 
et  d’où  elles  remontent  jusque  dans  le  ventricule,  qui  les 
expulse  alors  par  le  vomissement.  D’aittres  corps,  qui  se 
rencontrent  également  dans  l'estomac,  viennent  du  de- 
hors : ce  sont,  tantôt  des  substances  alimentaires  qui  ont 
résisté  à la  digestion  stomacale,  tantôt  des  corps  non  ali- 
mentaires introduits  involontairement  ou  à dessein, 
comme  on  le  voit  chez  les  jongleurs  qui  avalent  toutes 
sortes  de  substances.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  con- 
crétions stomacales  formées  au  sein  de  l’organisme  ; les 
autres  sont  de  véritables  corps  étrangers  {corpora  exira- 
nea  in  ventriculo). 

Le  plus  ordinairement  les  concrétions  stomacales  ont 
pour  base  des  calculs  biliaires,  développés  dans  la  vési- 
cule ou  dans  le  foie.  Les  ouvrages  renferment  un  grand 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  les  auteurs  rap- 
portent avoir  trouvé  une  foule  de  petites  pierres  qu'ils 
croient  formées  par  de  la  hile;  il  en  est  d’autres  au  sujet 
desquelles  il>  ne  donnent  que  des  indications  fort  incom- 
plètes. Lieutaud  cite  l’histoire  d’un  homme  de  cinquante 
ans,  tourmenté  par  la  cardialgie,  des  vomissements  opi- 
ni<âtres  et  des  accès  de  colique  néphrétique,  dans  J’esto- 
mac  duquel  on  trouva  un  nombre  considérable  de  petites 
pierres  blanches,  parmi  lesquelles  il  y en  avait  une  qui 
pesait  soixante-dix-neuf  grammes  environ  (deux  onces 
et  demie).  Ce  fait  est  accompagné  d’autres  non  moins 
remarquables,  empruntés  par  Lieutaud  à différents  ou- 
vrages. On  trouva,  chez  un  homme  (jui  avait  été  long- 
temps tourmenté  par  de  cruelles  douleurs  d’estomac,  une 
pierre  très-dure,  inégale,  non  arrondie,  obovale,  d’un 
gris  cendré,  pesant  quatre  onces  environ  (Garner).  Sur 
un  vieillard  âgé  de  quatre-vingt-dix  ans,  on  rencontra 
une  concrétion  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  qui  oc- 
cupait le  fond  du  ventricule.  Dans  un  cas  cité  par  Bilger, 
l’estomac  contenait  plus  de  trente  concrétions  de  difte- 
rente  grosseur,  et  qui  adhéraient  intimement  au  fond  de 
l’organe  : le  foie  était  plein  d hyilatides.  Sur  une  femme 
qui  avait  accusé  des  douleurs  vives  de  l’estomac , on 
trouva  neuf  pierres  plongées  dans  un  mucus  épais  (cras- 
sissitnæ  piiuilœ  immersos)  ; leur  poids  était  de  quatre 
onces  : la  plus  volumineuse  était  de  forme  triangulaire, 
les  autres,  arrondies  ou  ovales  [E  misceUaneis  curioais). 
Bonet  parle  d’une  femme  dans  l'estomac  de  laquelle  était 
une  pierre  presque  égale  à un  ceuf  de  poule  (Sepulchni- 
tum  unatomicuin).  Borelli  rapporte  le  cas  intéressant 
d'un  sujet  qui  fut  exposé  à des  douleurs  violentes  de 
l'estomac  : ce  viscère  contenait  une  pierre  de  la  grosseur 
d’un  œuf.  La  description  exacte  de  ces  concrétions,  et 
surtout  l’analyse  chimique,  pourraient  seules  jeter  quel- 
que lumière  sur  leur  nature  et  sur  leur  origine.  Des  faits 
plus  récents  prouvent  qu’ils  sont  constitués  par  les  cal- 
culs biliaires  seuls,  ou  formant  le  noyau  d’une  concrétion 
(jui  participe,  et  de  la  nature  des  calculs  de  la  bile  (cho- 
lestérine), et  des  calculs  intestinaux  (phosphate  de 
chaux,  de  magnésie,  ammoniaco-raagnésien  ) ; si  la  con- 
crétion vient  de  l’intestin,  elle  est  composée  entièrement 
par  les  derniers  sels,  auxquels  un  corps  étranger  sert  ou 
non  de  partie  centrale. 

Les  symptômes  dont  les  auteurs  font  le  plus  souvent 
mention  sont  les  douleurs  extrêmement  vives  de  l’esto- 
mac, la  cardialgie,  les  \^missemenls,  et  les  autres  trou- 
bles de  la  digestion  ( nausées,  anorexie,  dyspepsie,  etc.). 
La  douleur  intense , et  souvent  intolérable  ressentie  à 
l’estomac  et  qui  persiste  jusqu’à  la  mort,  est  le  symp- 
tôme constant  noté  par  tous  les  observateurs. 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  concrétions  celles  qui 
paraissent  formées  par  des  substances  d’une  nature  dif- 
férente, mais  encore  inconnue.  L’un  de  nous  a eu  occa- 
sion d'observer,  dans  le  service  de  M.  Andral,  à l’hôpital 
de  la  Charité,  une  jeune  lille  de  vingt-cinq  ans,  i|ui, 
après  avoir  offert  des  symptômes  de  fièvre  typhoïde 
( affaiblissement,  céphalalgie,  vertiges , épistaxis,  diar- 
rhée) . fut  rapidement  guérie  après  avoir  expulsé,  par  le 
vomissement  provoqué  à l’aide  de  l’émétique,  une  ma- 
tière blanchâtre,  cylindroïde,  de  la  grosseur  da  doigt  et 
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semblable  à un  morceau  de  pâte,  rappelant,  par  son 
odeur  et  son  aspect,  le  caséum  ranci  : la  malade  disait 
n’avoir  pas  mangé  de  lait  depuis  longtemps.  Nous  avons 
été  témoins  d’un  autre  fait  du  môme  genre  : les  symptô- 
mes observés  furent  différents,  et  consistaient  surtout 
en  troubles  de  la  digestion  ( nausées,  vomissements,  soif 
vive  ).  L’analyse  chimique  de  la  substance  vomie  n’a  été 
faite  dans  aucun  de  ces  cas,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de 
savoir  au  juste  quelle  était  la  nature  de  ces  concrétions. 

11  faut,  d’ailleurs,  n’accepter  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection  les  faits  extraordinaires  rapportés  parles 
auteurs,  qui  peuvent  être  trompés  parles  malades.  Sans 
parler  des  fœtus,  des  grenouilles,  des  crapauds , des  ser- 
pents, rejetés  par  le  vomissement,  combien  de  prétendues 
concrétions  qui  ont  été  façonnées  ailleurs  que  dans  l’es- 
tomac! Les  faits  que  nous  avons  cités  plus  haut  ne  mé- 
ritent peut-être  pas  plus  de  crédit  que  les  autres,  parce 
que  les  malades  ont  bien  pu  nous  tromper. 

Dilatation  de  l’estomac. — Causes. — Cette  lésion 
peut  exister  avec  ou  sans  maladie  des  parois  de  l’esto- 
mac. Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  dans  lequel  le 
pylore  et  les  membranes  qui  l'avoisinent  sont  le  siège 
d’une  induration  squirrheuse.  Les  observations  de  ce 
genre  rapportées  par  les  auteurs  sont  en  grand  nombre. 
La  cause  de  celle  dilatation  est  tout  à fait  mécanique  ; 
elle  met  obstacle  au  passage  des  substances  alimentaires 
et  des  boissons,  qui  s'accumulent  dans  la  cavité  du  vis- 
cère, et  le  distendent  jusqu’à  ce  qu’il  se  vide  par  le  vo- 
missement, ou  en  forçant  les  matières  à franchir  le  py- 
lore. Chaque  jour  la  môme  cause  ramène  les  mêmes 
effets,  et  bientôt  l’ampliation  augmente  encore  par  l’ef- 
fet de  la  diminution  graduelle  de  la  contractilité  de  l’es- 
tomac. Il  survient  alors  une  distension  mécanique  tout  à 
fait  semblable  à celle  ijue  l’on  observe  dans  la  vessie, 
dans  la  vésicule  biliaire  et  dans  tous  les  réservoirs,  lors- 
qu’un rétrécissement , quelle  qu’en  soit  la  cause,  existe 
sur  le  trajet  des  canaux  que  doivent  parcourir  lek  sub- 
stances contenues  dans  leur  cavité.  La  <iégénérescence 
squirrheuse  délermine-t-elle  l’ampliation  de  l’estomac 
seulement  par  l’obstacle  mécanique  qu’elle  oppose  au 
(lassage  des  substances  alimentaires  ? Beaucoup  d'auteurs 
l’ont  pensé;  mais  telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Mérat  : 
il  croit  que  l'ampliation  de  l’estomac  lient  à ce  que  l’ou- 
verture pylorique  a perdu  son  action,  et  non  parce 
qu’elle  se  trouve  rétrécie.  11  s’appuie  sur  un  certain 
nombre  défaits  qui  montrent  l'orifice  malade  plutôt  di- 
laté que  rétréci.  II  faut  convenir  que,  dans  ces  cas,  l’am- 
pliation gastrique  n’est  pas  amenée  par  le  mécanismeque 
nous  avons  indiqué  plus  haut.  M.  IMcrai  compare  le  py- 
lore à l’œsophage  et  au  cæcum,  qui  conduisent , par  une 
contraction  active,  les  substances  qui  leur  sont  con- 
fiées, jusque  dans  la  cavité  qui  les  suit  : «On  sait,  dit-il 
que  les  liquides  peuvent  remonter  contre  leur  propre 
poids  par  l’action  des  parties,  comme  lorsqu’on  boit  de 
bas  en  haut,  comme  le  prouve  encore  le  passage  des  ma- 
tières stercorales  danscpiehiues  régions  des  intestins  , du 
cœcurn,  par  exemple,  dans  le  colon  transverse  : la  même 
action  est  nécessaire  poui»  le  passage  des  liquides  et  des 
solides  de  haut  en  bas....  Le  pylore  est  dans  le  même  cas  ; 
son  action  est  indispensable  pour  l’entrée  des  matières 
alimentaires  de  l’estomac  dans  le  duodénum,  et  lors- 
qu’elle n’a  plus  lieu,  elles  s’accumulent  dans  le  premier 
viscère,  d’où  elles  sont  rejetées  par  le  vomissement» 

( Journ.  génér.  de  méd.,  chir.  et  pharm.,  t.  lxviu 
p.35). 

M.  Duplay,  qui  a publié,  sur  l’ampliation  morbide  de 
l’estomac,  un  excellent  travail  que  nous  mettrons  sou- 
vent à contribution,  pense  que  l’on  ne  peut  comparer  le 
pylore  , qui  n’est  qu’un  simple  anneau  musculaire  , une 
sorte  de  sphincter,  à l’œsophage  et  au  cæcum  : « L’action 
du  pylore  et  ses  contractions , dit-il  avec  juste  raison  . 
bien  loin  de  précipiter  le  passage  des  aliments  dans  le 
duodénum  , le  retardent,  au  contraire,  afin  que  les  ali- 
ments puissent  séjourner  dans  l’estomac  pendant  le 
temps  nécessaire  à la  chymification  comnlèle  { Arvh. 
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gén.  de  méd.,  t.  lu,  p.  173,  1833  ).  Il  place  la  cause  de 
l'ampliatioa  de  l’estomac,  dont  l’orifice  pylorique  est 
squirrheux  et  souvent  non  rétréci,  dans  l’altération  si- 
multanée des  parois  gastriques  qui  avoisinent  le  cancer  : 
n On  voit,  en  effet,  que  la  dégénérescence  n’est  pas  tou- 
jours limitée  à l’anneau  pylorique,  et  qu'elle  se  continue 
dans  les  membranes  de  manière  à occuper,  tantôt  un 
tiers,  tantôt  la  moitié  de  l’organe.  La  contraction  mus- 
culaire, dans  ces  cas,  doit  être  singulièrement  gênée  par 
l’altération  des  membranes  ; celle-ci  consiste  quelquefois 
en  un  ramollissement  ou  une  destruction  complète  de  la 
tunique  muqueuse  , comme  dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Andral  ; les  fibres  musculaires  étaient  détruites  dans 
une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt,  et  le  tissu  cellu- 
laire cinq  ou  six  fois  plus  épais  que  dans  l’état  normal.  » 
Ce  désordre  avait  frappé  M.  .\ndral , qui  attribue  au  dé- 
faut de  la  contraction  musculaire  l'accumulation  des 
aliments  dans  la  cavité  de  l’estomac  (Clinique  médicale, 
t.  Il,  p.  1 17  ),  bans  un  autre  cas  , également  rapporté 
par  M.  Andral,  ce  n’est  plus  cette  lésion  qui  semble  avoir 
mis  obstacle  à la  contraction  de  l’estomac,  mais  bien  un 
amincissement  considérable  de  la  tunique  musculaire 
{ ouvr.  cité,  p.  122  ).  Ainsi , quelle  que  soit  la  lésion  qui 
frappe  l’estomac  ( adhérence  morbide  gênant  la  contrac- 
tion musculaire,  destruction  ou  atrophie  de  la  tunique 
musculeuse),  dès  l’instant  qu’elle  empêche  la  couche 
contractile  de  pousser  à travers  le  pylore  les  substances 
contenues  dans  sa  cavité,  celles-ci  s’accumulent  et  amè- 
nent l’ampliation  de  l’estomac  : «Voilà  sans  doule,  dit 
M.  Duplay,  la  cause  qui,  dans  le  cas  où  le  pylore , quoi- 
que squirrheux, 'conserve  ses  dimensions,  ou  bien  en  ac- 
quiert de  plus  considérables,  détermine  l’accumulation 
des  aliments  dans  le  viscère»  (Duplay,  mém.  cit., 
p.  175). 

La  cause  de  la  dilatation  de  l’estomac  peut  consister 
en  un  ramollisement,  en  un  amincissement  des  tuni<iues, 
comme  dans  le  fait  raconté  par  Maiichart.  Les  parois 
étaient  si  minces,  qu’elles  n’avaient  que  l’épaisseur  d’une 
feuille  de  papier  ; l’estomac,  énormément  dilaté  pouvait 
contenir  douze  livres  de  liquide  (MisceUanca,  Acad, 
natur.  curies.,  déc.  iii  et  iv,  p.  142;  1696  ).  Dans  le 
cas  observéparM.  Duplay,  à l’hôpitaUiocbin,  ce  viscère, 
distendu  outre  mesure,  s’était  perforé. 

Il  peut  arriver  aussi  que  l’estomac  s’agrandisse  par 
suite  d’une  véritable  hypertrophie  portant  sur  l’une  ou 
.«ur  les  trois  membranesà  la  fois.  M.  Reynaud  cite  un  cas 
où  cette  hypertrophie  avait  frappé  surtout  la  couche 
musculaire.  L’estomac  avait  vingt-sept  pouces  dans  le 
sens  de  sa  grande  courbure,  du  cardia  au  pylore,  six 
pouces,  et  sept,  du  cardia  à la  grande  courbure,  dans  le 
sens  vertical  (Journ.  hebd.,  juin,  1830,'. 

11  existe  un  certain  nombre  de  cas  de  dilatation  dans 
lesquels  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  membranes  (pii 
puisse  l’expliquer;  quelquefois  elle  est  l’effet  d’une  adhé- 
rence établie  entre  la  face  externe  de  l’estomac  et  les 
parties  voisines,  comme  le  foie,  la  paroi  abdominale,  le 
diaphragme.  On  conçoit  combien  ces  adhérences,  qui 
maintiennent  le  ventricule  dans  un  état  permanent  de 
dilatation  , doivent  gêner  la  contraction  musculaire,  et 
empêcher  l’organe  d’expulser  les  matières  contenues  dans 
sa  cavité  : ce  tpii  finit  par  amener  à la  longue  la  dilata- 
tion. Le  rétrécissement  d’une  pajjtie  ou  d’une  grande 
étendue  de  l’intestin  peut-il  agir  à la  manière  d’une  in- 
duration squirrheuse  du  pylore?  Il  peut  en  être  ainsi, 
mais  dans  des  cas  excessivement  rares.  Est-ce  à une  cause 
de  ce  genre  qu’il  faut  attribuerla  dilatation  de  l’estomac 
que  Lieutaud  trouva  sur  le  cadavre  d’un  sujet  âgé  de 
.soixante-cinq  ans  , dont  le  canal  intestinal  était  rétréci 
à un  très-haut  degré?  Le  pylore  et  les  parois  de  l’estomac 
ne  présentaient  rien  d’anormal  ( Relation  d'une  mala- 
die rare  de  l’estomac,  etc.,  par  Lieutaud,  in  Mém.  de 
l'Acad.  des  sc.,  p,  223,  an.  l’’52  ).  Ordinairement  la 
dilatation  s’effectue  dans  le  réservoir  situé  immédiate- 
ment au-dessus  de  l’obstacle.  Des  tumeurs  du  foie,  de 
l’épiploon,  du  mésentère,  des  masses  cancéreuses  situées 
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dans  ces  organes,  produisent  les  mêmes  effels,  et  agis- 
sent d’une  manière  mécanique. 

L ampliation  de  l’estomac  peut  tenir  à l’habitude  où 
sont  quelques  sujets  de  surcharger  leur  ventricule  d'une 
énorme  quantité  d’aliments.  Un  grand  nombre  de  poly- 
phages présentent  cette  déposition.  Elle  existait  chez  ce 
forçat  de  Brest,  dont  l’estomac  renfermait  toutes  sortes 
de  corps  etrangers.  MM.  Percy  et  Laurent  rapportent 
beaucoup  d'observations  semblables.  Tarare,  célèbre  par 
sa  voracité,  avait  un  estomac  qui  remplissait  presque 
tout  l’abdomen.  Un  hussard  hongrois,  qui  pouvait  boire 
dans  une  heure  jusqu’à  soixante  litres  de  vin,  offrait  un 
estomac  d’une  ampleur  excessive.  « L’ingtirgitation  ha- 
bituelle d’une  grande  quantité  de  boissons  ou  d’aliments 
tend  à distendre  l’estomac,  et  à lui  donner  jusqu’à  dix 
fois  plus  d’ampleur.  MM.  l'ercy  et  Laurent  dsient  avoir 
conservé  un  de  ces  organes  dilatés,  qui  pouvait  contenir 
jusqu’à  dix-huit  pots  de  liquide  : a L’individu  auquel  il 
appartenait  était  un  dragon,  grand  mangeur,  qu’on  avait 
passé  par  les  armes  pour  cause  de  désertion.  Avant  d’al- 
ler à la  mort,  il  lui  avait  été  fourni  de  quoi  manger  et 
boire  jusqu’à  satiété  ; et  à l’ouverture  de  son  corps  , en- 
core chaud,  nous  trouvâmes  que  son  immense  gaster 
avait,  pour  ainsi  dire,  envahi  tout  l’abdomen  » {Journ. 
compléta,  des  sc.  médic.,  1. 1 ; voy.  aussi  Portai,  Anat. 
méd-,  et  une  Observation  d'ampliation  morbide  de 
l'estomac,  par  Pezerat  de  Charolles,  in  Journ.  compl. 
des  sc.  méd.,  t.  xxxv,  p.  J62  ). 

L’inflammation  chronique  de  l’estomac  a été  considé- 
rée par  plus  d’un  auteur  comme  une  cause  de  dilatation  ; 
mais  il  est  difficile  d’admettre  cette  opinion,  excepté 
lorsqu’il  existe  des  lésions  que  l’on  est  en  droit  d’attri- 
buer à une  phlegmasie,  et  qui  ont  été  annoncées  pendant 
la  vie  par  les  signes  ordinaires  de  la  gastrite  Billard  dit 
que  l’on  ne  peut  regarder  rigoureusement  la  distension 
des  intestins  comme  un  signe  d'inflammation  (ouvr. 
cité.  p.  340  ). 

La  sécrétion  habituelle  de  gaz  dans  l'estomac  des  su- 
jets nerveux,  ou  atteints  de  gastralgie  ou  de  névroses 
intestinales,  est  encore  une  cause  de  dilatation,  de  tym- 
panile  stomacale.  Ordinairement  la  distension  déter- 
minée par  une  cause  de  ce  genre  n’est  pas  considérable, 
et  cesse  avec  la  maladie  nerveuse,  dont  elle  n’est  que  le 
symptôme. 

Sous  le  nom  A'hydrops  ventriculi,  à'hydropisie  de 
l'estomac,  (Vhydroyastrie,  les  anciens  auteurs  désignent 
la  dilatation  considérable  de  l’estomac,  dont  la  cavité 
renferme  une  grande  (juantité  de  liquide.  M.  Duplay, 
qui  a rapporté  les  faits  les  plus  curieux  consignés  dans 
les  ouvrages,  cite  l’observation  de  Jodon,  reproduite  par 
Rivière  [Oper.  uiiiv.  med.),  par  Blancard  ( Oper.  med. 
theor.  pract.  et  chir.,  chap.  vu,  p.  138),  Bon^t  (Sepul- 
chretum;  hydrops  ventriculi),  Lieutaud  (Uist.  anat. 
morb.,  t.  I,  obs.  xx,  p.  S ).  Elle  est  surtout  remarquable 
eu  ce  que  la  dilatation  dépendait  de  la  présence  de 
kystes  qui  s’étaient  développés  à la.  face  interne  du  ven- 
trxule,  et  rompus  dans  sa  cavité;  l’un  d’eux  oblitérait 
le  pylore,  et  avait  pu  concourir  à l’antpliation  du  vis- 
cère. Lieutaud,  sous  le  titre  de  ventriculus  ingens , a 
mentionné  le  cas  d’hydropisie,  dont  il  a donné  la  relation 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  des  sciences  ; les  au- 
tres, sont  de  simples  dilatations  {Uist.  anal.,  loc.  cit., 
11.  9).  M.  Andral  dit  avoir  eu  occasion  d’observer  un  cas 
.d’itydropisie  de  l’estomac.  Cet  organe  touchait  par  sa 
grande  courbure  le  pubis;  ses  parois  très-minces  lais- 
saient voir  à travers  leur  tissu  transparent  le  liijuide  qui 
en  remplissait  l’énorme  cavité.  Le  nom  A'hydropisie 
donné  à celte  altération  est  impropre  sous  tous  les  rap- 
ports, et  doit  être  effacé  des  ouvrages  de  pathologie.  La 
distension  de  la  vessie  par  l’urine,  de  la  vésicule  du  fiel 
par  la  bile,  n’est  pas  plus  une  hydropisie,  ([ue  l’accumu- 
lation des  boissons  et  des  aliments  mêlés  aux  li(|uides 
sécrétés  dans  l’estomac  n’est  une  hydropisie.  Sans  doute 
la  membrane  muqueuse  peut  fournir  une  grande  quan- 
tité de  liquide,  dont  la  présence  concourt  à la  dilatation 
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do  l’cs.oniac,  mais  oe  n’est  pas  là  certainement  la  prin- 
cipale cause  (le  la  dilatation  ; et  en  sui)posanl  même  que 
ce  fût  la  seule,  le  nom  d'hydropisie  ne  lui  conviendrait 
pas,  puisque  l’on  se  sert  généralement  de  cette  dénomi- 
nation pour  désigner  répanchemeul  et  l’accumulation 
d’un  liquide  sécrété  dans  le  lieu  même  où  on  le  rencon- 
tre : or,  les  substances  contenues  dans  l’estomac  vien- 
nent en  grande  partie  du  dehors. 

On  voit  (|ue  les  causes  qui  amènent  l’ampliation  de 
l’estomac  sont  très-différentes.  Les  unes  consistent  dans 
des  lésions  organiques  ( induration  , cancer  );  d’autres, 
dans  un  ohslacle  purement  mécanique  ( tumeurs  ); 
qtielqties  ttnes,  dans  une  lésion  des  membranes,  qui  ne 
remplissent  qu’imparfailement  leur  fonction  ( atrophie, 
ramollissement,  induration,  adhérences  des  membranes); 
il  est  enfin  une  dilatation  dont  la  cause  échappe  au  scal- 
pel de  l’anaiomiste,  et  dont  nous  avons  parlé  en  dernier 
lieu  : elle  ressemble  tout  à fait  à la  paralysie  qui  frappe 
certains  viscères,  la  vessie,  les  sphincters,  par  exemple. 
■ Lfeutaud  dit,  en  parlant  du  cas  d’hydropisie  de  l'estomac 
que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  «que  îa  perte  du 
mouvement,  et  peut-être  même  la  sensation  de  Teslomac, 
maladie  très  semblable  à celle  qui  arrive  quelquefois  à 
la  vessie  dans  un  âge  avancé,  semble  être  la  source  de 
ce  désordre.  » Chaussier  compare  cette  ampliation  du 
venlricule  au  relâchement  du  scrotum  chez  certains  su- 
jets. Tout  porte  à croire  (pie  la  paralysie  de  l’estomac , 
tout  à faire  analogue  à celle  qui  frappe  la  vessie  des 
vieillards,  est  la  véritable  cause  de  ces  dilatations  dans 
lesquelles  on  ne  peut  trouver  aucune  lésion,  soit  des  tu- 
niques, soit  des  viscères  circonvoisins. 

L’estomac  dilaté  par  une  des  causes  précédentes  se 
montre  sous  la  forme  d’une  espèce  de  poche  , souvent 
énorme,  recouvrant  tous  les  intestins,  dont  elle  ne  laisse 
apercevoir  que  quelques  circonvolutions , et  descendant 
quelquefois  jiis(|ue  derrière  le  pubis,  et  même  dans  le 
petit  bassin.  Dans  certains  cas,  la  dilatation  porte  sur  le 
grand  cul-de-sac  de  l’estomac;  dans  d’autres,  également 
dans  toutes  ses  parties,  de  sorte  que  sa  configuration  gé- 
nérale n’en  est  pas  changée  ; toutefois,  les  grandes  et 
petite  courbures  deviennent  plus  prononcées.  La  des- 
cription tjue  donne  M.  Duplay  d’une  dilatation  stomacale 
qu’il  eut  occasion  d'observer  offre,  en  résumé,  les  prin- 
cipales altérations  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  de  ce 
genre.  La  grande  courbure,  mesurée  d un  orifice  à l’au- 
tre, présentait  une  courbure  de  trente  pouces  ; la  petite 
en  avait  cinq,  elle  était  très-prononcée,  et  les^deux_ ori- 
fices, irès-rapprochés  Tun  de  Tautriî,  étaient  placés  au 
même  niveau.  De  la  (lartie  moyenne  de  la  petite  cour- 
bure à la  partie  moyenne  de  la  grande,  la  face  anté- 
rieure, mesurée  verticalement,  offrait  sept  pouces  de 
hauteur.  M.  Duplay  signale  , dans  sa  curieuse  observa- 
tion, la  disposition  deTestomac,  dont  le  fond  était  forte- 
ment tiré  en  bas,  ce  qui  devait  favoriser  continuelle- 
ment l’accumulation  des  substances  ingérées. 

L’estomac  descend  ainsi  peu  à peu  dans  l’abdomen, 
qu’il  finit  par  envahir,  en  refoulant  les  intestins  au-de- 
vant desquels  il  se  place  ; le  colon  transverse  suit  le  bord 
inférieur  de  l’estomac  et  vient  occuper  comme  lui  le  pe- 
tit bassin,  le  colonascendani,  TS  iliaque  sont  cachés  par 
l’estomac,  derrière  lequel  on  n’aperçoit  que  quelques 
circonvolutions  intestinales. 

L’estomac  peut  avoir  cinq  ou  six  fois  son  volume  ordi- 
naire ( Lieutaud,  ouvr.  cit.,  obs.  xxi  ) : on  Ta  vu  conte- 
nir quatre-vingt-dix  livres  de  liquide  (obs.  cit.  de 
Jodon  ) ; il  change  aussi  de  rapports,  refoule  le  dia- 
phragme ( Lieutaud,  obs.  xxiii  ) et  les  viscères  circon- 
voisins. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  la  maladie 
qui  nous  occu|)e  appartiennent  ou  à la  lésion  même  qui 
détermine  la  (iilatation,  ou  à cette  dernière.  Au  nombre 
des  symptômes  de  la  première  espèce  il  faut  placer  tous 
les  signes  du  cancer  du  pylore  ou  des  parois  de  l’estomac, 
de  la  gastrite  chronique,  des  tumeurs  développées  dans 
les  environs  de  l'organe.  On  ne  doit  jamais  négliger  la 


recherche  de  ces  symptômes  , la  dilation  n’étant  d’ordi 
naire  qu’un  effet  (les  autres  maladies  de  l’estomac;  il 
faut  s'attacher  ensuite  à retrouver  les  signes  propres  à 
Tampliation  du  viscère. 

En  imprimant  à Tabdoraen  du  malade  un  mouvement 
brusque  de  ballottement,  on  excite  un  gargouillement, 
un  glouglou  semblable  à celui  qui  se  produit  dans  une 
bouteille  remplie  d’air  et  de  liquide  En  appliquant  To- 
reille  sur  la  région  épigastrique,  en  même  temps  qu’on 
ballotterait  le  malade,  on  pourrait  sans  doute  entendre 
plus  distinctement  encore  le  gargouillement;  M.  Duplay 
conseille,  avec  juste  raison,  ce  mode  d’exploration.  Quel- 
quefois le  sujet  lui-même,  en  contractant  les  muscles  du 
ventre,  détermine  ce  bruit  anormal  dont  il  a conscience. 
Prévenons  toutefois  le  lecteur  que  ces  signes  sont  loin 
d’être  fidèles,  puisqu’on  les  rencontre  chez  des  personnes 
en  bonne  santé,  qui  viennent  d’ingérer  dans  leur  esto- 
mac des  substances  alimentaires  et  des  boissons.  Ils  sont 
plus  marqués,  ainsi  que  les  autres  .symptômes  dont  il 
nous  reste  à parler,  quand  le  malade  a bu  une  grande 
quantité  d’eau  et  avant  qu’il  ait  vomi.  L'exploration  de 
l'abdomen  doit  être  faite  dans  ces  deux  circonstances, 
car  les  symptômes  peuvent  manquer  entièrement,  ou 
être  très-prononcés,  suivant  les  cas. 

Par  la  percussion,  on  trouve  dans  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  Testomac,  vers  Tépigastre,  un  son  clair,  et,  à me- 
sure que  Ton  descend,  le  son  devient  plus  mat,  parce 
que  les  liquides  occupent  la  partie  la  plus  déclive,  et  les 
gaz,  la  partie  supérieure.  « La  position  du  malade  influe 
beaucoup  sur  ce  signe;  car  cette  matité,  vers  1a  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  augmente  par  la  position  ver- 
ticale, devient  plus  étendue  et  semble  remonter  à Tépi- 
gastre à mesure  que  le  malade  se  couche  horizontale- 
menbi  (M.  Duplay,  ouvr.  cil.).  On  trouve  par  la  palpation 
une  lumeur  qu’il  est  assez  difficile  des  circonscrire,  et 
qui  se  déplace  quand  le  sujet  change  de  situation. 

Le  vomissement,  qui  peut  tenir  à la  dilatation  du 
pylore  ou  des  membranes  gastriques,  peut  également, 
dépendre  de  Tampliation  morhidede  Testomac.  Fré(;uent 
au  début,  il  devient  plus  rare  et  plus  difficile  à mesure 
que  le  ventricule  s’agrandit , et  que  sa  contractilité  s’af- 
faiblit. Chez  quelques  sujets,  le  vomissement  est  facile, 
et  a lieu  par  régurgitation  ; la  sensation  de  poids  qu’ils 
ressentent , et  dont  ils  cherchent  à se  délivrer  en  provo- 
quant le  voraisseraeni, cesse  en  effet  après  cet  acte.  Quant 
à la  nature  des  matières  vomies , rien  de  si  variable  j 
tantôt  elles  sont  constituées  par  les  aliments  et  les  bois- 
sons avalées  ; tantôt  parles  matières  noires  du  cancer,  etc. 
Lorsqu’elles  sont  très-abondantes,  et  qu’elles  dépassent  les 
quantités  de  liquide  qu’un  estomac  ordinaire  peut  conte- 
nir, on  est  fondé  à croire  qu’il  y a ampliation  morbide 
des  viscères.  Le  vomissement  n’est  pas  un  phénomène 
constant.  Rien  d’aussi  variable  que  l’état  de  la  langue. 
Les  évacuations  , après  avoir  été  rares  pendant  un  cer- 
tain temps,  deviennent  tout  à coup  très-copieuses,  lorsque 
les  matières  contenues  dans  Testomac  sont  parvenues  à 
franchir  Torifice  pylorique.  Ces  débâcles,  ainsi  qu’on  les 
a appelées  récemuient,  constituent  un  phénomène  com- 
parable aux  vomissements  énormes  que  Ton  voit  paraî- 
tre quelquefois,  La  circulation  et  la  respiration  s’embar 
rassent , lorsque  les  mouvements  du  diaphragme  et  du 
thorax  sont  gênés  par  les  mouvements  qu’exerce  sur  eux 
Testomac  distendu. 

Ce  qu’il  importe  de  rechercher  dans  l’étude  des  symp- 
tômes, c’est  la  cause  de  la  dilatation  ; car,  s’il  est  possi- 
ble de  soulager  , sinon  de  guérir,  on  ne  peut  le  faire  qu’en 
attaquant  la  cause  même  de  Taffeclioo.  On  s’efforcera 
donc  de  reconnaître  si  elle  résulte  d’un  cancer,  d’une 
gastrite  chronique,  d’une  tumeur  située  dans  l’abdomen, 
d'un  état  d’atonie  des  membranes,  de  l’ingurgitation  im- 
modérée des  substances  alimentaires  et  des  boissons  , de 
ja  sécrétion  continuelle  des  gaz,  etc. 

Marche.  — Durée.  — L’ampliaiion  de  Testomac  se 
fait  dans  un  temps  (lui  varie  suivant  les  causes  mêmes  qui 
la  déterminent.  Un  obstacle  considérable  au  pylore  la 


pro  lilira  plus  rapideaient  qu'une  simple  paralysie  de  la 
lunique  musculaire,  ou  l’haUdiide  d’introduire  dans  l’es- 
tomac une  grande  quanlilé  de  boissons  el  d’aliments. 
M.  Duplay  nous  semble  avoir  très-bien  compris  le  mode 
suivant  lequel  survient  la  dilatation.  Dans  le  principe 
l’accumulation  des  substancesest  incomplète, parce  qu’el- 
les sont  rejetées  encore  assez  facilement  par  le  vomisse- 
ment, ou  passent  à travers  le  pylore;  elles  séjournent 
ensuite  dans  la  partie  la  plus  déclive,  qui  finii  bientôt  par 
céder.  I.e  bord  colique  s’étend  alors  et  s’àbaisse  conti- 
nuellement ; l’obliquité  de  l’cstomac  disparaît  ; ses  deux 
orifices  se  rapproclient,  se  mettent  sur  le  même  niveau, 
tandis  que  le  fond  s’abaisse  de  plus  en  plus;  le  vomisse- 
ment devient  plus  rare,  parce  que  les  membranes  se  relâ- 
chent , et  que  le  besoin  de  vomir  se  fait  moins  souvent 
sentir.  A mesure  que  l’ampliation  augmente,  les  liquides 
s’accumulent  de  plus  en  plus  vers  le  bas-fond,  le  dilatent 
et  y séjournent  un  temps  plus  long,  parce  qu?,  la  paroi 
contractile  ayant  perdu  , principalement  dans  ce  point, 
la  faculté  d’expulser  les  aliments  et  la  boisson  , une  par- 
tie de  ces  matières  échappe  au  vomissement. 

Diagnostic.  — Des  erreurs  graves  de  diagnostic  peu- 
vent être  commises  dans  des  cas  de  dilatation  de  l’esto- 
moc.  Chaussier  rapporte  que  chez  un  malade  chez  lequel 
existait  cette  dilatation  liée  à uit  squirrhe  du  pylore  , on 
crut  reconnaître  une  hydropisie,  et  un  homme  étranger 
à la  médecine  pratiqua  une  ponctionavecun  trois-quarts: 
il  sortit  parla  canule  des  gaz  et  quelques  livres  d’un 
liquide  muqueux  , de  couleur  noirâtre;  le  malade,  d’a- 
bord sotilagé  , mourut  dans  le  courant  de  la  nuit , et  on 
trouva  sur  le  cadavre  un  épanchement  de  sérosité  dans 
le  bas-ventre.  L’estomac  avait  été  percé  par  l’instrument; 
son  volume  était  considérable,  et  descemlait  jusque  dans 
le  bassin  (Extrait  du  mém.  de  M.  Duplay.  — Chaussier 
Mém.  ou  Essai  sur  les  fonctions  du  grand  épiploon  in 
niém.  de  l’Académ.  de  Dijon,  1784;.  Morgagni  signale 
cette  cause  d’erreur,  et  cherche  h mettre  le  praticien  en 
garde  contre  elle  (epist.  xxxix).  Valsalva  reconnut  pen- 
dant la  vie  d’un  sujet  une  dilatation  de  l’estomac  qui  si- 
mulait l’ascite.  Pour  peu  qu’on  ait  assisté  au  déve- 
loppement de  la  maladie,  on  ne  saurait  commettre  une 
méprise  de  ce  genre  : en  effet , dans  l’ascite , le  liquide 
occupe  d’abord  les  parties  les  plus  déclives  , et  ne  gagne 
que  longtemps  après  la  région  épigastrique  ; la  tuméfac- 
tion , dans  le  cas  de  dilatation  de  l’estomac  , procède  au 
contraire  de  haut  en  bas.  Lors  même  que  l’on  n’a  pas 
observé  le  malade  dès  le  début,  d’autressignesfont  recon- 
naître la  dilatation  : c’est  ainsi  que  la  tumeur  du  ventre 
diminue  ou  disparaît  entièrement  après  les  vomissements 
ou  d’abondantes  évacuations  alvines  , el  s’accroît  à la 
suite  de  l’ingestion  des  boissons  ou  des  aliments.  En  don- 
nant au  sujet  des  positions  diverses,  on  reconnaîtra  par 
la  percussion  si  le  liquide  est  renfermé  dans  l’estomac, 
ou  épanché  dans  la  cavité  du  péritoine  ; d’ailleurs  l’exi- 
stence d’une  des  affections  qui  produisent  l’ampliation 
de  l’estomac,  ainsi  que  les  commémoratifs,  mettraient 
encore  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  se  développe  dans  un 
point  différent  de  celui  qu’occupe  l’estomac  dilaté  : la 
percussion  est  un  moyen  diagnostique  qui  lève  tous  les 
doutes  sur  le  siège  de  la  nature  de  l’affection.  Il  serait 
plus  difficile  de  distinguer  de  cette  ampliation  un  kyste 
volumineux  situé  dans  l’épiploon  ou  le  mésentère,  et 
faisant  saillie  vers  l’épigastre;  mais  ce  seul  fait  que  la 
tumeur  ne  diminue  pas  après  le  vomissement , et  l’ab- 
sence des  autres  signes  de  la  maladie,  suffisent  pour  as- 
seoir le  diagnostic.  On  a pris  quelquefois  l’ampliation 
gastrique  pour  une  grossesse  ; trop  désignés  différentiels 
éparent  ces  deux  affections,  pour  que  nous  croyions  de- 
voir nous  arrêter  sur  ce  point  de  diagnostic. 

Traitement,  — Le  traitement  doit  être  celui  de  la  lé- 
sion qui  a déterminé  l’ampliation  gastrique.  Nous  ne 
devons  parler  ici  que  du  traitement  de  la  dilatation  sans 
maladie  appréciaie  des  tuniques  de  l’estomac.  Quand  on 
a lieu  de  croire  qu’elle  dépend  de  la  faiblesse  de  l’appa- 


reil locomoteur,  on  prescrit  des  Ioniques,  tels  que  lequin- 
(piina,  les  ferrugineux,  les  boi.ssons  vineuses  et  les  purga- 
tifs , i(iii  jouissent,  entre  autres  propriétés,  du  pouvoir 
d exciter  la  contraction  des  membranes  musculaires. 
M.  Duplay  croit  que  l'on  pourrait  employer , dans  dos 
cas  de  ce  genre,  la  strychnine,  soit  à riniérienr,  soit  par 
la  mélhode  endermique.  Jusqu’il  quel  point , dit-il , une 
compression  méllrodique  de  l’abdomen,  qui  soutiendrait 
tous  les  viscères,  qui  s'opposerait  par  conséquent  à l’ex- 
tension de  l’estomac,  ne  présenterait  elle  pas  quelque 
avantage?  Chez  les  polyphages  , chez  les  grands  man- 
geurs, une  diète  modérée  et  longtemps  continuée  pour- 
rait seuleempêcher  la  dilatation.  Les  révulsifs  énergiques 
placés  sur  l’épigastre,  les  cautères , les  moxas  vantés  par 
quelques  auteurs  , n’ont  eu  des  succès  que  parce  qu’ils 
ont  agi  sur  la  lésion  principale. 

Entozoairf.s.  — Les  seuls  vers  intestinaux  que  l’on 
rencontre  dans  l’estomac  sont  l’ascaride  lombrico'ide  et 
les  deux  lœnia  (voy.  ces  mots). 

Gavgbîîne,  voy.  Gastrite. 

IIypérkmiiî  de  l’estomac,  voy.  Gastrite. 

Hypertrophie  de  l’estomac.  — Elle  peut  porter  sur 
toutes  les  tuniques  ou  sur  chacune  d’elles  séparément. 

L’hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse  gastri(|ue 
est  partielle  ou  générale.  M.  Louis  a décrit  sous  le  nom 
A'élat  mamelonné  delà  membrane  muqueuse  un  épais- 
sissement de  cette  tunique,  qu’il  considère  comme  le  ré- 
sidtat  de  l’inflammation.  L’estomac  atteint  de  cette  lésion 
présente  une  foule  de  saillies  variables  par  la  forme  et 
l’étendue,  mais  ordinairement  arrondies,  de  deux  à trois 
lignes  de  diamètre  , semblables  aux  bourgeons  charnus 
qui  végètent  à la  surface  des  plaies.  Les  saillies  sont  sé- 
parées par  des  sillons  superficiels  et  étroits,  où  la  mem- 
brane interne  est  sensiblement  amincie;  ces  enfonce- 
ments sinueux  peuvent  ne  pas  exister  , et  alors  l’hyper- 
trophie est  égale  dans  une  certaine  étendue  de  l’estomac. 
En  même  temps  que  la  membrane  interne  est  ainsi  alté- 
rée, on  trouve  fréquemment,  dans  un  ou  plusieurs  points 
à côté  de  l’état  mamelonné,  tantôt  des  portions  de  mem- 
brane restées  parfaitement  saines,  tantôt  des  ulcérations 
arrondies  ou  allongées  d’une  à plusieurs  lignes  de  diamè- 
tre, et  diverses  colorations  morbides  rouges  , posées , ou 
grisâtres.  La  consistance  de  la  tunique  interne  est  dimi- 
nuée dans  quelques  cas;  son  épaisseur  est  très  grande. 

Les  régions  qui  sont  le  plus  souvent  affectées  sont  la 
grande  courbure  , la  face  antérieure  el  postérieure  , les 
plus  approchées  de  celle-ci,  l’extrémité  pylorique,  la  pe- 
tite courbure,  et  le  grand  cul-de-sac  qui,  suivant  M.  Louis 
n’est  presque  jamais  mamelonné  dans  toute  son  étendue 
(Collect.  de  mém.  ; Duramollissement avec  amincisse- 
ment, et  de  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac,  p.  11 ’2, 1824).  Le  médecin  que  nous  venons 
de  citer  n’a  rencontré  l’aspect  bourgeonné  « que  comme 
complication,  chez  des  sujets  qui  avaient  succombéà  des 
maladies  étrangères  à celles  de  l’estomac.  » La  marche 
de  cette  lésion  a paru  latente  dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas. 

Les  seuls  symptômes  que  l’on  ait  aperçus  étaient  l’a- 
norexie, les  nausées,  le  vomissement,  la  douleur  épigas- 
trique. M.  Louis  est  porté  à admettre  que  celte  lésion  de 
la  lunique  interne  est  l’effet  de  l’inflammation  ; « altéra- 
tion de  couleur  , épaississement,  ulcères  plus  ou  moins 
superficiels,  tout  indique  , dit-il , que  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac  qui  offre  l’aspect  mamelonné  a subi 
rinflammation  , et  que  cet  état  ne  saurait  avoir  d’autre 
caifsc»  (mém.  cit.,  p.  113), 

Quand  la  membrane  muqueuse  est  hypertrophiée 
d’une  manière  générale,  elle  prend  une  épaisscurqualre 
ou  cinq  fois  plus  grande  que  celle  qu’elle  a dans  l’état 
normal,  et  surpasse  celle  des  autres  tuniipies  réunies  : sa 
consistance  est  parfois  augmentée,  de  sorte  que  l’on  peut 
en  détacher  des  lambeaux  longs  de  un  à deux  pouces  ; 
au-dessous  d’elle  lelissu  cellulaire  est  parfaitement  sain. 
Danscertain  cas  le  rainollissenienl  accompagne  l’hyper- 
trophic,  el  la  membrane  muqueuse  s’enlève  f.iciieincnt 
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par  le  râclage.  Il  peut  exister  aussi  divers  degrés  de  rou- 
geur. une  teinte  ardoisée  ou  brunâtre.  Ces  lésions  doi- 
vent-elles être  attribuées  à l’inflammation?  Une  grande 
iucerlitude  règne  encore  sur  ce  point  difficile  de  patho- 
logie ; cependant  on  doit  reconnaître,  avec  plusieurs  au- 
teurs , que  la  gastrite  aigue  a souvent  pour  effet  de  pro- 
duire l’hypertrophie,  avec  ramollissement  et  coloration 
rungeâtre  de  la  membrane  muqueuse  ; l’augmentation 
d’épaisseur,  avec  induration  et  coloration  grisâtre  et  ar- 
doisée, est  une  lésion  très-commune  à la  suite  de  la 
gastrite  chroniiiue.  Il  faut  donc  distinguer  <leux  sortes 
d’hypertrophies  : l’une, que  l’on  peut  nommer,  avec  Bil- 
lard, hyperlro'phie  par  cause  inflammatoire  {De  la 
memb.  muq.,elc.,  p.  396);  l’autre  est  une  hypertrophie 
(jui  consiste  non  plus  comme  la  première  dans  une  tumé- 
faction avec  hyperémie  sanguine,  mais  en  un  véritable 
accroissement  de  la  nutrition  de  la  membrane;  dont  la 
texture  s’altère  et  s’écarte  de  celle  qu’elle  possède  dans 
l’état  normal-  Cest  au  sujet  de  cette  dernière  qu’il  y a 
doute,  les  uns  voulant  la  rapporter  comme  la  première  à 
l’inflammation , les  autres  refusant  d’admettre  que  la 
nutrition  morbide,  dont  la  membrane  est  le  siège,  en  soit 
le  résultat. 

Ees  hypertrophies  partielles  offrent  des  différences 
nombreuses  de  structure  et  d’aspect.  Les  unes  sont  con- 
stituées par  de  simples  itlaques,  arrondies,  ovalaires  ou 
allongées,  diversement  colorées,  faisant  un  léger  relief 
au-dessus  de  la  membrane  environnante  ( M.  Andral , 
Ànat.pathol-,  p.  48  ).  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  ces 
hypertrophies  partielles  Vaspecl  fongueux  inflamma- 
toire : la  muqueuse,  ainsi  altérée,  présente  des  bosselu- 
res irrégulières  fort  rapprochées,  molles,  saignantes,  et 
épaissies  (Billard,  ouvr.  cit  , p.  380).  Billard  rajtporte 
aussi  à l'aspect  fongueux  le  develop(»ement  d’un  nombre 
considérable  de  granulations  arrondies,  mollasses,  fria- 
bles , et  laissant  écouler  des  goulleletles  de  sang  , qu’il 
rencontra  sur  un  sujet  dont  l'estomac  enflammé  était 
tapissé  par  une  fausse  membrane.  Dans  ce  cas  la  lé- 
sion , de  nature  évidemment  inflammatoire,  mérite 
d’être  distinguée  de  l’hy|)ertrophie  que  nous  décrivons. 

Dans  d’autres  cas  d'hypertrophie  partielle , la  mem- 
brane muqueuse  est  le  siège  d'excroissances  comme  char- 
nues, de  végétations  qui  ont  été  souvent  prises  pour  des 
cancers,  d^it  elles  différent  essentiellement,  puisqu’elles 
sont  constiTuées  par  la  tunique  interne , et  qu’une  dis- 
section attentive  ne  peut  y faire  découvrir  ni  le  tissu 
squirrheux,  ni  le  tisu  encéphaloïde.  Les  dénominations 
de  polypes,  de  fongus,  de  squirrhe,  sont  donc  faites 
pour  donner  une  idée  fausse  des  hypertrophies  dont  nous 
parlons.  Parmi  ces  excroissances  de  la  membrane  mu- 
queuse, il  en  est  d’aplaties,  d’aiities  globulaires,  ou  sup- 
portées par  un  étroit  pédicule.  M.  Andral  dit  avoir  vu 
un  estomac  dont  toute  la  face  interne  était  couverte  de 
nombreuses  lames  placées  de  champ,  coupées  perpen- 
diculairement par  l’axe  longitudinal  de  l’estomac , et 
formées  par  un  développement  insolite  de  la  membrane 
muqueuse  : « elles  pouvaient  être  assez  exactement  com- 
parées aux  lames  qui,  chez  les  ruminants,  caractérisent 
celui  de  leur  estomac  qui  a reçu  le  nom  de  feuillet  » 
(ouvr.  cit.,  p.  50).  Quelques-unes  de  ces  végétations 
sont  rétrécies  à leur  base,  renflées  à leur  sommet,  et  sem- 
blables à un  champignon  ( végét.  fongiformes  ) Elles  oc- 
cupent différents  sièges  dans  l’estomac  : tantôt  l’une 
ou  l’autre  de  ses  faces,  et  tantôt  les  orifices  pylorique 
ou  cardiaque  ; elles  sont  quelquefois  isolées,  et  dans 
d’autres  cas  multiples.  Rulliera  observé,  à la  face  in- 
terne de  l’estomac,  quatre-vingts  |)etites  tumeurs  arron- 
dies, du  volume  d’une  noisette,  et  formées  par  la  mem- 
brane muqueuse. 

La  disposition  des  vaisseaux  de  l’estomac  explique  , 
suivant  M.  Natalis  Guillot , la  fréquence  des  végétations 
de  toutes  espèces  que  l’on  rencontre  dans  ce  visère  : il 
))ense  que  le  nombre  des  artères  gastriques  l'emporte  sur 
celui  des  veines  , tout  ayant  été  disposé  dans  l’estomac 
pour  la  sécrétion  et  non  pour  l’ab-sorption.  On  concevrait 


alors  pourquoi , dans  la  tumeur  cancéreuse,  les  tissus 
morbides  ont  une  tendance  singulière  à végéter  et  à pous- 
ser ces  excroissances  souvent  énormes  que  présentent 
certaines  dégénérescences  de  l’estomac.  On  a prétendu 
que  l’inflammation  est  la  cause  des  diverses  hypertro- 
phies dont  nous  venons  de  traiter;  M.  Andral  incline  vers 
cette  opinion  (Clin,  méd.,  t.  ii,  p.  60  ). 

L’hypertrophie  des  autres  parties  constituantes  de  la 
membrane  muqueuse,  telles  que  les  villosités,  les  cryp- 
tes muqueux,  est  assez  rare.  « On  a vu  quelquefois , dit 
M.  Andral , plusieurs  de  ces  villosités  beaucoup  plus  vo- 
lumineuses faire  au-dessus  de  la  muqueuse  une  saillie 
notable;  elles  différaient  de  cette  membrane  par  leur 
couleur  d’un  blanc  plus  mat,  et  constituaient  de  petites 
tumeurs,  dont  un  examen  attentif  découvrait  facilement 
l’origine.  Il  est  possible  que  plus  d’une  végétation  de  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  soit  due  à une 
hypertrophiede  quelques  villosités  (Anat.  pattiol.  ,p.  531. 

Les  follicules,  en  se  développant , forment  de  petites 
tumeurs  molles  et  comme  fongueuses,  dans  lesquelles  on 
retrouve  difficilement  l’aspect  et  la  structure  des  glandes 
mucipares.  Le  développement  anormal  de  follicules  est 
beaucoup  plus  rare  dans  l’estomac  que  dans  les  autres 
parties  de  l’intestin;  il  peut  dépendre  de  l’inflammation 
ou  être  tout  à fait  étranger  à ce  phénomène.  Billard  a ob- 
servé , chez  un  enfant  de  dix  mois,  la  membrane  mu- 
queuse gastrique  couverte  de  granulations  blanches,  de 
la  grosseurd’un  grain  de  millet  ; il  n’y  avait  pas  de  traces 
d’inflammation  concomitante  ( De  fa  wemô.  muq.,  eic. , 
|).  424)  En  même  temps  que  cette  lésion  existe  , les  fol- 
licules des  autres  parties  de  l’intestin  sont  malades  et  hy- 
pertrophiés. Rœderer  et  Wœgler  ont  renconiré  cet  état 
du  tube  digestif  chez  les  sujets  morts  de  la  fièvre  mu- 
queuse. On  a fait  jouer  un  grand  rôle  à l’hyperirophie  et 
à la  sur-activité  fonctionnelle  des  cryptes  muqueux  dans 
la  production  de  la  fièvre  muqueuse  et  de  l’embarras 
gastrique.  Morgagni  parle  d’un  cas  dans  lequel  l’altéra- 
tion des  follicules  mucipares  fut  produite,  du  moins  à ce 
qu’il  suppose,  parle  mercure.  L’hypertrophie  des  folli- 
cules est  assez  fréquente  chez  le  cheval,  le  chien,  le  mou- 
ton, le  porc.  On  voit,  dans  l’estomac  du  cheval,  ces  glan- 
des se  remplir  de  matières  liquides  de  consistance  variée, 
constituer  de  véritables  kystes  qui  prennent  parfois  un 
volume  considérable. 

La  membrane  musculeuse  et  le  tissu  cellulaire  inter- 
posé entre  elle  et  la  muqueuse,  ou  situé  sous  la  lunique 
séi'euse,  peuvent  s’hypertrophier.  Nous  avons  décrit  avec 
soin  l’hypertrophie  isolée  ou  simultanée  des  parties  con- 
stituantes de  l’estomac  (voy.  Anat.palhol,  du  cancer)  ; 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet.  Il  convient  cepen- 
dant de  rappeler  que  l’hypertrophie  des  membranes,  soit 
musculeuse,  soit  du  tissu  cellulaire , forme  un  certain 
nombre  d’étals  pathologii|ues  que  l’on  a désignés,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  sous  le  litre  de  squirrhe  de 
i'eifomac.  L’hypertrophie  peut  être  générale  ou  partielle: 
la  première  est  rare  ; elle  est  plus  fréquente  dans  la 
portion  pylorique,  rare  dans  le  grand  cul-de-sac.  Les 
faisceaux  charnus , en  se  développant,  forment  parfois 
des  reliefs,  comme  dans  le  cas  cité  par  Fed.  Otto  , qui 
rencontra  sur  une  femme,  dont  il  raconte  l’histoire,  la 
membrane  musculeuse  de  l’estomac  hypertrophiée,  de 
telle  sorte  que  ses  faisceaux  charnus  avaient  la  grosseur 
d’une  plume  , soulevaient  la  lunique  interne  , et  s’éten- 
daient du  grand  cul-de-sac  au  pylore.  Il  résultait  de 
celte  disposition  que  la  surface  de  l’estomac  offrait  l’as- 
pect des  cavilésdu  cœur;  la  tunique  musculaire  formait 
au-dessous  unecouched’undemi-pouce  d’épaisseur  (Exir. 
de  fJufeland's  journ..  février,  1833  ; Archiv.  génér.  de 
méd.,  t.  IV,  p.  674,  1834  ).  • 

L’hyperirophie  est  assez  fréquente  â la  suite  desgastri- 
tes chroniques  ; cependant  on  peut  se  demander  si  l’in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  est  la  .seule  cause 
de  l’hypertrophie  du  tissu  musculaire.  Cetteopinion  peui 
être  maintenue  quand  il  est  question  du  tissu  cellulaire  ; 
mais  elle  est  plus  diffi"ilc  à soulenir  quand  il  s’agit  ne 
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démontrer  que  le  tissu  musculeux  s’hypertrophie  sous 
Tintluence  de  l’inHammation  transmise  par  la  membrane 
qui  le  recouvre.  Nous  savons  très-bien  que  cette  théorie 
a été  proposée  et  admise  par  quelques  ailleurs,  pour  ex- 
pliquer l’hypertrophie  des  parois  du  cœur,  de  la  vessie, etc. 
Elle  nous  paraît  fondée  quand  on  ne  trouve  dans  l’esto- 
mac aucune  autre  lésion  qu’elle.  11  n’en  est  plus  de  même 
s’il  existe  quelque  obstacle  au  passage  des  aliments  et  des 
boissons,  comme  cela  a lieu  dans  le  cancer  du  pylore  et 
de  l’extrémité  pylorique  de  l’estomac.  Le  mode  de  dé- 
veloppement de  cette  hypertrophie  est  facile  à concevoir. 
En  effet,  l’estomac  est  obligé  de  se  contracter  avec  plus 
d’énergie  que  dans  l’état  normal,  pour  conduire  jusque 
dans  le  duodénum,  à travers  l'anneau  pylorique  cancé- 
reux, les  matières  alimentaires  déposées  dans  sa  cavité. 
Le  rétrécissement  souvent  considérable  qui  résulte  de  la 
dégénérescence  cancéreuse  devient  alors  la  cause  de 
l’hypertrophie  de  la  tunique  charnue.  Elle  se  produit  par 
un  mécanisme  tout  à fait  semblable  à celui  par  lequel 
se  développe  l'hypertrophie  du  cœur  consécutive  aux 
rétrécissements  et  aux  insuffisances  valvulaires,  et  l’hy- 
pertrophie vésicale  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécisse- 
ment de  Turèthre  ou  de  maladies  de  la  prostate.  Il  suffit 
qu’un  obstacle  permanent,  de  quelque  nature  qu’il  suit, 
existe  à la  sortie  d’un  réservoir,  pour  qu’il  survienne  une 
hypertrophie  dans  la  tunique  contractile  chargée  d'expul- 
ser les  matières  contenues  dans  sa  cavité.  L’hypertrophie 
affecte  plus  spécialement , ou  du  moins  à un  degré  plus 
mar(|ué,  la  portion  |iylorique,  parce  que  la  couche  mus- 
culeuse jouit  d’une  sur-activité  fonctionnelle  plus  grande 
en  ce  point.  M.  Louis  est  |ieu  disposé  à admettre  cette 
cause  de  la  lésion  qui  nous  occupe:  « S’il  était  prouvé, 
dit-il,  que  l’hypertrophie  n’a  jamais  lieu  que  dans  le  cas 
de  cancer  avec  rétrécissement  du  pylore  , on  serait  en 
droit  de  la  rapportera  un  obstacle;  mais  à raison  delà  fré- 
qtience  de  cette  maladie,  et  de  la  rareté  de  l’hyperiro- 
jihie  dont  il  s’agit , la  chose  doit  paraître  tout  au  moins 
douteuse  ( Mém.  sur  Vhypertr.  de  la  membr.  mus- 
cul.,  p.  130). 

Il  existe  un  certain  nombre  de  faits  d'hypertrophie 
musculaire  de  l’estomac  sans  autre  lésion.  Les  sujets  sur 
les  cadavres  desquels  on  a constaté  cette  altération  ont 
présenté  durant  leur  vie  des  vomissements  répétés.  On 
s’est  demandé,  à ce  sujet,-  si  l’action  incessante  de 
l’agent  contractile  de  l’estomac  ne  pouvait  déterminer  à 
la  longue  l’accroissement  du  tissu  musculaire.  M.  René 
Prtis  répond  par  l’affirmative,  et  pense,  contrairement  à 
l’opinion  émise  par  M.  Magendie,  que  les  muscles  de  l’es- 
tomac ont  une  très-grande  part  dans  la  production  des 
vomissements,  et  que  la  contraction  du  diaphragme  et 
des  muscles  abdominaux  n’ont  qu’une  action  secondaire 
synergique  : aussi  conclue-t-il  que  « puisque  le  vomisse- 
ment et  une  chymification  laborieuse  exigent,  delà  part 
de  la  fibre  musculaire  de  l’estomac,  des  contractions  plus 
ou  moins  violentes,  plus  ou  moins  continues,  c’est  là  une 
cause  locale  du  cancer  de  l’estomac,  qu’on  observe  sou- 
vent sous  forme  d’hypertrophie  de  la  tunique  musculaire 
de  cet  organe  [llecherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le 
traitement  du  cancer  de  l'estomac,  p.  112,  in-8“  , Pa- 
ris, 1828).  Chardel  est  à peu  près  du  même  sentiment, 
l’orsqu’il  se  demande  « si  les  vomissements  spasmodiques 
ne  finissent  pas  souvent  par  produire  à l’estomac  des 
spuirrhes  qu’on  eût  prévenus  en  attaquant  convenable- 
ment la  maladie  encore  dans  sa  première  période  » 
(Monographie  des  dégénéresc.  squirrh.,  p.  198,  in-8“; 
Paris,  1808  ).  Répétons,  en  terminant,  que  les  indura- 
tions et  les  hypertrophies  delà  tunique  musculaire  et  du 
tissu  cellulaire  dépendent  souvent  de  Tinfiammalion 
chronique  de  la  membrane  muqueuse.  Cette  origine  peut 
être  mise  en  doute,  lorsqu’il  n’existe  plus  de  trace  de  la 
phicgmasie  ; quelques  autenrs , cependant , soutiennent 
qu’elle  peut  avoir  entièrement  disparu. 

En  même  temps  que  les  membranes  s’hyperlrophient, 
le  viscère  se  rétrécit , et  sa  contraction  peut  être  portée 
au  point  que  sa  capacité  soit  égale  à celle  du  gros  intes- 


tin; mais,  le  plus  ordinairement  l’estomac  se  dilate  ou 
conserve  sa  capacité  naturelle.  Quelquefois  la  dilatation 
est  portée  à un  degré  extrême,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait  remarquer.  On  voit  donc  que  l’ampliation  de  l’esto- 
mac rentre  dans  les  lois  ordinaires  des  allérations  de  ce 
genre  : en  effet,  on  trouve,  dans  les  cas  du  cancer  du  py- 
lore, comme  dans  les  rétrécissements  valvulaires  du  cœur, 
les  fibres  charnues,  tantôt  hypertrophiées,  et  les  parois 
ayant  acquis  plus  d’épaisseur,  d’autres  fois  celles-ci  sont 
amincies. 

Le  tissu  cellulaire  hypertrophié  et  induré  subit  quel- 
quefois la  transformation  cartilagineuse  : cette  altéra- 
tion est  plus  rare  dans  le  tissu  sous-muqueux  que  dans  le 
tissu  placé  sous  la  membrane  séreuse. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  cité  par  M.  Webster,  un 
corps  cartilagineux  du  volume  d’un  bouchon  de  bouteille, 
et  contenant  dans  sa  substance  un  grand  nombre  de 
pointes  osseuses,  adhérait  fortement  par  l’une  de  ses  ex- 
trémités aux  tuniques  de  l’estomac  près  du  pylore,  tan- 
dis que  par  l’autre  il  faisait  saillie  dans  cette  ouverture 
qu’il  oblitérait,  empêchant  ainsi  le  passage  du  chyme 
dans  le  duodénum  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvni,  p.  95, 
1828).  Cette  tumeur  était  tout  à fait  indépendante  des 
tuniques.  Celles-ci  font  parfois  un  assez  grand  relief  pour 
simuler  des  tumeurs. 

Mélanose  de  l’estomac.  — La  matière  noire  à la- 
quelle on  donne  le  nom  de  mélanose,  peut  se  présenter 
de  trois  manières  différentes  dans  l’estomac  : ou  bien 
elle  est  exhalée  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse, 
ou  bien  elle  se  dépose  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux ou  sous-pérlionéal  ; parfois  enfin,  elle  se  combine 
avec  le  tissu  même  de  la  membrane  interne.  M.  Andral 
a rapporté  un  cas  de  mélanose  des  plus  intéressants  ; au- 
cun symptôme  gastrique  ne  se  manifesta,  si  ce  n’est  une 
anorexie  complète.  On  trouva  dans  le  ventricule  un  li- 
quide noir  comme  de  Tencre,  dont  la  quantité  fut  éva- 
luée à trois  verres  ordinaires.  La  membrane  interne 
était  parsemée  de  taches  d’un  noir  foncé,  toutes  exacte- 
ment circulaires  ou  ovalaires , les  unes,  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  deux  francs,  les  antres,  au  nombre  de 
huit  à dix,  grandes  comme  des  pièces  d’un  franc;  il  y 
en  avait  quelques-unes  de  plus  petites  encore,  et  dans 
plusieurs  points , la  matière  noire  était  disposée  sous 
forme  de  points  très-petits.  La  membrane  iqkrne,  qui 
avait  conservé  sa  consistance  et  son  épaisseur  naturelles, 
était  le  siège  exclusif  de  la  mélanose;  mais  celle-ci  occu- 
pait également  ses  deux  faces.  M.  Andral  ne  vil,  dans 
celte  altération,  qu’une  sécrétion  de  matière  colorante 
« qui,  d’une  part,  avait  été  déposée  dans  le  tissu  même 
de  la  membrane  muqueuse,  d’où  coloration  noire  acci- 
dentelle de  celte  membrane,  semblable  à celle  qui  existe 
naturellement  chez  les  animaux  dans  certaines  portions 
de  leurs  membranes  muqueuses,  et  qui,  d’autre  part, 
avait  été  exhalée  à la  surface  libre  delà  membrane  mu- 
queuse, d’où  présence  d’un  liquide  noir  dans  l’intérieur 
de  l’estomac  (Clin,  méd.,  p.  86,  t.  ii,  et  Arch-  génér.  de 
méd.,  t.  X,  p.  388,  1826). 

La  matière  mélanique,  dans  le  cas  précédent,  était 
déposée  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  interne  et  sé- 
crétée en  même  temps;  il  en  est  d’autres  où  elle  est  située 
sur  la  face  libre  de  cette  membrane,  sous  forme  de  pe- 
tites taches  brunâtres,  de  stries,  on  de  petits  points  noirs 
qui  semblent  avoir  leur  siège  dans  le  follicule  muqueux. 
Lorsque  la  mélanose  est  formée  dans  l’épaisseur  de  la  tu- 
nique muqueuse,  on  ne  peut  l’enlever  qu’en  faisant 
éprouver  à la  tunique  une  certaine  perte  de  substance, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier  (Consfd. 
sur  la  mélanose,  par  M.  Breschet,  Journ.  de  physiol. 
expérim.,  1. 1,  p.  351)  ; d'autres  fois,  la  mélanose  oc- 
cupe le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  alors  elle  de- 
vient plus  apparente  quand  on  a détaché  la  membrane 
qui  la  voilait  en  quelque  sorte  : tel  est  le  cas  rapporté 
par  Billard  {Delà  membr.  muq.  gastro-intest.,  p 33l, 
in-8»  ; Paris,  1825).  Elle  peut  aussi  s’infiltrer  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-séreux,  comme  chez  le  forgeron  dont 
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pai’Ie  Morgagni  [De  sedibus,  etc.  ei)isl.  xxx,  S 16).  La 
tunique  interne  clail  colorde  par  la  matière  noire  conte- 
nue dan.s  l’estomac.  On  trouve  dans  Morgagni  (même 
lettre,  § 14),  dans  Bonet,  Lianiaud  [Hisl.  anat.  mcdic., 
p.  14,  t.  I),  des  observations  dans  lesquelles  la  matière 
noire  se  montre  épanchée  à l’intérieur  de  l’estomac. 

Il  faut  distinguer,  parmi  ces  faits  de  mélanose  : 
1“  ceux  qui  ne  présentent  pas  d’autres  altérations  (|ue  la 
mélanose;  ceux  dans  lesquels  la  membrane  interne  de 
l’estomac  est  en  même  temps  amincie,  ramollie,  ou  co- 
lorée en  rouge  par  des  injections  qui  attestent  la  présence 
d'une  phlegmasie.  Les  symptômes  qui  annoncent  celte 
altération  ne  sont  pas  distincts  de  ceux  qui  appartien- 
nent aux  autres^ffectionsdeTeslomacet  principalement 
au  cancer  et  à*  la  gastrite  chronique.  Dans  les  deux 
cas  rapportés  par  Morgagni,  le  vomissement  noir  se 
montra,  ainsi  que  dans  beaucoup  d’auires  observations 
citées  par  les  auteurs  : aussi  avons  nous  dit,  en  traitant 
du  cancer  de  l’estomac,  qu’il  ne  fallait  pas  considérer 
comme  le  signe  caractéristique  de  cette  dernière  affec- 
tion le  vomissement  noir,  puisqu’une  sécrétion  anormale 
de  la  membrane  muqueuse  peut  lui  donner  naissance. 
L’altération  du  sang  qui  séjourne  dans  l’estomac  pro- 
duit le  même  effet  (voyez  Kamollissement  de  l'estomac). 

Quand  la  matière  noire  est  dé|iosée  à la  surface  de  la 
muqueuse,  on  peut  se  demander,  avec  M.  Andral  « si  ce 
n’est  pas  alors  un  produit  sécrété  de  formation  nouvelle, 
de  même  que  les  nombreuses  matières  colorantes  bleues, 
vertes,  etc.,  qui  teignent  si  richement  les  tissus  cutanés 
muqueux,  pileux,  etc.,  de  beaucoup  d’animaux.  Quel- 
ques données  physiologiques,  ajoute-t-il.  me  porteraient 
à penser  que  la  matière  colorante  noire  des  poumons,  si 
abondante  chez  les  vieillards,  est  surtout  formée  par  du 
carbone.  » On  expliquerait  difficilement,  par  un  travail 
inllammaloire,  la  sécrétion  de  la  membrane  dans  ces 
cas  : elle  provient  probablement  de  la  sécrétion  viciée 
de  l’appareil  folliculaire;  les  liquides  sont  alors  rejetés 
l>ar  le  vomissement,  mais  teignent  la  face  interne  de 
l’estomac.  La  mélanose  infiltrée  paraît  être  le  résultat  de 
l’altération  du  sang,  qui  s’est  combiné  avec  les  tissus, et  a 
subi  cette  singulière  modification  qui  change  son  aspect. 
Lorsqu’elle  est  formée  de  la  sorte,  elle  dépend,  soit  d’une 
simple  congestion  passive,  soit  d’une  congestion  active 
liée  à l'inflammation.  Dans  la  gastrite  chronique , on 
rencontre  quelquefois  de  ces  taches  noires,  (|ui  sont  les 
vestiges  delà  maladieà  laquelle  a succombé  le  sujet.  Bil- 
lard a vu  des  stries  noires  bordant  des  sillons  enfoncés 
produits  par  une  perte  de  substance  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac,  chez  un  jeune  homme  qui  était  mort 
plusieurs  jours  après  un  empoisonnement  par  l’acide  sul- 
furique. Comme  la  mort  n’avait  pas  eu  lieu  immédiate- 
ment, on  peut  croire  que  l’inflammation  avait  déterminé 
cette  sécrétion  noire  (ouvr.  cité,  p.  337).  Il  faut  prendre 
garde  de  confondre  avec  les  taches  noirâtres  produites 
par  l'acide  sulfurique  les  plaques  de  mélanose  : une 
erreur  semblable  pourrait  avoir  les  plus  terribles  consé- 
quences en  médecine  légale. 

Perforation  de  l’estomac.  — Le  nom  de  perforation 
de  l'estomac  doit,  suivant  nous,  être  donné  à toute  so-  . 
lution  de  continuité  des  parois  gastriques  ayant  dé- 
terminé une  communication  anormale , soit  entre 
ce  viscère  et  la  cavité  du  péritoine,  soit  entre  lui  et  les 
organes  circonvoisins,  à la  suite  d'adhérences  préala- 
bles. La  perforation  résulte  d’un  travail  morbide  dont  la 
nature  et  les  causes  sont  très-variées  : elle  n’est,  dan.s  la 
majorité  des  cas,  que  le  dernier  terme  et  la  complication 
de  toutes  les’maladies  qui  peuvent  altérer  la  structure 
de  l’organe.  11  est  donc  impossible  de  décrire  la  perfora- 
tion commeune  maladieà  part  : aussi  les  auteurs  qui  ont 
suivi  cette  marche  sont-ils  tombés  dans  de  graves  er- 
reurs. Desgranges  voyait  dans  les  perforations  de  l’esto- 
mac le  résultat  accidenlel  d’un  squirrhe  violent  ; Chaus- 
sier,  l’effet  d’une  irritation  spéciale  des  tuniques;  Gérard, 
d’une  inflammation  chronique  ; Henke,  d’un  ramollisse- 
ment, etc.  La  perforation  est  la  suite  de  toutes  ces  alté- 


rations et  non  pas  d’une  seule,  qui  aurait  en  quelque 
sorte  le  privilège  de  la  produire. 

Les  perforations  gastriques  sont  déterminées,  1»  par 
des  causes  qui  agissent  mécaniquement  ; 2“  par  des 
agents  chimiques  et  toxiques;  3“  par  des  causes  in- 
ternes. 

1»  Causes  mécaniques.  — Une  violence  extérieure 
qui  porte  son  action  sur  les  parois  abdominales  peut 
causer  la  riqtture  et  la  perforation  des  membranes  de 
l’estomac.  Une  blessure  est  aussi  une  cause  de  perfora- 
tion, dont  les  effets  sont  étudiés  dans  tous  les  ouvrages 
de  chirurgie.  Un  corps  étranger,  comme  une  portion 
d’os,  peut  perforer  l’estomac.  Un  effort  musculaire  vio- 
lent, la  contraction  énergique  et  brusque  des  parois  ab- 
dominales ou  de  l’estomac  ont  été  considérés  comme  des 
causes  de  perforation  ; mais  les  cas  dans  lesquels 
cet  accident  a lieu,  les  tuniques  étant  parfaitement  sai- 
nes, sont  très-rares.  On  a vu  Teslomacse  déchirer,  dans 
des  efforts  de  défécation  (M.  Bouillaud,  Archiv.  génér. 
de  méd.,  t.  i,  634).  I.ieulaud  rapporte,  d’après  Vincker, 
qu’un  homme,  en  proie  depuis  longtemps  à une  maladie 
de  l’estomac,  fut  saisi  d’une  douleur  violente  dans  l'hy- 
pochondre.  Pour  s’en  délivrer,  il  prit  un  vomitif,  et  mou- 
rut pendant  l’action  de  ce  remède  : il  y avait  une  perfo- 
ration mist.  anat.,  t.  i,  p.  37).  Il  n’est  pas  prouvé  que 
la  |)erforation  n’existait  pas  avant  l'adminisiration  de 
l’émétique.  Presque  toujours  il  existe  une  altération  plus 
on  moins  profonde  des  membranes  de  l’estomac.  On 
Irouvedans  les  ouvrages  un  grand  nombre  d’exemples  de 
perforations  survenues  à la  suite  d'un  effort  assez  faible, 
qui  n’agit  alors  qtie  comme  cause  occasionnelle.  Goeffroy 
parle  d’un  cas  dans  lequel  Teslomac  offrait  vers  le  pylore 
une  dégénérescence  squirrheuse  qui  s’était  ramollie; 
une  pellicule  mince  existait  en  cet  endroit,  et  le  faible 
effort  que  la  malade  avait  fait  pour  monter  un  escalier 
au  moment  où  l’estomac  était  distendu  par  des  aliments, 
avait  suffi  pour  la  rompre  [Mémoires  de  la  Société  roy. 
de  médecine,  ann.  1780  et  1781,  p.  162;.  Les  gaz,  en 
se  dégageant  dans  la  cavité  du  tube  digestif,  peuvent-ils 
amener  une  distension  extrême  capable  de  rompre  Tes- 
tomac?  Nous  ne  connaissons  pas  de  faits  qui  prouvent 
clairement  l'action  de  cette  cause.  M.  Maisonneuve  rap- 
porte, dans  une  thèse  inaugurale,  qu’un  étudiant,  en 
proie  à une  constipation  opiniâtre,  ayant  succombé  avec 
une  lympanite  énorme  qui  nécessita  la  ponction  des  in- 
testins, on  trouva  une  eschare  gangréneuse  dans  le  cæ- 
cum. Rien  de  semblable  n’a  été  vu  dans  l’estomac. 

11  survient  quelquefois  chez  les  animaux  herbivores 
qui  ont  mangé  des  plantes  fraîches,  mouillées  par  la  ro- 
sée, un  dégagement  subit  de  gaz  qui  peut  amener  la  rup- 
ture de  Teslomac.  M.  Laisné,  à qui  nous  empruntons  ce 
fait,  se  demande  s’il  ne  serait  pas  possible  que  la  perfo- 
ration se  produisît  chez  l’homme  de  la  même  manière 
que  chez  les  animaux  herbivores,  cette  question  lui  est 
suggérée  par  deux  cas  rapportés  Tun,  dans  les  Èphémé- 
rides  des  curieux  de  la  nature,  (t.  tu,  obs.  83,  i>.  162), 
l’autre  par  Rhodius  ''cent.  2,  obs.  63,  p.  94).  Il  s’agit  de 
deux  enfants  qui  furent  pris  d’accidents  graves  après 
avoir  mangé  des  fruits  avec  excès,  et  chez  lesquels  on 
trouva  une  perforation  (Laisné,  Considérations  médico- 
légales  sur  les  érosions  et  perforations  spontanées  de 
l'estomac,  diss.  inaug.,  n^lOl,  25  mai  1819),  Cesdeux 
observations  ne  prouvent  absolument  rien,  et  d'ailleurs, 
en  supposant  même  qu’une  cause  de  ce  genre  pût  déter- 
miner la  perforation,  il  faudrait  encore  admettre  que 
l’estomac  était  malade  auparavant. 

On  a prétendu  que  les  ascarides  lombricoïdes  pou- 
vaient perforer  les  membranes  de  Teslomac  {voy.  Asca- 
ride, t.  1 ),  M.  de  Blainville  a démontré  que  l’extrémité 
céphalique  de  ces  animaux  n’était  pas  organisée  de  ma- 
nière à pouvoir  causer  la  perforation  des  membranes 
gastriques  lorsque  celles-ci  sont  saines.  Ce  qui  a conduit 
quelques  auteurs  à soutenir  celte  opinion  , c’est  parce 
qu’ils  ont  trouvé  parfois,  sur  les  cadavres,  des  lombrics 
dont  le  corps  était  engagé  dans  des  ulcérations  ou  des 
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(iprropaiioiis.  Anjlifiii  de  conchii's  que  les  vers  avaioiil  pu 
s’iiilroduire  aiirès  la  tnocl  dans  les  perforalions , ils  ont 
penscî  (|ue  c'élaicnl.  eux  (pii  les  avaieni  ])ioilnilps.  Gé- 
rard, dans  son  iniporlant  niénioire  sur  les  l’erforalions 
spontanées  de  l’estomac,  pense  (]ue  ces  préitndnes  per- 
foralions  par  les  vers  ne  doivent  pas  leur  êire  rapportées 
< Perf.  spont.  de  l'est.,  p.  7.  in-8"  ; Paris,  1803  ).  Cette 
queslimi  du  reste  est  aujourd’hui  résolue  dans  ce  sens 
par  tous  les  pathologistes. 

2“  Causes  toxiques.  — Les  perforalions  produites  par 
les  substances  corrosives,  telles  (jueles  acides  niinéranx, 
et  particulièrement  (tar  l’acide  sulfurique  et  nitrique, 
sont  fréquentes.  Les  poisons  perforent  l'estomac  de  detix 
ii'anicres  : lopar  corrosion  , en  réduisant  les  tuniques 
en  une  eschare  d’étendue  variable,  en  une  espèce  de 
bouillie  noire  on  grisâtre.  Si  la  dose  de  poison  a été  con- 
sidérable . il  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale,  et  atta- 
que les  autres  viscères;  la  mort  arrive  alors  très-promp- 
temeni  Les  substances  vénéneuses  qui  causent  des 
perforalions  par  corrosion,  sont,  l’acide  nitrique,  sulfu- 
rique, oxalique,  les  alcalis  (M.  Orfila  i,  le  deuto-chlorure 
de  mercure,  le  nilrale  d’ar;fenl.  le  sulfate  de  cuivre. 

’i»  La  seconde  manière  d’agir  de  quelqiie.s  poisons  est 
toute  différente  : » Ils  déterminent  une  inflammation 
avec  toutes  ses  conséquences  ; mais  ils  ne  délruisenl  pas, 
ne  corrodent  pas  chimiquement,  les  partiessur  lesquelles 
ils  se  trouvent  appliqués»  ( exir.  du  Guy’s  hospital  re- 
ports, in-8“;  in  journ.  l'Expérience,  n°140,p.  147, 
1840').  Il  se  développe  seulement  une  inflammation 
très-vive,  et,  par  suite,  une  ou  plusieurs  ulcérations  qui 
se  lei  miuenl  i>ar  perforation.  L’arsenic  et  l’hydrochlorate 
de  baryte  agiraient  de  la  sorte,  suivant  quelques  au- 
teurs. 

Celle  action,  différenle  des  poissons  corrosifs  et  irri- 
tants, n’est  i>as  toujours  aussi  tranchée  que  le  suppose  le 
médecin  anglais  à ()iii  nous  avons  emprunté  cette  divi- 
sion. Un  poison  irès-corrosif,  par  exeni|de,  mais  admi- 
nistré h petites  doses,  peut  n’agir  que  comme  irritant  ; la 
perforation  alors  n’arrive  qii’après  le  travail  phlegma- 
siqiie. 

3’  Altérations  des  membranes  de  l’estomac,  consi- 
dérées comme  cause  de  perforalions.  — 11  est  rare 
(ju’elle  s’effectuent  sous  l’inHuqjice  d’une  gastrite  aiguë; 
mais  on  voit  l’ulccration  et  le  ramollissement  produits 
par  la  gasii'ite  chroniipie,  causer  assez  souvent  des  per- 
forations. Dans  ces  cas  une  cause  purement  accidentelle 
et  légère,  comme  la  réplélion  de  l’estooiac  par  les  ali- 
ments, la  contraction  ransciilaire  des  parois  abdomina- 
les. amènent  la  rupture  des  membranes  ramollies.  I.’ul- 
cère  simple  chronique,  qui,  suivant  M.  Cruveilhier, 
diffère  de  la  gastrite  chronique  par  .ses  caractères  anato- 
miques, tend  à la  perforation  , et  produit  parfois  ce  fu- 
neste résultat  ; mémoire  sur  l’ulcère  simple  chronique  de 
l’estomac;  in  lievue  méd.,  févr.  et  mars  1838  ; Doy. 
aussi  Ulcérations  de  l'estomac  ).  Un  grand  nombre  de 
licrforalions  est  dit  à l’ulcération,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
convaincre  par  la  lecture  des  observations  rapportées 
dans  les  divers  recueils  t voy.  Gérard,  mém.  cil,  10®, 
1-Z®,  14®  observ.,  et  passirn).  Les  bords  de  la  perfora- 
lion,  dans  ce  cas,  sont  plus  ou  moins  altérés,  tantôt 
amincis,  noirâtres,  tantôt  ramollis  et  comme  diffluents. 

M.  Laisné  divise  les  perforations  en  celles  qui  sont  pro- 
duites par  une  action  morbide  d’érosion  chronique,  et 
un  celles  qui  sont  causées  par  l’ulcération  chronique 
( thèse  citée,  p.  18).  Sans  parler  de  ce  qu’il  y a d’obscur 
dans  cet  énoncé,  nous  dirons  que  ce  ne  sont  pas  là  les 
seules  causes  de  perforation. 

L’ulière  perforant  a quelquefois  pour  siège  les  mem- 
branes de  l’estomac,  devenues  dures  et  squirrheuses,  A 
une  certaine  épo(|ue  de  la  dégénérescence  sijuirrheuse 
ou  encéphalüïde , une  inflammation  s’empare  du  tissu 
j'athologique,  qui  se  ramollit,  et  les  membranes  se  dé- 
chirent en  ce  point , ou  au  pourtour  du  tissu  cancéreux. 
Gérard  cite  avec  détail  un  fait  de  ce  genre  ( p.  51  ), 

Viennent  ensuite  les  cas  les  plus  fréquenls  de  tous, 


dans  lesquels  la  perforation  dépend  uniquement  des  pro- 
grès du  cancer.  On  peut  lire  dans  Lieiitaud  beaucoup 
d ob.servations  analogues  {Hist  anatom.  med.,  p.  35, 
passirn).  C’est  surtout  lorsipi’il  survient  un  ramollisse- 
ment cancéreux  et  une  perforation  consécutive  à celle 
altération  que  l’on  voit  des  vaisseaux  d’un  certain  cali- 
bre compris  dans  la  dégénérescence  donner  lieti  à l’hé- 
matémèse,  au  mélœna,  à des  épanchements  de  sang, 
dans  la  cavité  du  péritoine  ( voy.  Symptômes).  On  peut 
se  demander  si  la  rufiture  des  membranes  de  l’estomac  ne 
lient  pas  dépendre,  dans  (pielques  cas,  de  la  coarctation 
souvent  très-grande  de  l’anneau  pylorique  devenu  can- 
céreux ? M.  Schiitzenberger  considère  le  rétrécissement 
des  gros  inlesiins  comme  une  cause  de  perforation  intes- 
tinale, parce  ipie  les  matières  arrivées  à l’obstacle,  ne 
pouvant  plus  traverser  l’intestin  rétréci , font  effort  con- 
tre l’obstacle  ou  sont  expulsées  par  un  mouvement  anli- 
périsialiique  a l’aide  du  vomissement  {Arch.  méd.  de 
Strasbourg , n°  17,  jiiill.,  1836,  2”  année),  Oniconçoit 
que  la  perforation  de  l’estomac  pourrait  se  développer 
de  la  même  manière  à la  suite  de  vomissements,  ainsi 
qu’on  en  a eu  plusieurs  exemples  ; la  lésion  occuperait 
surtout  les  points  où  les  membranes  sont  dilatées,  amin- 
cies , ramollies,  etc.,  quelquefois  des  parties  restées 
saines.  C’est  à l’observation  qu’il  faut  demander  la  con- 
firmation de  ces  aperçus  théoriques  en  ce  qui  concerne 
les  perforations  de  l’estomac. 

La  perforation  se  manifeste  encore  dans  les  cas  de  ra- 
mollissement gélaliniforme  (voy.  /{amollissement  de 
i’estowiac)  de  l’estomac,  chez  des  sujets  qui  ne  présen- 
tent pas  d’autres  maladies,  ou  chez  des  individus  affectés 
de  méningite  simple  ou  tuberculeuse  (voy.  Archives 
générales  de  médecine,  t.  M , p.  31)8  834  ; et  un  choix 
d’observations  publiées  par  la  Société  médico-chirurgi- 
cale d’Edimbourg). 

L’Inflammation  de  l’estomac,  quelque  violente  (|u’on 
la  suppose,  détermine  rarement  la  perforation  gastrique, 
parce  que  le  travail  inflammatoire  qui  frappe  ce  viscère 
comme  les  organes  membraneux  a peu  de  tendance  à re- 
vêtir la  forme  et  la  marche  des  inflammations  phlegmo- 
neuses.Les  poisons  peuvent  donner  lieu  à desesrhares’dout 
la  chute  est  suivie  de  (lerforaiion  ; mais,  dans  ce  cas,  la 
cause  agit  d’une  manière  différente.  La  formation  d’es- 
chares gangréneuses  , liraiiées  h la  membrane  interne, 
ou  s’étendant  aux  autres  tuniques,  et  débutant  d’emblée, 
est  une  cause  peu  commune  de  perforation,  si  ce  n’est 
dans  le  cas  d’empoisonnemeni.  de  violence  extérieure, 
d’étranglement  herniaire.  On  a rangé  au  nombre  des 
causes  de  la  perforation' le  développement  de  petits  abcès 
sous-muqueux.  Ils  agissent  à la  fois  sur  les  membranes 
muqueuse,  musculeuse  et  séreuse,  et  amènent  ainsi  l’ul- 
cération des  tissus  pariino  action  morbide  qu’ils  exercent 
tout  à la  fois  de  dedans  en  dehors,  et  de  dehors  en  de- 
dans ; aussi  M.  Forget  appelle-t-il  ces  perforations 
mixtes  ( Mém.  sur  les  perforations  intestinales;  in  Ga- 
zette médicale,  n°  15,  avril  1837  ).Ces  abcès  sont  pro- 
duits par  le  ramollissement  de  tubercules  placés  sous 
le  péritoine,  et  rarement  par  une  inflammation  franche. 

La  gangrène  doit  être  rangée  au  nombre  des  causes 
des  iierforations.  11  semble  que  telle  fut  l’origine  de  celle 
lésion  dans  un  cas  rapporté  |>ar  M.  Morin  (Considéra- 
tions générales  sur  l’érosion,  thèse.  Pans,  1806). 
L’affection  gangréneuse  avait  commencé  par  la  face  in- 
terne de  l’estomac,  et  avait  détruit  jusqu’à  la  membrane 
péritonéale.  Ce  médecin  l’attribue  à l’érosion,  qu’il  re- 
garde « comme  une  action  morbide  très -complexe,  qui 
est  essentiellement  le  produit  de  l’action  des  solides.  » Les 
perforalions  gangréneuses  sont  dues,  suivant  MM.  Percy 
et  Laurent,  à la  gastrite.  Us  disent  qu’elles  n’arriveraient 
pas  si  souvent , si  on  n’exaspérait  pas  à chaque  instant 
cette  (thlegmasie  ( art.  PEnroRATioN,  Dict.  des  scienc, 
méd.,  p.  320).  Nous  croyons,  malgré  l’autorité  de  ces 
auteurs,  que  les  gastrites  aiguës  se  terminent  rarement 
par  gangrène  et  par  perforation. 

Dans  toutes  les  circonstances  pathologiques  variées  que 
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nous  venons  de  passer  en  revue,  le  travail  morbide  qui 
cause  la  perforation  s’est  effectué  en  commençant  par  la 
membrane  muqueuse.  Il  est  d'autres  cas  où  le  travail  de 
destruction  procède  de  dehors  en  dedans  : tantôt  c’est 
une  collection  purulente  qui  se  forme  dans  le  foie,  dans 
les  masses  squirrheuses  ramollies  des  épiploons,  et  qui  se 
fait  jour  dans  Testomac  ; tantôt  c’est  une  péritonite  par- 
tielle, une  adhérence  qui  s’établit  entre  l’intestin  grêle 
ou  le  gros  intestin,  d’une  part,  et  l’estomac,  de  l’autre  : 
le  pus  qui  reste  circonscrit  entre  ces  adhérences  peut 
amener  des  perforations. 

Les  cas  dans  lesquels  l’inflammation  du  péritoine  peut 
donner  lieuà  la  perforation  ne  sont  pas  communs.  Dans 
un  cas  de  péritonite  chronique,  rapporté  parM.  Cendrin, 
des  foyers  purulents  circonscrits  s’étaient  ouverts  dans  la 
vessie  et  dans  l’S  du  colon  ( Bist.  anat.  des  inflam., 

1. 1,  p.  254  ).  Broussais  a observé  un  seul  cas  de  périto- 
nite avec  perforation  ( Bist,  des  phlegm.  chron.,  t.  ni, 
p.  882,  1826  ).  Les  intestins  étaient  spbacélés  dans  toute 
leur  épaisseur  et  perforés  en  un  grand  nombre  de  points, 
de  manière  à paraître  criblés.  Dans  ces  rares  exemples 
de  péritonite  avec  perforation,  l’estomac  ne  fut  jamais  le 
siège  de  la  lésion.  On  peut  cependant  admettre  qu’elle 
pourrait  s’y  produire  de  la  même  manière. 

On  a désigné  sous  le  nom  de  perforations  spontanées 
les  perforations  qui  surviennent  sans  cause  extérieure 
appréciable , pour  les  distinguer  des  perforations  par 
cause  traumatique  et  par  intoxication  ; on  les  a aussi 
nommées  perforations  de  cause  interne,  ce  qui  exprime 
beaucoup  mieux  leur  origine  que  le  mot  de  spontanées, 
dont  on  s’est  longtemps  servi.  Les  perforations  sponta- 
nées sont  produites  par  des  affections  diverses  des  parois 
de  l’estomac,  qui  se  révèlent,  plus  ou  moins  longtemps 
avant  la  mort  des  sujets , par  les  symptômes  propres  à 
ces  maladies.  Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de 
perforations  dont  la  cause  est  loin  d’être  encore  parfai- 
tement connue,  et  qui  surviennent  chez  des  individus 
bien  portants,  que  l’on  voit  succomber  en  peu  d’heures, 
sans  que  Ton  puisse  découvrir  sur  leur  cadavre  d’autre 
lésion,  dans  la  membrane  gastrite,  que  la  solution  de 
continuité.  Les  uns,  avec  Hunter  et  d’autres  auteurs, 
l’attribuent  à l’action  corrosive  du  suc  gastrique  qui  dis- 
sout les  parois  <je  Testomac  ( Toj.  Ramollissement); 
les  autres  y voient  le  résultat  presque  instantané  d'un, 
travail  phlegmasique  qui  a frappé  un  des  points  de  Tes- 
tomac. Disons,  toutefois,  que  les  cas  de  perforations  dans 
lesquelles  la  perte  de  substance  eonstitue  toute  la  mala- 
die, et  ne  se  rattache  à aucune  autre  affection  apprécia- 
ble, deviennent  îhaque  jour  plus  rares , à mesure  que 
les  ouvertures  cadavériques  sont  pratiquées  avec  plus  de 
soin. 

On  a vu  de  ces  perforations  survenir  pendant  le  cours 
des  affections  cérébrales,  de  la  fièvre  puerpérale,  à la 
suite  de  grandes  opérations.  On  lit,  dans  un  travail  récent 
de  M.  Voilleraier  sur  la  fièvre  puerpérale,  que  la  perfo- 
ration spontanée  de  Testomac  a été  observée  par  Chaus- 
sier  et  par  MM.  Tonnelé  et  Paul  Dubois,  chez  des  fem- 
mes atteintes  de  cette  maladie.  M.  Voillemier  lui-même 
en  rapporte  un  exemple  : l’ouverture  qui  existait  dans 
le  grand  cul-de-sac  de  Testomac  avait  la  grandeur  d’une 
pièce  de  cinq  francs;  ses  bords  étaient  inégaux,  à bords 
frangés  et  amincis,  la  muqueuse  grise,  blafarde,  et  ra- 
mollie dans  l’espace  de  quatre  lignes  environ  au  pourtour 
{Bistoire  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a régné  épidémi- 
quement  à l’hôpital  de  la  Clinique  ; in  Journal  des 
connaissances  médico-chir.,  p.  5,  janvier  1850). 

M.  Laisné  rapporte  cinq  cas  de  perforations  observées 
par  Chaussier  sur  des  femmes  récemment  accouchées 
(thèse  citée).  Chaussier  remarque  que  ces  cas  arrivent 
surtout  après  un  long  travail,  et  qu’il  est  presque  tou- 
jours annoncé  par  des  plaques  rouges,  développées  sur 
les  bras.  11  incline  à croire  que  le  travail  de  l’accouche- 
ment et  l’action  du  diaphragme  ne  sont  pas  étrangers  à 
qe  phénomène  patliologiquerLeur  siège  le  plus  ordinaire 
est  la  portion  de  ce  viscère  qui  correspond  à la  rate  et  au 
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diaiihragme  {Bulletin  des  scienc.  méd,  du  départ,  de 
TEtire,  n»  53,  p.  7). 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  causes  de  la  per- 
foration agissent  d’une  manière  différente.  1»  Les  unes 
sont  traumatiques  et  mécaniques;  elles  portent  leur  ac- 
tion sur  les  parois  de  Testomac  (corps  étrangers,  disten- 
sion extrême  des  parois  de  Testomac  par  des  aliments 
des  boissons).  2«  Un  second  ordre  de  causes  et  constitué 
par  des  agents  toxiques  qui  exercent  une  action  délétère 
et  directe  sur  Testomac.  3“  Le  troisième  ordre  se  compose 
de  causes  internes  : celles-ci  consistent  en  des  maladies 
variées  de  la  membrane  muqueuse;  dans  ce  cas,  le  tra- 
vail morbide  gagne  de  proche  en  proche,  jusqu’au  feuil- 
let séreux.  Quelquefois  le  siège  primitif  de  la  maladie 
qui  amène  la  perforation  est  le  tissu  cellulaire  situé  en- 
tre les  membranes  et  le  péritoine  enflammé  (tubercule 
sous-séreux,  abcès  sous-muqueux)  : c’est  la  perforation 
mixte  de  M.  Forget. 

Siège  des  perforations.  — Les  perforations  de  Testo- 
mac sont  plus  fréquentes  que  celles  des  autres  parties  de 
l’intestin;  elles  sont  plus  communes  dans  la  portion  splé- 
nique. Tous  les  auteurs  n’admettent  pas  l’opinion  pré- 
pédente,  qui  est  celle  de  M.  Andral,  sur  la  fréquence  re- 
lative du  siège  des  perforations  (Anat.  pathol.,  t.  ii 
p.  1 1 1).  Il  en  est  qui  la  croient  plus  commune  dansTin- 
testin  grêle  que  dans  Testomac  ; et  dans  ce  dernier  or- 
gane, elle  occupe  même  la  portion  pylorique  plus  sou- 
vent que  la  splénique.  Cette  dernière  opinion  est  celle 
d’Ebermayer.  Dans  un  mémoire  d’Abercrombie,  où  sont 
relatées  sept  observations  de  perforation  gastrique,  trois 
fois  l’ulcère  occupait  la  petite  courbure  et  la  partie  pos- 
térieure de  Testomac  : l’oblitération  de  l’ouverture  avait 
lieu  par  l'intermédiaire  du  foie  et  du  diaphragme  ; qua- 
tre furent  suivies  d’épanchement;  deux  existaient  à la 
/ace  antérieure  ; un,  à la  face  postérieure  ou  au  cardia 
(Mém.  sur  Vinflamm.  et  l’ulcérat.  de  l’estomac  ; in 
Journ,  de  méd.  et  chirurg.  d’Ëdimb.,  1824).  Il  faudrait 
faire  un  relevé  pour  que  cette  question  fût  mise  hors  de 
doute.  Ceux  qui  ont  eu  occasion  d’observer  des  perfora- 
tions cancéreuses  ont  dù  croire  que  c’était  vers  le  pylore 
qu’elles  siégeaient  le  plus  ordinairement,  puisque  le'can- 
cer  affecte  plus  souvent  cette  partie  que  toute  autre.  Au 
contraire,  les  perforations  par  ulcération,  par  ramollis- 
sement, sont  situées  vers  le  grand  cul-de-sac,  la  grande 
courbure,  et  la  face  antérieure  de  Testomac.  Les  envi- 
rons du  cardia  et  la  petite  courbure  sont  plus  rarement 
affectés  de  perforation. 

Description  anatomique  de  la  perforation. Nous 

avons  dit  que  la  destruction  partielle  qui  constitue  la 
perforation  était  l’effet  de  maladies  nombreuses  : on 
doit  donc  s’attendre  à trouver  dans  Tétude  anatomique 
de  cette  lésion  des  différences  très-grandes.  Quelquefois 
l’ouverture  est  tellement  petite,  qu’elle  forme  un  vérita- 
ble pertuis  qui  peut  échapper  au  médecin  s’il  n’insuffle 
pas  le  tube  digestif  par  l’œsophage;  dans  d’autres  cas,  la 
perte  de  substance  est  d’une  ligne  à deux  pouces;  elle 
peut  avoir  la  grandeur  d’une  pièce  de  trente  sous,  d’un 
florin,  etc.  Chez  d’autres  sujets,  on  rencontre  une  ouver- 
ture environnée  de  plusieurs  autres,  ou  bien  les  mem- 
branes sont  percées  en  une  seule  place  d’une  foule  de 
petits  trous.  Parfois  on  constate  la  présence  d’une  perfo- 
ration allongée,  tout  à fait  semble  à une  déchirure,  pou- 
vant avoir  une  longueur  assez  considérable.  Elle  avait 
trois  pouces  dans  un  cas  rapporté  par  Ebermayer  {Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xyiii,  p.  427,  1828).  Les  unes  sont  ar- 
rondies, et  taillées  à pic  comme  si  elles  avaient  été  faites 
par  un  emporte-pièce  ; d’autres,  ovalaires,  irrégulières, 
ou  sans  forme,  à bords  déchirés,  inégaux.  Rien  n’est  si 
variable  que  l’état  des  membranes  autour  de  la  perfora- 
tion. Lorsqu’elle  â été  produite  par  une  ulcération  in- 
flammatoire, les  bords  en  sont  souvent  rouges,  tuméfiés, 
ramollis  ou  ulcérés.  Dans  d’autres  cas,  la  muqueuse  qui 
forme  les  environs  de  l’ulcère  est  elle-même  détruite,  et 
les  autres  membranes,  grisâtres,  ramollies,  percées  de 
trous  ; on  voit  aussi  J.çs  bords  de  l’ouverture  unis,  arron- 
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*1is,  roiigrâlrcs,  avec  leur  consislance  normale.  Dans 
quehjiies  cas  de  rupture  spontanée,  il  n'existe  aucune  es- 
pèce d'altération  appréciable.  Lorsque  c’est  un  ramollis- 
sement qui  a provoqué  la  rupture  des  membranes,  on 
en  retrouve  souvent  des  vestiges  dans  d’autres  points.  Il 
en  est  de  même  dans  les  cas  de  perforations  cancéreu- 
ses : les  bords  de  l’ulcère  sont  altérés,  et  présentent,  soit 
le  tissu  squirrheux,  soit  le  tissu  encéphaloïde,  à diffé- 
rents degrés  de  ramollissement  ; la  perle  de  substance  se 
cache  souvent,  dans  ce  cas,  au  milieu  de  végétations 
cancéreuses  qui  font  saillie  dans  la  cavité  du  ventricule. 
On  trouve  aussi  des  perforations  entourées  de  tissu  carti- 
lagineux et  osseux. 

Lésions  consécutives  à la  perfora  lion.  — L’estomac, 
par  sa  situation,  a des  rapports  decontigu'ité  avec  le  foie 
(lobe  moyen  et  gauche),  la  rate,  le  gros  intestin,  le  dia- 
phragme, la  paroi  abdominale  ; mais  il  est  libre  et  flot- 
tant dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  de  sorte 
que  les  perforations  qui  s’efi'ectuent  de  dedans  en  dehors 
amènent  presque  toujours  l’épanchement  des  matières 
qu’il  renferme  dans  la  cavité  du  péritoine.  Ce  mode  de 
communication  est  le  plus  commun  de  tous , et  il  est 
bientôt  suivi  d’une  phlegmasie  violente  du  péritoine. 
M.  Ândral  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  péritonite 
chronique  survint  chez  un  phthisique,  qui  vécut  trois 
semaines,  bien  que  la  cavité  du  ventre  livrât  passage, 
pendant  tout  ce  temps,  à des  lombrics  eUà  des  matières 
fécales  qui  sortaient  par  une  fistule  ombilicale  ( Ànat. 
pathol-,  t.  Il,  p.  113).  Ordinairement  la  perforation 
donne  lieu  à une  péritonite  promptement  monelie  ; on 
trouve  épanchées  dans  le  ventre  les  substances  alimen- 
taires et  les  boissons  avalées  par  le  malade,  ainsi  que  les 
traces  d’une  inflammation  récente  du  péritoine. 

Quand  la  lésion  qui  doit  causer  la  perforation  excite 
un  certain  degré  de  phlegmasie  dans  le  péritoine , 
comme  on  le  voit  souvent  dans  les  cas  de  cancer  du  py- 
lore ou  des  autres  parties  de  l’estomac,  des  adhérences 
s’établissent  entre  ce  viscère  et  les  organes  voisins,  et  le 
parenchyme  de  ceux-ci  faisant,  en  quelque  sorte,  l’office 
d’un  bouchon,  les  matières  ne  peuvent  s’épancher  au 
dehors.  L’oblitération  de  l’ouverture  se  fait  par  le  moyen 
du  foie,  du  diaphragme,  de  la  rate,  du  pancréas  et  du  co- 
' Ion.  Le  siège  de  la  perforation  décide  presque  de  l’épan- 
chement. Dans  une  observation  publiée  par  Rullier,  deux 
ouvertures  existaient,  l’une  sur  la  face  postérieure  de 
Te.«tomac,  qui  adhérait  au  pancréas  ; l’autre  sur  la  face 
antérieure  : l’épanchement, s’était  effectué  par  cette  der- 
nière {Arch.  génér,  de  médec.,  t.  ii).  On  a cité  dans  le 
Journ.  des  connais,  médico-chirurgical,  (t.  ii,  p.  362) 
un  cas  rare  dédoublé  perforation  iniéressanfsuccessive- 
ment  l’estomac  et  la  paroi  abdominale  : une  ulcération 
spontanée  s’était  d’abord  formée  à la  face  antérieure  de 
l’estomac;  une  adhérence  salutaire  s’était  établie  entre 
la  paroi  de  l’abdomen  et  le  lieu  où  existait  la  perfora- 
tion; plus  tard  le  travail  morbide  s’étant  ranimé,  les 
muscles  du  ventre  s’étaient  ramollis  et  détruits  dans  le 
point  de  l’adhérence,  et  une  fistule  livrait  passage  aux 
substances  contenues  dans  l’estomac.  C’est  à la  suite 
d’un  travail  de  cette  espèce  que  l’on  voit  l’estomac  can- 
céreux, ou  perforé  par  un  ramolissement,  une  ulcération 
chronique,  communiquer  avec  le  colon,  l’intestin  grêle, 
le  foie,  le  poumon. 

Symptômes  des  perforations.  — 11  faut  distinguer 
dans  les  symptômes  des  perforations  gastriques  ceux  qui 
appartiennent  aux  affections  qui  déterminent  la  perfo- 
ration, et  les  symptômes  de  cette  dernière.  Si  nous  vou- 
lions énumérer  les  signes  de  toutes  les  affections  qui  se 
terminent  par  la  perforation,  il  nous  faudrait  reproduire 
la  symptomatologie  du  cancer,  de  la  gastrite,  du  ramol- 
lissement, etc.  Nous  dirons  seulement  que  le  diagnostic 
de  la  perforation  aquiert  une  plus  grande  certitude  lors- 
que l’on  connaît  les  symptômes  qui  ont  existé  antérieure- 
ment, et  qui  sont  provoqués  par  l’affection  gastrique  : 
aussi  le  )iraUcien  ne  doit-il  jamais  négliger  de  s’enquérir 
de  l’état  du  malade  avant  le  développement  des  symptô- 


m ;5  aigus  pour  lesquels  il  est  appelé.  Il  faut  se  garder 
de  mettre  au  nombre  des  symptômes  de  la  pci  foration 
ceux  de  la  maladie  principale  : c’est,  cependant,  ce  qui 
a été  fait  par  plus  d’un  auteur,  et  ce  qui  explique  les 
différences  que  présente  la  symptomatologie  tracée  par 
chacun  d’eux.  Il  est  à peine  nécessaire  de  faire  remar- 
quer que  les  symptômes  de  la  perforation  n’existent  pas 
s’il  s’établit  une  adhérence  à l’aide  de  laquelle  l’estomac 
s’unit  aux  organes  voisins. 

Ebermayer  prétend,  d’après  un  révélé  de  neuf  obser- 
vations, que  la  marche  de  la  maladie  est  latente  et  chro- 
nique, et  que  l’état  des  malades  n’offre  rien  d’alarmant 
jusqu’à  la  fin  [RusVs  Magazin,  t.  xxvi,  l^r  cSh.  p.  43). 
Celte  assertion  est  exacte  lorsqu’on  n’entend  parler  que 
de  certaines  affections  qui  causent  la  destruction  des 
membranes;  mais  elle  manquerait  d'exactitude  si  on 
l’étendait  à toutes  les  perforations.  Celles-ci  débutent 
après  avoir  été  précédées,  pendant  un  temps  variable,  de 
phénomènes  précurseurs,  qui  nesont  autres  que  ceux  de 
la  maladie  du  ventricule  ; il  n’y  a,  au  contraire,  aucune 
espèce  de  signes  antécédents  lorsque  la  perforation  existe 
seule,  sans  maladie  des  parois  de  l’estomac  : on  voit  alors 
les  accidents  que  nous  allons  décrire  débuter  instantané- 
ment au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante. 

Le  malade  est  pris  tout  à coup,  au  milieu  de  ses  tra- 
vaux, à jeun,  ou  après  le  repas,  d’une  douleur  violente, 
atroce,  qui  fait  jeter  des  cris  et  arrache  des  plaintes  aux 
hommes  les  plus. courageux.  Cette  douleur  se  fait  parfois 
sentir  dans  la  région  épigastrique,  où  le  malade  en  place 
le  siège  , et  d’où  elle  va,  en  s’irradiant  , vers  les  autres 
points  de  l’abdomen.  Elle  force  le  patient  à fléchir  forte- 
ment le  ventre  , à se  courber;  quelquefois,  au  moment 
même  où  elle  se  manifeste,  la  peau  devient  froide,  le 
pouls  imperceptible,  le  malade  perd  connaissance,  et  on 
a beaucoup  de  peine  à le  faire  revenir  à lui  (Geoffroy, 
Além.  de  laSociét.  roy.  deméd.,  ann.  1780-81,  p.  162). 
Quelques  malades  éprouvent  un  froid  assez  vif  ou  une 
douleur  déchirante  dont  tout  le  ventre.  En  môme  temps 
il  survient  des  nausées,  des  vomissements  de  boissons, 
d’aliments,  ou  de  matière  sanglantes.  La  moindre  pres- 
sion exaspère  la  douleur  du  ventre,  et  la  rend  insuppor- 
table, au  point  de  provoquer  des  syncopes  ; le  poids  des 
couvertures,  et  des  topiques  émollients,  ne  peut  être  en- 
duré par  les  sujets.  Tantôt  ils  restent  immobiles  , et  le 
corps  fléchi , tantôt  ils  ne  peuvent  garder  un  instant  la 
même  position,  et  se  roulent  dans  leur  lit  en  appelant  la 
mort  de  tous  leurs  vœux.  Les  garde-robes  et  les  urines 
sont  supprimées  ; l’intelligence  reste  intacte  ; un  funeste 
pressentiment  s'empare  des  malades,  iérard  parle  d’un 
sujet  au  moment  où  la  rupture  eut  lieu,  s’écria  : «Je 
suis  mort»  (mém.  cil.,  l"'®  observ.).  La  plupart  com- 
prennent tout  le  danger  de  leur  position  , et  le  disent  à 
ceux  qui  les  entourent.  Le  ventre  se  gonfle  assez  rapide- 
ment ; parfois  même  il  acquiert  un  énorme  volume  par 
les  gaz  qui  le  distendent,  et  qui  passent  de  Tintesiin  dans 
la  cavité  du  péritoine.  La  face  se  grippe  et  s’altère  pro- 
fondément, le  pouls  faiblit  et  devient  intermiileni,  irré- 
gulier, la  peau  frotde;  quelques  convulsions  se  montrent 
chez  certains  sujets  : les  uns  succombent  après  avoir  of- 
fert une  très-courte  agonie;  les  autres,  au  milieu  des 
souffrances  les  plus  atroces.  La  maladie  présente  quel- 
quefois des  rémissions  assez  notables,  sans  que  pour  cela 
la  gravité  du  mal  soit  diminuée.  Les  sujets  s’éloignent 
alors  sans  douleur,  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares;  tous 
les  signes  de  la  péi  iloniie  sur-aigué  persistent  jusqu’à  la 
mort. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer  sont  ceux 
qui  se  présentent  le  plus  ordinairement.  Mais  il  en  est 
d’autres  non  moins  redoutables,  auxquels  la  perforation 
peut  donner  lieu  : telle  est  l’hémorrhagie.  Dans  un  cas 
intéressant,  rapporté  par  M.  Mone.stier,  la  mort  fut  pro- 
duite par  une  hémorrhagie  qui  s’était  effectuée  dans  l’es- 
tomac et  les  intestins.  « A la  surface  interne  du  premier 
organe,  vers  la  partie  moyenne  de  la  paroi  antérieure,  à 
deux  pouces  à droite  et  en  avant  de  l’orifice  cardiaque  , 
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la  mcmbi'aae  iiuiqueuse  était  détruite,  et  on  voyait  les 
fibres  musculaires  à nu  ; dans  le  fond  de  l’ulcère  était 
l’orifice  béant  d’un  vaisseau  qui  pouvait  admettre  un 
stylet.  Il  n’y  avait  pas  moins  de  huit  livres  de  sang  épan- 
ché; cependant  il  n’y  eut  pas  d’hématéraèse  ; un  peu  de 
sang  fut  rejelé  parles  selles  et  par  régurgitation  {Archiv. 
gén.  du  méd.,  t.  iv,  p.  83,  1834).  Dans  les  cas  où  une 
artère  est  comprise  dans  la  perforation,  l’hémalémèse  se 
montre  comme  un  symptôme  assez  ordinaire  de  la  mala- 
die ; mais  on  ne  devrait  pas  en  conclure,  par  cela  même 
qu’elle  se  manifeste,  que  tes  parois  gastriques  sont  per- 
forées, puisqu’on  la  voit  paraître  également  dans  le  cas 
d’unfrsimple  ulcération  qui  s’est  étendue  à une  ou  plu- 
sieurs membranes,  et  jusqu’aux  parois  des  vaisseaux  {voy. 
un  exemple  semblable,  Archiv.  gén.,  t.  xxvi,  p,  414, 
1831  ).  On  trouve,  dans  la  thèse  de  M.  Gaillard  (Propos, 
de  méd.,  n»307;  Paris,  1833),  une  observation  de  per- 
foration spontanée  de  l’estomac  avec  destruction  de  l’ar- 
tère splénique;  à deux  pouces  du  pylore,  sur  la  face  pos- 
térieure, et  vers  la  petite  courbure  de  l’estomac,  il  exis- 
tait une  perforation  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  dix 
sous  , à bords  unis,  arrondis,  rougeâtres  , comprenant 
toutes  les  tuniques.  L’héraatémèse  peut  donc  se  montrer 
comme  le  symptôme  de  la  perforation,  mais  elle  appar- 
tient aussi  à des  lésions  toutes  différentes.  Les  déjections 
alvines  sanglantes  ( méiæna  ) se  manifestent  dans  les 
mêmes  cas  ; mais  elles  ne  constituent  pas  non  plus  un 
signe  d’une  grande  valeur,  parcequ’elles  peuvent  exister 
dans  une  foule  d’altérations  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
autres  que  les  affections  cancéreuses. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Tous  les  faits  rap- 
portés avec  quelques  détails  par  les  auteurs  prouvent  que 
la  perforation  de  l'estomac,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
détermine  la  mort,  ou  subitement,  ou  en  très-peu  d’heu- 
res, lorsqu’il  n’y  a pas  d’adhérences  établies  entre  les  or- 
ganes voisins  et  le  ventricule.  Morgagni  rapporte  que, 
dans  un  cas  cité  par  Baron , la  mort  eut  lieu  seule- 
ment le  huitième  jour  après  l’accident  (De  sedib.,  etc. 
epist.  XXIX,  S 15).  Dans  d’autres  cas,  relatés  dans  la  vingt- 
neuvième  lettre  de  Morgagni  et  dans  le  Sepulchretum  de 
Bonnet  {liv.  ui,  sect.  21),  on  volt  que  la  mort  survint 
ordinairement  à des  époques  beaucoup  plus  rapprochées 
du  moment  même  où  eut  lieu  la  perforation.  Morgagni, 
dans  les  remarques  qui  accompagnent  le  fait  cité  par 
Baron,  ne  croit  pas  non  plus  que  la  terminaison  funeste 
puisse  se  faire  attendre  longtemps.  « Cum  effusione, 
« vero , moriem  aut  citissimam  conjunctam  video , aut 
« certe  post  per  paucos  dies  non  raro  subsequentem,  a 
« morbi  gravioris^acti  die  , perforationis  dies  nu  mere- 
« mus...  I)  epist.  XXIX,  S 15).  Gérard  émet  une  opinion 
exagérée  lorsqu’il  dit  : « Je  crois  qu’il  est  suffisamment 
prouvé  que,  dans  toutes  les  observations  qui  existent,  ou, 
pour  parler  plus  exactement,  dans  toutes  celles  dont  j’ai 
eu  connaissance,  les  malades  n’ont  jamais  survécu  plus 
de  vingt-quatre  heures  à la  perforation  du  ventricule,  et 
que  s’il  existe  quelques  faits  qui  semblent  faire  croire  le 
contraire  , ce  sont  des  faits  mal  observés,  tronqués  , et, 
par  là  même  insignifiants  » ( Des  perforations  spont., 
p.  67). 

Ebermayer,  se  fondant  sur  les  observations  qu’il  a re- 
cueillies de  perforations  intestinales,  soutient  que  la 
marche  de  la  maladie  est  latente  et  chronique  (Rml’s 
magasin,  t.  xxvi).  Nous  avons  dit  que,  pour  les  perfora- 
tions de  l’estomac,  comme,  du  reste,  pour  celles  de  l’in- 
testin, on  ne  pouvait  rien  établir  de  général  à cet  égard, 
et  qu’il  fallait  considérer  cet  accident  comme  le  résulta^ 
de  maladies  très-diverses.  Dès  lors  on  ne  peut  parler  que 
de  la  perforation  en  elle-même  : or,  il  est  impossible  de 
ne  pas  admettre  que,  dès  l’instant  où  il  y a communica- 
tion entre  le  péritoine  et  l’estomac,  les  matières  conte- 
nues dans  Ce  viscère,  et  qui  y affluent  sans  cesse,  ne 
déterminent  pas  à l’instant  mé,me  une  péritonite  si  promp- 
tement mortelle,  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures  le 
malade  a cessé  de  vivre.  Quand  on  parle  de  symptômes 
lalcnts  et  chroniques,  de  douleurs  sourdes , de  dérange- 


ments des  fonctions  digestives,  de  vomissements,  etc. , 
qui  SC  sont  manifestés  pendant  plusieurs  jours.chez  quel- 
ques sujets,  il  s’agit  évidemment  des  symptômes  d'une 
affection  gastrique,  et  non  de  eeux  de  la  perforation  qui 
n’existait  pas  à celte  époque.  11  suffit  de  jeter  les  yeux 
sur  des  observations  prises  au  hasard  , pour  se  convain- 
cre que  tous  les  symptômes  de  la  perforation  ne  sont 
autres  que  ceux  de  la  péritonite  générale,  à moins  que 
des  adhérences  ne  se  soient  formées  antérieurement  entre 
l’estomac  et  les  viscères  environnants.  Dès  lors,  on  con- 
çoit qu’il  peut  y avoir  quelques  variations,  bien  qu’elles 
soient  minimes,  dans  la  rapidilé  et  dans  l’intensité  avec 
laquelle  se  développent  les  symptômes.  Si  la  perforation 
est  très-étroite,  linéaire,  semblable  à une  fissure,  elle  ne 
laissera  passer  qu’une  très-faible  quantité  des  liquides  dé 
l’estomac,  et  la  péritonite  ne  se  développera  que  dans  les 
points  où  l’épanchement  a lieu.  La  mort,  au  contraire, 
frappera  le  sujet  en  quelques  heures , si  la  perforation 
est  large,  et  laisse  épancher  toutes  les  matières  contenues 
dans  1 estomac.  On  a retrouvé  dans  la  cavité  abdominale 
de  plusieurs  sujets  qui  avaient  succombé  avec  cette  rapi- 
dité, une  grande  quantité  de  boissons  et  d’aliments  qui 
avaient  fait  irruption  à travers  les  parois  gastriques, 
M.  Louis  a vu  un  malade  survivre  sept  jours  à une  per- 
foration de  l’intestin  grêle  (Mémoire  sur  la  perforation 
de  l’intestin!  grêle,  juin,  1823;  in  Collection  de  mémoi- 
res). M.  Forget  parle  d’un  malade  qui  vécut  pendant 
treize  jours  (mém.  cit.,  iv®  ob.s.).  La  vie  peut-elle  se  sou- 
tenir aussi  longtemps  après  la  perforation  de  l’estomac? 
11  est  permis  d’en  douter. 

La  guérison  d’une  perforation  n’est  possible  que  par 
le  moyen  d’une  adhérence  entre  l’estomac  et  les  viscères 
voisins  ; mais  il  faudrait  que  les  accidents  immédiats  ne 
fussent  pas  mortels , et  que  l’adhérence  s’établit  assez 
promptement  pour  qu’aucune  nouvelle  quantité  de  li- 
quide ne  pût  s’écouler  hors  de  l’estomac.  Mais  les  parois 
de  ce  viscère  sont  détruites  dans  une  certaine  étendue;  il 
faut  absolument,  dit  Gérard  que  le  malade  meure;  et  sa 
mort  est  d’autant  plus  prompte,  que  l’air  et  les  gaz  qui 
se  dégagent  sans  ceSse  constituent  une  cause  incessante 
d’irritation.  On  a vu  se  manifester  desdouleurs  assez  vives 
à la  région  épigastrique,  des  vomissements,  et  plusieurs 
autres  symptômes  de  perforation,  chez  des  sujets  sur  te 
cadavre  desquels  on  a rencontré  des  adhérences  établies 
entre  l’estomac  et  les  organes  voisins.  Mais  on  n’est  pas 
fondé  à dire'que  dans  ce  cas , il  existait  u-ne  perforation 
qui  a guéri.  Souvent  une  péritonite  partielle,  qui  sert  de 
moyen  de  réparation , et  qui  survient  en  même  temps 
qu’une  ulcération  ou  tonte  autre  lésion  des  parois  gastri- 
ques, détermine  les  symptômes  que  nous  venons  d’indi- 
quer. 

Diagnostic.  — La  perforation  peut  être  faite  sur  le 
cadavre  par  l’anatomiste  qui  blesse  les  parois  de  l’esto- 
mac avec  son  scalpel,  où  qui  eyerce  sur  elle  des  tractions 
suffisantes  pour  les  déchirer  en  quelques  points  lorsque 
les  membranes  sont  friables  et  ramoliies  : il  est  facile  de 
se  mettre  à l’abri  d’une  semblable  cause  d’erreur.  Du 
reste,  l’intégrité  des  membranes  au  pourtour  de  la  per- 
foration accidentelle,  et  dans  les  autres  parties  de  l’esto- 
mac, la  forme  et  l’clal  des  tissus  près  de  l’ouverture,  l’ab- 
sence de  toute  péritonite  et  d’épanchement  de  matières 
dans  le  ventre,  serviront  à lever  l’incertitude  qui  pour- 
rait régner  à cet  égard.  On  a dit  que  certaines  perfora- 
tions pouvaient  se  former  après  la  mort  par  l’action  dis- 
solvante des  liquides  renfermés  dans  l’estomac  ; nous 
étudierons  plus  loin  le  ramollissement  qui  donne  lieu  aux 
perforations  de  celle  espèce  (voy.  Ramollissement  de 
l’estomac). 

Les  perforations  spontanées,  ou  plutôt  de  cause  in- 
terne ont  été  confondues  sur  le  cadavre  avec  la  parfora- 
I lion  par  empoisonnement.  La  mort  rapide  à laquelle  suc- 
combent les  sujets,  les  symptômes  qu’ils  offrent  pendant 
leur  vie,  font  croire  parfois  à un  empoisonnement.  Ordi- 
nairement les  acides  minéraux,  tels  que  les  acides  sulfu- 
rique, nitrique,  hydrochlorique,  détruisent  la  membrane 
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|Nii'  con-oiiün  (]tian(l  ifs  soat  donnés àhaute  dose.  La  mort 
esi  plus  lente  et  nu  simule  pas  la  perforation  de  cause 
interne  quand  la  substance  vénéneuse  agit  comme  un 
irritant  Lorsqu’il  y a eu  intoxication,  la  bouche,  le 
pharynx,  l’œsopbage,  offrent  des  altérations  semblables 
à celles  qui  existent  dans  l’estomac  : ces  parties  sont  co- 
lorées en  jaune  par  l’acide  nitrique,  ou  noircies  par 
Tacide  sulfurique.  Dans  l’estomac,  on  trouve  plusieurs 
perforations,  et  la  membrane  muqueuse  altérée  dans  une 
étendue  variable.  S’il  n'existait  qu’une  seule  perforation, 
cas  dans  lequel  le  diagnostic  serait  alors  très-difficile,  on 
trouverait  encore  des  traces  du  passage  de  l’acide  sur  les 
portions  sus-diaphragmatiques  de  l’intestin.  Ajoutons 
d’ailleurs  que  le  poison,  en  traversant  les  membranes, 
va  quelquefois  porter  son  action  jusque  sur  les  circonvo- 
lutions du  tube  digestif,  et  que  l’analyse  chimique  des 
liquides  contenus  dans  l’estomac,  les  intestinsou  la  cavité 
du  péritoine  fournissent  toutes  les  lumières  indispensa- 
bles pour  éclairer  cette  question  de  toxicologie.  Quant 
aux  altérations  locales  de  la  perforation,  elles  seraient 
insuffisantes  pour  en  faire  reconnaître  la  cause,  la  forme 
de  l’ouverture,  le  ramollissement,  la  coloration,  les  iné- 
galités des  bords,  étant  à peu  près  semblables  dans  les 
deux  cas;  cependant  s’il  y a,  en  plusieurs  points,  de 
nombreuses  eschares,  on  doit  soupçonner  fortement  un 
empoisonnemeut,  parce  qu’il  est  rare  de  les  rencontrer 
dans  d’autres  circonstances  {Anat.  pafhol.,  t.  ii,  p.  lit). 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  apporter  une  très-grande  réserve 
lorsqu’il  s’agit  de  se  prononcer  sur  la  cause  et  la  nature 
<les  perforations  gastriques,  surtout  quand  on  n’a  sous 
les  yeux  que  l’estomac,  et  qu’on  ne  sait  rien  de  l’état  de 
l’œsophage ;et  des  intestins, non  plus  que  des  circonstan- 
ces qui  ont  précédé  ou  accompagné  le  crime  supposé 
(mém.  cil.,  in  Journal  l’Expérience , n®  140,  p.  14S, 
mars  1840). 

On  peut  prendre  pour  une  perforation  une  hernie 
étranglée;  mais  le  siège  de  la  douleur,  la  présence  d’une 
tumeur  vers  une  ouverture  normale  ou  accidentelle,  la 
cause  qui  a amené  les  désordres,  tout  fait  reconnaître  la 
Wfernie.  L’iléus,  la  mélrite,  la  péritonite  partielle,  extrê- 
mement rares  quand  ils  sont  primitifs,  ne  peuvent  être 
conofndiis  avec  la  perforation  grastrique.  Il  suffit  de  s’en- 
quérir des  accidents  de  la  maladie  pour  asseoir  le  dia- 
gnostic: il  existe  toujours  les  symptômes  d’une  affection 
gastrique,  si  ce  n’est  dans  les  cas  rares  où  la  perforation 
est  spontanée  et  sans  altération  préalable  des  tuniquas. 
Quelquefois,  au  milieu  des  efforts  du  vomissement,  ou 
]>endant  des  contractions  musculaires  énergiques,  le  dia- 
phragme se  rompt,  et  l’estomac,  ainsi  qu’une  portion  des 
intestins,  passe  dans  la  cavité  pectorale,  et  cause  rapide- 
ment Taspbyxie  ; mais,  dans  ce  cas,  la  mort  arrive  bien 
plus  rapidement  que  lorsqu’il  y a perforation , et  les 
symptômes  ne  sont  plus  les  mêmes.  Nous  ne  pensons 
pas  non  plus  <(ue  l’on  puisse  confoudre  avec  cette  ma- 
ladie la  rupture  spontanée  du  cœur,  et  les  affections 
cérébrales  et  deé  gros  vaisseaux  rapidement  suivies  de 
mort. 

Traitement.  — L'indication  à remplir  est  d’empêcher 
l’épanchement  des  matières  contenues  dans  l’estomac  , 
ou  du  moins  de  le  prévenir.  Pour  atteindre  ce  but , on 
cherche  à anéantir  en  quelque  sorte  la  contractilité  de 
l’estomac,  et  à mettre  cet  organe  dans  le  repos  le  plus 
complet.  Le  malade  doit  observer  une  diète  absolue  de 
boissons  et  d’aliments  ; on  lui  permettra  seulement  de 
tenir  dans  la  bouche  quelques  fragments  de  glace  ou  des 
tranches  d’un  fruit  acide,  quelques  gorgées  d’eau  froide 
qu’il  se  gardera  bien  d’avaler.  On  lui  donnera  plusieurs 
fois  par  jour  les  lavements,  tièdes , afin  de  suppléer  à 
l'abstinence  des  boissons.  Le  malade  sera  couché  dans 
une  situation  telle,  que  les  muscles  de  l’abdomen  seront 
relâchés  ; il  est  presque  impossible  de  lui  faire  conserver 
cette  position,  à cause  de  la  violence  des  douleurs  qu’il 
ressent  dans  l’abdomen.  On  place  sur  l’épigastre  des 
compresses  trempées  dans  l’eau  froide , ou  une  vessie 
renfermant  de  la  glace.  En  même  temps  on  administre 


l'opium  à haute  dose,  en  dissolution  dans  quelques  cuil- 
lerées d’eau  pure  ou  de  tilleul.  Les  médecins  anglais  qui 
en  ont  fait  le  plus  souvent  usage  dans  les  perforations  in- 
testinales sont  : MM.  Graves,  Stokes,  de  Dublin  f voyez 
Gazette  médicale  ,-n°  11,  1835;  elles  n®®  des  13  fé- 
vrier, I 4 mai,  5 septembre  1835  ).  11  a été  employé  en 
France  par  MM.  Forget  ( mém.  cil.)  et  Pétrequin  ( De 
l'emploi  de  l’opium  à haute  dose  dans  la  perforation 
de  l’appendice  iléo-cœcal  ; in  Gaz.  médic.,  n®  28, 1 832), 
mais  dans  les  cas  de  perforations  de  l'intestin.  Une  ana- 
logie rigoureuse  nous  conduit  à conseiller  le  même  re- 
mède contre  celle  de  l'estomac.  Il  faut  élever  rapidement 
les  doses  d'opium  : on  prescrira  deux,  trois,  quatre  déci- 
grammesen  vingt-quatre  hetires,  en  fractionnant  les  do- 
ses et  en  les  rapprochant  suivant  les  effets  observés.  Stokes 
et  Graves  l'ont  administré  à dosesfort  considérables  (dix 
décigrammesà  un  gramme). 

On  doit  s’abstenir  de  tout  remède  actif,  et  surtout 
des  vomitifs , que  les  malades  réclament  quelquefois 
pour  mettre  un  terme  aux  nausées  continuelles  qui  les 
tourmentent.  On  a vu  la  mort  survenir , ou  tous  les 
accidents  s’aggraver  à la  suite  de  l’emploi  de  l’émé- 
lique. 

Nous  croyons  qu’il  serait  peu  conforme  aux  véritables 
progrès  de  la  médecine  de  discuter  les  opinions  diverses 
qui  ont  été  présentées  tour  à tour  au  sujet  des  perfora- 
tions gastriques.  Doit-on,  par  exemple,  consacrer  quel- 
ques pages  à rechercher  si  elle  dépendent  de  l’inflam- 
mation chronique.de  la  gangrène  d’un  ulcère,  d’un  abcès 
de  l’estomac,  ou  biens!  elles  ne  résultent  pasd’un  spasme, 
d’unsquirrhe,  d’un  ramollissement,  ou  enfin  de  telle  autre 
maladie  que  l’on  voudra  ? Évidemment  une  étude  dirigée 
dans  ce  sens  serait  non-seulement  sans  aucune  espèce 
d’ulililé,  mais  elle  jetterait  une  confusion  déplorable  sur 
l’histoire  des  perforations.  Chaussier  les  attribue  à une 
irritation  primitive  ef  spéciale  des  tuniques  de  l’estomac, 
laquelle  détermine  la  sécrétion  d’une  liqueur  âcre  et  cor- 
rosive, qui  tourne  son  activité  contre  le  tissu  même  d’où 
elle  s'écoule  , et  contre  celui  sur  lequel  elle  se  répand 
{Bullet.  de  la  Société  de  la  Faculté  de  »ié(i.;Paris,l  810). 
Mais  cette  opinion  , pas  plus  que  toute  autre  , ne  peut 
être  soutenue  quand  il  s’agit  d'une  lésion  comme  la 
perforation,  qui  est  le  résultat  de  vingt  causes  diverses. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  avons  cité,  dans 
cet  article,  un  grand  nombre  de  faits  particuliers,  dis- 
séminés dans  les  recueils,  et  avec  lesquels  on  serait  fort 
embarrassé  d'établir  une  histoire  complète  de  la  mala- 
die. Bonnet  a rapporté  des  observations  assez  nombreuses 
de  perfora tionsgastriquesdansson  Scp*îcArefM7n  (lib.  ni, 
Sect.  21  ).  Morgagni  en  cite  quelques-unes  empruntées 
aux  auteurs  qui  l’ont  précédé  et  à ses  contemporains 
( De  sedib.  et  causis,  epist.  xxix  , passlm).  Lieutaud  , 
sous  le  titre  de  Ventriculus  disruptus  et  perforatus,  a 
tnentionné  des  faits  intéressants  ( Historia  anatomo- 
medic.,  t.  i,  p.  35).  Gérard,  dans  son  mémoire  ( Des 
perforations  spontanées  de  J’esfomac , in-8®;  Paris , 
1803),  n’a  fait  que  reproduire  plusieurs  observations 
déjà  publiées  dans  d’autres  recueils;  cependant  il  en  a 
ajouté  quelques-unes  qui  lui  sont  propres.  On  trouve  en- 
core des  documents  précieux  dans  les  ouvrages  qui  sui- 
vent ; Van-Swieten  (Comment,  inaphor.,  t.  ni,  p.  pSl); 
Morin  (Considérations  génér.  sur  l’érosion,  thèse, 
1808)  ; Chaussier  ( Bull.  de.  la  Soc.  de  la  Faculté  de 
méd.  ,1810);  Laisné  (Conitdéraffons  médico-légales 
sur  les  érosions  et  les  perforations  spontanées  de  l’es- 
tomac, n®  104.  Paris,  1819);  Percy  et  Laurent  (art. 
Perforation  du  Dictionn.  des  sc.  méd.,  1820);  Houx 
(Quelques  considérations  sur  les  perforations  spont. 
de  l'estom.  ; Paris  1823  ) ; Pichol  (Perforât,  spont.  de 
l’estom.  — Bullet.  de  la  Soc.  médic.  d’émulation)  ; 
Gaillard  ( Proposit.  de  méd.  el  de  chir.,  n®  307,  1823). 
Cette  dissertation  renferme  trois  cas  intéressants  de  per- 
foration, avec  rupture  des  vaisseaux  (voy.  Bibliographie 
de  ramollissement). 

Pneumatose  gastrique  Toy.  Tympanite. 
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CÉRATION DE  l’estomac. 

Ramollissement  de  l’estoHiac.  — Ceux  qui  sont  con- 
Irainls  comme  nous,  parla  nature  de  leur  ouvrage,  d’em- 
lii’asser  tous  les  faits  dont  se  compose  une  science,  ne 
font  pas  seulement  une  œuvre  de  compilation,  ainsi  que 
se  l’imaginent  les  hommes  qui  n’ont  jamais  eu  à leur 
disposition  qu’un  lambeau  de  science,  et  qui  s’étonnent 
fort  que  l'on  rapproche  à grand’peine  des  opinions  con- 
tradictoires dont  ils  ne  soupçonnent  ni  l’existence,  ni  le 
mérité;  ils  sont  contrainls,  disons-nous,  de  posséder  les 
éléments  nombreux  qui  servent  à l’instruction  de  tous  , 
et  surtout  de  ceux  qui,  sans  citer  un  seul  nom  d’auteur, 
établissent  dans  leurs  écrits  des  descriptions  où  règne 
une  unité  parfaite,  dont  on  leur  rapporte  tout  l’honneur, 
parce  que  l’on  ignore  les  sources  où  ils  ont  su  largement 
puiser.  Ces  remarques  nous  sont  suggérées  par  les  diffi- 
cultés sans  nombre  que  l’on  rencontre  lorsqu’il  s’agit 
d’exposer  méthodiquement  l'histoire  de  certaines  mala- 
dies. telles  que  le  ramollissement  de  l’estomac.  Lorsque 
nous  avons  décrit  le  ramollissement  cérébral,  nous  avons 
dit  que  rien  n'était  plus  embarrassant  que  de  séparer  des 
lésions  ayant  pour  caractère  commun  un  sim|>lc  chan- 
gement de  consistance  (voy  art  Cerveau  (maladies  du), 
l.  Il  et  ni).  La  même  difficulté  se  présente  lorqu’il  s’agit 
d’étudier  d’une  manière  générale  le  ramollissement  gas- 
triipie.  Quelques-uns  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet  ont  accompli  assez  facilement  leur  tâche,  parce 
qu’ils  n’ont  envisagé  qu’une  des  faces  de  la  question  t 
les  uns  SC  sont  attachés  plus  spécialement  au  ramollisse- 
ment gélatiniforme,  d’autres  à l’intlammaioire.  Il  en  est 
peu  qui  aient  étudié  toutes  les  formes  de  ramollisse- 
ment, et  qui  les  aient  rapporté  à des  causes  bien  déter- 
minées. Les  ramollissements  pullacés,  le  ramollissement 
gélatiniforme,  celui  qui  a été  décrit  par  M.  Carswel , ‘ 
sont-ils  identiques?  quelle  est  leur  nature  ? quelles  sont 
leur  causes,  leurs  symptômes?  Telles  sont  les  questions 
délicates,  et  même  insolubles , que  soulève  l’histoire  du 
ramollissement  ? 

Divisions.  Au  milieu  des  idées  contradictoires  qui  ré- 
gnent au  sujet  des  ramollisements  de  l’estomac,  la  seule 
marche  à suivre  doit  consister  à retracer  les  opinions 
diverses  émises  par  chaque  auteur.  TandisqueM.  Carswel 
regarde  comme  identiques  et  le  ramollissement  gêlati- 
niforme  de  M.  Cruveilhier,  et  \e  ramollissement  avec 
amincissement  de  la  membrane  muqueuse  de  Vesto~ 
mac,  étudié  par  M.  Louis  [Recherches  sur  la  dissolu- 
tion des  parois  de  l'estomac  ; in  Journal  hebdoma- 
daire, t.  III,  p.  332  ),  M.  Cruveilhier,  au  contraire, 
déclare  «que  le  ramollissement  décrit  parM.  Carswel  ne 
lui  parait  pas  être  le  ramollissement  gélatiniforme,  mais 
bien  le  ramollissement  pullacé,  et  cette  distinction,  ajou- 
te-t-il, est  d’une  haute  importance  » [Anatomie  patho- 
logique du  corps  humain,  t.  iç,  p.  4 ).  Il  soutient  que  le 
ramollissement  signalé  par  M.  Louis , et  qu’il  appelle 
pûltacé,  n’est  pas  le  même  que  le  ramollissement  géla- 
tiniforme, et  il  va  jusqu’à  croire  que  la  plupart  des  au- 
teurs cités  n’ont  pas  observe  cette  dernière  forme  ( pag. 
eit.  ).  Nous  croyons  donc,  en  raison  de  ces  dissentiments 
manifestés  par  les  auteurs  , devoir  décrire  successive- 
ment : 1®  le  ramollissement  gélatiniforme;  2®  le  m- 
mollissement  pultacé  de  la  membrane  muqueuse  ; 3® 
le  ramollissement  rouge  par  inflammation  [voy.  Gas- 
trite) ; par  gangrène,  etc.  ; 4^  Uj-amollissement  par 
putréfaction  cadavérique. 

La  diminution  ou  la  perte  de  eonsistance  d’une  ou  de 
plusieurs  membranes  de  l’estomac,  tel  est  le  caraclère 
anatomique  du  ramollissement.  On  conçoit  combien  une 
altération  de  ce  genre,  même  lorsqu’elle  est  accompagnée 
de  certaines  modifications  dans  la  couleur  des  parties  , 
doit  offrir  de  difficultés  au  médecin  qui  cherche  à en 
déterminer  la  cause  et  la  nature.  Ce  qui  augmente  encore 
les  difficultés,  c’est  que  « les  maladies  impriment  à nos 
organes  des  altérations  tout  à fait  identiques  à celles  que 
certains  agents  physiques  et  chimiques  peuvent  détermi- 


ner. Il  n’est  donc  pas  étonnant,  ajoute  M.  C.  Cruveilhier, 
qu’il  existe  des  altérations  organiques  entièrement  sem- 
blables à celle  que  produit  sur  nos'  tissus  l’action  d’un 
acide  , peut-être  même  un  commencement  d’aliéraliqn 
cadavérique  » [Anatomie  pathologique,  t x,  p.  8). 
Pour  reconnaître  la  cause  du  ramollissement  cadavéri- 
que, et  le  distinguer  de  celui  développé  pendant  la  vie, 
il,  faut  bien  connaiii'e  les  conditions  physiologiques 
qu’offrent  les  membranes  de  l'estomac  à l’état  sain.  Nous 
les  a'ons  indiquées  avec  quelque  soin  en  commençant 
cet  article.  Nous  avons  dit  quelle  consistance,  quelle 
épaisseur  doivent  avoir  les  membranes  dans  certaines 
régions  de  l’estomac,  et  comment  on  peut  reconnaître  les 
changements  morbides  survenus  dans  la  structure  de-ce 
viscère  .(voy.  Conditions  anatomiques  de  l’estomac  dans 
l’état  sain.  ). 

Ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Gastro- 
malavi  a[de  yaux-ep,  estomac, etàe  f).tt.Xx^tç,de /i«Xaxxo> 
emollio,  d’oTi  /laXaxoi,  mou  ramollissement  de  t’eslo- 
mac,;  gastrobrosis(deêpoiax'ji,edo  veoro},  digestion  de 
l'estomac  par  lui-méme  ; gastrobrosis  spontanea,  gas- 
tromalasia  infantum  ; diabrosis  ventricult  ; degene- 
ratio  ventriculi  puiposa  , seu  gelatinosa  ; deliquium 
ventriculi  paralyticum  ; resolutio  ventriculi  autopep- 
tica  ; gaslropathia  pseudo-phlogosis  ventriculi,  colli- 
quativa  ; erosio  ventriculi.  Lai.  — Ramollissement 
des  enfants,  ammollamento  di  stomaco.  liai. 

Altérations  anatomiques  du  rammollissement  géla- 
tiniforme. — M.  Cruveilhier  décrit,  sous  le  nom  de  ra- 
mollissement  gélatiniforme , une  maladie  de  l’estomac 
qui  frappe  les  enfants,  et  qui  est  calarisée  par  une  lésion 
et  par  des  symptômes  tout  à fait  spéciaux  On  le  ren- 
contre dans  tous  les  points  du  ventricule,  mais  plus  sou- 
vent à l’extrémité  splénique  : « Ce  ramollissement , dit 
M.  Cruveilhier,  procède  toujours  de  l’inlérieur  vers  l’ex- 
térieur. Il  y a d'abord  simple  écartement  des  fibres  qui 
sépare  un  mucus  gélatineux,  et,  par  conséquent,  les  pa- 
rois de  l'organe  sont  épaissies  et  demi-transiiarenles; 
bientôt  les  fibres  elle-mêmes  sont  envahies,  disparaissent 
enfin,  de  telle  sorte  que  l’estomac  ou  l’intestin  ramollis 
ressemblent  à de  la  gélatine  transparente,  arrondie  en 
tube  ou  en  portion  de  tube.  Si  la  transformation  est  com- 
plète , les  parties  désorganisées  sont  entraînées  couche 
par  couche , et  ce  qui  reste  paraît  aminci  ; le  péritoine  _ 
seul  r^iste  quelque  temps,  mais  enfin,  envahi  lui-méme 
il  s’use  , seiléchire  , et  la  perforation  a lieu.  Les  parties 
ainsi  transformées  sont  décolorées,  transparentes,  d’ap- 
parence inorganique,  complètement  dépourvues  de  vais- 
seaux, exhalant  une  odeur  aigrelel  le  semblable  à celle 
du  lait  caillé,  sans  odeur  ni  de  putréfaction  ni  de  gan- 
grène. Un  fait  digne  d’intérêt , c’est  que  les  parties'  ra- 
mollies se  décomposent  beaucoup  moins  promptement 
que  les  parties  non  altérées  dans  leur  organisation.  L’é- 
bullilioii,  qui  convertit  en  gélatine  l’estomac  et  les  intes- 
tins, donne  une  idée  parfaite  de  ce  genre  d’altération.  Je 
dois  noter  ici  un  phénomène  bien  remarquable  : c’est  la 
coloration  noire  des  vaisseaux  qui  avoisinent  l’altération, 
couleur  que  je  n’ai  jamais  rencontrée,  ni  dans  les  parties 
désorganisées,  ni  dans  les  liquides  contenus.  Je  regarde 
l’épanchement  des  matièies  dans  l’abdomen,  que  l’on 
rencontre  quelquefois  sur  le  cadavre,  comme  un  phéno- 
mène cadavérique  ; car  il  n’existait,  dans  aucun  des  cas 
que  j’ai  observés , aucune  (race  de  péritonite  , et  je  ne 
sache  pas  que  celte  inflammation  ait  été  notée  par  d’au- 
tres observateurs  » [Anatomie  pathologique  du  corps 
humain,  liv.  x,  pag.  3 ). 

L’altération  dont  parle  M.  Cruveilhier,  et  qui  consiste 
en  une  coloration  noire  ou  brunâtre  des  vaisseaux  san- 
guins, qui  se  distribuent  aux  parties  ramollies,  et  même 
aux  organes  voisins,  partout  où  l’imbibition  s’est  faite,  a 
été  attribuée  par  ce  médecin  à la  matière  colorante  iju 
sang.  M.  Carswell  en  trouve  la  cause  dans  l’action  exer- 
cée par  le  sue  gastrique  sur  le  sang  dans  tous  les  cas  où 
le  contact  de  ces  deux  fluides  peut  avoir  lieu  : « Les  vo- 
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missements  noirs  qui  accompagnent  souvent  le  cancer  , 
qui  constituent  un  symptôme  caraclérisquc  de  la  fièvre 
jaune  , ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause  que  l’acidité 
du  suc  gastrique.  Peu  importe  la  naiure  des  lésions  qui 
donnent  lieu  à l’épancheraenl  sanguin  dans  ces  maladies, 
la  présence  du  suc  gastrique  et  le  séjour  du  sang  déter- 
minent la  coloration  des  matières  vomies»  (Carswell, 
Recherches  sur  la  dissolution  chimique  ou  digestion 
des  parois  de  l'estomac  après  la  mort,  etc.,  in  Journ. 
hebdom.,  t.  vu,  p.  520,  n»  9,  1830). 

M.  Cruveilhier  regarde  comme  entièrement  distinct 
du  ramollissement  gélatiniforme  celui  désigné  par 
M.  Louis  sous  le  nom  de  ramollissement  avec  amincis- 
sement et  destruction  de  la  muqueuse  gastrique.  11 
croit  que  l’altération  décrite  paV  M.  Carswell  est  aussi 
très-différente,  et  il  l’appelle  ramollwsemewf  puKacé. 
Voici  quelles  sont,  suivant  M.  Cruveilhier  , les,di£féren- 
ces  qui  séparent. ces  deux  espèces  de  ramollissement.  Le 
ramollissement  pullacé  est  une  altération  cadavérique 
qui  a son  siège  dans  le  grand  cul-de-sac  , s’étend  rare- 
ment vers  le  pylore  , ou  s’y  propage  le  long  des  bords 
libres  des  plis  que  forme  la  muqueuse.;  l’altération  est 
so.ivent  bornée  de  la  manière  la  plus  nette  par  un  plan 
perpendiculaire  à l’axe  de  l’estomac  qui  passerait  par 
l’orifice  œsophagien.  La  tunique  interne  est  conver- 
tie en  une  pulpe  diversement  colorée  , suivant  la 
couleur  des  liquides  contenus  dans  l’estomac.  A un 
degré  plus  avancé  il  n’y  a pas  seulement  ramollissement, 
mais  destruction  complète  de  la  membrane  muqueuse; 
la  celluleuse  est  mise  à nu,  et  présente  une  couleur  d’un 
blanc  bleuâtre  qui  contraste  avec  celle  de  la  membrane 
muqueuse.  Quelquefois  les  saillies  formées  par  les  plis 
de  cette  tunique  sont  seules  ramollies  : de  là  ces  bandes 
longues  et  étroites,  ces  plaques  d’un  blanc  poli  ou  d’un 
blanc  bleuâtre,  que  M.  Louis  a signalées  dans  son  his- 
toire du  ramollissement  avec  amincissement  et  destruction 
de  la  muqueuse  gastriquefRec/ierc/i.anaf.pafAol.;  1 824). 

Dans  le  ramollissement  gélatiniforme  , la  lésion  se 
forme  pendant  la  vie, occupe  souvent  la  paroi  antérieure, 
foulé  l’étendue  de  l’estomac,  pénètre  dans  toutes  ses  tu- 
niques , existe  lors  même  qu’il  n’y  a pas  de  liquide  qui 
ail  pu  agir  chimiquement  ; le  travail  de  la  digestion,  et 
tout  ce  qui  tend  à congestionner  l’estomac  . favorise  le 
ramollissement  pulpeux,  et  ne  suffit  pas  pour  produire  le 
ramollissement  gélatiniforme;  enfin,  celui-ci  a des  symp- 
tômes qui  l'annoncent  pendant  la  vie,tandis  que  le  ramol- 
lissement pultacé  ne  donne  lieu  à aucun  symptôme  par- 
ticulier, et  on  le  rencontre  dans  les  circonstances  les  plus 
opposées  (Cruveilhier,  Anatomie  pathologique,  loc.cit., 
p.  5.  6 et  7),  Nous  verrons  plus  loin  que  ces  différences 
ne  sont  pas  aussi  tranchées  que  le  pense  M.  Cruveilhier. 
Nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  critique  l’assertion 
qu’il  émet,  savoir  , que  le  ramollissement  pulpeux  ne 
détermine  pas  des  symptômes  particuliers  ; ceux  qui  ont 
été  notés  par  M.  Louis  sont  assez  tranchés  pour  qu’il  n’y 
ait  aucun  doute  à cet  égard. 

Les  auteurs  qui,  dans  leur  description  , se  préoccupent 
exclusivement  de  la  perle  de  consistance  de  l’estomac  , 
sans  chercher  à remonter  à ces  causes,  comprennent 
dans  l’étude  des  altérations  cadavériques  des  désordres 
qui  n'appartiennent  pas  à la  maladie  : ainsi  Naumann, 
dans  son  article  , qui  brille  , du  reste  , par  une  immense 
érudition  , parle  du  ramollissement  simultané  de  tous 
les  viscères  ; il  dit  aussi  que  Chaussier  a vu  des  ramollis- 
sement partiels  chez  la  femme  en  couche.  M.  Louis, 
chfzdes  phthisiques;  M.  Andral, chez  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  {Handbush  der  Medicinischen  Klinik, 
vol.  IV,  part.  fr«,  p.  582).  On  voit  que  l’auteur  allemand 
rapproche  à tort  tous  ces  ramollissements  de  celui  que 
l’on  appelle  gélatiniforme. 

Le  docteur  Lsilin  . de  MUlheim  , dans  un  mémoire  sur 
le  ramollissemant  de  l’estomac,  dit  que  la  cavité  abdo- 
minale est  souvent  distendue  par  des  gaz,  et  le  tissu  cel- 
lulaire emphysémateux.  Deux  fois  il  a vu  l’estomac  per- 
foré en  trois  endroits;  il  a aussi  noté  la  décoloration,  la 


transparence  presque  complète  de  la  membrane  interne , 
au-dessous  de  laquelle  on  apercevait  la  tunique  muscu- 
laire, qui  se  liquéfiait,  pour  ainsi  dire,  dès  qu’on  la  pre- 
nait entre  les  doigts  (irad.  des  Annales  médicales  de 
Heidelberg,  l.  v,  rah,  iii,  1839)  John  Gairdner  a vu,  sur 
un  enfant  de  onze  mois,  les  parois  gastriques  colorées 
en  bleu  , et  constituées  uniquement  par  la  séreuse  ; les 
deux  autres  tuniques,  réduites  en  une  bouillie  noirâtre, 
étaient  facilement  entraînées  par  un  courant  d’eau 
{Edimh.,  Journ.  ofmedic.se.,  oct.,1826).  Blasius  a ob- 
servé un  cas  dans  lequel  l’estomac  ne. tenait  plus  à l’œso- 
phage que  par  quelques  liens  membraneux. 

Symptômes  du  ramollissemeut  gélatiniforme  — le 
mal  débute  ordinairement  par  le  trouble  des  fonctions 
gastriques  , et , suivant  Billard,  par  les  symptômes  de  la 
gastrite,  tels  que  tension  et  douleur  à l’épigastre,  vomis- 
sements, etc.  (Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  349, 
1833).  11  n’est  pas  démontré  que  ses  signes,  non  plus  que 
ceux  dont  nous  allons  parler , soient  dus  à la  gastrite. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  enfants  commencent  à vomir  le 
lait;  en  même  temps  il  survient  delà  diarrhée , de  l'agi- 
tation, du  gonflement  au  ventre , et  bientôt  un  état 
général  de  prostration  et  de  faiblesse. 

Les  vomissemenis  manquent  rarement , et  persistent 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  (Nauman,  Hand- 
buch,  etc.  p.  572).  Les  matières  vomies  sont  grisâtres, 
floconneuses,  constituées  par  les  boissons  ou  le  lait, 
quelquefois  bilieuses,  expulsées  avec  force  ; il  existe  aussi 
des  nausées,  des  rapports,  de  l’inappétence,  de  la  diarr- 
hée ; les  selles  sont  constituées  par  un  liquide  de  nature 
variable,  tantôt  bilieux,  verdâtres,  tantôt  muqueux,  flo- 
conneux ; les  matièressont  parfois  grisâtres, muqueuses, 
et  teintes  en  rouge  (Nœgel) , ou  semblables  à la  lie  de  vin, 
ou  séreuses.  La  diarrhée  n’est  pas  constante,  suivant  Bil- 
lard touvr.  cité  p.  350)  ; elle  manque,  au  contraire,  ra- 
rement, suivant  Nauman  et  Isllin  , qui, la  décrivent , l’un 
et  l’autre,  à peu  près  dans  les  mêmes  termes  (mém.  cil.). 
M.  Cruveilhier  dit  que  la  diarrhée  verte,  très-fréquente, 
semblable  à de  l’herbe  hachée , existe  quand  la  maladie 
est  intestinale  ; les  vomissements  muqueux  ou  bilieux  , 
une  soif  insatiable,  annoncent  le  ramollissement  gastri- 
que [Anatomie  pathologique,  loc.  cit.,  p.  2). 

D’assez  grandes  différences  se  montrent  dans  les  des- 
criptions de  chaquè  auteur,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  con- 
vaincre par  la  lecture  desécrils  publiés  sur  ce  sujet  : cela 
tient  à ce  que  l’on  n’a  pas  suffisamment  caractérisé  la 
nature  et  le  siège  des  .altérations,  et  que  souvent  tel  mé- 
decin donne  pour  un  ramollissement  gélatiniforme  ce 
qu’un  autre  considère  comme  une  gastrite  : poursuivons 
cependant  l'élude  de  la  symptomatologie. 

Douleurs  nulles , ou  -à  peine  marquées  ; parfois  sensi- 
bilité de  l’hypochondre  gauche  ( Nauman  ) ; gonflement 
de  la  région  épigastrique;  pouls  variable  (Nauman, 
Billard,  etc.),  fréquent,  irrégulier,  s’accélérant  le  soir, 
parfois  ralenti  et  irrégulier  ; frissons,  dyspnée  avec  ou 
sans  toux,  cri  pénible,  respiration  saccadée  , amaigrisse- 
ment très-rapide,  surtout  de  la  face  (Cruveilhier,  Nau- 
man, Billard  ).  Le  nez  s’effile , les  paupières,  les  pieds, 
s’œdémalient  ; les  muscles  se  ramollissent.  Romberg  re- 
garde comme  un  signe  caractéristique  de  la  maladie 
l’espèce  d’affaissement,  de  flaccidité  de  la  paroi  addomi- 
nale. 

A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  on  observe 
les  symptômes  suivants  : agitation  extrême,  portée  au 
point  de  faire  croire  à une  affection  cérébrale  ; jactita- 
tion ; expression  d’une  profonde  souffrance,  insomnie, 
parfois  strabisme,  grincements  de  dents,  convulsions. 

Variétés  et  espèces  de  ramollissement  gélatiniforme. 
— En  raison  , sans  doute  , des  variations  assez  grandes 
trouvées  par  les  observateurs  dans  les  symptômes  et  dans 
la  marche  de  la  maladie,  ou  a fondé  un  certain  nombre 
d’espèces  de  ramollissement.  M.  Cruveilhier  le  divise  en 
deux  périodes  ( Médecine  pratique  éclairée  par  l'ana- 
tomie pathologique,  in-8»;  Paris,  1821).  Ramisch , 
Winter,  et  la  plupart  des  médecins,  distinguent  un  ra- 
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mollissemenl  aigu  et  un  chroniqae.  Isliin  admet  un  ra- 
mollissement idiopalhique  et  un  ramollissement  symp- 
tomatique. 

Le  ramollissement  idiopathique  aigu  donne  lien  à 
une  grande  chaleur,  à des  vomissements,  a de  la  diar- 
rhée, et  à une  altération  rapide  des  traits  du  visage  ; la 
mort  peut  arriver  en  vingt-quatre  heures.  Dans  la  forme 
sub-aiguë,  les  phénomènes  morbides  sont  les  mêmes, 
mais  le  mal  peut  durer  plusieurs  semaines. 

Le  ramollissement  symptomatique  complique , soit 
l’hydrocéphale,  un  exanthème , soit  une  maladie  des 
voies  respiratoires.  Dans  la  forme  aigue  de  cette  affec- 
tion, et  lorsqu’elle  est  à son  premier  degré  , on  observe 
les  symptômes  suivants  : fièvre , soif  ardente,  peau 
chaude,  vomissements  fréquents  opiniâtres,  diarrhée, 
insomnie,  agitation,  pâleur  et  coloration  alternatives  du 
visage,  convulsions,  gonflement  et  chaleur  du  ventre, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  locales,  chaleur 
forte  de  la  tête.  Dans  le  second  degré,  faiblesse  subite  et 
tendance  aux  syncopes,  pouls  inégal  et  fréquent,  respi- 
ration gênée,  gémissements  sourds,  pâleur  du  visage  , 
yeux  excavés  , chaleur  du  ventre  et  refroidissement  des 
extrémités,  strabisme,  convulsions  légères,  aphthes  dans 
la  bouche,  vomissements,  diarrhée,  teinte  bleuâtre  du 
pourtour  de  la  bouche  et  des  yeux,  pro.<tration  très- 
grande,  lipothymies  et  faiblesse  extrême  du  pouls,  pré- 
cédant la  mort,  qui  survient  sans  effort. 

Nous  ne  ferons  pas  longuement  la  critique  des  divi- 
sions émises  par  le  docteur  Isliin  ; nous  venons  de  les 
analyser  avec  détail,  afin  que  le  lecteur  puisse  en  sentir 
lui-même  les  incotrvénients.  Nous  ferons  remarquer  que 
l’auteur  allemand  a décrit,  sous  le  nom  de  ramollisse- 
ment de  l’estomac  , des  ramollissements  de  nature  di- 
verse. Quoique,  dans  tout  le  cours  de  son  mémoire , il 
paraisse  avoir  spécialement  pour  but  d’étudier  le  ramol- 
lissement gélatiniforme,  il  se  rapproche  à chaque  instant 
des  ramollissements  produits  par  des  inflammations  ai- 
guds  et  chroniques  très-manifestes. 

Ce  que  l’on  peut  établir  de  plus  net  au  milieu  de  ces 
variations  extrêmes,  c’est  que  le  ramollissement  gélati- 
niforme ofi're  des  symptômes  d’abord  aigus,  et  plus  lard 
chroniques,  ceux-ci  étant  accompagnés  de  faiblesse  gé- 
nérale ou  de  convulsions;  que  les  symptômes  les  plus 
constants  sont,  le  vomissement , la  diarrhée,  la  soif,  le 
gonflement  du  ventre  et  de  la  région  épigastrique,  l’al- 
tération profonde  des  traits  du  visage,  l’amaigrissement, 
les  convulsions,  et  le  collapsus  en  dernier  lieu. 

Diagnostic.  — M.  Cruveilhier  pense  que,  d'après  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  maladie,  on  peut  facile- 
ment établir  et  le  siège  et  la  nature  delà  lésion  {loc.  cit., 
p.  3 ).  Le  diagnostic  ne  nous  semble  pas  aussifacile  qu’à 
ce  médecin,  et  l’on  nous  fera  aisément  celte  concession, 
si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  que  Ton  trouve  à chaque  instant  confondus  dans 
les  ouvrages  les  divers  ramollissements  que  l’on  rapporte 
à tort  au  ramollissement  gélatiniforme.  Si  l’inspection 
cadavérique  n’a  pas  suffi  pour  fixer  tous  les  doutes  , à 
plus  forte  raison  doit-on  éprouver  quelque  peine  lorsqu’il 
s’agit  de  reconnaître  le  mal  durant  la  vie  des  sujets.  Ce 
qui  nous  semble  devoir  attirer  avant  tout  l'attention  du 
médecin  dans  une  semblable  recherche  , c’est  l’état  des 
autres  viscères.  11  faut  qu’il  sache  d’abord  s’il  n’existe  pas 
quelque  lésion  qui  accompagne  le  ramollissement, 
comme  la  phthisie  et  les  autres  complications  trouvées 
par  M.  Louis  (mém.  cit.,,p.  53  ).  Une  fois  qu’il  s’est  con- 
vaincu que  le  mal  est  indépendant  de  toute  autre  affec- 
tion, il  faut  qu’il  détermine  s’il  a affaire  à un  ramollis- 
sement gélatiniforme  ou  d’une  autre  nature.  Nous  avons 
dit  que  cette  distinction  était  impossible,  qu’elle  est  en- 
core la  source  de  débats  qui  ne  sont  pas  terminés.  En 
troisième  lieu  , le  médecin  devra  distinguer  le  ramollis- 
sement de  quelques  affections  autres  que  celles  de  l’es- 
tomac. et  qui  donnent  cependant  lieu  à des  symptômes 
qui  pourraient  l’induire  en  erreur.  Les  maladies  céré- 
brales, et  spécialement  la  méningite  aiguë,  simple  ou 


tuberculeuse,  et  l’hydrocéphale  chronique,  simulent  par- 
fois la  gastro-malacie.  Dans  l’hydrocéphale  aiguë,  il  y a 
de  même  assoupissement  et  cris;  mais  l’assoupissement 
est  continuel , et  s’accroît  sans  cesse  ; la  sensibilité  est 
diminuée,  le  malade  fait  entendre  un  cri  rauque  et  sau- 
vage, les  pupilles  sont  immobiles,  dilatées  ou  resserrées  ; 
il  y a des  convulsions  fortes,  de  la  constipation,  etc.  ; 
enfin,  la  prédominance  des  symptômes  cérébraux  "sur  les 
phénomènes  sympathiques  qui  émanent  de  l’estomac, 
conduit  à un  diagnostic  fort  précis. 

Complications. — Winter  et  beaucoup  d’autres  re- 
gardent le  ramollissement  comme  une  maladie  de  l’or- 
ganisme entier.  Ce  qui  semble  militer  en  faveur  de  celle 
doctrine,  c’est  la  fréquence  des  altérations  très-diverses 
qui  compliquent  la  maladie.  Celles  que  l’on  renèontre  le 
plus  ordinairement  sont,  l’hydrocéphale,  la  phthisie  pul- 
monaire, l’entérite,  le  muguet,  l’ictère,  les  exanthèmes , 
l’induration  du  tissu  cellulaire,  un  état  de  faiblesse  qui 
préexiste  à la  maladie,  etc.  Le  ramollissement  et  la  per- 
foration que  l’on  trouve  dans  le  reste  de  l’intestin  et 
dans  l’œsophabe , sont  des  complications  si  fréquentes, 
que  l’on  a pensé  qu’une  cause  commune  agissait  pour 
les  produire,  et  consistait  dans  une  inflammation  gra- 
duelle de  toutes  ces  parties  : c’est  là  une  pure  hypothèse. 

Pronostic.  — Le  ramollissement  gélatiniforme  est  gé- 
néralement considéré  comme  presque  toujours  mortel, 
surtout  lorsqu’il  n’est  pas  traité  dès  sa  première  appari- 
tion. Jager  avoue  qu’il  a toujours  échoué,  quelle  que  fût 
la  thérapeutique  qu’il  ail  mise  en  usage.  M.  Cruveilhier 
admet  qu’il  est  souvent  possible  de  l’arrêter  dans  sa 
marche  désorganisalrice  ( îoc.  cit..  p.  2). 

Étiologie.  — Les  causes  inhérentes  au  sujet  et  qui  pré- 
disposent à la  maladie  sont,  la  faiblesse  native  de  l’orga- 
nisation , une  disposition  cachectique  provenant  de  la 
mauvaise  constitution  de  la  mère.  D’après  Vogel,  les  en- 
fants nés  de  mère  blonde,  lymphatique,  ceux  qui  ont  la 
peau  blanche  et  molle,  la  partie  postérieure  de  la  tête 
bombée,  peu  de  cheveux,  les  yeux  bleus  ou  gris,  la  mu- 
queuse de  la  bouche  et  du  nez  pâle,  la  température  du 
corps  basse,  les  sujets  qui  boivent  beaucoup,  et  aiment 
les  boissons  chaudes,  sont  plus  portés  que  d’autres  à con- 
tracter le  ramollissement  gastrique.  On  a dit  que  la  den- 
tition le  favorisait,  en  appelant  le  sang  vers  la  membrane 
muqueuse  de  l’estomac.  On  a encore  placé  au  nombre 
des  causes  la  conslriciion  trop  forte  du  cordon  (Nœgel  ), 
le  rhumatisme,  les  exanthèmes,  la  coqueluche,  etc.  ; 
mais  n’esl-il  question  que  du  ramolli,ssemenl  gélatini- 
forme dans  tous  ces  cas?  c’est  ce  qui  est  douteux. 

D’autres  causes  paraissent  exercer  nne  influence  moin.<) 
contestable;  ce  sont  : l®  rallaiiemenl  artificiel.  Nau- 
niann  dit  que  le  rapport  des  enfants  nourris  par  ce  moyen 
est,  à ceux  qui  sont  allaités  par  une  nourrice,  comme 
4 : 1 ( Handbuch  der  med.,  étc.,  p.  586  ) ; ce  résultat 
est  extrêmement  curieux.  Le  mal  commence  ordinaire- 
ment, chez  les  premiers,  vers  la  huitième  semaine. 
2“  L’action  nuisible  exercée  par  le  lait  d’une  nourrice 
en  proie  à la  misère,  à des  chagrins,  à la  colère,  ou  à 
d’autres  passions.  Jager  dit  qu’il  a vu  une  mère  d’un  ca- 
ractère violent,  et  qui  allaitait  souvent  ses  enfants  lors- 
qu’elle était  très-irritée  , en  perdre  trois  successivement 
de  la'  même  maladie  : cette  observation  est  loin  de  prou- 
ver ce  que  le  médecin  avance  ; car  beaucoup  d’autres 
causes  peuvent  avoir  agi  simultanément.  3“  Les  écarts 
de  régime,  le  changement  de  nourriture,  le  sevrage  pré- 
maturé, les  aliments  insufEsants  ou  d’une  digestion  dif- 
ficile. 4“  Ramisch  a trouvé  le  ramollissement  plus  sou- 
vent chez  les  enfants-trouvés  que  chez  les  autres  (9/49). 
5®  L’influence  des  saisons  : on  a dit  qu’il  se  montrait 
plus  souvent  en  étéetenautomne  qu’en  hiver.  6®  M. Cru- 
veilhier l’a  vu  sévir,  d’une  manière  épidémique,  à Limo- 
ges, sur  de  jeunes  enfant:,  au  mois  d’aoùl  et  de  septem- 
bre. La  plupart  des  observateurs,  dit  le  doctenr  Isliin, 
s’accordent  à dire  qu’il  est  plus  fréquent  aux  époques  où 
régnent  des  gastrites  bilieuses,  des  dysenteries,  des  fiè- 
vres intermittentes  (mém.  cité)  ; mais  dans  ce  cas  en- 
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core,  l’auteur,  parle  de  ramollissements  qui  diffèrent  de 
celui  que  nous  éludions. 

Le  ramollissement  attaque  plus  fréquemment  les  gar-- 
çons  que  les  filles,  et  se  montre  sur  de  très-jeunes  sujets  ; 
le  maximum  de  fréquence  est  du  quatrième  au  dix- 
buitième  mois.  Sur  cinquante  cas  rapportés  par  Rom- 
berg,  6 enfants  avaient  de  un  à trois  mois;  17,  de  qua- 
tre à six  mois  ; 7,  de  sept  à onze  mois  ; 14,  de  un  à deux 
ans  ; 6 de  deux  à cinq  ans  ( dans  Nauraan , ouvr.  cité, 
p,  586  ).  11  ne  faut  accepter  qu’avec  une  grande  réserve 
ces  relevés,  parce  qu’ils  portent  peut-être  sur  des  cas  de 
ramollissement  autre  que  le  ramollissement  gélatini- 
forme.  Ce  qui  est  incontestable,  c’est  qu’jl  constitue  une 
maladie  de  la  première  enfance  ; quoiqu’il  se  montre  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie  ( Andral,  Ânat.  pathol., 
t.  Il,  p.  84),  soit  chez  l’adulte,  soit  chez  le  vieillard.  Il 
a été  observé  sur  ces  derniers  par  M.  Cazeaux  (Essai  sur 
le  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’es- 
tomac, n®  130,  ann.  1829). 

Trailement.  — Le  traitement  préservatif,  tracé  avec 
soin  par  M.  Grpveilhier,  consiste  : « 1®  à être  très-diffi- 
cile sur  le  choix  d’une  nourrice  ; 2°  à ne  pas  sevrer  l’ep- 
fant  trop  tôt  ; 3®  à s’abstenir  de  médicaments  irritants  ; 
4®  si  un  enfant  qu’on  vient  de  sevrer  est  pris  de  dévoie- 
ment, de  soif  ardente,  s’il  maigrit,  si  sa  petite  figure  se 
décompose  à vu  d’œil,  si  l’appétit  diminue,  se  dirige  spé- 
cialement vers  les  fruits  et  les  aliments  aqueux,  hâtez- 
vous,  la  nature  vous  avertit  que  son  organisation  n’est 
pas  assez  forte  pour  supporter  une  nourriture  solide; 
redonnez-lui  le  mamelon...  » C’est,  en  effet,  dans  l’étude 
attentive  des  causes  hygiéniques  qu’il  faut  chercher  les 
bases  d'un  traitement  rationnel,  le  seul  efficace  contre 
cette  maladie.  Quant  aux  agents  thérapeutiques  dont  les 
bons  effets  sont  reconnus,  le  nombre  en  est  bien  res- 
treint. Les  applications  de  sangsues,  de  vésicatoires,  de 
sinapismes,  les  frictions  irritantes  volatiles  et  spiritueu- 
ses,  employées  par  Jager  et  d’autres,  ne  réussissent  pas; 
et  si  quelques  médecins  en  ont  retiré  quelques  effets  sa- 
lutaires, c’est  parce  qu’ils  ont  agi  sur  la  maladie  princi- 
pale, dont  le  ramollissement  n’était  que  la  complication. 

On  met  d’abord  le  malade  à la  diète,  ou  on  lui  donne 
quelques  verres  de  lait  pour  toute  nourriture,  et  des 
boissons  mucilagineuses  ou  féculentes  ; on  prescrit  les 
bains  simples,  qui  impriment  une  excitation  salutaire  à 
la  peau,  et  une  dérivation.  M.  Gruveilhier,  ainsi  que 
d’autre.s  médecins,  conseillent  l'opium  gommeux,  à dose 
infiniment  petite,  en  potion  ou  en  lavement  : il  a pour 
effet,  suivant  lui,  d’assoupir  la  sensibilité  des  nerfs  intes- 
tinaux, de  calmer  l’irritation  existante,  et  d’en  prévénir 
toute  nouvelle.  Jager  dit  avoir  employé  avec  succès  l’o- 
pium et  le  musc.  Isilin  recommande  l’usage  des  amers, 
des  astringents,  et  des  substances  oléagineuses.  Les  eaux 
distillées  de  tilleul,  de  feuilles  d’oranger,  ne  peuvent  pas 
nuire  aux  malades.  Les  alcalis  sont  indiqués  p^r  la  théo- 
rie, si  l’on  admet,  avec  plusieurs  médecins,  que  le  ra- 
mollissement de  l’estomac  tient  à l’action  dissolvante  des 
sucs  gastriques;  l’opium  agirait  aussi  en  modifiant  l’in- 
nervatiôn  de  l’estomac,  qui  est  souvent  altérée,  et  qui, 
suivant  quelques  auteurs,  est  la  cause  du  vice  de  la  sé- 
crétion. 

Nature  et  cause  du  ramollissement.  — Jean  Hunier 
est  le  premier  qui  attribua  le  ramollissement  et  la  perfo- 
ration de  l’cstomac  à l’action  immédiate  exercée  par  le 
suc  gastrique  après  la  mort.  Dans  un  Mémoire  lu  à la 
Société  royale  de  Londres,  en  1772,  il  dit  que  la  dissolu- 
iion  des  membranes',  qui  en  est  le  résultat,  ressemble 
beaucoup  h celle  que  subissent  des  parties  charnues  à 
moitié  digérées  dans  un  estomac  vivant,  ou  lorsquelles 
sont  dissoutes  par  un  alcali  caustique.  Il  crut  d’abord  que 
le  ramollissement  se  faisait  pendant  la  vie,  et  était  cause 
de  la  mort  ; mais  ayant  observé  qu’il  se  rencontre  le  pluf 
fréquemment  chez  les  sujets  robustes,  et  chez  ceux  qui 
périssent  de  mort  violente,  chez  divers  animaux  que  I on 
fait  mourir,  il  fut  porté  à admettre  que  les  parties  à 
moitié  dissoutes  de  l’estomac  sont  semblables  à celles  des 


substances  alimentairesà  moitié  digérées,  et  que  cet  état 
tient  à ce  que  la  digestion,  se  faisant  après  la  mort,  l’es- 
tomac, privé  de  la  faculté  de  réagir,  ne  peut  plus  résis- 
ter à l’action  du  fluide  dissolvant,  que  lui  même  a en- 
gendré pour  la  chymification.  Il  regarde  la  perforation 
comme  ayant  lieu  toujours  après  la  mort,  et  comme  l’ef- 
fet de  l'action  directe  du  suc  gastrique  sur  les  parois  de 
l'estomac. 

Spallanzani,  dans  ses  expériences  snr  la  digestion,  vé- 
rifia l’exactitude  des  faits  avancés  par  Hunier.  Adams 
pense  « que  pour  que  la  digestion  de  l’estomac  se  fasse 
après  la  mort,  il  faut,  non-seulement  que  la  mort  de 
l’animal  soit  subite,  mais  aussi  réelle,  c’est-à-dire, 
qu’elle  ait  eu  lieu  à la  fois  dans  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  l’animal.  On  reconnaît  cet  état  de  mort  à la 
fluidité  du  sang  et  à l’absence  de  roideur  cadavérique 
(Carswell,  Recherches  sur  la  dissolution  des  parois  de 
l'estomac  ; in  Journal  hebdomadaire,  t.  vu,  p.  328). 

Allan  Burns,  dans  son  Mémoire  sur  la  digestion  de 
l'estomac  après  la  wiorf,  adopte  l’opinion  deHunter,  et 
regarde  le  suc  gastrique  comme  capable  d’op'érer  la  per- 
foration et  le  ramollissement  de  l’estomac  après  la 
mort, 

Jager  soutint  d’abord  les  idées  de  Hunier;  mais  il  re- 
connut bientôt  que  la  dissolution  de  l’estomac  n'est  point 
un  effet  purement  chimique  produit  après  la  mort,  mais 
dépeniLanl  de  circonstances  qui  ont  lieu  pendant  la  vie, 
et  qui  favorisent  la  dissolution  des  membranes,  ce  qui 
ne  pourrait  avoir  lieu  si  l’estomac  était  sain.  Dans  un 
second  Mémoire,  il  établit  que  l'intestin  contient  de  l’a- 
cide accétique  libre  ; que  celui-ci  est  formé,  et  exerce 
une  certaine  action  sous  l’inflaence  de  l’innervation; 
que  si  celte  fonction  se  modifie  par  quelque  cause  patho- 
logique, la  sécrétion  est  elle-même  vjciée , une  plus 
grande  quantité  d’acide  acétique  est  alors  produite,  et  il 
en  résulte  la  dissolution  gélaiiniforme  des  parois  (Jager, 
üeber  die  Erweichurrg  des  magengrundes  ; in  Ilufe- 
lancCs  J(ournal,  1811,  si.  v; — 1813,  st.i,  si.  xv'. 

Chaussier  attribue  la  perforation  et  le  ramollissement 
gastrique  à une  irritation  primitive  spécialedes  tuniques 
de  l’estomac,  laquelle  détermine  la  sécrétion  d’une  li- 
queur âcre  et  corrosive,  qui  tourne  son  activité  contre  le 
tissu  même  d’où  elle  s'écoule,  et  contre  celui  sur  lequel 
elle  se  répand.  Chaussier  dit  que  1e  siège  le  plus  ordinaire 
des  ulcérations  et  des  perforations  est  la  partie  du  vis- 
cère qui  correspond  à la  rate  et  au  diaphragme  (Bulletin 
des  sciences  médicales  du  département  de  l'Eure, 
no  53,  p.  7). 

MM.  Laisné  et  Morin,  dans  leurs  thèses  inaugurales, 
parlent  des  causes  diverses  qui  peuvent  occasionner  la 
perforation.  M.  Laisné  refuse  de  croire  à la  dissolution 
et  a la  perforation  de  l’estomac  par  le  suc  gastrique  : il 
attribue  cette  lésion  au  développement  d’une  action  mor- 
bide d’érosion,  d’ulcération  qui,  tout  à coup,  éclate  dans 
un  des  points  de  l’estomac  (Laisné,  Considérât,  médico- 
légales  sur  les  érosions  et  les  perforations  spontanées 
de  l’est. ,prl3,  thèse  n®  104,  25  mai  1819).  M.  Morin 
regarde  la  perforation  gastrique  comme  due  à une  altéra- 
tion de  nutrition  (Considérations  générales  sur  l'éro- 
ston,lhèse,  1806). 

Camerer  institua  un  grand  nombre  d’expériences  pour 
prouver  que  le  suc  gastrique  a la  propriété  de  dissoudre 
les  membranes  de  l’estomac.  Il  vit  qu’en  ouvrant  des  la- 
pins, les  uns  tués,  les  autres  morts  naturellement,  ou  de 
maladies,  les  sucs  étaient  acides  chez  les  premiers,  alca- 
lins chez  les  autres;  l’estomac  était  ramolli  dans  le  pre- 
mier cas,  intact  dans  le  second.  La  ramollissement 
n’existe  que  dans  le  cas  où  l’animal  est  bien,  portant,  et 
le  travail  de  la  ebymifleation  commencé.  Camerer 
prouva  encore,  à l’aide  d’expériences,  que  les  sucs  ga- 
striques recuillis  sur  les  enfants  atteints  de  ramolllisse- 
mem  jouissent  de  facultés  dissolvantes  très-fortes.  Intro- 
duits dans  l’estomac  d’un  bomme  mort,  ils  opèrent  la 
dissolution  des  parois  gastriques  ; il  en  est  de  même 
lorsqu’on  les  dépose  dans  l’estomac  d’un  lapin  ; au  con- 


■EST 


329  — 


EST 


traii'<>,  si  l'ai'.imal  est  vivant,  le  liquide  ne  peut  attaquer 
l'estomac.  L’acide  acétique  renfermé  dans  un  estomac 
que  l’on  expose  à une  température  de  26“  centigram- 
mes, le  ramollit  et  le  perfore  ; l’acide  hydrochlori- 
que  le  durcit.  Le  ramollissement  marche  plus  vite  si 
l’on  pratique  la  ligature  des  nerfs  pneumo-gastrique  et 
sympathique,  d’où  Camerer  conclut  que  cette  altération 
dépend  tout  à la  fois  de  la  modification  du  système  ner- 
veux et  de  l’acidité  des  sucs  gastriques  (Camerer,  Dtss. 
inavg.  ; Stiittgard,  1818). 

Wilson  Philip,  ayant  fait  sacrifier  des  lapins  après 
les  avoir  gorgés  d’aliments,  trouva  leur  estomac  ramolli 
et  perforé.  John  Gairdner,  qui  a étudié,  avec  un  esprit 
dégagé  de  toute  prévention,  l’histoiredes  ramollissements, 
pense  que  les  érosions  et  les  perforations  sont  produites 
par  l’action  des  fluides  contenus  dans  le  canal  alimen- 
taire après  la  mort,  sans  qu’il  y ait  maladie  préalable 
des  parties  ainsi  érodées  ; mais  il  soutient  aussi  que,  dans 
d’autres  cas,  il  existe  pendant  la  vie  une  affection  préala- 
ble de  l’estomac,  quia  pour  effet  d’altérer  les  tissus,  de 
telle  sorte  qu’ils  sont  plus  solubles  dans  les  fluides  gastri- 
ques (John  Gairdner,  Transaction  of  the  medico-chir. 
Sociel.  ofEdimb.,  t.  i). 

M.  Carswell,  dans  deux  Mémoires  très-détaillés  sur  la 
dissolution  des  parois  de  l’estomac,  où  il  a consigné  le 
résultat  de  ses  expériences,  est  parvenu  aux  conclusions 
suivantes,  qae  nous  rapportons  en  entier. 

B 1“  Le  ramollissement,  l’amincissement,  l’érosion,  la 
perforation  de  l’estomac,  chez  l’homme,  attribués,  par 
le  plus  grand  nombre  des  pathologistes,  à des  conditions 
morbides  de  cet  organe,  peuvent  être  produits,  quels 
qu’en  soit  la  forme,  le  degré,  l’étendue,  ou  le  lieu  qu’ils 
occupent,  par  le  suc  gastrique.  2“  Aucune  condition  pa- 
thologique de  l’estomac  ou  d’un  autre  organe  ne  parait 
nécessaire  au  développement  de  ces  lésions.  3“  On  les 
trouve  toutes  chez  les  hommes  qui  meurent  subitement 
en  pleine  santé,  et  chez  ceux  qui  succombent  à la  suite 
de  maladies  diverses.  4“  On  les  trouve  dans  des  estomacs 
sains  et  malades  qui  contiennent  des  sucs  gastriques  aci- 
des. 5“  On  les  produit  à volonté  en  introduisant  de  ce 
même  fluide  dans  des  estomacs  sains  et  morts.  6“  La 
forme,  le  degré;  l’étendue  et  le  siège  de  ces  lésions,  ne 
sont  que  des  modifications  de  la  dissolution  chimique 
des  parois  de  l'estomac  que  produit  le  suc  gastrique,  dont 
l’action  chimique  est  subordonnée  à un  certain  nombre 
de  conditions  mécaniques  et  physiques,  dans  lesquelles 
peut  se  trouver  cet  organe  après  la  mort.  7“  Le  ramollis- 
sement, l’érosion,  et  la  perforation  par  le  stTc  gastrique, 
s’observent  dans  d’autres  organes  que  l’estomac,  comme 
dans  l’œsophage  et  les  intestins,  à cause  de  la  commu- 
nication directe  qui  existe  entre  eux'et  l’organe  digestif, 
comme  dans  le  péritoine,  le  foie,  la  rate,  le  diaphragme, 
les  plèvres  et  le  poumon,  à la  suite  de  la  perforation  de 
l’estomac  et  de  l’œsophage.  8“  La  couleur  brune  et  noire 
du  sang,  qu’il  soit  contenu  dans  les  vaisseaux,  ou  qu’il 
soit  épanché  dans  la  cavité  de  l’estomac,  dépend  de  l’ac- 
tion chimique  du  suc  gastrique.  9“  Tous  ces  changements, 
soit  des  parois  de  l’estomac,  soit  d’autres  organes,  soit 
du  sang,  sont  produits  après  la  mort»  (Mém.  cil.,  Jour. 
fieùd  , t.  VII,  p.  342). 

Les  recherches  de  M.  Carswell  ont  rendu  un  grand  ser- 
vice en  apprenant  au  médecin  qu’il  ne  doit  pas  se  hâter 
de  dire  qu’un  ramollissement,  une  perforation  de  l’esto- 
mac, rencontrés  sur  le  cadavre,  se  sont  formés  pendant 
la  vie  ; il  a même  déterminé  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait 
avant  lui  les  conditions  diverses  qui  favorisent  la  disso- 
lution chimique  des  membranes  ; mais  il  va  trop  loin 
lorsqu’il  prétend  « qu’une  condition  pathologique  quel- 
conque des^arois  de  l’estomac  ne  saurait  être  considérée 
que  comme  une  circonstance  purement  accidentelle,  et 
nullement  nécessaire  à l’explication  des  effets  du  suc 
gastrique,  et  qu’elle  pourrait  tout  au  plus  rendre  ces  ef- 
fets plus  prompts  et  peut-être  plus  marqués  » (p.  537  ). 
Il  nous  semble  que  la  proposition  de  M.  Carswell , pré- 
sentée d’une  manière  aussi  absolue,  est  insoutenable.  Il 
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faudrait  donc  ranger  dans  le  rampllissemenl  par  le  suc 
gastrique  tous  les  ramollis-ements  avec  injection  ronge 
de  la  tunique  interne  , qui  s’annoncent  par  les  symptô- 
mes d’irritation  des  voies  intestinales.  Pourquoi  le  ra- 
mollissement gélalinifornie , s'il  est  dù  à des  acides  de 
l’estomac,  n’est-il  pas  plus  fréquent,  sinon  constant,  sur 
les  cadavres?  Pourquoi  existe-t-il  dans  des  cas  où  il  n’y 
a aucun  li(|uide  ? dans  les  parties  antérieure  et  supérieure 
de  l’estomac?  dans  ce  viscère  seulement,  l’intestin  jouis- 
sant de  toute  son  intégrité?  Faut- il  nier  l’iiiHiience  des 
sucs  de  l’estomac  sur  la  production  du  ramollissement 
gélatiriiforme?  en  aucune  manière;  mais  il  faut  admet- 
tre qu’il  existe  une  autre  cause  bien  autrement  puissante 
qui  s’est  développée  pendant  la  vie,  qui  a agi  sur  l’inner- 
vation gastrique  de  manière  à modifier  la  sécrétion, et  pré- 
paré ainsi  ou  rendu  plus  facile  l’altération  des  membra- 
nes par  les  sucs  de  l’estomac. 

On  s’est  beaucoup  occupé  de  la  composition  chimique 
dés  liquides  contenus  dans  l’estomac.  Les  uns' ont  admis 
que  l'acide  gastrique  est  un  acide  sui  generis;  les  autres 
ont  pensé  que  c'est  l’acide  acétique,  le  lactique,  le  phos- 
phorique,  etc.  Spallanzani,  et  d’autres  physiologistes,  se 
sont  assuré  que  les  substances  renfermées  dans  l’estomac 
sont  généralement  acides.  Proust  a observé  qu’il  y a dans 
ce  viscère,-  chez  le  cheval , le  veau,  le  chien,  le  lièvre  , 
de  l’aciile  bydrochlorique  libre  et  non  saturé  ( De  la  na- 
ture des  substances  acides  et  sali/iables  gui  résident 
ordinairement  dans  l’estomac  des  animaux , trad.  de 
l’anglais  ; in  Archives  générales  de  médecine,  t.  vu  , 
p.  294,  1825  ).  Suivant  M.  Donné,  les  différences  que  les 
physiologistes  ont  trouvées  dans  la  composition  du  suc 
gastrique,  et  surtout  dans  son  degré  d’acidité,  dépendent 
de  son  mélange  avec  une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  salive , qui  sert  à neutraliser  üexcès  d’acide  du 
suc  gastrique  { Hitoire  physiologique  et  pathologique 
de  la  salive,  p.  119,  in-8“;  Paris,  1836).  Cet  usage  de 
la  salive  est  loin  d'être  admis  par  les  pathologistes.  Quelle 
que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  de  la  composition  du 
suc  gastrique , on  est  forcé  de  reconnaître  aujourd’hui 
qu’il  est  acide.  Dès  lors,  si  cette  acidité  se  prononce  for- 
tement, ou  si  les  quantités  de  liquide  deviennent  plus 
grandes  , des  altérations  notables  peuvent  se  prononcer 
dans  la  muqueuse  de  l’estomac.  Le  vice  de  la  sécrétion, 
et,  par  conséquent  l’altération  du  fluide  sécrété,  peuvent 
être  antérieurs  à un  ramollissement,  et  le  provoquer,  ou 
procéder  de  la  même  source  que  lui,  d’une  altération  de 
nutrition,  par  exemple,  et  survenir  alors  en  même  temps 
que  lui.  On  expliquerait  ainsi  pourquoi  l’on  trouve,  pen- 
dant la  vie,  les  symptômes  d’une  affection  bien  caracté- 
risée, et  après  la  mort,  l’altération  des  membranes  et 
l’acidité  des  liquides  de  l’estomac.  Faisons  remarquer  que 
cette  acidité,  qui  est  normale,  est  peut-être  plus  marquée 
que  dans  les  autres  maladies;  mais,  en  supposant  que 
cette  altération  fût  prouvée,  il  faudrait  encore  démontrer 
que  cette  acidité  plus  grande  est  cause  et  non  pas  effet. 

La  doctrine  qui  prédomine  en  Allemagne  et  en  An- 
gleterre est  celle  de  Hunter.  11  attribue  à l’action  ebirni- 
(pie  des  sucs  de  l’estomac  le  riwollissemeni  et  la  perfo- 
ration. Nous  avons  vu  Allan  Buras,  Camerer,  et  Carswell, 
développer  ét  soutenir  les  principales  idées  émises  par 
ce  médecin.  Trois  autres  théories  moins  chimiques  que 
celles-là  se  sont  partagé  les  divers  auteurs  : 1“  une  irri- 
tation, soit  aiguë,  soit  chroniipie,  est  considérée,  comme 
cause  du  ramollissement;  2“  pour  d’autres,  il  résulte 
d’une  perversion  de  l’influx  nerveux  départi  à l’estomac; 
3“  d’autres,  enfin,  le  regardent  comme  dépendant  d’une 
altération  générale. 

Cbaussier  et  MM.  Morin  et  Laisné,  dans  les  mémoires 
dont  nous  avons  parlé,  placent  les  perforations  sous  l’in- 
fluence d’une  irritation  prfmfftw  et  spéc»a/e  des  tuni- 
ques qui  sécrètent  une  liqueur  corrosive,  dont  l’action 
s’exerce  alors  sur  ces  dernières  ( Bulletin  de  la  Société 
de  la  Faculté  de  médecine , Paris , 1810  ).  MM.  Laisné 
et  Morin , dans  leurs  dissertations  inaugnraie.s  (1819 
et  1806)  {voy.  Pebforations  ) les  font  dépendre  d’un 
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ti'Hvail  morbide  d’érosion  et  d'iilcérattons.  Broussais  ne 
voit  dans  cette  maladie  qu’un  effet  de  l’inflammation. 
Billard  conclut  des  faits  qu’il  a observés  que  le  ramoilisser 
ment  gélatiniforme  « consiste  dans  une  désorganisation 
de  la  membrane  muqueuse  de  cet  organe , causée  par 
une  vive  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  » ; que  cette 
désorganisation  a pour  caractères  l’accumulation  de  sé- 
rosité dans  les  parois  de  l’organe,  le  bonrsoufllement 
et  la  consistance  gélatineuse  de  la  membrane  mu- 
queuse dans  un  point  assez  ordinairement  circonscrit , 
situé  à la  grande  courbure  de  l’organe,  et  autour  duquel 
la  membrane  offre  des  traces  plus  ou  moins  évidentes 
d’une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  » ( Traité  des  ma- 
ladies des 'enfants , p.  348,  1833).  M.  Cruveilhier  dit 
qu’on  ne  peut  méconnaître  dans  cette  lésion  une  irrita- 
tion vive,  d’où  résulte  un  afflux  répété  de  liquides  blancs 
qui  distendent,  désorganisent,  et  pénètrent  les  tissus 
comme  un  corps  inerte. 

M.  Andral  pense  qu’elle  se  lie  souvent  à an  travail 
d’irritation,  « mais  que  l’existence  de  ce  travail  ne  suffit 
pas  pour  le  produire  , et  qn’ainsi  il  n’en  est  ni  la  cause 
unique  ni  nécessaire  » {Anat.  pathol.,  p.  90  ).  Il  la  rat- 
tache aussi  à une  altération  générale  de  la  nutrition,  et 
lui  compare,  avec  juste  raison , le  ramollissement  de  la 
cornée  chez  les  animaux  auxquels  on  ne  donne  que  des 
aliments  non  suffisamment  réparateurs.  Ce  rapproche- 
ment semble  d’autant  plus  naturel,  que  beaucoup  d’en- 
fants atteints  de  cette  maladie  ont  été  mal  nourris,  se- 
vrés trop  tard,  allaités  avec  un  biberon,  ont  souvent  sucé 
le  lait  altéré  ou  insuffisant  d’une  mère  malade,  ou  dont 
la  constitution  était  délabrée  par  la  misère;  « Ne  croyez 
donc  pas  en  avoir  fini  pour  toujours  avec  cette  question, 
dit  M.  Andral,  lorsque  vous  dites  que  le  sevrage  préma- 
turé, par  exemple,  ne  ramollit  l’estomac  que  parce  qu’il 
irrite.  Cette  irritation,  essayerait-on  de  la  démontrer  par 
l’anatomie  pathologique  ? Mais  quelle  partie  semble 
moins  irritée  que  certains  estomacs  dont  les  parois,  com- 
plètement décolorées , ne  présentent  d’autre  altération 
qu’une  diminution  de  consistance.  « Ni  les  symptômes 
ni  le  traitement  ne  légitiment  l’opinion  de  ceux  qui,  à 
l’exemple  de  Billard,  et  Broussais  et  de  son  école  , ne 
veulent  voir  dans  le  ramollissement  que  le  résultat  de  la 
gastrite. 

Les  auteurs  qui  ont  fait  Jouer  à la  perversion  de  l’in- 
fluence nerveuse  le  principal  rôle  dans  la  production  de 
la  maladie  ont  proposé  des  théories  différentes.  Jager 
croit  que,  par  suite  d’une  modification  pathologique  du 
système  nerveux,  le  suc  gastrique  sécrété  devient  beau- 
coup plus  acide.  Teuffel  suppose  un  état  de  maladie  du 
nerf  vague  et  duplexas  cœliaque  { Jiad-,  Annal. , bd. 
ni,  hft.  I ).  Sundelin  admet  qu’il  existe  un  changement 
dans  l’influence  biochimique  du  nerf  vague  (Horn's 
Archiv.,  1830,  cah.  iv).  Ce  qui  semble  encore  prêter 
quelque  appui  aux  opinions  précédentes  , c’est  la  fré- 
quence du  ramollissement  de  l’estomac  chez  les  enfants 
atteints  de  maladies  du  cerveau  et  d’accidents  nerveux. 
Camerer  fait  dépendre  le  mal , et  de  l’acidité  des  sucs 
gastriques,  et  delà  modification  du  système  nerveux. 
L’action  si  puissante  de  ce  système  , dont  l’intégrité  est 
nécessaire  à l’accomplissement  des  fonctions  de  l’esto- 
mac, est  prouvée  par  les  vivisections  pratiquées  sur  les 
animaux.  On  voit,  après  la  section  des  pneumo-gastri- 
ques,  l’estomac  se  ramollir,  s’amincir,  et  il  finit  enfin 
par  se  perforer.  Le  trouble  fonctionnel  dont  l’estomac 
est  le  siège  peut  dépendre  de  ces  causes  générales  qui 
portent  sur  tout  l’organisme,  et  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Romberg  et  Klaatsch  établissent  tin  certain  rappro- 
chement entre  le  ramollissement  de  l’utérus  désigné  sous 
le  nom  de  putrescence  ( putrescentia  uteri  ) et  le  ra- 
mollissement gastrique.  Puchlt  y voit  une  sorte  de  gan- 
grène qui  ne  diffère  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  les 
autres  viscères  (pie  par  l’absence  d’odeur,  et  parl’aspect; 
il  la  croit  produite,  tantôt  par  l’inflammation,  tantôt 
par  une  perversion  du  système  nerveux  ou  par  une  af- 


fection locale  (System,  dermeiifc.,  bd.  ii,  th.  Il,  p 6i5). 
Suivant  Nauman,  le  sang  pelrd  de  ses  qualités  nutritives 
et  de  sa  vitalité,  et  il  s’appuie  sur  ce  fait,  que,  vers  la  fin 
de  la  maladie,  il  y a épuisemement  presque  complet  de 
l’inflax  nerveux  (Handbuch , etc.,  p.  598).  Winter  en 
place  la  cause  dans  une  lésion  du  système  veineux  capil- 
laire. Rudolphi  croit  que  l’estomac  des  petits  enfants, 
sans  même  qu’ils  soient  malades,  est  sujet  à se  putréfier, 
et  que  le  ramollissement  est  précédé  d'une  -fermentation 
acide. 

Du  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse. 
— A,  Ramollissement  avec  amincissement  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac  ( M.  Louis).  ;=  liamol- 
lissement  pullacé  ( W.  Cruveilhier),  = La  membrane 
muqueuse  seule  peut  être  altérée  dans  sa  consistance,  et 
offrir  en  même  temps  des  colorations  diverses.  Pour  re- 
connaître les  altérations  de  consistance,  il  faut  avoir  pré- 
sentes à l’esprit  la  structure  de  cette  tuniipieet  les  diffé- 
rences qu’elle  offre  suivant  les  parties  où  on  l’examine  : 
nous  avons  fait  connaître  ces  particularités  en  parlant  de 
l’anatomie  de  l’estomac. 

M.  Louis  a donné  une  histoire  fort  complète  d’une  es- 
pèce particulière  de  r.imollisseinent  limité  à la  mem- 
brane mnqueuse,  se  manifestant  dans  le  cours  des  affec- 
tions chroniques,  et  surtout  l'ie  la  phthisie  pulmonaire,  et 
s’annonçant  par  des  symptômes  tranchés  [Du  ramollis- 
sement avec  amincissement,  et  de  la  destruction  de  la 
membrane  muqueuse  de  l'estomac;,  1824;  collect.  de 
mém.,  in-8°,  Paris,  1826). 

La  membrane  , qui  est  le  siège  de  cette  lésion  , offre , 
dans  une  étendue  variable,  une  coloration  d’un  blanc 
pâle,  avec  teinte  bleuâtre,  disposée  par  plaques  rappro- 
chées, ou  par  bandes  étroites  et  sinueuses;  dans  ces 
points,  la  membrane  offre  une  dépression  sensible.  Là 
aussi  la  tunique  est  pâle,  amincie,  et  réduite  en  bouillie, 
ou  en  une  sorte  de  mucus  glaireux  demi-transparent.  Si 
on  n’y  prend  garde,  on  peut  croire  que  la  tunique  interne 
n’existe  pas;  cette  destruction  est  réelle  en  quelques 
points.  La  nuance  de  la  coloration  est  variable  : tantôt 
d’un  blanc  bleuâtre,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  tantôt 
d’un  blanc  pâle,  opaque,  rose,  grise;  parfois  mêlée  à 
des  taches  rougeâtres  ou  noirâtres.  Le  Siège  de  ramollis- 
sement par  plaques  est  le  grand  cul-de-sae  de  l’estomac, 
quel(|uefois  le  (tylorc  et  le  cardia.  L’amincissement  delà 
membrane  est  portée  à de»  degrés  variables,  non-seule- 
ment chez  les  différentes  sujets,  mais  aussi  chez  le  même 
individu  ; de  sorte  que  l’on  voit  souvent  réunies  dans  un 
même  estomac  les  altérations  les  plus  diverses  de  con- 
sistance : en  un  point,  la  membrane  est  encore  assez  ré- 
sistante; plus  loin  ce  n’est  plus  qu’une  bouillie  molle  , 
formée  par  la  membrane  interne  et  par  les  autres  tuni- 
ques, la  péritonéale  excéptée.  Ajoutons  encore  que  la  co- 
loralion  n’est  pas  moins  variable:  ici  elle  est  pâle,  blan- 
châtre, décolorée  ; là,  d’un  rouge  vif  ou  brun  grisâtre , 
mamelonnée,  comme  fongueuse  en  quelques  partie.»,  ul-, 
cérée  dans  d’autres.  I.e  tissu  cellulaire  soi^  muqueux  et 
la  tunique  musculaire  participent  plus  rarement  à la  dé- 
sorganisation. L’estomac,  dont  Li  tunique  est  ainsi  al- 
térée, n’a  plus  ordinairement  scs  dimensions  habituel- 
les; il  est  rétréci  ou  dilaté.  Avant  de  rechercher  quelle 
est  la  nature  de  ce  ramollissement,  éludions  les  phéno- 
mènes morbides  auxquels  il  donne  lieu. 

Tous  les  malades  sur  les  cadavres  desquels  M.  Louis  a 
rencontré  le  ramollissement  avaient  offert  des  troubles 
marqués  dans  leur  digestion,  à une  époque  déjà  assez 
éloignée:  dyspepsie,  diminution  de  l’appétit, aigreurs, 
douleurs  épigastriques,  tels  étaient  les  symptômes  qui 
avaient  existé  avant  le  début  de  la  maladie  actuelle. 
Celle-ci  s’annonçait  par  la  diminution  ou  la  perle  com- 
plète de  l’appétit,  douleurs  épigastriques,  soif,  nausées, 
vomissements,  fièvre.  Leur  intensité  différait  suiv.mt  les 
cas  : le  vomissement,  par  exemple,  était  oftiiiiâtre  lors- 
que le  mal  était  parvenu  à une  certaine  période;  les 
boissons  les  plus  douces,  rejetées;  les  douleurs  épigas- 
triques presque  constantes,,  obtuses,  profondes  ou  vives. 
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accompagnées  «le  sensation  de  brûlure,  et  regardées  par 
les^malades  comme  le  symptôme  le  plus  pénible  de  leur 
maladie;  Jangiie  variable,  intelligence  nette.  « Le  dés- 
ordre de  la  fonction,  le  lieu  de  la  douleur,  indiquent 
au  premier  abord  l’organe  lésé  ; aucun  viscère  n’ex- 
prime mieux  ni  plus  vivement  ses  souffrances.  Les 
symptômes  d’une  pneumonie  ne  décèlent  pas  d’une  ma- 
nière plus  évidente  et  plus  sûre  l’inflammation  des  pou- 
mons, que  les  phénomènes  indiqués  ne  montrent,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  affection  grave  deTestomac» 
(mém.  cit.,  p.  60). 

La  maladie  parcourt  ses  périodes  en  un  temps  varia- 
ble ; quelquefois  très-aiguë,  elle  peut  entraîner  la  mort 
du  sujet  en  vingt  jours,  ainsi  que  M.  Louis  en  rapporle 
un  exemple.  Le  plus  ordinairement  elle  est  chronique, 
et  peut  être  enrayée  pour  quelque  temps  par  les  bien- 
faits de  la  nature  ou  les  secours  de  l’art,. 

Dans  tous  les  cas  on  M.  Louis  a constaté  le  ramollisse- 
ment, il  existait  des  complications,  des  maladies  chro- 
niques, comme  la  phthisie  pulmonaire,  ce  qui  lui  a fait 
dire  que  toutes  les  fois  que  Ton  rencontre  chez  des  per- 
sonnes atteintes  d’affections  chroniques,  et  ayant  eu, 
pendant  longtemps  des  digestions  difficiles,  avec  dimi- 
nution de  Tappélit,  les  symptômes  indiqués,  on  doit, 
quand  ils  ont  existé  pendant  quelque  temps,  vingt  jours, 
un  mois,  six  semaines,  itar  exemple,  soupçonner  l’exis- 
tence du  ramollissement  avec  amincissement  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac.  Dans  le  cas  où  ces  symp- 
tômes viendraient  à se  déclarer  sans  altération  préalable 
des  fonctions  digestives,  sans  diminution  de  plus  ou 
moins  longue  durée,  de  Tappétit,  et  chez  des  sujets 
exempts  de  maladies  chroniques,  les  soupçons  seraient 
sans  doute  moins  fondés,  Nous  pensons,  que  si  les  symp- 
tômes indiqués  avaient  persisté  six  semaines  ou  deux 
mois,  on  devrait  être  à peu  près  certain  de  l’existence 
de  1a  maladie  (mém.  cit.,  p.  63).  La  maladie  est  plus 
fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes 
(M.  Louis). 

Nous  venons  de  tracer  l’histoire  du  ramollissement 
avec  amincissement,  tel  que  Ta  exposée  M.  Louis.  Cons- 
titue-t-il le  caractère  anatomique  d’une  maladie  dis- 
tincte de  la  ga.sirite  et  du  ramoHissementgélatiniforme  ? 
M.  Louis  considère  le  ramollissement  qu’il  a étudié, 
comme  un  état  pathologique  nouveau,  et  qui  n’avait  pas 
été  décrit  avant  lui  (p.  1).  Plusieurs  auteurs,  Rœderer 
et  Wagler,  au  rapport  de  Billard,  ont  connu  le  ramol- 
lissement avec  amincissement,  et  le  signalent  en  ces 
termes  : « La  tunique  veloutée  de  Testomac  était  en- 
flammée vers  la  petite  courbure  et  le  cul-de-sac  ; vers  la 
grande  courbure,  on  la  voyait  insensiblement  plus 
bleuâtre,  avec  des  taches  blanches  qui  paraissaient  en 
dessous.  Les  mêmes  membranes,  dans  les  endroits  indi- 
qués, étaient  lûinces  (De  la  muqueuse,  eie.,  p.  412). 

Si  nous  examinons  successivement  les  lésions,  les 
princi|>aux  symptômes  de  la  maladie,  et  les  circonstan- 
ces dans  lesquelles  elle  se  manifeste,  nous  serons  tout 
d’abord  portés  à admettre  qu’elle  n'est  autre  chose  qu’une 
des  formes  de  la  gastrite  chronique.  En  effet,  la  douleur 
épigastrique,  les  nausées,  le  vomissement,  la  soif,  Tano- 
rexie,  la  difficulté  des  digestions,  ne  se  retrouvent-ils 
pas  (lans  la  gastrite  chronique?  Le  ramollissement, 
Tétat  pultacé  de  la  membrane  mjjqueuse,  l’ulcération, 
les  diverses  nuances  de  coloration  rouje,  ne  sont-ils  pas 
les  lésions  que  présentent  également  les  sujets  qui  suc- 
combent à la  gastrite  chronique?  Quelles  sont  «lonc  les 
différences  qui  doivent  séparer  le  ramollissement  décrit 
par  M.  Louis,  de  la  même  altération  occasionnée  par 
l’inflammation  de  la  membrane?  Pour  notre  part,  nous 
n’en  apercevons  pas  d’autre  que  celle  apportée  par  les 
complications  fréquentes  qui  se  montrent  dans  les  cas 
de  ramollissement  (phthisie,  hydrocéphale,  entérite, 
etc.),  et  Tétat  de  la  constitution  qui  a été  profondément 
affaiblie  par  la  souffrance  à laquelle  l’organisme  e.st  en 
proie.  On  objectera  sans  doute  que  le  ramollissement  que 
Ton  observe  dans  les  differents  organes,  à la  suite  des 


maladies  chroniques,  ne  sont  pas  l’effet  de  llnflamma- 
lion,  et  que  celui  de  Testomac  n’en  est  pas  différent. 
M.  Louis,  dans  son  relevé  sur  les  phthisiques  qu’il  a ob- 
servés, rapporte  que  la  membrane  muqueuse  de  Testo- 
mac n’était  dans  un  étal  d’intégrité  à peu  près  parfaite 
que  dix -neuf  fois  sur  quatre-vingt-seize  sujets  dont  Tes- 
tômac  a été  examiné  avec  soin,  c’est-à  dire,  chez  la 
cinquième  partie  des  malades’XBecherches  sur  la  phthi- 
sie, p.  73,  in-8o  ; Paris,  1825).  Il  faut  reconnaître  en- 
core que  celte  lésion  est  quelquefois  latente  ; mais  cela 
n’a  lieu  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas.  Des 
symptômes  fort  tranchés  annoncent  l’existence  du  mal 
pendant  la  vie  et  permettent  de  le  diagnostiquer  asses 
sûrement.  Ainsi  donc,  l’identité  des  symptômes  et  des 
lésions  de  la  gastrite  et  du  ramollissement  nous  |iortent 
à croire  qn’il  constituent  une  seule  et  même  affection. 

Voici  maintenant  un  auteur  (M.  Carswell)  qui  ne  voit 
dans  le  ramollissement  étudié  parM.  Louis  qu’une  alté- 
ration produite  par  les  sucs  contenus  dans  Testomac,  et 
qui  ne  diffère  pas  des  ramollissements  gélaliniformes 
décrits  par  M.  Cruveilhier  sous  ce  dernier  nom.  «Ces 
deux  pathologistes,  dit  M.  Carswell,  ont  cru  dépeindre, 
sous  les  titres  que  nous  venons  d’énoncer,  des  étals  pa- 
thologiques nouveaux  qui  n’avaient  point  été  décrits  ; 
mais  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  travaux  que  nous 
avons  cités,  et"  surtout  sur  ceux  de  M.  Jœger,  où  il  a 
donné  un  nombre  considérable  d’exemples  de  ramollis- 
sements et  de  perforations  de  Testomac,  même  des  intes- 
tins, fera  voir  qu’on  les  avait  déjà  même  bien  décrites, 
et  que  plusieurs  auteurs  avaient  su  en  tirer  des  consé- 
quences plus  légitimes»  (Carswell,  mém.  cit.,  p.  32). 

M.  Cruveilhier  ne  pense  pas  que  la  dissolution  des 
parois  de  Testomac  de  M.  Carswell  soit  leramollissement 
gélatiniforme  dont  il  a tracé  l’histoire.  11  considère  le 
ramollissement,  avec  amincissement  et  destruction 
de  la  muqueuse  gastrique  (M.  Louis),  et  celui  étudié 
par  M.  Carswell,  comme  survenu  après  la  mort.  Voici 
les  différences  qui  séparent  du  ramollissement  gélalini- 
forme,  la  seconde  espèce  de  ramollissement  que  M.  Cru- 
veilhier appelle  ramollissement  pultacé  ; celui-ci,  es- 
sentiellement cadavérique  ou  chimique,  occupe  la  grosse 
extrémité  de  Testomac,  et  la  partie  saillante  ou  plis  de 
la  membrane  interne.  11  peut-être  produit  à volonté  : il 
suffit  pour  cela  de  laisser  séjourner  dans  Testomac,  pen- 
dant un  temps  suffisant,  les  liquides  qu’il  contient.  Il  ne 
s’annonce  par  aucun  symptôme  particulier;  on  le  ren- 
contre dans  les  circonstances  les  plus  opposées  {Ànat, 
pathol..  10«  liv,,  p.  5,  6,  7). 

L’opinion  de  M.  Cruveilhier  sur  la  nature  du  ramol- 
lissement pultacé  ne  saurait  être  admise.  Qu’il  y ait  des 
altérations  de  consistance  formées  après  la  mort  et  par 
l’action  des  liquides  contenus  dans  Testomac,  cela  n’est 
pas  douteux  ; mais  que  le  ramollissement  pultacé  soit 
une  lésion  de  ce  genre,  c’est  ce  que  Ton  n’est  pas  en  droit 
d’établir  quand  on  voit  ce  ramollissement  s’annoncer 
pendant  la  vie  par  des  troubles  extrêmement  prononcés 
des  fonctions  de  Testomac.  Nous  ne  savons  donc  com- 
ment expliquer  la  contradiction  qui  existe  entre  les  au 
leurs  que  nous  venons  de  citer;  mais  il  nous  semble 
impassible  de  ne  pas  reconnaître  dans  le  ramollissement 
pultacé  une  altération  distincte  du  ramollissement  géla 
Uniforme,  par  ses  lésions  et  par  ses  symptômes  ; il  nous 
paraît  plus  naturel,  au  contraire,  de  rapprocher  le  ra- 
mollissement gélatiniforme  de  celui  que  M.  Carswell  a 
désigné  sous  le  nom  de  dissolution  chimique  des  pa- 
rois de  l'estomac  après  la  mort. 

B.  Ramollissement  rouge. — Le  ramollissement  de 
la  tunique  interne  peut  être  accompagné  d’une  colora- 
tion rouge  plus  ou  moins  foncée,  sans  que  Ton  puisse 
fonder  sur  cette  coloration  les  caractères  anatomiques 
propres  à certaines  maladies  de  Testomac.  La  membrane 
muqueuse  peut  être  uniformément  rouge  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue, n’offrir  cette  coloration  que  par  pla- 
ces. La  couleur  peut  être  rosée,  brune  ou  noirâtre  ; dans 
d’autres  cas,  la  membrane  interne  conserve  sa  consistance 
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naliircllc,  mais  elle  présente  les  coloralians  i-ouges  dont 
uüus  venons  de  parler.  D’autres  Foi.<  la  membrane  ramollie 
est  plus  pâle  que  dans  l'état  normal,  ou  d'un  blanc  mal, 
comme  laiteux  ;son  épaisseur  peut  aussi  être  augmentée. 

Le  ramollissement  partiel  avec  coloration  rouge  se 
montre  dans  une  foule  d’alTeclions  différentes  : les  unes 
inflammatoires,  comme  la  gastrite  ; les  autres  d’une  na- 
ture plus  douteuse  : tels  sont  les  ramollissements  rouges, 
que  l’on  rencontre  chez  les  sujets  atteints  de  muguet. 
Rien  de  si  variable  que  l’intensité  et  la  forme  de  la  co- 
loration rouge.  Voici  ce  que  M.  Valleix  a trouvé  sûr 
vingt-deux  sujets  atteints  de  muguet  : 1“  Il  y eut  ramol- 
lissement, épaississement,  rougeur,  ou  quelque  autre 
altération  de  couleur,  trois  fois  dans  toute  la  membrane 
interne,  deux  fois  dans  une  de  ses  parties,  une  fois  avec 
coloration  brune,  et  ramollissement  des  deux  antres 
tuniques  ; 2“  le  ramollissement  rouge,  sans  épaississe- 
ment, fut  général  trois  fois,  limité  trois  fois;  3“  le  ra- 
mollissement sans  rougeur  fut  général  deux  fois,  partiel 
une  fois  ; 4"  la  couleur  seule  fut  altérée,  sans  ramollisse- 
ment ni  épaississement,  dans  sept  cas;  la  couleur  rosée 
fut  générale  cinq  fois,  la  couleur  brune  une  fois,  la 
couleur  pointillée  rouge  foncée,  une  fois  {Clinique  des 
maladies  des  enfants,  p.  267,  in- 8;  Paris,  1838).  Nous 
avons  cité  ces  relevés,  faits  avec  une  grande  exactitude, 
pour  prouver  que  le  ramollissement  et  les  colorations 
anormales  peuvent  s’ajouter  l’un  à l’autre,  disparaître, 
sans  que  l’on  puisse  se  servir  de  ces  caractères  anatomi- 
ques pour  établir  la  nature  de  la  maladie.  On  s’accorde 
cependant  à considérer  comme  plus  fréquents,  à la  suite 
d'inflammation  aiguë  que  de  tout  autre  travail  morbide, 
les  ramollissements  avec  coloration  rouge,  soit  que  celle- 
ci  consiste  en  un  pointillé  très-fin  ayant  son  siège  dans 
les  capillaires  les  plus  ténus  (injection  capilliforme), 
soit  qu’elle  dépende  de  l’injection  des  rameaux  plus  vo- 
lumineux (injection  ramiforme,  voy.  Gastrite).  11  ne 
faut  pas  confondre  ces  ramollissements  rouges  avec  ceux 
qui  se  forment  après  la  mort  : nous  les  étudierons  plus  loin. 

Le  ramollissement  gangréneux  comprenant  la  seule 
membrane  interne  est  très-rare,  surtout  comme  effet  de 
la  gastrite.  Ou  pourrait  prendre  pour  une  gangrène  la 
mortification  d’une  ou  des  trois  membranes  de  l’estomac 
sur  lequel  un  poison  caustique  a été  appliqué.  M.  Cru- 
vcilhier  dit  « avoir  eu  occasion  de  voir,  dans  deux  cas 
«le  pustule  maligne,  l’estomac  parsemé  de  plaques  gan- 
gréneuses parfaitement  circonscrites.  Les  parois  œdéma- 
teuses de  ce  viscère  avaient  acquis  une  grande  épaisseur. 
On  eut  dit  des  pustules  malignes  de  l’estomac,  et  l’œdème 
qui  les  accompagne  ( art.  Estomac  , Dicf.  de  méd-  et  de 
chir.  prat,,  p.  509). 

La  gastrite  chronique  laisse  parfois  après  elle  des  ra- 
mollissements rouges;  mais  plus  souvent  aussi  la  mem- 
brane interne  est  pâle,  décolorée  : on  voit  même  de  la 
matière  noire  se  déposer  dans  son  épaisseur , et  c’est  là 
un  caractère  anatomiqne  qui  ne  manque  pas  d’une  cer- 
taine valeur,  surtout  lorsque  la  membrane  est  en  même 
emps  ramollie  et  hypertrophiée  ( voy.  Gastrite). 

M.  Andral  a rencontré  le  ramollissement  de  la  mem- 
brane interne,  avec  ou  sans  injection  de  son  tissu  , chez 
des  vieillards  dont  les  digestions  s’altéraient  tout  à coup, 
et  qui  succombaient  après  avoir  offert  les  symptômes 
suivants  : anoxerie,  pesanteur,  gêne  au  creux  de  l’esto- 
mac, sécheresse  de  la  langue, accélération  du  pouls,  amai- 
grissement : les  autres  ne  présentaient  aucune  altération. 

Un  ramollissement  dont  il  nous  reste  à dire  quelques 
mots  est  celui  qui  se  développe  sur  lesjiiidurations  squirr- 
heuses ou  la  matière  encéphaloïde  qui  ont  leur  siège 
dans  les  membranes  gastriques.  Le  ramollissement  dont 
il  s’agit  se  développe  consécutivement  au  tissu  squirrheux 
et  se  reconnaît  par  les  altérations  concomitantes  que  l’on 
rencomre  dans  son  voisinage. 

La  coloration  rouge  peut-être  causée  par  une  conges- 
tion purement  passive,  comme  on  le  voit  chez  des  sujets 
qui  succombent  à des  maladies  du  cœur,  des  gros  vaisseaux 
< u du  poumon  , loisque  ces  dernières  affections  ajiportent 


une  certaine  gêne  à la  circulation  pulmonaire.  I.e  ramol- 
lissement lui-même  ne  paraît  tenir,  dans  plus  d’une  cir- 
constance, qu’a  la  grande  quantité  de  liquide  dont  la 
membrane  est  gorgée  : cette  condition  accélère  singuliè- 
rement la  destruction  des  tissus. 

Ramollissement  par  putréfaction.  — Billard  a porté 
son  investigation  sur  les  altérations  de  tissus  qui  sur- 
viennent dans  le  tube  digestif  après  la  mort.  Il  résulte 
de  ses  observations  que,  le  troisième  jonr,  la  membrane 
muqueuse  rougit;  le  quatrième,  la  rougeur  est  plus  pro- 
noncée; le  cinquième  jour,  le  sommet  des  valvules  est 
brunâtre,  le  tissu  muqueux  se  détache  facilement,  mais 
n’est  pas  sensiblement  ramolli,  et  conserve  sa  texture  ; le 
sixième,  ramollissement  et  couleur  verte  générale  ; sep- 
tième, même  état  ; le  huitième  jour  , membrane  interne 
molle,  mais  pouvant  être  encore  enlevée  par  lambeaux. 
On  peut  conclure  de  l’expérience  précédente  que  le  ra- 
mollissement n’a  pas  lieu  dès  les  premiers  instants  de  la 
mort,  et  que  d’autres  signes  de  désorganisation  se  mani- 
festent avant  qu’il  soit  très-prononcé  ( De  la  memb. 
muq.,  etc.,  p.  414). 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  du  ramollissement 
gélatiniforme  nous  dispense  de  revenir  sur  les  ramollis- 
sements dans  lesquels  la  membrane  muqueuse,  loin  d’être 
rougie,est,  au  contraire,  pâle,  décolorée.  Nous  ajouterons 
seulement  que  le  ramollissement  blanc  de  la  membrane 
interne  sans  hypertrophie  de  son  tissa  , sans  induration 
de  la  tunique  celluleuse,  ne  nous  semble  pas  suffisant 
pour  caractériser  anatomiquement  l’inflammation  , pas 
plus  que  toute  autre  maladie  de  l’estomac,  surtout  quand 
il  y a dans  ce  viscère  une  grande  quantité  de  liquide, 
quand  le  ramollissement  est  limité  à une  portion  déclive 
ou  qu’il  existe  des  signes  de  putréfaction.  On  objectera, 
sans  doute  , et  avec  quelque  raison  , qu’une  membrane 
qui  a été  le  siège  d'une  lésion  pendant  la  vie  doit  être 
plus  disposée  que  tout  autre  au  ramollissement  : dans  ce 
cas  , dira-l-on  , la  perle  de  cohésion  de  la  membrane  a 
bien  eu  lieu  après  la  mort,  mais  c’est  parce  qu’elle  avait 
été  préparée  par  les  changements  morbides  qui  s’étaient 
effectués  en  elle  pendant  la  vie  des  sujets. 

Conclusions.  — Nous  venons  de  terminer  Tétiide  des 
ramollissements.  Faut-il  maintenant  décrire  leurs  symp- 
tômes, leur  marche,  leur  traitement  d’une  manière  géné- 
rale, et  comme  s’ils  constituaient  la  lésion  anatomique 
d’une  maladie  bien  déterminée?  Une  telle  marche  serait 
en  opposition  manifeste  avec  les  principes  rigoureux 
d’une  bonne  synthèse.  En  effet,  on  ne  peut  réunir  dans 
une  description  commune  , et  rallier  à un  même  chef , 
que  des  choses,  sinon  entièrement  identiques  , du  moins 
si  rapprochées  par  les  liens  d’une  affinité  réciproque,  que 
les  distances  qui  les  séparent  soient  à peine  sensibles. 
Or  qu’y  a-t-il  de  plus  différent , sous  tous  les  rapports  , 
'que  les  ramollissements  que  nous  venons  d’étudier  ; cau- 
ses, nature,  lésions  pathologiques,  symptômes,  terminai- 
son, tout  est  dissemblable.  Tantôt,  c’est  une  inflamma- 
tion bien  évidente  qui  a provoqué  le  ramollissement  ; 
tantôt,  l’action  d’un  liquide  , sorte  de  dissolvant  chimi- 
que contenu  dans  l’estomac  ; ici,  les  symptômes  sont  bien 
tranchés  ; là,  ils  sont  tout  à fait  latents,  etc.  Le  sîége,  la 
forme  du  ramollissement  n’éprouvent  pas  moins  de  va- 
riations. Nous  croyons  donc  devoir  nous  en  tenir  à la 
description  de  chaque  espèce  de  ramollissement  gastrique 
que  nous  avons  présentée  : de  plus  amples  détails  sur  un 
pareil  sujet  pourraient  prêler  à l’erreur  ; ils  sont,  d’ail- 
leurs, impossibles,  aujourd’hui  que  les  pathologistes  ne 
s’entendent  pas  encore  entièrement  sur  la  nature,  et 
même  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’existence  de  certains 
ramollissements  (voy.  Gastrite). 

Historique  et  bibliographie  du  ramollissement  géla- 
tiniforrne. — On  trouve,  dans  la  collection  de  Morgagni, 
sous  le  titre  de  Ventriculus  gangrœnâaffectus  (Desed. 
et  caus.  morb.,  episl.  xxv,  S î8,  epist.  xxix,  $ 20, 
epist.  XXX,  S 16,  epist.  xliii,  $22  ),  des  observations  qui 
ont  plus  d’un  trait  de  ressemblance  avec  le  ramollisse- 
ment gélatiniforme.  I.iculaud  a rapporté  plusieurs  ex- 
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emptes  de  cette  dernière  maladie  , sans  la  distinguer, 
tuutefuis, autrement  que  par  lemot  de  ventriculus  pulris 
et  gangrœnosus  (Uislor.  anat.-med.,  t.  i,  p.  39). 
Kicbery  est,  suivant  INaunian,  le  premier  qui  en  ait  donné 
une  description  exacte  ( 1/47  ).  Jean  Hunter  eu  étudia 
les  causesavec  une  admirable  sagacité.  Jœger  fit  paraître, 
en  1811,  deux  mémoires  où  le  ramollissement  et  les  per- 
forations furent  décrits  d'une  manière  très-complète  : 
l'auteur  soutint  que  la  perforation,  résultant  de  l'action 
du  suc  gastrique,  dépend  d’une  modification  du  système 
nerveux  qui  a pour  effet  spécial  l'augmentation  de  l’a- 
cidité normale  de  ce  fluide  {Ueber  die  Erweichung  der 
Magengrundes  ; in  Hufeland’sjourn,,i8H,sl.  v;l813. 
St.  xvj.  Il  parut  successivement  divers  travaux  qui  ont 
surtout  pour  objet  les  perforations  : nous  les  avons  déjà 
nieniioiinés  ( voy.  perforations  ) ; ce  sont  ceux  de 
MIVl.  Morin  , Laisné  . Cbaussier,  Percy  et  Laurent  {Dict. 
des  SC.  méd.,  art.  Pkrfor.,  1820). 

La  dissertation  de  Camerer,  que  nous  n’avons  pas  pu 
nous  procurer  , rendit  une  grande  vogue  aux  idées  déjà 
émises  par  Hunter  ( Stuttgard,  18i8).  Coedecke  publia 
aussi  une  dissertation  sur  ce  sujet  {De  dissolvtione  ven- 
triculi,sive  de  digestione  guam  dicunt  ventriculiposl 
mortem,  Berlin,  1822  ) M.  Cruveilhier  envi-agea  cette 
maladie  sous  le  point  de  vue  clinique  et  anatomique  , 
dans  un  travail  présenté  à l'Académie  des  sciences  , 
en  1821  {^Médecine  éclairée  par  l'anatomie  pathologi- 
que, iu-S“,  Paris,  1821  ).  La  description  fidèle  qu’il  en 
a donnée  a été  reproduite  par  presque  tous  les  auteurs 
qui  l’ont  suivie  ( Voyez  aussi  anatomie  pathologique  du 
corps  humain,  liv.  x,  in  folio,  l83ü). 

Parmi  les  ouvrages  qui  ont  traité  plus  spécialement 
des  ramollissements  gélatiniformes,  nous  mentionnerons 
surtout  les  suivants, dont  nous  avons  déjà  présenté  d'assez 
longues  analyses  dans  le  cours  de  cet  article  iRamiscb 
{ De  gastro-malacia  et  gastropathia  infantum,  Pra- 
gue, 1824);  Jouh  Gairdner  (Tramact.  of  the  medico- 
chir.  Societ.  of  Edinb.,  t.  i,  );  Billard  (Traité  des  ma- 
ladies des  enfants,  p.  540,  1833);Cars'well,  (Recherches 
sur  la  dissolution  chimique,  ou  digestion  des  parois 
de  l’estomac  après  ta  mort,  suivies  de  réflexions  sur 
le  ramollissement,  l’érosion,  la  perforation  de  cet  or- 
gane chez  l'homme  et  chéz  les  animaux  ; in  Journal 
hebdomadaire,  et  91  , t.  vu,  1830);  ‘William 

Proust  (De  la  nature  des  substances  acides  et  salifia- 
bles  qui  résident  ordinairement  dans  l’estomac  des 
animaux,  in  Arch.  gén.  de  méd.,i.  vin.  p.  294  1825  j; 
Isllin  (Mém.  sur  le  ramolliss.  de  l’estom.,  iradmi  par 
l’un  de  nous,  et  Extrait  des  Annales  médicales  de  Hei- 
delberg , t.  V , cah.  III,  1839).  Nous  citerons  encore,  au 
nombre  des  livres  que  l’on  doit  consulter,  \’ Anatomie 
pathologique  de  SI.  Andral  (t.  ii,  p 83),  le  Manuel  de 
médecine  clinique  de  Nauman  [Hanbuch  der  medi- 
nischen  Klinik,  vol.  iv,  part.  !>■<-■  p.  515),  où  brille  une 
érudition  digne  de  tout  éloge.  11  est  d’autres  ouvrages 
qui  ont  été  publiés  sur  les  ramollissementts-.gastriques  de 
natures  diverses  : nous  avons  indiqué  les  ouvrages  où  ils 
sont  déposés. 

Ramollissement  inflammatoire,  ou  d’autre  nature: 
soyez  la  bibliographie  de  l'article  Gastrite,  et  les  ou- 
vrages suivants.  M.  Louis  ( Du  ramollissement  avec 
amincissement,  et  de  la  destruction  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’estomac , mai,  1824,  in  Collect.  de  mém., 
in-S»,  Paris,^826),  M.  Andral .fnat.patAol.,  1.  ii,p.76); 
voyez  aussi  l’article  Perforation. 

Rétrécissement  de  l’estomac.  — Parmi  les  causes 
capables  d’amener  te  rétrécissement,  il  en  est  quelques- 
unes  qui  agissent  suivant  des  lois  presque  physiologi- 
ques: tels  sont  les  cas  de  rétrécissement  survenu  chez  des 
sujets  qui  ont  été  longtemps  soumis  à une  diète  sévère 
ou  à une  abstinence  prolongée.  Chez  d’autres  les  causes 
de  cette  maladie  sont  des  inflammations  chroniques  de 
l’estomac  et  le  cancer  de  cet  organe.  M.  Cruveilhier  dit 
que  dans  le  cancer  aréolaire  gcTatinifurme,  l’esiomac  se 
rétrécit  par  suite  de  la  dégéuérc.'ceuce  qui  envahit  sur- 


tout sa  fareinlerne  : sa  forme  générale  est  conservé,  mais 
le  rétrécissement  et  souvent  porté  au  point  que  l’estomac 
n’a  plus,  quelquefois,  que  la  grandeur  d’un  intestin  grêle 
( Anat  palhol.,  liv,  10  , p.  2 ).  On  a trouvé , chez  plu- 
sieurs sujets  affectés  de  gastralgie,  l’estomac  foriement 
revenu  sur  lui-même,  et  ayant  les  dimensions  du  gros 
intestin  ; les  douleurs  habituelles  et  l’excès  de  sensibilité 
qui  constituent  un  des  caractères  de  la  névrose  de  l’es- 
tomac, expliquent  assez  bien  la  contraction  de  ses  tu- 
niques. 

Une  autre  cause  dont  le  siège  n’est  plus  dans  l’esiomac, 
est  ia  compression  qu’exercent  sur  lui  l’épanchement 
séreux  dans  la  cavité  du  péritoine,  l’engorgement  et 
l’hypertrophie  de  viscères  voisins,  et,  au  dire  des  auteurs, 
les.conslriciions  exercées  par  un  corset,  la  pression  con- 
tinuelle que  supporte  la  région  épigastrique  chez  ceux 
qui  écrivent  beaucoup  ; enfin.  Portai  affirme  avoir  vu 
plusieurs  personnes  dont  l’estomac  et  les  intestins  s'é- 
taieut  rélrécis  après  des  excès  de  magnétisme  ( inalo- 
mie  médicale,  t.  v,  p.  179  ) : nous  mentiifnnons,  seu- 
lement pour  mémoire,  ces  causes,  assignées  par  quelques 
médecins  au  rétrécissement.  Nous  pourrions  construire 
de  toutes  pièces  l’histoire  de  celte  lésion , en  nous  fon- 
dant sur  la  donnée  fournie  par  l’étude  de  la  dilatation 
gastrique;  mais  il  faut  attendre  que  des  faits  assez  nom- 
breux existent  dans  la  science,  pour  en  établir  la  des- 
cription. 

Ulcérations  de  l’estomac.  — Les  ulcérations  de  l’es- 
tomac diffèrent  beaucoup  entre  elles  par  leur  siège,  leur 
forme,  leur  cause,  leur  symptôme  , et  ne  pmvent  être 
réunies  dans  une  commune  description.  Nous  étudierons 
donc  séparément  les  ulcères,  suivant  la  nature  des  causes 
qui  les  ont  provoquées;  et,  nous  fondant  sur  cette  con- 
sidération, nous  trouvons  : 1°  les  ulcères  inflammatoires 
aigus  ou  chroniques  ; 2“  les  ulcères  gangréneux;  3°  les 
ulcères  cancéreux  ; 4°  les  ulcères  tuberculeux.  Nous  ter- 
minerons par  l’élude  des  cicatrices  et  des  autres  moyens 
de  réparation  que  la  nature  met  en  usage  pour  parer  aux 
accidents  qui  suivent  les  pertes  de  substances  effectuées 
au  sein  des  tissus. 

A.  Ulcère  inflammatoire  aigu.  — Ces  ulcères  sent 
l’effet  d’une  phlegmasie  aiguë,  et  ont  pour  siège  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'estomac  ou  ses  cryptes.  L’inflam- 
mation ulcérative  aiguë  résulte  d’un  travail  morbide 
inconnu  dans  son  essence,  mais  qui  a pour  effet  d’ame- 
ner la  destruction  des  tissus.  On  aperçoit  dans  le  lieu  où 
elle  se  développe  de  petites  taches  rouges,  et  une  injec- 
tion-capillaire assez  vive.  Quelquefois,  au  lieu  de  taches 
rouges  isolées,  M.  Andral  a rencontré  une  rougeur  dif- 
fuse, au  milieu  de  laquelle  naissent,  çà  et  là,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  nombreuses.  Dans  un  troisième 
cas,  il  n’y  a plus  d’injection  par  tache  ou  diffuse,  mais 
simple  ramollissement  : les  ulcérations  qui  se  forment 
ainsi  ne  paraissent  pas  avoir  pour  siège  l’appareil  cryp- 
teux;  il  eu  est  d’autres  qui  s’établissent  au  sein  d’un 
crypte  enflammé  et  ramolli. 

Quand  l’ulcère  prend  naissance  sur  une  por.ion  de 
la.  membrane  muqueuse  enflammée,  celle-ci  se  ramollit 
d’abord,  ses  villosités  disparaissent  comme  si  on  les  avait 
raclées  avec  un  scalpel.  Bientôt  une  ou  plusieurs  érosions, 
qui  s’étendent  plutôt  en  largeur  qu’en  profondeur,  com- 
prennent toute  la  tunique,  et  se  dessinent  alors  sous 
forme  d’ulcères  à bords  rouges,  infiltrés  de  sang  ou  d’un 
gris  rosé,  rugueux,  irréguliers,  coupés  à pic  ou  en  talus. 

On  n’a  pas  encore  donné  de  description  satisfaisante 
de  l’ulcère  développé  dans  le  crypte  de  la  membrane  in- 
terne de  l’estomac  ; on  sait  seulement  que  l’ulcère  peut 
se  former  dans  la  membrane  atteinte  de  la  lésion  , que 
M.  Louis  nomme  état  mamelonné  de  l’estomac.  Dans 
l’intestin,  les  follicules  qui  doivent  être  envahis  par  l’ul- 
cère commencent  d’abord  par  s’hypertrophier,  et  for- 
ment des  plaques  saillantes  des  espèces  de  pustules  qui 
suppurent:  on  ne  retrouve  rien  de  semblable  dans  l’es- 
tomac. 

Les  ulcérations  qui  proviennent  d’un  travail  inflam- 
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Diatoire  aigu  le  reconnaissent  à la  rougeur  des  tissus, 
altérés,  à l’injection  des  capillaires  environnants,  à l'hy- 
pertrophie des  membranes,  qui  sont  elles-mêmes  injec- 
tées, participent  plus  ou  moins  à la ''désorganisation  , 
mais  ne  présentent  jamais  d'induration.  Tantôt  le  fond 
de  l'ulcère  est  inégal , constitué  par  la  tunique  cellu- 
leuse, tuméfiée,  rouge;  et  tantôt  la  tunique  celluleuse, 
elle-même,  atteinte  par  l’ulcération,  est  détruite,  et  les 
fibres  musculaires  mises  à nu  : on  ne  peut  mieux  com- 
parer cette  altération  qu’à  celle  que  l’on  rencontre  dans 
.le  gros  intestin  affecté  de  dysenterie  aiguë. 

L’étendue  de  ces  altérations  est  très-variable  ; quel- 
quefois elles  ne  consistent  qu’en  de  très-petites  érosions, 
que  l’on  ne  peut  apercevoir  qu’en  plaçant  l’estomac  sous 
l’eau,  ou  avec  le  microscope.  On  voit  alors  par  ce  pro- 
cédé, que,  dans  certaines  places,  les  villosités  sont  dé- 
tiuites,  et  que,  dans  d’autres,  la  face  interne  de  la  mu- 
queuse est  devenue  inégale  et  rugueuse.  Leur  étendue 
est  parfois  assez  consi<lérable  ; leur  forme  est,  en  géné- 
ral , ovalaire,  allongée,  irrégulière;  elles  n’ont  pas, 
comme  les  ulcérations  des  follicules  de  Brunner,  une 
forme  exactement  arrondie  ; leur  siège  habituel  est  la 
grande  courbure  et  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac.  On 
a pensé  que  les  glandes  de  Brunner,  situées  en  plus 
grand  nombre  dans  l’extrémité  pylorique,  étaient  quel- 
quefois le  siège  primitif  des  petites  ulcéra'ions  que  l’on 
rencontre  vers  le  pylore.  On  a admis  une  infiammatiun 
directe  et  l’obstruction  de  ces  glandes,  mais  sans  pouvoir 
les  démontrer. 

Les  ulcérations  inflammatoires  sont  un  des  meilleurs 
caractères  anatomiques  de  la  gastrite  aiguë  ; cependant 
on  trouve  plus  fréquemment,  h la  suite  de  cette  phleg- 
masie,  d’autres  altérations,  telles  que  l’injection,  le  ra- 
mollissement. 

B.  Ulcère  inflammatoire  chronique. — La  membrane 
muqueuse  de  l’estomac,  enflammée  chroniquement,  ofl^re 
sonvent  des  ulcères.  M.  Cruveilhier  a décrit,  sous  le  nom 
ô’ulcère  simple  chronique  de  l’estomac,  celte  altération; 
nous  empruntons  à son  Anatomie  pathologique  les  dé- 
tails dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

L’ulcère  consiste  dans  une  perte  de  substance,  circu- 
laire, à bords  taillés  à pic,  à fond  grisâtre  et  dense,  et  de 
dimensions  variables.  Presque  toujours  unique,  il  oc- 
cupe ordinairement  la  petite  courbure  et  la  paroi  posté- 
rieure de  l’estomac  , quelquefois  le  pylore.  11  survient 
d’abord  , au  début , une  simple  érosion  de  la  membrane 
interne;  celle-ci  s’étend  en  stirface,  et  surtout  en  pro- 
fondeur, envahissant  les  tuniques  gastsiques,  détruisant 
les  vaisseaux  capillaires,  et  même  ceux  d’un  assez  gros 
volume,  qui  rampent  entre  les  membrane  de  l’estomac  : 
« L’ulcère  simple,  dit  M.  Cruveilhier,  ne  présente  qu’une 
similitude  grossière  avec  l’ulcère  cancéreux,  avec  lequel 
il  a presque  toujours  été  confondu.  La  base  qui  le  sup- 
porte n’offre  aucin  des  attributs,  ni  du  cancer  dur,  ni 
du  cancer  mou  ; on  n’y  trouve  même  pas  cette  hypertro- 
phie circonscrite  qui  accompagne  toujours  le  cancer  , et 
que  l’on  a prise  si  souvent  pour  la  dégénération  cancé- 
reuse elle-même»  (x®  liv,.  Maladies  de  l’estomac,  1; 
voy.  aussi  Mém.  sur  l’ulcère  simple  chronique  de  l'es- 
tomac ; in  Revue  médicale,  fév.  et  mars,  1838). 

En  lisant  la  description  fournie  par  M.  Cruveilhier,  on 
acquiert  la  certitude  que  l’ulcère  simple  chronique,  qu’il 
croit  différent  de  la  gastrite  et  du  cancer,  n’est  point  une 
maladie  spéciale,  mais  une  simple  lésion  déterminée  par 
la  gastrite  chronique.  L’anatomie  pathologique  donne 
un  appui  solide  à celte  manière  de  voir,  qui  est  aussi 
confirmée  par  l’étude  des  symptômes,  qui  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  de  la  gastrite.  En  effet,  quels  sont  les  signes 
qui,  suivant  M.  Cruveilhier,  décèlent  l’existence  de  cette 
maladie  : anorexie,  appétit  bizarre,  digestions  labo- 
rieuses, malaise,  douleur  sourde  ou  très-vive  à l’épigas- 
tre, derrière  l’appendice  xyphoïde,  nausées,  vomisse- 
ments fréquents,  hémalhémèse,  constipation,  tristesse 
insurmontable,  amaigrissement,  ne  sont-ce  pas  là  , nous 
le  demandons,  tous  les  symptômes  de  la  gastrilc?  Ajou- 


tons, pour  démontrer  l’identité  des  deux  maladies,  que 
« l’ulcère  simple  reconnaît  toutes  les  causes  de  la  gas- 
trite» { M.  Cruveilhier) , et  que  le  traitement  n’en  dif- 
fère non  plus  sous  aucun  rapport. 

L’ulcère  simple  chronique  a une  funeste  tendance  à 
détruire  toutes  les  membranes  de  l’estomac  et  à les  per- 
forer. M.  Cruveilhier  rapporte  le  cas  fort  intéressant 
d’un  sujet  qui  succomba  rapidement  à une  perforation 
déterminée  par  un  ulcère  chronique  qui  occupait,  en 
forme  de  zone,  toute  la  circonférence  de  l’orifice  pylori- 
que. Le  fond  de  l’ulcération  était  formé  par  les  fibres 
musculaires,  et  la  perforation  occupait  Tun  des  points  de 
cette  zone.  Le  même  auteur  cite  plusieurs  faits  donnés 
par  le»  auteurs  comme  des  ulcères  cancéreux  de  l’esto- 
mac , et  qui  n’étaient,  selon  lui , que.  des  ulcères  sim- 
ples. 

L’hémorrhagie  est  encore  une  suite  fréquente  de  l’ul- 
cère de  l’estomac.  Des  artères,  d’un  volume  quelquefois 
assez  considérable,  sont  comprises  dans  la  perte  de  sub- 
stance. M.  Cruveilhier  dit  qu’il  n'est  aucun  point  du  cer- 
cle artériel  de  l’estomac  qui  ne  puisse  devenir  la  source 
d’une  hémorrhagie  plus  ou  moins  grave,  et  que,  parmi 
les  faits  qu’il  a recueillis,  il  n’a  vu  que  l’artère  coronaire 
stomachique  et  l’artère  splénique  qui  aient  donné  lieu  à 
une  hémorrhagie  mortelle,  o Les  connexions  de  l’artère 
splénique  avec  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  la  fré- 
quences des  ulcères  dans  celle  région  , expliquent  com- 
ment celle  dernière  artère  peut  être  envahie  par  l’ulcé- 
ration, bien  qu’elle  ne  fasse  pas  partie  du  êfercle  artériel 
gastrique  ; etjel  est  le  calibre  de  celle  artère,  que  sa  lé- 
sion ne  peut  pasne  pas  être  suivie  d’une  hémorrhagie  ex- 
trêmement grave , peut-être  même  toujours  mortelle  » 
{Ànat.,  pathol.,  10'  livraison).  Nous  avons  cité  des 
exemples  de  ce  genre,  en  parlant  du  cancer  et  des  per- 
forations de  l’estomac.  L’anatomie  pathologique  de 
M.  Cruveilhier,  la  thèse  de  M.  Caillard,  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine  , les  Bullelins  de  la  Société  ana- 
tomique, contiennent  des  faits  curieux  d’ulcération  des 
artères  gastriques.  Le  vomissement  noir,  l’hémalémèse, 
le  melæna,  la  péritonite  par  épanchement,  sont  les  ac- 
cidents qu’entraine  l’ulcération  de  l’estomac,  suivant  l’é- 
tendue de  la  désorganisation  qu’elle  détermine.  Quelque- 
fois l’ulcère,  quoique  superficiel , et  ne  comprenant  que 
la  membrane  muqueuse,  provoque  l’hématémèse,  comme 
dans  le  cas  cité  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine, t.  XXVI,  p,  414,  1831  ) : une  des  branches  de  l’ar- 
tère coronaire  avait  été  atteinte  par  l’érosion. 

Les  ulcérations  de  l’estomac  peuvent  guérir  par  un 
travail  de  cicatrisation  analogue  à celui  des  autres  tissus: 
nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  disposition  qu’affec- 
tent, dans  ce  cas,  les  membranes  de  l’estomac  et  les  or- 
ganes adjacents. 

D’autres  espèces  d'ulcérations  constituent  le  caractère 
anatomique  de  l’inflammation  chronique  de  l’estomac  ; 
elles  se  présentent  sous  l’aspect  d’ulcères  quelquefois  as- 
sez étendus,  ^e  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs, 
par  exemple,  comprenant  toute  la  membrane  interne. 
Leur  fond  est  constitué  par  la  tunique  celluleuse,  épais- 
sie, indurée  et  rougeâtre  ; quelquefois  ce  tissu  est  blan- 
châtre, ainsique  les  bords  de  l’ulcère,  qui  sont  déprimés, 
lisses,  et  tendent  manifestement  à la  guérison.  D’autres 
ulcères  présentent,  dans  leur  fond  ou  sur  leurs  bords, 
une  coloration  gris  ardoise  ou  brunâtre,  qui  révèle 
l’existence  d’une  inflammation  chronique.  Cette  teinte 
mélanique  est-elle  due  à la  transsudation  de  la  matière 
colorante  du  sang  à travers  les  parois  vasculaires  (M.  An- 
dral.  Clin,  méd.,  t . ii,  p.  48  ),  ou  bien  est-elle  le  résultat 
de  la  sécrétion  d’une  matière  colorante  noire  ? On  l’avait 
attribuée  anciennement  à la  putréfaction  ou  au  gaz  hy- 
drogène sulfuré  que  renferme  l’estomac  ; mais  celle  opi- 
nion n’a  plus  cours  aujourd’hui  dans  la  science. 

On  trouve  aussi  dans  l’intérieur  de  l’estomac  des  ul- 
cères, qui  tiennent  à ce  que  la  membrane  interne  ra- 
mollie s’est  détachée  en  quelques  points.  Au  pourtour  de 
ces  ulcères , on  voit  encore  la  lunique  interne  ramollie  , 
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séparée  en  partie  du  tissu  cellulaire  , et  flottant  dans  les 
liquides  qui  renferme  l’estomac. 

L’ulcère  gastrique  et  très- rarement  l’effet  d’une  inflam- 
mation aiguë  ; on  ne  le  rencontre,  le  plus  ordinairement, 
que  chez  les  sujets  qui  succombent  après  avoir  présenté, 
pendantdeur  vie,  tous  les  symptômes  delà  gastrite  chro- 
nique ou  du  cancer. 

"2o  Ulcères  gangréneux.  — Ils  peuvent  résulter  de  la 
mortification  partielle  de  la  membrane  interne  , ou  de 
toute  la  paroi  gastrique.  Cette  dernière  s’observe  dans  les 
cas  de  violence  extérieure  , d’étranglement  interne  , de 
plaie  , d’empoisonnement  par  les  acides  , les  causti- 
ques , etc. , très-rarement  dans  les  cas  de  gastrite.  L’ul- 
cère gangréneux  de  la  membrane  interné,  quoique  rare, 
si  ce  n’est  dans  le  cas  d’intoxication  par  les  poisons  cor- 
rosifs . l’est  beaucoup  moins  que  la  mortification  com- 
plète des  trois  membranes.  On  lit  dans  l'ouvrage  de  Bil- 
lard ( De  fa  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  etc. 
p.  5 17)  une  observation  de  gastrite  violente  qui  se  ter- 
mina par  la  mort  ; deux  eschares,  d’une  forme  allongée, 
arrondie,  existaient  à la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
l’estomac.  Le  tissu  qui  les  constituait  ne  s’élevait  pas  au- 
dessus  de  la  membrane  muqueuse  ; sa  couleur  était  gri- 
sâtre , nuancée  d’une  belle  marbrure  jaune.  Les  fibres 
musculaires  étaient  encore  intactes  au-dessous  de  l’es- 
chare : l’estomac  exhalait  une  odeur  de  gangrène  très- 
prononcée  , et  qui  pouvait  servir  à faire  reconnaître 
cette  espèce  d’ulcération.  Si  l’eschare  résulte  d’une  in- 
flammation manifeste  de  la  tunique  muqueuse,  les  bords 
de  l’ulcère  sont  , au  dire  de  Billard,  tuméfiés  et  ronges, 
tandis  qu’ils  sont  grisâtres,  sans  gonflement  et  coupés 
nettement  s’ils  résultent  d'un  ramollissement  partiel  du 
tissu  muqueux.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître 
la  véritable  nature  des  ulcérations  gangréneuses  que  l’on 
rencontre  dans  l’estomac.  On  peut  confondre  avec  elles 
les  ulcérations  qui  suivent  la  chute  des  eschares  que  pro- 
duisent les  poisons  corrosifs  : nous  avons  dit  comment 
on  pouvait  les  distinguer  (voyez  Perforations).  Il  faut 
aussi  prendre  garde  de  considérer  comme  des  eschares 
les  ramollissements  npirs  que  l’on  trouve  sur  les  cada- 
vres , et  qui  se  sont  formés  après  la  mort.  Les  ulcéra- 
tions gangréneuses  produites  par  l’inflammation  sont 
très-rares  ; M.  Andral  dit  n’en  avoir  vu  qu’un  très-petit 
nombre  d’exemples.  Dans  deux  cas  où  cette  lésion  exis- 
tait, la  membrane  muqueuse,  noirâtre,  et  exhalant  une 
fétidité  extrême  , ne  tenait  plus  que  par  une  sorte 
d’étroili  pédicule  au  reste  de  la  muqueuse,  et  au-dessous 
de  ce  fragment  se  trouvait  l’ulcération. 

3»  Ulcère  cancéreux.  — Nous  les  avons  décrits  avec 
détail  én  traitant  du  cancer.  Nous  rappellerons  seulement 
qu’ils  se  forment  de  deux  manières  différentes  : 1°  par 
suite^du  ramollissement  de  la  matière  squirrheuse  ou 
encéphaloïde  arrivée  à la  deuxième  période  ; 2«  par 
suite  de  la  phlegmasie,  ou  plutôt  d'un  travail  élimina- 
toire qui  s’établit  au  pourtour  du  produit  morbide.  L’ul- 
cère comprend  la  membrane  muqueuse  seulement  ou 
les  trois  tuniques  ; et  dans  ce  dernier  cas,  il  peut  survenir 
une  perforation  si  des  adhérences  n’unissent  pas  l’estomac 
aux  viscères  contigus.  L’ulcération  de  la  tunique  interne 
est  parfois  consécutive  au  ramollissement  du  tissu  squir- 
rheux ou  encéphalo'fde , qui  s’est  développée  sous  elle 
(cancer  ulcéré)  ; dans  d’autres  cas,  le  ramollissement 
commence  par  la  tunique  interne.  On  troitve,  à la  suite 
du  travail  pathologique  dont  l’estomac  est  le  siège,  de 
vastes  ulcères,  faisant  saillie  dans  l’intérieur  du  viscère, 
et  constitués  par  les  tissus  fongueux  du  cancer;  la  sur- 
face de  cet  ulcère  proéminent  est  m,olle,  saignante,  et 
présente  à nu  la  matière  squirrheuse  et  encéphaloïde,  à 
différents  degrés  de  ramollissement  ; quelquefois  se  sont 
des  indurations  partielles,  des  tissus  fibreux,  et  même 
des  productions  cartilagineuses  et  osseuses,  qui  forment, 
à la  surface  ou  danf  le  fond  de  l’ulcère,  des  inégalités 
sur  lesquelles  on  constate  l’existence  d’un  sang  noirâtre 
combiné  avec  les  tissus,  ou  simplement  épanché  à leur 
surface. 


Les  ulcères  qui  iitésenieni  du  tissu  fibreux,  cartilagi- 
neux, quelquefois  des  points  osseux,  nous  paraissent  dif- 
férer des  ulcères  cancéreux  proprement  dits.  Le  travail 
pathologique  qui  survient  dans  ces  cas,  est-il  consécutif 
au  développement  des  indurations,  et  à ces  hypertro- 
phies partielles,  dont  nous  avons  dit  que  le  tissu  cellu- 
laire était  le  siège  dans  ces  affections  que  l’on  a con- 
sidérées, pendant  longtemps,  comme  étant  de  natuie 
cancéreuse?  Il  peut  en  être  ainsi  dans  un  grand  nomhie 
de  cas;  mais  il  faut  aussi  admettre  que  l’inflammation 
chronique,  qui  détermine  l’ulcération,  peut  produire  en 
même  temps,  l’induration  fibreu.sa  et  cartilagineuse  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

4“  Ulcère  tuberculeux.  — La  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  est  fréquemment  altérée  chez  les  pihisi- 
ques.  Diverses  colorations  morbides,  l’état  mamelonné, 
le  ramollissement,  l’ulcération,  se  monirent  princijiale- 
ment  dans  celle  affection.  Lorsque  l’ulcère  tient  à la  pré- 
sence de  la  matière  tuberculeuse  sécrétée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  voici  comment  il  se  développe  : 
la  membrane  interne,  irritée  par  le  tubercule  qui  se  ra- 
mollit et  suppure , se  congestionne,  et  il  survient  celle 
inflammation  que  Hunter  appelle  ulcéralive.  Ce  n’est  pas 
ainsi  que  se  forment  le  plus  ordinairement  les  ulcéra- 
tions chez  les  phthisiques,  et  on  ne  peut  guère  admettre 
qu’il  en  soit  ainsi  que  dans  les  cas  où  l’on  retrouve  en- 
core des  traces  de  matière  tuberculeuse,  ou  quand  la 
membrane  interne  conserve,  autour  de  l’ulcération,  sa 
consistance  et  sa  couleur  naturelles  : les  bords  de  l’ulcère 
sont  si  nets,  qu’on  le  dirait  produit  comme  par  un  em- 
porte-pièce. M.  Louis,  qui  a porté  son  attention  sur  les 
ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  les 
a observées  sur  la  douzième  partie  dessujets.  H dit  qu’elles 
sont  ordinairement  petiies,  peu  nombreuses,  et  souvent 
compliquées  avec  quelque  autre  disposition  morbide  do 
la  membrane  muqueuse  {Recherches  sur  la  phthisie 
p.  70,  in-8o,  1825). 

Les  ulcères  de  l’estomac  dépendent,  ainsi  que  le  lec- 
teur a pu  s’en  convaincre,  de  maladies  très-différentes 
par  leur  nature  et  par  leur  siège  : les  unes  sont  le  résul- 
tat de  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  ; d’autres , de 
la  dégénérescence  cancéreuse,  de  la  fonte  des  tubercu- 
les, ou  de  la  mortification  des  tissus.  Dans  toutes  ces  cir- 
constances pathologiques  si  diverses,  le  travail  morbide, 
qui  donne  lieu  à la  destruction  des  membranes , a son 
origine  dans  la  muqueuse  ou  dans  le  tissu  subjaceni; 
dans  ce  dernier  cas,  l’ulcération  de  la  membrane  interne 
n’est  que  consécutive  au  travail  morbide,  qui  procède 
de  dehors  en  dedans.  11  est  une  dernière  cause  de  l’ulcé- 
ration des  parois  gastriques  que  nous  devons  signaler. 
La  péritonite  chronique  détermine,  comme  on  le  sait, 
des  adhérences  intimes  entre  les  diverses  portions  du’ 
tube  digestif  ; du  pus  s’épanche  dans  les  petites  cavités 
partielles  qui  résultent  des  adhérences  péritonéales.  On 
a vu,  dans  des  cas,  rares  à la  vérité,  l’inflammation  ulcé- 
rative  s’emparer  d’une  portion  de  l’intestin,  et  en  détruire 
successivement  les  membranes  en  un  point,  et  les  ma- 
tières purulentes  se  frayer  un  chemin  jus(iue  dans  la  ca- 
vité du  tube  digestif.  Broussais,  dans  son  Histoire  de  la 
péritonite,  cite  un  seul, cas  d’ulcération  survenue  de 
cette  manière,  et  dit  n’en  avoir  jamais  rencontré  d’au- 
tres {Phlegmas.  chron.,  t.  ii,  obs.  lv).  On  voit  à la  suite 
de  ces  ulcérations,  qui  procèdent  alors  de  la  tunique  sé- 
reuse vers  la  membrane  interne,  l’intestin  communiquer 
avec  d’autres  parties  de  l’intestin,  ou  avec  l’extérieur. 
Ce  mode  d’ulcération,  qui  peut  être  admis  pour  l’esto- 
mac, n’a  guère  été  observé  que  dans  l’intestin  {voy.  Per- 
foration). 

Une  des  terminaisons  les  plus  ordinaires,  et  en  même 
temps  les  plus  funestes  de  l’ulcère,  est  la  perforation.  La 
marche  insidieuse  et  quelquefois  presque  latente  de  l’ul- 
cère chronique  de  l’estomac  a pu  en  imposera  quelques 
observateurs  qui,  voyant  tout  d’un  coup  la  perforation 
survenir,  et  entraîner  la  mort  des  sujets,  en  ont  conclu 
qu’elle  pouvait  être  spontanée,  et  se  produire  en  quel- 
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qiips  iuslanis  : nous  avons  montré  que  celle  opinion  n’esl 
ntillemenl  fondée  dans  la  majorilé  des  cas  (voy.  Perfo- 
ration. 

Cicatrice  de  l’estomac.  — Lorsqu’un  travail  derépa- 
ralion  survient  sur  la  membrane  muqueuse  ulcérée , 
peut-il  se  former  une  cicatrice  semblable  à celle  que 
l’on  aperçoit  dans  les  autres  tissus?  L’estomac  de Beclard 
offrit  une  cicatrice  qui  s’était  formée  ainsi  : il  avait  été 
atteint  d’une  gastrite  chronique  qui  finit  par  céder  à un 
traitement  sévère  et  longtemps  prolongé.  On  trouva  dans 
son  estomac  un  ulcère  cicatrisé,  situé  sur  la  petite  cour- 
bure, à quatre  lignes  environ  du  cardia.  11  avait  la  lar- 
geur d’une  pièee  de  vingt  sous  ; sa  surface  était  dépri- 
mée ; son  milieu,  traversé  par  une  bride  celluleuse  assez 
solide,  des  deux  côtés  de  laquelle  se  voyaient  deux  lacu- 
nes dont  le  fond  était  formé  par  la  tunique  péritonéaie  : 
les  bords  n’étaient  ni  rouges  ni  tuméfiés,  le  reste  de  l’es- 
tomac était  sain.  Billard  , à qui  nous  empruntons  cette 
description  (De  la  membr.  muq  , etc.  p.  538),  croit  que 
l’on  a pris  souvent,  pour  des  cicatrices  de  l'intestin  , cer- 
taines altérations  des  plaques  de  Peyer.  Pour  l’estomac, 
celte  confusion  ne  saurait  exister  (voy.  Ulcération  et 
Ramollissement}.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral, 
il  existait  un  froncement  de  toutes  les  tuniques  ; les  fais- 
ceaux de  la  membrane  musculaire  aboutissaient,  comme 
autant  de  rayons  , à un  point  blanc  et  épais  au-dessus 
duquel  la  membrane  muqueuse  était  comme  froncée 
(Clin,  méd.,  t.  ii,  p.  119).  Dans  un  autre  cas  rapporté 
parM.  Criiveilhier,  la  cicatrice  était  formée  par  un  tissu 
fibreux,  saillant,  et  des  fibres  rayonnées  parlaient  de  l’ul- 
cération comme  d’un  centre.  Ordinairement , quand  un 
ulcère  marche  vers  la  cicatrisation  , sa  surface  devient 
plus  égale  et  plus  lisse;  il  se  forme  un  tissu  fibreux  blan- 
châtre , qui  en  constitue  le  fond  de  l’ulcère  ; les  bords 
s’affaissent , se  mettent  de  niveau  avec  les  parties  envi- 
ronnantes, quand  la  perte  de  substance  n’a  pas  été  con- 
sidérable, autrement  ils  sont  denses,  résistants,  et  for- 
ment un  bourrelet  circulaire.  Le  pourtour  de  l’ulcère  se 
fronce , et  les  parties  saines  concourent  à rétrécir  l’ou- 
verture en  se  rapprochant  de  l’ulcère  ; quelquefois,  c’est 
un  viscère  voisin  qui  fait  tous  les  frais  de  la  réparation. 
Dans  un  cas  où  l’estomac  avait  été  complètement  détruit 
dans  sa  paroi  postérieure , le  pancréas  remplissait  la 
perte  de  substance,  et  servait  de  support  a une  cicatrice 
qui  consistait  en  une  lame  fibreuse  extrêmement  mince. 
On  voyait  la  disposition  granuleuse  de  la  glande  à tra- 
vers le  tissu  mince  de  la  cicatrice  (M.  Cruveilhier,  Anat. 
palholog.,  lO'livr.,  pl.  iv.fig.  4), 

Il  faut  distinguer  dans  les  cicatrices  celles  qui  s’effec- 
tuent dans  les  ulcères  limités  à la  membrane  interne  de 
l'estomac,  et  celles  qui  sont  destinées  à obturer  une  ulcé- 
ration complète.  Dans  la  première,  on  voit  les  tissus  nor- 
maux et  le  cellulaire  devenir  plus  résistants.  M.  Cruveil- 
hier dit  que  les  cicatrices  ne  lui  ont  jamais  offert  les 
caractères  du  tissu  muqueux,  mais  ceuxd’un  tissu  fibreux 
très-dense.  Dans  la  seconde  espèce  de  cicatrisation , 
c’est-à-dire  après  perforation  complète,  un  organe  en- 
vironnant se  substitue  en  quelque  sorte  à la  membrane 
qui  manque  , et  contribue  par  son  propre  tissu  à ré- 
tablir la  continuité  des  parois  gastriques.  Dans  le  cas 
cité  plus  haut,  c’était  le  pancréas  qui  tamponnait  l’esto- 
mac. Dans  d’autres,  c’est  le  foie,  dont  la  membrane  fi- 
breuse est  épaisse  et  comme  lardacée  [Bullet.  de  la  Soc. 
anatom.,  in  Archiv.  génér.  de  médec.,  p.  504,  1835). 
On  a vu  aussi  les  parois  abdominales,  le  gros  intestin 
former  bouchon  et  obturer  ainsi  des  perforations  surve- 
nues à la  suite  d’ulcères.  Dans  tous  ces  cas  il  faut  admet- 
tre qu’en  même  temps  que  le  travail  morbide  excerce  ses 
ravages  à l’intérieur,  il  développe  sur  le  péritoine  cor- 
respondant une  irritation  assez  grande  pour  amener  des 
adhérences  partielles. 

La  cicatrisation  d’un  ulcère  ne  met  pas  les  malades  à 
l’abri  de  tout  danger.  On  a cité  un  cas  dans  lequel  une 
hémorrhagie  de  l’artère  splénique  enleva  un  malade  chez 
lequel  l’estomac  était  obturé  par  le  pancréas.  Dans  un 
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autre  rasd’némorrhagie  également  mortelle,  le  foie  con- 
stituait la  cicatrice  (Bullet.  de  la  Sociét.  anat.).  Un 
autre  danger,  qui  peut  encore  tenir  à la  cicatrisation, 
résulte  des  rétrécissements  qu’elles  occasionnent  dans 
l’extrémité  pylorique  de  l’estomac.  Il  peut  survenir  une 
rupture  dans  ce  viscère  quand  il  vient  à se  dilater  pen- 
dant l’accomplissement  de  ses  fonctions. 

Voyez  pour  la  Bibliographie  : Perforation,  Ramol- 
lissement. 

ÉTERNÜMENT,  s.  m.  sternutatio. 

L’éternument  est  une  forte  et  violente  expiration, 
produite  par  une  contraction  convulsi\e  des  muscles 
de  la  poitrine,  et  principalement  du  diaphragme,  con- 
traction déterminée  sympathiquement  par  une  irrita- 
tion de  la  membrane  pituitaire.  Dans  cette  expiration , 
l’air,  sortant  avec  rapidité,  va  heurter  les  parois  anfrac- 
tueuses des  fosses  na.sales,  et  occasionne  un  bruit  parti- 
culier (Richerand  et  Bérard,  Kouveaux  éléments  de 
physiologie,  l.  ii,  p.  47). 

« Une  suite  d’incommodités  qui  résultent  de  l’intensité 
et  de  la  fréquence  des  éiernuments,  dit  Sauvages  tJVoso- 
logie  méthodique,  I.  ii,  p.  51),  constitue  une  maladie 
désignée  sous  le  nom  de  sternutation.  » 

Suivant  son  habitude.  Sauvages  se  met  alors  en  devoir 
d’établir  des  (iivisions,  et  il  admet  : 

I®  Une  sternutation  catarrhale,  on  celle  qui  vient 
de  la  suppression  interne  de  la  perspiration  des  narines, 
comme  par  le  froid. 

2®  Une  sternutation  rougéoleuse,  produite  par  les 
pustules  et  les  petits  boulons  de  la  rougeole  qui  croissent 
dans  les  narines. 

3®  Une  sternutation  des  errhins  violents,  o comme 
le  suc  de  concombre,  que  les  paysans  prennent  quelqtie- 
fois,  sans  succès  , pour  se  guérir  de  la  jaunisse  , après 
quoi  on  les  a vus  éternuer  jusqu’à  la  mort,  et  périr  par 
une  hémorrhagie  des  darines.  » 

4®  Une  sternutation  provenant  des  vers  qui  s’engen- 
drent dans  les  sinus  frontaux. 

5®  Une  sternutation  spontanée. 

6®  Une  sternutation  critique. 

7®  Une  sternutation  périodique. 

8®  Une  sternutation  épidémique.  « Elle  était  si  vio- 
lente, qu’eHe  faisait  souvent  mourir;  d’où  est  venue  la 
coutume  de  saluer  ceux  qui  éternuent.  » 

11  serait  ridicule  de  prétendre  aujourd'hui  que  l’éter- 
num'  nt  puisse  jamais  constituer  par  lui  même  une  ma- 
ladie ; considéré  comme  symptôme , il  n’offre  même 
qu’une  très-légère  importance  : envisageons-le  toutefois 
à ce  titre. 

Deséternuments  isolés,  séparés  par  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs,  accompagnés  seulement  d’un  léger  pru- 
rit de  la  membrane  pituitaire,  se  font  quelquefois  enten- 
dre, dans  l’état  de  santé,  sans  qu’il  soit  possible  de  con- 
stater ou  même  de  supposer  la  cause  qui  les  détermine; 
dans  d’autres  cas,  ils  sont  provoqués  par  l’impression  du 
froid,  d’une  vive  lumière,  d’une  odeur  forte,  d’un  gaz 
irritant,  par  l’introduction  dans  les  narines  d’un  corps 
étranger,  d’une  poudre  irritante,  de  tabac,  de  poussière, 
de  poivre,  etc.  Dans  ces  circonstances,  l’élernumenl  n’a 
aucune  valeur  diagnostique  ni  pronostique,  il  est  pour 
ainsi  dire  un  acte  physiologique  : toutefois,  lorsqu’il  se 
produit  de  celte  manière  vers  la  fin  d’une  maladie 
grave,  alors  que  le  malade  a été  plongé  dans  une  prostra- 
tion, un  coma,  une  insensibilité,  plus  ou  moins  com- 
plets, il  est  ordinairement  de  bon  augure  : « Il  annonce, 
dit  lU.  Raige-Delorme  (Dict.  de  méd.)  que  la  pituitaire  a 
recouvré  la  sensibilité  qui  lui  est  naturelle,  et  qu’elle 
avait  perdue  par  suite  de  l’influence  de  la  maladie  sur 
tous  les  tissus  organiques  en  général,  ou  sur  le  cerveau 
en  particulier,  aboutissant  des  impressions  sensitives.  » 
Ce  sont  ces  éiernuments  que  Sauvages  appelle  sternuta- 
tion critique,  et  qui,  selon  lui,  « promettent  la  santé, 
même  dans  des  cas  désespérés.  » 

Des  éternuments  fréquents,  accompagnés  d’une  dé- 
mangeaison très-vive  de  1a  membrane  pituitaire,  de  lar- 


rooiemenl,  de  douleur  dans  le  nez  el  aux  yeux,  de  gêne 
dans  la  respiration  nasale,  signalent  presque  toujours  le 
début  du  coryza,  et  s’observent  dans  le  cours  de  cette  af- 
fection, et  de  cellçs  par  conséquent  qui  sont  compliquées 
de  l’inflammation  de  la  muqueuse  nasale  (rougeole,  scar- 
latine, etc.j.  La  présence  de  vers  dans  le  rectum  , aux 
environs  de  l’anus,  est  quelquefois  la  cause  d’éternuments 
plus  ou  moins  répétés,  accompagnés  d’une  démangeai- 
son vive  des  ailes  du  nez.  Les  diverses  affections  des  si- 
nus frontaux,  des  fosses  nasales,  le  tamponnement  de 
celles-ci,  les  congestions  sanguines  de  la  tête,  peuvent 
aussi  provoquer  cette  bruyante  expiration. 

L’élernument,  considéré  en  lui-même  ou  relativement 
aux  phénomènes  auxquels  il  se  rattache  immédiate- 
ment, n’offre  donc,  comme  on  le  voit,  que  fort  peu  d’in- 
térêt ; il  en  acquiert  davantage,  pour  le  praticien,  lors- 
que l’on  lient  compte  des  circonstances  dans  lesquelles  il 
se  manifeste,  et  sous  ce  point  de  vue,  on  peut  établir 
qu’il  est  favorable  ou  fâcheux. 

L’éternumenl  peut  être  favorable  en  déterminant  une 
épistaxis  salutaire,  l’ouverture  et  l’évacuation  d’un  abcès 
des  sinus  frontaux,  de  l’oreille  moyenne,  du  sinus  maxil- 
laire, des  tonsilles;en  amenant  l’expulsion  d’un  corps 
étranger  engagé  dans  les  fosses  nasales,  l’œsophage  ou 
la  trachée;  il  est  utile  dans  l’asphyxie,  pour  réveiller 
la  contractilité  des  muscles  qui  concourent  à l’accom- 
plissement de  la  respiration.  « C’est  un  bien  au  juge- 
ment d’Hippocrate , dit  Sauvages,  que  la  sternutation 
se  fasse  chez  les  femmes  hystériques,  et^chez  celles  qui 
n’enfantent  que  difficilement  ; cependant , une  sternu- 
tation importune  chasse  le  fœtus  prématurément,  el  oc- 
casionne une  hémorrhagie  « (loc.cit.,  p.  54). 

L’éternumentest  fâcheux  dans  les  maladies  inflamma- 
foires  de  la  tête,  de  la  poitrine,  du  ventre;  dans  la  mi- 
graine, dans  toules  les  affections  accompagnées  d’une  dou- 
leur vive , qu’exaspèrent  les  secousses  brusques  : il  peut 
amener  la  reproduction  d’une  épistaxis  nuisible  et  de  toute 
hémorrhagie;  la  rupture  d’un  anévrysme  interne,  d’un 
abcès,  d’un  sac  hydatifère ; la  chute  d’une  ligature;  la 
déchirure  d'une  suture,  d’une  cicatrice  non  encore  con- 
solidée : ce  résultat  est  surtout  à craindre  après  la  sia- 
phyloraphie,  la  rhinoplastie,  les  différentes  restaurations 
de  la  face. 

D’après  ces  considérations,  on  voit  que  le  médecin  doit 
se  proposer,  tanlêt  de  provoquer  l’éternument,  tantôt  de 
le  prévenir.  11  remplira  la  première  indication,  en  titil- 
lant la  membrane  pituitaire,  en  insufflant  dans  les  nari- 
nes, ou  en  y faisant  introduire,  par  le  malade  lui-même, 
un  sternutaloire  plus  ou  moins  énergique;  il  remplira  la 
seconde,  en  plaçant  le  sujet  dans  un  lieu  médiocrement 
éclairé,  dans  une  température  douce,  égale,  à l’abri  de 
toute  variation  brusque;  en  évitant  que  la  membrane 
pituitaire  soit  impressionnée  par  un  agent  irritant.  Sau- 
vages recommande  encore,  dans  ce  but,  l’in.spiralion  de 
vapeur  d’eau  tiède,  de  lait  un  peu  chaud,  d'une  décoction 
émolliente,  des  linimenls  faits  avec  du  beurre,  l’intro- 
duction dans  les  narines  de  plomb  brillé,  ;de  teinture 
d’opium. 

ÉTOURDISSEMENT,  s.  m.  Voyez  Vertige. 

ÉVANOUISSEMENT,  s.  m.  Voyez  Syncope. 

EXACERBATION,  s.  f.  Voyez  Paroxysme. 

EXANTHEMES,  s.m  , de  e^anSeu,  effloreseo,  erumpo, 
je  fais  irruption. 

Dénominations  françaises  et  étrangères-  — Érup- 
tions, pèvres  exanthématiques,  efflorescences,  exan- 
thèmes. Fr.  — Efavâ/j/xa,  eiâvSvjsi;,  Gr.  — Êruptiones, 
Lat.  — Esantemi.  Ital.  — Escupiduras,  exanthemas. 
Esp.  — Eruptions,  éruptive  diseases,  rash.  Aogl.  — 
Ausschlag.  AH.  — üitslag.  Holl.  — üdslag,  udslœd. 
Dan.  — üstlag.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — E?âv0/)//.a,  eÇâ- 
v6/j!7îs  , Hippocrate  ; Phlegmasiæ  exanthematicœ,  Sau- 
vages ; Exanthemata,  Sagar,  Cullen.  Swediaur,  Frank  ; 
Exanthematica , Cood  ; Morbi  exanthematici,  Linné  ; 
Febres  exanthematicœ,  Vogel,  Ludwig;  Epiphymata, 
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Young;  Dermatoses  exanthémateuses,  Wiberl  j Exan- 
thèmes, Willan,  Cazenave  et  Scbe  lel. 

Définition.  — Les  Grecs,  dit  Celse,  désignaient  sous 
le  nom  générique  A'exanthèfnes,  toute  espèce  d’érup- 
tion faisant  à la  peau  quelque  saillie,  qu’elle  cLiangeât 
ou  non  la  couleur  des  téguments;  Lorry  pense  que  ce 
terme  comprenait  toules  les  éruptions  pustuleuses  ver- 
sant un  liquide  ou  se  convertissant  en  croûtes.  H' serait 
difficile  de  justifier  l’une  ou  l’autre  de  ces  assertions,  et 
il  nous  paraît  impossible  de  déterminer  le  sens  précis  que 
donnaient  les  anciens  à une  dénomination  qü’ils  appli- 
quaient à presque  toutes  les  maladies  de  la  peau.  Nous 
allons  voir,  d’ailleurs,  que  les  nosographes  modernes 
eux-mêmes  ont  diversement  défini  et  appliqué  le  mot 
exanthème. 

Les  exanthèmes,  dit  Sauvages  (Nosologie  méthodique, 
in-8®,  t.  iii,  p.  528-530),  sont  des  maladies  dans  lesquel- 
les la  nature,  en  suscitant  la  fièvre,  lâche  de  poussera  la 
peau  une  matière  morbifique,  une  espèce  de  virus,  qui, 
par  ses  molécules  très-ténues,  âcres  el  caustiques,  irrite, 
enflamme,  ronge,  ulcère  et  corrompt  les  parties.  Alibert 
a voulu  conserver  celte  définition,  en  rapport  d’ailleurs 
avec  l’étymologie  du  mot  : pour  lui  les  exanthèmes  sont 
« des  maladies  à stades  bien  marquées,  qui  semblent 
provenir  d’un  levain  morbide,  d’une  sorte  de  fermenta- 
tion interne  qui  a pour  but  ultérieur  la  santé  de  l'homme» 
(Monographie  des  dermatoses,  in-4»,  p.  28-149), 

Rejetant  une  définition  fondée  sur  des  doctrines  hu- 
morales fort  péu  démontrées,  et  sur  l’existence  d’une 
force  médicatrice  de  la  nature,  plus  hypothétique  en- 
core, Pinel  ne  vit  dans  les  exanthèmes  que  de  simples 
phlegmasies  culanées  ( Nosographie  philosophique , 
f.  Il,  p.  21),  et  son  opinion  a été  adoptée  par  MM.  Rayer, 
Cazenave,  Schedel,  et  la  plupart  des  auteurs  contempo- 
rains : « Les  exanthèmes,  dit  le  premier  [Traité  théori- 
que el  pratique  des  maladies  de  la  peau,  t,  i,  p.  3), 
sont  des  inflammations  de  la  peau,  caractérisées  par 
une  teinte  rouge  générale  de  la  peau,  oujpar  des  taches 
distinctes,  rouges  ou  rougeâtres,  disséminées  à sa  sur- 
face, et  qui  se  terminent  par  résolution,  délitescence  ou 
desquamation.  » 

« Les  exanthèmes,  disent  les  seconds,  sont  des  phleg- 
masies de  ta  peau,  caractérisées  par  une  rougeur  plus 
ou  moins  vive,  disparaissant  momentanément  sous  la 
pression  du  doigt , et  accompagnées  le  plus  ordinaire- 
ment de  symptômes  généraux  (Abrégé  pratique  des  ma- 
ladies de  la  peau  , 3e  édition,  p.  2). 

Sans  contester  que  les  affections  , rangées  par  les  au- 
teurs que  nous  venons  de  nommer,  dans  la  classe  des 
exanthèmes  , ne  présentent,  plusieurs  des  caractères  de 
l’inflammation,  nous  ne  pensons  pas  toutefois  qu’on 
puisse  considérer  la  rougeole , la  scarlatine  , comme  de 
simples  phlegmasies  cutanées  ; la  palhogénie  de  ces  ma- 
ladies offre  encore  trop  d’obscurité  pour  qu’il  soit  permis 
de  se  prononcer  d’une  manière  aussi  absolue  que  l’exige 
une  définition.  Nous  préférons  donc  dire;  l’exanthème 
est  une  maladie  caractérisée  par  des  taches  rouges  , su- 
perficielles, de  formes  différentes,  répandues  irréguliè- 
rement sur  le  corps,  disparaissant  momentanément  sous 
la  pression  du  doigt,  ordinairement  accompagnées  de 
symptômes  généraux,  laissant  entre  elles  des  intervalles 
de  peau  saine , et  se  terminant  par  résolution,  délites- 
cence, ou  desquamation. 

Division.  — La  manière  différente  dont  les  nosogra- 
phes ont  envisagé  et  défini  l’exanthème  a nécessairement 
donné  lieu  à des  applications  diverses  de  ce  mol  : « Les 
maladies,  dit  Cullen  (Éléments  de  médecine  pratique  , 
édit,  de  De  Lens  ; Paris,  t.  ii,  p.  4),  que  les  noso- 
logistes ont  mises  au  rang  des  exanthèmes  sont  certaine- 
ment de  trois  genres  différents.  La  petite  vérole,  la  pe- 
tite vérole  volante,  la  rougeole,  la  fièvre  scarlatine,  et 
la  peste,  sont  du  premier  genre  ; Yérysipèle  paraît  être 
du  second  ; je  pense  que  la  miliaire  et  les  pétéchies  sopt 
du  troisième.  Mais  comme  je  ne  suis  |>as  suffisamment 
assuré  des  faits  qui  peuvent  appuyer  ces  distinctions  , ou 
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nous  meltre  à même  d’eu  l'aire  l’applicalion  dans  tous 
les  cas,  je  vais  traiter,  dans  ce  livre,  de  presque  tous  les 
exanthèmes  dont  les  nosologistes  qui  m’ont  précédé 
ont  fait  l’énumération.  » Cullen  décrit  alors  , après  les 
affections  désignées  plus  haut , la  fièvre  orliée  , la  fièvre 
vésiculaire,  et  les  aphthes  {loc,  cit , p.  85). 

Sauvages  [loc.  cit.,  p.  551)  énumère  comme  maladies 
exanthématiques  régulières  la  petite  vérole  discrète  , la 
petite  vérole  confluente  , le  pemphigus  major,  la  rou- 
geole ordinaire,  la  rougeole  varioleuse,  la  fièvre  rouge, 
la  scarlatine  orliée  , la  miliaire  bénigne  , la  miliaire 
lactée,  le  pourpre  bénin,  l’érysipèle  rose,  l'éssera  vul- 
gaire. 

Pinel  {loc.  cil.,  l.  ii,  p.  21-203)  a décrit  sous  le  nom 
de  phlegmasies  cutanées  toutes  les  maladies  de  la  peau, 
qui  sont  ainsi  confondues  dans  une  même  classe. 

Naiimann  (Ilandbuch  der  medic.  lilinick  , bd.  ni, 
Ih.  Il,  p.  353j  distinguo  A des  exanthèmes  fébriles  ,a 
contagieux;  b non  contagieux,  B des  exanthèmes  chro- 
niques, a contagieux,  b non  contagieux,  et  dans  ces 
quatre  ordres  se  trouvent  compris  la  scarlatine  et  le  por- 
rigo,  l’érysipèle  et  Ja  gale,  la  rougeole  et  les  aphthes. 

Il  faut  arriver  aux  dermatologiiies  de  notre  époque 
pour  trouver  une  définition  plus  précise,  et,  par  consé- 
quent , une  application  plus  restreinte  du  mot  exan- 
thème. 

Aliherl  (loc.  cit.,  p.  149)  s’en  tenant  , comme  nous 
l’avons  vu,  à l’étymologie  de  la  dénomination,  et  adop- 
tant en  partie  la  définition  de  Cullen  et  de  Sauvages, 
réunit  dans  son  groupqdes  dermatoses  exanthémateuses, 
la  variole,  la  vaccine,  la  clavelée,  la  varicelle,  \enirle, 
la  roséole,  la  rougeole,  le  scarlatine  et  la  miliaire. 
Wilan  et  Baturnan  , ne  voyant  dans  l’exanthème  qu’une 
phlegmasie  de  la  peau  , ne  donnèrent,  au  contraire,  ce 
nom  qu’aux  six  affections  suiyantes:  rougeole  , scarla- 
tine, urticaire,  roséole,  purpura, Jry thème  (Bateman, 
Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau,  trad.  de  Ber- 
trand; Paris,  1820,  p.  24).  MM.  Bieti,  Cazenave,  Sche- 
del  et  Rayer  ont  adopté  celte  classification,  en  substi- 
tuant toutefois  l’érysipèle  au  purpura. 

-Entre  les  diverses  opinions  que  nous  venons  d’énumé- 
rer , il  est  assez  difficile  de  prendre  un  parti.  De  nom- 
breuses et  importantes  considérations  doivent  engager 
le  nosogra[)he  L réunir  la  variole  à la  rougeole  et  à la 
scarlatine,  cl  à séparer  celles-ci  de’l’érysipèle  et  de  l’ur- 
ticaire. Le  praticien  ne  saurait  être  satisfait  d’une  classi- 
fication qui  , ne  prenant  pour  base  qu’un  symptôme  , 
pour  ainsi  dire  le  plus  insignifiant  de  tous,  groupe,  dans 
un  môme  ordre,  des  affections  qui  n’ont  que  lui  de  com- 
mun , et  séparent  celles  que  rapprochent  de  grandes 
analogies  pathogéniques.  Nous  traiterons  ces  questions 
avec  le  soin  qu’elles  méritent,  lorsque  nous  nous  occu- 
perons des  affections  cutanées  considérées  en  général 
(voy.  Peau,  maladies  de  la).  Forcés  ici  d’accepter  l’une 
ou  l’autre  des  divisions  établies  par  les  auteurs,  nous 
choisirons  celle  qui  est  la  plus  généralement  adoiiiée,  et 
nous  comprendrons , sous  le  nom  d’exanthèmes,  l’éry- 
thèrne,  l'érysipèle,  la  roséole  , la  rougeole  , la  scarla- 
tine, et  l’urticaire. 

Indiquons  maintenantd’une  manière  générale  les  points 
de  eontact  et  les  dissemblances  que  l’on  découvre  , en 
comparant  les  unes  aux  autres  les  six  affections  que  nous 
venons  de  nommer. 

Âlléralions pathologiques.  — Une  injection  du  ré.seau 
capilaire  de  la  peau  est  un  caractère  anatomique  com- 
mun à tous  les  exanthèmes  à leur  début  ; toutefois,  elle 
■varie  beaucoup  dans  l’étendue  des  surfaces  qu’elle  oc- 
cupe, et  dans  son  intensité:  ainsi  elle  est  faible  et  géné- 
rale dans  nne  forme  de  l’érythème  ; elle  ne  s'observe  que 
sur  des  points  très-circonscrits,  mais  nombreux  , dans 
l’érythème  simple,  la  roséole  , la  rougeole;  elle  est  plus 
forte  et  plus  éicudue  dans  la  scarlatine;  elle  occupe  de 
plus  larges  surfaces  encore  dans  l’érysipèle.  Dans  les  qua- 
tre derniers  exanthèmes , en  observant  l’ordre  suivant 
lequel  nous  les  avons  énumérés,  le  sang  distend  les  vais- 


seaux mais  ne  s’échappe  point  do  leur  cavité;  dans 
l’érythème  noueux  et  l’érysipèle  , ce  liquide  s’épanche 
quelquefois  dans  le  tissu  de  la  peau.. 

Dans  l’érythème  simple,  l’érysipèle  vrai,  la  roséole,  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  on  n’observe  pas  les  altérations 
do  l’inflammation  proprement  dite;  il  n’y  a Jamais  que 
fluxion  sanguine,  qu’injection  des  capillaires;  dans 
l’érithème  noueux  , dans  l’érysipèle  œdémateux,  il  y a 
congestion  sanguine;  enfin  , dans  certaines  formes  de 
l’érysipèle  [voy.  p.  456),  et  dans  cet  exanthème  seule- 
ment, on  peut  observer  une  véritable  inflammation  ter- 
minée par  suppuration  ou  gangrène. 

Dans  l’érythème  noueux,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
participe  à l’altération  : il  est  le  siège  d’une  légère  infil- 
tiation;dans  l’érysipèle  œdémateux,  et  surtout  dans 
l’érysipèle  phlegmoneux  {voy.  p.  457),  il  est  envahi  par 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive;  dans  tous  les  au- 
tres exanthèmes,  il  reste  toujours  complètement  étran- 
ger à la  maladie. 

Dans  la  rougeole  et  la  scarlatine  , quelquefois  dans 
l’érysipèle  ,1a  muqueuse  des  voies  digestives  et  respira- 
toires offre  des  traces  plus  ou  moins  manifestes  d’une 
jihlegmasie,  que  quelquesauteurs  ont  considérée  comme 
un  exanthème  interne  : nous  discuterons  plus  loin  cette 
opinion.  Dans  les  affections  que  nous  venons  d’indiquer, 
on  trouve  aussi  parfois  des  inflammations  séreuses  ou 
viscérales.  Ces  altérations  ne  s’observent  jamais  dans  les 
autres  exanthèmes,  ou  , si  elles  se  rencontrent  , elles  no 
peuvent  être  regardées  que  comme  des  complications 
indépendantes  de  la  maladie  cutanée. 

I.a  scarlatine,  et  surtout  la  rougeole  , sont  liées  d’une 
manière  fort  remarquable  avec  le  développement  de  tu- 
bercules pulmonaires  ; nous  reviendrons  sur  ce  fait  lors- 
qu’il s’agira  des  terminaisons  et  des  complications  des 
exanthèmes. 

11  arrive  sobvent  que  des  altérations  que  nous  venons 
d’énumérer,  on  ne  rencontre  que  l’injection  des  capillai- 
res cutanés,  et  que  la  mort  reste  inexpliquée  pour  l’ana- 
tomie pathologique  : « L’examen  cadavérique  des  indi- 
vidus qui  ont  succombé  dans  le  début  ou  pendant  le 
cours  d’un  exanthème  , disent  MM,  Cazenave  etSchedel, 
ne  donnele  plus  souvent  que  des  résultats  insignifiants» 
{loc.  cit.,  p.  3). 

Symptômes.  — L’érythème  simple  et  l’urticaire  se 
manifestent  presque  toujours  brusquement  , sans  avoir 
été  précédés  par  aucuns  prodromes  ; l’érythème  noueux, 
la  roséole  , l’érysipèle  , et  surtout  la  rougeole  et  la  scar- 
latine , sont , au  contraire  , annoncés  plusieurs  jours  à 
l’avance  par  des  frissons  irréguliers,  des  lassitudes  spon- 
lauées,  de  la  soif,  de  l’anorexie,  de  la  céphalalgie  , une 
fièvre  plus  ou  moins  intense,  du  prurit.  L’angihe  pha- 
ryngienne, le  coryza  , la  bronchite,  sont  des  avant-cou- 
reurs fréquents  des  deux  derniers  exanthèmes  que  nous 
venons  de  nommer. 

Bientôt  apparaît  le  symptôme  qui,  par  les  auteurs 
dont  nous  avons  ado|>té  la  classification,  a été  envisaj^é 
comme  le  signe  caractéristique  commun  à tojis  les 
exanthèmes,  et  , pour  ainsi  dire,  pathognomonique  de 
ces  affections  ; la  peau  présente  une  teinte  rouge , dis- 
paraissant à la  pression,  et  se  rétablissant  promp- 
tement. 

Le  caractère  sur  lequel  est  fondée  la  définition  de 
l’exanthème  présente  de  nombreuses  variétés  : la  rougeur 
est  peu  intense  dans  l’érythème  et  l’urticaire,  plus  fon- 
cée dans  l’érysipèle  , d’un  rose  caractéristique  dans  la 
roséole  , framboisée  dans  la  scarlatine;  elle  occupe  des 
points  très-petits,  irrégulièrement  semilunaires  dans  la 
rougeole;  des  surfaces  assez  régulièrement  arrondies,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  dix  à vingt  sous,  dans  l’éry- 
ihèrae  et  l’urticaire;  des  surfaces  larges  et  irrégulières 
dans  l’érysipèle  et  la  scarlatine  ; dans  (juelques  cas  rares, 
elle  recouvre  toute  la  surface  cutanée  (érythème  géné- 
ral de  M.  Rayer);  elle  est  passagère  dans  une  cer- 
taine forme  de  l’érythème  {érythema  fiigax)  et  dans 
l’urticaire  ; pcrsislanle  dans  les  autres  exanthèmes  ; 


EX  A 


— 639 


oiifln  , dans  l’éryUicme  noueux  et  t’erysiirèle  , elle 
|icui  ne  pas  disparaître  à la  pression  , en  raison  de 
répanehement  d’une  petite  quantité  de  sang  hors  des 
capillaires. 

La  surface  malade  est  lisse , unie^  non  proéminente  , 
dans  l’érythème  simple  , la  roséole , la  rougeole  et  la 
scarlatine^elleest  rude,  plus  ou  moins  élevée  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau  dans  une  forme  de  l’éryihème  ; elle 
présente  des  élevures  , des  nodosités  circonscrites  dans 
l’urticaire  et  l’érythème  noueux  ; elle  se  montre  sous  l’as- 
pect d’une  tumeur  irrégulière,  pâteuse,  dans  l’érysipèle; 
elle  peut  être  recouverte  de  papules,  dans  l’érythème  : 
l’érysipèle  est  le  seul  exanthème  dans  lequel  l’épiderme 
est  quelquefois  soulevé  par  de  la  sérosité. 

L’urticaire  est  accompagnée  d’une  démangeaison  très- 
vive,  qui  ne  se  manifeste  dans  aucun  autre  exanthème. 

Le.  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  une  légère 
infiltration  circonscrite  dans  l’érythème  noueux;  dans 
l’érysipèle,  il  devient  quelquefois  le  siège  d’altérations 
qui  donnent  lieu  à des  symptômes  locaux  appartenant 
exclusivement  à cet  exanthème  : tels  sont  l’œdème,  la 
suppuration  et  la  gangrène. 

L’érythème  simple  et  l’urticaire  sont  les  exanthèmes 
qui  peuvent  quelquefois,  dans  certaines  de  leurs  formes, 
n'être  accompagnés  d’aucuns  symptômes  généraux  , tous 
les  autres  exanthèmes,  et  même  ceux  que  nous  venons 
de  nommer,  lorsqu’ils  ont  un  certain  degré  d’intensité, 
donnent  lieu  à de  la  fièvre,  à un  malaise  général,  à de 
la  céphalalgie,  etc.  ; l’érysipèle,  et  surtout  la  rougeole 
et  la  scarlatine,  sont  presque  toujours  escortés  de  phé- 
nomènes généraux  intenses,  et  souvent  fort  graves. 
Quelques  auteurs  ont  considéré  ces  symptômes  généraux 
comme  constituant  la  maladie,  et  n’ont  vu  dans  les 
symptômes  cutanés  qu’un  épiphénomène,  dont  l'exis- 
tence n’est  point  constante.  Ils  ont  été  conduits  ainsi  à 
établir  des  maladies  exanthématiques  sans  exanthème. 
Nous  ne  partageons  point  cette  manière  de  voir,  que  nous 
examinerons  avec  soin  lorsque  nous  nous  occuperons  de 
la  scarlatine,  à laquelle  elle  s’applique  particulièrement. 

Marche.  — Durée.  — Tous  le.s  exanthèmes  ont  une 
marche  aiguë,  régulière,  et  neisont  point  susceptibles  de 
passer  à l’élat  chronique.  Nous  regardons  ce  caractère 
comme  l’un  des  plus  importants  que  l’on  puisse  assigner 
à ce  groupe  nosographique;  il  le  sépare  distinctement 
de  presque  toutes  les  autres  maladies  cutanées,  qui  ont, 
au  contraire,  une  grande  tendance  à revêtir  la  forme 
chronique,  et  ùous  le  lui  attribuons  d’une  manière  ab- 
solue, bien  que  tous  les  auteurs  aient  décrit  des  érythè- 
mes, des  érysipèles  et  des  urticaires  chroniques.  Il  est 
facile,  en  effet,  de  se  convaincre  (voy.  érysipèle,  érythè- 
me, urticaire)  qu’on  a confondu  la  chronicité  et  les 
récidives.  Un  érysipèle  se  manifeste  sur.  un  membre 
œdématié,  présente  ses  caractères  habituels  d’acuité,  suit 
sa  marche  ordinaire,  disparaît  au  bout  de  quelques  jours, 
et  se  reproduit  bientôt,  en  offrant  la  même  série  de  phé- 
nomènes; des  récidives,  plus  ou  moins  nombreuses,  ont 
ainsi  lieu  à des  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Ce  n’est 
pas  là  un  érysipèle  chronique,  et  l’on  ne  saurait  davan- 
tage donner  ce  nom  aux  lésions  {indurations,  etc.)  per- 
manentes qui  peuvent  en  résulter.  Une  urticaire  se  re- 
produit deux  ou  trois  fois  par  jour  sur  le  même  individu, 
pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années;  mais 
comme  elle  disparait  chaque  fois  complètement  avant  de 
se  reproduire,  on  doit  encore  reconnaître  dans  ce  cas,  non 
une  urticaire  chronique,  mais  une  série  d’urticaires  ai- 
guës, éphémères,  une  succession  de  récidives,  presque 
toujours  dues  à la  persistance  de  la  cause  première  qui  a dé- 
terminé l’exanthème,  ou  à sa  réproduction  intermittente. 

Le  caractère  que  non*  venons  d’assigner  à la  marche 
des  exanthèmes  est  d’autant  plus  important,  qu’il  est  le 
seul  qui  ait  une  application  générale.  Rien  n’est  plus  va- 
riable, en  effet,  que  l’ordre  dans  lequel  se  succèdent  les 
phénomènes  qui  constituent  chacune  de  ces  affections. 
Dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  les  symptômes  ont  une 
marche  régulière,  de  laquelle  ils  ne  s’écartent  jamais 
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sans  danger  pour  le  malade  : ils  peuvent  êlro  partagés 
en  stades,  en  périodes  bien  tranchées.  Dans  l’érysipèle 
vrai,  dans  l’érythème  noueux,  cet  ordre  se  fait  encore 
remarquer,  mais  à un  degré  bien  moindre;  dans  l’éry- 
thème simple,  l’urticaire,  il  n’existe  plus. 

La  durée  des  exanthèmes  varie  depuis  quelques  heures 
(érythème,  urticaire)  jusqu’à  deux  septénaires,  mais 
elle  ne  dépasse  jamais  ce  dernier  terme  : il  est  bien  en- 
tendu que  nous  ne  comprenons  pas  dans  cette  durée  le 
temps  pendant  lequel  s’observent  les  phénomènes  mor- 
bides qui  sont  dus  à des  complications,  ou  qui  résultent 
de  l’extension  de  l’inflammation  cutanée  au  tissu'cellu- 
laire  (érysipèle  phlegmoneux) , aux  membranes  mu- 
queuses (rougeole,  scarlatine),  etc. 

Terminaisons.  — Tous  les  exanthèmes  peuvent  se 
terminer  par  délitescence  ; mais  c’est  dans  l’érysipèle,  et 
surtout  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine,  que  cette  ter- 
minaison est  plus  fréquente,  et  plus  importante  à consi- 
dérer. Les  auteurs  les  plus  anciens  parlent  des  métas- 
tases exanthématiques,  et,  de  nos  jours  encore,  des 
opinions  bien  différentes  ont  été  émises  à ce  sujet.  Sans 
entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  comporte  une  ques- 
tion d’un  si  haut  intérêt  pratique,  sur  laquelle  nous  au- 
rons occasion  de  nous  expliquer  plus  tard,  nous  rappel- 
lerons seulement  les  deux  ordres  de  faits  sur  lesquels 
repose-la  discussion. 

Un  sujet  est  atteint  d’une  rougeole  qui,  pendant  plu- 
sieurs jours,  suit  sa  marche  habituelle  ; tout  à coup 
l’exanthème  disparait  brusquement,  et  le  malade  ne  tarde 
pas  à succomber.  A l’autopsie,  on  trouve  un  épanche- 
ment dans  les  méninges,  dans  la  plèvre,  etc.  ; la  matière 
morbifique  a été  transportée,  disent  les  uns,  de  la  peau 
sur  la  membrane  séreuse  : c'est  une  métastase  ; il  est 
survenu  une  complication,  disent  les  autres,  une  in- 
flammation séreuse,  laquelle  a fait  disparaître  l'inflam- 
roation  cutanée.  Il  est  souvent  difficile  de  'se  décider, 
avec  connaissance  de  cause,  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces 
assertions  ; et,  bien  que  nous  pensions  que,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  c’est  à la  seconde  qu’il  faut  donner  la 
préférence,  nous  devons  dire  que  souvent  l’on  trouve  un 
épanchement  dans  une  cavité  séreuse,  sans  pouvoir  con- 
stater la  plus  légère  trace  d’infltammalion  sur  la  mem- 
brane qui  la  tapisse. 

L’embarras  peut  être  plus  grand  encore.  L’exanthème 
disparaîttout  à coup  ; le  malade  succombe,  et  l’examen 
cadavérique  ne  révèle  aucune  altération  : la  mort  reste 
inexplicable  pour  l’anatomie  pathologique.  Quelle  est  la 
cause,  quel  est  le  mécanisme,  quel  est  l’effet  de  cetle 
métastase,  de  cette  répercussion  (voy.  Métastase, 
Peau  (maladies  de  la)  ? 

La  résolution  est  la  terminaison  habituelle  de  tous  les 
exanthèmes  ; elle  s’opère  plus  ou  moins  rapidement, 
suivant  la  maladie.  C’est  dans  l’érythème  noueux,  l’éry- 
sipèle, la  rougeole  et  la  scarlatine,  qu’elle  s’opère  le  plus 
lentement  ; elle  n’a  lieu  que  du  quatrième  au  douzième 
ou  quinzième  jour. 

La  résolution  est  quelquefois  accompagnée  d’une  lé- 
gère desquamation  ; cependant  celle-ci  ne  s’observe 
jamais  dans  l’urticaire. 

Seul  de  tous  les  exanthèmes,  l’érysipèle  peut  se  termi- 
ner par  suppuration  et  gangrène  ; mais  ici  même  ces 
phénomènes  ne  se  rencontrent  guère  que  lorsque  l’in- 
flammation se  propage  au  tissu  cellulaire. 

L’érythème,  la  roséole  et  l’urticaire  ne  se  terminent 
jamais  par  la  mort;  l’érysipèle,  la  rougeole  et  la  scarla- 
tine ont,  au  contraire,  quelquefois  cette  issue  funeste, 
soit  en  raison  de  leur  brusque  disparition,  soit  par  suite 
des  complications  immédiates  ou  des  affections  consécu- 
tives qu’elles  entraînent.  Indiquons,  à ce  propos,  l’in- 
fluence remarqu.able  que  la  rougeole  exerce  sur  le  dé 
veloppement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et,  sans  recher- 
cher ici  si  lœ  tubercules  préexistent  à l’affection  cutanée 
(ttoy.  Rougeoie),  disons  que  cetle  influence  ne  se  re- 
trouve pas  dans  les  autres  exanthèmes. 

Convalescence.  — L’érythème,  l’érysipèle  vrai,  la 
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roséule,  rurlicaire,  qui,  presque  constamment,  ne  don- 
nent lieu  qu’à  des  phénomènes  locaux,  disparaisseul 
sans  laisser  après  eux  aucun  trouble  dans  l'économie  ; la 
santé  se  rétablit  complètement  presque  aussitôt  que  les 
taches  cutanées  se  sont  effacées  : l’érysipèle  phlegmo- 
neux,  gangréneux,  compliqué;  la  rougeole,  la  scarla- 
tine, laissent  toujours  après  eux  des  désordres  plus  ou 
moins  graves,  et  souvent  ce  n’est  qu’après  une  longue  et 
périlleuse  convalescence  que  les  fonctions  reviennent  à 
leur  état  normal. 

Rechutes.  — 11  est  fort  remarquable  que  l’on  n’ob- 
serve jamais  de  véritables  rechutes  dans  les  maladies 
exanthématiques.  Lorsque  de  nouveaux  accidents  sur- 
viennent pendant  la  convalescence,  ils  se  rattachent 
constamment  à des  complications,  à des  affections  in- 
ternes ; mais  on  ne  voit,  dans  aucun  cas,  les  symptômes 
cutanés  reparaître  ; il  semble  que  l'effort  qui  a déter- 
miné leur  apparition  primitive  ne  puisse  plus  se  repro- 
duire. 

Réciddves.  — L’érythème,  l’érysipèle,  la  roséole,  l’ur- 
ticaire, se  manifestent  souvent  plusieurs  fois  sur  le  même 
individu,  et  il  semble  même  que  les  malades  qui  ont  été 
une  première  fois  atteints  de  ces  affections  conservent 
une  grande  prédisposition  à les  contracter  de  nouveau 
{exanthèmes  intermittents  des  auteurs)  : chez  eux,  les 
récidives  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes,  à me- 
sure que  leur  nombre  augmente;  elles  présentent  quelque- 
fois une  certaine  périodicité.  La  rougeole  et  la*  scarlatine 
sont  placées  dans  des  conditions  entièrement  opposées, 
et,  pendant  longtemps,  on  a pensé  qu’elles  ne  récidivaient 
jamais.  Cullen  dit  positivement  (foc.  cit-,  p.  29)  que  la 
rougeole  « n’affecte  la  même  personne  qu’une  seule  fois 
pendant  la  vie.  » C’est  en  partie  sur  ce  caractère  qu'Ali- 
hert  a basé  son  groupe  des  dermatoses  exanthémateuses  : 
« 11  semble,  dit-il  (toc.  cU.,  p.  150),  que  lorsque  la  peau 
a été  une  fois  imprégnée  de  ce  levain  mystérieux,  propre 
à certains  exanthèmes,  et  en  a complètement  développé 
les  résultats,  qu’elle  n’est  plus  apte  à les  reproduire  ; 
c’est  une  sorte  de  redevance  h laquelle  la  vie  humaine 
n’est  soumise  qu’une  fois.  » Aujourd'hui,  des-observa- 
tions  assez  nombreuses  prouvent  que  ces  deux  maladies 
peuvent  récidiver,  mais  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai 
que,  sous  ce  point  de  vue,  elles  diffèrent  manifestement 
de  celles  auxquelles  on  lésa  réunies. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  exanthèmes,  consi- 
dérés en  général,  repose  essentiellement  sur  l’existence 
de  taches  rouges,  disparaissant  sous  la  pression  : ce  signe, 
le  seul  qui  soit  commun  à toutes  les  affections  comprises 
dans  ce  grouite,  n’existe  pas  dans  le  pourpre  et  les 
ecchymoses,  où  du  sang  épanché  hors  de  ses  vaisseaux 
ne  peut  y être  refoulé.  La  présence  presque  constante 
de  symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses  est  en- 
core importante  à noter.  N’ayant  pas  à établir  ici  le 
diagnostic  différentiel  des  exanthèmes,  nous  devons  nous 
borner  à l’indication  de  ces  deux  caractères. 

Pronostic.  — Le  pronostic  varie  : toujours  favorable 
dans  l’érythème,  la  roséole  et  l’urticaire,  il  est  souvent 
fort  grave  dans  l’érysipèle,  la  rougeole  et  la  scarlatine  : 
si  l’on  ne  considère  que  la  durée  de  la  maladie,  l’urti- 
caire, en  raison  de  ses  récidives  fréquentes,  est  l’exan- 
thème dont  le  pronostic  est  le  plus  fâcheux. 

Complications.  — Lesexanthèmes  compliquent  quel- 
quefois les  phlegmasies  gastro-intestinales  ; cependant 
cette  coïncidence  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  le’ 
pense  généralement,  et,  comme  nous  le  dirons  bientôt, 
on  ne  doit  la  rattacher,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’à 
une  circonstance  fortuite,  et  non  à un  rapport  de  cause 
à effet.  Les  phlegmasies  de  la  muqueuse^!  des  organes 
respiratoires  s’observent  plus  souvent,  et  méritent  une 
attention  toute  particulière  : l’angine  accompagne  pres- 
que constamment  la  scarlatine;  le  coryza,  la  bronchite, 
la  pneumonie,  sont  des  complications  presque  nécessai- 
res de  la  rongcole.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la 
relation  qui  semble  exister  entre  celte  dernière  affection 
et  la  phthisie  pulmonaire. 


« Diverses  éruptions  papuleuses , véslculeuses  ou  bul- 
leuses, disent  MM.  Cazenave  et  Schedel  ( loc.  cit-,  p,  4 ), 
peuvent  compliquer  les  exanthèmes,  ctc’est  la  fréquence 
d’une  de  ces  complications  dans  l’érysipèle  qui  avait 
engagé  Willan  à classer  cette  maladie  parmi  les  bul- 
les. » Ces  complications  sont  assez  rares,  et  nous  n’a- 
vons pas  besoin  de  faire  remarquer  que  dans  l’érysipèle 
phlycténojde,  lesvésicules  ouïes  bulles  sont  unsymplômo 
de  l’exanthème,  et  non  une  complication. 

Deux  exanthèmes  peuvent-ils  exister  simultanément 
sur  le  même  individu?  Le  docteur  Behm , de  Stettin  , 
assure  avoir  observé  deux  enfants  qui  étaient  atteints  en 
même  temps  de  rougeole  et  de  scarlatine  (Casper's  Wo- 
chenschrift fur  die  gesammte  Heilkunde  , 1834  , 
n^xcTii).  MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  vu  souvent  l’ur- 
ticaire exister  chez  le  même  individu  avec  la  roséole, 
quelquefois  avec  l’érythème. 

Étiologie.  — Contagion.  — Malgré  l’opinion  assez 
généralement  répandue  en  Angleterre  , la  propagation 
contagieuse  ne  saurait  être  admise  plutôt  pour  l’érysi- 
pèle que  pour  l’érythème  , la  roséole  et  l’urticaire  : on 
s’accorde. à reconnaître  son  existence  pour  la  rougeole 
et  la  scarlatine.  Nous  nous  expliquerons  sur  ce  point 
en  faisant  l’histoire  particulière  de  chacune  de  ces  deux 
affections. 

Épidémie.  — L’érysipèle,  la  rougeole  et  la  scarlatine 
se  développent  fréquemment  sous  une  influence  épidémi- 
que dont  la  nature  nous  échappe , mais  qui  n’en  est  pas 
moins  manifeste.  Biett  a observé  plusieurs  épidémies  de 
roséole  : on  a décrit  un  érythème  épidémique;  mais 
nous  avons  dit  que  nous  le  considérions  comme  une 
maladie  particulière  : l’urticaire  n’a  jamais  paru  se 
développer  sous  l’empire  d’une  constitution  médicale. 

Âge  , sexe.  — L’érythème , la  roséole  et  l’urticaire  se 
montrent  principalement  chez  les  femmes,  et  sont  peut- 
être  aussi  fréquents  chez  les  adultes  que  ehez  les  en- 
fants : la  rougeole , la  scarlatine  et  l’érysipèle  attaquent 
indifféremment  les  deux  sexes  ; mais  les  deux  premiè- 
res maladies  s’observent  surtout  pendant  la  seconde  en- 
fance, tandis  que  la  dernière  est  plus  fréquente  chez  les 
adultes. 

État  de  santé.  — La  dentition  , la  menstruation,  des 
phlegmasies  gastro-intestinales  ont  été  regardées  comme 
des  causes  directes  de  plusieurs  exanthèmes  (érythème, 
érysipèle,  urticaire)  : nous  ne  pouvons  leur  reconnaître 
ce  caractère  ; les  maladies  cutanées  prédisposent  mani- 
festement à l’érysipèle. 

État  moral.  — Les  affeetions  morales  vives  exercent 
une  action  bien  évidente  sur  le  développement  de  l’ur- 
ticaire : Fallope  a vu  une  femme  qui  était  prise  d’un  éry- 
sipèle toutes  les  fois  qu’elle, se  mettait  en  colère;  Jos. 
Frank  a vu  la  frayeur  produire  le  même  effet  : les  autres 
exanthèmes  paraissent  être  entièrment  à l'abri  de  cet  or- 
dre de  causes. 

Climat , Saisons , impressions  atmosphériques.  — 
Les  exanthèmes  s’observent  également  dans  tous  les  cli- 
mats; cependant  l’érythème,  l’urticaire  et  peut-être  l’é- 
rysipèle {voyez  p.  475  ) sont  plus  fréquents  dans  les 
pays  chauds.  On  peut  dire,  en  général,  que  les  exanthè- 
mes se  montrent  surtout  au  printemps  et  en  automne; 
c’est  au  moins  presque  toujours  pendant  l’nne  ou  l’autre 
de  ces  saisons  «ju’ils  régnent  épidémiquement  ; cepen- 
dant quelques  auteurs  assurent  que  rérysipèle(Jos.  Frank) 
et  la  rougeole  (Biett)  s’observent  plus  fréquemment  en 
hiver.  L'urticaire  se  manifeste  surtout  pendant  les  grandes 
chaleurs  de  l’été , et  l’élévation  de  la  température  paraît 
exercer  une  influence  puissante  sur  son  développement 
Jos.  Féank  l’a  vue  néanmoins  quelquefois  se  développer 
sous  l’influence  du  froid,  et  disparaître  sous  celle  de  la 
chaleur. 

Alimentation  , modificateurs  pharmaceutiques.  — 
Certaines  substances  alimentaires  (viandegâtée,  poisson, 
moules),  quelques  médicaments  (copahu,  etc.),  détermi- 
nent quelquefois  l’apparition  de  l’érythème  , de  l’érysi- 
pèlo,  de  l'urticaire;  et,  bien  que  l’influence  de  ces  agents 
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ne  puisse  être  parfaitement  apprdeide,  elle  ne  saurait  être 
mise  en  duule. 

Causes  externes.  — Tous  les  agents  irritants  qui  exer- 
cent une  action  immddiate  sur  la  iieau,  la  causes  traumati- 
ques, la  piqûre  de  certains  insectes,  peuvent  amener  le  dé- 
veloppementd'un  drysipèle,  quelquefois  d’une  urticaire, 
et  peut-être  d’un  érysipèle.  Celte  influence  ne  s’exerce 
jamais , et  ne  peut  même  être  supposée,  dans  la  pro- 
duction de  la  roséole , de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 
On  comprend  l’importance  pathologique  de  cette  diffé- 
rence d’action  , et  l’on  conçoit  qu  elle  ait  pu  engager 
plusieurs  auteurs  à séparer  ces  trois  dernières  afl’ections 
des  trois  premières , et  à rejeter  celles-ci  de  l’ordre  des  , 
exanthèmes.  En  appliquant  à l’érythème  et  à l’urticaire 
ce  que  MM.  Chomel  et  Blachc  ont  dit  de  l’érysipèle  ; 
«Cette  maladie  n’est  jamais  le  résultat  d'une  cause  ex- 
-terne,  ou  du  moins,  si  quelquefois  une  cause  externe 
concourt  à sa  production,  elle  n’a  qu’une  part  secondaire 
à son  développement  ; elle  suppose  le  concours  d’une 
cause  inconnue,  d’une  disposition  particulière  que  nous 
ne  connaissons  pas»,  on  diminue  la  valeur  de  l’objection 
sans  la  détruire.  Nous  reviendrons,  dans  un  autre  article 
sur  ces  considérations  intéressantes  (voyez  Peau  (mala- 
dies de  la). 

Traitement. — Le  traitement  varie  trop,  dans  les 
différentsexanthèmes,  pour  qu’il  soit  permis  de  formuler 
ici  des  généralités  : nous  nous  bornerons  à dire  que  les 
exanthèmes,  considérés  en  eux-mêmes,  n’exigent  pres- 
que toujours  que  des  soins  hygiéniques  bien  entendus, 
et  que  c’est  pour  combattre  les  complications  qu’il  faut 
réserver  l’emploi  d’une  médication  plus  ou  moins  éner- 
gique. 

Dans  le  cas  où  il  existerait  une  prophylactique  efficace 
devrait-on  y avoir  recours  pour  prévenir  le  développe- 
ment des  exanthèmes  ? « C’est  une  sorte  de  redevance  à 
laquelle  la  vie  humaine  est  soumise,  dit  Alibert  (loccit., 
p.  150);  si  quelque  obstacle  l’empêche  de  s'effectuer  chez 
certains  indivffius,  ils  achètent  souvent  ce  retard  funeste 
aux  dépens  de  leurs  jours  : de  là  vient  qu’on  regarde  - 
généralement  comme  inexcusable  la  négligence  que 
beaucoup  de  personnes  apportent  à prévenir  ce  mal  fu- 
neste par  le  secours  d'une  inoculation  salutaire.  » En 
admettant  même  que  ces  paroles  ne  s’appliquent  qu’à  la 
rougeole  et  à la  scarlatine  , nous  ne  pensons  pas  qu’il 
faille  jamais  inoculer  ces  maladies,  ou  du  moins  essayer 
de  provoquer  leur  développement  ; nous  pensons  même 
que  lorsqu’il  y a lieu  de  craindre  l’apparition  d’un  exan- 
thème chez  un  individu  actuellement  bien  portant,  on 
doit  s’efforcer  de  le  prévenir  ; nous  dirons  seulement  que 
l’orsqu’une  affection  de  ce  genre  se  manifeste  spontané- 
ment pendant  le  cours  d’une  maladie  interne,  que  son 
apparition  peut  être  considérée  comme  un  phénomène 
critique,  comme  une  dérivation  salutaire,  il  faut  se  gar- 
der de  contrarier  son  évolution. 

Nature  et  siège.  — Nous  reconnaissons  volontiers, 
avec  Alibert, qu’il  ne  faut  point  étendre  la  signification  du 
mot  exanthème  «jusqu’aux  maladies  qui  dépendent  d’un 
étal  purement  inflammatoire  delà  peau»  ,car  il  nous  sem- 
ble impossible, en  effet,  de  ne  voir,dans  les  affections  que 
nous  avons  rangées  sous  ce  nom  , qu’une  phlegmasie  lo- 
cale; une  cause  interne  générale  , préside  certainement 
à leur  développement,  et  leur  imprime  un  caractère  pa- 
thogénique tout  particulier.  Quelle  et  sa  nature?  Elle 
nous  échappe  entièrement  : dire , avec  l’école  humorale 
et  Alibert,  que  c’est  « un  germe,  un  levain  mystérieux 
que  l’homme  apporte  en  naissant»,  c’est  exprimer  une 
hypothèse  qui  n’explique  rien.  Pourquoi  cette  cause  in- 
terne agit-elle  souvent  comme  cause  déterminante,  d’au- 
tres fois  comme  cause  prédisposante  ? Pourquoi  les  cau- 
ses externes  ont  elles  ici  une  influence  qui  leur  est 
refusée  là?  Comment  interpréter  les  cas  dans  lesquels, 
au  dire  de  plusieurs  auteurs  ( John , Versuche  fur  die 
praclische  Heilkunde  ; Eisenach,  1835.  — Berh,  Ex- 
anlhern  nach  dem  Tode , ia  Casper's  Wochenschrift, 
18-37,  n«  xLiv  ),  un  exanihème  s’est  manifesté  après  la 


mort?  Ces  questions  sont  malheureusement  insolubes 
dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Relativement  à la  peau  , le  siège  anatomique  primitif 
des  exanthèmes  est  le  réseau  vasculaire  sous-épider- 
moïde ; l’altération  locale  paraît  ne  jamais  dépasser  ces 
limites  dans  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine  ; elle 
envahit  souvent,  au  contraire,  les  couches  plus  profondes 
du  derme  et  même  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans 
l'urticaire, l’érythème  (éryth.  nodosum),  et  l’érysipèle. 

Mais  la  peau  est-elle  le  siège  exclusif  des  exanthèmes? 
Cette  question  , qui  n’est  même  point  posée  par  les  au- 
teurs français , a été  , en  Allemagne,  l’objet  de  recher- 
ches assez  nombreuses. 

En  1832, l’auteur  d’un  travail  inséré  dans  le  Magasin 
de  Eust  (bd.  xxxvii,  hefl.  3,  p.  452-564)  établit  les  pro- 
positions suivantes  : 

1°  Il  existe  des  exanthèmes  internes,  mais  ils  ne  se 
développent  que  sur  certaines  parties. 

2“  Les  exanthèmes  internes  sont  moins  caractérisés 
(Unvolltommener)  que  les  externes. 

3«  11  ne  faut  point  confondre  avec  les  exanthèmes  in- 
ternes certaines  altérations  qui  présentent  la  même  ap- 
parence. 

40  L’intestin  , les  membranes  séreuses  et  les  viscères 
ne  sont  jamais  affectés  d’exanthème. 

Ces  propositions  , déjà  restrictives , car  nous  avons  vu 
(voy.  Erysjpèle)  que  plusieurs  auteurs  anciens  avaient 
admis  des  érysipèles  du  poumon  et  de  la  plèvre,  furent 
reprises  et  développées  par  Jahn.  Cet  auteur  (Vaturges- 
chichte  der  inneren  Exanthème.  In  Nersuche  fur  die 
pract.  Heilk.;  Eisenach,  1835,'p.  169),  après  avoir  traité 
la  question  avec  beaucoup  de  détails,  arriva  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  L’existence  des  exanthèmes  internes  ne  peut  être 
mise  en  doute. 

2»  Les  exanthèmes  internes  se  lient  surtout  à ceux  des 
exanthèmes  externes  qui  sont  les  plus  susceptibles  de-se 
terminer  par  métastase. 

30  II  est  certaines  maladies  qui  donnent  le  plus  ordi- 
nairement lieu  à des  exanthèmes  internes,  d’autres  à des 
exanthèmes  externes  ; dans  ia  première  catégorie  se 
placent  le  choléra  , le  typhus , etc.  ; dans  la  seconde  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc. 

4°  Il  est  des  affections  qui  ne  produisent  constamment 
que  des  exanthèmes  internes  ; les  apbtheS. 

5»  De  même  que  dans  les  maladies  exanthématiques 
la  peau  peut  être  affectée  sans  offrir  d’exanthème  (scar- 
latine sans  exanthème) , |de  même  les  muqueuses  peu- 
vent être  atteintes  sans  présenter  cette  altération. 

6”  Les  exanthèmes  internes  sont  plus  éphémères  que 
les  externes  : de  là  vient  que,  dans  les  nécropsies  , Tal- 
tération  ne  peut  souvent  plus  être  constatée  sur  les  parties 
internes , tandis  qu’elle  est  encore  très-apparente  sur  la' 
peau. 

7“  Au  moment  de  la  mort,  et  après  elle,  les  exanthè- 
mes internes  et  externes  disparaissent  en  partie.  Le  col- 
lapsus  qui  précède  la  mort  n’explique  point  ce  fait,  car 
on  voit  quelquefois  apparaître  des  exanthèmes  après  que 
la  vie  a cessé. 

8°  Les  métastases  exanthématiques  sont  le  résultat  du 
développement  d’un  exanthème  interne,  ou  de  l’exten- 
sion d’un  exanihème  externe  aux  membranes  internes. 

Eisenmanalia  encore  plus  loin  : il  distingua  desexan- 
thèmes et  des  énanthèmes.  Sous  le  premier  nom  il  com- 
prit les  affections  que  nous  avons  énumérées,  et  qui,  se 
manifestant  surtout  sur  la  peau,  peuvent  se  propager 
jusqu’aux  membranes  muqueuses  ; sous  le  second,  il  réu- 
nit deux  familles  morbides  tpyra  et  thyphus),  dont  le 
caractère  serait  de  déterminer  certaines  altérations  des 
muqueuses  (üeber  die  vegetativen  Kranlcheiten) . 

Une  première  objection  se  présente  lorsque  l’on  cher- 
che à apprécier  les  travaux  que  nous  venons  de  citer  : la 
plupart  des  faits  et  des  assertions  que  l’on  y rencontre  so 
rattachent  à des  affections  auxquelles  nous  n'accordons 
pas  le  nom  d’exanthème  (variole,  aplhes),  ou  i des  al- 
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l(’i*alion»  anatomiques  de  la  muqueuse  intestinale,  égale- 
ment étrangères  à cet  ordre  de  maladies  {fièvre  Uj- 
TphoïJa,  etc  ).  Le  professeur  All>ers,  de  Bonn,  a parfaite- 
ment compris  qu’il  était  impossible  d’arriver  à une 
solution  satisfaisante  en  envisageant  la  question  de  cette 
manière,  et  il  l’a  traitée  du  ()oint  de  vue  où  nous  nous 
sommes  placés,  dans  un  fort  bon  mémoire  (Ueber  Exan- 
thème und  ihnen  àhnliche  Bildungen  auf  inneren 
HâutenAa  Rust’s  Slagasin,  1836;  bd.  xlvi,  heft,  3, 
s.  403),  (font  nous  citerons  les  conclusions  suivantes,  qui 
nous  paraissent  devoir  être  adoptées. 

1®  L’observation  ne  permet  pas  encore  d’admettre 
l’existence  d’énanihèmes  proprement  dits;  l’on  ne  peut 
donner  ce  nom  aux  altérations  qui  caractérisent  les 
aphlhes,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

2®  Certains  exanthèmes,  toutefois  {rougeole  , scarla- 
tine), se  propagent  dans  quelques  cas  aux  muqueuses 
buccale,  pharyngienne,  laryngée,  et  génitale  : il  ne  faut 
pas  confondre  ces  phénomènes  consécutifs  avec  les  in- 
flammations {coryza,  bronchite , angine)  qui  précè- 
dent souvent  les  exanthèmes. 

3“  Les  métastases  exanthématiques  np  sauraient  être 
rapportées  au  développement  d’un  énanthème. 

4®  L’existence  des  maladies  exanthématiques  sans  exan- 
thèmes n’est  rien  moins  que  démontrée. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — His- 
torique et  bibliographie.  — Cullen  a placé  les  exanthè- 
mes parmi  les  pyrexies;  ils  ont  été  rangés  au  nombre  des 
inflammations  par  Sauvages  (classe  ni,  maladies  in- 
flammatoires, ordre  i,  JHal.  inflam,  exanthématiques) 
et  Pinel  (classe  ii,  Phlegmasies,  ordre  i,  Phlegmasies 
cutanées).  Il  faut  se  rapiæler  que  ces  nosographes  n’ont 
pas  fait  du  mot  exanthème  la  même  application  que 
nous.  Des  exanthèmes  forment  le  deuxième  groupe  d’Ali- 
bert,  le  troisième  ordre  de  Willan  , le  premier  ordre  de 
WM.  Cazenave  et  Schedel. 

Les  auteurs  les  plus  anciens  ont  décrit  les  exanthèmes 
en  particulier,  mais  aucun  d’eux  n’a  présenté  les  consi- 
dérations générales  qui  s’appliifuent  au  groupe  morbide 
dans  lequel  on  les  a réunis.  Citllen,  Sauvages  , Pinel,  ne 
leur  ont  consacré  que  quelques  mots.  Les  dermatolo- 
gistes  modernes  ne  sont  guère  plus  explicites  (Alibert , 
Monographie  des  dermatoses  ; Cazenave  et  Schedel, 
Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau)',  une  ou 
deux  pages  à peine  sont  accordées  à ce  sujet  dans  les 
différents  dictionnaires  ( Dictionnaire  de  médecine.  — 
J.  Copland,  A dictionary  of  pract.  med.  — The  cyclo- 
pœdia  of  pract.  med.).  Nous  avons  cru  devoir  entrer 
dans  les  détails  que  l’on  vient  de  lire,  pour  mettre  le 
lecteur  à même  de  juger  avec  connaissance  de  cause  les 
motifs  qui  peuvent  engager  les  nosographes  à séparer 
ou  à réunir  des  affections  importantes,  dont  la  pathogé- 
nie présente  encore  tant  de  points  obscurs. 

EXPECTOR  A'nON  ET  MATIÈRES  EXPECTORÉES  (ex- 
puition,  crachement,  crachats).  [Pathologie  générale) . 

V expectoration  est  l’acte  par  lequel  les  matières  con- 
tenues dans  les  voies  respiratoires  situées  au-dessous  de 
la  glotte  sont  expulsées  hors  des  cavités  qui  les  renfer- 
ment. Vexpuition  (expuitio)  est  un  second  acte  qui  fait 
suite  au  précédent  et  qui  consiste  dans  l’expulsion  des 
matières  parvenues  à l’isthme  du  gosier  et  dans  l’arrière- 
bouche:  ces  matières,  ainsi  parvenues  jusque  dans  la  ca- 
vité buccale,  en  sont  rejetées  par  un  dernier  acte  auquel 
on  donne  le  nom  de  sputation  ou  de  crachement.  Cette 
distinction,  qui  peut  paraître  inutile  au  premier  abord, 
n’est  pas  sans  quelque  importance  sous  fe  point  de  vue 
du  diagnostic.  Ainsi  le  sang  craché  par  un  malade  peut 
provenir  de  la  poitrine  : dans  ce  cas , il  est  rendu  par 
expectoration  ; ou  tenir  à une  hémorrhagie  nasale  , ou 
des  tonsilles,  il  est  alors  rejeté  par  expuition;  s’il  vient 
seulement  des  gensives  ou  de  la  bouche,  il  est  chassé  au 
dehors  par  sputation  ou  crachement. 

Les  crachats  sont  des  matières  solides  ou  liquides, 
qui  se  sont  formées,  ou  qui  sont  parvenues  dans  l’in- 
térieur des  cavités  aériennes , le  pharynx,  l'arriére- 
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bouche  ou  la  bouche,  d'oit  elles  sont  expulsées  par  les 
actes  successifs  ou  séparés,  que  nous  avons  désignés 
plus  haut , ' et  dont  nous  indiquerons  le  mécanisme. 
Quelques  auteurs  appellent  crachats  <■  des  matières  qui 
proviennent  des  bronches,  de  la  trachée,  du  larynx,  du 
pharynx,  de  l’isthme  du  gosier,  de  la  partie  la  plus  pro- 
fonde des  fosses  nasales  ou  de  la  bouche  » (art.  Cracuxts 
du  Dict.  de  méd  , 2®  édit.,  p.  259).  Malgré  celle  énu- 
mération des  lieux  divers  où  les  crachats  se  forment,  la 
définition  précédente  n’en  reste  pas  moins  incomplète  et 
vicieuse,  car  elle  ne  s’applique  pas  .i  toutes  les  matières 
rejetées  par  un  ou  plusieurs  des  actes  dont  nous  avons 
parlé.  Ainsi  le  liquide  d’un  épanchement  qui  a fait  irrup- 
tion dans  les  bronches,  à travers  une  perforation  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  constitue  la  matière  des  crachats 
chez  plusieurs  phthisiques,  et  cependant  il  ne  provient 
ni  des  bronches,  ni  de  la  trachée,  ni  du  larynx,  ni  d’au- 
cun des  points  indiqués  plus  haut,  mais  bien  de  la  plèvre. 
D’autres  fois  l’origine  de  crachats  doit  être  cherchée,  soit 
dans  un  abcès  de  la  glande  hépaSique,  soit  dans  un  ané- 
vrysme de  l’aorte  ; les  abcès  du  poumon,  les  excavations 
tuberculeuses,  les  acéphalocystes,  fournissent  la  matière 
des  crachats,  et  cependant,  si  l’on  s’en  tient  rigoureuse- 
ment à la  définition  précédente,  ils  ne  peuvent  prendre 
ce  nom,  puisqu’ils  ne  proviennent  pas  des  réservoirs  qui 
figurent  dans  la  définition.  Si  l’on  n'a  voulu  parler  que 
de  l’origine  plus  ou  moins  médiate,  on  a eu  tort,  car  ce 
qu’il  importe  au  séméiologiste  de  connaître,  c’est  l’ori- 
gine et  l’organe  qui  fournissent  la  matière  des  crachats  : 
il  sait  toujours  qu’ils  viennent  des  voies  respiratoires,  des 
parties  sus-gloltiques,  du  pharynx,  etc.  ; mais  il  veut  en 
découvrir  le  siège  anatomique  et  la  nature  de  la  lésion 
qui  leur  cUmne  naissance. 

Divisions.  — Dans  cet  article,  consacré  à l’examen 
d’une  des  questions  les  plus  importantes  de  séméiologie  , 
nous  nous  proposons  de  rechercher  quels  sont  : 1®  les 
signes  diagnostiques  , pronostiques , et  les  indications 
thérapeutiques  que  peut  offrir  au  praticien  l’étude  de 
l’expectoration;  2®  quelles  sont  les  données* cliniques 
qu’il  trouvera  dans  l’exploration  des  matières  expecto- 
rées ou  des  crachats.  Nous  verrons  jusqu’à  quel  point  il 
est  possible  de  déterminer  le  siège,  la  nature,  l’étendue 
d’une  maladie  des  organes  respiratoires,  en  se  fondant 
sur  cette  uniquffeonsidération. 

De  l'expectoration. — L’expectoration  est  un  acte 
destiné  à débarrasser  les  voies  respiratoires  des  matières 
qui  y existent  accidentellement,  soit  qu’elles  y aient  pé- 
nétré en  venant  du  dehors,  soit  qu’ells  aient  pris  nais- 
sance dans  les  organes  intérieurs.  Il  faut  distinguer  l’ex- 
pectoration de  la  toux  : celle-ci  n’est  autre  chose  qu’une 
expiration  brusque  et  saccadée  que  délermineTa  con- 
traction rapide  des  muscles  thoraciques  sous  l’influence 
de  l’innervation.  Cette  expiration  est  souvent  provoquée 
par  une  maladie  des  voies  respiratoires,  ou  par  la  pré- 
sence de  matières  liquides  ou  solides,  de  gaz  irritant,  qui 
y ont  pénétré  ou  pris  naissance;  mais  elle  peut  dépendre 
aussi  d’une  simple  perturbation  de  l’innervation,  comme 
cela  arrive  dans  les  toux  nerveuses , dans  la  toux  gastri- 
que, etc.  Le  plus  ordinairement,  l’expectoration  est  pré- 
cédée de  toux,  mais  il  y a souvent  toux  sans  expectora- 
tion. 11  faut  se  rappelerque  les  crachats  rendus  sans  toux 
viennent  de  la  gorge  ou  de  la  bouche,  par  expuition  et 
par  sputation,  plus  rarement  de  la  poitrine,  à moins  qu’il 
ne  s’épanche  une  grande  quantité  de  liquide  dans  sa  ca- 
vité (sang,  pus). 

11  règne,  sur  le  mécanisme  de  l’expectoration  , des 
dissidences  assez  nombreuses  parmi  les  auteurs.  Sans  en- 
trer ici  dans  l’élude  de  l’expiration  à l’état  physiologi- 
que, nous  rappellerons  cependant  que  plusieurs  méde- 
cins soutiennent  que  l’expiration  n’est  point  passive,  ni 
déterminée  par  la  seule  force  élastique  des  cavités  respi- 
ratoires que  l’air  a distendues  pendant  l’inspiration.  Ils 
admettent  une  contraction  réelle  des  fibres  musculaires 
qui  entrent  dans  la  structure  des  bronches.  Haller  croit 
que,  dans  l’expiration  active,  les  côtes,  par  un  mouve- 
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mcnl  interso  de  celui  qui  a lieu  pendant  l’inspiralion, 
sont  siiccessivemeul  abaissées  vers  la  côte  dernière  , 
celle-ci  étant  fixée  par  les  muscles  abdominaux  et  le  carré 
des  bronches,  et  servant  de  point  fixe  aux  muscles  ex- 
pirateurs. M.  Voiliez  désigne,  sous  le  nom  de  force  pul- 
monaire concentrique  1 l’élasticité  propre  du  poumon, 
en  vertu  de  laquelle  cet  organe  revient  sur  lui-même 
pour  combler  le  vide  qui  tend  à se  faire  entre  la  (laroi 
thoracique,  qui  reste  inextensible,  ou,  du  moins,  se  prête 
peu  à la  contraction,  et  son  propre  [tarenchyrae,  qui  se 
développe  et  se  prèle  à ce  mouvement  d’attraction  {Re- 
cherches pratiques  sur  l’inspection  et  la  mensura- 
tion de  la  poitrine,  in-8<>,  p.  2;  Paris,  1838).  M.  Voiliez 
ne  fait,  du  reste,  qu’exprimer  d’une  autre  manière  ce 
que  les  physiologistes  avaient  déjà  établi,  à savoir,  la 
rétraction,  le  retour  des  voies  respiralrices  dilatrices. 

Ces  discussions  ne  peuvent  plus  exister  lorsqu’il  s’agit 
de  l’expectoration.  L’expiration,  dans  ce  cas,  est  raani- 
feslement  active.  Il  survient  d’abord  dans  les  bronches 
une  sensation  particulière  qui  provoque  la  toux;  la  glotte 
se  resserre  un  peu,  les  muscles  expirateurs  se  contrac- 
tent, et  la  colonne  d’air,  légèrement  empêchée  dans  son 
passage  par  le  rétrécissement  de  l’orifice  glotlique,  s’é- 
chai)pe  avec  une  certaine  force  expansive,  entraînant 
avec  elle  les  matières  qui  se  trouvent  sur  le  trajet  qu’elle 
parcourt  : l’air  est  en  quelque  sorte,un  gaz  comprimé, 
qui  acquiert  une  certaine  force  impulsive,  et  devient 
propre  à déplacer  les  corps  qu’il  rencontre  sur  son  pas- 
sage. 

Quand  Ips  crachats  se  forment  dans  les  petites  bron- 
ches et  dans  des  lieux  tellement  rétrécis,  que  l’air  ne 
peut  passer  derrière  eux  pour  ensuite  les  entraîner  au 
dehors,  il  faut  admettre  nécessairement  la  contraction 
actives  des  petites  bronches , qui  déplacent  la  matière 
des  crachats  par  une  sorte  de  mouvement  antipéristal- 
tique, jusqn’à  ce  qu’elle  ait  gagné  un  point  plus  large  des 
bronches.  L’air  alors  est  expulsé,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut  ; mais  il  faut  souvent  uii  grand  nombre  de 
secousses  de  toux,  et,  par  coriséquent,  d’expiration,  avant 
que  les  crachats  arrivent  jusque  dans  les  grosses  bron- 
ches. Si  l’expectoralion  est  si  difficile,  et  occasionne  si 
souvent  la  dyspnée  dans  les  bronchites  capillaires,  c’est 
précisément  parce  que  les  liquides  sécrétés  sont  contenus 
dans  les  ramuscules  les  plus  déliés,  et  qu’ils  fout  l’office 
de  bouchons,  jusqu’à  ce  que  les  bronches,  en  se  contrac- 
tant, les  aient  fait  changer  de  place. 

Quelquefois  les  liquides,  comme  le  sang  dans  l’hémop- 
tysie, ou  la  sérosité  dans  les  cas  de  pneumo-hydro-tho- 
rax,  remplissent  en  très-peu  de  temps  les  voies  aérien- 
nes. Ici  les  muscles  expirateurs  se  contractent  tout  à 
coup  d’une  manière  convulsive,  et  pressent  le  poumon 
en  quelque  sorte  comme  une  éponge  ; ils  en  expriment 
le  sang  avec  force,  et  dès  lors  ce  liquides’échappanl  avec 
rapidité  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  les  sujets 
disent  l’avoir  vomi.  L’erreur  dans  laquelle  ils  tombent 
sur  ce  point  est  d’autant  plus  facile  à expliquer,  que 
l’affltix  du  sang  dans  l’arrière-gorge  et  la  titillation  qui 
en  résulte  provoquent  le  vomissement,  et  les  matières 
contenues  dans  l’estomac  viennent  se  mêler  au  sang. 
Laennec,  toutefois,  pense  qu'il  y a souvent  une  véritable 
hématémèse  dans  ces  cas,  et  qn’en  même  temps  que  je 
liquide  sanguin  est  sécrété  dans  le  poumon,  une  sécré- 
tion semblable  se  fait  dans  l’estomac. 

Si  les  crachats,  ou  les  liquides  qui  les  constituent,  sont 
en  petite  quantité,  on  a dit  qu’ils  remontaient  peu  à peu 
dans  le  larynx,  et  même  dans  le  pharynx  , sans  exciter 
de  toux,  et  qu’ils  étaient  ensuite  rejelés'par  expuilion. 
M.  Chomel  et  Rcynaud,  qui, mentionnent  cette  opinion, 
disent  que  le  mécanisme  d’une  semblable  expectoration 
est  difficile  à concevoir,  surtout  dans  la  position  verti- 
cale. Ils  l’expliquent  : 1»  par  la  forme  des  conduits 
aériens,  qui  de  très-étroits  qu’ils  sont  à leur  origine,  de- 
viennent successivement  plus  larges  jusqu’à  leur  réu- 
nion dans  la  trachée;  2“  par  la  compression  à laquelle 
ils  sont  soumis  pendant  l’expiration  ; 3»  par  la  légèreté 


spécifique  que  prend  le  sang  mêlé  à beaucoup  d’air  ; 
4v  enfin  , par  la  durée  différente  de  l’expiration  et  de 
l’inspiration  : la  première  étant  plus  vaste,  le  volume  d’air 
est  mù  avec  plus  de  rapidité  dans  ce  moment,  et  alors 
les  liquides  doivent  tendre  à s’élever  ( voy.  art.  Hémop- 
tysie du  Dlct.  de  méd.,  2»  édit.,  p.  129).  Nous  pensons 
que,  dans  les  cas  où  les  crachats  sont  peu  abondants,  c’est 
l>ar  le  mécanisme  que  nous  avons  indiqué  en  premier 
lieu  que  l’expectoration  se  fait,  et  que  la  contraction  des 
muscles  expirateurs,  accompagnée  ou  non  de  toux,  res- 
sentie ou  non  par  le  sujet,  est  nécessaire  pour  l’expulsion 
des  crachats. 

L’expectoration  est  un  acte  qui  exige,  pour  s’effectuer, 
le  concours  d’un  grand  nombre  d’organes  : il  faut  que 
les  puissances  musculaires  chargées  de  la  locomotion  du 
thorax  soient  assez  énergiques  pour  amener  l’expulsion 
des  matières  qui  s’amassent  dans  les  voies  respiratoires. 
La  sensation  instinctive  qui  détermine  la  toux  est  aidée 
par  la  volonté,  qui  régularise  en  quelque  sorte  la  fonc- 
tion temporaire  dont  l’appareil  respiratoire  es'l  le  siège. 
Ou  doit  donc  étudier  l’expectoration  comme  toute  autre 
fonction,  et  chercher  comment  elle  s’exécute  dans  le 
cours  des  maladies. 

L’expectoration  peut  être  comparée  au  vomissement  : 
dans  les  deux  cas,  il  y a des  produits  morbides  rejetés 
au  dehors.  Tantôt  l’expectoration  est  facile,  tantôt  diffi- 
cile, et  accompagnée  d’efforts  répétés,  ou  quintes  de 
toux.  La  difficulté  de  l’expectoralion  lient  à plusieurs 
causes  qu’il  importe  au  praticien  de  connaître  : tantôt 
c’est  parce  que  le  liquide  renfermé  dans  les  bronches  est 
en  petite  quantité,  et  échappe  en  quelque  sorte  à l’action 
expulsivede  l’air  expiré.  On  observe  celte  expectoration 
difficile  dans  les  bronchites  commençantes,  dans  la 
phthisie  au  premier  degr^,  dans  la  coqueluche,  l’asthme 
nerveux  ou  symptomatique  d’une  maladie  des  bronches, 
dans  la  grippe,  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  où  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  respiratoires  est  le  siège  d’une 
inflammation  qui  n’est  pas  encore  parvenue  au  second 
degré,  c’est-à-dire,  à la  période  d’irritation  sécrétoire. 
La  convulsion  des  conduits  bronchiques,  plus  forte  à 
cette  époque  de  la  maladie,  est  une  cause  qui  s’ajoute  à 
la  première  pour  rendre  l’expectoration  difficile. 

Tantôt  celte  excrétion  s’effectue  avec  peine,  parce 
qu’il  existe  un  étal  morbide  opposé  à celui  que  nous  ve- 
nons de  décrire.  En  effet,  lorsqu’une  trop  grande  quan- 
tité de  mucus  est  sécrétée  à la  fois  sur  la  membrane  in- 
terne, ou  y arrive  tout  à coup  en  trop  grande  abondance, 
soit  de  la  cavité  de  la  plèvre,  soit  de  l’intérieur  d’une  vo- 
mique, lorsqu’enfin  le  sang  s’écoule  par  des  vaisseaux 
rompuSj  et  pénètre  dans  l’arbre  aérien  ( hémoptysie), 
l’expulsion  de  ces  liquides  devient  difficile , surtout  chez 
les  vieillards  et  les  sujets  affaiblis  par  de  longues  mala- 
dies. L’expectoration  est  chaque  jour  plus  incomplète,  et 
les  crachats,  rejetés  seulement  en  partie , finissent  par 
encombrer  les  bronches;  la  mort  survient  alors  par  une 
sorte  d’asphyxie  à laquelle  M.  Piorry  a donné  le  nom 
d’anhématosie  par  écume  bronchique,  et  dont  il  a si- 
gnalé les  causes  dans  un  mémoire  particulier  {Traité 
des  altérations  du  sang,  iu-8»;  Paris,  1840  ).  Si  les 
puissances  expulsives  n’étaient  pas  affaiblies,  la  présence 
du  liquide  ne  déterminerait  pas  à coup  sùr  des  accidents 
aussi  graves  : il  faut  donc  , dans  ce  cas,  considérer  l’ex- 
pectoration difficile  comme  un  effet  de  la  maladie  prin- 
cipale, ou  tout  au  moins  de  l’affaiblissement  du  sujet. 
Les  affections  dans  lesquelles  l’expectoration  offre  ce 
caractère  sont,  les  maladies  du  cœur,  et  principalement 
le  rétrécissement  des  orifices,  souvent  accompagné  de 
bronchites  chroniques,  ou  plutôt  de  eongestions  passives 
des  niembranes,  avec  supersécrélion  d’un  liquide  séreux 
( œdème  pulmonaire),  les  catarrhes  chroniques,  l’asthme- 
des  vieillards,  etc. 

Les  crachats  ne  sont  expulsés  avec  peine,  dans  cer- 
taines maladies,  que  parce  qu’ils  sont  excessivement 
visqueux,  lénaces  et  adhérents  aux  parois  des  conduits 
aériens.  Ils  offrent  cette  viscosité  dans  les  premiers  jours 
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de  la  bronchlie  aigue  générale,  dans  la  bronchite  capil- 
laire, el  lorsque  celte  phlegmasie  se  complique  de  pneu- 
monie, comme  on  a eu  occasion  de  l'observer  pendant  le 
cours  des  grippes  qui  ont  sévi  dans  ces  dernières  années, 
dans  la  pneumonie  au  premier  et  au  second  degré  , dans 
les  bronchites  qui  se  développent  pendant  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaire,  dans  l'asthme  essentiel.  On  a vu 
des  sujets  atteints  de  celle  maladie  ne  rendre  qu’après  de 
violents  efforts  de  toux  des  matières  molles,  à demi  so- 
lides, et  comme  passées  à travers  une  étroite  filière 
(voy.  trois  observât,  de  celte  espèce,  citées  à l’art. 
Asthme,  p.  433,  t.  i).  Dans  d'autres  cas,  les  crachats 
transparents,  albumineux,  et  filants  comme  un  mucilage 
épais,  ne  sont  rendus  qu’avec  grande  difficulté  : c’est  ce 
qu’on  voit  dans  l’emphysème  pulmonaire  compliqué  de 
bronchite. 

Une  troisième  cause,  qui  nous  paraît  capablede  déter- 
miner à elle  seule  la  difficulté  de  l’expectoration,  est  la 
contraction  spasmodique  des  ramuscules  bronchiques. 
On  a nié  la  contractilité  des  bronches  , et  l’on  a refusé 
d’y  admettre  l’existence  de  fibres  musculaires  ou  d’un 
tissu  fibreux  capable  de  se  contracter.  Cependant  il  est 
impossible  de  ne  pas  se  ranger  à l’opinion  de  Reisseissen, 
Laennec  , de  MM.  Cruveilhier , Varnier,  Brachel,  etc., 
qui  soutiennent  l’existence  des  fibres  musculaires,  quand 
on  a observé  ces  accès  violents  d'asthme  à la  fin  desquels 
l’expectoration,  devenue  tout  à coup  facile,  donne  issue 
à une  quantité  souvent  énorme  de  crachats.  Ces  faits 
cliniques,  dont  chacun  a été  témoin  , prouvent  l’action 
expulsive  des  bronches,  el  ne  sont  pas  sans  importance 
pour  la  thérapeutique. 

On  voit , d’après  ce  qui  précède , que  les  causes  de 
l’expectoration  difficile  sont  : 1®  la  quantité  trop  petite 
ou  trop  grande  des  crachats  ; 2°  la  viscosité  extrême  du 
liquide  ; 3®  la  contractilité  excessive  des  conduits  bron- 
chiques ; 4°  l’affaiblissement  des  puissances  musculaires 
qui  font  mouvoir  le  thorax  ; 5®  une  cinquième  cause,  qui 
n’a  pas  été  suffisamment  signalée  par  les  auteurs,  con- 
siste dans  l’irrégularité,  l’ataxie  des  niouveinenlsdu  tho- 
rax : telle  nous  paraît  être  la  cause  de  la  gêne  extrême 
qui  survient  dans  l’expectoration  à la  fin  d’un  grand 
nombre  de  maladies  de  poitrine,  de  la  phthisie,  du  ca- 
tarrhe, de  la  pneumonie,  lorsque  les  sujets  sont  agoni- 
sants, et  que  la  volonté  ne  peut  plus  diriger  les  agents 
chargés  de  l’expectoration.  Une  autre  cause,  qui  con- 
court à produire  ce  phérfomène . est  la  diminution  ou  la 
suspension  de  l’innervation,  d’où  résulte  alors  une  con- 
traction moins  énergique  et  moins  régulière  dans  tous 
les  muscles,  el  spécialement  dans  ceux  de  la  poitrine,  il 
en  est  ainsi  dans  les  maladies  du  cerveau  , de  poitrine, 
dans  un  grand  nombre  de  fièvres  , vers  la  terminaison 
desquelles  la  respiration  s’embarrasse;  le  râle  des  ago- 
nisants n’est  autre  chose  qu’un  effet  de  l’accumulation  de 
crachats  dans  le  haut  de  l’arbre  aérien,  et  spécialement 
du  larynx  et  de  la  trachée-artère. 

Les  anciens  avaient  pensé  que  la  gêne  et  l’anxiété  qui 
se  manifestent  chez  les  malades  en  proie  à une  toux  plus 
ou  moins  opiniâtre  , accompagnée  d’expectoration  diffi- 
cile,  tenaient  à ce  que  les  crachats  n’étaient  rendus 
qu’après  beaucoup  d’efforts  ; ils  avaient  aussi  observé 
que  la  dyspnée  et  les  autres  symptômes  des  affections 
catarrhales  perdaient  de  leur  intensité  à mesure  que 
l’expectoration  devenait  plus  aisée,  el  que  les  crachats 
étaient  rejetés  en  plus  grande  abondance.  Ils  en  avaient 
conclu,  qu’en  donnant  certaines  substances,  dont  ils 
avaient  noté  les  bons  effets  dans  des  cas  semblables,  ils 
guérissaient  en  facilitant  l’expectoration.  Aujourd’hui 
que  l’on  connaît  mieux  la  nature  des  affections  catar- 
rhales, les  lois  qui  président  aux  sécrétions  morbides,  on 
se  rend  très-bien  compte  de  la  suspension,  de  la  difficulté 
et  du  retour  de  l’expectoration  : on  l’explique  par  l’in- 
tensité, el  par  la  durée  plus  ou  moins  grande  de  la  phleg- 
masie, par  les  conditions  individuelles  où  se  trouvent 
placés  les  sujets.  Les  expectorants  dont  se  servaient  les 
anciens  étaient  des  substances  dont  la  composition  chi- 


mique et  la  manière  d’agir  étaient  très- variables,  el  sou- 
yent  opposées  : tantôt  ces  agents  pharmaceutiques  étaient 
des  émollients,  des  narcotiques;  tantôt,  des  toniques 
fixes  on  diffusibles,  des  aromatiques;  les  préparations 
antimoniales , l’émétique , le  quinquina  , le  polygala  , la 
résine,  jouissaient,  suivant  eux,  de  la  propriété  de  ren- 
dre facile  l’expectoration.  Les  succès  qu’ils  obtinrent  à 
l’aide  de  ces  préparations  variées  étaient  dus  à la  multi- 
plicitéTnême  des  causes  que  nous  avons  signalées,  el  qui 
produisent  la  difficulté  de  l’expecloralion.  En  effet,  il  est 
évident  que  si  l’on  a affaire  à une  bronchite  aiguë  géné- 
rale, ou  des  petites  bronches,  les  meilleurs  expectorants, 
dans  ce  cas,  seront  des  boissons  émollientes  ; que  si  l'on 
a affaire  à un  catarrhe  ancien,  les  tisanes  émollientes 
n’exerceront  aucune  action  salutaire,  tandis  que  les  in- 
fusions de  polygala  , de  serpentaire,-  d’hysope,  etc.,  se- 
ront de  véritables  expectorants  ; chez  un  vieillard  affaibli 
et  tourmenté  par  un  catarrhe  ancien,  les  toniques,  le 
quinquina,  l’eau  vineuse,  agissent  d’une  manière  favo- 
rable ; tantôt  un  narcotique,  et  tantôt  l’éther,  ou  les  eaux 
fortement  chargées  d’huile  essentielle,  mettront  fin  a un 
accès  d’asthme,  en  rendant  plus  facile  l’expectoration. 
Qui  ne  voit  que,  dans  toutes  ces  circonstances  patholo- 
giques diverses,  les  médica'meiits  ne  sont  expectorants 
que  parce  qu’ils  s’attaquent  à la  cause  même  de  la  ma- 
ladie, dont  la  nature  et  le  siège  sont  très-variables,  qui 
réside,  tantôt  dans  le  cœur,  tantôt  dans  le  poumon,  sou- 
vent dans  la  bouche,  el  quelquefois  dans  le  système  ner- 
veux lui-même.  Il  n’y  a donc  pas , à dire  vrai,  de  remè- 
des expectorants,  mais  il  y a des  substances  qui  sont 
utiles  dans  les  cas  où  l’on  a intérêt  à faciliter  la  sécrétion 
des  bronches  ou  à donner  à l’appareil  respiraloire  les 
forces  qui  lui  sont  nécessaires,  afin  que  la  fonction  anor- 
malement et  momentanément  établie,  que  l’on  appelle 
Vexpecloration , puisse  s’effectuer.  C’est  en  ce  sens  que 
l’expectoration  peut  être  considérée  comme  une  source 
d’indications  thérapeutiq\ies  ; et  encore  devons-nous 
ajouter  qu’elle  ne  peut  être  utilement  consultée  par  le 
praticien  que  s'il  remonte  du  phénomène  à sa  cause,  et 
s’il  a établi  d’une  manière  complète  le  diagnostic  de  la 
maladie.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  tracer  de 
règle  générale  de  thérapeutique  uniquement  d’après  le 
mode  suivant  lequel  l’expectoration  a lieu.  Nous  crain- 
drions d’introduire  une  confusion  nuisible  dans  notre 
article,  en  indiquant  les  remèdes  ou  les  procédés  opéra- 
toires que  l’on  a proposés.  M.  Piorry  croit  « qu’il  est  cer- 
taines circonstances  qui  peuvent  donner  lieu  à la  gêne 
de  l’expectoration  et  à l’anhémalosie  par  l'écume  bron- 
chi(|uc,  et  qui  réclament  une  médication  spéciale  » 

( JWém.  sur  Vanhématosie  par  écume  bronchique, 
p,  46).  Il  nous  semble  préférable  de  recourir,  dans  tes 
cas,  au  traitement  de  l’affection  principale  qui  est  la 
cause  incessante  du  symptôme,  et  qu’il  importe,  avant 
tout,  de  faire  cesser. 

Nons  avops  dit  que  les  crachats  venaient  de  trois  points 
différents:  1»  des  voies  respiratoires  sous-gloltiques, 
2°  de  l’arrière-gorge,  3®  de  la  cavité  buccale.  L’expecto- 
ration, l’expuilion,  la  sputation  ou  le  crachement,  con- 
sliiuent  les  trois  actes  par  lesquels  les  malières  sont  ex- 
pulsées de  ces  différentes  parties,  avant  d’être  rejetées  au 
dehors.  Nous  avons  étudié  lëxpeetoration  en  elle-même, 
et  l’on  a pu  voir  qu’il  n’est  pas  sans  utilité  de  savoirquel- 
les  sont  les  causes  qui  peuvent  modifier  ce  phénomène 
morbide.  Il  faut  étudier  de  la  même  manière  l’expuition, 
le  crachement. 

Les  malades  ne  peuvent  pas  toujours  indiquer  le  véri- 
table point  de  départ  des  crachats  qu’ils  ont  rendus.  On 
est  fondé  h croire  qu’ils  viennent  par  expuilion,  c’est-à- 
dire  , de  l’arrière-gorge  , lorsque  leur  expulsion  n’a  pas 
étéprécédée  de  toux  et  d’expectoration , mais  d’un  simple 
chatouillement  à la  gorge,  ou  de  celte  forme  particulière 
d’inspiration  que  l'on  nomme  reniflement , à l’aide  du- 
quel les  matières  contenues  dans  les  fosses  nasales  sont 
ramenées  jusque  dans  l’arrière-gorge  ; quelquefois  aussi 
le  liquide,  en  tombant  sur  la  luette,  provoque  des  nau- 


EXP 


345  — » 360 


EXP 


s6os,  etc.  I.es  crachats  rejetés  par  expuition  peuvent  être 
muqueux,  sanglants,  purulents.  Ils  sont  muqueux,  vis- 
queux et  filants,  au  début  et  dans  le  cours  de  la  pharyn- 
gite , de  l’angine  tonsillaire  ; ils  peuvent  tenir  à la  chute 
du  mucus  nasal  dans  le  cas  de  coryza  aigu.  L’expuition 
peut  provoquer  l’expulsion  de  crachats  sanglants  dans 
l’épistaxis  idiopathique  ou  symptomatique  de  la  fièvre 
typhoïde,  du  scorbut  etc.  : le  sang  vient  alors  des  fosses 
nasales,  et  if  y a une  grande  difi^érence  sous  le  rapport 
séméiologique  entre  ces  crachats  sanglants  et  ceux  qui  se 
forment  dansl’arrière-gorge,  comme  on  le  voit  dans  l’an- 
gine véritablement  gangréneuse  si  bien  décrite  par  Fo- 
Ihergill,  Huxham  , et  les  épidémiographes  du  dernier 
siècle,  dans  la  diphthérite  avec  stilticidia  sanguinis 
( voy.  Angine,  t.  i J.  Le  sang  rendu  par  expuition,  pen- 
dant l’hémorrhagie  nasale,  est  rose,  rutilant,  et  ressem- 
ble à celui  de  l’hémoptysie;  mais  il  est  ordinairement 
moins  rose,  non  précédé  de  toux  et  d’expectoration,  et 
il  ne  s’écoule  dans  l’arrière-gorge  que  quand  les  sujets 
affaiblis  sont  couchés  sur  le  dos , incapables  de  rendre 
compte  de  leur  état,  comme  les  enfants  ou  les  individus 
plongés  dans  un  état  comateux.  Les  crachats  purulents 
rendus  par  expuition  appartiennent  à l’amygdalite  aigue 
suppurée;  l’odeur  qu’ils  exhalent  est,  dans  ce  cas,  d’une 
fétidité-repoussante.  Dans  l’ozène,  et  le  coryza  chroni- 
que, les  malades’rejettent  également  par  expuition  des 
crachats  purulents  ou  puriformes  ; quelquefois  ce  sont 
des  grumeaux. semblables  à des  grains  de  riz,  ou  à 
du  caséum,  qui  se  mêlent  aux  crachats  ( amygdalite  ), 
ou  des  fausses  membranes  (angine  diphtliéritique  ). 

Crachement,  sputation  (sputatio).  — 11  est  toujours 
aisé  de  découvrir  si  les  crachats  sont  fournis  par  la  mu- 
queuse buccale.  Ils  sont  muqueux,  transparents  et  sécré- 
tésjen  grande  (juantité  dans  les  aphthes  érythémateux  ; 
vésiculeux  et  ulcéreux,  dans  l’inflammation  des  gencives, 
et  des  autres  parties  de  la  bouche  , toutes  les  fois  que 
l’afflux  de  la  salive  a lieu  sous  l'influenee  d’une  phleg- 
masie  de  la  membrane  muqueuse  buccale.  Les  crachats 
sont  encore  muqueux  et  abondants,  mais  exhalent  une 
odeur  très-fétide,  dans  la  salivation  mercurielle,  la  carie 
dentaire,  les  perforations  syphilitiques  de  la  voûte  pala- 
tine, Ils  contiennent  du  sang  lorsqu’il  y a ramollissement 
scorbutique  des  gencives,  aphthes  ulcéreux  avec  hémor- 
rhagie, gangrène  de  la  bouche,  fièvre  typhoïde  accom- 
pagnée d’exhalation  sanglante  sur  la  muqueuse  buccale. 
On  retrouve  aussi,  dans  les  crachats  rejetés  par  sputation, 
de  petites  concrétions  pseudo-membraneuses  (muguet, 
aphthe  pseudo-membraneux  de  Billard),  des  fragments 
noirâtres  formés  par  le  sulfure  de  plomb  qui  entoure  les 
dents  chez  les  cérusiers.  Quelquefois  les  malades  sont 
contraints  de  rendre  à chaque  instant  les  crachats  qui 
affluent  en  abondance  dans  la  bouche,  ou  bien  ils  se 
livrent  à cet  acte  sans  nécessité  , et  comme  par  un 
mouvement  automatique.  Le  crachement  est  un  symp- 
tôme fréquent  de  rage  ; on  l’a  observé  aussi  chez  les  alié- 
nés,^et  dans  le;délire  symptomatique  de/divers  états  pa- 
thologiques. 

Crachats.  — On  peut,,  dans  l’histoire  séméiologique 
des  crachats,  comme^lans  l’étude  de  tous  les  phénomènes 
morbides,  décrire  séparément  le  symptôme,  et  le  con- 
vertir en  signe;  indiquer,  par  exemple,  si  l’on  parle  des 
crachats,  leurs  qualités  physiques  et  chimiques  (quantité, 
couleur,  consistance,  température,  volume,  forme,  etc., 
séreux,  muqueux,  sanglants,  etc.,)  ; faire  connaître  leur 
valeur  diagnostique  et  pronostique,  L’orsqu’on  s’astreint 
à cet  ordre,  on  traite  d’abord  du  syraptômeen  lui-même, 
on  l’étudie  comme  phénomène  séparé  de  sa  cause,  et  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’on  lui  rend  sa  signification.  Celte 
méthode  a semblé  vicieuse  à quelques  auteurs,  qui  réu- 
nissent dans  une  même  description  le  symptôme  et  le 
signe.  11  n’y  a aucun  inconvénient  en  à'agir  ainsi  quand 
les  symptômes  sont  assez  simples  pour  ne  pas  exiger  des 
détails  longs  et  minutieux  ; mais  il  est  préférable  de  sui- 
vre un  autre  ordre  quand  les  phénomènes  sont  complexes, 
et  doivent  être  étudiés  dans  leur  forme , leurs  variétés , 
2 


leur  siège,  leur  mécanisme,  etc  , tels  sont,  par  exemple, 
les  bruits  anormaux  de  cœur,  les  râles,  et  les  autres 
symptômes  que  l’aiisculation  nous  fait  percevoir.  Nous 
n’avons  pas  cru  devoir  séparer  le  symptôme  du  signe  dans 
l’étude  des  matières  expectorées. 

Nous  examinerons  successivement:  l»  leur  quantité; 
2”  leur  forme;  3°  leur  consistance;  4o  leur  odeur; 

leur  température  ; 6“  leur  saveur;  7o  leur  compo- 
sition chimique,  K. muqueux,^,  sanguinolents, C.  pu- 
riformes, D.  tuberculeux,  E.  sanglants,  P.  purulents, 
C.  crachats  contenant  des  produits  morbides  très-di- 
vers, ou  des  corps  étrangers  [mélanoses,  concrétions 
hydalides  ).  Quant  à la  couleur  des  crachats,  comme 
elle  leur  est  donnée  par  les  matières  dont  elles  sont  for- 
mées ou  combinées  avec  elles,  il  nous  a semblé  inu- 
tile d’en  faire  un  chapitre  à part  ; 8®  l’examen  micros- 
copique ne  doit  pas  être  négligé  non  plus  : il  sert 
à mieux  déterminer  la  nature  et  la  composition  des 
crachats. 

1®  Quantité.  — Les  crachats  expectorés  sont  parfois 
en  petite  quantité  : c’est  qui  arrive  au  début  des  phleg- 
masies  des  bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire;jls 
peuvent  manquer  entièremennl  dans  des  affections  où 
il  est  ordinaire  de  les  trouver.  Dans  la  phthisie,  l’expec- 
toration est  quelquefois  nulle.  Arélée  a signalé  celle 
forme  de  la  maladie,  et  M.  Andral  en  a cité  plusieurs 
exemples  dans  sa  thèse  (Recherches  sur  l’expectoration 
dans  les  différentes  maladies  de  poitrine,  p.  77,  n°89, 
14  juin,  i82l  ; Paris,  in-4®  ).  L’expectoration  peut  être 
nulle  dans  la  pneumonie,  ce  qui  lient  à ce  que  la  sécré- 
tion de  la  matière  des  craqhais  n’a  pas  lieu,  ou  bien  à la 
faiblesse  du  malade  qui  ne  peut  les  rendre.  On  a observé 
cette  absence  d’expectoration  dans  quelques  cas  de  pneu- 
monies primitives , mais  plus  fré<)uemment  dans  celles 
qui  accompagnent  la  fièvre  typhoïde,  ou  d’autres  mala- 
dies. On  a regardé  ce  signe  comme  d’un  fâcheux  augure. 
C’est  ce  qui  a fait  dire  à Cullen  que  la  pneumonie  avec 
toux  sèche  était  grave.  Sans  prétendre  que  celte  opinion 
soit  fausse,  nous  devons  dire  que  l’un  de  nous  a obs  -rvé 
récemment  trois  cas  de  pneumonie  sans  expectoration  , 
qui  se  sont  terminés  heureusement. 

Dans  d’autres  cas , le  malade  expectore  des  quantités 
considérables  de  matières.  11  faut  alors , pour  arriver  au 
diagnostic, apprécier  la  nature  des  crachats.  Les  crachats 
muqueux  abondanlsse  montrent  dans  la  seconde  période 
de  la  bronchite  aiguë,  dans  le  catarrhe  chronique,  dans 
la  bronchorrhée  , et  à la  fin  des  accès  d’asthme  ; nous 
avons  cité  des  cas  d’asthme,  dont  les  paroxysmes  étaient 
terminés,  sinon  jugés,  par  l’expectoration  d'une  quan- 
tité vraiment  énorme  de  crachats  muqueux,  transparents, 
filants  comme  du  blanc  d’œuf.  Les  crachats  abondants 
et  séreux  ont  été  observés  dans  les  maladies  du  cœur, 
compliquées  de  bronchite  générale,  et  dans  l’affection 
que  l’on  nomme  œdème  pulmonaire;  celui-ci  n’est  sou- 
vent qu’un  flux  séro- muqueux,  abondant,  établi  dans  les 
bronches,  et  provoqué  par  la  gêne  de  la  circulation  pul- 
monaire, qui  se  lie  elle-même  à un  rétrécissement  des 
orifices  du  cœur. 

La  quantité  de  sang  rendue  par  expectoration  est  con- 
sidérable dans  l’hémoptysie,  dont  elle  constitue  un  des 
principaux  caractères  ; ce  symptôihe  peut  également 
être  dû  à la  rupture  d’un  vaisseau  qui  traverse  une  ca- 
verne, ce  qui  est  très-rare, ou  à la  rupture  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  qui  communique  avec  les  bronches,  ou  la 
trachée-artère.  Dans  ces  cas,  la  mort  arrive  rapidement 
par  asphyxie.  La  quantité  des  crachats  sanglants  expec- 
torés ne  peut  servir  à asseoir  le  diagnostic  des  maladies, 
pas  plus  que  leur  pronostic  ; cependant  si  le  crachement 
de  sang  est  considérable,  souvent  répété , il  constitue  fin 
accident  qui  ajoute  à la  gravité  du  mal,  surtout  quand  il 
arrive  chez  un  sujet  déjà  affaibli  par  des  hémoptysies 
antécédentes. 

Une  grande  quantité  de  pus,  expectoré  tout  à coupon 
à plusieurs  reprises,  est  un  signe  qui  annonce  la  présence 
d’une  caverne  qui  s’est  vidée  tout  à coup,  ou  la  perfora- 
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tioQ  du  parenchyme  pulmonaire,  et  le  pasaged’un  li- 
quide purulent  épanché  dans  la  plèvre,  qui  s’est  fait  jour 
par  une  fistule  pleuro-bronchique.  Quelques  phthisiques 
rendent,  en  très-grande  quantité  à la  fois, 'un  liquide  pu- 
rulent, qui  semble  sortir  d’une  caverne  lorsqu’ils  se  cou- 
chent sur  le  côté  opposé  à celui  qu’elle  occupe.  M.  An- 
dral  rapporte  qu’un  malade  assurait  qu’il  sentait  vérila- 
hlcment  son  poumon  se  vider,  lorsque,  après  être  resté 
quelque  temps  couché  sur  le  coté  droit,  il  se  plaçait  sur 
le  côté  gauche.  On  trouva  dans  le  poumon  droit  une  vaste 
caverne  à moitié  pleine  de  liquide,  qui  formait  la  matière 
des  crachats,  et  communiquait  avec  un  très-large  tuyau 
bronchique,  lequel  versait  le  liquide  presque  directement 
dans  la  trachée  (thèse  citée  , p.  71).  Dans  la  dilatation 
des  bronches,  on  observe  quelquefois  une  expectoration 
très-abondante  d'un  liquide  purulent;  le  malade  en  rend 
dans  la  journée  plusieurs  crachoirs  ; il  peut  en  être  ainsi 
dans  les  bronchites  chroniques  chez  les  vieillards.  Pour 
tarir  les  sources  de  l’expectoration  copieuse  qui  se  rat- 
tache h l’existence  du  catarrhe  ou  de  la  bronchorrhée, 
on  a proposé  l’emploi  de  diverses  substances,  telles  que 
les  astringents,  les  toniques,  ou  même  les  narcotiques.  Il 
faut  reconnaître,  qu’en  effet,  la  déiierdiiiou  des  liquides 
j»ar  la  surface  respiratoire  peut,  dans  quelques  cas,  con- 
tribuer à produire  le  marasme;  mais  ce  n'est  qu’en  s’at- 
taquant à la  maladie,  et  non  à un  de  ses  effets,  que  l’on 
peut  espérer  guérir  le  malade. 

2°  Forme. — La  forme  que  prennent  les  crachats  dans 
le  vase  qui  les  reçoit  n’est  pas  sans  quelque  importance 
jiour  le  médecin,  La  consistance  et  la  composition  chi- 
mique ont  une  grande  influence  sur  la  configuration  des 
crachats.  Quand  ils  sont  très-visqueux  , ils  adhèrent  en 
partie  à la  bouche  des  malades,  et  forment  des  filaments 
que  l’on  aperçoit  au  pourtour  des  crachats;  quelquefois 
ils  sont  en  étoile.  On  les  observe  sous  celte  forme  dans  la 
bronchite  capillaire,  daus  la  pneumonie,  dans  le  cours 
désaffections  typhoïdes;  ce  iiui  peut  tenir,  dans  le  der- 
nier cas,  soit  à une  puetirabnie  intercurrente,  soit  à la  sé- 
cheresse extrême  de  la  membrane  muqueuse  de  la  bou- 
che. Souvent,  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  les 
crachats  adhèrent  entre  eux  , et  forment  une  masse 
visqueuse,  transparente,  semblable  à du  blanc  d’œuf 
non  cuit.  Vers  la  fin  de  la  pneumonie,  ils  conservent 
souvent  une  viscosité  très-grande,  et  ne  forment  qu’une 
masse  qui  coule  tout  d’une  pièce  , de  telle  sorte  que, 
quand  on  incline  le  crachoir,  ses  parois  restent  par- 
faitement nettes.  S’ils  sont  aérés  et  spumeux,  ils  forment 
une  mousse  légère  nageant  au-dessus  d’un  liquide  vis- 
queux; on  retrouve  cette  forme  de  crachats  dans  les  ma- 
ladies où  les  secousses  répétées  de  la  toux  déterminent  le 
mélange  du  mucus  et  de  l’air,  comme  dans  les  bronchi- 
tes générales,  dans  l’emphysème,  dans  l’œdème  du  pou- 
mon; ils  sont  arrondis,  à bords  nets,  et  séparés  les  uns 
des  auires  dans  la  phthisie  parvenue  à la  période  de  ra- 
mollissement; ceux  qui  présentent  celle  forme  sont  ap- 
pelés crachais  nummulaires.  On  les  a regardés  pendant 
longtemps,  comme  propres  à la  phthisie,  et  comme  étant 
d’un  fâcheu»  augure  ; mais  on  les  rencontre  aussi  dans 
la  bronchiie  chronique,  dans  la  rougeole,  et  dans  des 
cas  où  il  n’existe  point  de  tubercules  pulmonaires. 

Dans  la  \ihihisie,  on  voit  nager,  au  milieu  d’une  mu- 
cosité trouble,  de  petits  grumeaux  blanchâtres  ou  Jaunâ- 
tres, que  Bayle  a comparés  fort  exactement  à des  grains 
de  riz,  et  Hippocrate  à des  grains  de  grêle.  Tous  les  au- 
teurs, et  Baglivi  surtout,  ont  parlé  de  cette  forme  de 
crachats,  qui  doivent  faire  craindre  l'existence  de  la 
phthisie.  Ils  sont  dus  à l’expectoration  de  la  matière  tu- 
berculeuse, qui  s’est  frayé  un  passage  jusque  dans  la  ca- 
vité des  bronches,  d’où  elle  est  rejetée  en  même  temps 
que  le  mucus.  On  est  fondé  à admettre  que  les  tubercu- 
les sont  déjà  en  fonte  lorsqu’on  les  observe  chez  des 
sujets  que  l’on  soupçonne  atteints  de  phthisie.  Il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  de  petits  grumeaux  blanchâtres 
presque  semblables,  qui  exhalent  une  odeur  très-fétide 
quand  on  les  écrase  sous  le  doigt;  ceux-ci  dépendent  de 


la  sécrétion  morbide  qui  s’est  établie  dans  les  cryptes  mu- 
queux des  amygdales,  ou  dans  le  pharynx  enflammé. 

De  petites  stries  fines  et  allongées  , semblables  à des 
brins  de  fil  blanc  , suspendues  dans  un  liquide  transpa- 
rent, incolore  et  muqueux,  se  montrent  quelquefois  dans 
la  phthisie  pulmonaire.  Les  grumeaux,  ou  les  stries  dont 
nous  parlons,  sont  déposés  parfois  dans  un  liquide  mu- 
queux blanchâtre,  assez  épais,  où  l’on  peut  encore  les 
découvrir  à cause  de  leur  couleur  blanche  plus  pronon- 
cée : les  phtliisi(iues  présentent  celle  forme  de  crachats. 

La  matière  expectorée  prend  aussi  la  forme  de  gra- 
nulations arrondies,  transparentes,  d’un  gris  perlé  dans 
les  iuHaramations  du  larynx.  Les  crachats  perlés  ont  été 
aussi  aperçus  dans  le  cours  de  la  bronchiie.  Ils  sont  très- 
épais,  coniournés  sur  eux-mêmes  dans  quelques  cas  rares 
d’asthme;  séreux,  liquides  très-difflucnis,  semblables  à 
(le  l’eau  dans  l'bépaiisation  grise,  dans  la  gangrène  du 
poumon. 

l a forme  des  crachats  ne  fournit  que  des  données  fort 
imparfaites  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine, 
et  il  serait  téméraire  <fe  prononcer  d’après  les  rensei- 
gnements (uie  l’on  aurait  puisés  à celte  seule  source. 

3“  Consistance.  — Les  crachats  formés  par  la  sérosité 
sont -les  moins  consistants  de  tous;  on  les  observe  dans 
la  bronchite  commençante,  dans  la  pleurésie,  l’emphy- 
sème pulmonaire,  l’engouement  des  bronches  sympto- 
matiques d’une'fnaladie  du  cœur,  dans  la  pneumonie  au 
troisième  degré,  dans  la  gangrène  du  poumon.  Ils  sont 
visqueux  ou  consistanisdans  la  bronchite  capillaire,  dans 
le  seconde  degré  de  la  pneumonie.  Quand  on  voit  la  vis- 
cosité des  crachats  paraître  dans  la  bronchite  générale, 
on  peut  craindre  une  pneumonie  des  lobules;  et  si  cette 
augmentation  de  consistance  succède  à un  état  purement 
muqueux  des  crachats  dans  le  cours  d’une  pneumonie  , 
elle  annonce  la  recrudescence  de  cette  phlegmasie , ou 
tout  au  moins  son  extension  à des  lobes  qui  n’étaient  pas 
encore  envahis-  Les  crachats  les  moins  consistants  sont 
les  crachats  séreux  et  sanglants;  viennent  ensuite  les  mu- 
queux et  les  purulents.  Ces  derniers  ressemblent  à une 
purée  épaisse  , qui  adhère  intimement  au  vase  dans  la 
période  de  ramollissement  des  tubercules. 

On  peut  dire  qu’en  général  la  consistance  dépend  : 
1“  de  l’intensité  de  l’inflammation  (les  broqches  qui  sé- 
crètent peu  lorsqu'elles  sont  violemment  irritées  ; 2®  de 
la  composition  chimique  des  crachats  ; 3“  cette  consis- 
tance varie,  à chaque  instant,  dans  le  cours  de  la  phthisie. 

4®  Odeur.  — L’odeur  des  crachats  rejetés  par  les  su- 
jets atteints  de  bronchite  aiguë,  d’emphysème  et  de 
phthisié  commençante  , est  fade,  douceâtre;  nulle  dans 
la  plupart  des  cas  ; spermatique  dans  les  bronchites  et 
dans  la  imeumonie  en  voie  de  résolution;  fétide  dans  les 
vieux  catarrhes,  la  dilatation  des  bronches,  la  phthisie 
pulmonaire,  dans  les  ulcères  du  larynx  on  de  l’arrière- 
gorge  , dans  1 amygdalite  chronique  accompagnée  de 
l’hypertrophie  des  lacunes  ou  de  la  formation  d'un  abcès 
qui  s’ouvre  tout  à coup  , dans  la  stomatite  mercurielle, 
dans  la  carie  dentaire,  dans  l’ozène  vénérien.  On  a dit  que 
les  crachats  des  phthisiques  ont  une  odeur  de  marécage. 
Souvent  les  malades  ont  conscience  de  l’odeur  fétide  qu’ils 
exhalent,  comme  certains  phthisiques  et  quelques  sujets 
atteints  de  catarrhe,  etc.  Les  crachats  ont  une  odeur  d’ail 
très-prononcée  dans  le  cas  de  fistule  pleuro-bronchique, 
donnant  passage  aux  liquides  épanchés  dans  la  plèvre, 
Vodeur  gangréneuse  des  matières  expectorées  est  un 
des  meilleurs  signes  de  la  mortification  dn  parenchyme 
pulmonaire.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire,  avec 
quelques  auteurs,  qu’elle  est  un  signe  constant  et  patho- 
gnomonique de  la  maladie.  M.  Fournel  a cité  une  obser- 
vation de  gangrène  du  poumon,  sans  odeur  des  crachats 
ni  de  l’haleine;  il  y avait  cependant  fistule  pleuro-bron- 
chique (journal  l’Expérience,  n®  21  ),  Suivant  M.  Cho- 
mel,  « la  fétidité  urincuse  des  crachats  pourrait  faire 
soujiçonner  une  lésion  du  rein  analogue  à celle  qu’a  dé- 
crite De  Haen  (abcès  rénal  ouvert  dans  les  bronches  au 
travers  du  diaphragme , de  la  plèvre,  et  du  poumon  ul- 
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cdriî  (arl.  Cuacu\ts,  Dictionnaire  de  médecine,  2' 
p.  269). 

5"  La  température  des  crachats  n’offre  rien  de  parti- 
culier. Leur  saveur  est  parfois  sale'e  chez  les  phthisi- 
ques; amère,  sucrée,  douceâtre;  rien  n’est  si  variable 
que  les  sensations  que  fait  éprouver  au  malade  la  ma- 
tière qu’il  expectore.  Le  plus  ordinairement  la  saveur 
est  due  aux  enduits  qui  couvrent  la  langue , ou  aux 
tisanes  et  aux  médicaments  que  l’on  fait  prendre  auxma- 
lades. 

Étude  physique,  chimique  et  microscopique  des 
matières  expectorées  : signes  que  l'on  peut  en  déduire 
pour  la  connaissance  des  maladies.  — Les  anciens 
n’avaient  pas  entièrement  négligé  cette  étude;  mais  pri- 
vés, en  grande  partie,  des  moyens  d’analyse  que  la  chi- 
mie et  les  autres  sciences  ont  créés  ou  perfectionnés 
dans  ces  derniers  temps,  ils  n’ont  pu  faire  de  grandes 
découvertes  ni  arriver  à des  résultats  bien  concluants. 
Nous  ne  voulons  pas  dire  que  toutes  les  questions  de  pa- 
thologie humorale  sont  résolues  aujourd’hui  ; loin  de  là, 
on  ne  doit  considérer  les  recherches  -qui  ont  été  faites 
jusqu’ici  que  comme  des  essais  dont  il  serait  dangereux 
do  tirer  des  conclusions  prématurées  ; mais  c’est  là,  du 
moins,  une  voie  toute  nouvelle  ouverte  aux  investiga- 
tions des  pathologistes,  et  il  serait  téméraire  de  déclarer 
qu’elles  seront  sans  profit  pour  la  science  ; personne  n’est 
en  droit  de  poser  ainsi  des  limites  à ses  progrès. 

Caractères  diagnostiques  du  pus  et  du  mucus. 
— Les  médecins  ont  cherché  de  tout  temps  à distinguer 
les  crachats  muqueux  des  crachats  purulents  de  la  phthi- 
sie. On  sait  aujourd’hui  que  les  membranes  muqueuses 
peuvent  sécréter  un  véritable  pus;  aussi  ces  recherches 
ont-elles  [terdu  une  partie  de  leur  importance,  du  moins 
sous  le  i>oint  de  vue  du  diagnostic  : personne  n’ignore 
que  la  membrane  sécrète  successivement,  dans  un  temps 
assez  court,  du  pus  et  du  mucus.  Voici,  en  abrégé,  le  ré- 
sultat des  nombreuses  expériences  faites  par  différents 
médecins  ou  chimistes  ; nous  les  empruntons  à un  arti- 
cle curieux  du  docteur  Gueterbock,  dont  M.  Dezeimeris 
a donné  une  traduction  dans  son  journal,  où  brille  tou- 
jours une  érudition  que  l’on  ne  saurait  trop  louer  {l’Ex- 
périence, n“  25,  5 mars,  1838  ). 

Une  expérience  déjà  ancienne,  et  qui  n’est  pas  à dé- 
daigner, consiste  à mêler  les  crachats  avec  de  l’eau  pure; 
le  mucus  surnage,  le  pus  gagne  le  fond.  Hippocrate  con- 
naissait ce  moyen  diagnostique,  car  il  ordonne  au  ma- 
lade de  cracher  dans  l’eau  de  la  mer  pour  faire  reeon- 
naitre  le  pus  ; or,  on  sait  aujourd’hui  que  la  solution  d’un 
sel  facilite  la  précipitation  des  globules.  Darwin  pense  : 
que  l’acide  salfurique  dissout  le  pus  et  le  mucus;  celui-ci 
est  condensé  en  flocons  qui  nagent  dans  la  solution  ; 
l'autre  se  précipite  sous  forme  de  sédiment  ; 2“  l’acide 
nitrique  dissout  le  pus  et  le  mucus  ; mais  l’eau  précipite 
la  première  dissolution  et  ne  fait  que  troubler  la  se- 
conde. Les  résultats  obtenus  par  Darwin  différent  beau- 
coup de  ceux  auquels  ont  été  conduits  d’autres  observa- 
teurs. M.  Aodral,  par  exemple,  rapporte  « qu’ayant  mis 
les  divers  liquides  énumérés'  en  contact  avec  de  l’acide 
nitrique  du  commerce,  il  les  a vus,  loin  de  se  dissoudre, 
acquérir  constamment  une  consistance  plus  grande  , et 
rester  suspendus  , sous  forme  de  grumeaux  jaunes,  au 
milieu  du  liquide  qui  conservait  sa  transparence.  Bau- 
mesa  obtenu  des  résultats  semblables»  fthèse  citée,  p.  91). 
Suivant  Darwin,  le  pus  et  le  mucus  se  dissolvent  dans  la 
solution  de  patasse  caustique,  mais  le  premier  seul  est 
précipité.  Les  expériences  de  Gueterbock  ne  confirment 
nullement  cette  assertion. 

Brugmann  sou^c^it  aux  idéesde  Darwin  ; il  ajoute  que 
le  pus,  avant  d’entrer  en  putréfaction,  se  montre  acide, 
ce  qui  n’a  pas  lien  pour  le  ntuciis.  Ce  signe  est  insuffisant. 

Hunter  découvrit  que  le  pus  se  coagule  par  l’addition 
d’une  solution  concentrée  d’hydrochlorale  d’ammonia- 
que. Gueterbock  a répété  celte  expérience,  et  a observé 
que  le  pus  prenait  un  aspect  gélatineux.  Pearson,  qui  a 
au.ssi  aperçu  cette  action,  fait  remarquer -que  ce  n’est 


pas  là  une  coagulation  réelle,  mais  un  simple  épaississe- 
ment déterminé  par  les  splulions  salines  qui  absorbent 
l’eau  du  pus.  L’hydrochlorate  d’ammoniaque  est  sans 
action  sur  le  pus  filtré  et  sur  ses  globules. 

Thompson  regarde  l’ammoniaque  comme  un  des  réac- 
tifs les  plus  propres  à caractériser  le  pus.  Quand  on 
verse  cet  alcali  sur  la  matière  purulente  des  cavernes, 
il  la  dissout  rapidement,  et  le  liquide  prend  l’aspect  et 
la  consistance  d’une  gelée  transparente;  incolore,  d’une 
grande  ténacité.  Le  mucus  se  dissout  également  dans 
l’ammoniaque;  mais  il  ne  prend  pas,  l’aspect  gélatini- 
formedu  pus.  Les  expériences  tentées  avec  ce  réactif  par 
les  médecins  ont  offert  des  variations  assez  grandes,  qui 
dépendent  peut-être  des  proportions  diverses  de  mucus 
et  de  pus  qui  constituaient  les  crachats, 

Grasemeyer  a proposé  de  mêler  une  partie  des  crachats 
suspects  avec  douze  parties  d’eau,  et  de  les  triturer  avec 
une  solution  concentrée  de  potasse.  Le  pus  se  prend  en 
une  masse  gélatineuse,  transparente  et  visqueuse,  et 
d’autant  plus  vile,  que  le  pus  est  de  meilleure  nature. 
Gueterbock  a obtenu  les  mêmes  résultats  en  se  servant 
de  mucus  pur  sécrété  par  la  gorge,  en  sorte  que  ce  ca- 
ractère lui  paraît  insuffisant. 

Gruilhuisen  a trouvé  un  moyen  qui  suffirait,  suivant 
lui,  pour  distinguer  le  pus  du  mucus.  Si  l’on  versé  ces 
deux  liquides  dans  de  l’eau  distillée,  et  qu'après  avoir 
séparé  les  deux  liquides  et  les  avoir  placés  dans  des  va- 
ses clos  avec  un  léger  tissu  de  soie,  on  les  expose  à la 
lumière  et  à une  température  de  36»  ou  à 41»  centigra- 
des, on  y voit  naître  des  infusoires  tout  à fait  différents. 
Ceux  du  mucus,  cent  fois  plus  gros  que  ceux  du  pus, 
- nagent  très  rapidement;  au  contraire,  ceux  du  pus  sont 
de  forme  lenticulaire,  et  se  meuvent  avec  lenteur  : on 
n’observe  aucun  infusoire  dans  le  pus  muqueux  ni  dans 
le  mucus  puriforme.  Ehrenberg,  après  des  recherches 
nouvelles,  entreprises  sur  ce  sujet,  a démenti  compléte- 
teraent  les  assertions  de  Gruilhuisen. 

Preuss  conseille  de  brûler  la  matière  expectorée,  d’en 
traiter  les  cendres  par  l’acide  hydrochlorique  étendu 
d’eau,  et  d’y  chercher  le  fer  avec  une  solution  d’hydro  - 
cyanate  ferruré  de  potasse  ; sa  présence  prouve  qu’il  y 
a du  pus  ou  de  la  matière  tuberculeuse,  sinon,  c’est  du 
mucus  pur.  Le  moyen  serait  assez  précieux  si  la  quan- 
tité de  fer  que  le  pus  contient  était  assez  considérable 
pour  être  sensible. 

M,  Donné  a vu,  dans  ses  nombreuses  expériences,  que 
le  sang  pur  est  rendu  transparent  par  l’addition  de 
l’ammoniaque  caustique,  qui  dissout  les  globules  ; il  se 
change  en  une  masse  filante  s’il  contient  la  plus  petite 
quantité  de  pus,  et  devient  même  gélatiniforine  si  la 
quantité  de  pus  est  plus  considérable  {l’Institut,  n°  157). 
S étant  aperçu  plus  tard  que  le  sang  lui-même'  se  prend 
en  gelée,  il  proposa  un  autre  moyen  de  découvrir  le  pus 
dans  le  sang.  Lorsqu’il  est  pur,  on  n’y  aperçoit  avec  le 
microscope  que  les  globules  qui  lui  appartiennent;  s’il 
en  existe  d’autres,  on  y ajoute  de  l’ammoniaque  liquide 
caustique,  qui  ne  dissout  pas  les  globules  de  pas  {l’Ins- 
titut, n»  172).  Gueterbock  dit  avoir  aussi  noté  que  les 
globules  de  sang  sont  solubles  ; mais  il  croit  plus  fhcile 
et  plus  simple  la  distinction  de  deux  fluides  par  le 
moyen  de  l’eau  qui  dissout  les  enveloppes  des  globules 
du  sang,  et  ne  produit  pas  la  même  action  sur  le  pus. 

M.  Donné  a prétendu  que,  par  l’addition  de  l’ammo- 
niaque caustique,  le  mucus  devient  plus  visqueux,  tan- 
dis que  le  pus  se  change  en  une  gelée  consistante  {Ar- 
chives générales  de  médecine,  août,  1336).  Ces  résultats 
n’ont  pas  encore  obtenus  la  sanction  de  tous  les  observa- 
teurs, 

Gueterbock  est  un  de  ceux  qui  ont  étudié  avec  le’plus 
grand  soin  les  caractères  différentiels  du  pus  et  du  mu- 
cus ; cependant,  il  ne  faut  pas  considérer  les  opinions 
qu’il  a émises  h ce  sujet  comme  étant  à l’abri  de  toute 
critique.  Voici,  du  reste,  ce  qu’il  a observé  : I»  le  mucus 
pur  sécrété  par  les  fosses  nasales,  le  larynx,  les  bronches 
et  le  rectum,  ne  lui  a jamais  présenté  d’albumine,  ex- 
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cepté  dans  un  seul  cas,  où  la  matière  du  coryza,  durant 
l’épidémie  de  grippe,  se  troubla  par  la  chaleur;  2“  le 
mucus  contient  de  la  pyine;  3»  ne  renferme  aucune 
trace  d’osmazôme  ni  de  matière  grasse.  Le  pus,  au  con- 
traire, contient  beaucoup  de  graisse,  brûle  avec  une 
flamme  éclatante, semblable  à celle  des  corps  résineux. 
Le  mucus,  quand  il  brûle,  ne  dégage  que  quelques  gaz 
qui  s’enflamment.  Cette  propriété  du  pus  de  brûler  avec 
flammes,  avait  déjà  été  signalée  par  Michael  {lUul- 
ler’sArch.,  1836,  p.  89).  Pour  faire  l’expérience,  il 
suffit  de  prendre  un  fil  métallique  de  fer  ou  de  platine, 
et  après  l’avoir  enduit  de  la  matière  du  crachat  suspect, 
de  l’exposera  la  flamme  d’une  bougie  ou  d’une  lampe. 
Les  crachats  des  phthisiques  brûlent  comme  le  pus  à 
l’état  de  pureté,  ce  qui' n’a  pas  lieu  pour  le  mucus  catar- 
rhal. Si  le  pus  est  mêlé  à une  grande  quantité  de  mucus, 
la  flamme  est  moins  sensible  ; il  suffit  alors,  pour  éviter 
l’erreur,  d’agiter  la  .substance  à étudier  avec  de  l’éther, 
ou  de  la  faire  bouillir  dans  l’alcool,  pour  voir  si  elle 
contient  ou  non  de  la  graisse.  Nous  avons  vu  répéter 
plusieurs  fois  ces  expériences,  et  elles  ûe  nous  ont  pas 
paru  concluantes.  On  en  comprend  facilement  la  raison 
quand  on  se  rapelle  que  le  pus  est  le  même  chez  le  phthi- 
sique, et  à des  intervalles  assez  rapprochés,  tantôt  rendu 
pur,  .et  tantôt  inondé  d’une  grande  quantité  de  mucus 
ou  de  liquide  séreux. 

La  différence  chimique  est  plus  difficile  à établir  entre 
le  pus  et  la  matière  tuberculeuse.  Gueterbock  a pris  pour 
sujet  de  ses  recherches  les  tubercules  des  glandes  du  cou, 
des  bronches,  du  poumon,et  débarrassés  de  toute  matière 
étrangère;  il  y a trouvé:  1°  de  l’albumine  en  petite 
proportion.  Preuss  dit,  au  contraire,  qu’ils  n’en  con- 
tiennent pas  {Analyse  chimique  des  tubercules  crus  du 
poumon,  dissertation  inaugurale;  Berlin.  1835).  2“ 
Gueterbock  a vu  qu’en  filtrant  le  tubercule  mêlé  à l’eau, 
l’acide  acétique  et  la  solution  d’alun  troublent  la  liqueur, 
et  il  se  forme  ensuite  un  dépôt  insoluble  dans  ces  réac- 
tifs en  excès  : il  considère  cette  substance  comme  iden- 
tique à la  matière  du  pus,  qu’il  a nommée  pyine.  3°  Il 
n’y  a point  d’osmazôme,  mais  une  substance  désignée 
par  Preuss  sous  le  nom  de  phymatine,  qui  est  soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  ne  précipite  point  par  la  dé- 
coction de  noix  de  galle,  n’est  point  troublée  par  le  sul- 
fate de  cuivre,  et  précipite  par  l’acétate  de  plomb  comme 
l’osmazôme.  4“  Ou  parvient  enfin  à extraire,  par  l’al- 
cool, une  matière  grasse  dont  une  très-faible  proportion 
se  convertit  en  savon  par  la  potasse,  ce  qui  a fait  croire 
au  médecin  allemand  que  la  cholesterine  était  mélangée 
avec  un  pende  graisse  sapoiiifiable.  Ainsi  donc,  les  tu- 
bercules crus  diffèrent  du  pus,  1»  parla  proportion  d’al- 
bumine ; 2»  par  la  phymatine,  qui  remplace  l’osma- 
zôme  du  pus!;  par  la  cholestérine,  qui  ne  se  trouve  pas 
dans  ce  dernier  (métq^.  cit.,  in  Journal  l'Expérience, 
p.  396).  On  croit  peut-être  qu’après  des  détails  aussi 
minutieux  on  possède  enfin  des  caractères  différentiels 
du  pus  et  du  tubercule;  cependant,  il  n’en  est  pas  ainsi. 
M.  Gueterbock  ajoute  : « J’ai  cependant  observé  dans 
les  crachats  des  iihthisiques  tous  lesi)rincipes  du  pus,  l’os- 
mazôme même,  et  une  forte  proportion  d’albumine, 
point  de  cholestérine,  et  je  suis  convaincu,  d’après  des 
analyses  répétées,  que  ces  mêmes  substances  sont  dans 
le  pus  des  scrofules.  » 

L’étude  microscopique  des  crachats  peut-elle  servir  au 
diagnostic  ? Ôn  distingue  très-bien  les  globules  du  pus 
d’avec  ceux  du  sang.  Les  globules  du  pus  s6nt  arrondis, 
mais  irréguliers,  inégaux,  crénelés  et  comme  déchique- 
tés sur  leurs  bords.  La  plupart  d’entre  eux  sont  rugueux, 
chagrinés  à leur  surface,  et  ils  imitent  assez  bieji  le 
fruit  du  mûrier,  ou  de  petits  grains  qui  seraient  super- 
I>osés  sur  d’autres  plus  volumineux;  les  globules  du 
sang  sont  aussi  plus  transparents,  plus  pâles,  et,  suivant 
Gueterbock,  deux  fois  plus  gros  que  ceux  du  pus.  Outre 
cette  différence  de  volume,  il  en  existe  une  autre,  cons- 
tituée par  les  propriétés  chimiques  des  deux  espèces  de 
corpuscules.  L’eau  et  l’acide  acétique  dissolvent  l’enve- 


loppe des  globules  de  sang;  l’acide  acétique  seul  dissout 
celle  des  globules  de  pus.  Oû  trouve  aisément,  avec  le 
microscope,  les  globules  de  sang  dans  les  crachats  fai- 
blement rouillés  des  sujets  affectés  de  pneumonie,  ou 
chez  les  hémoptoïques. 

Si  la  distinction  entre  les  globules  du  sang  et  du  pus 
est,  en  général,  assez  facile,  il  n’en  est  plus  de  même  des 
caractères  différentiels  du  pus  et  du  mucus.  Les  globules 
du  mucus  sont  irréguliers,  inégaux,  comme  ceux  du  pus; 
mais  ils  sont  moins  nombreux,  et  sous  forme  de  plaques 
plus  larges,  suivant  quelques  auteurs  : c’est  du  moins 
sous  cet  aspect  qu’ils  se  sont  présentés  à un  grand  nom- 
bre d’observateurs  qui  les  ont  étudiés  sous  ce  rapport. 
Gueterbock  soutient  cette  opinion,  et  prétend  que  les 
plaques  des  globules  de  mucus  sont  gros,  plusieurs  même 
plus  volumineux  que  les  globules  du  pus  : Weber  pré- 
tend qu’ils  sont  moitié  plus  petits.  Comme  les  globules 
du  pus,  ils  renferment  un  noyau  constitué  par  des  gra- 
nules ; mêlés  à l’eau,  ils  se  gonflent  et  se  décomposent; 
les  globules  du  mucus  sont  plus  gros  que  ceux  du  pus. 

On  peut  conclure,  d’après  ce  qui  précède,  que  s’il  est 
possible,  dans  la  plupart-  des  cas,  de  distinguer  avec  le 
microscope  les  globules  du  sang  de  ceux  du  pus,  il  n'est 
plus  permis  d’établir  une  distinction  aussi  tranchée  entre 
les  corpuscules  du  pus  et  ceux  du  mucus.  Nous  avons  as- 
sisté à un  grand  nombre  d’expériences  faites  avec  le 
microscope  construit  par  M.  Georges,  dans  lequel  est 
disposé  un  appareil  d’éclairage  d’une  grande  perfection, 
et  nous  nous  sommes  convaincus  par  nous-mêmes,  un 
grand  nombre  de  fois,  que  les  plaques  de  mucus  peu- 
vent être  prises  pour  des  globules  de  pus,  et  réciproque- 
ment. Nous  avons  aussi  vérifié  plusieurs  fois  une  remar- 
que qui  nous  a été  faite  par  M.  Andral,  c’est  que  tous  les 
mucus  ne  contiennent  pas  de  globules,  de  sorte  qu’il  y a 
à établir  entre  eux  cette  distinction,  savoir  que  les  uns 
présentent  des  globules,  et  les  autres  n’en  offrent  pas  ; 
le  pus,  au  contraire,  en  renferme  constamment.  On  ne 
sait  pas  quelles  sont  les  causes  qui  agisssent  sur  ta  com- 
position des  mucus  au  point  d’en  faire  disparaitre  les 
globules  ; on  ne  sait  pas  non  plus  pourquoi,  dans  les 
mucus,  il  y en  a des  quantités  très-variables  : c’est  là  un 
sujet  de  recherches  qui  présente  quelque  intérêt  et  qui 
conduirait  peut-être  à des  résultats  importants,  si  l’ob- 
servateur ne  séparait  pas  de  l’examen  microscopique 
des  liquides  l’étude  clinique  des  autres  phénomènes  que 
présentent  les  malades  soumis  à son  investigation. 

On  peut  croire  que  l’étude  chimique  et  microscopique 
des  crachats  rendra  à la  séméiologie  les  mêmes  services 
que  l’étude  des  urines. 

Cependant,  sans  rejeter  en  aucune  manière  les  expé- 
riences faites  dans  le  but  d’arriver  par  ce  mode  d’explo- 
ration à établir  les  différences  entre  le  pus  et  le  mucus, 
tout  en  applaudissant  aux  travaux  entrepris  par  des  au- 
teurs recommandables,  nous  sommes  forcés  de  prévenir 
le  lecteur  qu’il  règne  encore  trop  d’incertitude  sur  les 
caractères  diagnostiques  et  pronostiques  que  l’on  peut 
en  tirer,  ef  trop  de  contradictions  entre  des  hommes  ha- 
bitués à ces  travaux,  pour  poser  quelques  conclusions 
générales.  Du  reste,  nous  ne  partageons  pas  l’opinion  do 
ceux  qui  prétendent  que  , lors  même  que  l’analyse  chi- 
mique et  l’examen  microscopique  auraient  prononcé, 
ces  deux  moyens  d’exploration  ne  seraient  que  d’un  fai- 
ble secours,  parce  qu’ils  exigent  trop  d’habitude  et  de 
délicatesse  pour  devenir  jamais  pratiques  et  à la  portée 
de  tout  le  inonde.  Cette  objection  ne  peut  être  faite  que 
par  ceux  qui  pensent  que  l’art  du  diagnostic  ne  doit  s’ap- 
puyer que  sur  l’application  de  méthodes  faciles.  En  est- 
il  une  seule  qui  n’exige  pas  une  certaine  habitude  de  la 
part  de  celui  qui  veut  l’employer  avec  quelque  succès. 

Les  crachats  expectorés  peuvent  être  constitués  ; 
1»  par  du  mucus  ; 2»  par  du  pus  ; 3«  par  du  sang  ; 4<>  par 
un  liquide  qui  s'écarte  jusqu’à  un  certain  point  du  mu- 
cus, et  que  l’on  nomme  sérosité  ; 5“  par  des  produits  de 
nature  variable,  concrétion,  mélanose  ; 6°  par  le  mé- 
lange eu  différente  proposition  A.  du  mucus  et  du  pus  ; 
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D.  du  mucus  et  du  sang  (crachat  sanguiDolcnt)  ; C.  par 
du  pus  et  du  sang,  etc.  Nous  allons  examiner  successive* 
ment  chacune  de  ccs  espèces  de  crachats , et  leur  valeur 
séméiologique. 

€rachats  muqueux. — Lorsqu’ils  sont  purs  et  exempts 
de  tout  mélange,  ils  ressemblent  lantôt  à un  liquide 
transparent,  visqueux,  filanls  comme  une  solution  de 
gomme,  plus  ou  moins  aérés,  roulant  facilement  danx  le 
vase,  et  se  détachant  en  une  nappe  coniinue  qu’il  est 
difficile  de  séparer  ; c’est  ce  que  l’on  observe  dans  la 
broochite  générale  dans  sa  première  et  dans  sa  seconde 
période,  dans  l’emphysème  pulmonaire,  dans  la  phthisie 
commençante,  dans  toutes  les  affections,  eu  un  mot,  où 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires  est  irritée  d’une  ma- 
nière aigue,  ou  bien  lë  siège  d’une  sécrétion  exagéi'ée, 
comme  dans  la  bronchorrhée.  Tantôt  les  crachats  mu- 
(jiieux  ont  une  viscosité  extrême,  filent  comme  du  verre 
fondu,  ou  prennent  l’aspect  d’une  masse  gélatineuse, 
comme  on  le  «voit  dans  toutes  les  maladies  précédentes 
et  dans  la  pneumonie  aiguë,  dans  les  quintes  de  toux  de 
ces  memes  catarrhes.  La  viscosité  extrême  des  crachats 
se  montre  dans  les  inflammations  du  parenchyme  pul- 
monaire, mais  aussi  dans  de  simples  maladies  des  bron- 
ches, dans  la  recrudescence <i;un  catarrhe,  etc. 

Les  crachats  muqueux,  qui  ont  été  longtemps  battus 
avec  l’air  pendant  les  efforts  de  la  toux,  sont  spumeux; 
une  mousse  abondante  recouvre  la  surface  de  la  matière 
expectorée;  les  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe  , 
sont  la  bronchite  des  petites  bronches , ou  le  catarrhe 
chronique  de  l’emphysème,  l’asthme,  quelquefois  la 
phthisie  à son  début,  lorsqu’elle  s’accompagne  de  tous 
les  signes  de  la  bronchite  aiguë.  Les.  crachats  muqueux 
et  spumeux  appartiennent  aussi  à l’engouement  des 
bronches  que  l’on  rencontre  dans  le  cours  des  maladies 
du  cœur. 

Les  crachats  muqueux  perdent  de  leur  transparence, 
deviennent  plus  épais,  opaques,  verdâtres,  jaunes  ou  d’un 
blanc  jaunâtre,  à mesure  que  l’inflammation  fait  des 
progrès  et  marche  vers  la  période  appelée  par  les  anciens 
période  de  coction.  Les  crachats  indiquent  assez  bien 
l’âge  de  la  maladie.  On  a remarqué  de  tout  tempsque  la 
résolution  des  phlegmasies  bronchiales  ne  s’effectuait  que 
«quand  les  crachats  avaient  acquis  un  certain  degré  d’o- 
pacité et  d’épaississement  ; ils  se  montrent  aussi  avecces 
mêmes  caractères  dans  les  bronchites  aiguës,  qui  se  ter- 
minent par  le  passage  à l’état  chronique,  dans  l'emphy- 
sème pulmonaire,  qui  est  accompagné  fréquemment  et 
même  constamment,  pour  quelques  auteurs,  d’un  ca- 
tarrhe chronique.  La  phthisie  pulmonaire  fournit  égale- 
ment les  crachats  du  catarrhe  chronique  qui  la  compli- 
que si  souvent  ; mais  alors  la  matière  muqueuse  est 
mêlée,  en^cerlaine  proportion,  au  tubercule  ramolli. 

Les  crachats  jaunâtres,  analogues  à ceux  de  la  dernière 
période  de  la  bronchite,  ont  été  observés  dans  la  rou- 
geole, et  simulent  quelquefois  le  liquide  expectoré  par  fa 
phthisique. 

Le  liquide  jaunâtre,  ou  d’un  blanc  opaque,  qui  con- 
. stitue  les  crachats  expectorés  dans  les  inflammations  ai- 
guës et  chroniques  des  bronches,  a été  souvent  pris  pour 
du  pus.  Nous  avons  rapporté  tous  les  travaux  entrepris 
pour  établir  la  différence  entre  le  mucus  et  le  pus.  Nous 
ajouterons  que  l’étude  des  crachats  est  tout  à fait  insuffi- 
sante nour  asseoir  le  diagnostic  ; nous  croyons  donc  inu- 
tile de  rappeler  le  nom  des  maladies  des  bronches  dans 
lesquelles  la  membrane  muqueuse  sécrète  un  liquide  pu- 
riforme. 

Crachats  formés  par  le  mucus  et  le  sang , mêlés  en 
diverses  proportions  ( crachais  sanguinolents  ).  — Le 
mélange  du  mucus  et  du  sang,  sécrétés  par  la  membrane 
muqueuse  ou  par  le  parenchyme  pulmonaire,  donnelieu 
à des  colorations  très- diverses.  Tantôt  le  sang  est  déposé 
par^filets,  par  stries,  comme  on  le  voit  dans  la  bronchite 
très-aiguë,  accompagnée  d’une  toux  pénible  et  opiniâ- 
tre , dans  la  phlegraasie  aiguë  du  larynx,  dans  les  ulcé- 
rations de  cet  organe  ( phibisie  laryngée),  ou  de  la  tra- 


chée ; dans  ce  cas,  le  sang  est  rose , encore  liquide,  et 
déposé  seulement  sur  la  mucosité;  il  est  noirâtre,  sous 
forme  de  petits  caillots,  à la  fin  des  hémoptysies,  dans 
l’épistaxis. 

La  couleur  des  crachats  sanguinolents , dans  la  pneu- 
monie, résulte  de  la  combinaison  du  sang  en  diverses 
proportions  avec  le  mucus  des  bronches  ; celles-ci  sécrè- 
tent en  même  temps,  sous  l’influence  de  l’inflammatioa 
pulmonaire,  ces  deux  liquides  qui  s’unissent  l’un  à l’au- 
tre. On  peut  imiter  , en  quelque  sorte,  la  nature,  et  ob- 
tenir toutes  les  colorations  que  présentent  les  crachats 
des  sujets  atteints  de  pneumonie,  en  mêlant  à un  liquide 
un  peu  visqueux  des  quantités  plus  ou  moins  considéra- 
bles de  sang.  Les  crachats  sont  jaunes,  couleur  de  rouille, 
jus  de  pruneaux  , ou  d’un  rouge  prononcé,  suivant  la 
quantité  de  sang  qu’on  a mélangé.  On  avait  attribué  la 
couleur  que  prennent  les  crachats  de  la  pneumonie  à la 
présence  de  la  bile  ; quelquefois,  en  effet,  l’intensité  do 
la  couleur  rouge  est  si  faible,  qu’ils  sont  comme  safra- 
nés  : ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares  que  telle  est  To- 
rigine  de  cette  coloration.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  crachats 
transparents,  rouillés  et  si  visqueux,  qu’ils  ne  peuvent 
se  séparer  des  parois  du  vase  quand  on  renverse  celui-ci, 
tels  sont  les  signes  d’une  pneumonie  aiguë  ; leur  appari- 
tion n’a  pas  lieu  le  plus  ordinairement  avant  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour,  à partir  du  début,  ni  avant  que  les 
râles  existent.  Quand  les  crachats  conservent  ce  carac- 
tère, on  peut  supiioser  qu’il  y a simjtle  engouement  pul- 
monaire ; l’augmentation  de  viscosité  prouve  que  la 
pneumonie  fait  des  progrès  ; la  diminution  de  la  visco- 
sité et  de  la  coloration  est  d’un  heureux  augure  et  an-, 
nonce  que  le  mal  est  en  voie  de  guérison.  Quelquefois, 
cependant,  les  crachats,  constitués  par  un  liquide  rou- 
geâtre, tiennent  au  passage  de  la  pneumonie  à l’état 
d’hépatisation. 

Les  crachats  colorés  en  jaune  safran  , en  jaune  verf, 
ou  en  vert,  appartiennent  aussi  à la  pneumonie.  La  va- 
leur séméiologique  des  crachats  sanguinolents  et  très- 
grande  , et  peut  être  considérée  comme  pathognomoni- 
que de  la  pneumonie.  L’ictère  pourrait  donner  lieu,  il 
est  vrai,  à des  crachats  safranés;  le  sang  des  gencives, 
d’une  épistaxis,  ou  d’une  hémoptysie , d’une  affection 
scorbutique,  peut  aussi  colorer  les  crachats  , mais  alors 
il  n’est  pas  combiné  intimement  avec  le  mucus,  comme 
dans  les  crachats  de  la  pneumonie. 

Crachats  formés  par  le  mucus  et  la  matière  tuber- 
culeuse unis  en  diverses  proportions.  — Chez  quelques 
tuberculeux,  les  crachats  constitués  par  du  mucus  con- 
tiennent de  petits  filaments  que  l’on  a comparés  à des 
fils  de  toile  d’araignée.  M,  Kuhn  pense  qu’avant  même 
que  les  premiers  signes  de  la  phthisie  n’éclatent,  on  peut 
retrouver  dans  les  crachats  de  petits  filaments  qui  pro- 
viennent dès  tubercules.  Pour  comprendre  cette  asser- 
tion , il  faut  savoir  que  M.  Kuhn  considère  le  tubercule 
naissant  comme  formé  par  une  agglomération  de  petits 
corpuscules  qui  nagent  dans  un  mucus  clair,  et  dont  la 
réunion  a lieu  par  l’intermédiaire  4e  petits  filaments 
hyalins.  Le  tubercule  naissant  étant  à l’état  liquide  pour 
ce  médecin,  comme  pour  Dalmazzone  etM.  Rochaux,  on 
expliquerait  ainsi  la  présence  de  ce  tubercule  rudimen- 
taire dans  tes  crachats;  mais  cette  opinion  ne  saurait 
être  admise.  Nous  avons  vu  à l’aide  du  microscope,  dans 
certains  mucus , comme  celui  du  nez,  de  la  bouche, 
exempt  de  toute  altération,  de  petits  filets.  Peut-être  la 
matière  dontM.  Kuhn  a signalé  la  présence  dans  les  cra- 
chats des  phthisiques,  n’est-elle  autre  chose  que  ces  fila- 
ments que  l’on  retrouve  dans  différents  mucus. 

Les  crachats  qui  se  montrent  fréquemment  dans  la 
phthisie  , et  annoncent  ie  ramollissement  de  la  matière 
tuberculeuse,  présentent  différents  aspects  ; tantôt , sur 
une  quantité  variable  de  crachats  clairs  et  transparents, 
nagent  des  stries  blanchâtres,  opaques,  disposées  paral- 
lèlement ou  en  zigzag.  Ces  filaments  ont  été  vus  chez  des 
sujets  qui  n’étaient  nullemeitt  phthisiques  ; dans  ces  cas, 
ils  se  forment  dans  le, s ramifications  bronchi<}ues  où  la 
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sécrtSlioa  s’est  altérée;  ces  stries  sillonnent  quelquefois 
un  mucus  plus  opaijue,  blaucliâlre,  sur  lesquels  iis  tran- 
chent par  leur  couleur  d’un  blanc  plus  mat  ou  légère- 
ment jaunâtre.  Tantôt  ces  crachats  se  composent  de  deux 
parties  distinctes;  l’une  est  formée  par  une  mucosité 
trouble,  de  quantité  variable  , dans  laquelle  nagent  de 
petits  grumeaux  blanchâtres  que  l’on  a comparés  à du 
grain  de  riz  ou  de  grêle;  ceux-ci  gagnent  souvent  le  fond 
du  vase  : on  les  considère  généralement  comme  des  gra- 
nulations tuberculeuses  ramollies.  D’autres  crachats  de 
phthisi(|ucs  sont  formés  par  une  matière  muqueuse  qui 
surnage,  une  matière  blanchâtre  ou  jaunâtre  qui  se  dé- 
pose au  fond  du  crachoir,  où  elle  prend  l’aspect  d'une 
sorte  de  purée.  Il  résulte  des  expériences  tentées  sur  les 
crachats  de  celte  espèce  (lar  W.  Andral,  «que  si  l'on  mêle 
â l’eau  les  cra<  hais  constitués  par  un  mélange  de  mucus 
et  de  matière  fournie  par  des  tubercules  ramollis  ou  par 
des  cavernes,  ils  se  comportent  différemment,  suivant  la 
proportion  et  le  mélange  plus  ou  moins  intime  de  ces 
deux  éléments  ; » que  la  formation  subite  d’un  précipité 
blÿnc,  avec  trouble  de  la  transparence  de  l’eau,  peut  in- 
diquer, en  général , la  présence  d’une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  matière  tuberculeuse  dans  les  crachats» 
(Clinique  médicale,  t.  iv,  p,  117,  1834  ). 

Les  crachats  constitués  uniquement  par  un  liquide 
purulent,  blanchâtre,  à bords  arrondis  (crachats  num- 
mulairesj,  ou  formant  une  large  plaque,  appartiennent 
à la  phthisie,  sont  dus  à la  fonte  des  tubercules,  et  an- 
noncent l’existence  d’une  ou  plusieurs  cavernes. 

Il  est  impossible,  par  la  seule  inspection  des  crachats, 
d’acquérir  quelque  certitude  sur  l’état  des  poumons,  et 
de  diagnostiquer  ainsi  l’affection  tuberculeuse  ; l’analyse 
chimique  ne  peut  pas  servir  davantage  à lever  tous  les 
doutes.  Ces  difficultés  tiennent  à ce  que  les  matières  ex- 
pectorées parles  phthisiques  ont  deux  sources  très-diffé- 
rentes et  qui  varient  à chaque  instant  : 1“  la  muqueuse 
des  bronches  sur  laquelle  se  développe  l’inflammation  ai- 
guë et  chronique  pendant  le  cours  de  la  maladie;  2°  les 
changements  morbides  dont  le  tissu  paihologi(|ue  et  te 
poumon  sont  le  siège.  Suivant  que  les  crachats  sont  ob- 
servés au  début  de  la  phthisie,  au  moment  où  la  bron- 
chite aiguë  se  déclare,  lorsqu’elle  passe  à l’élat  chroni- 
que, lorsque  le  lubercule  se  ramollit,  et  qu’il  se  forme  à 
sa  place  une  cavité  infructueuse  qui  se  vide,  sécrète  et 
suppure,  les  crachats  se  montreront  sous  des  aspects  très- 
différents  ; tantôt  purement  muqueux,  tantôt  purulents 
ou  entièrement  constitués  pqr  du  pus,  on  les  verra  va- 
rier, non -seulement  aux  différenies  périodes  de  la  ma- 
ladie, mais  encore  d’un  jour  à l’autre,  comme  toutes  les 
sécrétions  morbides  : c’est  là  ce  qui  explique  les  contra- 
dictions nombreuses  que  l’on  remarque  dans  les  résultats 
obtenus  par  les  médecins  qui  ont  soumis  les  crachais  à 
l’action  de  divers  réactifs,  afin  de  découvrir  les  caractè- 
res différentiels  qui  séparent  le  mucus  du  pus. 

Crachats  formés  par  le  pus  et  le  mucus.  — Les  cra- 
chats puriforraes  dans  lesquels  la  mucosité  est  très-abon- 
dante, se  séparent  souvent  en  deux  parties.  Tune  qui  ga- 
gne le  fond  du  vase,  qt  qui  est  formée  plus  particulière- 
ment par  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  ou  par  du 
pus  provenant-d’une  autre  source;  l’autre  partie  sur- 
nage, et  se  compose  du  mucus  plus  ou  moins  aéré,  rete- 
nant une  Certaine  quantité  de  pus.  Ces  caractères,  assez 
tranchés  en  apparence,  ont  été  donnés  par  les  auteurs 
comme  un  moyen  de  reconnaître  le  pus  du  mucus;  mais 
des  expériences  nombreuses  et  l’observation  des  malades, 
prouvent  qu’ils  sont  insuffisants.  Ce  n’est  donc  qu’avec 
beaucoup  de  réserve  que  l’on  doit  admettre  cette  propo- 
sition établie  par  les  auteurs,  savoir  : que  la  formation 
subite  d’un  précipité  blanc,  avec  trouble  de  la  transpa- 
rence de  l'eau  , indique  assez  bien  la  présence  d’une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  matière  tuberculeuse. 
On  rencontre  les  crachats  purulents  dans  la  phlegmasic 
chronique  du  poumon  (abcès),  dans  celle  des  bronches 
et  du  larynx. 

Crachats  formés  par  du  pus  (crachats  purulents).  — 


Nous  avons  déjà  signalé  les  principales  formes  de  cr.a- 
chals  purulents  ; nous  avons  dit  que  le  simple  produit  de 
la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  imite  tout  à fait 
le  pus  fourni  par  t'ulcération  du  p.irenchyihe  pulmo- 
naire ou  par  un  abcès;  ajoutons  que  l’analyse  chimique 
et  l’examen  microscopique  ne  |ieuveiU  pas  toujours  lever 
tous  les  doutes,  ainsi  que  nous-l’avons  démontré;  on  est 
donc  encore  aujourd’hui  forcé  de  conclure,  avec  M.  An- 
dral, qu’il  n’est  pas  possible  de  reconnaître  positivement 
la  phthisie  pulmonaire  par  l’examen  des  crachats,  et  quo 
si  l’on  peut  s’en  servir  avec  succès  pour  diagnostiquer 
l’affection  tuberculeuse,  ce  n’est  que  lorsque  leur  forme, 
leur  couleur,  leur  odeur,  leur  consistance,  leur  compo- 
sition, en  un  mot,  l’ensemble  de  leurs  caractères  physi- 
que et  chimique  se  trouvent  réunis;  U acquièrent  alors 
une  grande  valeur  séméiologique. 

Le  pus  peut  être  mêlé  au  mucus,  à un  liquide  séreux  : 
nous  avons  déjà  parlé  des  crachats  qui  sont  ainsi  com- 
posés. Il  en  est  d’autres,  entièrement  purulents,  formés 
par  des  masses  épaisses,  à bords  arrondis,  circulaires, 
d'un  diamètre  à peu  près  égal,  et  nageant  à la  surface 
d'un  liquide  filant,  ce  sont  les  crachats  nummulaires. 
Quand  on  les  examine  attentivement,  ou  avec  un  verre 
grossissant,  on  y découvre  une  foule  de  petits  points, qui 
ne  sont  autre  chose  qire  la  matière  tuberculeuse  plus  ou 
moins  ramollie.  Le  liquide  qui  réunit  toutes  ces  molécu- 
les est,  tantôt  un  mucus  transparent,  grisâtre,  tantôt 
jaune  ou  verdâtre  ; ii  en  résulte  alors  des  nuances  va- 
riées, qui  ont  fait  donner  à ces  crachats  de  la  phthisie  le 
nom  de  crachats  composés  (Lerminier,  variegatum 
des  auteurs).  Les  crachats  cendrés  et  d’ûn  gris  sale  appar- 
tiennent à la  phthisie  ; il  en  est  de  même  d’une  autre  es- 
pèce assez  caractéristique  constituée  par  un  mélange  in- 
time de  pus  et  de  sang;  ces  crachats,  couleur  d’œillet, 
offrent  des  stries  rougeâtres  sur  un  fond  blanchâtre  : ils 
se  montrent  vers  la  fin  de  la  phthisie,  et  présagent  sou- 
vent une  fin  prochaine.  La  matière  expectorée,  mêlée  à 
du  sang  eu  faible  proportion,  se  montre  dans  cette  mala- 
die, sous  l’aspect  d’une  purée  homogène,  grisâtre  ou 
rouge. 

Quand"  le  pus  seul  entre  dans  la  composition  des  cra- 
chats des  phthisiques,  ils  forment  au  fond  du  vase  des 
masses  plaquées  d’un  gris  sale , qui  se  sèchent  assez* 
promptement.  Les  crachats  purulents  rendus  en  cer- 
taine quantité  à la  fois  peuvent  provenir,  1“  d’une  ca- 
verne qui  se  vide  en  une  ou  plusieurs  fo'ts;  2"  d’un  abcès 
du  poumon  ; 3'*  de  la  plèvre,  à travers  une  fistule  pleuro- 
bronchique  : dans  ce  cas,  le  pus  est  séreux,  moins  épais, 
et  ne  présente  pas  non  plus  la  matière  grumeleuse  des 
tubercules;  quelquefois  on  y retrouve  le  débris  de  fausses 
membraues  pleurétiques;  4°  les  crachats  purulents  peu- 
vent être  sécrétés  par  les  bronches  dilatées  en  quebiues 
points;  5»  enfin,  ils  peuvent  dépendre  de  la  rupture  d’un 
abrès  formé  dans  l’amygdale.  * 

Crachats  formés  par  du  sang  pur  (crachats  san- 
glants). — Les  matières  expectorées,  dans  la  composi- 
tion desquelles  entre  le  sang  pur,  se  présentent  : 1“  dans 
le  cas  de  simple  exhalation  sanglante  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  après  la  suppression  d’une  autre 
hémorrhagie  (menstrues,  épistaxis,  héraatemèse,  etc.}, 
ce  qui  test  rare  ; elles  ont  le  même  aspect  et  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  phthisie;  2°  dès  le  début,  et  dans 
le  cours  de  celte  dernière  maladie,  avant  qu’il  y ait  ul- 
cération et  destruction  des  tissus,  ou  bien  lorsque  ce  tra- 
vail morbide  est  effectué;  3®  dans  l’apoplexie  pulmo- 
naire ; 4®  dans  l’hémorrhagie  du  larynx  ; 5°  dans  les  af- 
fections du  cœur,  consistant  en  des  rétrécissements  des 
orifices,  principalement  de  l’ouverture  aorti(iue,  avec  ou 
sans  hypertrophie  de  la  substance  charnue  ; 6®  dans  les 
ruptures  anévrysmales  de  l’aorte  et  des  vaisseaux  qui  en 
partent  : les  quantités  de  sang  rendu  sont  alors  fort  coii- 
sidcrables,  mais  il  est  moins  aéré  que  dans  l’hémophty- 
sie,  et  sort  à flot  et  comme  par  l’effet  du  vomissement. 
7o  Chez  quelques  sujets,  les  crachats  sanglants  tiennent 
à une  exhalation  de  sang  qui  s’effectue  dans  l’an  ière- 
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hondic;  ils  sont  rcjelés  par  expiiilion.  8«  Il  rn  est  de 
même  dans  le  cas  d’épistaxis;  le  sang  est  noirâtre,  et  il 
sui'vienl  des  nausées  et  même  des  vomissements  provo- 
qués par  la  titillation  que  détermine  le  sang  à son  |)as- 
sage  sur  la  luette.  9°  Les  gencives  enflammées  ou  ra- 
mollies par  le  scorbut  fournissent  aussi  du  sang  : « les 
crachais  ressemblent  alors  à une  solution  d’eau  de 
gomme  dans  laquelle  on  aurait  agité  et  dissous  une  lé- 
gère quantité  de  sang.  Quelquefois  les  gencives  sont 
boursoufflées;  d’autres  fois,  c’est  parla  succion,  et  même 
par  des  piqûres  que  les  malades  sollicitent  l’issue  de  ce 
sang  afin  de  tromper  le  médecin  : il  faut  être  très-atten- 
tif pour  ne  pas  tomber  dans  le  piège  » (M.  Rostan,  Cowrs 
de  médecine  clinique,  p.  386,  i.  i,  1830). 

Crachats  formés  par  le  mélange  du  sang  et  d'une 
autre  matière  (crachats  sanguinolents).  — Nous  avons 
parlé  de  ceux  qui  dépendent  de  la  combinaison  du  sang 
avec  le  mucus,  avec  la  matière  tuberculeuse,  le  pus  et  la 
salive,  dans  la  pneumonie,  la  bronchite,  la  phthisie,  les 
affections  du  cœur,  le  scorbut.  Les  crachats  sanguino- 
lents se  montrent  encore  dans  le  cours  de  toutes  les  ma- 
ladies que  nous  venons  d’énumérer,  dont  elles  constituent 
un  des  symptômes  : quelquefois  le  sang  est  mêlé  à un  li- 
quide semblable  à la  .sérosité-  Ces  crachats,  spumeux  et 
sanguinolents,  ont  été  vus  dans  la  pneumonie  au  troi- 
sième degré,  dans  la  phthisie  accompagnée  d’une  toux 
opiniâtre. 

Crachats  formés  par  un  liquide  moins  consistant 
que  le  mucus  (crachats  séreux).  — Le  liquide  des  ma- 
tières expectorées  consiste  parfois  en  une  sorte  de  sérosité 
qui  diffère  du  mucus  par  une  viscosité  moindre  et  pres- 
que nulle,  mais  dans  certains  cas  seulement  : s’ils  sont 
mêlés  à de  l’air,  ils  forment,  dans  le  vase  qui  les  reçoit, 
une  mousse  légère.  Les  crachats  séreux  et  spumeux  sont 
Jes  signes  de  la  bronchite  commençante,  d’une  exhala- 
tion bronchiale  que  l’on  observe  chez  les  vieillards  en 
proie  à une  affection  organique  du  cœur;  on  les  retrouve 
encore  au  début  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  la  pleu- 
résie aiguë  ou  chronique,  et  alors  ils  sont  en  petite  quan- 
tité ; dans  l’œdème  pulmonaire,  dans  l’asphyxie,  dans 
les  maladies  de  la  gorge  et  de  la  bouche.  Il  faut  toujours, 
pour  asseoir  le  diagnostic,  chercher  si  les  crachats  sont 
rendus  par  l’un  ou  par  l’autre  des  actes  que  nous  avons 
décrits  (expectoration,  expuition,  sputation). 

Crachais  contenant  des  produits  morbides  dévelop- 
pés dans  le  poumon  ou  dans  les  autres  parties  que 
parcourent  les  matières  expectorées.  — Tantôt  ce  sont 
de  fausses  membranes  qui  dépendent  d’un  croup  bron- 
chique, ce  qui  est  rare,  d’un  croup  laryngien,  ou  d’une 
diphtérite  pharyngée,  tonsillaire,  buccale  etc.  L’expec- 
toration d’une  semblable  matière  constitue  le  caractère 
pathognomonique  de  la  maladie,  mais  n’en  indique  pas 
le  siège  ; il  faut  s’aider  d’autres  signes:  la  présence  de 
ces  fausses  membranes  est  quelquefois  d’un  bon  augure, 
'faniôt  la  matière  expectorée  renferme  de  petites  con- 
crétions de  volume  variable,  les  unes  molles,  tophacées, 
friables,  ressemblant  à du  plâtre,  les  autres  dures  comme 
du  caillou,  ovalaires,  cylindriques,  hérissées  d’aspérités  à 
leur  surface,  offrant  des  embranchements,  etc,  {vox. 
Calculs  pulmonaires,  p.  20),  On  ne  peut  asseoir  ni  le 
pronostic  ni  le  diagnostic  de  la  maladie  d’après  ce  seul 
document,  car  les  concrétions  peuvent  s’être  formées 
dans  les  petites  ramifleations  bronchiques,  ou  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire.  Trop  souvent,  il  faut  l’avouer, 
cette  expulsion  est  le  symptôme  d’une  phthisie  parfois 
tuberculeuse  : elle  semble  attester  une  transformation 
de  la  matière  tuberculeuse  en  une  substance  calcaire. 
La  guérison  de  la  phthisie  se  produit  de  la  sorte  chez 
plusieurs  phthisiques;  mais  le  nombre  de  ces  cas  heureux 
a été  exagéré  dans  ces  derniers  temps.  Bayle  regardait 
l’expectoration  des  calculs  comme  le  caractère  essentiel 
de  la  phthisie  calculeuse,  qui  n’est  point  une  espèce  que 
l’on  doive  décrire  comme  distincte  de  la  tuberculeuse. 
« Le  pronostic  que  portera  le  médecin,  dit  M.  Andral, 
devra  nécessairement  varier  selon  les  circonstances  anté- 


céilentes,  la  constitution  du  sujet,  et  la  nature  des  acci- 
dents qui  se  déclarent  pendant  et  après  l’exp^ulsion  des 
calculs  (thèse  cit.,  p.  92).  Au  lieu  de  concrétions  calcai- 
res, on  trouve  quelquefois  dans  les  crachats  des  frag- 
ments de  l’os  hyoïde,  ou  des  cartilages  du  larynx,  qui  ont 
été  frappés  (le  carie  ou  de  nécrose.  L’examen  attentif  de 
ces  corps  empêchera  qu’on  ne  les  confonde  avec  les  cal- 
culs; la  [ihihisie  laryngée  symptômatique  de  la  syphilis, 
des  tubercules,  etc.,  donne  lieu  à cette  expectoration. 
Les  calculs  salivaires  seront  facilement  distingués  des 
concrétions  du  poumon. 

L’expectoration  d’acéphalocystecon.stitue  le  signe  pa- 
thognomonique de  la  maladie  (nous  avons  parlé  de  ces 
cas  dans  notre  article  Acéphalociste  , t.  i,  p.  I 4)  ; elles 
peuvent  provenir  du  foie  , où  elles  se  développent  fri— 
quemment,  et  d’où  elles  sortent  pour  arriver  jusque  dans 
le  poumon. 

Les  matières  expectorées  contiennent  parfois  de  la 
matière  noire,  qui  peut  provenir  de  |ources  très-diffé- 
renles  : 1“  des  lampes  et  de  la  combustion  du  charbon 
de  terre,  dont  les  vapeurs  se  mêlent  à l’atmosphère  que 
Ton  respire  ; 2°  à une  sécrétion  bronchique  analogue  à 
celle  que  Ton  a trouvée  quelquefois  dans  Testoraac  d’in- 
dividus qui  succombèrent , après' avoir  olîert  pendant 
leur  vie  des  vomissements  noirs  et  quelques  symptômes 
d’un  cancer  de  Tesiomac.  M.  Andral  rappelle  , dans  sa 
thèse,  une  observation  curieuse  empruntée  à Portai, qui, > 
en  disséquant  le  cadavre  d’une  femme  sexagénaire,  vit 
la  surface  interne  des  bronches  et  de  la  trachée-artère 
enduite  d’une  liqueur  noire  semblable  à telle  dont  la 
choroïde  est  imprégnée  (Ih.  cit.,  p.  86).  Les  cas  dans 
le.squels  les  crachats  noirs  ont  celte  origine  doivent  être 
excessivement  rares.  M.  Chomel  dit  n’avoir  jamais  ren- 
contré dans  des  crachats  des  fragmentsde  tissus  mélanosés 
(art.  cit.,  p.  268).  La  production  de  cette  coloration 
peut  s’effectuer  d’une  autre  manière  que  par  le  ramol- 
lissement des  tissus  pathologiques  , comme  dans  le  cas 
que  nous  avons  cité.  Beaucoup  de  personnes,  dont  la 
santé  est  parfaite  , expectorent  tous  les  malins  des  mu- 
cosités, mêlées  de  stries  ou  de  petites  masses  noirâtres. 
Quelques  auteurs  en  ont  placé  le  siège  dans  les  gan- 
glions bronchiques,  mais  on  ne  conçoit  pas  comment 
s’effectuerait  le  passage  de  cette  matière  dans  les  cra- 
chats. 

L’expectoration  laiteuse  est  , suivant  Bayle,  un  signe 
de  phthisie  cancéreuse;  mais  cette  assertion  est  loin 
d’être  prouvée.  Dans  un  cas  de  cancer  du  poumon,  rap- 
jiorté  par  M.  Andral  , l’expectoration  fut  nulle  et  insi- 
gnifiante pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  (thèse 
cil.,  p.  88).  Les  crachats  séreux  verdâtres,  ou  d’un  gris 
rouge,  exhalant  une  odeur  fétide  rappelant  celle  de  la 
gangrène  , caractérisent  la  gangrène  pulmonaire.  L’un 
de  nous  a eu  occasion  d’observer  un  phthisique  qui  fui 
atteint  de  gangrène  pulmonaire,  et  qui  rendit , avec  des 
quantités  énormes  de  pus  d’uné  fétidité  extrême  , des 
lambeaux  de  poumon  où  Ton  pouvait  très-facilement  re- 
connaître la  structure  propre  à cet  organe. 

Il  résulte  de  ces  diverses  considérations:  1“  que  l’étude  sé- 
méiologique des  crachats  est  d’une  grande  importance  en 
médecine  pratique,  mais  qu’elle  ne  peut  servir  à elle 
seule,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  (pneumonie,  hémop- 
tysie, gangrène,  mélauose,  hydatide,  etc,),  à faire  re- 
connaître la  véritable  nature  d’une  maladie,  soit  du 
parenchyme  pulmonaire,  soit  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  ; 2"  que  la  valeur  pronostique  ne  peut  dé- 
couler quede  l’établissement  mêmedu  diagnostic;  3 (pTil 
y a peu  d’indications  thérapeutiques  à tirer  de  ce  sym|>- 
lôrae;  40  qu’il  faut  enfin  distinguer,  dans  l’étude  des  cra- 
chats, 1®  Tacte  à l’aide  duquel  ils  sont  rejetés  au  dehors, 
afin  de  savoir  quel  est  l’organe  qui  les  fournil  ;2’h  s 
propriétés  physiques;  3®  chimiques  ; 4®  microscopiques 
des  crachats  ; 5®  leur  nature  (muqueuse,  purulente,  pu- 
riforme,  sanguine,  sanguinolente). 

Il  faut  aller  chercher,  dans  Tétude  de  chaque  maladie 
la  description  des  symptômes  qui  nous  occupent  ; il  nous 
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serait  impossible  même  dementionnerles  noml»rciiï  ou- 
vrage» oh  l'expectoralion  a él6  envisagée  sous  le  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale.  Tous  les  auteurs  qui 
ontpubliédes  ouvrages  sur  les  affections  de  poitrine  l’ont 
étudiée'  avec  le  plus  grand  soin.  Les  articles  consacrés  à 
cette  étude  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
et  dans  les  traités  de  pathologie  générale  , sont  trop  in- 
complets pour  que  nous  les  citions  ; nous  devons  men- 
tionner plus  particulièrement  la  thèse  deM.  Andral  sur 
l’expectoration  , le  Cours  de  médecine  clinique  de 
M.  Rostan  (t.  i,  p.  362) , et  les  tvavaux  de  M.  Donné  sur 
le  mucus  et  le  pus, et  le  mémoire  plus  récent  de  Gueter- 
bock  {Essai  physiologique  sur  le  pus  , in  Journ.  l’Ex- 
périence , par  M.  Dezeimeris,  n“  25,  1833). 

EXTASE,  8.  f.,  de  ef  , hors  , et  de  arata  , -je  me  liens. 
État  normal  dans  lequel  l'excitation  cérébrale  est  portée 
à un  très  haut  point,  parfois  concentrée  sur  un  seul  ob- 
jet, accompagnée  de  la  suspension  et  de  l’abolition  tem- 
poraire des  sensations  et  des  mouvements  volontaires. 
Pour  compléter  cette  définition,  il  nous  semble  nécessaire 
d’ajouter  que  , dans  l’extase  , il  y a souvent  exercice  de 
la  volonté  qui  appelle  toutes  les  faculiés  de  l’intelligence 
vers  un  sujet,  tandis  que,  dans  d’autres  états  e'xtatiques, 
il  y a perversion  de  l’intelligence,  création  d’images  chi- 
mériques, en  un  mot,  hallucination,  et  ce  n’est  que  con- 
sécutivement que  l’intelligence,  puissamment  excitée  par 
la  vue  d’un  objet  qui  se  présente  sans  cesse  à elle  , con- 
centre toute  son  activité  sur  lui. 

On  s’est  efforcé  d’établir  les  différences  qui  séparent 
l’extase  des  états  morbides  plus  ou  moins  semblables. 
Dans  l’enthousiasme , il  y a bien  excitation  externe  des 
facultés  cérébrales  , mais  il  n’y  a pas  suspension  absolue^ 
des  sensations  et  des  mouvements  volontaires  qui  carac- 
térise l’autre.  Ce  serait  ôter  à l’enthousiasme  et  aux  no- 
bles actions  qu’il  enfante  , une  partie  de  sa  valeur,  que 
de  soutenir  que  l’entité,’ que  les  philosophes  appellent  le 
libre  arbilre,  est  enchaînée  ou  tout  au  moins  dominée 
par  les  circonstances  extérieures  qui  apportent  au  cer- 
veau cette  stimulation  puissante  dont  les  sublimes  effets 
se  traduisent  par  des  pensées,  des  pat  oies  ou  des  actions 
remarquables.  * 

Dans  la  catalepsie,  il  y a suspension  .des  sens,  des 
mouvements  et  des  faculiés  intellectuelles  ; les  membres 
conservent  la  situation  qu’on  leur  donne,  ou  qu’ils  avaient 
an  moment  de  l’attaque  de  catalepsie. 

Bérard  distingue  l'extase  de  l’étal  de  contemplation  , 
et  il  se  fonde  sur  ce  que,  dans  celui-ci  « l’individu  jouit 
encore  de  lui-même  , du  moins  au  dedans;  l’altération 
se  porte  successivement  sur  plusieurs  idées  différentes. 
Dans  ces  cas,  l’âme  est  arrêtée  dans  une  seule  idée,  et  ne 
peut  plus  revenir  sur  elle-même  : il  n’y  a pas  réflexion, 
il  n’y  a qu’une  sensation  vive  » (art.  Extasb  , Dict.  des 
scierie.  méd.,p~  297). 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  dans  tous  les  déve- 
loppements que  pourrait  exiger  l’étude  de  l’extase,  parce 
que  c’est  là  un  sujet  qui  intéresse  plus  la  philosophie  que 
la  médecine  ; on  pourrait  disserter  longuement  sur  tou- 
tes les  questions  métaphysiques  quis’y  rattachent  ; mais 
comme  de  semblables  recherches  sont  peu  itrofitables 
pour  la  médecine  pratique,  nous  nous  bornerons  à con- 
sidérer l’eXlase  sotis  un  point  de  vue  purement  patholo- 
gique. 

11  faut  d’abord  distinguer  deux  sortes  d’extases.  Dans 
l’une,  qui  existe  sans  étal  morbide  du  système  nerveux, 
il  y a exagération  des  fonctions  cérébrales,  et  les  sens 
tendent  à se  fermer  aux  impressions  du  dehors;  les  sen- 
sations instinctives  sont  elles-mêmes  suspendues. L’autre 
extase,  que  l’on  pourrait  appeler  symptomatique,  est  le 
signe  de  différentes  affections  du  cerveau  , et  spéciale- 
ment de  la  mélancolie.  On  peut  soutenir,  avec  plusieurs 
auteurs  , que  l'extase  e.sttoujours  un  état  morbide,  puis- 
qu’il y a lésion  de  plusieurs  fonctions,  les  unes  étant 
suspendues  , les  autres  mises  fortement  en  jeu  ; mais  il 
n’en  faut  pas  moins  établir  quelque  différence  sous  le 
point  de  vue  du  traitement.  Un  homme  fortement  occupé 


de  résoudre  un  problème,  comme  Archimède,  ou  ajtpli- 
qtié  a quelques  recherches  scientifiques,  ne  peut  être 
comparé  a un  sujet  atteint  d’aliénation  mentale.  Cepen- 
dant on  ne  peut  nier  que  la  folie  ne  succède  souvent  à 
l’exercice  exagéré  des  fonctions  cérébrales , et  n’en  soit 
aussi  le  symptôme  avant-coureur. 

L’extase  mystique  a été  décrite  par  Pinel  et  par  beau- 
coup d’auteurs  , d’après  le  tableau  qu’en  a tracé  sainte 
Thérèse  , qui  s’est  rendue  célèbre  par  ses  ravissements  , 
qu’elle  appelait,  avec  raison.  A’ heureuses  extravagances 
et  de  célestes  folies.  « On  éprouve,  dit-elle,  une  sorte  de 
sommeil  des  puissances  de  l’âme  , de  l’entendement , de 
la  mémoire  et  de  la  volonté  , dans  lequel,  encore  qu’el- 
les ne  soient  pas  entièrement  assoupies  , elles  ne  savent 
comment  elles  opèrent;  on  éprouve  une  espèce  de  vo- 
lupté qui  ressemble  à celle  que  pourrait  sentir  une  per- 
sonne agonisante  ravie  de  mourir  dans  le  sein  de  Dieu. 
L'âme  ne  sait  alors  ce  qu’elle  fait  ; elle  ignore  même  si 
elle  parle  ou  si  elle  -se  tait , si  elle  rit  ou  si  elle  pleure  : 
c’est  une  heureuse  extravagance,  c’est  une  céleste  folie 
dans  laquelle  elle  s’instruit  de  la  véritable  sagesse,  d’une 
manière  qui  Ta  remplit  d’uneinconcevable  consolation.» 
Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  le  récit  des  singulières 
sensations  que  sainte  Thérèse  a éprouvées  pendant  ses  ex- 
tases; elles  ne  donneraient  pas  une  idée  précise  d’un  état 
qui  est  lui  même  excessivement  vague,  et  qui  doit  varier 
suivant  les  dérèglements  de  chaque  imagination  mysti- 
que. Les  sensations  de  sainte  Thérèse  ne  ressemblent  pas 
aux  extases  des  appelants  qui  eurent  le  bonheur  de  suc- 
céder aux  convulsionnaires  rie  saint  Médard  , et  les  sen- 
sations des  appelants  différaient  sans  doute  de  celles 
qu’éprouvaient  lesy'itmpers  du  pays  de  Gall,  les  piétistes, 
les  méthodistes,  et  tous  les  illuminés  des  siècles  passés  et 
présent.  Ce  serait  faire  l’histoire  des  aberrations  de 
l’esprit  humain  , que  rie  réunir  dans  une  seule  descrip- 
tion, sous  le  litre  d’extase , les  contemplations  réelles  ou 
simulées  , intéressées  ou  désintéressées  , des  sectes  reli- 
gieuses et  des  hommes  qui  se  sont  fait  par  là  un  certain 
renom.  Disons  quelques  mots  de  l’extase  symptomatique 
de  l'aliénation  mentale,  auquel  l’extase  mystique  em- 
prunte plus  d’un  trait. 

On  observe  dans  celte  forme  de  la  folie  que  Ton  nomme 
mélancolie  , l’ensemble  des  symptômes  qui  constitue 
l’extase.  Les  sujets  qui  en  sont  affectés  restent  immobiles 
dans  leur  lit  ou  dans  la  situation  qu'on  les  a contraint  de 
prendre;  ils  ne  profèrent  pas  une  seule  parole,  à moins 
qu’on  ne  les  y force;  leur  regard  est  dirigé  vers  un 
point  où  il  reste  invariablement  attaché  ; les  rigueurs  du 
froid,  les  sensations  divsrses  qui  se  font  sentir  aux  autres 
hommes,  les  trouvent  impassibles.  Us  sont  en  quelque 
sorte  comme  pétrifiés;  l’CEil  est  insensible  aux  mouve- 
ments des  corps  qui  s'agitent  autour  d’eux  ; tantôt  le  vi- 
sage exprime  la  frayeur,  le  chagrin,  la  joie,  une  passion 
quelconque,  provoquée  par  une  hallucination  ; tantôt  il 
reste  sans  aucune  expression  (voy.  Folie). 

Cullen  range  à tort  Texiase  dans  la  classe  des  affec- 
tions comateuses.  Cet  état  n’est  souvent  que  le  résultat 
des  lésions  diverses  que  Ton  rencontre  dans  l’aliénation 
mentale  ; parfois  aussi , mais  plus  rarement  , c’est  une 
simple  exagération  des  fonctions  sans  aucune  altération 
appréciable.  « S’il  fallait,  dit  Bérard,  assigner  à l’extase 
une  place  dans  le  cadre  nosologiiiue,  nous  n’hésiterions 
pas  à la  ranger  dans  la  classe  des  aliénations  mentales  , 
dans  Tordre  caractérisé  par  une  lésion  primiliveet  essen- 
tielle des  idées  ou  de  l’entendement,  dans  le  genre  des 
lésions  de  Taitention,  et  dans  l’espèce  enfin  des  lésions 
de  l’attention  par  idées  trop  vives  » (art.  cité  , Dict-  des 
scienc.  méd.).  Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de  ce 
médecin  sur  le  rang  que  Ton  doit  assigner  à Texiase. 
Elle  est  le  symptôme  des  maladies  cérébrales,  et  doit  fi- 
gurer dans  la  symptomatologie  de  chacune  d’elles.  Quant 
à Texiase  essentielle,  elle  est  pour  l’intelligence  ce 
que  le  tétanos  est  pour  le  système  musculaire,  une  véri- 
table névrose. 
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FACE,  f.  de  fades  , qui  parait  venir  de  fari,  parler. 

La  faee,  spécialement  destinée  aux  organes  des  sens, 
occupe  la  partie  antérieure  de  la  tête  : elle  se  confond  , 
en  haut,  avec  le  crâne  ; en  arrière  et  en  has,  avec  le  cou; 
elle  e.'t  libre  en  avant  et  sur  les  côtés  ; elie  est  limitée,  en 
haut,  par  le  crâne  , latéralement , par  les  arcades  et  les 
fosses  zygomatiques  ; en  bas,  par  le  menton  et  les  bran- 
ches horizontales  de  la  mâchoire  inférieure.  Son  voiunie, 
chez  l'homme  adulte  , ne  représente  guère  que  le  quart 
de'oelràvde  la  tète.  Sa  forme  est  à peu  près  ovale:  le 
tiers  supérieur  est  la  partie  la  plus  large,  le  plus  grand 
diamètre  transversal  se  trouvant  communément  entre 
les  deux  os  de  la  pommelle,  les  deux  tiers  inférieurs  i>ré- 
senlenl  un  rétrécissement  progressif  et  régulier  jusiiu’à 
l'exirémilé  du  menton  ; sa  direction  est  un  peu  oblique  à 
l’horizon,  avec  lequel  elle  forme  un  angle  de  70  à 90 
degrés. 

Ces  caractères  généraux  de  la  face  varient  singulière- 
ment dans  les  différents  âges,  dans  les  sexes,  et  dans  les 
différentes  races. 

Dans  l’enfance,  le  volume  de  la  face,  comparé  à celui 
du  crâne,  est  très-peu  considérable  ; la  ligne  faciale  est 
verticale  , l’angle  qu’elle  forme  avec  l’horizon  est  droit. 
Au  moment  de  la  formation  des  premières  dents  , la 
proéminence  de  la  face  commence  à se  faire  remarquer, 
la  ligne  faciale  s’incline,  l’angle  qu’elle  forme  avec  l’ho- 
rizon devient  de  plus  en  plus  aigu.  Cette  disposi- 
tion est  à son  summum  vers  l’âge  de  vingt-cinq  à 
trente  ans. 

Chez  le  vieillard,  la  face  s’incline  de  plus  en  plus  vers 
l’horizon,  et  l’angle  facial  devient  de  plus  en  plus  aigu  ; 
le  front  s'affaisse,  la  saillie  des  os  maxillaires  augmente, 
lanilis  que  leur  étendue  verticale  diminue  par  suite  de  la 
chute  des  dents. 

Dans  la  femme  , la  face  est  plus  comprimée  transver- 
salement , son  volume  proportionnel  est  plus  con- 
sidérable (Blandin,  Traité  d'anatomie  topographi- 
que, p.  67). 

Nous  n’avons  pas  à indiquer  ici  les  variétés  que  la  face 
présente  dans  les  différentes  races,  et  qui  se  rattachent 
principalement  à l'écartement  des  yeux  , à la  direction 
cl  à la  forme  du  nez,  à la  saillie  des  pommelles  et  à 
l’ouverture  de  l’angle  facial. 

La  face,  envisagée  en  général,  présente  une  symétrie 
assez  parfaite,  mais  chacun  de  ses  cotés  a une  figure 
très-irrégulière.  En  l’embrassant  d’un  seul  coup  d’œil, 
on  y remarque  le  front,  les  sourcils,  le  nez,  les  yeux, 
les  joues,  la  bouche  cl  le  menton. 

Un  très-grand  nombre  d’élémejits  se  rencontrent  dans 
la  siruciure  de  la  face.  Sans  entrer  ici  dans  une  descrip- 
tion qui  appartient  à l’anatomie,  nous  rappellerons, 
pour  la  [larfaile  intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  que  la 
plupart  des  muscles  de  la  face  n’adhèrent  aux  os  que 
par  une  de  leurs  extrémités,  et  liennenl  par  l’extrémité 
opposée  à la  peau  ou  à ses  dépendances  ; que  le  tissu 
cellulaire  est  dense  sur  la  ligne  médiane,  abondant  et  lâ- 
che sur  les  côtés;  que  le  système  capillaire  se  laisse  péné- 
trer par  le  sang  avec  une  extrême  facilité,  et  que  les 
veines  sont  plus  petites,  mais  beaucoup  plus  multipliées 
que  les  artères;  que  les  nerfs  sont  fournis  i>ar  le  facial 
pour  les  mouvements  respiratoires  et  l’expression,  et  jiar 
le  trifacial,  pour  la  sensibilité  générale  et  la  motilité 
digestive  iBlandin,  loc.  cit  , p.  69). 

Les  parties  consliluanles  de  la  face,  considérées  dans 
leur  ensemble,  ont  un  aspect  qui  varie  suivant  certaines 
circonstances,  mais  qui  résulte  d’abord  de  la  forme  des 
parties  les  plusflxes-du  visage,  du  leur  disposition  ana- 
tomique, et  constitue  la  physionomie.  Celle-ci,  comme 
nous  l’avons  dit,  varie  dans  lesdifférenles  races,  dans  les 
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différents  peuples,  et  même  dans  les  différents'individns. 
Son  élude  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  ouvrage, 
et  appartient  plus  spécialement  à l’anatomie  appliquée 
aux  arts. 

L’aspect  de  la  face  est  moilifié  par  notre  volonté,  nos 
passions,  nos  affections  naturelles  ou  factices  : ces  mo- 
difications, d’abord  éphémères,  et  disparaissant  avec  1a 
cause  qui  les  avait  fait  naître,  finissent,  lorsqu’elles  se 
reproduisent  un  grand  nombre  de  fois,  par  laisser  des 
traces  durables  et  indélébiles;  elles  varient  d’individu  à 
individu,  et  ne  s’observent  guère  que  chez  les  peuples 
civilisés;  elles  n’existent  pas  chez  « l’homme  inculte  et 
sauvage,  dont  les  facultés  morales  sont  rarement  mises 
en  jeu,  do'nl  l’intelligence  est  faiblement  éclairée,  dont 
les  passions  sont  peu  exaltées.  Ainsi  l’on  a dit  des  Brési- 
liens et  de  la  plupart  des  Américains  sauvages,  qu’ils 
avaient  tous  à peu  près  les  mêmes  traits»  (Virey,  art. 
Face  du  Dict.  des  sc.  médic.).  L’étude  de  la  physiogno- 
monie est  plutôt  du  ressort  de  la  peinture  et  de  la  phi- 
losophie que  de  celui  de  la  médecine  ; cependant  nous 
verrons  qu’elle  n’est  pas  entièrement  étrangère  h celle- 
ci  : l’on  connaît  l’ingénieux  système  fondé  sur  elle  par 
l’illustre  Lavater. 

Enfin,  l’aspect  de  la  face  est  modifié  par  les  maladies, 
et  peut  offrir  des  indications  précieuses  pour  le  diagnos- 
tic, le  pronostic  et  le  traitement  de  celles-ci.  C’est 
de  \à  pathognomonie  ou  pfosoposcopie  médicale  {de 
■K pocoiiKov  axonsca,  j’examine  la  face)  que  nous  allons 
nous  occuper  ici  : son  étude  a une  importance  séméiolo- 
gique qu’ont  appréciée  les  auteurs  les  plus  anciens,  et 
qui  se  fait,  pour  ainsi  .dire,  sentir  par  elle-même.  Le 
premier  mouvement  du  médecin  appelé  auprès  d’un 
malade  n’est-il  pas  de  chercher  à lire  sur  son  visage  le 
diagnostic  et  le  pronostic  qu’il  va  devoir  porter  ? 

Pour  étudier  avec  méthode  et  d’une  manière  com- 
plète les  signes  que  la  séméiologie  tire  de  l’inspection  de 
la  face,  nous  les  considérerons  d’abord  chez  l’adulte,  et 
suivant  qu’ils  sont  fournis  par  l’ensemble  des  traits,  ou 
par  chacune  des.  parties  qui  constituent  le  visage,  prise 
isolément  ; nous  indiquerons  ensuite  les  modifications 
qu’apporlenl  à celte  étude  le  sexe  et  l’âge.  Mais  la  proso- 
poscopie  médicale  tire  toute  sa  valeur  séméiologi((ue  de 
la  comparaison  de  l’étal  aeluel  de  la  face  du  malade 
soumis  à l’observation  du  médecin,  avec  l’état  habituel 
de  son  visage  : il  est  donc  nécessaire  de  counailre  celui- 
ci,  et  les  modifications  plus  ou  moins  prononcées  qu’y 
apportent  les  sensations,  pour  arriver  à des  dédnclious 
fondées  ; « L’importance  de  l’étude  de  la  physiognomo- 
nie morale,  pour  le  médecin,  est  évidente,  dit  M.  Double 
{Séméiologie  générale,  t.  i,  p.  235}  ; elle  doit  servir 
d’introduction  à la  connaissance  de  la  physiognomonie 
médicale.  » C’«st  cette  importance  qui  donne  aux  mé- 
decins ce  regard  scrutateur,  fixe  et  profond,  qu’ils  jior- 
lent  involontairement  sur  toute  personne  qu’ils  aperçoi- 
vent pour  la  première  fois  ; c’est  elle  qui  doit  le.i  engager 
à acquérir  des  nolions  sur  l’état  habituel  du  vi  âge  des 
malades  qu’ils  n’ont  pas  connu  dans  l'état  de  santé. 
Commençons  par  dire  quelques  mots  de  la  physiogno- 
monie. 

État  hahiluel  de  la  face.  — L’état  habituel,  naturel 
de  la  face,  est  celui  que  présentent  les  sujets  en  bonne 
santé,  alors  qu’ils  ne  sont  soumis  à aucune  sensation 
forte.  Non-seulement  il  est  le  terme  de  comparaison 
indispensable  à rétablissement  de  la  pathognomonle  , 
mais,  envisagé  avec  attention,  il  fournit  encore  des  in- 
dications presques  certaines  sur  l’âge,  le.  tempérament, 
les  habitudes  hygiéniques  des  individus:  un  visage  bouffi, 
lecouverl  d’une  peau  fine,  blanche,  des  couleurs  vives 
et  circonscrites,  indiquent  un  icfitpérament  lymphati- 
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(|iie  ; un  visage  sec,  iiàlc  ou  jaunâtre,  à traits  fortement 
prononcés,  dénote  la  prédominencedu  système  nerveux  ; 
une  figure  pleine  sans  être  bouffie,  uniformément  colo- 
rée, sillonnée  de  vaisseaux  plus  ou  moins  a|>parenls,  se 
congestionnant  avec  une  grande  facilite,  appartient  au 
tempérament  sanguin  ; enfin  un  teint  jaune,  verdâtre, 
changeant  brusquement  de  nuance  sous  l'impression  de 
toute  sensation  forte,  se  rattache  au  tempérament  bi- 
lieux. Les  professions  exercent  sur  l’état  habituel  de  la 
face  une  influence  qu’il  importe  de  bien  connaître,  afin 
de  ne  pas  l’attribuer  à un  état  morbide  : Je. me  rappelle, 
dit  M.  Double  (îoc.  cH.,  p.  238),  qu'ayant  été  appelé  au- 
près d’un  malade,  je  fus  tous  de  suite  frappé  de  la  couleur 
bleuâtre  de  son  visage  ; le  malade  toussait  d’ailleurs 
beaucoup.  Je  soupçonnais  déjà  l’existence  d’une  lésion 
organique  du  cœur,  et  je  cherchais  à éclairer  ce  diagnos- 
tic par  toutes  mes  questions,  lorsque  j’appris  que  cet 
individu  était  polisseur  d’acier  à la  roue  : on  sait  com- 
bien la  figure  des  ouvriers  de  cette  classe  présente  la 
teinte  bleuâtre  qui  caractérise  les  lésions  organiques 
tiu  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Je  fus  bientôt  convaincu 
■<|ue  cet  individu  n’avait  qu’une  fièvre  catarrhale  simple.» 
Les  doreurs,  les  boulangers,  les  plâtriers,  les  ouvriers 
en  plomb,  ont  ordinairement  la, face  blême;  les  ivro- 
gnes l’ont  rouge,  couverte  de  pustules,  sillonnée  par  des 
petites  veines  devenues  variqueuses. 

En  général,  un  visage  calme,  médiocrement  coloré, 
d’une  température  égale  et  douce,  est  le  siçne  d’une 
bonne  santé. 

A.  Pathognomonîe  chez  l’homme  adulte.  — a.  Si- 
gnes fournis  :par  ï ensemble  du  visage.  — Il  est  rare 
(jue  l’état  morbide  n’apporte  pas  des  changements  plus 
ou  moins  marqués  dans  l’état  habituel  de  la  face;  ce- 
pendant celui-ci  peut  persister  pendant  un  temps  plus  ou 
■moins  considérable.  L’on  doit  bien  augurer  d’une  mala- 
die aigue  lorsqu’au  moment  de  son  développement,  la 
figure  ne  s’éloigne  point  de  son  état  naturel  ; le  pronostic 
est  au  contraire, fâcheux  si  les  traits  présentent  une  grande 
altération  dès  le  début  : « Conferendas  esse  partes  af- 
» fectas  cum  bene  valentibus,  dit  Catien,  quæ  si  similes 
» appareant  bonum,  veluti  conirarium  ex  dissimilibus 
» prædicitur.  » Mais  si  le  malade  offre  un  visage  naturel 
à la  fin  de  la  maladie,  ou  pendant  le  cours  entier  de 
celle-ci,  le  pronostic  est  loin  d’êire  favorable.  «J’ai  vu 
cependant,  dit  M.  Double  (Ioc.  cil.,  p.  257),  cette  cir- 
constance se  présenter  dans  une  fièvre  rémittente  pu- 
tride, suivie  (le  guérisdn  : la  malade,  d’une  constitution 
forte  et  robuste,  n'éprouva  pas  la  moindre  altération 
dans  la  couleur  ni  dans  l’expression,  et  encore  moins 
dans  l’embonpoint  de  sa  figure  durant  la  maladie.  » Se- 
lon Baglivi,  il  ne  faut  entreprendre  la  curation  de  ma- 
lades atteints  d’obstructions  viscérales  ([ue  lorsque  la 
face  est  naturelle  : <(  Obstructioneviscerum  laborantibus, 
» si  faciès  naturalem  et  vividum  adhuc  servat  colorem, 
» talium  hominum  curationcm  suscipite,  nam  facile  sa- 
n nabuntur.  Si  vero  faciès  à natürali  statu  multum  re- 
» cesserit,  et  pallor  cum  macie  omnia  occiipaverint,  si 
» poteris  curationem  non  suscipias,  taliter  enim  affecti 
» non  sanantur  » (Prax.  med.,  lib.  i,  cap.  13,  § 2).  Le 
retour  de  la  face  à son  état  naturel,  après  avoir  offert 
des  modifications  plus  ou  moins  marquées,  est  toujours 
un  signe  très-  favorable. 

Étudions  maintenant  les  caractères  morbides  que  peut 
présenter  la  face,  considérée  dans  son  ensemble,  et  qui 
résultent  d’altérations  affectant  simultanément  presque 
tous  les  systèmes  qui  entrent  dans  sa  composition. 

|o  Signes  fournis  par  l^expression  de  la  face.  — Le 
visage  est  abattu  au  début,  et  dans  le  cours  de  presque 
toutes  les  maladies  aiguës  ; nne  figure  triste,  réfléchie, 
morose,  sévère,  lorsqu’elle  n’est  point  due  à des  chagrins, 
à une  influence  morale  suffisamment  motivée,  est  sou- 
vent un  signe  de  maladie  grave  ; elle  accompagne  pres- 
que toujours  les  maladies  chroniques  anciennes  , l’hy- 
porhondrie  ; elle  annonce  le  délire  ou  l’aliénation 
nicutale.  M.  Double  a cru  reconnaître,  chez  les  individus 


atiaques  d’embarras,  d'obstructions,  de  squirrhe  du  py- 
lore ou  du  cardia  une  sorte  de  physionomie  particulière  , 
caractérisée  par  un  air  d'inquiétude  répandu  sur  la  fi- 
gure ( loc.  cil.,  p.  247  ).  Une  figure  trop  et  trop  souvent 
riante  sans  raison  ni  cause,  est  un  signe  de  manie;  un 
visage  tantôt  gai,  tantôt  chagrins  sans  motifs  est  au  dire 
de  Virey  , l’indice  certain  de  l’hypochondrie  chez  les 
hommes,  de  l’hystérie  dans  les  femmes  ; une  expression 
de  gaieté  douce  se  ré|>andant  sur  la  figure  vers  la  fin 
d’une  maladie,  annonce  presque  toujours  une  convales- 
cence franche.  « Cependant,  (lit  M.  Double,  dans  les  con- 
valescences les  plfis  sûres  on  remarque  que  les  malades 
restent  encore  tristes  pendant  quelque  temps,  par  suite 
de  la  faiblesse  qu’à  déterminée  la  durée  de  la  maladie  : 
la  joie  suppose  un  degré  suffisant  de  forces  vitales  » (îoc. 
cit.,  p.  249). 

Citons  ici  ces  paroles  de  M.  Martin  Solon,  que  ne  de- 
vra jamais  oublier  le  médecin  qui  comprendra  dans  sa 
plénitude  la  lâche  qui  lui  est  réservée  : « La  satisfaction 
et  le  mécontentement  peuvent  être  occasionnés  par  une 
foule  de  causes  différentes,  qu’il  est  bon  que  le  médecin 
sache  apprécier.  11  est  souvent  utile,  en  effet , que  le 
praticien  connaise  quels  motifs  déterminent  ces  senti- 
ments. Il  y parviendra  le  plus  ordinairement  par  le  ca- 
ractère de  discrétion  et  d’intérêt  affectueux  que  ses 
questions  devront  toujours  avoir  : cette  connaissance 
lui  dévoilera  souvent  le  caractère  et  les  dispositions  mo- 
rales de  la  personne  confiée  à ses  soins  ; elle  détermi- 
nera quelquefois  le  mode  de  traitement  qu’il  devra  em- 
ployer de  préférence;  plie  lui  apprendra  le  degré  de  con- 
fiance qu’on  lui  accorde  » { DM.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  art.  Facf). 

Une  expression  ardente,  féroce,  se  lie  à la  manie  fu- 
rieuse, quelquefois  au  délire;  un  lecies  stupide,  hébété, 
immobile,  caractérise  l’idiotisme;  il  peut  être  le  résul- 
tat d’une  affection  cérébrale  : M.  Martin  Solon  l’a  vu  sur- 
venir et  persister  pendant  plus  d’une  semaine , à la  suite 
d’une  vive  contrariété,  chez  une  jeune  fille  convales- 
cente d’une  afachnitis  [loc.  cit.)]  un  état  d’hébétude, 
de  stupeur,  moins  caractérisé  , se  marque  dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’ivresse,  la  commotion  cérébrale,  les  affec- 
tions qui  déterminent  un  anéantissement  plus  ou  moins 
complet  de  l’innervation;  toutefois  il  n’est  point  toujours 
d’un  aussi  fâcheux  présage,  il  précède  quelquefois  le  dé- 
veloppement de  la  variole,  de  la  scarlatine,  ou  même 
d’une  affection  cutanée  légère  { varicelle , érythème 
noueux  ). 

La  face  est  anxieuse  dans  toutes  les  affections  qui  ap- 
portent une  grande  gêne  à l’introduction  de  l’airdans  les 
poumons  , un  obstacle  aux  phénomènes  de  l’hématose, 
dans  l’asphyxie;  elle  est  égarée  dans  la  plupart  des  for- 
mes de  l’aliénation  mentale. 

La  plus  fâcheuse  des  expressions  de  la  face  est  celle  à 
laquelle  on  a conservé  le  nom  de  face  hippocratique , 
et  qu’Hippocrate  a décrite  en  ces  termes , comme  un 
avant-coureur  presque  certain  de  la  mort  : « Nasusacu- 
<(  tus,  oculi  cavi , tempora  collapsa,  aures  frigidœ  ac 
« contractæ,  et  extremiiales  aurium  reversæ,  cutis  circa 
1 frontem  dura  et  circumienta  ac  arida,  color  tolius  fa- 
» ciei  pallidus,  aut  eiiam  niger  et  lividus  et  plumbeus  » 
( Preenot,  S n,  n®  5).  A ce  tableau,  les  auteurs  modérnes 
ont  ajouté  quelques  traits  importants  oubliés  par  le  père 
de  lajmédecine.  Nous  emprunterons  à M.  Double  une  des- 
cription qui  nous  a paru  complète  : « Le  front  ridé,  froid 
et  aride  ; le  bord  de  l’orbite  proéminent  ; les  yeux  caves, 
noyés,  larmoyants,  languissants  et  à demi-fermés;  les 
paupières  affaissées,  noirâtres,  et  comme  sans  mouve- 
ment; la  pupille  ridée,  et  ne  peignant  point,  ou  pei- 
gnam  mal  les  objets  ; la  conjontive  couverte  d’un  voile 
opaque;  les  poils  des  cils,  ainsi  que  ceux  des  narines  , 
parsemés  d’une  sorte  de  poussière  d’un  blanc  terne  ; le 
nez  allongé  et  aigu  par  le  rapproebement  des  narines  et 
bordées  d’une  couleur  noirâtres  ; les  tempes  creuses  et 
ridées  ; les  oreilles  froides  et  retirées  en  haut,  leurs  lobes 
étant  renversés  ; les  lèvres  flétries,  pendantes,  froides  et 
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tremblantes;  les  pommettes  enfoncées  dans  l’endroit qiii 
correspond  à la  racine  des  dents  molaires  supérieures  ; 
la  peau  terreuse,  sèche,  et  couverte  d'une  sueur  froide  ; 
le  teint  verdâtre,  livide  et  plombé  ; le  menton  ridé  et  ra- 
corni : telle  est  l’union  de  ces  symptômes  de  la  face 
liippocraticjue  avec  les  approches  de  la  mort , con- 
tinue M.  Double , que  feu  Fouquet  disait  en  avoir  ob- 
servé les  caractères  dans  un  grand  nombre  de  crimi- 
nels que  l'on  conduisait  au  supplice , môme  dans  ceux 
qui  raonlfaient  le  plus  de  iranquilité  d’âme»  ( loc.  cit., 
p.  255  ). 

La  réunion  des  signes  que  nous  venons  d’énumérer 
n’est  point  nécessaire,  toutefois,  pour  constituer  la  face 
hippocratique,  cl  faire  connaître  les  approches  de  la 
mort  : les  ronstriclions  des  narines  et  la  poussière  répan- 
<lue  sur  le  visage,  sur  les  poils  des  cils  et  des  narines,  suf- 
fisent pour  montrer  l'imminence  d’une  terminaison  fu- 
neste. Remarquons , d’un  autre  côté,  que  plusieurs  des 
signes  de  la  face  hippocratique  s’observent  quelquefois 
au  moment  de  l’invasion  des  accès  d'une  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse,  qu’ils  peuvent  être  produits  par  des 
veilles  prolongées,  des  chagrins,  des  fatigues,  une  frayeur 
vive,  des  évacuations  excessives,  des  douleurs  extrêmes, 
par  l’asphyxie,  etc.  On  ne  saurait  assez  adnvirer  la  saga- 
cité avec  laquelle  Hippocrate  nous  avertit  de  ne  point 
nous  en  laisser  imposerpar  les  cas  de  cette  nature:  «In- 
« terrogare  oporet  num  vigilaverit  homo,  aui  aivi  excre- 
« menta  valde  liquida  sint,  aut  famés  aliqua  ipsum  te- 
« neat.  Et  siquidem  horum  aliquid  confiteatur  minus 
« grave  esse  putandum  » Pramot,  S ).  Cette 

altération  des  traits  se  manifeste  quelquefois  brusque- 
ment au  moment  des  crises  violentes.  Prosper  Alpin 
( De  vrœsag.  vila  et  morte , lib.  v , cap.  iii  ) a cherché 
à établir  les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  reconnaî- 
tre ces  décompositions  accidentelles  de  la  face  hiiipocra- 
tique  proprement  dite. 

L’état  du  système  musculaire  de  la  face  modifie 
puissamment  l’expression  du  visage,  qui  varie  suivant 
que  la  contractilité  est  augmentée , diminuée,  ou  per- 
vertie. 

Augmentation  des  mouvements  musculaires.  — 
Dans  la  fièvre  inflammatoire,  dans  les  phlegmasies  in- 
tenses, dans  les  maladies  accompagnées  d’une  exaltation 
des  fonctions  cérébrales , la  face  est  animée  ; les  mou- 
vements sont  prononcés,  se  succèdent  avec  rapidité  ; les 
muscles  sont  contractés  de  manière  à ramenerles  traits  du 
visage  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  dans  la  plupart 
des  phlegmasies  intestinales,  et  surtout  dans  la  périto- 
nite ; les  sourcils  sont  froncés  et  rapprochés , le  noz  est 
plissé  transversalement , la  face  semble  rapetissée  ; elle 
est  grippée.  Tous  les  muscles  sont  contractés  d’une  ma- 
nière permanente  dans  le  tétanos;  quelquefois  il  existe 
des  contractions  partielles:  ainsi  le  trismus  est  déterminé 
par  la  contraction  des  masseters  ; le  rire  sardonique,  par 
celle  des  zygomati(iues.  Laennec  a désigné  et  décrit , 
sous  le  nom  de  faciès  erecla  , une  expression  du  visage 
tout  à fait  opposée  à celle  que  nous  venons  de  signaler. 
Les  traits  de  la  face,  au  lieu  d’être  contractés  et  ramenés 
en  quelque  sorte  vers  la  ligne  médiane,  sont  épanouis 
et  dilatés  comme  dans  les  passions  gaies  et  dans  les  cas 
où  la  face  exprime  la  satisfaction.  Nous  en  avons  parlé 
en  traçant  la  symptomatologie  des  acéphalocystes.  C’est, 
en  effet,  dans  les  casd’acéphalocystesdu  foie  que  Laennec 
l’a  observée  ; mais  on  la  retrouve  encore  dans  d’autres 
maladies. 

Diminution  des  mouvements  musculaires.  — La 
contractilité  de  tous  les  muscles  de  la  face  est  notable- 
ment diminuée  dans  les  affections  adynambiues;  elle 
est  abolie  dans  le  coma,  dans  la  compression  cérébrale; 
l'hémiplégie  faciale  est  un  symptôme  qui  se  lie  à plusieurs 
altérations  fort  importantes  à connaître  [voy  Faok  para- 
lysie de  la  ).  Les  paralysies  partielles  de  la  face  sont  fré- 
quentes, surtout  celles  des  paupières  et  des  lèvres;  nous 
en  traiterons  ailleurs. 

Perversion  des  mouvements  musculaires.  — Les 


•mouvements  désordonnés  de  tous  les  muscles  de  la  faCe 
s’observent  dans  l’aliénation  mentale,  l’hyslérie,  l’épi- 
lepsie, la  chorée,  des  convulsions  générales  accompa- 
gnant les  affections  cérébrales,  le  travail  de  la  dentition, 
sont  déterminés  par  la  présence  devers  dans  le  canal 
intestinal  (voy.  le  Compendium,  Convulsions).  Les 
convulsions  partielles  indiquent  presque  conslammcnt 
une  névralgie  faciale  (voy.  Face  névralgie  de  la). 

2“  Signes  fournis  par  la  coloration  de  la  face. — 

Un  teint  vermeil,  fleuri,  est  généralement  regardé 
comme  un  signe  de  santé  ; mais  il  ne  faut  pas  que  la 
coloration  rouge  vif  de  la  face  dépasse  certaines  limites  : 

« Faciès  nimis  colorata,  a dit  Baglivi,et  præier  rationem 
» rubra et  succiplena,  suspecta  est  ista  bonitas  ; nam  præ- 
» sentis  morbi estsignum aut  fuluri  præsagiiim»  (Prax. 
méd.,  lib.  I,  De  voce  et  fade  in  acutis).  Une  rougeur 
vive,  répandue  sur  toute  la  face,  se  remarque  au  début 
de  beaucoup  de  maladies  aiguës,  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine,  et  surtout  des  phlegmasies  cérébrales  ; elle 
annonce  souvent  une  épistaxis;  elle  accompagne  con- 
stamment la  congestion,  quelquefois  l’hémorrhagie  cé- 
rébrale. Cependant,  dit  M.  Martin  Solon,  on  doit  remar- 
quer que  la  face  reste  pâle  dans  quelques  hémorrhagies 
cérébrales  : cela  tient,  sans  doute,  à ce  que  le  raptus 
sanguin  qui  s’est  opéré  vers  le  cervaux,  ou  la  quantité 
de  sang  qui  s’est  épanchée  dans  cet  organe,  ont  détourné 
celui  qui  se  rendait  à la  face.  La  rougeur'est  déterminée 
par  une  fièvre  violente,  elle  remplace  la  pâleur  de  la 
face  dans  le  second  stade  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente ; elle  sc  manifeste  lorsqu’un  léger  obstacle  gêne  la 
circulation  pulmonaire  : « Fit  enim  ilia  rubicunda  fa- 
» des  ab  humorum  redundantia  et  illorura  quodam 
» veliiti  stransgulalu,  præsertim  circa  pulroones  » (Ba-  . 
glivi,  loc.  cit.').  La  rougeur  disposée  par  taches  plus  ou 
moins  considérables,  disparaissant  sous  la  pression  des 
doigts,  est  le  signe  des  exanthèmes.  Il  faut  savoir  distin- 
guer la  rougeur  morbide  de  la  face,  de  celle  que  produi- 
sent les  impressions  morales  ; l’arrivée  seule  du  médecin, 
dit  M.  Martin  Salon  (art.  cit.),  peut  occasionner  la  rou- 
geur de  la  face  : aussi  celui-ci  ne  doit-il  juger  du  faciès, 
comme  du  pouls,  qu’après  l’avoir  examiné  plusieurs  fois, 
et  être  resté  quelques  moinenis  auprès  de  son  malade. 

La  face  se  colore  en  rouge-violet  plus  ou  moins  foncé 
dans  la  congestion  cérébrale  très-intense,  dans  quelques 
casd’apoplexie,dans  l’asphyxie  par  strangulation,  dans  les 
maladies  qui  opposent  un  obstacle  au  retour  du  sang  de 
l’extrémité  supérieure,  à la  circulation  pulmonaire,  à 
l’hématose  (angine,  croup , maladies  du  cœur,  tumeurs, 
hystérie,  épilepsie,  etc.). 

Une  couleur  bleue  caractérise  le  choléra  grave,  cer- 
tains vices  de  conformations  du  cœur;  elle  constitue  la 
cyanose  (voy.  ce  mot)  ; Billard  l’a  observée  dans  un  cas 
d’altération  de  la  transpiration  (Arch.  génér.  de  méd., 
t.  XXVI,  p.  453). 

Lorry  rapporte  avoir  vu,  dans  une  femme  prise  de 
maladie  atrabilaire,  le  visage  se  couvrir  d’une  couleur 
d’ébène,  qui  contrastait  parfaitement  avec  la  couleur 
d’albâtre  du  reste  du  corps  (Double,  loc.  cit.,  p.  245). 

Une  coloraiion  noire  plus  ou  moins  foncée  est  quelque- 
fois produite  par  l’administration  du  nitrate  d’argent  à 
l’intérieur. 

La  face  est  colorée  en  jaune-pâle  dans  la  plupart  des  ^ 
maladies  chroniques  de  longue  durée,  dans  la  fièvre 
jaune,  chez  les  chlorotiques  et  les  hydropiques.  M.  Lan- 
dré-Beauvais  a vu  néanmoins  un  homme  attaqué  d’hy- 
dropisie  qui  avait  le  visage  rouge  (art.  Face  du  Dict.  des 
SC.  méd.).  Hippocrate  avait  déjà  noté  ce  fait  : «...  Nam- 
que  non  in  pituila  alba  modo,  sed  et  in  hydrope  vero 
quibusdam  faciès  rubicunda  fit.  » On  sait  aujourd’hui 
que  les  colorations  rouges  ou  livides,  accompagnant  les 
hydropisies,  se  présentent  fréquemment  dans  le  cours 
des  maladies  du  cœur,  et  surtout  dans  celles  qui  frappent 
les  orifices  de  eet  organe.  Une  coideiir  jaune-paille  ac- 
compagne la  cachexie  cancéreuse,  le  cancer  de  l’esto- 
mac, du  foie,  quelques  altérations  organiques  du  tulie 
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digestif  ; une  couleur  jaMne-safran  plus  ou  moins  fonc(ie 
caractdrise  l'iclère,  accompagne  quelquefois  l’embarras 
gastrique.  Chez  les  personnes  d’un  tempéramenl  bilieux 
très-prononcé,  elle  se  manifeste  à la  suite  des  vives  im- 
pressions morales,  de  la  oolère.  Enfin,  la  face  est  quel- 
quefois A’ua  jaune-vert,  ou  môme  d’un  vert  depoireau, 
dans  l'ictère.  Galien  parle  d’un  e.sclave  qui,  ayant  été 
mordu  par  une  vipère,  devint  complètement  vert.  Dans 
la  chlorose,  la  teinte  du  visage  est  verdâtre  ou  d’un  blanc 
légèrement  jaunâtre,  que  l’on  a comparé  à celle  que 
prend  la  cire  lorsqu’elle  a vieilli  et  a été  longtemps  ex- 
posée à l’air. 

I.’absence  du  sang  et  la  présence  des  fluides  blancs 
sont  pour  la  face  une  double  cause  de  décoloration  : un 
teint  blême  est  presque  toujours  l’indice  d’une  santé 
faible;  la  vie  sédentaire,  l’habitation  dans  un  lieu 
abrité  et  humide,  les  excès  d’étude,  de  veilles,  de  fatigue, 
de  plaisirs  vénériens,  la  tristesse,  ont  la  même  influence 
sur  la  facerpi’ils  décolorent,  et  sur  les  forces  qu’ils  affai- 
blissent (Landré-Beauvais,  art.  cit.) 

La  pâleur  de  la  face  peut  être  produite  par  des  cir- 
constances accidentelles,  une  émotion  vive,  la  frayeur, 
la  colère,  le  froid,  la  faim  ; dans  ces  cas,  elle  est  de  courte 
durée,  et  souvent  bientôt  remplacée  par  une  vive  rou- 
geur T « Hors  de  ces  circonstances,  dit  M.  Double,  la  pâ- 
leur du  visage,  qui  n’est  point  naturelle  à l’individu,  a, 
dans  le  principe  des  maladies,  plusieurs  significations  ; je 
dis  dans  le  principe  des  maladies  [larcc  que  vers  la  fin  elle 
n’a  rien  d’extraordinaire  » (ioc.  cit.,  p.  243;.  La  pâleur 
précède  cl  accompagne  la  syncope;  elle  est  un  des  effets 
à peu  près  conslants  du  froid  fébrile  ; elle  est  presque 
toujours  l’indice  del’éiat  languissant  ou  de  la  chute  des 
forces  ; elle  est  produite  par  les  hémorrhagies  abondan- 
tes, par  toutes  les  évacuations  augmentées  contre  na- 
ture; elle  se  manifeste  dans  le  scorbut,  dans  presque 
tiuites  les  maladies  chroniques.  La  face  devient  presque 
troujoürs  d’un  blanc  sale  (face  terreuse,  plombée)  atix 
approches  de  la  mort  ; celle  coloration  est  toujours  un 
signe  fâcheux  : « Cuicumque  hydropico  ascitico  faciès 
U dcrepenle  plumhea  evadil,  dit  Baglivi,  mors  ostia 
» puisai.»  La  pâleur  de  la  face  peut  être  remplacée  par 
une  coloration  rouge,  partielle  ou  générale,  dans  plu- 
sieurs maladies,  cl  cela  dans  un  laps  de  temps  assez 
court.  Les  atileurs  ont  noté  ces  alternatives  de  pâleur 
et  de  rongeur  à la  face  dans  la  méningite  tuberculeuse 
des  enfants,  et  dans  l’hydrocéphale  aiguë  symplomali- 
que,soit  de  tubercules  méningés,soit  de  méningite  simple. 

3»  Signes  fournis  par  la  température  de  la  face. 
— Vélécalion  de  la  température  de  la  face  est  insépa- 
rable de  l’afflux  du  sang  vcr.s  cette  extrémité,  et  de  sa 
coloration  en  rouge  vif:  elle  se  manifeste,  par  consé- 
quent, dans  les  circonsla'nces  oit  l’on  observe  celle-ci  : 
lorsqu’elle  est  considérable,  elle  doit  faire  craindre  le 
délire  ou  l’apoplexie.  Le  refroidissement  de  la  face,  à 
moins  qu’il  ne  soit  déterminé  par  la  température  am- 
biante ou  par  une  syncope,  est  toujours  fâcheux,  surtout 
lorsque  la  peau  est  en  même  temps  couverte  d’une  sueur 
visqueuse.  La  peau,  en  général,  et  spécialement  celle  de 
la  face,  est-elle  refroidie  pendant  le  frisson  fébrile?  Des 
recherches  récentes  de  M.  Gavarret  tendehl  à prouver 
qu’elle  est,  au  contraire,  élevée,  bien  que  les  malades 
éprouvent  la  sensation  d’un  froid  intense  {voy.  Fièvbk). 

4“  Signes  fournis  parle  volume  de  ta  face.  — Vaug- 
mentation  du  volume  de  la  face  se  présente  avec  des 
caractères  différents  : tantôt  la  face  est  bouffie,  c’est-à- 
dire  pâle,  molle,  plus  ou  moins  œdématiée  ; cet  état  se 
rencontre  chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux  ; il 
accompagne  les  affections  du  cancer,  les  hydropisies,  le 
scorbut,  les  maladies  de  cause  hyposlbéniipie  : tantôt  la 
face  est  vultueuse,  c’est-à-dire  rouge,  tuméfiée,  rénit- 
tcnle  ; cela  a lieu  au  début  des  maladies  inflammatoires, 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  l’érysipèle  de  la  face, 
dans  la  congestion  cérébrale,  l’épilepsie,  les  maladies 
qui  a|iporlent  un  obstacle  à la  libre  circulation  du  sang. 
U Dans  la  pctiie  vérole,  dit  M.  Double,  la  face,  légère- 


ment tuméfiée  et  ronge,  annonce  une  éruption  heureuse  ; 
mais,  si  la  tuméfaction  et  la  rougeur  sont  excessives,  on 
doit  s’attendre  h une  petite  vérole  confluente  » (Ioc. 
cit.,  p.  250).  I,a  dïminution  du  volume  de  la  fâce  dé- 
pend quelquefois  de  la  contraction  des  muscles,  et  n’est 
alors,  pour  ainsi  dire,  qu’apparente  : cet  étal  constitue 
la  face  grippée  dont  nous  avons  parlé.  La  face  diminue 
de  volume  : I “ par  la  cessation  de  la  turgescence  inflam- 
matoire et  de  la  congestion  des  tissus,  comme  on  le  voit 
à la  suite  de  l’érysipèle  de  la  face,  de  la  variole  con- 
fluente; 2®  par  suite  de  la  fonte  du  tissu  cellulaire,  de 
l’atrophie  des  muscles  : cet  amaigrissement  se  fait  d’une 
manière  progressive  dans  toutes  les  maladies  chroniques 
de  longue  durée,  cl  principalement  dans  celles  qui  altè- 
rent les  fonctions  de  nutrition  ; lorsqu’il  est  porté  à l’ex- 
trême, il  est  un  signe  fâcheux.  Un  amaigrissement  très- 
rapide  de  la  face  est  toujours  de  mauvais  augure  : on 
sait  qu’il  est  un  des  principaux  caractères  du  choléra 
grave. 

«Il  est  favorable,  dit  M.  Landré-Beauvais,  que  le  vi- 
sage du  malade  maigrisse  en  proportion  de  la  violence 
et  de  la  durée  de  la  maladie;  mais  si  les  six,  les  huit 
premiers  jours  d'une  fièvre  aiguë,  son  visage  parait  se 
soutenir,  et  devenir  même  plus  plein  que  dans  l’étal  de 
santé,  on  doit  savoir  que  ce  symptôme  appartient  aux 
fièvres  malignes»  (art.  cité). 

B.  Signes  fournis  par  chacune  des  parties  de  la 
face.  — Nous  venons  d’indiquer  rapidement,  sans  en- 
trer dans  des  détails  qui  ne  peuvent  être  convenable- 
ment placés  que  dans  des  traités  de'  séméiologie,  les 
signes  diagnostiques  et  pronostiques  tirés  de  l’inspection 
de  la  face,  considérée  dans  son  ensemble  ; il  nous  reste  à 
dire  quelques  mots  de  ceux  qi/fe  fournil  chacune  des 
parties  qui  composent  le  visage,  prise  isolément,  bien 
qu’il  soit  assez  rare  que  les  modifications  de  l’habitude 
extérieure  restent  bornées  à un  seul  des  organes  de  la 
face. 

1°  Signes  fournispar  l'inspection  du  front.  — Mal- 
gré son  immobilité  apparente,  le  front  est  une  des  par- 
ties les  plus  expressives  de  la  face  : sur  lui  viennent  se 
peindre  les  passions  qui'agilent  notre  cœur;  sa  forme 
recèle,  jusqu’à  un  certain  point,  l’organisation  intellec- 
tuelle de  l’homme,  et  les  anciens  l’avaient  prise  pour 
une  des  bases  de  leur  division  des  tempéraments  ; il 
fournil  au  séméiologiste  plusieurs  signes  importants. 

Le  front  est  sec,  sombre,  ridé,  dans  l’hystérie,  l’hypo- 
chondrie,  toutes  les  maladies  nerveuses,  les  engorge- 
menls  considérables  de  la  rate,  du  foie  et  des  veines  hé- 
morrhoïdales  : le  trisnnis  offre  lo  summum  de  cet  état 
(Double,  loc.  cil.,  p.  259).  Hi|ipocrate  a dit  : « Quod  si 
» præterea  frons  conlrahatur  phreneticum.  » 

La  pâleur  du  front  est  ordinairement  accompagnée 
de  celle  de  toute  la  face  ; cependant  elle  pourrait,  au 
dire  de  quelques  auteurs,  exister  isolément,  et  elle  se- 
rait alors  un  signe  de  convulsions  prochaines,  ou  de 
l’invasion  d’une  maladie  fébrile  contagieuse. 

La  rougeur  Au  front,  comme  celle  de  la  face,  se  lie  à 
la  plupart  des  maladies  aiguës,  à celles  qui  déterminent 
un  afflux  de  sang  vers  l’cxtréinité  supérieure,  au  déve- 
loppement des  exanthèmes  : c’est  souvent  sur  le  front 
que  ceux-ci  se  manifestent  d’abord.  On  doit  craindre  une 
altération  organique  de  l’un  des  viscères  de  la  poitrine 
ou  de  l’abdomen,  et  principalement  du  foie,  si  la  rou- 
geur alterne  avec  une  couleur  livide  (Wdinans,  De 
fronle  morbor.  interpret.  Magdebourg,  1756,  p.  27). 

La  tuméfaction  générale  du  front,  dans  la  petite  vé- 
role, est  un  des  signes  de  l’imminence  de  la  période  de 
suppuration  (Double). 

Les  syphilides  se  manifestent  presque  toujours  en 
premier  lieu  sur  le  front  [corona  veneris)  ; on  a dit 
que  quand  des  pustules  se  reproduisent  pendant  long- 
temps sur  cette  partie,  on  doit  soupçonner  itn  engorge- 
ment des  vaisseaux  hémorrboïdaiix,  ou  une  maladie 
chronique  de-l’un  des  viscères  de  l’abdomen;  mais  c’est 
là  une  opinion  qui,  comme  beaucoup  d’autres  inscriles 
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dans  les  anciens  ouvrages  de  sëméiologlc,  demande  à 
êlre  vérifiée, 

2®  Signes  fournis  par  l'inspection  des  sourcils,  les 
sourcils  sont  abattus  sur  les  yeux  dans  tous  les  cas  de 
prostratiun  extrême,  dans  les  fièvres  continues  (Hippo- 
crate , aphorixme  xlix)  ; ils  sont  rapprochés  , relevés  , 
contractés  dans  les  affections  douloiircuses  et  convulsi- 
ves , dans  l'infiammation  de  l’iris,  de  la  rétine,  du  globe 
de  l’œil , du  cerveau  ou  de  ses  membranes. 

3»  Signes  fournis  par  l’inspection  des  yeux.  — « lia 
* valet  corpus,  sicuti  valent  ociili  , a dit  Hippocrate  : 
» cum  illi  bene  videnlur  valeée  , corpus  bene  valet  » 
[Epid.,  lib.  lu).  De  tonies  les  parties  de  la  face,  les  yeux 
sont,  en  effet,  celles  qui  fournissent  au  séméiologisie  les 
signes  les  plus  importants,  sans  parler,  bien  entendu,  de 
ceux  qui  SC  rapportent  aux  différentes  affections  de  ces 
organes  eux-mêmes. 

Paupières.  — La  contraction  des  paupières  , qui  , 
serrées  fortement  l’une  contre  l’autre,  ne  peuvent  être 
écartées  qu’avec  peine  , et  ne  laissent  apcrcevofr  qu’une 
petite  partie  du  globe  de  l’œil , est  un  signe  mortel,  à 
moins  que  cet  état  ne  soit  la  suite  de  veilles  (Double  , 
loc.  cil.,  p.  268).  Si  les  yeux  paraissent  plus  petits  que 
dans  l’étal  naturel,  ou  s’ils  sont  d’inégale  grandeur,  c'est 
un  mauvais  signe  : «Ex  oculis  alterum  minorem  esse 
» perniciem  denuntiad  , » a dit  Hippocrate.  Vaffuisse- 
rnent  des  paupières,  qui,  imparfaitement  rapprochées  , 
ne  recouvre  que  le  blanc  de  l’œil,  ne  peuvent  être  mues 
par  le  malade  qu’avec  une  extrême  diffistrlté  , tandis 
qu’elles  n’opposent  aucune  résistance  aux  doigts  du  mé- 
decin , indique  une  grande  prostration  : cet  état  ne  se 
manifeste  guère  qu’à  la  suite  de  longues  maladies  , ou 
sous  l’influence  de  maladies  aiguës  malignes  ; toutefois  , 
Il  peut  être  déterminé  par  des  évacuations  trop  abon- 
dantes , et  par  toutes  les  causes  qui  abattent  subitement 
les  forces  vitales  (Hippocrate  , Prœnot-,  S 3).  Les  pau- 
pières sont  complètement  et  continuellement  abais- 
sées dans  la  paralysie  de  leurs  muscles',  dans  certaines 
apoplexies. 

Les  paupièitcs  sont  convulsionnées  dans  l’hystérie, 
l’épilepsie , les  maladies  nerveuses.  Le  clignotement 
perpétuel  est  de  fâcheux  augure  : « Oculos  perpetiio 
» niclare  pcrniciosuni  est,  » dit  Hippocrate.  Quelquefois 
le  clignotement  précède  l’épislaxis  (Oswald  , De  oculo 
ut  signa  ; Magdebourg,  1752,  p.  16).  Il  est  des  person- 
nes, toutefois,  qui  ont  i^n  tremblement  habituel  ou  pas- 
sager des  paupières,  sans  éprouver  d'ailleurs  aucune  in- 
commodité. 

Les  paupières  sont  tuméfiées,  pâles  , blanchâtres  chez 
les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux.  « Tumores  in  su- 
» pernis  palpebris  relicti,  dura  alla  circumcirca  graci- 
» lescunt  , récidivas  faciunt  , » a dit  Hippocrate;  et 
RI.  Double  assure  avoir  plusieurs  fois  vérifié  la  justesse  de 
celte  remarque,  principalement  à la  suite  des  fièvres  in- 
lermitieoles  [loc.  cil.,  p.  289).  L’engorgement  œdéma- 
teux des  paupières,  lors(|u’il  se  prolonge  longtemps  , est 
un  signe  fâcheux:  il  doit  faire  craindre  une  hydropisie 
générale  ou  locale  considérable. 

V amaigrissement  des  paupières  annonce  le  marasme: 
dans  la  face  hippocratique,  les  paupières  sont  terreuses 
et  ridées. 

Cils.  — Quelques  auteurs  avaient  cru  remarquer  que 
les  cils  étaient  plus  longs  chez  les  scrofuleux  et  les  phthi- 
siques. M.  Vernois  a constaté,  en  effet,  quatre-vingt  fois 
celle  disposition  sur  quatre-vingt-huit  malades,  dont  soi- 
xante-dix étaient  scrofuleux  mi  tuberculeux  [Étude  des 
diverses  circonstances  qui  semblent,  pendant  le  cours 
des  maladies  , déterminer  la  forme  recourbée  des  on- 
gles ; \a  Arch.  génér.  de  jnéd.,  3e  série,  t.  iv,  p.  310). 

« Les  cils  offrent  un  des  signes'Ies  plus  graves  et  les 
plus  certains  pour  la  face  hippocratique:  c’est  lorsque 
les  poils  dont  ils  se  composent  se  recouvrent  d’une  pous- 
sière animale  qui  ne  peut  être  autre  chose  que  la  ma- 
tière sébacée  fournie  par  les  poils,  et  dont  le  réfroidisse- 
ment  et  le  dépêt  sont  l’effet  des  approches  de  la  mort 


et  de  l’inertie  qui  en  est  la  suite  » ( Double  , loc.  cU-  , 
p.  370  ). 

Caroncule  et  Glandes  lacrymales.  — La  tuméfaction 
et  la  rougeur  de  la  caroncule  lacrymale  qui  ne  sent  pas 
produite  par  une  irritation  locale  accidentelle  , sont  un 
des  signes  du  délire,  de  l’apoplexie,  des  hémorrhagies 
nasales  f il  y a tuméfaction  et  pâleur  dans  le  scorbut,  les 
bydropisies,  la  scrofule,  la  chlorose,  les  cachexies  ; l’af- 
faissement de  la  caroncule  dénote  une  grande  prostration 
(Double).  Les  yeux  sont  larmoyants  dans  le  coryza,  les 
angines,  la  rougeole,  la  scarlatine  : des'  larmes  abondan- 
tes, répandues  sans  motifs  , font  souvent  reconnaître  la 
nature  nerveuse  de  symptômes  Irès-erabarrassants  pour 
le  diagnostic. 

Couleur  des  yeux.  — La  couleur  naturelle  des  yeux 
a-t-elle  quelque  importance  séméiologique?  On  a dit 
que  la  sclérotique  était  bleue  chez  les  individus  lympha- 
tiques, scrofuleux,  d'un  blanc  perlé  chez  lesphthisiques. 
M.  Vernois,  dans  le  travail  que  nous  avons  déjà  cité,  sur 
cent  dix  malades  atteints  de  scrofule  ou  de  phthisie  pul- 
monaire, a trouvé  quatre-vingt-dix-sept  fois  des  yeux 
bruns  ou  bleus  (îoc.  cit  , p.  324). 

Les  colorations  morbides  de  la  conjonctive  oculaire 
et  de  la  sclérotique ^sont  plus  importantes  à noter  : une 
rougeur  plus  ou  moins  intense  se  manife.ste  dans  l’état 
fébrile,  les  phlegroasies  aiguës  , les  exanthèmes,  les  af- 
fections qui  empêchent  le  retour  du  sang  de  l’extrémité 
supérieure,  l’épilepsie,  l’hydrophobie,  les  maladies  céré- 
brales. « Oculi  societatis  et  vicinitatis  jure,  dit  Duret  , 
» cerebri  affecliones  præcipiie  indicant.  » Quelquefois 
la  conjonctive  présente  une  coloration  que  l’on  ne  peut 
considérer  en  aucune  manière  comme  inflammatoire  , 
mais  comme  l'effet  d’une  congestion  purement  passive, 
analogue  à celle  qui  s’effectue  dans  plusieurs  organes  : 
telle  est  la  nature  de  ces  colorations  rouges  par  injection 
que  l’on  voit  paraître  dans  la  fièvre  lypho'ide  , le  typhus, 
le  choléra  morbus  , et  dans  d’autres  maladies  où  l’on 
doit  supposer  qu’il  existe  une  altération  du  sang.  La  sclé- 
rotique est  d’un  jaune  plus  ou  moins  prononcé  dans  l’ic- 
tère, l’embarras  gastrique,  les  affections  bilieuses  ; elle 
est  d’un  bleu  livide  dans  les  maladies  organiques  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux. 

Aux  approches  de  la  mort,  dansda  face  hippocratique, 
la  cornée  transparente  est  opaque,  couverte  d’une  croûte 
d’un  blanc  mat,  plus  ou  moins  épaisse. 

Pupille  — La  dilatation  de  la  pupille  constitue  à elle 
seule  une  maladie  (voy,  MYoniASK).  Elle  se  rencontre 
dans  plusieurs  affections  nerveuses  , dans  les  maladies 
des  méninges,  telles  que  l’hydrocéphale  symptomatique, 
soit  d’une  méningite  simple,  soit  d’une  méningite  tuber- 
culeuse ; dans  les  épanchements  sanguins  des  ventricules 
delà  grande  cavité  cérébrale  [voy.  Apoplexies  ménin- 
gées) ; dans  l’amaurose  saturnine,  elle  peut  servir  à faire 
reconnaître  un  empoisonnement  par  la  bellqdonne.  La 
rétraction  accompagne  l’apoplexie  , la  compression  du 
cerveau  ; la  contractilité  est  diminuée  ou  abolie  dans 
des  circonstances  très-différentes  , mais  principalement 
dans  l’apo|ilexie.  En  général,  les  signes  fournis  par  l’ins- 
pection de  la  pupille  n’ont  que  peu  de  valeur , même 
dans  les  affections  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 

Globe  oculaire.  — Les  yeux  sont  proémiwenfs,  injec- 
tés (visage  hagard)  dans  l’hydrophobie,  l’épilepsie  , la 
suffocation  : « Abangina,  oculos  intumescere  et  ex  or- 
» bita  sua  quasi  exire  , est  malum  signum,  quia  magni- 
» ludinem  constrictionis  circa  collum  significat  et  suffo- 
)i  cationem  » iFienus,  Simiot,  cap.  3,  § v,  p.  161)  ; cet 
état  doit  faire  craindre  le  délire  , une  hémorrhagie.  Les 
yeux  sont  enfoncés  , caves  , aux  approches  de  la  mort, 
lorsqu’il  existe  une  grande  prostration  : des  veilles,  des 
fatigues,  des  évacuations  trop  abondantes,  peuvent  tou- 
tefois leur  donner  cot  aspect.  Les  yeux  sont  portés  en 
haut,  pendant  le  sommeil,  dans  l’arachno’i’dite  ventricu- 
laire et  dans  l’agonie  (Jolly,  art.  Diagnostic,  in  Dict.  de 
méd.  et  dechir.  prat.-).  Les  yeux  sont  /îa;es,  immobi- 
les [visage  hébété)  dans  l’apoplexie  , la  catalepsie  , les 
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affections  ce'rébralcs  ; c’est  un  signe  presque  certain  de 
délire  : « Hebetatus  oculus  vitiatusque  , et  concretiis  , 
a iinmobilisque,  malum  » (Hippderate).  Les  globes  ocu- 
laires sont  déviés  (strabisme)  dans  l'apoplexie,  la  raë- 
ningi(e,les  maladies  nerveuses;  Ils  sont  convulsionnés, 
offrent  des  mouvements  rapides,  irréguliers  dans  l’hys- 
térie, l’épilepsie,  l'aliénation  mentale,  le  délire.' 

4“  Signes  fournis  par  l’inspection  du  nez.  — « Na- 
» sum  posse  graves  omnino  alque  fnneslos  in  morbis 
» ominari  eventus  » a dit  Roll  (Diss.  de  morborum  si- 
gnis  quœa  naribus  desumuntur,  Halle,  1754,  p.  16)  : 
le  docteur  Holling  pense  qu’après  les  yeux,  c’est  cet  or- 
gane qui  fournit  les  signes  séméiotiques  les  plus  impor- 
tants (Ueber  die  semiotidche  Deteutung  der  aüssern 
Nace.  lu  Casper’s  W oschenschrifl  fur  die  gesammte 
Helkunde,  n»  iv,  1834). 

Forme  et  Volume.  — Le  nez  augmente  de  volume 
dans  le  coryza,  l’érysipèle  de  la  face,  dans  toutes  les  af- 
fections qui  déterminent  un  afflux  de  liquide  vers  l’ex- 
trémité supérieure  : il  est  large,  épaté  dans  la  scrofule, 
le  scorbut , l’éléphantiasis  ; il  diminue  , devient  effilé  , 
pointu  dans  toutes  les  affections  spasmodiques,  la  phthi- 
sie, l’amaigrissement,  quelle  que  soit  sa  cause:  lorsque 
ce  signe  apparaît  dans  les  maladies  aigués,  il  est  très- 
fâcheux.  « Nasus  acutus  seu  compressus,  a dit  Hippo- 
» craie  , in  morbis  signum  lelhale.  » Le  docteur  Hof- 
fling  (lac.  rit.)  établit  que  dans  les  maladies  sthéniques, 
avec  réaction  générale  vive,  la  peau  de  la  racine  du  nez 
se  plisse  verticalement,  celle  de  la  pointe  du  nez  se  tend, 
les  ailes  du  nez  et  la  cloison  se  dirigent  en  arrière  et  en 
haut  , les  narines  externes  deviennent  plus  longues  et 
plus  étroites  : dans  les  maladies  asthéniques,  avec  affais- 
sement, coma,  la  peau  de  la  racine  du  nez  est  tendue, 
luisante,  blanche  ou  jaunâtre,  la  cloison  et  les  ailes  du 
nez  sont  dirigées  en  bas  et  en  avant,  les  narines  externes 
sont  plus  larges  et  arrondies. 

Couleur  et  Température.  — Le  nez  devient  pâle  et 
froid  dans  la  syncope  , au  début  des  accès  hystériques 
et  épileptiques,  dans  toutes  les  affections  chroniques 
qui  ont  déterminé  une  grande  prostration.  Lorsque  ce 
signe  survient  dans  les  maladies  aiguës  , il  est  toujours 
fâcheux;  on  sait  qu’il  existe  constamment  dans  le  cho- 
léra grave. 

Le  nez  est  habituellement  rouge  et  chaud  chez  les 
sujets  atteints  d’obstructions  viscérales  , d’engorgement 
des  vaisseaux  hé(norrho'tdaux.  Cet  état  se  manifeste  brus- 
quement et  accidentellement  dans  les  phlegma.sies  céré- 
brales, les  maladies  qui  déterminent  un  afflux  de  sang 
vers  l'extrémité  supérieure;  il  annonce  souvent  une  hé- 
morrhagie nasale.  Çalien  , appelé  auprès  d’un  malade 
qui  était  atteint  d’une  fièvre  inflammatoire,  s’opposa  à 
une  saignée  qu’on  allait  pratiquer,  annonçant  qu’une 
hémorrhagie  criti<|ue  allait  avoir  lieu  par  la  narine 
droite:  pendant  que  l’on  était  encore  à délibérer,  l’évé- 
nement justifia  la  prédiction.  « Mihi  vero  , dit  Galien  , 
» cum  alla  singulia  perpendenti , tura  ruborem  qui 
» prius  indextra  nasi  parte  ad  malum  usque  obscurus 
» fiierat,  auctum  valde  intucnli  , sanguinis  paiilo  post  e 
» dexira  nare  fluxuri  manifeslum  idc  attuiil  indi- 
M cium.  » 

La  couleur  d’un  vert  jaunâtre  , répandue  sur  les  ailes 
du  nez,  est, dans  l’étalaigu, l’indice il’une  fièvre  bilieuse, 
et,  dans  l’étal  chronique,  le  signed’une  lésion  organique 
de  l’csiomac,  et  surtout  du  foie.  La  couleur  livide 
et  noirâtre  du  nez  est  un  signe  promptement  mortel 
(Double,  loc.  cil.,  p.  288). 

Mouvement.  — Augmentation.  — Les  ailes  du  nez 
se  meuvent  fortement,  rapidement  et  fréquemment  dans 
tous  les  cas  où  un  obstacle  s’oppose  à l’exercice  de  la 
respiration,  et  surtout  dans  la  dyspnée  symptomatique 
d'une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  dans  l’as- 
thme essentiel,  dans  les  catarrhes  qui  entravent  l’héma- 
tose par  leur  extension  à toute  la  muqueuse  bronchiale  , 
dans  la  jihthisie  au  dernier  degré,  dans  la  pneumonie  et 
les  épanchements  pleurétiques. 


Diminution.  — l.ei  muscles  dilatateurs  des  ailes  du 
nez  sont  paralysés  dans  l’apoplexie,  la  compression  cé- 
rébrale, les  maladies  adynamiques,  la  paralysie  du  nerf 
facial. 

Perversion. — La  distorsion  du  nez  soit  à gauche,  soit 
à droite,  dans  lus  maladies  aiguës,  est  un  signe  de  con- 
vulsions ou  de  mort  : « In  febre  non  intermittente  , si 
« nasus  perverlatur,debilijamexislentecorpore,  lelhale» 
(Hippocrate,  Àphor.  49). 

Douleur.  — Tous  lesauteurs  ont  indiqué  le  prurit  du 
nez  comme  un  signe  de  la  présence  d’enlozoaires  : « pru- 
«riens  nasum  jure  meritoque  frequens  verni ium  index» 
(Clauswitz,  Diss.  de  peuriente  naso  frequeuti  vernium 
indice",  Pâlie,  1757.  — Vandenbosch  , I/ist.  consffl. 
epidem.  verminos).  Mais  la  valeur  de  ce  signe  est  loin 
d'être  aussi  grande  qu’on  l’a  généralement  supposé  (rot/, 
l’article  Entozoaire).  Une  légèredouleur  du  nez  précède 
quelquefois  l’érysipèle  de  la  face,  l’émorrhagie  nasale. 

Avicenne  (Opéra,  lib.  iv  , sect.  ii , cap.  xxxv  : Signa 
sumpla  ex  parte  nasi,p . 445)  indique,  comme  un  signe 
très-fâcheux,  ce  prurit  continuel,  qui  dans  les  affections 
aiguës, fait  que  les  malades  portent  sans  cesse  leurs  doigts 
à leur  nez.  Quelquefois  aucune  sensation  ne  commande 
ce  mouvement,  qui  est  alors  purement  automatique, 
comme  on  le  voit  dans  les  apoplexies  et  les  fièvres  gra- 
ves à forme  ataxique. 

Muqueuse  olfactive.  — Lorsqu’après  avoir  été  long- 
temps sèche  , aride,  pulvérulente  , la  muqueuse  nasale 
s’humecte,  que  le  malade  expulse  des  mucosités  épaisses, 
que  la  respiration  nasale  se  rétablit  on  doit  bien  augurer 
de  la  maladie. 

La  muqueuse  est  baignée  par  un  liquide  fétide  dans 
l’angine,  la  carie  des  os  du  nez  ou  de  la  face,  les  mala- 
dies des  sinus  frontaux,  les  polypes  , les  ulcères  , etc. 
Lorsque  ce  signe  survient  dans  les  maladies  aiguës  ady- 
namiques, il  est  fort  grave.  La  membrane  se  couvre  quel- 
quefois , à son  entrée  dans  les  fosses  nasales,  d une  cou- 
che de  sang  liquide  ou  coagulé  qui  atteste  l'existence 
d’une  épistaxis  : ce  signe  a une  certaine  importance  pour 
le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Enfin,  lorsque,  dans  la  déglutition , les  liquides  ressor-. 
tenten  partie  par  les  narines,  cette  circonstance  annonce 
souvent  la  mort,  à moins  qu’elle  ne  se  rattache  à une 
maladie  locale  (angine , engorgement  des  amygdales , 
division  du  voile  du  palais,  etc.]. 

5“  Signes  fournis  par  l'inspection  desjpues.  — Les 
joues  participent  presque  constamment  à l’expression 
générale  du  visage,  ety  contribuent  môme  puissamment; 
cependant  elles  peuvent  offrir  (|uelqucs  signes  particu- 
liers d’une  assez  grande  importance. 

«Parmi  ces  signes  particuliers,  dit  M.  Doubleffoc.  cit., 
p.  301),  il  en  est  un  non  moins  surprenant  par  sa  nature 
que  par  la  constance  de  son  apparition  dans  tous  les  cas 
d'irritation  forte, d’inflammation  ou  môme  de  suppura- 
tion des  organes  pulmonaires  ; je  veux  parler  de  la  cha- 
leur et  de  la  rougeur  des  pommettes.  C’est  précisément 
lorsque  tout  le  corps,  et  principalement  la  figure  par- 
viennent au  plus  haut  degré  de  l’amaigrissement  et  de  la 
pâleur,  lorsque  les  extrémités,  et  particulièrement  la  face 
éiirouvent  un  refroidissement  considérable,  que  les  pom- 
mettes acquièrent  une  chaleur  et  une  rougeur  d’autant 
plus  remarquables,  qu’elles  contrastent  davantage  avec 
les  parties  qui  les  environnent.  On  a beau  parler  du 
spasme,  de  l’oppression  du  poumon,  de  la  constriction 
des  extrémités  capillaires  de  la  peau,  et  du  réseau  vascu- 
laire dont  ces  extrémités  sont  entourées, rien,  ni  en  ana- 
tomie, ni  en  physiologie,  ne  peutfournir  une  explication 
satisfaisante  de  ce  phénomène  , dont  nous  devons  nous 
contenter  de  noter  l’existence  avec  les  plus  anciens  ob- 
servateurs. » 

La  rougeur  des  pommettes,  le  reste  de  la  face  étant 
pâle  et  amaigri  , se  manifeste  donc  dans  la  pneumonie, 
et  surtout  dans  la  phthisie  pulmonaire  : si  l’une  des 
pommettes  est  plus  rouge  que  l’autre,  on  peut  présumer 
que  c’est  le  poumon  de  ce  côté  qui  est  spécialemanl  ou 
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même  exclusivement  malade  ; si  à la  rougeur  succède  une 
couleur  livide,  on  doit  craindre  la  gmigrène  du  poumon. 
Celle  rougeur  se  manifeste  aussi, toutefois,  chez  les  sujets 
atteints  d’obstructions  viscérales,  do  cancer  de  la  matrice 
ou  du  sein,  d'hémorroïdes  internes  , chez  les  hypochon- 
driaques,  les  hystériques, 

La  rougeur  et  la  chaleur  d’une  des  pommelles,  l’autre 
étant  pâle  et  froide , sont  l’jndice  certain  de  la  malignité 
dans  les  maladies  aiguës  (Double). 

La  rougeur  des  pommelles,  avec  tuméfaction  de  ces 
parties,  apparaît  dans  l’érysipèle  de' la  face,  l’odontalgie, 
les  phlegmasies  cérébrales,  toutes  les  maladies  accompa- 
gnées d’un  mouvement  fluxionnaire  vers  la  tête. 

Des  taches  livides,  noirâtres,  apparaissant  dans  la  der- 
nière période  d’une  maladie  aigue  , annoncent  la  mort 
(Gruner,  Semiot.  physiol,  et  palhol.  gêner,  complexa  ; 
Magdebourg,  1775,  p.  586). 

Les  pommettes  ionlpâles  et  gonflées  dans  les  maladies 
du  cœur  cl  des  gros  vaisseaux  , les  hydropisies,  les  ca- 
chexies. La  pâleur  extrême  des  pommelles,  avec  refroi- 
dissemcni,  est  un  signe  fort  grave;  il  fait  partie  de  ceux 
qui  constituent  la  face  hippocratique. 

6“  Signes  fournis  par  l'inspection  des  lèvres,  — 
Couleur  et  volume.  — Les  lèvres  sont  d’nn  rouge  ver- 
meil, petites,  serrées,  dans  les  phlegmasies  intenses, 
surtout  dans  celles  du  poumon,  dans  l’apoitlexie.  Leur 
lividité  doit  faire  craindre  une  gangrène  interne  : 
M.  Double  l’a  plusieurs  fois  remarquée  dans  la  gangrène 
du  poumon.  Les  lèvres  sont  d’une  couleur  bleue  plus  ou 
moins  foncée,  dans  les  maladies  organiques  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux, et  principalement  dans  celles  du  cœur 
droit  ; elles  sont  noirâtres  dans  les  maladies  putrides. 

Les  lèvres  .sont  momentanément  décotorées,lorsqu’elles 
ont  été  en  contact  avec  des  substances  solides  ou  liqui- 
des , des  acides,  acerbes,  astringentes  : il  peut  être  utile 
de  se  rappeler  cette  particularité.  Elles  sont  pâles  pen- 
dant le  frisson  de  la  fièvre , dans  les  cas  de  grande  pros- 
tration, dans  la  face  hippocraliqiie. 

Les  lèvres  sont  tuméfiées,  comme  œdémateuses , dans'* 
les  hydropisies,  la  scrofule. 

Aspects , enduits.  — Les  lèvres  sont  sèches  , ridées  , 
fendillées  dans  les  violentes  inflammations,  les  exanthè- 
mes ; elles  sont  couvertes  d’un  enduit  fuligineux  plus  ou 
moins  épais  et  adhérant  dans  la  fièvre  typhoïde  et  les  af- 
fections dites  putrides.  Lorsqu’après  un  ou  plusieurs 
accës  dé  fièvre,  les  lèvres  Se  couvrent  de  croûtes,  on  peut 
espérer  une  terminaison  heureuse.  «C’est  là  une  observa- 
tion si  fréquemment  répétée,  dit  M.  Double,  qu’elle  est 
devenue  populaire;  elle  remonte  même  jusqu’au  temps 
d’Hippocrate,  qui  avait  déjà  dit:  « Febres  in  quibus 
labra  ulceranlur  forlassis  cessant.  » Enfin,  les  lèvres  se 
couvrent  souvent , dans  l’épilepsie  d’une  écume  blanche 
ou  rougeâtre. 

Mouvements.  — Augmentation  de  la  contractilité. 

— Les  lèvres  sont  contractées , serrées  l’une  contre  l’au- 
tre, dans  les  accès  hystériques  , épileptiques  , le  tétanos, 
les  maladies  nerveuses.  Diminution.  — Les  lèvres  sont 
écartées,  immobiles  , l’inférieure  est  abaissée  dans  l’apo- 
plexie, la  compression  cérébrale,  le  coma,  l’ÿdrocéphale 
aiguë.  Perversion.  — Elles  sont  tiraillées  de  l’un  des 
côtés  du  visage , et  leur  angle  est  plus  ou  moins  relevé 
dans  la  méningite.  Des  mouvements  convulsifs  légers,  un 
tremblement  des  lèvres,  annoncent  souvent  le  vomisse- 
ment : iiPalpitalio  labiorupi  jamjam  futuri  vomitus  præ- 
» nunlia  » (Durei,  in  Ilippocr.  coasis,  p,  57).  Ce  trem- 
blement précède  aussi  les  attaques  d’hystérie,  d’épilepsie, 
le  tétanos,  les  convulsions  générales  ; il  est  fréquent  dans 
la  névralgie  faciale.  Les  mouvements  convulsifs  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  doivent  faire 
craindre,  la  mort  : parmi  ces  mouvements,  ceux  dans  les- 
quels la  fièvre  inférieure  se  renverse,  sont  les  plus  graves. 

7»  Signes  fournis  par  l’inspection  de  la  mâchoire. 

— Mouvements.  — Augmentation  de  la  contractilité. 

— Les  mâchoires  sont  rapprochées  , serrées  l’une  contre 
l’autre  au  point  de  rendre  impossiblel’inlroduclion  d’une 


substance  même  liquide  dans  la  bouche,  dans  le  tétanos, 
les  convufsions,  l’épilepsie,  l’asthme  de  Millar  (Double 
loc.  cit.,  p.  308).  Klein  [Interpr.  clinicus,  édit,  de 
Paris,  1807  ) a vu  un  resserrement  spasmodique  de  la 
mâchoire  cau.sé  par  la  présence  d’une  dent  cariée  : cet 
* étal  se  manifeste  quelquefois  après  les  grandes  opérations 
chirurgicales;  il  est  toujours  d’un  fâcheux  présage.  La 
contracture  peut  s’opérer  dans  un  sens  inverse  ; la  mâ- 
choire est  alors  abaissée , quelquefois  au  point  d’être 
luxée,  sans  que  les  plus  violents  efforts  puissent  la  ra- 
mener à sa  situation  naturelle  : cet  étal  se  manifeste 
dans  le  tétanos,  les  convulsions  violentes. 

Diminution.  — La  mâchoire  inférieure  est  pendante, 
se  laisse  facilement  reporter  en  haut,  mais  pour  retom- 
ber aussitôt,  dans  l’apoplexie,  la  paralysie,Ie  coma,  l’a- 
gonie , dans  tous  les  cas  où  la  prostration  est  portée  à 
l’extrême. 

Perversion,  — ■ La  mâchoire  inférieure  est  quelquefois 
agitée  par  des  mouvements  convulsifs  qui  donnent  lieu  à 
des  grincements  de  dents  ou  au  mâchonnement;  lorsqu’ils 
surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  ils  indi- 
quent toujours  le  délire  ou  la  mort  : on  les  observe  dans 
les,convulsions  générales,  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’aliéna- 
tion mentale,  la  névralgie  faciale  ; ils  impriment  à la 
face  un  aspect  hideux  et  bizarre. 

80  Signes  fournis  par  l’inspection  des  tempes.  — 
L’amaigrissement  de  la  face  se  fait  remarquer  en  premier 
lieu  aux  tempes  : celles-ci  sônt  affaissées,  excavées,  ri- 
dées, dans  le  choléra,  la  phthi.sie  pulmonaire,  la  face  hip- 
pocratique, les  maladies  accompagnées  d’émaciation,  de 
marasme  ; après  les  évacuations  trop  abondantes , les 
vielles,  les  fatigues  excessives. 

Une  douleur  plus  ou  moins  vivese  fait  sentir,  soit  dans 
une,  soit  dans  les  deux  tempes,'  dans  les  fièvres  malignes 
(Huxham,  de  Febribus,  cap.  8,  p.  98),  le  tétanos.  Un  bat- 
tement violent  des  artères  temporales  , accompagné  de 
tintements  d’oreilles,  d’éblouissements,  doit  faire  crain- 
dre une  plilegmasie  pulmonaire  , le  délire,  l’apoplexie  : 
il  annonce  quelquefois  une  épistaxis. 

90  Signes  fournis  par  l’inspection  del’ oreille  externe. 
— Les  oreilles  ne  nous  fournissent  que  des  signes  à peu 
près  insignifiants,  du  moins  qupnd  on  les  isole  du  reste 
de  la  face;  elles  sont  rouges  et  chaudes  dans  les  affec- 
tions caractérisées  par  un  mouvement  fluxionnaire  vers 
la  tête  : cet  éiat  annonce  souvent  les  accès  de  manie 
(Double,  loc.  cit.,  p.  281);  elles  sont  pâles  et  froides, 
pendantes,  flasques,  dans  la  paralysie,  les  maladies  ac- 
compagnées d’une  grande  faiblesse.  Des  douleurs  d’oreil- 
les plus  ou  moins  vives  sont  quelquefois  produites  par 
l’odontalgie,  le  coryza,  le  développement  des  parotides. 

B.  Palhagnomonie  chez  la  femme.— La  face,  beau- 
coup plus  mobile  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  s’al- 
tère chez  elle  très-facilement,  et  présente  un  aspect  qui 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  réelle  de  la  maladie  : 
c’est  ici  surtout  qu’il  importe  de  faire  une  large  part  à 
l’influence  morale,  et  de  s’enquérir  avec  soin  de  l’étal 
dans  lequel  se  trouve  l’esprit  de  la  malade.  Une  attaque 
hystérique,  provoquée  par  une  contrariété,  un  chagrin, 
imprime  souvent  au,visage  d’une  femme  une  expression 
qui,  considérée  isolément,  devrait  faire  porter  le  pronos- 
tic le  plus  fâcheux.  L’amaigrissement  de  la  face,  plus 
sensible  et  plus  rapide  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
cst,parcela  raême,chez  elle, d’un  moins  fâcheux  présage. 

C.  Palhognomonie  chez  l'enfant.  — On  sait  toutes 
les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  chez  les  jeunes 
enfants;  M,  Jadelot  a pensé  que  l’inspection  attentive 
de  la  face  pouvait  les  faire  disparaître  en  partie.  « A côté 
de  la  multiplicité  des  maladies  de  l’enfance  et  de  l’ob- 
scurité du  diagnostic  interrogatoire,  dit  M.  de  Salle,  il 
fallait  bien  que  la  nature  mît  quelque  chose  qui  servît 
de  compensation  ! L.instinct  nous  découvre  les  secrets 
que  l’entendement  nous  dérobe  : c’est  sur  la  figure  des 
enfants  qu’il  écrit  ses  oracles  les  plus  sûrs  et  les  plus  ap- 
parents. A aucun  autre  âge  de  la  vie,  les  modifications 
de  la  physionomie  ne  peuvent  arriver  plus  promptement 
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el  être  plus  en  harmonie  avec  les  changements  inle'- 
rieii-rsw  {Traité  des  malad.  des  enfants  d’Undertvood, 
cil.  (i’Eusèbe  de  Salle,  t.  i,  p.  44). 

Exposons  brièvement  la  doctrine  de  M.  Jadelol,  dont 
les  avantages  se  feraient  surtout  sentir  depuis  la  pre- 
mière dentition  jusqu’aux  approches  de  la  puberté. 

Trois  traits  principaux  se  remarquent  sur  la  bguredes 
enfants;  le  premier  part  du  grand  angle  de  l’œil,  et  va  se 
perdre  un  peu  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  l’os  de 
la  pommette  : c’est  le  trait  oculo-sifiomatique.  Le  se- 
cond commence  à ia  partie  supérieure  de  l’aile  du  nez, 
et  embrasse,  dans  un  demi  cercle  plus  ou  moins  complet, 
la  ligne  externe  el  l’orbiculaire  des  lèvres  : c’est  le  trait 
nasal.  Il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la  ligne  qui,  chez 
les  enfants  très-gras,  sépare  la  joue  de  l’aile  du  nez  et  du 
contour  des  lèvres.  Quelquefois  on  renoonlre  vers  le  mi- 
lieu de  la  joue,  et  formant  une  espèce  de  tangente  au 
trait  précédent,  une  ligne  qui,  dans  certaines  figures, 
constitue  la  fossette  des  joues  : c’est  le  trait  gênai.  Le 
troisième  trait  commence  à l’angle  des  lèvres,  et  se  perd 
sur  le  bas  du  visage  : c’est  le  trait  labial. 

Le  premier  trait  est  l'indicateur  des  affections  du  sys- 
tème neryeux  cérébro-spinal  ; le  second  signale  celle  des 
voies  digestives  el  des  viscères  du  bas-veuire;  le  troi- 
sième accompagne  les  maladies  du  cœur  et  des  voies 
aériennes. 

Dans  le  début  de  toutes  les  maladies  graves,  la  pré- 
sence ou  l’absence  du  trait  oculo-zigomalique  apprend  si 
le  système  cérébro-spinal  est  affecté  primitivement,  ou 
si  son  intervention  n’est  que  le  résultat  d’une  sympathie. 
Le  trait  nasal  indique  l’inllamination  de  la  partie  infé- 
rieure du  canal  intestinal,  et  spécialement  la  dysenterie. 
Le  trait  gênai  se  prononce  dans  les  affections  de  l’esto- 
mac et  des  intestins  grêles.  La  réunion  de  plusieurs  de 
ces  traits  indique  les  complications.  « J’ai  vu  M.  Jadelot, 
dit  M.  de  Salle,  donnant  des  soins  à un  enfant  attaqué 
«l’une  maladie  cérébrale,  signaler,  d’après  la  seule  in-, 
spcction  des  traits  de  la  face,  et  d’après  une  prononcia- 
tion inaccoutumée  du  trait  nasal,  une  complication  ac- 
cidentelle d’affection  vermineuse.  » Le  trait  labial  indi- 
que l’angine,  la  laryngite, la  bronchite  et  la  pneumomu 
{Ouvr.  cité,  647-54), 

Nous  avons  dû  exposer  des  opinions  qui  ont  pris  place 
dans  la  science,  mais  nous  devons  croire  que  depuis  leur 
publication,  M.  Jadelot  a cessé  de  leur  accorder  une  im- 
portance qu’elles  ne  méritent  pas  : tous  les  médecins  qui 
ont  suivi  les  visites  de  l'hôpital  des  Enfants,  ont  pu  voir 
le  trait  labial  très-pronotcé  faire  diagnostiquer  une  pneu- 
monie chez  un  enfant  atteint  d'une  fièvre  intermittente 
simple;  le  trait  oculo  zigomati«|ue  faire  croire  à l'inva- 
sion d’une  méningite,  alors  qu’il  n’existait  qu'un  simple 
érysipèle  du  pied.  « Unus  teslis,  nullus  testis,  a dit  sa- 
gement M.  Martin  Solon  {art.  cité),  la  réunion' des  di- 
vers signes  qui  constituent  le  faciès  nous  semble  offrir 
plus  de  garanties  que  l’indication  d’une  ligne  unique 
dont  l’existence  peut  être  modifiée  par  une  foule  de  cir- 
constances.» 

Les  mouvements  convulsifs  des  yeux,  chez  les  enfants, 
sont  un  indice  presque  certain  de  convulsions  générales, 
de  délire,  de  phlegmasie  cérébrale;  les  mouvements 
convulsifs  des  lèvres  sont,  au  contraire,  très  fréquents  et 
déterminés  par  les  causes  les  plus  légères. 

D.  Pathognomonie  chez  le  vieillard.  — Par  cela 
même  que,  chez  les  vieillards,  la  face  est  sèche,  ridée, 
osseuse  ; que,  chez  eux,  les  sensations  sont  moins  fortes, 
les  réactions  moins  vives,  la  contractilité  plus  faible,  la 
pathognomonie  n’offre  que  peu  de  ressources  au  séméio- 
logiste,  ou  ne  lui  fournit  que  des  indices  trompeurs.  Tan- 
iôt,  en  effet,  la  face  des  vieillards  est  profondément  alté- 
rée dès  le  début  d'une  maladie  légère;  tantôt,  au  con- 
traire, des  lésions  fort  graves  existent  déjà,  sans  que  son 
expression  naturelle  soit  encore  modifiée.  Les  mouve- 
ments convulsifs  sont  très-rares;  l’abaissemeut  de  la 
mâchoire  inférieure  a presipie  toujours  lieu  pendant  le 
sommeil,  ou  même  dans  l’état  de  veille. 


Nous  venons  d’énumérer  les  différentes  indications 
que  la  pathognomonie  fournit  au  diagnostic  el  au  prono- 
stic, en  prenant  pour  point  de  départ  l’aspect  naturel  du 
visage  : pour  être  complets,  nous  devrions  peut-être 
maintenant  étudier  les  caractères  qu’impriment  au  vi- 
sage certaines  maladies  données,  décrire  le  faciès  scrofu- 
leux, scorbutique,  chlorotique,  hémorrhagique,  phthisi- 
que, cancéreux,  cardiaque,  etc.;  mais  ces  caractères 
échappent  le  plus  ordinairement  à la  description,  et  ne 
pctivenl  être  saisis  que  par  le  coiipd’œil  exercé  du  prati- 
cien ; ils  se  trouvent  d’ailleurs  exposés  dans  l’histoire 
individuelle  des  diverses  affections  auxquelles  ils  se  rat- 
tachent. 

Disons,  pour  terminer,  que  la  prosoposcopie  lire 
moins  sa  valeur  d’elle-même  que  des  qualités  médicales 
de  celui  qui  l’applique.  Le  faciès  est  modifié  par  la  con- 
stitution, le  tempérament,  les  passions,  la  position  so- 
ciale, l’état  moral  des  individus,  i>ar  une  foule  de  circon- 
stances qui  semblent  d’abord  insiguifiantes.  Les  signes 
que  nous  avons  indiqués  peuvent  manquer,  alors  qu’il 
semblerait  que  leur  absence  est  impossible  ; ils  peuvent 
se  montrer  alors  «[ue  l’état  morbide  ne  justifie  en  rien 
leur  présence.  L’application  de  la  prosoposcopie , pour 
être  utile,  exige  impérieusement,  de  la  part  de  celui  qui 
l’applique,  ce  tact  médical  si  bien  apprécié  par  Zimmer- 
man  {Traité  de  l’expérience,  t.  i,  liv.  m,  ch.  i,  p.  176  ; 
Irad.  de  Lefebvre,  1774).  Elle  doit  enfin,  dit  avec  raison 
M.  Martin  Solon,  précéder  tout  autre  examen,  diriger 
les  questions  que  l’on  adresse  aux  malades,  et  les  diver- 
ses recherches  ultérieurement  nécessaires;  mais  le  dia- 
gnostic elle  pronostic  définitifs  doivent  surgir  seulement 
de  l’ensemble  de  ces  recherches  et  des  résultats  qu’elles 
donnent. 

Historique  et  Bibliographie.  — L’appréciation  sé- 
méiotique des  signes  fournis  par  l’inspection  de  la  face  a 
occupé  les  auteurs  les  plus  anciens;  nous  avons  souvent 
montré,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  combien  de  do- 
cuments précieux  celle  élude  était  redevable  au  père  de 
la  médecine.  On  ne  saftrait  assez  admirer  la  sagacité  el 
la  sagesse  que  1e  divin  vieillard  a apportées  dans  ses  ob- 
servations. On  trouve  dans  presque  toutes  les  parties  des 
ouvrages  hippocratiques  ( De  internis  affect.  — Coac. 
prœnot.  — Epid-Prorrhet.  — Aphor.  ) «les  remarques 
que  l’on  ne  peut  aujourd’hui  môme  que  reproduire.  Ga- 
lien Commenlar.  in  epidem,),  Cœlius  Aurelianus  (De 
morb.  acut  et  chron.),  Avicenne,  Prosper  Alpin,  Baglivi 
(Prax.  med  ),  Van-Swieten  (Commentar.  in  Aphor. 
Boerrh.),  Sloll  (Ratio  medendi),  ont  reproduit  les  ob- 
servations séméiotiijues  d’Hippocrate,  et  leur  ont  ajouté 
celles  qu’ils  avaient  pu  recueillir  eux-mêmes.  Ces  docu- 
ments furent  consignés  avec  soin  dans  les  traités  de  sé- 
méiologie publiésdans  le  xvmc  siècle  : nous  citerons  spé- 
cialement celui  de  Cruner  (Semeiotica  physiol.  et  pa- 
tholog.  général,  complexa;  Hallæ  Magdebourg,  1775). 

Les  auteurs  modernes  de  traités  de  séméiologie  ont  ac- 
cordé une  place  importante  à l’élude  des  signes  fournis 
]iar  la  prosoposcopie  ; nous  citerons  particulièrement 
M Landré-Bauvais  (Séméiotique,  ou  Traité  des  signes 
des  maladies;  Paris,  1809),  et  M.  Double  (Séméiologie 
générale,  etc.  ; Paris,  1811).  Ce  dernier  a le  mérite  d’a- 
voir scrupuleusement  indiqué  tout  ce  qu’il  a puisé  aux 
sources  de  la  médecine  hippocratique. 

La  prosoposcopie  fait  l’objet  d’un  assez'grand  nombre 
de  dissertations,  de  monograithies  : nous  citerons  celles 
de  Dennewilz  (De  indiciis  aurium  in  morbis  ; Magde- 
bourg,1754),  de  Clauswiizi-Gfss.  depurientenaso,etc.. 
Halle,  1757),  de  P.oll  (Diss.  de  rnorborum  signis  quœ  à 
naribus  desumuntur;  Halle,  1754),  d’Oswald  (De  oculo 
utsigno-,  Magdebourg,  1752),  de  Wilmans  (De  fronle 
morb.  interprète;  Magdebourg,  1755),  de  Cahuchet 
(Essai  sur  l'expression  de  la  face  dans  l'état  de  santé 
et  de  maladie;  Paris,  1801),  de  Leurs  (Essai  sur  l'ex- 
pression de  la  face  dans  les  maladies  chroniques  des 
organes  contenus  dans  la  triple  cavité  du  crâne,  de 
la  poitrine  el  de  l'abdomen;  Paris,  1813),  et  Delabigne- 


FAC 


— 369  - 


FAC 


Deschamps  {Dissert,  sur  les  signes  tirés  de  l’inspection 
de  la  face  dans  les  maladies  aiguës  cérébrales,  thora- 
ciques et  abdominales,  Paris,  18(3).  On  consultera  aussi 
avec  fruil  l'article  Habitude  extérieure  de  M.  Chorael 
{üict.  de  méd.),  et  l’article  Face  de  M.  Martin  Solon 
(Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.) 

FACE  {maladies  de  la).  Les  maladies  des  yeux,  des 
fosses  nasales,  de  la  botiche,  des  oreilles,  sont  décrites 
dans  le  Compendium,  soxlsous  les  de'nominations  particu- 
lières qu’elles  oui  reçties,  soit  dans  les  articles  consacrés 
à chacun  de  ces  organes  : l’érysipèle,  les  différentes  affec- 
tions cutanées  de  la  face,  n’appartiennent  pas  exclnsive- 
menl  au  visage;  nous  n’aurons  donc  à nous  occuper  ici 
que  de  la  névralgie  et  de  la  paralysie  bornées  à la  partie 
antérieure  <le  la  tête. 

FACE  {Névralgie  de  la).  Avec  Halliday  ( Conddéra- 
tions  pratiques  sur  les  névralgies  de  la  face-,  Paris, 
1832,  p.  3),  nous  préférons  cette  dénomination  à cellede 
névralgie  faciale,  proposée  par  Chaussier,  parce  que 
celle-ci  semble  s’appliquer  d’une  manière  particulière, 
et  en  quelque  sorte  exclusive,  à la  névralgie  du  nerf 
facial. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Tic  dou- 
loureux, névralgie  faciale,  prosopalgie,  névralgie  de 
la  face,  Fr.  — Trismus  dolorificus,  irismus  arthrili- 
cus,  affeclus  spasmodico-  vonvulsivus  labiorum,  Lat. 
— Nevralgia,  prosopalgia,  liai.  — Nevralgia,  Esp.  — 
Nervous  pain,  painful  affection  of  the  face,  neuralgia, 
Angl.  — Gesichtschmerz , Antlitzschnierz,  Ail. 

Synonimie  suivant  les  auteurs  — Tic  douloureux, 
André;  maladie  de  la  face,  Pujol;  Dolor  faciei.  Folher- 
gill;  Prosopalgia  nervosa^  Reil,  Ploticquet;  Neuralgia 
faciei,  Good;  Antalgia  dolorosa,  Young;  Prosopalgia, 
Swediaur;  Dolor  faciei  typico  charactere,  Siebold; 
Dolor  per iodicus,  Monro;  Trismus  dolorificus,  trismus 
maxillaris,  Sauvages;  Febris  topica  , Van-Swieten  ; 
Ophtalmodynia  periodica,  Plenck  ; Névralgie  faciale, 
Chaussier  ; Névralgie  de  la  face,  Halliday. 

Définition.  — La  névralgie  de  la  face  est  une  maladie 
caractérisée  par  une  douleur  très-vive,  irrégulière,  in- 
termittente, quelquefois  périodique,  suivant  la  direction 
d’une  ou  de  plusieurs  des  ramiffcalions  nerveuses  qui  se 
distribuent  à la  face,  sans  symptômes  de  réaction  géné- 
rale ni  d'inflammation  locale. 

Division.  — ■ La  névralgie  de  la  face  peut  affecter  iso- 
lément telle  ou  telle  des  branches  nerveuses  qui  se  distri- 
buent àcette  partie  de  la  tête,  et  offrir  ainsi  des  caractè- 
res particuliers  au  siège  qu’elle  occupe  : toutefois  ces 
caractères  ne  se  retrouvent  que  dans  les  manifestations 
symptomatiques  de  la  maladie.  Nous  donnerons  de  celle- 
ci  une  description  générale,  et  nous  n’établirons  de  divi- 
sion que  dans  la  symptomatologie  : là  se  présentera  une 
première  question.  La  névralgie  de  la  face  peut-elle  exis- 
ter dans  le  nerf  facial?  On  ne  saurait,  ce  nous  semble, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  répondre  à cette  ques- 
tion d’une  manière  positive.  Nous  exposerons,  lorsque 
nous  nous  occuperons  du  siège  de  la  maladie,  les  diffé- 
rentes opinions  qui  ont  été  émises  à cet  égard  ; mais 
dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  nous  prononcer, 
pour  ne  point  tracer  un  tableau  dont  la  vérité  nous  serait 
contestée  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  et  pour 
lequel  nous  ne  trouverionsd’ailleurs  que  des  éléments  in- 
suffisants, nous  n’admettrons  que  l’existencede  la  névral- 
gie trifaciale.  Celle-ci  sera  divisée  en  trois  genres,  cor- 
respondant à la  disposition  anatomique  de  la  cinquième 
paire,  et  nous  décrirons  une  névralgie  ophtalmique, 
une  névralgie  maxillaire  supérieure  et  une  névralgie 
maxillaire  inférieure  ; chaque  geni-e  comprendra  plu- 
sieurs espèces.  Celle  division,  fondée  sur  l’anatomie,  est 
préférable  à celle  de  Chaussier,  qui.  établie  surquel<|ues 
faits,  n’embrasse  pas  ceux  qui  se  sont  présentés  depuis  à 
l’observation.  Chaussier  avait  distingué  des  névralgies 
frontale,  sous-orbitaire  et  maxillaire.  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  diviser,  avec  Bellingeri  {Annal,  universali 
di  medicina,  avril,  1834),  la  névralgie  de  la  face  sui- 
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vanl  sa  nature,  en  névralgie  inflammatoire,  irritative  et 
nerveuse,  la  première  se  subdivisant  en  trois  variétés  : 
névralgies  sanguine,  phlogistique  et  rhumatismale. 

Altérations  anatomiques.  — Comme  dans  toutes  les 
affections  de  la  nature  de  celle  dont  nous  nous  occupons 
{voy.  Névralgie  en  général),  l’anatomie  pathologique 
ne  nous  apprend  rien  sur  les  altérations  qui  constituent 
la  névralgie  de  la  face  : quelques  auteurs , se  fondant 
plutôt  sur  l’induction  que  sur  l’observation,  ont  rru  voir 
que  les  cordons  nerveux  qui  avaient  été  le  siège  de  la 
maladie  étaient  rouges,  gonflés,  infiltrés;  mais  les  dissec- 
tions minutieuses  d'Abernethi,  de  Bicbai,  de  Blackett, 
ont  démontré  combien  ces  assertions  étaient  peu  fon- 
dées : « Tout  cela  s’est  dit  de  bonne  foi,  peut-être  j mais 
tout  cela  est  complètement  faux  : on  n’a  rien  trouvé  jus- 
qu’à présent  dans  ces  nerfs»  (Halliday,  ?oc.  cit.,  p.  119). 
Dans  quelques  cas,  à la  vérité,  on  a rencontré  dans  le 
crâne,  aux  environs  du  tronc  de  la  cinquième  paire,  des 
altérations  qui  avaient  déterminé  ratro()hie,  la  compres- 
sion, le  ramollissement,  l’inflammation  de  ce  cordon 
nerveux  ; Fribaut  et  Maréchal  ont  vu  l’origine  de  la  cin- 
quième paire  comprise  dans  une  masse  lardacée  , qui 
comprimait  la  protubérance  annulaire.  M.  Tyrrel  a 
trouvé  deux  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère,  qui 
comprimaient  les  nerfs  maxillaires  supérieur  et  infé- 
rieur. M.  Montault  a rencontré  le  tronc  de  la  cinquième 
paire  infiltré,  aplati,  comprimé  par  une  tumeur  du  vo- 
lume d’une  noix,  située  à la  base  du  crâne  ; mais,  comme 
le  dit  avec  raison  M.  Bérard  {Dict.  de  méd.,  art.  Face 
(névralgie  de  la),  ces  lésions  ne  constituent  pas  pins  les 
caractères  anatomiques  du  tic  douloureux,  qu’un  tuber- 
cule au  cerveau  ne  forme  le  caractère  anatomique  de 
l’épilepsie,  bien  qu’il  puisse  en  déterminer  les  accès. 

Disons,  toutefois,  qu’on  a vu  la  contusion,  la  piqûre, 
la  déchirure  d’une  des  branches  nerveuses  de  la  face  de- 
venir la  cause  prochaine  du  tic  douloureux. 

Symptomatologie — Névralgie  de  la  face  en  général. 
— La  névralgie  de  la  face  est  essentiellement  caracté- 
risée par  une  douleur  interra(|lente  : lorsque  celte  dou- 
leur s’est  manifestée,  elle  se  reproduit,  après  avoir  duré 
plus  ou  moins  longtemps,  à des  intervalles  ordinaire- 
ment très-rapprochés  ; le  temps  pendant  lequel  elle  dure 
chaque  fois  constitue  un  accès  ; lorsqu’un  certain  nom- 
bre d’accès  a en  lien,  la  douleur  cesse,  et  ne  réparait 
qu'après  un  espace  de  tenijisqui  varie  beaucoup;  la  réu- 
nion des  accès  constitue  une  attaque.  Les  attaques  sont 
ordinairement  moins  rapprochées  l’une  de  l’autre  que  ne 
le  sont  les  accès.  Pour  tracer  une  description  complète 
de  la  maladie,  nous  avons  donc  à considérer  isolément  : 
A.  Le  début  de  la  maladie.  B.  Les  symptômes  des  ac- 
cès. C.  Leur  marche  et  leur  durée.  D.  Leur  terminai- 
son. E.  Leurs  intervalles  et  leur  reproduction.  F.  La 
marche,  la  durée,  et  la  terminaison  des  attaques.  G. 
Leurs  intervalles  et  leur  reproduction.  H.  La  marche 
et  la  durée  de  la  maladie.  1.  Ses  terminaisons. 

A.  Début  de  la  névralgie  de  la  face.  — La  maladie 
débute  ordinairement  brusquement,  avec  la  rapidité  de 
l'étincelle  électrique,  pendant  le  sommeil,  à la  suiie 
d’une  émotion  morale  vive  ; aucun  prodrome  ne  vient  an- 
noncer son  invasion.  Dans  d’autres  cas,  assez  rares,  les 
malades  éprouvent,  pendant  un  temps  variable,  avant 
l’apparition  de  la  névralgie,  des  céphalalgies  opiniâtres, 
des  odontalgies,  des  douleurs  erratiques  dans  la  tète  ou 
dans  différentes  parties  du  corps.  Pujol  a vu  une  névral- 
gie de  la  face  succéder  à un  abcès  de  la  joue.  On  a vu  la 
névralgie  de  la  face  remplacer  la  névralgie  féinoro-po- 
plitée.  Le  premier  accès  n’a  pas  les  caractères  que  pré- 
sentent ceux  qui  lui  succèdent,  et  n’égale  jamais  leur  in- 
tensité : tantôt  ce  ne  sont  que  des  élancements  vifs  et 
passagers;  tantôt  c’est  une  douleur  sourde,  continue,  qui 
augmente  jusqu’à  ce  qu’elle  devienne  intermittente  ; 
quelquefois  le  mal  commence  par  un  gonflement  très- 
dôuloureux  de  la  joue,  et  ce  n’est  que  lorsque  celui-ci 
disparait,  que  la  névralgie  apparaît  avec  les  caractères 
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(jui  lui  appartiennent  (Boyer,  Traité  des  maladies chir. 
t.  VI,  P 334). 

B.  Symptômes  des  accès,  — Une  douleur  vive  se 
manifeste,  tantôt  dans  un  espace  fort  ôtroit  de  la  face, 
tantôt  dans  une  étendue  assez  considérable  : dans  tous 
les  cas,  elle  suit  plus  ou  moins  exactement  la  direction 
des  branches  nerveuses  qui  se  distribuent  à la  partie 
malade.  Presque  constamment  cette  douleur  est  bornée 
à un  seul  des  côtés  de  la  face  : il  est  très-rare  qu’elle  en- 
vahisse les  deux  côtés  à la  fois;  il  l’est  également  qu’elle 
en  change,  soit  spontanément,  soit  après  la  section  du 
nerf.  I.e  côté  droit  c-i  plus  souvent  atteint  que  le  gauche. 
M.  Rennes  dit,  cependant,  avoir  observé  plusieurs  exem- 
ples de  névralgie  froniale  double,  et  de  transport  de  la 
maladie  d'un  côté  à l’autre. 

La  douleur  peut  offrir  tous  les  caractères  que  l’on  a 
assignés  à cette  sensation  : elle  est  déchirante,  lanci- 
nante, brûlante,  pulsative,  perforante,  etc.  : il  semble  à 
l’un  que  sa  tète  se  fend,  à l’autre,  qu’on  lui  enfonce  un 
coin  au  moyen  de  coups  isochrones  aux  battements  de 
ses  artères;  les  souffrances  que  détermine  la  douleur 
prosopalgique  sont  atroces;  nulle  autre  douleur  ne  peut 
lui  être  comparée  sous  ce  rapport.  Tantôt  elle  se  mani- 
feste loui  d’abord  avec  son  summum  d’intensité,  tantôt 
elle  ne  l’atleini  que  par  degrés,  dans  un  espape  de  temps 
variable  : ici,  pcc.-^que  immédiatement  après  son  appari- 
tion, là,  vers  le  milieu  de  l’accès  seulenient.  Parvenue  à 
son  apogée,  cette  douleur  jette  les  malades  dans  un  état 
impossible  à décrire  : les  uns  se  roulent  par  terre,  se 
f-’appent  la  tête,  mordent  leurs  oreillers,  se  livrent  à des 
contorsions  hideuses,  profèrent  des  cris  déchirants  ; les 
autres  restent  Immobiles,  sans  voix,  sans  mouvement, 
le  corps  ramassé  sur  lui-même  , les  membres  dans  la 
position  où  l’accès  les  a surpris;  ils  n’osent  prononcer  une 
seule  parole,  exécuter  le  plusléger  mouvement;  quelques- 
uns  mettent  fin  par  le  suicide  a des  souflrances  devenues 
intolérables.  La  pression,  lorsqu’elle  est  légère,  exaspère 
ordinairement  la  douleur;  Leydig,  néanmoins,  a vu  un 
malade  qui  élajt  soulagé  par  clés  frictions  exercées  légè- 
rement avec  le  doigt  sur  les  parties  affectées..  Une  pres- 
sion énergique,  exercée  sur  le  tronc  nerveux  qui  est  le 
siégedela  névralgie,  calme,  au  contraire,  ordinairement 
la  douleur,  ou  la  fait  cesser  entièrement. 

La  face  est  muge  et  animée,  ou  pâle  et  livide;  ses 
muscles  sont  quelquefois  contractés  de  manière  à pro- 
duire la  distorsion  du  nez,  de  la  bouche,  des  grimaces 
horribles  ; les  sourcils  sont  contractés,  les  paupières  for- 
tement comprimées,  la  commissure  des  lèvres  tirée  vers 
l’oreille,  la  mâchoire  inférieure  abaissée  ou  fortement 
serrée  contre  la  supérieure.  Quelquefois  on  observe  de 
véritables  convulsions,  et  nous  avons  vu  un  malade  chez 
lequel  ces  mouvements  convulsifs  étaient  devenus  per- 
manents; ils  étaient  seulement  moins  fréquents  et  moins 
prononcés  pendant  les  intervalles  qui  séparaient  les  ac- 
cès. Dans  un  cas,  on  a vu  les  convulsions  occuper  le  côté 
de  la  face  opposé  à la  névralgie.  Les  mouvements  con- 
vulsifs ne  se  manifestent  que  lorsque  la  maladie  a déjà 
une  certaine  durée.  Au  début,  et  penilant  un  temps  plus 
ou  moins  considérable,  la  partie  malade  conserve  son  as- 
pect naturel,  ou  présente  seulement  un  peu  dégonfle- 
ment et  de  rougeur. 

La  douleur  peut  se  propager  au  cou  ; dans  certaines 
circonstances,  elle  abandonne  même  son  siège  primitif, 
pour  envahir  les  épaules,  les  bras,  les  avant-bras,  et 
même  la  matrice  : alors  des  accès  hystériques  épilepti- 
formes, apparaissent  à des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  (Joheri  de  Lamballe,  Éludes  sur  le  système  ner- 
veux; Paris,  1838,  I.  ii,  p.  653). 

Pendant  l’accès,  la  resitiration  est  lente,  comme  sus- 
pendue, la  circulation  n’est  ordinairement  point  trou- 
blée, quelquefois  le  pouls  est  même  plus  lent.  « Il  n’y  a 
pas  trace  de  fièvre,  dit  Halliday,  le  pouls  conserve,  au 
fort  de  la  douleur,  son  rhythme  nature!  » {foc.  cit., 
P 108).  Cependant  M.  Rennes  a vu  survenir  plusieurs 
fois,  pour  peu  que  la  douleur  fût  vive,  un  véritable  état 


fébrile  qui  commençait  par  des  frissons,  et  se  terminait 
par  des  sueurs  peu  prononcées  ( Oôseruafions  et  ré- 
flexions sur  trente  deux  cas  de  névralgie  frontale  ; in 
Arch.  génér.  deméd  , 2e  série,  i.  xi,  p.  156).  J.  Frank, 
Bellingeri,  ont  vu  les  artères  voisines  de  la  partie  malade 
êlie  plus  tendues,  plus  résistantes,  et  battre  avec  plus 
de  force.  Van  Swieten  (Comment.;  in  dp/tor.  Boerhave, 
S 757)  assure  même  que  le  nombre  de  leurs  pulsations 
est  augmenté;  mais  il  n’est  guère  possible  de  concevoir 
une  lièvre  locale  placée  ainsi  en  dehors  de  l’influence  des 
contractions  tlu  cœur 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  le  côté  affecté 
de  la-face  s’byperirophie  quebiuefois  ; dans  d’autres  cas, 
on  l’a  vu,  au  contraire,  s’atrophier  : cet  amaigrissement, 
borné  à un  seul  côté  du  visage,  tandis  que  l’autre  con- 
serve son  embonpoint  naturel,  donne  à la  figure  une  ex- 
pression bizarre,  particulière,  qui  seule  peut  faire  recon- 
nailre  une  prosopalgie. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer  d’une  ma- 
nière générale  se  modifient,  et  pré.sentent  des  caractères 
particuliers,  suivant  que  la  névralgie  affecte  isolément 
tel  ou  tel  rameau  nerveux.  Etudions-les  dans  leurs  diffé- 
rents types,  en  suivant  la  division  anatomique  que  nous 
avons  établie  au  commencement  de  cet  article. 

A.  Névralgie  de  la  branche  ophtalmique.  — 1®  Né- 
vralgie de  celle  branche  elle-même.  — La  névralgie 
ophtalmique  se  fait  surtout  sentir  dans  la  profondeur  de 
l’orbite  ; il  semble  aux  malades  qu’on  leur  arrache  l’œil, 
qu’on  le  comprime  ; cet  organe  est  tantôt  saillant,  proé- 
minent, tantôt  enfoncé,  porté  en  dehors  ou  en  dedans  ; 
il  devient  habituellement  larmoyant , quelquefois  il  se 
fait  une  sécrétion  abondante  de  larmes  âcres  et  brûlan- 
tes, et  l’œil  s’injecte.  La  vue  est  ordinairement  troublé 
pendant  l’accès  ; elle  s’affaiblit  lorsque  la  maladie  se 
prolonge  ; elle  peut  finir  par  se  perdre  entièrement. 
M.  Bérard  attribue  une  parliede  ces  symptômes  à l’affec. 
tien  des  nerfs  ciliaires,  dont  plusieurs  proviennent  delà 
cinquième  paire.  La  douleur,  dont  le  foyer  est  toujours 
dans  l’orbite,  se  propage  quelquefois  au  sourcil,  au  nez, 
aux  gencives. 

2°  Névralgie  lacrymale.  — L’observation  suivante 
de  Masius  [Hufeland' s journal,  bil.  xxv  , p.  25),  a été 
considérée,  par  Halliday,  comme  un  exemple  de  névral- 
gie bornée  à la  branche  lacrymale  : nous  n’en  connais- 
sons pas  d’analogue  dans  la  science.  Un  homme  éprouva, 
en  dinant,  au-dessus  de  l'œil  droit,  une  démangeaison 
qui,  au  bout  de  quelques  minutes,  se  changea  en  une 
violente  douleur  , laquelle  reparut  dès  lors  par  accès, 
avec  tous  les  caractères  du  tic  douloureux.  Cette  douleur 
commençait  dans  l’orbite,  et  se  prolongeait  parla  tempe 
et  la  joue  jusqu’au  menton  ; l’œil  était  poussé  hors  de 
l’orbite,  presque  jusqu’au  bord  de  la  pommette;  un  ec- 
tropion  complet  ne  tarda  pas  à avoir  lieu. 

On  jugera  sans  doute,  avec  nous,  que  ce  fait  u’est 
point  rapporté  avec  assezde  détails  pour  qu’on  puisse  en 
déduire  le  siège  précis  de  la  maladie. 

3°  Névralgie  frontale,  frontale  externe,  ou  sus -or- 
bitaire.— La  névralgie  du  rameau  fronlo-palpétral  est 
une  des  plus  fréquentes  : la  douleur  commence  ordinai- 
rement au  niveau  du  trou  sus-orbitaire,  et  se  répand  de 
là,  ensuivant  le  trajet  des  ramifications  nerveuses  , au 
front,  au  sourcil,  aux  paupières,  à tout  le  côté  correspon- 
dant de  la  face.  La  paupière  est  fermée,  l’œil  rouge, 
larmoyant;  quelquefois  une  douleur  sourde  se  fait  sen- 
tir dans  le  sinus  frontal  du  côté  affecté,  la  muqueuse  ol- 
factive est  sèche.  Cette  névralgie  est  celle  qui  donne  le 
plus  fréquemment  lieu  à des  mouvements  convulsifs  des 
muscles  de  la  face.  Chez  plusieurs  malades  atteints  de 
névralgie  sus- orbitaire  , les  cheveux  du  côté  affecté 
étaient  plus  hérissés  , plus  durs  , plus  épais  , et  crois- 
saient plus  rapidement  (|ue  ceux  du  côté  opposé  ; chez 
d'autres  les  cheveux  tombèrent. 

4o  Névralgie  frontale  interne.  — Halliday  a consi- 
déré comme  un  exemple  de  névralgie  frontale  interne 
une  observation  de  Barbarin  (Diss.  sur  la  névralgie  fa- 
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ciale  ; Paris,  1817,  n°  15),  dans  laquelle  on  voit  (jiie  la 
douleur  se  faisait  sentir  au  niveau  du  sinus  fronlal  gau- 
che , profondément  dans  l'orbite  et  dans  l’angle  nasal 
gauche  ; l’oeil  était  rouge,  gonflé,  larmoyant  ; la  narine, 
sèche  au  plus  fort  de  l’accès,  fournissait,  au  commence- 
ment et  à la  fin  de  celui-ci,  une  excrétion  abondante 
d’un  mucus  épais  et  jaunâtre. 

Ici  encore,  il  est  difficile  d’affirmer  que  la  névi'algiè 
n’appartenait  pas  à la  branche  frontale  externe,  ou  a la 
branche  ophtalmique. 

Névralgie  nasale  externe.  — Megiin  (Recherches 
sur  la  névralgie  faciale  ; Strasbourg,  1816'  a rapporté 
l’histoire  d’un  homme  qui  éprouvait  une  douleur  horri- 
ble, laquelle,  commençant  à la  partie  moyenne  du  sour- 
cil du  côté  droit,  descendait  obliquement  sur  l'œil  et  le 
milieu  du  nez,  où  elle  se  fixait  : ce  pouvait  être  une  né- 
vralgie nasale  externe,  dit  M.  Bérard. 

B.  Névralgie  de  la  branche  maxillaire  supérieure, 
— l»  Névralgie  dentaire  postérieure.  — La  douleur  se 
fait  sentir  au  niveau  des  dernières  molaires  supérieures, 
et  se  propage  dans  l’intérieur  de  la  bouche  et  dans  la 
joue;  le  côté  correspondant  de  la  face  est  gonflé,  sou- 
vent agité  de  mouvements  convulsifs  qui  se  font  surtout 
sentir  dans  les  muscles  buccinateur  et  masséter  ; quel- 
quefois il  existe  un  resserrement  télamforme  de  la  mâ- 
choire inférieure  : on  observe  toujours  un  ptyalisme 
plus  ou  moins  abondant.  Duval  (Oôsery.  sur  quelques 
affections  de  la  face  , considérées  dans  leur  rapport 
avec  l’organe  dentaire;  Paris,  1814)  a rapporté  plusieurs 
exemples  de  cette  variété. 

2“  Névralgie  sous-orbitaire.  — La  douleur  se  fait  sen* 
tir  au  niveau  du  trou  sous  orbitaire,  au-dessous  de  la 
paupière  inférieure,  occupe  la  joue,  la  tempe,  la  moitié 
correspondante  du  nez,  une  partie  du  front,  la  moitié 
correspondante  de  la  lèvre  supérieure;  quelquefois  elle 
s’étend  au  sinus  maxillaire,  aux  dents,  à l’oreille,  au  pa- 
lais, à la  luette,  à la  base  de  la  langue  , au  pharynx, 
(Monfalcon,  Dict.  dessc.  méd.,  t.  xxxv,  p.  523).  L’au- 
teur que  nous  venons  de  citer  énumère,  comme  phéno- 
mènes locaux  secondaires  de  cette  névralgie,  l’augmen- 
tation du  mucus  nasal,  la  carie  , la  rupture  des  dents  , 
la  paralysie  ou  le  tremblement  convulsif  des  muscles  de 
la  face,  des  contractions  involontaires  des  joues  et  des 
lèvres.  Quelquefois  la  douleur  se  fait  sentir  à la  partie 
postérieure  de  l’œil,  qu'elle  fait,  pour  ainsi  dire,  rentrer 
dans  l’orbite,  et  détermine  un  écoulement  abondant  de 
larmes  (Halliday  , loc.  cil.,  p.  47)  ; d’autres  fois  elle 
s’étend  au  synciput,  au  vertex,  au  cou.  Quelque  étendue 
qu’embrasse  la  douleur,  son  point  de  départ  et  son  siège 
principal  sont  toujours  dans  les  parties  auxquelles  se  dis- 
tribue le  rameau  sous-orbilaire. 

La  parole  est  quelquefois  embarrassée,  la  mastica- 
tion , les  mouvements  de  la  mâchoire  , sont  impossi- 
bles. 

La  névralgie  sous-orbitaire  donne  souvent  lieu  à des 
phéuomènés  très-bizarres.  On  lit  dans  Leytig  (Doloris 
faoiei  dissecto  infra-or bitali  nervo  profllgati historia  ; 
Heidelberg,  1808)  : «La  douleur  passait  comme  la  fou- 
dre dans  les  paupières  et  le  globe  même  de  l’œil,  dans 
tout  le  côté  droit  du  nez  et  la  lèvre  supérieure  du  même 
côté  ; les  muscles  de  toutes  ces  parties  étaient  agités  de 
mouvements  convulsifs  qui  amenaient  une  rétraction  en 
haut  de  l’aile  du  nez,  et  de  l’angle  de  la  bouche  du  côté 
droit  ; en  même  temps  les  lèvres  étaient  contractées,  et 
la  bouche  proéminait  en  saillie  du  côté  droit.  Ces  mou- 
vements cloniques  des  muscles  ne  cessaient  qu’après  la 
douleur,  et  aiirès  que  quatre  larmes  avaient  coulé  de 
rangleiaterne  de  l’œil  sur  la  joue,  et  que  la  narine  droite 
avait  fourni  une  humeur  muqueuse  , blanchâtre  et  vis- 
(|ueuse  ; ou  observait,  en  outre,  ce  singulier  phénomène, 
(|ue,  pendant  tout  le  temps  des  plus  violentes  douleurs, 
le  malade  agitait  avec  vivacité  la  pointe  de  sa  langue  en- 
tre les  lèvres  contractées  ; il  affirmait  que  ces  mou-- 
vemenls  de  la  langue  lui  procuraient  quelque  soulage- 
ment. 


C.  Névralgie  de  la  branche  maxillaire  inférieure . 

— 1“  Névralgie  linguale.  — Brewer  (Riblioth.  ger- 
man.;  t.  v,  p.  5oj  rapporte  l'histoire  d’un  vieillard  chez 
lequel  la  douleur  occupait  le  côté  gauche  de  la  langue  , 
à sa  partie  la  plus  large:  elle  déterminait  des  contor- 
sions pénibles,  qui  n’avaient  aucune  apparence  de  spasme. 

Un  fait  analogue  est  inséré  dans  le  deuxième  fascicule 
des  Memorabille  clin,  de  Reille  (Halliday  , loc.  cit., 
p.  72). 

2«  Névralgie  auriculaire  antérieure.  — La  douletir 
occupe  la  tempe  et  suit  la  direction  des  branches  de  l'ar- 
tère temporale. 

3"  Névralgie  buccale.  — La  douleur  occupe  le  tem- 
poral, le  buccinateur,  et  s’irradie  en  suivant  les  ramifi- 
cations de  la  septième  paire.  Cette  circonstance  est, 
comme  nous  le  verrons,  importante  à noter, 

4’  Névralgie  mentonnière.  — C’est  la  plus  fréquente 
des  névralgies  de  la  branche  maxillaire  inférieure,  La 
douleur  se  manifeste  au  niveau  du  trou  mentonnier  , et 
s’étend  aux  lèvres,  aux  alvéoles,  aux  dents,  aüx  tempes, 
sous  le  menton  ; elle  remonte  dans  le  canal  maxillaire  ; 
elle  s’arrête  quelquefois  précisément  à la  ligne  qui 
s’étend  de  la  symphyse  à la  cloison  des  fosses  nasales, 
mais  elle  s’étend  sur  toute  la  joue  , sur  l’os  malaire  , la 
partie  externe  et  antérieure  de  l’oreille  ; les  muscles  sur- 
ciliers  , les  muscles  orhiculaires  sont  contractés  forte- 
ment ; les  commissures  des  lèvres  , rétractées  en  arrière 
et  en  haut,  donnent  à la  bouche  l’expression  du  rire  sar- 
donique ; tantôt  la  mâchoire  est  immobile,  tantôt  elle 
est  entraînée  par  les  contractions  irréguiières  des  mus- 
cles (JHoutfalcon  , loc.  cit.,  p.  628).  Halliday  parle  , 
d’après  André,  d’un  malade  qui  ne  pouvait  mâcher,  fai- 
sait dans  le  temps  delà  déglutition  les  grimaces  les  plus 
horribles , et  qui  était  obligé  d'avoir  continuellement  le 
menton  appuyé  sur  un  point  solide. 

Après  avoir  décrit  isolément  les  différentes  formes  de 
névralgie  de  la  face  établies  par  les  auteurs,  nous  devons 
prévenir  le  lecteur  qu’d  est  fort  rare  d’observer  des  types 
aussi  nettement  caractérisés  ; la  maladie  ne  reste  pres- 
que jamais  exactement  circonscrite  dans  les  limites  aua-  t 
tomiques  d’une  seule  branche  nerveuse,  et  occupe,  dans 
la  majorité  des  cas,  tout  un  côté  de  la  face.  Les  névral- 
gies frontale  , dentaire  postérieure  , sous-orbitaire  , et 
mentonnière  , sont  celles  qui  se  présentent  avec  les  ca- 
ractères les  plus  tranchés  , et  qui -respectent  le  plus  les 
limites  que  nous  leur  avons  assignées. 

C.  Marche  et  durée  des  accès.  — La  marche  des  accès 
varie  ; tantôt  les  symptômes  se  manifestent  dès  le  début 
avec  leur  plus  grande  intensité,  et  se  maintiennent  tels 
jusqu’à  la  fin  ; tantôt  ils  augmentent  progressivement 
pendant  une  partie  de  l’accès,  conservent  leur  summum 
de  violence  pendant  une  autre,  et  décroissent  enfin  par 
degrés  ; en  général,  la  période  de  déclin  marche  plus  ra- 
pidement que  celle  d’augment  ; tantôt,  enfin,  ils  offrent^ 
pendant  la  durée  d’un  même  accès, des  rémittences  plus 
ou  moins  régulières  (Rennes,  loc.  cit.,  p,  160/. 

La  durée  des  accès  varie  singulièrement  : au  début  de  la 
maladie  elle  n’est  guère  que  de  quelques  secondes  à une 
ou  deux  minutes  ; elle  devient  plus  considérable  à mesure 
que  l’affection  se  prolonge  , s’aggrave  , et  peut  être  alors 
d’un  quart  d’heure,  d’une  demi-heiire,d’une  heure  même, 
mais  presque  jamais  au  delà  ( Halliday  , Bérard }.  On  lit 
cependant , dans  le  mémoire  de  M.  Rennes  : « La  durée 
des  accès  n’avait  rien  de  fixe;  mais  ils  ne  duraient  pas 
plus  de  vingt-quatre  heures»  (loc.  cit.,  p.  161).  Ce 
médecine  sans  doute  voulu  parler  de  Vutlaque  névral- 
gique, c’est-à-dire,  de  la  réunion  des  accès  qui  se  mani- 
festent dans  l’espace  de  un  ou  deux  jours,  pour  ne  se  re- 
produire ensuite  qu’au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  En  général,  la  durée  des  accès  est  en  raison  inverse 
de  leur  violenee. 

D.  Terminaison  des  accès.  = Les  accès  se  terminent 
souvent  tout  à coup,  brusquement;  d’autres  fois , les 
symptômes  cessent  après  avoir  diminué  peu  à peu. 

E.  Intervalles  et  reproduction  des  accès.  — Les  ac- 
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oès  86  reproduisent  à des  intervalles  très-variables.  Tan- 
tôt on  n'en  observe  que  trois  ou  quatre  dans  l’espace 
d'une  heure  ou  même  d’un  jour , lanlôt  ils  se  succèdent 
avec  une  extrême  rapidité,  et  l’on  en  compte  jusqu’à  cent 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Leur  nombre  aug- 
mente à mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne  et 
plus  grave.  Dans  le  commencement,  il  n’y  a quelquefois 
qu’un  seul  accès  , qui  constitue  alors  par  lui-même  une 
attaque. 

Lorsque  les  accès  sont  séparés  par  un  espace  de  temps 
un  peu  considérable,  et  qu’ils  ne  sont  point  trop  violents 
tous  les  symptômes  disparaissent  pendant  les  intervalles, 
et  le  malade  n’éprouve  plus  aucune  douleur  ; dans  le  cas 
contraire,  on  observe  plutôt  une  rémittence  qu’une  inter- 
mittence. La  douleur  se  calme  , mais  ne  cesse  pas  , et 
présente  des  exacerbations  qui  ne  diffèrent,  d’ailleurs, 
en  rien  des  accès  proprement  dits. 

F.  Marche,  durée  et  terminaison  des  attaques. = La 
marche  des  attaques  est  à peu  près  la  même  que  celle  des 
accès.  Tantôt  toutes  les  attaques  , les  premières  comme 
les  dernières,  ont  une  égale  intensité  ; tantôt  on  peut 
distinguer  trois  périodes  : la  première  d'augment,  pen- 
dant laquelle  les  accès  deviennent  de  plus  en  plus  vio- 
lents ; la  seconde  d’état , pendant  laquelle  les  accès  ont 
tous  la  même  intensité  ; la  troisième  de  déclin , pendant 
laquelle  les  accès  vont  en  diminuant. 

La  durée  des  attaques  varie  nécessairement  suivant  le 
nombre  des  accès  qui  les  composent  ; elle  peut  être  d’une 
heure,  d’un  jour  , quelquefois  plus  longue  encore. 

I-es  attaques  se  terminent  brusquement  par  un  dernier 
accès  ; quelquefois  , cependant , celte  terminaison  est 
annoncée  par  des  phénomènes  d’apparence  critique,  un 
écoulement  abondant  de  mucus  nasal,  de  larmes  : « Au 
milieu  des  métamorphoses  nombreuses  que  subit  la  ma- 
ladie, un  phénomène  fut  toujours  constant  et  invariable. 
Quand  la  douleur  avait  duré  une  demi-minute  ou  une 
minute  entière,  tout  à coup  quatre  larmes  coulaient  sur 
la  joue,  une  mucosité  blanchâtre  et  visqueuse  s’échap- 
pait des  narines,  et  l’accès  était  fini.  Si  cet  écoulement 
de  larmes  et  de  mucosité  n’avait  pas  lieu,  ce  qui  arrive 
quelquefois  dans  la  période  la  plus  violente  de  la  mala- 
die, les  douleurs  recommençaient  avec  une  nouvelle  in- 
tensité, et  les  accès  se  succédaient  ainsi  jusqu’à  ce  qu’ar- 
rivait enfin  cet  écoulement  indispensable  de  larmes  et  de 
mucus  » (Halliday,  loc.  cit-,  p.  61). 

G.  Intervalles  et  reproductions  des  attaques-  — Dans 
le  commencement  de  la  maladie,  tous  les  symptômes 
morbides  disparaissent  avec  le  dernieraccès,  et  les  sujets, 
pendant  les  intervalles  qui  séparent  les  attaques,  jouissent 
de  toute  l’intégrité  de  leur  santé.  Cet  état  de  choses  per- 
siste souvent  pendant  plusieurs  années;  mais,  lorsque?la 
névralgie  dépasse  une  certaine  durée,  que  les  accès  et  les 
attaques  sont  rapprochés  et  très-violents  , la  santé  géné- 
rale se  trouble,  et  des  désordes  permanents  viennent  dé- 
ranger l’accomplissement  naturel  des  fonctions  ; la  diges- 
tion, la  circulation , les  fonctions  cérébrales  s’altèrent, 
les  malades  tombent  peu  à peu  dans  un  épuisement  voisin 
du  marasme  ; mais , même  dans  cet  état , les  douleurs 
névralgiques  ne  sont  pas  continues,  n Lors  même , 
dit  M.  Halliday  , que,  par  sa  longue  durée,  et  par 
le  retour  mille  fois  répété  des  tourments  qui  la  caracr 
térisent,  la  névralgie  faciale  a détérioré  la  consti- 
tution du  patient , ruiné  sa  santé  , celui-ci  ne  retrouve 
])lus , il  est  vrai , le  calme  et  le  bien-être  qui  succé- 
daient autrefois  à la  cessation  de  chaque  paroxysme  ; 
mais,  il  est  toujours  des  intervalles  durant  lesquels,  s’il 
souffre,  ce  n’est  pas  précisément  de  la  névralgie,  des  in- 
tervalles qu’il  appelle  ceux  du  soulagement  et  du  repos 
(loc.  cil.,  p.  1 10  ). 

Les  attaques  se  repoduisent  de  deux  manières  fort  dif- 
férentes , dont  il  est  important  de  tenir  compte  , et  sur 
lesquelles  on  a même  fondé  une  division  nosographique. 

'Tantôt  les  attaques  se  reproduisent  à des  intervalles 
réguliers,  et  leur  retour  , soustrait  à l’influence  de  toute 
cause  extérieure  , n’est  assujetti  qu’aux  lois  du  temps; 


tantôt  elles  se  manifestent  irrégulièrement  et  sont  déter- 
minées par  une  foule  de  circonstances  que  nous  énonce- 
rons plus  loin.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  est  pério- 
dique : dans  le  second,  elle  est  dite  atypique.  Ces  deux 
formes  exercent  une  influence  bien  différente  sur  la 
durée  et  la  gravité  de  la  maladie  : dans  la  première,  la 
maladie  attendra  son  heure  pour  débuter,  même  au  mi- 
lieu de  circonstances  qu’on  croirait  propres  à la  provo- 
quer , et  se  prolongera  , selon  sa  coutume  , en  dépit  des 
moyens  qu’on  pourra  tenter  pour  l'abréger;  dans  la  se- 
conde, au  contraire  , a tout  moment  elle  menacera  le 
malade  d’une  invasion  toujours  brusque  , toujours  inat- 
tendue; un  coup, un  mouvement, une  impression  de  l’air, 
du  chaud,  du  froid,  suffira  pour  la  ramener.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  accès  sont  ordinairement  plus  rares  et  plus 
longs  ; dans  l’autre,  ils  sont  infiniment  plus  fréquents  et 
presque  toujours  plus  courts.  Une  névralgie,  régulière- 
ment périodique,  cède  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  à un  traitement  basé  sur  la  considération  de  ce  ca- 
ractère. On  ne  guérit  que  rarement  les  névralgies  atypi- 
ques (Halliday,  loc.  cif  , p.  111). 

I.a  forme  intermittente  périodique  s’établit  rarement 
dès  le  début  de  la  maladie  , et  Bellingeri  assure  même 
que  cela  n’a  jamais  lieu  : le  docteur  Rennes  (Icc.  cit., 
p.  162),  l’a  vue  cependant  plusieurs  fois  apparaître  dès 
l’origine  , et  affecter  le  type  quotidien,  tierce  ou  double 
tierce.  Il  est  vrai  que  ces  faits  ont  été  observés  pendant 
une  épidémie  de  névralgie  frontale,  qui  paraissait  liée  à 
l’existence  de  fièvres  intermittentes  larvées. 

Les  attaques,  périodiques  ou  atypiques . peuvent  se 
manifester  à toutes  les  heures  du  jour  et  de  la  nuit,  quoi 
qu’en  dise  Bellingeri,  qui  assure  qu’elles  se  développent 
toujours  avant  midi  (Mémoire  sur  la  névralgie  de  la 
face  ; in  Arch.  gênér.  de  méd.,  2«  sér. , t.  iv,  p.  88);  le 
docteur  Rennes  les  a vues  apparaître  après  le  milieu  du 
jour,  sur  le  soir  ou  dans  la  nuit  (loc.  cit.,  p.  162).  Nous 
avons  traité  une  malade  chez  laquelle  les  attaques  avaient 
toujours  lieu  pendant  la  nuit. 

Les  attaques  atypiques,  déterminées  qu’elles  sont  sou- 
vent par  des  causes  extérieures  , se  manifestent  ordinai- 
rement, comme  la  maladie  elle  même  , brusquement, 
saus  être  précédées  d’aucun  phénomène  particulier;  les 
attaques  périodiques,  au  contraire,  sont  souvent  annon- 
cées par  des  phénomènes  qui  varient  d’ailleurs  à l'infini  : 
les  malades  éprouvent  une  démangeaison,  une  sensation 
de  froid,  de  pesanteur,  une  agitation  spasmodique,  une 
sorte  depalpitalion  musculaire  dans  la  partie  affectée;  ils 
s’imaginent  sentir  une  sorte  de  balancement,  d’oscillation 
dans  le  cerveau  , percevoir  une  odeur  désagréable.  Chez 
la  malade  dont  nous  avons  parlé  plus  haut , les  attaques 
se  manifestaient  toujours  à la  suite  d’un  rêve  pénible. 
Quelquefois  les  douleurs  sont  annoncées  par  des  traînées 
rouges  à la  peau  (Jobert,  de  Lamballe,  loc.  cit.,  p.  653). 

H.  Marche  et  durée  de  la  maladie.  — Ce  que  nous 
avous  dit  de  la  marche  des  attaques  s’applique  également 
à celle  de  la  maladie  elle-même  : tantôt,  et  le  plus  or- 
dinairement , la  névralgie  augmente  progressivement, 
lentement,  d'intensité,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  arrivée  à un 
certain  summum  ; après  avoir  atteint  celui-ci,  elle  reste 
stationnaire  ou  décroil  plus  rapidement  qu’elle  ne  s’est 
accrue  ; tantôt  la  marche  est  beaucoup  plus  rapide  ; dans 
d’autres  cas,  enfin,  on  observe  des  rémissions  et  des  exa- 
cerbations irrégulières  ; la  marche  est  enfin  périodique 
ou  atypique. 

La  durée  est  ordinairement  fort  longue  , surtout  dans 
la  forme  atypique;  elle  est  plus  courte  dans  la  forme 
périodique,  en  raison  de  l’efRcacilé  qu’exerce  ici  une 
thérapeutique  rationnelle.  Abandonnée  à elle-même  , la 
névralgie  de  la  face  peut  se  prolonger  pendant  dix,  quinze, 
vingt  années. 

I Terminaisons  de  la  maladie.  — Il  est  fort  rare  que 
la  névralgie  faciale  guérisse  spontanément  : « Les  né- 
vralgies anciennes,  rebelles  à tout  traitement,  dit  Bellin- 
geri, cesssent  spontanément,  ou  s’affaiblissent  beaucoup 
après  une  durée  de  dix  à douze  ans.  « Sauvages,  Thouret, 
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Delpech  , ont  vu  des  névralgies,  qui  avaient  résisté  aux 
méthodes  de  traitement  les  mieux  indiquées,  se  dissiper 
spontanément  sans  retour , quoique  abandonnées  à elles 
mêmes.  Mais  ces  terminaisons  heureuses  ne  doivent  être 
considérées  que  comme  des  exceptions  ; dans  la  majorité 
des  cas,  la  maladie  persiste  jusqu’à  la  mort  du  malade, 
laquelle  a lieu  , soit  par  suite  des  complications  qui  sur- 
viennent, soit  par  un  véritable  épuisement  nerveux, soit 
enfin,  par  un  suicide,  dont  la  science  possède  un  grand 
nombre  d’exemples.  Bellingeri  a vu  une  névralgie  sous 
orbitaire  entraîner  le  malade  au  tombeau  au  bout  de 
vingt  ans.  C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  espérer  la  gué- 
rison de  l’emploi  combiné  de  toutes  les  ressources  que 
possèdent  la  médecine  ei  la  chirurgie.  I.orsque  la  mala- 
die est  très-violcnle,  qu’elle  a son  siège  dans  les  branche 
dentaire  postérieure  ou  mentonnière,  qu’elle  a une  lon- 
gue durée,  l’on  doit  redouter  davantage  une  terminaison 
funeste  , par  suite  des  troubles  qui  surviennent  dans  la 
nutrition  ; on  a vu  plusieurs  fois  des  malades  succomber 
dans  le  marasme,  l’émaciation  la  plus  prononcée,  parce 
qu’ils  avaient  dii  se  condamner  à une  abstinence  com- 
plète ; les  douleurs  atroces  provoquées  par  le  plus  léger 
mouvement  de  la  mâchoire,  avaient  rendus  impossibles 
la  préhension,  la  mastication  des  aliments,  et  même 
l’écartement  des  mâchoires  nécessaire  pour  permettre 
l’introduction  des  liquides. 

Convalescence , rechutes,  récidives.  — A moins  ((ue 
la  maladie  n’ait  déterminé,  par  sa  violence  et  sa  longue 
durée,  des  troubles  |>lus  ou  moins  graves  dans  l’écono- 
mie, la  santé  générale  des  sujets  n’est  nullement  affectée 
et  se  rétablit  complètement,  sans  convalescence,  aussitôt 
que  les  paroxysmes  ont  cessé  de  se  reproduire;  dans  le 
cas  contraire,  l’économie  , épuisée  par  la  douleur  et  le 
dérangement  des  fonctions,  a besoin  d’un  certain  temps 
pour  revenir  à son  état  naturel  ; mais  la  convalescence 
est  encore  courte,  puisqu’elle  n’a  pas  à combattre  les  dé- 
sordres que  laissent  toujours  après  elle  les  altérations 
organiques. 

Malgré  l’absence  de  convalescence  proprement  dite, 
les  malades  qui  viennent  d’être  atteints  et  guéris  d’une 
névralgie  de  la  face,  doivent  être  entourés  de  grands 
soins,  soustraits  à l’humidité,  au  froid,  aux  brusques  va- 
riations de  température , à toutes  les  causes  qui  pour- 
raient amener  des  rechutes  ou  des  récidives,  lesquelles, 
malgré  ces  précautions,  ne  sont  encore  que  trop  fré- 
quentes. 

« Sur  trente-deux  faits  de  névralgie  frontale  dont  je 
présente  ici  le  résumé,  dit  le  docteur  Rennes  {loc.  cil., 
p.  164),  je  n’ai  observé  qu’une  seule  récidive,  n Mais  on 
ne  saurait  tirer  de  celte  donnée  une  déduction  générale, 
puisque  ce  médecin  n’a  observé  ses  malades  que  pendant 
une  année,  et  que  c’est  presque  toujours  au  bout  d’un 
espace  de  temps  beaucoup  plus  long  que  la  maladie  ré- 
parait. Bellingeri  a constaté  des  récidives  fréquentes  ; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  n’ont  eu  lieu 
qu’au  bout  de  plusieurs  années  (deux  à dix  ans). 

Il  faut  distinguer  avec  soin  les  récidives  du  retour  des 
attaques  : celte  distinction  n’est  pas  toujours  facile  dans 
la  forme  atypique,  lorsque  les  attaques  sont  séparées  par 
de  longs  intervalles,  et  lorsque  la  maladie  réparait  dans 
le  lieu  qu’elle  occupait.  Bellingeri  a vu  deux  récidives 
avoir  leur  siège  dans  le  nerf  primitivement  affecté,  mais 
du  côté  opposé. 

On  a vu  plusieurs  fois  le  tic  douloureux  alterner  avec 
une  autre  maladie  qui  en  suspendait  le  cours  jusqu’à  ce 
qu’elle  fût,  elle-même,  remplacée  par  l’afi’ection  doulou- 
reuse de  la  face.  André  rapiiorle  l’observation  d’un  ma- 
lade chez  lequel  une  éruption  vésiculaire  à la  face  sus- 
pendit un  tic  douloureux  : l'éruption  reparut  à plusieurs 
reprises,  et  chaque  fois  la  névralgie  cessa  de  se  faire  sen- 
tir. Une  blessure  à la  tête,  un  abcès  à l’é|iaulc  , ont  quel- 
quefois produit  un  effet  semblable  ( Boyer,  loc.  cil., 
p.  338),  M.  Rennes  a vu  une  névralgie  faciale  alterner 
avec  une  sciatique. 

Piagnostic, — La  marche  iutermitlenle  de  la  mala- 


die, considérée  quant  aux  accès  et  quant  aux  attaques, 
l’atrocité  des  douleurs,  leur  trajet  qui  suit  la  direction 
anatomique  des  branches  nerveuses  de  la  face,  enfin  la 
résistance  que  la  maladie  oppose  presque  toujours  aux 
traitements  les  plus  rationnels,  sont  autant  de  signes  qui 
rendent  les  erreurs  de  diagnostic  assez  difficiles  : rap- 
prochons, toutefois,  la  névralgie  de  la  face  des  affections 
avec  lesquelles  on  pourrait  surtout  la  confondre. 

RhumaVsme  de  la  face.  — La  douleur  rhumatismale 
a rarement  des  iniermissions  de  plusieurs  jours  , encore 
moinsde  semaines  entières  : elle  n’est  jamais  périodique; 
elle  est  toujours  augmentée  |>ar  la  pression . tandis  que 
si  une  pression  légère  exaspère  la  douleur  névralgique, 
une  pression  énergique  exercée  sur  le  ironc  nerveux  la 
diminue  ou  la  fait  cesser.  La  douleur  rhumati.smale  est 
accompagnée  de  fièvre,  accrue  par  l’approche  de  la  nuit 
et  la  chaleur  du  lit  : cela  n’a  pas  lieu  dans  la  prosopal- 
gie  ; enfin  la  douleur  rhumatismale  s’accompagne  d’une 
rougeur,  d’une  chaleur  plus  considérables  ; elle  n’a  pas 
un  centre  d’intensité,  et  ne  suit  pas  exactement  la  direc- 
tion connue  de  telle  ou  telle  branche  nerveuse. 

Fluxion  des  joues Les  douleurs  sont  moins  vives, 

continues;  la  maladie  se  termine  rapidement  par  réso- 
lution ou  par  su|>puration. 

Migraine.  — La  névralgie  frontale  offre  quelques 
traits  de  ressemblance  avec  la  migraine  ; intermittence 
atypique  ou  périodique,  douleur  bornée  à un  côté  de  la 
tête,  etc.  ; mais,  dans  la  migraine,  la  douteur  est  moins 
vive,  plus  circonscrite,  se  fait  sentir  dans  le  crâne,  au 
front , au  sourcil,  et  ne  dépasse  jamais  l’orbite  ; elle  est 
accompagnée  souvent  de  vomissements,  et  ne  détermine 
jamais  de  mouvements  convulsifs  ; elle  ne  suit  pas  la  di- 
rection des  nerfs, 

Odontalgie. — Les  névralgies  sous-orbitaire  et  den- 
taire postérieure  ont  souvent  été  confondues  avec  l’odon- 
talgie;  Duva!  et  plusieurs  auteurs  ont  rapporté  de  nom- 
breux exemples  de  méprise  de  ce  genre.  On  a vu  des 
médecins  arracher  successivement  plusieurs  dents  cariées 
à leurs  malades,  sans  apporter  aucun  soulagement  à 
leurs  souffrances  , d’autres  ont  extrait  des  dents  saines, 
croyant  que  la  carie  avait  son  siège  dans  leurs  racines; 
on  a même  cautérisé  l’alvéole  pour  y détruire  une  affec- 
tion qui  n’y  existait  pas. 

Nous  conviendrons  volontiers,  avec  M.  Bérard,  que 
l’erreur  est  im|)ossible  « lorsqu’il  n’y  a "plus  de  dents  à 
la  mâchoire  où  se  fait  sentir  la  douleur,  » mais  nous 
pensons  que  lorsque  celte  circonstance  péremptoire 
n’existe  pas,  la  distinction  n’est  pas  aussi  facile  qu’il  le 
croit  : la  douleur  odontalgiquc  est  souvent  intermiitente, 
sinon  périodique  , et  lorsque  l’on  aperçoit  une  ou  plu- 
sieurs dents  cariées,  ce  n’est  souvent  qu’après  les  avoir 
extraites  que  l’on  peut  reconnaître  la  véritable  nature  de 
la  maladie. 

La  névralgie  de  la  face  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
l’engorgement  muqueux  du  sinus  maxillaire,  le  clou 
hystérique,  le  mal  de  tête  arthritique.  Quelques  auteurs 
ont  établi  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections  ; 
mais  nous  dirons,  avec  M.  Bérard,  que  nous  ne  nous 
sentons  pas  le  courage  de  copier  ce  qu’on  a écrit  à ce 
sujet. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  névralgie  de  la  face 
est  toujours  grave,  du  moins  quant  à la  durée  de  la  ma- 
ladie, car  nous  avons  vu  que  celle-ci  (teul  se  prolonger 
pendant  un  grand  nombre  d’années  sans  compromettre 
la  vie  du  patient.  C’est  ici  (lu’il  faut  tenir  compte  de  la 
forme  de  la  névralgie  : on  pourra  espérer  la  guérison,  et 
presque  l’annoncer  avec  certitude,  lorsque  les  attaques 
sont  i)ériodiques;  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elles 
sont  irrégulières. 

Complications.  — Il  est  fort  remarquable  que  les  in- 
dividus atteints  d’une  névralgie  de  la  face  jouissent  or- 
dinairement, quant  au  reste,  d’une  fort  bonne  santé. 
Les  complications  sont  très-rares,  et  nous  n’en  connais- 
sons pas  qu’on  puisse  regarder  comme  appartenant  spé- 
cialement à la  névralgie  de  la  face.  Chez  les  femmes, 


FAC 


— 374  — 


FAC 


M.  Joberl  a observa  quelquefois  des  accès  hystériques  ou 
épileptiformes. 

Variétés.  — Quelques  auteurs,  croyant  pouvoir  attri- 
buer telle  ou  telle  nature  à la  névralgie  de  la  Face,  ont 
établi,  à titre  d’espèces  distinctes^  des  névralgies  trau~ 
manques,  inflammatoires,  rhumatismales,  métastati- 
ques, gastriques,  arthritiques,  carcinomateuses,  can- 
céreuses, syphilitiques,  etc.  Nous  verrons,  en  nous  oc- 
cupant des  causes  et  de  la  nature  du  tic  douloureux, 
combien  ces  distinctionssont  peu  fun<lées;  bornons-nous 
à dire  ici  que,  dans  tous  ces  cas,  ou  ne  saurait  tracer  une 
descriptionsymptomatiquequi  réponde  à chacune  d’elles. 

Étiologie.  — Nous  ne  possédons  pas  de  données  suffi- 
santes pour  établir  la  fréquence  absolue  ou  relative  de 
ia  névralgie  de  la  face.  Sur  1449  malades  reçus  à la  Cli- 
nique de  consultation  de  Tubingue,  8 seulement  étaient 
affectés  de  cette  maladie;  Bellingeril’a  observée  40  fois  sur 
5,612  malades.  « Suivant  une  estimation,  non  pas  exacte, 
mais  vraisemblable  , dit  le  doctenr  Chaponnière  ( Essai 
sur  le  siège  et  les  causes  des  névralgies  de  la  face, 
thèse  de  Paris,  1832,  p.  16  J , 1 malade  sur  290  (teut 
souffrir  de  la  névralgie  de  la  face.  On  a dit  que  cette 
affection  était  plus  fréquente  de  nos  jours  qu’aulrefois  ; 
il  est  probable  que  cette  plus  grande  fréquence  n'est 
qu’apparente.  A mesure  qu’une  affection  est  mieux  con- 
nue, on  en  recueille  les  exemples  avec  plus  de  soin  , et 
dès  lors  elle  semble  se  multiplier.  Cherchoiii  à apprécier 
les  circonstances  qui  paraissent  présider,  médiatement 
ou  directement , au  déve’;ppement  du  tic  douloureux. 

A,  Causes  prédisposantes.  — 1“  Hérédité.  — Le  doc- 
teur EIsaesser  {Hufeland's  journal,  bd.  ux,  st,  ii, 
p.  38  ) a vu  une  Famille  dans  laquelle  le  père  ayant  suc- 
combé à une  affection  névralgique  de  la  main,  les  trois 
enfants  étaient  atteints  d’un  tic  douloureux.  Le  docteur 
Reverdit  ( Üiss.  sur  la  névralgie  faciale , Paris,  1817  ) 
a vu  deux  frères,  l’un  atteint  d’une  névralgie  sous-orbi- 
taire, l'autre  d’une  sciatique  nerveuse,  dont  le  père  avait 
été  affecté  de  la  première  de  ces  deux  névralgies  ; il  a vu 
encore  un  jeune  homme  atteint  d’une  névralgie  maxil- 
laire, dont  la  mère  avait  été  affectée  de  la  même  mala- 
die. On  trouve  queUiues  faits  analogues  dans  les  annales 
de  la  science  ; mais  ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
qu’on  puisse  eu  tirer  une  déduction  générale. 

2»  Tempérament.  — Ce  qu’on  peut  affirmer  relative- 
ment aux  tempéraments,  c’qst  qu’ils  sont  tous  exposés  ; 
les  tempéraments  nerveux,  hystériques,  hypochondria- 
ques,  mélancoliques,  comme  le  veut  Pujol  ; les  tempéra- 
fnents  forts,  pléthoriques,  bilieux,  sanguins  , à muscles 
développés,  comme  le  pense  Bellingeri;  les  tempéra- 
ments leucophlcgmatiques  , lymphatiques  , à cheveux 
blonds  et  à muscles  peu  développés , comme  ne  le  croit 
pas  Leuthner.  Dire  lequel  l’est  le  plus,  c’est  ce  (|ue  per- 
sonne ne  doit  se  hasarder  à atfrmer,  jusciu’à  ce  que  des 
faits  plus  précis  nous  l’apprennent  » (Chaponnière,  loc. 
éit.,  pagi  20).  M.  Rennes  assure  (toc.  cit.,  [).  158)  que 
le  tempérament  sanguin  et  nerveux  prédominait  sur  les 
32  malades  atteints  de  névralgie  frontale  qu'il  a ob- 
servés. 

3»  Age.  — Foihergill  avait  annoncé  que  la  névralgie 
de  la  face  pouvait  se  manifester  à toutes  les  époques  de 
la  vie,  après  quarante  ans,  maisiiu’elle  ne  se  dévelop- 
l>ait  jamais  avant  cet  âge  yOf  a painful  affection  of  lhe 
face  ; in  A complété  collection  of  lhe  medical  and  phi- 
lüsophical  Works  ofG.  Forlhergill,  Lond.,  1782,  p.  428). 
Des  observations  ultérieures  ont  montré  que  cette  asser- 
tion était  trop  absolue,  bien  qu'elle  soit  eu  partie  confir- 
mée par  Bellingeri,  puisque  tous  les  malades  traités  par 
Ce  médecin  avaient  passé  quarante  ans  , à l’exception  de 
deux  fiùres , dont  l’un  avait  vingt-cin(|  ans,  et  l’autre 
frcjito  ( loc.  cit.,  p.  89  ).  Des  32  malades  observés  par  le 
docteur  Rennes,  25  avaient  de  vingt  à trente-cinq  ans; 
6 étaient  au-dessus  de  cet  âge  ; le  dernier  avait  douze 
ans  (loc.  cit.,  p.  158  ),  En  réunissant  200  observations, 
Massius  a trouvé  6 malades,  âgés  de  neuf  à trente  ans; 
>88  âgés  de  trente  a soixante  ans;  G âgés  de  soixante  à 


quatre-vingts  ans.  M.  Chaponnière  a obtenu  le  labbuiii 
suivant,  eu  tenant  compte  de  ia  différence  des  sexes  : 
Sur  05  femmes  : 
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« C’est  donc,  ajoute  ce  médecin  , de  vingt  à trente  ans 
que  les  femmes,  de  trente  à quarante  que  les  hommes 
sont  le  plus  exposés  aux  névralgies  de  la  Face  » (loc.  cit., 
p.  19  ).  Cette  déduction  ne  nous  parait  pas  suffisamment 
justifiée  ; nous  préférons  nous  borner  à dire  que  la  né- 
vralgie de  la  face , très-rare  dans  l’enfance  et  dans  la 
vieillesse,  se  développe  surtout  entre  vingt  et  soixante 
ans,  puisque,  sur  3f9  malades,  271  étaient  compris  en- 
tre ces  deux  chiffres. 

4«  Sexe.  — Pujol,  Foihergill,  Gunther,  Siebold,  Hart- 
mann, Méglin,  Reverdit,  ont  observé  la  névralgie  de  la 
face  beaucoup  plus  fréquemment  chez  des  femmes  que 
chez  des  hommes  : « Deux  fois  sur  trois,  dans  les  cas 
que  j’ai  recueillis,  dit  le  docteur  Rennes , ce  sont  des 
femmes  qui  ont  été  atteintes  » (loc.  cit.,  p,  158).Thou- 
ret,  Frank,  Bellingeri,  ont,  au  contraire,  compté  plus 
d hommes  que  de  femmes.  M.  Chaponnière  a vu  que, 
sur  253  individus,  135  étaient  du  sexe  féminin  , 120  du 
sexe  masculin.  « Je  crois,  dit-il , qu’on  peut  en  tirer  la 
conclusion  que  les  deux  sexesy  sont  à peu  près  également 
prédisposés»  (foc.  cit-,p  17). 

5®  Habitudes  hygiéniques.  — Hartmann,  Reverdit, 
pensent  que  le  tic  douloureux  attaque  plus  fréquemment 
les  pauvres  que  les  individus  d’une  condition  élevée  ou 
aisée;  Frank  émet  une  opinion  contraire.  Le  plus  grand 
nombre  des  malades  observés  par  M,  Rennes,  était  des 
célibataires  ; le  docteur  Reverdit  croit  que  la  profession 
de  cuisinier  expose  plus  que  les  autres  au  tic  douloureux; 
M.  Rennes  vient  à l’appui  de  cette  assertion.  Les  habita- 
tions basses,  humides,  mal  aérées,  exercent  une  in- 
fluence prédisposante  mieux  démontrée  que  celle  des 
circonstances  que  nous  venons  d énumérer. 

6'^  Climats. — Méglin  trouvait  fort  remarquable  <pie 
la  névralgie  de  la  face  a'eût jamais  été  observée  en  Ita- 
lie; il  ne  pourrait  plus  aujourd’hui  s’appuyer  sur  ce 
fait,  pour  assurer  que  cette  maladie  ne  se  développe  pas 
dans  les  pays  chauds;  il  parait,  toutefois,  qu’elle  y est 
moins  fréquente.  M.  Chaponnière,  en  comptant  les  ob- 
servations fournies  par  chaque  pays,  a trouvé  que  la 
France  en  a fourni  le  plus  grand  nombre,  puis  l’Angle- 
terre, puis  l’Allemagne,  puis  l’Italie. 

7®  Savons. — Bellingeri,  et  la  plupart  des  auteurs , 
pensent  que  l’automne  et  le  printemps,  mais  surtout 
cette  dernière  saison,  favorisent  le  développement  de  la 
névralgie  de  la  face  ; le  docteur  Rennes  l’a  observée  plus 
souvent  en  hiver;  mais,  en  1835  , cette  saison  présenta 
de  nombreuses  vicissitudes  almos))hériques. 

8»  Constitution  médicale.  — Bellingeri  affirme  (jue 
les  constitutions  catarrhales  et  rhumatismales  favorisent 
le  tic  douloureux.  Le  docteur  Rennes  a vu  une  épidémie 
de  coqueluche  co'fncider  pendant  cinq  mois  avec  le  règne 
de  névralgie  faciale.  Le  docteur  GillepsiefTAe  anicrfcan 
journal  of  medical  Sc.-,  mai,  1834),  le  docteur  Chap- 
man ( même  roc.  ; août , 1834  ),  M.  ’l’rousseau  (Huit,  de 
thérapeutique , t.  i,  p.  88) , ont  observé  le  tic  doiilou- 
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fenx  pendant  des  épidémies  de  fièvres  inlermiltenleSi 

B.  Causes  déterminantes,  ^ 1°  État  moral.  — Mé- 
glin  a vu  une  névralgie  de  la  face  être  déterminée  par 
un  violent  accès  de  colère  ; bellingcri,  Weinhold  ( Bufe- 
land’s  journ..  Bd.  xxxv,  pl.  4,  p,  3),  par  une  vive 
frayeur  ; Frank,  Hulchinson,  par  de  grands  chagrins, 

2’  Violences  eatférfeMrei.  — Les  lésions  traumatiques 
donnent  très-fréquemment  lieu  au  développement  du 
tic  douloureux  ; cependant,  comme,  en  général , les  né- 
vralgies qui  leur  ont  succédé  ne  se  sont  montrées  que 
quelques  mois,  et  même  plus  d'une  année  après  l’acci- 
dent auquel  on  les  a attribuées,  il  ne  faut  accepter  qu'a- 
vec réserve  tes  nombreuses  observations  rapportées  par 
les  auteurs.  On  a cité  des  contusions  , des  coupures , des 
déchirures,  des  piqûres  dans  quelque  point  de  la  face  ou 
du  crâne;  des  névralgies  se  sont  manifestées  après  un 
coup  de  lance  reçu  sur  le  front  ( Barbarin, sur  la 
nécralgie  faciale;  Paris,  1817  );  une  fracture  de  la 
bosse  frontale  droite  ; un  coup  de  corne  de  vache  h la 
mâchoire  inférieure  (sept  ans  ajirès  l’accident);  une 
rontusion  du  nerf  sous  orbitaire  ( Bellingeri  ).  M-  Aug. 
Bérard  a été  atteint  du  tic  duulouretix  quelque  temps 
après  s’être  laissé  onfonccr  une  aiguille  dans  le  nerf  sus- 
orbitaire,  et  galvaniser  ce  nerf.  Langenbeck  a vu  la  ma- 
ladie se  manifester  après  l’extraction  d’une  dent.  Des 
corps  étrangers  engagés  dans  une  cavité  naturelle,  ou 
dans  les  tissus,  l’ont  produite  quelquefois  ; ainsi,  un  pois 
<lans  l’oreille  ( Réveillé-Parise.  Pull,  de  Thérap.,  t.  xiii, 
P 102);  'un  morceau  de  porcelaine  resté  dans  la  joue 
(Jeffreys,  The  Lond.  med.  and  phys,  journ.  Mars, 
1823). 

3“  Étal  de  santé.  — La  coïncidence  du  tic  douloureux 
avec  ditféi'entes  maladies,  a fait  souvent  établir  des  rap- 
ports de  cause  à effet  qui  sont  loin  de  nous  paraître  dé- 
montrés ; nous  allons  énumérer  rapidement  les  alfecT- 
lions  qui  ont  [taru,  à (juelques  auteurs,  avoir  donné  lieu 
au  développement  d’une  névralgie  de  la  face. 

Quelques  auteurs  anciens,  Fabrice  de  Hilden,  Tiilpius, 
Langius,  Lanzoni,  ont  vu  des  vers  renfermés  dans  les 
sinus  frontaux  ou  maxillaires,  déterminer,  par  leur  pré- 
sence, de  violentes  douleurs,  que  l’on  a voulu  depuis 
rattacher  à des  tics  douloureux  ; les  descriptions  données 
par  ces  auteurs  sont  trop  incomi)lètes  pour  qu’on  puisse 
fonder  sur  elles  un  diagnostic,  et  les  observations  plus 
récentes  de  Sauvages,  de  Heysham,  de  Palmer,  n’éta- 
blissent guère  d’une  manièie  plus  certaine  l’action  des 
corps  étrangers  animés.  La  carie  de  l’os  maxillaire 
( Leuthner,  l)e  dolore  fâcici  l'othergihi  commentatio 
niedico-chirurgica;  Wirceburgi,  1810),  les  tumeurs 
développées  dans  le  sinus  de  ce  nom,  la  carie  dentaire 
t Thouret , Pullino,  Pepertorio  medico-chirurg.  del 
Piemonte  ; août  , 1835),  des  exostoses  de  la  mâchoire, 
des  racines  dentaires,  ont  une  influence  mieux  établie, 
et  paraissent  manifestement  avoir , dans  quelques  cas, 
déterminé  le  développement  d'un  tic  douloureux.  Por- 
ché.  Haricnkeil,  Vaidy,  M.  Réveillé  Panse  {loc.  cit  ) , 
ont  vu  la  maladie  succéder  à un  violent  coryza;  on  a 
cité  l’aiqdication  réitérée,  sur  la  figure,  de  cosmétiques 
irritants , du  fard,  etc. 

Les  tubercules,  le  cancer  du  cerveau  , l'hydrocéphale 
( Thouret  ),  les  tumeurs  de  la  dure  mère  , les  différentes 
affections  des  os  de  la  tête,  ont  été  considérés  comme  des 
causes  de  névralgie  faciale  : les  observations  de  MM.  Fri- 
bault  et  Maréchal,  Tyrrell,  Montault  (voyez  Altérations 
anatomiques  ),  viennent  à l'appui  de  cette  opinion. 

Frank,  considérant  que  le  nerf  intercostal  concourt 
à former  le  plexus  cœliaque  , pense  que  la  prosopalgie 
])cut  dépendre  de  vices  abdominaux.  oN’est-ce  pas, 
dit-il,  à cause  d’une  affection  <lu  foie  que  la  névralgie  se 
montre  plus  souvent  à droite?»  Nous  ne  chercherions 
même  pas  à réfuter  une  opinion  ainsi  motivée,  si  elle 
n’avait  pas  été  reproduite  dans  ces  derniers  temps.  Ha- 
mel ( De  la  névralgie  faciale  , Paris,  1803  ) avait  an- 
noncé que  le  tic  douloureux  devait  souvent  être  attribué 
à un  état  saburral  des  premières  voies,  et  M.  Sandras 


( Bull,  de  thérapeut.,  l.  vm,  p.  65  ) a rapporté plusjeiiM 
faits  pour  confirmer  cette  opinion;  M.  Rennes  a vu  le 
tic  douloureux  succédera  tine  gastralgie  ; Swediaur  énit» 
mère  parmi  les  causes  de  la  névralgie,  la  présence  de 
vers  dans  l’intestin  ; le  docteur  Blackett  a vu  une  malade 
qui  fut  débarrassée  d’un  tic  douloureux  très-opiniâtre, 
après  avoir  rendu  trois  tænias  petits  , mais  complets. 
Dans  une  affection  de  nature  névralgique,  il  n’est  pas 
pas  permis  de  rejeter  d’une  manière  absolue  l’influence 
des  causes  dites  sympathiques,  et  nous  ne  repousserons 
pas,  sans  restrictions , l’interprétation  que  l’on  a donnée 
aux  faits  du  genre  de  ceux  que  nous  venons  de  rapporter; 
mais  nous  attendrons,  pour  nous  prononcer,  des  don- 
nées plus  nombreuses  et  plus  certaines.  Nous  resterons 
aussi  dans  le  doute  pour  la  iilufiart  des  causes  patholo- 
giques qne  nous  avons  encore  à énumérer. 

André,  F.  Hoffmann,  Masius,  Fallut,  disent  avoir  vu 
des  névralgies  de  la  face  se  manifester  après  la  brusque 
disparition,  spontanée  ou  provoquée,  de  difi’érentes  af- 
fections cutanées  (couperose,  gale,  maladies  pustuleuses), 
et  disparaître  lorsque  ces  maladies  étaient  rappelées; 
Bellingeri,  Schenck,  Blackett,  pensent  que  le  tic  dotilou- 
reux  peut  être  produit  par  une  maladie  des  voies  uri- 
naires ( caroncules,  rétrécissements  de  l’urèthre,  mala- 
dies de  la  prostate  ) ; di.sons  ici  , avec  M.  Chaponnière  : 
« Pour  nous  , nous  ne  pensons  pas  qu'il  suffise  d’avoir 
rencontré  ensemble  deux  maladies,  pour  croire  que 
l’une  soit  nécessairement  la  suite  de  l’autre.  » 

Blackett,  Cerioli  ont  vn  trois  fois  une  névralgie  de  la 
face  chez  une  femme  atteinte  d’nn  squirrhe  de  la  ma- 
trice: il  n’existe  que  fort  peu  de  Cas  analogues  dans  |a 
science.  Sur  quoi  Foihergill  a-t-il  pu  se  fonder  pour  at- 
tribuer au  tic  douloureux  une  naiure  cancéreuse?  Nous 
le  verrons  bientôt. 

Masius,  M.  Vaton  (Chaponnière,  loc.  cit,,  p.  41), 
M.  Réveillé-Parise  ( loc,  cit,  ),  ont  cru  devoir,  dans  (niol. 
ques  cas,  attribuer  la  névralgie  de  la  face  au  virus  vé- 
nérien : il  est  difficile  d’accorder  quelque  valeitr  aux 
faits  sur  lesquels  se  sont  appuyés  ces  auteurs. 

Rœber,  LeidenfrosI,  Quenscl,  ont  observé  des  tics  dou- 
loureux chez  des  individus  qui  avaient  ou  qui  avaient 
eu  la  goutte;  une  maladie  faisait  disparaître  l’autre. 
Dans  le  grand  nombre  d’observations  qu’il  a compulsées, 
le  docteur  Chaponnière  n’a  pu  trouver  que  trois  faits  qui 
paraissent  éiablir  l’influence  du  vice  goutteux. 

Plusieurs  des  femmes  atteintes  de  névralgie  frontale, 
observées  par  le  docteur  Rennes  , avaient  une  menstrua- 
tion trop  peu  ou  , au  contraire,  trop  abondante  ; quel- 
ques-unes étaient  chlorotiques  ( loc.  cit,  ).  M Réveillé- 
Parise  a vu  une  névralgie  de  la  face  chez  une  femme' 
qui,  voulant  rendre  son  écoulement  menstruel  moins 
abondant,  s’appliijuait  des  compresses  froides  sur  le 
ventre.  Crapengiesser  cite  un  fait  analogue.  Degner 
(Acta  physico-medica  acad,  cœsar.,  1724,  vol.  i, 
p.  347  ),  Frank,  Bellingeri,  ont  observé  des  tics  doulou- 
reux à la  suite  de  dérangements  ou  de  suppression  de 
flux  hémorrboïdaux  ; André,  après  la  suppression  d’une 
fistule  par  laquelle  s’écoulait  beaucoup  de  sérosité  ; Thi- 
Icnius,  après  celle  d’une  blcnnorihagie. 

Enfin,  on  a indiipié,  à priori,  « comme  des  causes 
que  l’on  conçoit  pouvoir  exister,  » la  suppression  de  la 
sueur  des  pieds,  des  flueurs  blanches,  la  masturbation, 
les  excès  dans  les  travaux  d’esprit,  l’usage  mal  ordonné 
ou  trop  prolongé  du  mercure  qui  , suivant  M.  Reverdit , 
cause  autant  de  névralgies  chez  les  militaires,  que  les 
blessures  et  les  vicissitudes  atmosphériques  auxquelles  ils 
sont  exposés,  etc. 

4U  Impressions  atmosphériques.  — Les  brusques 
alternatives  de  température,  l’action  prolongée  de  l’hu- 
midité, l’impression  du  froid  sur  le  corps  en  sueur,  sont 
des  causes  déterminantes  de  névralgie  de  la  face  beau- 
coup mieux  établies  que  celles  que  nous  venons  d’énumé- 
rer ; de  nombreuses  observations  démontrent  leur  in- 
fluence. Un  chirurgien,  ayant  le  visage  en  sueur,  s’ar- 
rête un  instant  pour  s’essuyer  la  figure  ; c’était  au  mois 
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de  janvier,  il  neigeait  Irès-fort;  cel  homme  ressentit 
tout  h coup  un  si  grand  froid,  qu’il  lui  sembla  qu’on  lui 
appliquait  de  la  glace;  le  soir  même,  les  douleurs  né- 
vralgiques se  manifestèrent  (Thourel).  Une  dame  est 
atteinte,  après  avoir,  dans  un  bal,  exposé  son  visage 
couvert  de  sueur  à un  courant  d’air  (Masius)  ; une 
femme,  étant  en  sueur,  entre  dans  une  cave  humide  et 
froide,  le  même  jour,  la  maladie  se  déclare  (Schaeffer)  ; 
une  autre  se  repose  sur  une  terre  humide  et  fraîche 
(Perroud).  Deux  |)rêtres,  qui  habitèrent  successivement 
la  même  maison  exposée  au  vent  de  l’ouest,  furent  af- 
fectés de  névralgie  sous  orbitaire,  l’un  à gaucbe  , l’autre 
à droite.  Un  sénateur,  s’étant  promené  en  voilure,  le  l«r 
janvier  1814,  jour  froid  et  humide,  avec  la  glace  de  la 
portière  ouverte  à droite,  sentit  l’air  froid  et  humide 
sur  son  visage,  et  fut  pris  de  névralgie  sous-orbitaire  de 
ce  côté  : la  maladie  dure  depuis  vingt  ans.  Une  dame 
est  affectée  d’une  névralgie  sous-orbitaire  gauche  après 
s’être  tenue  à une  fenêtre  qui  donnait  sur  la  mer,  dans 
un  moment  ou  il  soufflait  un  vent  froid  et  humide  (Bel- 
lingeri,  loc.  cit.,  p.  91).  Nous  pourrions  multiplier  ces 
citations  à l’infini. 

3«  Miasmes.  — Cillepsie  {The  american  Journ.  of 
tned.  Sc.,  mai,  1834).  Chapman  (même  rec.,aoùt,  1834), 
pense  que  les  névralgies  de  la  face  se  manifestent  sou- 
vent sous  l’influence  des  émanations  miasmatiques,  des 
effluves  marécageux,  qui  produisent  les  fièvres  intermit- 
tentes. Mac  Culloch  va  jusqu'à  dire  que  cette  maladie 
ne  reconnaît  jamais  d’autre  cause.  Il  est  impossible  de 
se  prononcer  avec  quelque  certitude  sur  cette  opinion. 
Chapman  assure  que  le  tic  douloureux  se  manifeste  sur- 
tout dans  les  contrées  et  aux  époques  où  régnent  les 
fièvres  intermittentes  : « L’opinion  que  les  névralgies 
faciales  intermittentes  ou  rémittentes  sont  de  véritables 
fièvres  larvées,  peut  être  appuyée  sur  de  nombreuses 
considérations,  dit  le  docteur  Rennes;  pendant  le  règne 
des  névralgies  que  j’ai  observées,  les  fièvres  intermit- 
tentes, qui  sont  d’ordinaire  très-communes  dans  l’arron- 
disssement  de  Bergerac,  malgré  la  parfaite  exposition 
du  pays  et  l’absence  de  toute  espèce  d'eaux  stagnantes, 
les  fièvres  intermittentes  se  sont  montrées  bien  moins 
fréquemment  que  les  années  précédentes,  et  les  névral- 
gies en  ont  tenu  la  place  pour  ainsi  dire  ; de  même  qu’a- 
vant 1835  nous  avions  l’habitude  de  voir  arriver  presque 
constamment  quelques  accès  de  fièvre  intermittente, 
pendant  le  cours  ou  au  déclin  des  maladies  aiguës, 
graves,  de  même  nous  avons  vu  la  névralgie  frontale 
succéder  à un  certain  nombre  de  maladies  plus  ou  moins 
graves  » {loc.  cit.,  )i.  162-163). 

Répétons  avec  Hildebrandt  : « In  nevropathologia 
» multa  sunt  probabilia,  obscura  longe  multa,  nil  autem 
» incertiludine  certius.  » 

C.  Causes  déterminantes  des  attaques.  — Après 
avoir  énuméré  les  causes  qui,  plus  ou  moins  manifeste- 
ment, paraissent  présider  au  développement  de  la  né- 
vralgie de  la  face,  di.sons  quelques  mots  de  celles  qui, 
dans  quelques  cas,  amènent  le  retour  des  attaques  inter- 
mittentes qui  constituent  cette  affection.  Une  distinc- 
tion, dont  nous  avons  déjà  parlé,  doit  être  faite  ici  : 
dans  la  névralgie  périodique,  le.s  attaques  ne  se  mani- 
festent presque  jamais  .sous  l’influence  de  causes  exté- 
rieures, même  de  celles  (pii,  dans  le  cas  contraire, 
déterminent  le  plus  sûrement  les  douleurs;  elles 
n’apparaissent  que  lorsque  l’époque  de  leur  retour 
est  arrivée;  dans  la  névralgie  atypique,  tantôt, 
les  attaques  ont  lieu  spontanément  sans  qu’il  soit  possible 
d’attribuer  leur  retour  à telle  an  telle  cau.se  ; tantôt 
au  contraire,  et  cela  a lieu  surtout  lorsque  l’affection  est 
grave  et  déjà  ancienne,  les  attaques  sont  déterminées  par 
des  circonstances  bien  connues, mais  dont  le  mode  d’action 
nous  échappe  souvent  complètement.  Les  plus  légers 
mouvements,  ceux  qui  sont  produits  par  la  mastication, 
par  l’action  de  respirer,  de  parler,  de  tousser,  d’éter- 
nuer, réveillent  les  douleurs.  Leydig  a vu  un  malade 
chez  lequel  des  violentes  attaques  se  manifestaient  toutes 


les  fois  qu’il  se  mouchait,  que  sa  langue  venait  frapper 
une  dent,  la  gencive,  ou  même  la  partie  antérieure  du 
palais.  D'autres  fois,  le  contact  le  plus  léger  du  nez,  de 
l’oreille,  du  cou,  du  côté  affecté,  donne  lieu  aux  attaques: 
un  malade  ne  pouvait  se  raser  sans  être  aussitôt  en  proie 
aux  plus  horribles  douleurs  ; les  odeurs  fortes,  la  vapeur 
d’aliments  chauds,  la  moindre  agitation  de  l’air,  celle 
que  produit  la  musique,  un  son  inattendu,  une  contra- 
riété, une  attitude  gênante,  le  décubitus  latéral,  peuvent 
devenir  autant  de  causes  déterminantes  du  retour  des 
paroxysmes  névralgiques. 

Traitement.  — Comme  toutes  les  maladies,  dont  la 
nature  nous  échappe,  et  qui  opposent  aux  ressources  de 
l’art  une  résistance  souvent  invincible,  la  névralgie  de 
la  face  a été  combattue  par  une  foule  de  remèdes  dont 
nous  ne  donnerons  pas  ici  la  fastidieuse  énumération  ; 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  l’épilepsie,  nous  ne  parle- 
rons que  des  médications  au  moyen  desquels  des  auteurs 
recommandables  ont  obtenu  des  succès  bien  constatés, 
et,  pour  mettre  quelque  ordre  dans  leur  indication,  nous 
les  diviserons  en  deux  classes  principales,  suivant  qu’el- 
les appartiennent  à la  thérapeutique  rationnelle  ou  à la 
thérapeutique  empirique.  L’ordre  que  nous  allons  suivre 
est  en  partie  celui  qu’a  adopté  Halliday  dans  l’opuscule 
remarquable  que  nous  avons  souvent  cité  dans  cet  ar- 
ticle. 

A.  Thérapeutique  rationnelle.  — a.  Indications 
fournies  par  la  considération  de  l'état  général  des 
sujets. — «Une  maladie,  dit  Halliday,  reçoit  presque 
toujours,  plus  ou  moins,  le  cachet  de  l’état  général  du 
sujet  qu’elle  frappe,  et  il  faut  assez  souvent  avoir  com- 
plètement détruit  cette  influence,  avant  de  pouvoir  espé- 
rer s’en  rendre  maître  par  l’emploi  de  moyens  qu’on 
sait  être  propres  à la  combattre  directement.  Les  né- 
vralgies n’échappent  point  à cette  commune  loi.  Le  tic 
douloureux  d’un  homme  robuste  et  pléthorique  sera 
une  affection  de  même  nature  que  celui  d’un  individu 
cacochynie  et  épuisé;  mais,  quoique  de  même  nature, 
ces  deux  cas  ne  sauraient  être  traités  de  la  même  façon  ; 
ils  réclameront  tout  au  moins,  comme  moyens  prélimi- 
naires, des  secours  fort  différents  {loc.  cit.,  p.  129). 
Nous  avons  voulu  répéter  ces  sages  paroles,  trop  souvent 
oubliées  |>ar  les  esprits  systématiques,  qui  ont  cherché, 
qui  cherchent  encore  à ramener  la  thérapeutique  à une 
seule  formule,  en  ra|>port  avec  une  hypothétique  patho- 
génie. 

.Si  donc  le  tic  douloureux  se  manifeste  chez  un  ma- 
lade dont  le  pouls  est  plein,  développé,  large,  qui  soit 
sujet  aux  étourdissements,  aux  maladies  phlegmasiques, 
il  sera  toujours  utile  de  commencer  le  traitement  par 
une  ou  plusieurs  évacuations  sanguines,  et  de  continuer 
la  médication  antiphlogistique  jusqu’à  ce  que  son  inef- 
ficacité soit  clairement  démontrée.  Lorsqu’au  contraire, 
la  névralgie  attaque  une  personne  nerveuse,  irritable, 
débile,  affaiblie,  il  faut  se  garder  de  recourir  à des 
moyens  qui  ne  feraient  qu’augmenter  l’excitabilité  gé- 
nérale et  aggraver  le  mal  ; ici  c’est  un  régime  alimentaire 
substantiel,  un  exercice  modéré,  et  même  quelquefois 
des  ioniques  (|u’il  faudra  prescrire. 

b.  Indications  fournies  par  le  type  de  la  maladie. 
— « La  considération  du  type  de  la  maladie,  dit  M.  Bé- 
rard,  domine  toutes  les  autres,  car  il  est  presque  indiffé- 
rent de  rechercher  quelle  est  la  cause  du  tic  douloureux, 
lorsque  les  accès  de  cet'e  affection  offrent  une  périodi- 
cité bien  marquée.  » Aussitôt  que  l’on  a constaté  le  type, 
il  faut  administrer  \e  sulfate  de  quinine  d’après  la  mé- 
thode ordinaire  ,sans  tenir  compte  des  indications  qui 
sembleraient  les  plus  rationnelles,  car  il  n’en  est  pas  de 
plus  pressante  et  de  plus  raiionnelle  que  celle  qui  pres- 
crit d’avoir  recours  à une  médication  dont  le  succès, 
presque  assuré  au  début  de  la  maladie,  pourrait  être 
compromis  par  une  fâcheuse  hésitation.  Il  est  souvent 
nécessaire  d’employer  le  sulfate  de  quinine  à des  doses 
très-élevées,  et  l’expérience  a démontré  qu’il  est  préfé- 
rable de  les  atteindre  rapidement  que  par  une  marche 
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ïente  et  graduée.  II  faut  continuer  l’usage  du  médica- 
ment longtemps  encore  après  qu’on  n’a  plus  observé  la 
plus  légère  atteinte  de  la  maladie,  pour  prévenir  des  ré- 
cidives qui  ne  sont  que  trop  fréquentes. 

Lorsque  le  sulfate  de  quinine  a été  administré  sans 
succès,  il  faut  recourir  à ses  succédanés  : parmi  ceux-ci, 
on  a particulièrement  vanté  le  sous-carbonate  de  fer  et 
l’arsénic. 

Le  sous-carbonate  de  fer  a été  souvent  employé  par 
les  médecins  anglais,  qui  ont  rapporté  un  grand  nombre 
d’exemples  de“guéri^ons  obtenues  par  ce  médicament. 
Hulchinson  (Cases  of  nevralgia  spasmodica  commonly 
termed  tic  douloureux,  succesfulty  treated;  Londres, 
1812)  l’administre  dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  pas 
de  symptômes  inflammatoires  bien  caractérisés  ; il  en 
donne  depuis  deux  grammes  jusqu’à  quatre,  avec  du 
miel,  trois  fois  par  jour  ; Witicke  {Hufeland's  journ., 
1828,  bd.  1 ) a prescrit,  avec  succès,  la  formule  suivante  : 
21  sous-carhonaie  de  fer,  127  ccniigr.;  canelle,  25  cen- 
tigr.;  trois  fois  par  jour.  Le  sous-carbonate  de  fer  a 
éeboué  entre  les  mains  de  Nesse  Hill,  de  Masius  et  d’au- 
tres médecins. 

Varsénic  paraît  avoir  été  employé,  pour  la  première 
fois,  par  Selle.  Hill  guérit  une  névralgie  qui,  pendant 
vingt  ans,  avait  résisté  à tous  les  traitements,  en  pres- 
crivant la  solution  arsénicale,  d’abord  à la  dose  de  trois 
gouttes,  et  en  l’élevant  successivement  jusqu’à  celle  de 
douze.  Le  docteur  Lalaurie  obtint  un  succès  analogue, 
en  faisant  usage  de  pilules  ainsi  composées  . 21-  savon 
blanc,  4 gram.  ; oxide  blanc  d’arsénic,  5 ccniigr.,  pour 
seize  pilules.  En  prendre  une  le  matin  (Halliday, /oc. 
cil.,  p.  139).  L’arsénic  n’a  pas  toujours  eu  la  même 
efficacité;  son  administration  exige  la  plus  grande  pru- 
dence. 

La  salîcine,  administrée  à la  dose  de  4 décigr.  par 
jour,  a fait  obtenir  au  docteur  Seure,  la  guérison  d’une 
névralgie  périodique  qui  avait  résisté  au  quinquina 
(Journ.  des  connaiss.  médico-chirurg.,  t.  ii,p.  41). 

c.  Indications  fournies  par  la  considération  des 
causes  de  la  maladie.  — Nous  ne  nous  étendrons  pas 
sur  les  considérations  qui,  dans  le  traitement  du  tic  dou- 
loureux, se  rattachent  à l'hygiène  ; il  est  évident  que 
lorsque  le  climat,  l’habitation,  la  profession,  le  genre  de 
vie  paraissent  avoir  favorisé  le  développement  de  la 
maladie,  il  faut,  avant  toutes  choses,  changer  les  condi- 
tions hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  le  patient  : 
« L’oubli  de  cette  précaution  relativement  à la  demeure 
du  malade,  par  exemple,  dit  Halliday,  pourrait  compro- 
mettre l’effet  de  tout  autre  traitement  ».  Il  n’est  pas 
moins  important  d’éloigner  avec  soin  toutes  les  circon- 
stances qui  peuvent  déterminer  le  retour  des  attaques  : 
on  sait  que,  dans  les  affections  intermiltenies,  la  gravité 
du  mal  est  en  raison  directe  du  nombre  des  paroxysmes 
qui  ont  eu  lieu. 

Lorsque  le  tic  douloureux  s’est  manifesté  à la  suite  de 
la  suppression  d’une  hémorrhagie,  d’une  suppuration, 
d’un  écoulement  habituels,  de  la  guérison  brusque  d’une 
maladie  cutanée,  le  médecin  doit  s’efforcer  de  rétablir 
le  phénomène  morbide  primitif  : on  rappellera  l’écoule- 
ment sanguin  par  des  applications  de  sangsues,  faites  au 
■voisinage  du  lieu  où  s’opérait  l’hémorrhagie  ; la  suppura- 
tion, par  l’application  d’un  vésicatoire  ou  d’un  séton; 
l’écoulement  hlennorrhagique,  leucorrbéique,  etc.,  en 
portant  sur  la  muqueuse  des  substances  irritantes,  caus- 
tiques (injections,  bougies,  etc.);  la  maladie  cutanée, 
par  des  bains  de  vapeur,  des  ruliéfiants,  des  frictions 
avec  la  pommade  slibiée  ; André,  'Westendorf,  Fallut,  un 
grand  nombre  d’auteurs,  ont  rapiiorté  des  exemples  de 
guérisons  obtenues  en  remplissant  ces  indications. 

Nousavons  vu  que  la  névralgie  de  la  face  avait  quelque- 
fois été  déterminée  par  la  présence  d’un  corps  étranger  : 
il  faudra  toujours  extraire  ceux  qui  sont  accessibles  aux 
moyens  chirurgicaux.  Jeffreys,  M.  Réveillé-Parise  ont 
obtenu  ainsi  la  guérison  de  névralgies  fort  anciennes. 
Les  affections  du  sinus  et  de  l’os  maxillaires  (Velpeau, 
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Leulhner)  doivent  fixer  l’attention  du  médecin  : « Je  ne 
cite  qu’à  regret,  dit  M.  Bérard,  les  exemples  de  névral- 
gies guéries  par  l’arrachement  des  dents,  parce  qu’il 
n’est  que  trop  ordinaire  de  voir  des  individus  dont  on  a 
presque  entièrement  dégarni  les  mâchoires  sans  rien 
changer  à la  marche  de  la  maladie».  Il  faudrait  se  gar- 
der, en  effet,  d’imiter  la  conduite  de  ces  médecins  qui 
abusés  par  le  soulagement  momentané  qui  suit  quelque- 
fois l’extraction  d’une  dent,  ont  arraché  huit  ou  dix 
dents  à leurs  malades,  sans  leur  procurer  aucune  amé- 
lioration durable  (Halliday,  loc.  cit.,  p.  44  et  suiv.)  • 
mais,  d’un  autre  côté,  il  ne  faut  point  oublier  que  la 
présence  d’une  dent  cariée,  malade,  peut  être  la  seule 
cause  d’une  névralgie  de  la  face,  et  son  extraction  le 
seul  moyen  de  faire  cesser  les  douleurs.  Thouret,  Pul- 
lino,  M.  Piorry  ont  cité  des  observations  qui  ne  laissent 
aucun  doute  à cet  égard. 

Bien  que  nous  n’ayons  point  admis  la  nature  véné- 
rienne du  tic  douloureux,  nous  devons  dire  cependant 
que  si  cette  affection  coïncidait  avec  des  symptômes 
vénériens,  que  si  elle  se  montrait  chez  un  sujet  ayant  eu 
plusieurs  fois  la  vérole,  et  ne  lui  ayant  point  opposé  un 
traitement  méthodique,  il  ne  faudrait  point  négliger 
après  avoir  eu  recours  aux  moyens  ordinaires,  de  pres- 
crire les  antivénériens  ; Masius,  Vaton,  et  surtout  M.  Ré- 
veillé-Parise (Bull,  dethérap.,  I.  xiii,  p.  1 12j  ont  rap- 
porté des  observations  qui  font  une  loi  de  tenter  celle 
médication  dans  les  cas  de  cette  nature. 

Nous  ne  dirons  rien  des  autres  causes  pathologiques 
que  nous  avons  indiquées  comme  pouvant  produire  la 
névralgie  de  la  face  : leur  influence  est  trop  hypothéti- 
que. 

« Il  semblerait,  dit  M.  Bérard,  qu’en  raison  de  la  spé- 
cialité de  leur  cause,  les  névralgies  traumatiques  dus- 
sent présenter  quelque  indication  particulière  ; il  n’en 
est  rien  cependant;  car  je  les  vois  tantôt  offrir  le  carac- 
tère périodique  et  céder  au  quinquina  ; tantôt  irréguliè- 
res, et  ne  différant  en  rien  des  névralgies  atypiques  de 
cause  interne  (loc.  cit.  ,p.  584). 

d.  Indications  fournies  par  les  symptômes  et  les 
complications  de  la  maladie.  — Indépendamment  de 
toute  circonstance  étiologique,  de  toute  opinion  patho- 
génique,  il  faut  souvent  approprier  le  traitement  au  ca- 
ractère symptomatique  de  la  maladie.  Lorsque  le  tic 
douloureux  s’accompagne  d’une  réaction  générale  vive, 
d’une  congestion  locale  dans  les  parties  où  siège  le  mal 
il  faut  avoir  recours  aux  émissions  sanguines,  aux  bains 
lièdes,  aux  antiphlogistiques,  aux  purgatifs  légers  : 
Bellingeri  a guéri  de  cette  manière  vingt-huit  névralgies 
aiguës.  M.  Sandras  [liull.  de  thérap.,  t.  vin,  p.  65)  a 
guéri,  par  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  des  névralgies 
qui  étaient  accompagnées  des  symptômes  de  l’embarras 
gastrique, 

« 11  ne  faut  jamais  négliger  de  combattre,  par  des 
moyens  appropriés,  toute  affection  quelconque  dont  le 
sujet  névralgique  peut  se  trouver  atteint,  tant  légère 
soit-elle,  et  quelque  étrangère  qu’on  puisse  la  supposer 
à la  maladie  principale.  On  est  quelquefois  étonné  de 
voir  une  prosopalgie,  qui  causait  des  douleurs  horribles, 
disparaître  en  même  temps  qu’une  légère  inflammation 
chronique  de  quelque  viscère,  qui  avait  paru  mériter  à 
peine  qu’on  s’en  occupât  » (Halliday,  loc.  cit.,  p.  154). 

e.  Indications  fournies  par  la  considération  de  la 
nature  delà  maladie.  — Lorsque  le  tic  douloureux  ne 
présente  aucune  des  indications  que  nous  venons  d’énu- 
mérer, ou  qu’il  a été  inutilement  combattu  par  les 
moyens  ci-dessus  indiqués,  il  ne  reste  [ilus,  en  thérapeu- 
tique rationnelle,  qu’à  lui  opposer  les  substances  qui  ont 
une  action  sur  le  système  nerveux,  et  qui,  à ce  litre, 
doivent  trouver  place  dans  le  traitement  des  névralgies. 
Nous  ne  parlerons  que  de  celles  auxquelles  on  doit  des 
succès  bien  constatés. 

1»  Opium.  — Par  une  exception  as^ez  difficile  à 
concevoir,  l’opium  n’a  pas,  dans  le  trailcraeut  de  la  né- 
vralgie faciale,  l’efficacité  des  autres  narcotiques;  sou- 
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vent,  sous  fon  influence,  la  maladie  ne  s’est  point  modi- 
fiée, ou  s’csl  même  aggravée.  « Toutefois,  si  i’on  y 
réfléchit  davantage,  dit  Halliday,  on  sera  tenté  de  sup- 
poser que  l’opium  n’a  reçu  des  reproches  beaucoup  plus 
nombreux  que  tous  les  autres  narcotiques  que  parce 
qu’il  a été  employé  infiniment  plus  souvent  contre  une 
maladie  qu’on  peut  dire  au-dessus  des  ressources  de  la 
médecine  dans  la  majorité  des  cas.  » 

Les  sels  ûe  morphine,  employés  suivant  la  méthode 
endermique,  ont  procuré  d’assez  nombreuses  guérisons. 
Des  observations  intéressantes,  rapportées  par  Cerioli 
(Annali  universali  dit  med.,  mai, 1829),  MM.  Blouquier 
[Bull.  Ihérap.,  t.  iv,  p.  252),  Trousseau  (même  rec., 
1. 1,  p.  88),  Mondicre  [Observations  thérapeutiques  sur 
diverses  névralgies,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  fév. 
1835),  les  recommandent  à l’attention  des  praticiens.  Le 
derme  doit  être  dénudé  dans  le  lieu  où  se  fait  sentir  ta 
douleur  ; il  faut  poursuivre  celle-ci  dans  son  trajet,  dans 
les  différents  points  qu’elle  envahit  quelquefois  successi- 
vement; presque  toujours  plusieurs  applications  sont 
nécessaires;  «La  méthode  endermique,  pour  réussir,  ne 
doit  pas  être  employée  seulement  sur  un  point  de  la  face 
ou  du  crâne,  mais  dans  tous  les  lieux,  dans  tous  les 
points,  où  semble  se  retrancher  la  douleur  après  avoir 
été  chassée  de  son  siège  primitif.  Le  médecin  doit  ap- 
porter dans  le  trailemeni  de  cette  maladie  autant  de 
persévérance  qu’elle  apporte  de  résistance  et  de  ténacité» 
(Johert,  loc,  cit.,  p.  657-659). 

2“  Jusqtiiame.  — La  jusquiame  constitue  la  partie 
active  des  pilules  de  Méglin,  qui  ont  été  souvent  em- 
ployées avec  succès.  On  commence  par  en  donner  trois 
ou  quatre  par  jour,  et  l’on  augmente  leur  nombre  pro- 
gressivement ; il  a été  porté  jusqu'à  quarante  ; mais  sou- 
vent alors  on  voit  survenir  des  accidents  qui  obligent  à 
suspendre  leur  emploi.  Lobel  a prescrit  avec  avantages 
la  jusquiame  noire  ; le  docteur  Crimaud  l’a  associée  au 
gayac  et  au  camphre  ; Dance  a eu  plusieurs  fois  à s’en 
louer. 

3°  Datura  stramonium,  — Read,  Marcet,  'Velsen 
(Hufeland’s  Journ,,  1823,  bd.  i),  Swan,  'Wendesladt 
[Bull,  de  thérap-,  t.  xni,  p.  239),  Cery  (même  rec.,  t, 
XIV,  p.  51),  Foit  (Beilràgc  Meklenburgischer  Aerzte, 
1832,  bd.  I,  hefl.  2;,  et  surtout  Kirkhoff  [Arch.  génér. 
de  méd.,  1''®  série,  t.  xiv,  p.  373),  ont  attribué  une 
très-grande  efficacité  au  datura  stramonium.  Ce  médi- 
cament a été  employé  de  plusieurs  manières.  Swan  don- 
nait l’extrait,  à l’intérieur,  à la  dose  de  26  milligr.  à 2 
décigr.,  trois  fois  par  jour  ; Fott  préférait  la  teinture  à 
la  dose  de  8 à 15  gouttes  de  trois  en  trois  heures  : il  a 
fait  continuer  son  administration  pendant  six  semaines  ; 
Kirkhoff  fait  frictionner  les  parties  douloureuses  dix  à 
quinze  fois  par  jour  avec  la  teinture  ; M.  Jobert  à em- 
ployé la  teinture  de  datura  stramonium  par  la  méthode 
endermique.  Au  moyen  de  Vingt  vésicatoires,  le  derme 
dénudé  étant  arrosé  chaque  fois  avec  20  gouttes  de  tein- 
ture, il  a obtenu  la  guérison  d’une  névralgie  très-intense 
[loc.  cil.,  p.  658). 

4°  Belladone.  — La  belladone  a été  donnée  à l’inté- 
rieur {%  Extrait  de  belladone,  15  centjgr.  ; eau  dist.  de 
laurier-cerise,  8 gram.,  de  dix  à vingt-quatre  gouttes 
par  jour)  par  Herber,  Siark,  Schlegel,  Slruenhagen,  qui 
assurent  avoir  guéri  par  ce  moyen  des  névralgies  très- 
opiniâtres.  Le  docteur  Leclerq  [Arch.  génér.  de  méd., 
l''*^  sér.,  t.  XVII,  p.  115)  l’a  employée  à l’extérieur  en 
lotions  (21-  Extrait  de  belladone,  4 gram.,  dix  à vingt 
lotions  par  jour).  Le  docteur  Deleau  jeune  a lu  à l’Aca- 
démie des  sciences  (séance  du  13  mai  1833)  nn  mé- 
moire, dans  lequel  il  avance  avoir  guéri  toutes  les  né- 
vralgies de  la  face  qu’il  a rencontrées,  au  moyen  de 
cataplasmes  faits  avec  la  pulpe  de  racines  de  belladone. 

5»  Assa  foetida.  — L’as.sa  fœtida,  selon  Halliday,  doit 
être  employé  dans  les  cas  où  le  lie  douloureux  est  lié, 
ou  du  moins  coexiste  avec  quelque  affection  hystérique. 
John  et  Wildhcrgonl  associé  ce  médicament  à la  valé- 
riane et  à l’opium. 


La  médication  dérivative  et  perlurbalrice  a également 
été  employée  dans  le  traitement  du  tic  douloureux.  Les 
vésicatoires  ne  réussissent  généralement  pas  ; les  moxas, 
au  moyen  desquels  M.  Larrey  dit  avoir  obtenu  plusieurs 
guérisons,  n’ont  i»as  une  efficacité  mieux  démontrée. 

La  cautérisation  transcurrente,  ditM.  Jobert,  est  un 
remède  héroïque,  quand  la  névralgie  faciale  est  bornée 
à un  nerf  ; mais  il  devient  im|iuissant  quand  elle  occupe 
une  grande  surface;  alors  même,  cependant,  il  a cet 
avantage,  que  les  malades  sont  soulagés  d’une  manière 
constante  {tendant  le  temps  que  dure  la  suppuration 
[loc.  cit.,  p.  636).  L’un  de  nous  a vuM.  Jobert  obtenir, 
et  a obtenu  plusieurs  fois  lui-même,  la  guérison  de  né- 
vralgies très-intenses,  en  promenant  légèrement  un  fer 
rouge  sur  le  trajet  de  la  douleur.  Ce  moyen,  plus  effrayant 
que  douloureux,  ne  laisse  après  lui  que  des  cicatrices 
{iresqiie  imperceptibles. 

B-  Thérapeutique  empirique.  — Nous  venons  d’indi- 
quer les  différents  moyens  rationnels  que  l’on  a op|)o,sés 
au  tic  douloureux  et  les  auteurs  qui  en  ont  obtenu  le 
plus  de  succès.  Nous  pourrions  dresser  une  liste  beaucoup 
plus  longue,  si  nous  voiiliors  mainlenant  enregistrer 
tous  les  cas  dans  lesquels  ils  ont  échoué,  et  mis  le  mé- 
decin dans  l’obligation  de  recourir  à ces  moyens,  dont 
l'emploi  ne  se  fonde  que  sur  la  considération  des  services 
qu’ils  ont  rendus,  sans  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de 
la  manière  dont  ils  ont  pu  agir.  Ces  remèdes  empiriques 
ne  sont  d’ailleurs  pas  en  grand  nombre.  Nous  allons  faire 
connaître  ceux  qui  ont  été  les  plus  préconisés. 

fo  Acidehydrocyanique.  — Breitenbucher  calma  d’a- 
bord et  finit  par  guérir  un  tic  douloureux  au  moyen  de 
l’acide  hydrocyanique.  J.  Frank  arrêtait  constamment 
les  accès  névralgiques  en  faisant  prendre  au  malade  25 
gouttes  d’eau  distillée  de  laurier-cerise.  Broglia  [Annali 
wm'vm,  de  wied.,  juillet,  1832)  a guéri  une  prosopalgie 
en  ap|)liquant,  sur  les  points  douloureux,  du  coton  im- 
bibé du  mélange  suivant  ; R.  eau  cohobée  de  laurier- 
cerise,  12  gram.  ; eau  de  rose,  66  gram.  Renouvelez  les 
applications  toutes  les  deux  heures. 

2»  Ilydrochlorate  de  potasse.  — J.  Frank  a guéri 
une  névralgie  qui  avait  résisté  à tous  les  moyens  , en 
prescrivant  ce  médicamenta  la  dose  de  15  cenligr.  trois 
ou  quatre  fois  par  jour. 

Ciguë.  — La  ciguë, que  Foihergill  et  Selle  regardaient 
comme  le  remède  par  excellence  du  tic  douloureux  , a 
complètement  échoué  entre  les  mains  de  Schlegel,  Reil, 
Keup,  etc.  ; cependant  Pujol , Jackson,  et  quelques  au- 
tres, lui  ont  attribué  des  succès. 

4®  Coccionnella  seplem  punctata.  — Sauter,  .los. 
Frank  ont  rapiiorté,  pour  prouver  l’efficacité  de  ce  médi- 
cament, des  observations  assez  remarquables,  qui  méri- 
tent d’être  répétées.  On  donne  20  gouttes  de  teinture  , 
matin  et  soir,  et  en  outre  20  à 30  gouttes  au  début  de 
l’accès. 

5®  Mercure.  — Les  préparations  mercurielles,  indé- 
pendamment de  toute  idée  de  cause  vénérienne,  ont  été 
vantées  pas  Weisse,Leniin,  Haase,  condamnées  par  Har- 
fenkeit,  Haighton,  etc.  : » Il  nous  semble,  au  milieu  de 
ces  dissidences,  dit  Halliday,  que  la  majorité  des  faits 
autorise  à en  espérer  assez  souvent  de  bons  résultats  » 
(loc.  cit.  , p.  I59j. 'Wedekind  a guéri  un  malade  par  des 
lotions  faites  avec  unesolution  de  sublimé  corrosif. 

6°  Térébenthine.  — M.  Rayer  [Lancette  franc. , 
23  février,  1830)  a soulagé  un  malade  qui  souffrait  de- 
{luis  douze  ans  d’une  névralgie  de  la  face,  au  moyen  de 
la  térébenthine  : il  fut  obligé  de  suspendre  son  omploi 
en  raison  des  accidents  gastriques  qui  se  manifestè- 
rent (huile  essentieile  de  térébenthine  , de  2 à 8 gram. 
dans  un  julep). 

7®  Café.  — On  lit  dans  la  dissertation  de  Barbarin 
que  le  café  guérit,  une  {ircmière  fois,  une  malade  atteinte 
d’une  névralgie  très-douloureuse,  mais  qu’il  resta  com- 
plètement inefficace  dans  une  récidive  qui  eut  lieu  au 
bout  de  quatre  ans. 

8“  Cyanure  de  potasse.  •=  M.  I ombard  a lu  à l’Aca- 
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ddinie  de  médecine  (Séance  du  19  juillet  1831)  un  mé- 
moire, dans  lequel  il  assure  avoir  guéri  plusieurs  pro- 
sopalgiesau  moyen  du  cyanure  employé  en  loiions  ou 
en  frictions  (5  à 20  centigr,  de  cyanure  de  potasse  par 
32  gram.  d’eau  ou  d’axonge).  M.  Blouquier  a expéri- 
menté ce  remède,  et  en  a également  retiré  de  bons  ef- 
fets {Bulletin  de  thërap.,  t.  vi,  p.  289). 

9“  Sous-proto-carbonate  de  plomb.  — MM.  Ouvrard 
{Bull,  de  thérap.,  I.  vu,  p.  37j  et  Caussade  (même  re- 
cueil, t.  xii , p.  93)  ont  guéri  des  tics  douloureux  en  re- 
couvrant les  parties  affectées  d’une  couche  d’une  demi- 
ligne  d’épaisseur  de  la  pommade  suivante  : R.  sous- 
proto-carbonate  de  plomb  porphyrisé,  q.  s.  pour  saturer 
32  gram.  de  cérat. 

10°  Yératrine.  =Le  docteur  Cunier  a fait  pratiquer 
avec  succès  des  frictions  avec  4 à 10  gouttes  d’buile  de 
vératrine  {Bull,  de  thérap.,  t.  xv,  p.  329). 

11®  Ligalure  des  membres.  — M.  Cazenave  a guéri 
une  'névralgie  rebelle  en  pratiquant  , au  moment  des 
accès,  la  ligature  des  membres:  il  explique  ce  succès 
par  l’action  particulière  que  la  ligature  exerce  sur  l’in- 
termittence {De  la  ligature  des  membres  pour  combat- 
tre les  névralgies,  et  de  son  aclion  sur  V inter miltence  ; 
in  Bull,  de  thérap. , t.  iii,  p.  38). 

Galvanisme.  =1  Be  docteur  Harris  (TAe  ameri- 
canjourn.  ofmedic.  scienc.,  août,  1834),  a guéri  cinq 
névralgies  sur  huit,  au  moyen  de  l’appareil  galvanique 
de  Mansford.  On  applique  un  petit  vésicatoire  à la  par- 
tie postérieure  et  supérieure  du  cou  , et  un  second  au 
voisinage  du  genou  ; on  applique  sur  la  plaie  du  cou  un 
morceau  d’éjtonge  humide,  et  sur  cette  éponge  une  pla- 
que  d’argent  à laquelle  est  attaché  le  fil  conducteur,  qui 
s’étend  de  là,  en  descendant  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale, jusqu’au  pli  du  genou,  où  il  est  fixé  à une  plaque 
de  zinc  qui  recouvre  la  partie  dénudée,  dont  elle  est  sé- 
parée par  un  morceau  de  parchemin.  On  laisse  l’appa- 
reil en  place  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures;  au 
bout  de  ce  temps,  on  panse  les  plaies , et  on  enlève  les 
couches  d’oxyde  qui  se  sont  formées. 

13®  Êleclro-puncture.  — Reil , Wildherg  , Haighton  , 
disent  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  l’électrisation  , que 
Pujol  a vantée  sans  pouvoir  citer  un  seul  fait  à l’appui 
de  son  opinion  : nous  l’avons  vu  employer  plusieurs  fois 
sans  succès. 

14®  Acupuncture. — Nous  ne  ferons  que  mentionner 
cette  méthode  , « qui  n’a  brillé  d’un  éclat  si  vif,  et  ex- 
cité une  vogue  si  enthousiaste,  que  pour  tomber  bientôt 
dans  un  oubli  profond.  La  présence  des  aiguilles  calme 
quelquefois  les  douleurs  ; mais  celles-ci  reparaissent 
presque  toujours  avec  une  nouvelle  violence  » (Jobert , 
loc,  cit. , p.  656). 

C.  Traitement  chirurgical.  — Lorsque  le  tic  doulou- 
reux a résisté  à tous  les  moyens  rationnels  et  empyriques 
connus  , lorsque  les  douleurs  loin  de  diminuer  d’inten- 
sité avec  le  temps,  deviennent  déplus  en  plus  violentes, 
on  a proposé  d’interrompre  la  continuité  du  nerf  par- 
couru par  la  douleur.  Mareschal,  le  premier,  vers  le  mi- 
lieu du  dernier  siècle,  eut  recours  à cette  opération,  qui, 
depuis,  a été  très-diversement  appréciée  par  les  chirur- 
giens. Indépendamment  des  accidents  auxquels  exposent 
les  opérations  pratiquées  sur  la  face,  des  objections  fort 
graves  peuvent  être  opposées  à celle  dont  il  s’agit:  l®on 
n’est  pas  toujours  certain  de  pouvoir  mettre  à découvert 
et  diviser  les  ramifications  nerveuses  si  ténues  qui  se  dis- 
tribuent à la  face  ; souvent  les  chirurgiens  sont  restés 
dans  l’incertitude  à cet  égard  (Boyer,  loc.  cit.,  p.  352). 
2®  Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  auquel  on  ait  re- 
cours, on  a vu  souvent  la  névralgie  persiterou  récidiver 
après  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long.  3®  Dans 
le  Cas  même  où  l’opération  est  couronnée  d’un  succès 
complet,  on  substitue  à la  névralgie  une  paralysie  plus 
ou  moins  étendue  de  la  face,  qui  n’est  pas  sans  inconvé- 
nients, quand  bien  même  elle  resterait  bornée  à la  sen- 
sibilité. 4o  Enfin,  l’opération  ne  peut  s’appliquer  qu’à 
quelques  cas  exceptionnels,  ceux  dans  lesquels  on  a lieu 


de  croire  que  la  maladie  dépend  d’une  lésion  locale,  cir- 
conscrite à une  portion  du  nerf,  aux  névralgies  trauma- 
tiques, par  exemple  ; elle  serait  évidemment  sans  ré- 
sultat dans  tous  les  cas  où  la  maladie  est  déterminée  par 
une  tumeur  de  la  dure-mère  , une  altération  organique 
du  cerveau  ou  de  toute  autre  partie  profonde  : comment 
juger,  à priori,  de  l’opporlunité  de  l’opération,  lorsque 
l’étude  étiologique  de  la  névralgie  de  la  face  est  presque 
toujours  environnée  de  tant  d’obscurité  ? 

Il  est  très-dilBcile,  sinon  impossible,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  de  déterminer  rigoureusement  les  circons- 
tances qui  doivent  engager  le  chirurgien  à recourir  au 
traitement  chirurgical  du  tic  douloureux.  Suivant  Halli- 
day,  l’opération  ne  doit  être  prati([uée  que  lorsqu’une 
seule  branche  nerveuse,  bien  isolée,  au  moins  au  point 
le  plus  reculé  où  on  puisse  l’atteindre,  est  affectée  par  le 
tic  douloureux;  elle  n’est  applicable  ipi’aux  rameaux  fron- 
tal externe,  sous  orbitaire  et  mentonnier.  11  ne  suffit 
pas  de  reconnaître  que  le  mal  siège  dans  un  rameau  ner- 
veux pour  être  autorisé  à en  faire  la  section,  il  faut  avoir 
constaté  qu’aucun  rameau  placé  plus  loin  que  le  lieu  où 
doit  être  pratiquée  la  division  ne  prend  part  à la  mala- 
die : « Nous  regardons  comme  anti-rationnelles,  comme 
barbares,  ajoute  ce  judicieux  auteur,  ces  incisions  qti’on 
a pratiquées  au  devant  de  la  région  de  l’oreille  , sur  les 
joues,  souvent  à des  profondeurs  considérables , et  dans 
toutes  les  directions,  incisions  faites  au  hasard,  car  on 
ne  s’était  point  demandé  d’une  manière  précise  où  était 
le  mal,  et  s’il  était  possible  de  le  couper  dans  sa  racine. 
Nous  ne  qualifions  point  d’opération  hardie,  à l’exemple 
de  divers  journaux,  mais  d’opération  extravagante,  celle 
que  pratiqua  un  chirurgien  américain,  et  qui  consiste  à 
aller  faire  la  section  du  nerf  maxillaire  inférieur  avant 
son  entrée  dans  le  canal  de  ce  nom  » {loc.  cit.,  p.  168). 
M.  Jobert  partage  entièrement  cette  opinion  : » Quand 
la  névralgie,  dit-il,  s’étend  à une  partie  de  la  face,  c’est 
en  vain  qu’on  fatiguerait  le  malade  d’opérations,  qui  de- 
vraient être  aussi  nombreuses  qu’inutiles.  A mesure 
qu’on  chasse  la  douleur  d’un  point,  elle  reparaît  dans  un 
autre;  et,  voyageant  ainsi  des  branches  aux  filets  ner- 
veux, elle  se  joue,  toujours  plus  violente,  des  efforts  du 
chirurgien,  et  des  attaques  du  bistouri  {loc  cit.,  p.  6o6). 
M.  Bérard  pense,  au  contraire,  que  l’opération  peut  être 
tentée  alors  même  que  les  douleurs  s’étendent  à d’autres 
rameaux  que  ceux  du  nerf  qu’on  se  propose  de  couper, 
et  qu’un  grand  nombre  d’insuccès  doivent  être  moins 
attribués  à la  méthode  de  traitement  qu’au  chirurgien 
qui  a fait  une  opération  incomplète.  Selon  cet  auteur, 
on  doit  espérer  que  l’excision  du  nerf  amènera  la  guéri- 
son, lorsqu’une  forte  pression  exercée  sur  le  nerf  affecté 
fait  cesser  la  douleur  (art.  cité). 

Quant  à nous,  il  nous  semble  que  l’opération,  envisa- 
gée en  elle-même,  est  trop  grave,  que  son  résultat  est 
trop  incertain  , pour  que  l’on  ne  la  considère  point 
comme  une  ressource  extrême  qu’il  ne  faut  employer 
que  dans  les  cas  où  toutes  les  circonstances  que  nous 
avons  indiquées  se  trouvent  réunies  pour  en  rendre  le 
succès  probable. 

Trois  procédés  opératoires  ont  été  proposés  pour  inter- 
rompre la  continuité  du  nerf:  l’incision  simple,  la  cau- 
térisation et  l’excision. 

L’incision  pratiquée  par  Mareschal  a plusieurs  incon- 
vénients; on  risque  de  manquer  le  nerf,  ou  de  ne  le  di- 
viser qu’inoomplétement.  Presque  toujours  la  continuité 
du  rameau  se  rétablissant  au  moyen  d’une  substance 
intermédiaire  dont  nous  ne  discuterons  pas  ici  la  nature, 
la  maladie  se  reproduit.  Pour  éviter  ces  récidives,  on  a 
imaginé  de  placer  pendant  quelque  temps  un  corps 
étranger  entre  les  lèvres  de  la  division.  Leydig  et  Haigh- 
ton ont  obtenu  des  guérisons  de  cette  manière;  mais 
elles  ne  sauraient  faire  accorder  la  préférence  à un  pro- 
cédé dont  l’infidélité  a été  maintes  fois  constatée. 

La  cautérisation  a été  employée  par  André.  Cette 
méthode,  dit  Boyer  , a l’inconvénient  de  produire  une 
grande  difformité,  mais  elle  offre  de  grandes  chances  de 
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succès;  elle  délruit  noo-seulement  toute  l’épaisseur  du 
nerf  clans  une  certaine  partie  de  sa  longueur,  mais  en- 
core elle  attaque  également  toits  les  filets  nerveux  qui 
en  partent,  dans  une  étendue  asssz  considérable,  et 
qui,  pouvant  participera  sa  maladie,  seraient,  comme  le 
tronc  principal  , susceptibles  d’entretenir  1a  douleur 
après  la  résection  de  celui-ci.  Les  motifs  sur  lesquels 
Boyer  fonde  sa  préférence  n’ont  ancune  valeur  réelle  ; 
on  est  beaucoup  plus  certain  de  détruire  une  partie  du 
nerf  par  l’excision  que  par  la  cautérisation,  et  l’on  ne 
saurait  regarder  comme  peu  important  l’inconvénient 
de  laisser  sur  le  visage  une  cicatrice  difforme  et  indélé- 
bile. On  pratique  la  cautérisation  avec  tapotasse  causti- 
que ; on  pourrait  employer  le  fer  rouge. 

Paletta  a combiné  l’incision  et  la  cautérisation  , et 
proposé  de  diviser  le  nerf  avec  une  lame  de  fer  tran- 
chante roiigie  à blanc.  Bellingeri  a vu  ce  procé<lé  être 
suivi  de  succès,-  il  n'otïreaucun  avantage  qui  suit  refusé 
à l’excision,  et  il  a les  inconvénients  des  deux  méthodes 
qu’il  réunit. 

Vexcision  d’une  portion  du  nerf  malade  est  la  mé- 
thode à latpielle  on  a généralement  recours  aujourd'hui, 
et  celle  que  l'on  doit , en  effet , préférer  ; elle  a fait  ob- 
tenir à M.  Aug.  Bérard  deux  succès  remarquables  {Jour- 
nal des  connaissances  médico-chirurg.,  t.  iii,  p.  441). 
Mais  d’autre  part,  elle  a échoué  entre  les  mains  de 
M.  Boyer,  de  M.  Roux  et  dejheaucoup  d’autres  chirurgiens. 

Nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux  pour  la  descrip- 
tion dti  manuel  opératoire  que  doit  suivre  le  chirurgien, 
selon  qu’il  veut  mettre  à découvert  telle  ou  telle  branche 
du  trifacial. 

Malgré  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  , 
nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  nous  n’avons  point  ac- 
cordé à l'exposition  du  traitement  du  tic  douloureux  tous 
les  développements  qu’elle  aurait  pu  avoir;  mais  le  lecteur 
les  trouvera  dans  l’article  consacré  à l'histoire  des  né- 
vralgies considérées  en  général.  C’est  pour  éviter  des  ré- 
pétitions inutiles  que  nous  n’avons  consigné  ici  que  ce 
qui  s’applique  plus  spécialement  à la  névralgie  de  la 
face. 

Nature.  Fothergill  regardait  la  névralgie  de  la  face 
comme  une  affection  de  nature  cancéreuse,  1®  parce 
qu'elle  attaque  surtout  les  femmes  , et  particulièrement 
après  la  cessation  des  menstrues  ; 2®  parce  que  les  dou- 
leurs du  tic  douloureux  ont  le  même  caractère  que  celles 
du  cancer  ; 3°  parce  que  deux  femmes  , atteintes  de  tic 
douloureux,  avaient,  en  même  temps,  sur  la  poitrine, 
des  tumeurs  petites  et  dures  ; 4®  parce  que  la  ciguë  pa- 
raît avoir  guéri  des  névralgies  de  la  face.  On  appréciera 
facilement  le  peu  de  valeur  de  ces  assertions,  d’ailleurs 
contestables , et  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à réfuter 
une  opinion  pathogénique  que  nul  ne  songe  à défendre 
aujourd'hui. 

Rademacher  {Dufeland's  journal,  bd.  ii , p.  614) 
pense  que  le  tic  douloureux  est  de  nàlurerumatMsmale. 
Sans  rechercher  ce  qu’il  faudrait , pathogéniquement 
parlant,  entendre  par  ce  mot,  nous  dirons  que  la  névral- 
gie de  la  face  diffère  trop  essentiellement  du  rhuma- 
thisme  pour  (|u’il  soit  possible  de  réunir  ces  deux  affec- 
tions. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  se  sont  efforcés  de  prou- 
ver que  le  tic  douloureux  était  une  inflammation. 
U D’après  la  considération  de  la  texture  vasculaire  du  nerf, 
dit  Hamel  {loc.  cit.),  des  phénomènes  de  la  maladie,  ac- 
compagnée toujours  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et 
souvent  du  battement,  de  la  pulsation  des  artères,  con- 
sidérant la  nature  des  causes  qui  la  produisent , on  peut 
présumer  avec  vraisemblance  que  l’affection  du  nerf 
consiste  essentiellement  dans  un  mode  particulier  d’al- 
tération des  vaisseaux  qui  le  pénètrent,  dans  une  sorte 
d’inRammation  chronique  de  son  tissu  , dont  on  conçoit 
facilement  l’existence, quoique  ladisseclion  nepuisse  la 
démontrer.  » Sleinhaeh  (Bufeland's  journal , bd.  XLii, 
si,  IV , p.  77)  croit  également  à une  pblegmasie  chroni- 
que qui  augmente  la  puissance  conductrice  des  nerfs 


pour  la  sensation,  et  qui  fait  qu’il  se  sécrète  plus  d'esprit 
nerveux,  de  principe  de  vie.  Barry  [Eléments  of  patho- 
logy  and  therapeutic)  regarde  la  nature  intiammaioire 
du  tic  douloureux  comme  démontrée  : 1®  par  les  altéra- 
tions anatomiques  trouvées  dans  quelques  cas  ; 2®  par 
l'extension  de  la  maladie  à plusieurs  branches  de  nerfs 
chez  le  même  patient , extension  qui  ne  peut  avoir  lieu 
que  par  l’intermédiaire  de  vaisseaux  sanguins  ; 3®  par  la 
disposition  de  la  douleur  à être  accrue  ou  diminuée  par 
les  moyens  qui  augmentent  ou  diminuent  le  mouvement 
du  cœur  ; 4®  par  la  ressemblance  des  effets  curatifs  pro- 
duits sur  cette  maladie  par  les  mêmes  moyens  qui  sont 
employés  dans  les  affections  qui  dépendent  évidemment 
d’un  afflux  de  sang  considérable,  Âlonfalcon  (loc.  cil.,) 
pense  que  « quelques  obscurités  dans  l’histoire  des  né- 
vralgies, si  elles  existaient  réellement,  ne  détruiraient 
pas  la  force  de  tant  de  preuves,  l’évidence  de  tant  de  ca- 
ractères, qui  doivent  obliger  les  nosologistes  à ôter  les 
névralgies  de  la  classe  équivoque  des  névroses,  pour  les 
placer  parmi  les  phlegmasies.  » En  1825;  M.M.  Roche  et 
Sanson  n’ont  vu  dans  le  tic  douloureux  qu’une  névrüite 
faciale. 

Il  est  facile  de  détruire  toutes  les  preuves,  de  renver- 
ser tons  les  caractères  qui  paraissaient  si  concluants  à 
Monfalcon.  Comment  concevoir  une  inflammation  qui  ne 
se  révèle  par  aucune  altération  anatomique  , qui  donne 
lieu  à des  phénomènes  symptomatiques  intermittents, 
qui  résiste  à la  médication  antiphlogistique,  ou  s’aggrave 
même  sous  son  influence? 

Faut-il  avec  Bellingeri,  distinguer  des  tics  douloureux 
de  diverse  nature  î dire  que  la  prosopalgie  qni  succède 
à la  suppression  des  règles,  des  hémorrhoïdes,  d'une  hé- 
morrhagie habituelle,  est  inflammatoire  sanguine  ; que 
celle  qui  est  produite  par  une  congestion  sanguine  long- 
temps prolongée  , par  une  cause  traumatique,  par  une 
cause  rhumatismale  , par  la  suppression  de  la  transpira- 
tion, la  répercussion  d’une  affection  cutanée,  est  fn^atn- 
maloirephlogisligue-,  que  celle  qui  a été  causée  par  l’ac- 
tion du  froid  et  de  l’humidité  devient  inflammatoire  rhu- 
matismale, après  avoir  été  inflammatoire  phlogistique  ; 
que  celle  qui  dépend  d'un  corps  étranger, ’d’une  dent  ca- 
riée, de  vers,  de  tumeurs  dansles  sinus  frontauxou  maxil- 
laires, de  la  syphilis,  est  irritative  ; que  celle,  enfin,  qui 
est  produite  par  les  afi^ections  morales , par  les  causes 
sympathiques,  est  nerveuse?  Aucun  fait  ne  vient  justi- 
fier ces  hypothèses  qui  n’ont  d’autre  résultat  que  de  ren- 
dre la  nosographie  plus  obscure,  sans  utilité  aucune  pour 
la  pratique. 

Disons  avec  Halliday  : si  l’on  nous  demande  mainte- 
nant quelle  est  la  nature  du  tic  douloureux  de  la  face, 
nous  répondrons,  et  notre  réponse  sera  bien  comprise, 
que  le  tic  douloureux  est  une  névralgie  (voy.  ce  mot). 

Siège.  — Nous  arrivons  à l’une  des  questions  les  plus 
difficiles  et  les  plus  controversées  de  l’histoire  de  la  né- 
vralgie de  la  face  ; nous  n'avons  pas  la  prétention  de  la 
résoudre  en  présence  des  opinions  contradictoires  qui  di- 
visent encore  aujourd’hui  la  science,  et  nous  nous  con- 
tenterons de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  les 
pièces  du  procès  dans  lequel  les  hommes  les  plus  émi- 
nents n’ont  pu  faire  accepter  leur  jugement  en  dernier 
ressort  ; d’un  autre  côté  , nous  ne  pouvons  entrer  dans 
tous  les  détails  pfiî/siofopfque#  qui  se  lient  à celte  ques- 
tion, et  nous  nous  bornerons  à résumer  les  faits  qui  se 
rattachent  directement  à notre  sujet,  et  qui  ont  été  mis 
en  avant  de  part  et  d’autres,  pour  soutenir  les  asser- 
tions contradictoires  que  nous  allons  reproduire. 

Les  premiers  auteurs  qui  observèrent  des  malades  at- 
teints de  tic  douloureux  n hésitèrent  pas  à placer  le  siège 
de  cette  affecliondant  les  nerfs  de  la  face  ; Boyer  résume 
ainsi  les  principales  raisons  sur  lestpielles  cette  opinion 
est  basée  : 1°  la  douleur  la  plus  vive  occupe  et  suit  pres- 
que toujours  le  trajet  d’un  nerf  considérable,  et  les  irra- 
diations de  la  douleur  paraissent  imiter  les  divisions  et 
les  subdivisions  du  nerf  affecté;  2®  la  section  du  nerf 
fait  cesser  de  suite  la  douleur  qui  reparaît  après  la  cica- 
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Irisation  ; 3»  si  l’on  découvre  le  nerf  par  des  ap|)lications 
successives  de  caustir|iies,  comme  le  faisait  André;  si  on 
le  louche,  si  on  tiraille  l'eschare  ijui  le  couvre,  on  renou- 
velle sur-le-champ  la  douleur  ; 4<>  enfin,  on  produit  le 
même  effet  eu  pressant,  à travers  la  peau,  un  des  princi- 
paux rameaux  du  nerf  affecté  (foc.  cit.,  p.  352).  La  se- 
conde raison  n’a  aucune  valeur,  puisque  la  section  d’un 
nerf  fait  cesser,  dans  les  parties  auxquelles  il  se  distribue 
foule  douleur,  quelle  qu’eu  soit  la  cause  anatomique  ; 
et  il  faut  ajouter  à la  dernière  que  la  pression  n’augmente 
les  douleurs  qu’autant  qu’elle  est  modérée  ; mais  , ainsi 
modifiées,  les  propositions  de  Boyer  sont  suffisantes  pour 
étayer  une  assertion  qui  n’est  d’ailleurs  point  contestée. 

Les  nerfs  de  la  face  sont-ils  affectés  primitivement  ou 
consécutivement  ? Tous  les  nerfs  peuvent-ils  être  indis- 
tinctement le  siège  du  tic  douloureux  ? Leniin  se  demande 
si  le  siège  primitif  et  propre  du  mal  ne  serait  pas  dans  la 
moelle  alloiige'e,  d’où  il  peut  facilement  s’étendre  à la 
moelle  en  bas,  au  cerveau  en  haut.  Bellingeri  pense  que, 
dans  quelque  cas,  le  cervelet  peut  être  le  point  de  départ 
du  tic  douloureux;  le  docteur  Ch  ipmann  s’exprime  ainsi  : 

0 Tantôt  la  maladie  a son  origine  dans  l’un  des  centre? 
nerveux  , et  l’un  des  cordons  qui  en  partent  la  porte  jus- 
qu'à ses  dernières  ramifications;  tantôt  l’inverse  a lieu, 
et,  née  à la  périphérie,  elle  est  réfléchie  vers  le  centre. 

Quand  le  tic  douloureux  ])rovieul  du  cerveau  , ajoute 
cet  auteur  , il  est  précédé  de  céphalalgie,  de  confusion 
dans  les  idées,  de  trouble  des  sens  , de  turgescence  dans 
les  vaisseaux  de  la  tête  » :The  american  Journ,  of  med 
SC.,  août,  1834).  Ch.  Bell  place  le  tic  douloureux  sous 

1 influence  du  grand  sympathique;  Chapmann  (foc.  cit.) 
assure  qu’aucun  nerf  cérébral  ou  ganglionnaire  n’est 
complètement  à l’abri  de  celle  affection.  Ces  assertions 
ne  sont  que  des  hypothèses  qu’aucun  fait,  qu’aucune 
preuve  anatomique  ou  pathologique  ne  vient  appuyer  ; 
nous  ne  nous  arrêlerons  pas  à les  discuter. 

M.  Bérard  fart,  cité)  a décrit  sous  le  nom  de  tic  dou- 
loureux une  névralgie  de  la  branche  postérieure  de  la 
deuxième  paire  des  nerfs  cervicaux  ; mais  celte  affection, 
en  admettant  son  existence,  ne  constitue  pas  dans  tous 
les  cas,  une  névralgie  de  la  face;  nous  en  parlerons  ail- 
leurs {VOy.  NÉVRALGIE). 

La  question  se  réduit  donc,  comme  on  peut  le  voir , à 
rechercher  si  le  tic  douloureux  peut  avoir  pour  siège 
l’un  et  l’autre  des  deux  grands  nerfs  qui  se  distribuent 
à la  face  , en  d’autres  termes  , s’il  existe  des  névralgies 
trifaciales  e\.  des  névralgies  faciales. 

«Lorsque  l’on  eut  reconnu,  dit  M.  Bérard,  que  le  tic 
douloureux  était  une  affection  des  nerfs  de  la  face,  on 
pensa  que  tous  les  nerfs  de  ceite  région  pouvaient  être 
indifféremment.le  siège  de  la  douleur.  » Dolor  acerbis- 
simus,  dit  Frank  en  définissant  cette  maladie  , ex  uno 
alteroveramorum  facialium  quinti  aut  septini  nervo- 
rum  paris  emanans;  pendant  longtemps  on  ne  songea 
ni  à nier  l’existence  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  variétés 
névralgi(|ues , ni  à déterminer  leur  fréquence  relative  ; 
on  les  comprenait  toutes  deux  sous  la  dénomination  de 
tic  douloureux,  et  c’est  tout  au  plus  si,  dans  les  descrip- 
ifons  de  cette  affection  , l’on  cherchait  à établir  le  siège 
anatomique  précis  de  la  névralgie  : plus  lard,  lorsque 
Mareschal  eut  proposé  et  exécuté  la  section  du  nerf  af- 
fecté , celle  détermination  dut  nécessairement  occuper 
les  chirurgiens;  on  en  puisa  les  éléments  dans  le  trajet 
snivi  par  les  douleurs  ; on  distingua  des  névralgies  de  la 
ciiKfuième  paire,  et  des  névralgies  du  nerf  facial  ; l’exis- 
tence de  ces  dernières  fut  admise  sans  contestations,  et 
M.  Koux  pratiqua  la  section  de  la  portion  dure  de  la  sep- 
tième paire. 

Les  travaux  de  Ch.  Bell  changèrent  tout  à coup  f état 
de  la  question  : ce  physiologiste  ayant  cru  reconnaître 
que  le  nerf  facial,  uniquement  destiné  aux  mouvements 
de  la  face,  ne  jouissait  d’aucune  sensibilité,  en  conclut 
qu’il  ne  pouvait  donner  lieu  à une  perception  doulou- 
reuse, ni  par  conséquent  être  jamais  le  siège  d’une  né- 
vralgie, et  que  le  tic  douloureux  avait  constamment  son 


siège  dans  l’une  des  branches  du  trijumeau;  ses  opinions 
furent  adoptées  par  les  uns,  combattues  par  les  autres, 
et,  après  une  polémique  à laquelle  rien  n’a  manqué, 
ouvrages,  mémoires,  discussions  académiques,  la  ques- 
tion reste  encore  pendante.  Nous  allons  en  reproduire 
les  termes,  en  la  restreignant  toutefois  au  sujet  qui  nous 
occupe. 

Deux  sortes  de  preuves  peuvent  être  invoquées  pour 
établir  ou  pour  infirmer  l’existence  des  névralgies  du 
nerf  facial  : commençons  par  celle  dont  la  valeur  est  la 
moins  grande. 

A.  Preuves  pathologiques.  — lo  Symptomatiques. 
— Nous  avons  dit  que  les  douleurs  qui  caractérisent  les 
névralgies  de  la  face  suivent  la  direclion  connue  des 
rameaux  nerveux  qui  se  distribuent  à cette  région,  et 
nous  avons  vu  que  le  trajet  douloureux  indique,  d’une 
manière  assez  précise,  pour  le  nerf  trijumeau,  les  ra- 
meaux qui  sont  le  siège  du  mal  : on  a voulu  établir  de 
la  même  manière  l’existence  de  la  névralgie  de  la  sep- 
tième paire,  et  plusieurs  auteurs  ont  rapporté  des  obser- 
vations dans  le.squelles  ils  ont  montré  que  les  douleurs 
se  faisaient  sentir  dans  les  régions  parotidienne,  auricu- 
laire et  temporale,  et  suivaient  la  direclion  des  filets  du 
nerf  facial  : nous  ne  pouvons  relater,  dans  tous  leurs  dé- 
tails, ces  faits  qui  n’offrent  d’ailleurs  de  particulier  que 
celte  indication  du  trajet  de  la  douleur,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  qui  voudrait  les  approfondir  à l’ouvrage 
de  Halliday  Cp.  8Ü),  et  à la  thèse  de  M.  Chaponnière 
(p.  9),  où  il  les  trouvera  presque  tous  consignés.  On  a 
réi]ondu  que  cette  preuve  n’avait  aucune  valeur,  puisque 
des  rameaux  de  la  cinquième  paire  se  joignent  au  facial , 
derrière  la  mâchoire  , et  accompagnent  ses  ramifications 
sur  la  tempe  et  sur  la  face.  « 11  n’y  a donc,  dit  M.  Bé- 
rard (art.  cité),  aucune  raison  anatomique  de  supposer 
que  c’est  plutôt  l’un  de  ces  nerfs  que  l’autre  qui,  dans 
ces  cas,  est  le  siège  de  la  douleur,  et  l’analogie  doit  nous 
faire  pencher  pour  la  cinquième  paire,  puisque  c’est 
bien  évidemment  sur  les  divisions  de  ce  nerf  du  senti- 
ment que  siège  le  tic  douloureux  des  autres  points  de  la 
face.  Je  le  répète  donc,  une  douleur  qui  semble  partir  de 
la  région  parotidienne,  pour  s’étendre  aux  autres  parties 
de  la  face  ou  à la  tempe,  en  même  temps  qu’elle  suit  le 
trajet  du  facial,  parcourt  aussi  le  trajet  de  quelques  ra- 
meaux de  la  cinquième  paire.  » 

Les  paralysies  partielles  de  la  face,  déterminées  par 
une  lésion  évidente  de  la  septième  paire,  sont  quelque- 
fois accompagnées  de  douleurs  très-vives,  d’une  insensi- 
bilité plus  ou  moins  complète,  de  l’affaiblissement  de 
l’olfaction,  du  goût.  Ces  phénomènes  prouvent,  ont  dit 
les  partisans  de  la  névralgie  faciale,  que  le  nerf  de  la 
septième  paire  est  aussi  bien  un  nerf  de  sentiment  que 
de  mouvement.  Ils  prouvent,  ont  répondu  leurs  antago- 
nistes, qu’.’>u  moyen  des  anastomoses  qui  unissent  la 
septième  à la  cinquième  paire,  l’affection,  qui  avait  son 
siège  dans  la  première,  s’est  propagée  à la  seconde. 

’i"  Anatomiques.  — L’existence  des  ndvj;algies  faciales 
serait  démontrée  si,  dans  les  cas  où  les  douleurs  suivent 
la  direction  des  rameaux  de  la  septième  paire,  on  |iou- 
vait  constater  une  altération  de  ce  tronc  nerveux  , ce 
que  nous  avons  dit  au  commencement  de  cet  article  doit 
faire  prévoir  que  les  preuves  de  ce  genre  manquent 
entièrement  : Dupuyiren  a bien  trouvé  une  fois  le  nerf 
facial  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé  ; mais  ce  fait 
est  resté  isolé. 

B.  Preuves  physiologiques.  — De  nombreux  travaux 
ont  été  entrepris  dans  le  but  de  déterminer  les  fonctions 
de  la  septième  paire,  Ch.  Bell,  pour  prouver  son  insen- 
sibilité, invoqua  les  faits  suivants  : 

Ayant  jeté  par  terre  un  âne,  et  lui  ayant  serré  pendant 
quelques  secondes  les  narines  pour  le  faire  haleter,  et 
lui  faire  dilater  les  naseaux  avec  force  dans  chaque  ins- 
piration, nous  coupâmes  la  portion  dure  d’un  côté  de 
la  tête;  le  mouvement  de  la  narine  du  même  côté  cessa 
instantanément,  tandis  que  l'autre  continua  à se  dilater 
et  à se  contracter. 
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Lorsque  l'on  pratique  la  section  de  la  septième  paire, 
l'animal  ne  témoigne  aucune  douleur. 

Lorsque  l’on  louche  légèrement  la  septième  paire, 
les  muscles  sont  au  même  instant  agites  de  violentes 
convulsions,  bien  que  l’animal  ne  témoigne  aucune  dou- 
leur ; lorsqu’au  contraire  on  pi<iue  la  cinquième  paire, 
les  muscles  ne  se  contractent  que  ditficilemenl,  bien 
que  la  plus  vive  souffrance  soit  manifestée.  La  section 
de  la  septième  paire  ne  diminue  en  rien  la  sensibilité 
de  la  face,  tandis  que  celle  de  la  cinquième  paire  en- 
traîne la  perle  du  seniiment,  alors  même  que  la  septième 
paire  reste  parfaitement  intacte.  {Exposition  du  sys- 
tème naturel  des  nerfs  du  corps  humain,  irad.  de 
Cenest;  Paris,  1825,  p.  62  et  suiv.). 

Ces  assertions  ont  été  contestées,  et,  parmi  les  auteurs 
qui  les  ont  combattues,  nous  choisirons,  pour  reproduire 
ses  arguments,  celui  qui  s’est  prononcé  avec  le  plus  de 
précision. 

Le  trijumeau  et  le  facial,  dit  M.  Johert,  sont  tous 
deux  sensitifs  et  moteurs;  s’il  y a une  distinction  fonc- 
tionnelle à établir  entre  ces  deux  nerfs,  elle  résulte  de 
leur  distribution,  et  non  de  leur  nature.  Si  la  cinquième 
paire  venait  se  distribuer  aux  muscles  superficiels  de  la 
face,  elle  remplirait  le  même  but  fonctionnel  que  le 
nerf  facial. 

Cb.  Bell  est  tombé  dans  une  grave  erreur,  en  assurant 
que  le  nerf  facial  est  dépourvu  de  sensibilité;  il  est 
constant  qu'il  possède  celle  faculté  à un  très  haut  degré. 
Si  on  irrite  le  nerf  facial  mis  à découvert  sur  un  âne,  la 
sensibilité  n’est  pas  obscure,  comme  le  prétend  le  phy- 
siologiste anglais  ; elle  se  manifeste  au  contraire  vive  et 
intolérable  {loc.  cil-,  p.  188,. 

Entre  Ch.  Bell,  qui  refuse  toute  sensibilité  à la  sep- 
tième paire,  et  Gœdechens,  qui  prétend  que  ce  nerf  est 
au  contraire  sensible  par  lui-même,  vient  se  placer  une 
opinion  intermédiaire  : le  nerf  facial  est  sensible,  a-l-on 
dit,  mais  c’est  en  raison  de  ses  anastomoses  avec  le  nerf 
trijumeau  ; et,  pour  décider  la  question,  il  faudrait 
préalablement  annihiler  l’influence  de  la  cinquième 
paire.  Or,  MM.  Backer,  Magendie,  Lund,  affirment  que 
le  nerf  facial  est  complètement  insensible,  alors  qu’on  a 
interrompu  la  continuité  de  la  cinquième  paire  dans 
leur  crâne.  Leur  assertion  est  pleinement  adoptée  par 
M.  Bérard,  mais  elle  est  combattue  par  MM.  Echrichl  et 
Jobert  : a C’est  en  vain,  dit  ce  dernier,  qu’on  invoque 
les  anastomoses  pour  expliquer  la  sensibilité,  et  c’est  à 
tort  que  M.  Magendie,  Lund,  Backer,  affirment  que  ce 
nerf  no  montre  aucune  espèce  de  sensibilité  après  la 
section  de  la  cinquième  paire  ; j’ai  été  mieux  favorisé 
que  ces  observateurs,  et,  après  la  destruction  de  la  cin- 
quième paire,  j’ai,  en  mettant  le  nerf  à découvert,  dé- 
montré qu’il  était  douloureux  » {loc.  cit.,  p.  229j. 

Quel  parti  prendre  entre  des  opinions  diamétralement 
opposées,  et  appartenant  cependant  à des  auteurs  re- 
commandables? D’un  côté,  MM.  Ch.  Bell,  Shaw,  Ma- 
gendie, Mayt^  Chaussier,  Hildeobrandt,  Bérard,  etc., 
nient  positivement  l’existence  des  névralgies  faciales, 
qui,  d’un  autre  côté,  est  regardée  comme  parfaitement 
démontrée  par  MM.  Weisse,  "Walon,  Hartman,  Halliday, 
Chaponnière,  Jobert,  etc.  « Le  trifacial,  dit  ce  dernier, 
est  plus  fréquemment  atteint  de  la  prosopalgie  que  le 
facial,  parce  que,  se  distribuant  principalement  à la 
peau  et  aux  membranes  muqueuses,  il  est  plus  exposé 
aux  impressions  atmosphériques;  mais  tous  les  nerfs  de 
la  face,  sans  exception,  sont  sujets  au  tic  douloureux  ; et 
le  moment  n’est  pas  loin,  nous  l’espérons,  où  il  n’y  aura 
plus  de  doute  à cet  égard  » {loc.  cit.,  p,  652).  En  atten- 
dant que  ce  moment  soit  arrivé,  nous  ne  nous  prononce- 
rons pas.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  ce  n’est  que 
d’après  ses  propres  recherches  que  l’on  peut  se  former 
une  opinion,  et  prendre  parti  pour  l’une  ou  l’autre  des 
doctrines  que  nous  avons  résumées  ; nos  convictions  per- 
sonnelles n’entraineraient  celles  de  personne. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Sau- 
vages [Nosologie  méthodique)  a placé  le  tic  douloureux 


parmi  les  maladies  convulsives  (Classe  iv,  ordre  1 
spasmes  partiaux  toniques),  cla.ssiftcation  évidemment 
vicieuse,  puisque  ce  n’est  que  dans  le  plus  petit  nombre 
des  cas  que  la  névralgie  de  la  face  donne  lieu  à des  con- 
tradictions convulsives  des  muscles  du  visage.  Pinel 
{Nosographie  philosophique),  réunissant  le  tic  doulou- 
reux aux  diverses  névralgies,  a fait  de  celles-ci  le  troi- 
sième ordre  \Néoroses  de  ta  locomotion  et  de  la  voix) 
de  sa  quatrième  cla.“se  (.névroses).  En  1825,  MM.  Roche 
et  Sanson  [Nouv.  élém.  de  palhol.),  ne  voyant  dans  la 
névralgie  de  la  face  qu'une  inflammalion,  ont  placé 
cette  maladie  dans  le  second  ordre  (irritations  du  sys- 
tème nerveux)  de  leur  première  classe.  Aujourd’hui  que 
l’influence  de  l’école  physiologique  est  ramenée  à ses 
justes  limites,  il  convient  d’adopter  la  classification  de 
M.  Andral  [Cours  de  pathologie  interne),  qui  place  le 
tic  douloureux  parmi  les  lestons  de  fondions  des  cor- 
dons nerveux. 

Uistorique  et  bibliographie.  — Les  anciens  n'ont 
point  accordé,  dans  leurs  cadres  nosologiques,  une  place 
distincte  à la  névralgie  de  la  face  ; s’ils  ont  observé  cette 
maladie,  ils  l'ont  confondue,  sous  lu  nom  de  céphalée, 
avec  un  grand  nombre  d’affections  très-différentes,  et  il 
est  fort  douteux  que  certains  passages  des  ouvrages  hip- 
pocratiques, dans  lesquels  on  a voulu  reconnaître  les 
caractères  du  tic  douloureux,  se  rattachent  en  réalité  à 
celui-ci.  On  a cité  les  lignes  suivantes  d’Hippocrate  : 
« Phenicisaffectio  ea  quidem  erat,  dextro  oculo  fulgetræ 
» sibi  præmicare  videbaniur,  parvoque  postea  temporis 
» inlervallo  dolor  ad  tempos  dexlrum  instabal,  deinde 
» per  caimt  ad  collum  » (Épid  , lib.  v).  Arctee  {De 
caus.  et  sign.  diulurn.,  lib.  i,  cap.  2)  a donné,  d’une 
forme  de  céphalée,  une  description  à laquelle  il  manque 
peu  de  chose,  dit  Halliday,  pour  donner  une  idée  juste 
et  complète  du  tic  douloureux.  « Formæ  cephalæ  infi- 

» nitæ  sunt.  Quihusdam  enim  perpetuus  dolor Non 

» nullis  per  circuilus  reverlilur,  ut  iis  qui  quolidiana 

» intermittente  fébricitant Dolor  modo  est  in  tolo 

n capite,  modo  in  dexira  majis,  modo  in  sinistra,  modo 
» circa  fronlem,  aut  sinciput  : hæcque  eodem  die  in- 
» certo  et  erralice  fieri  soient.  Quidam  dextra  tantum 
» parle  dolent,  quidam  lœva  ; qua  icmpus  vel  auris,  vel 
» supercilium  unura,  vel  oculus  ad  medium  usque  ler- 
» minatur,  vel  qua  nasus  in  æquas  parles  dividit  ; ultr.x 
» quem  lerminuin  dolor  non  progredilur,  dimiilitim 
n tantum  capilisoccupans...  Haud  leve  malum  : quamvis 
» intermiltil,  «juamvis  exiguum  esse  prima  specie  vide- 
» lur  : nam  si  acule  inlerdum  impetum  faciat,  fæda 
» alque  alrocta  detrimenta  affert  ; nervi  distenduntur, 
» faciès  obtorqiietur;  oculi  vel  content!  instar  cornu 
» rigidi  sunt  ; vel  hue,  at<|ue  illuc  interius  convelluntur, 
» ac  vertiginose  agitantur;  in  ipsisque  dolor  profundus 
» usque  ad  intimas  tunicas  descendit.,  ..  Neque  ulla 
» causa  præcessit,  période  ac  si  quis  ligno  plagam  in- 
» flixerit.  » 

Les  ouvrages  de  Galien,  d’  Aetius,  de  Paul  d’Egine,  des 
Arabes,  n’offrent  rien  que  l’on  puisse  appliquer  à la  né- 
vralgie de  la  face,  et  il  faut  arriver  jusqu’au  xviio  siècle 
vpour  trouver  des  documents  qui  aient  quelque  valeur  et 
quelque  précision.  A celte  époque,  le  tic  douloureux  fut 
distingué  de  la  migraine,  de  l’odonlalgie,  et  constitué 
comme  une  individualité  morbide  particulière.  Plusieurs 
observations  très-détaillées  furent  insérées  dans  les  mé- 
moires de  l’Académie  des  curieux  de  la  nature  (J/fsceîf, 
acad.  natur.  curios-,  dec.  i,  an.  ii,  dec.  i,  an.  ni  ; Act. 
acad.  nat.  cur.,  t.  i,  p.  347)  ; mais  ce  ne  fut  qu’en 
1756  qu’André  , chirurgien  de  Atersailles  reconnut  la 
nature,  le  siège  de  la  maladie,  et  en  donna  une  descrip- 
tion, {Observations  pratiques  sur  les  maladies  de 
l'urélhreet  sur  plusieurs  faits  convulsifs  ; Paris,  1756, 
in-12  ) qui  doit  le  faire  considérer  comme  le  premier 
qui  ail  donné,  à la  névralgie  de  la  face,  droit  de  domi- 
cile dans  les  cadres  nosologiques.  Folhergill , bientôt 
après  , publia  un  mémoire  [Of  a painful  affection  of 
theface  ; in  SIéd.  obs,  and  inquir.,  n“  49),  auquel  on 
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a donné  plus  de  valeur  qu’il  n’en  a réellement,  et  qui 
fit  donner,  par  plusieurs  auteurs,  au  tic  douloureux,  le 
nom  de  maladie  de  Fothergill  Nous  avons  dit  que  le 
médecin  anglais  a attribué  à la  maladie  une  nature  can- 
céreuse qu’il  est  impossible  de  lui  reconnaître.  En  1782, 
Thouret  inséra  dans  les  Mémoires  de  la  Société  royale 
de  médecine  (.Inn.  1782-83,  p.  iOi)  un  travail  où  l’on 
trouve  plusieurs  observations  fort  curieuses.  Enfin, 
en  1787  , Pujol  publia  la  première  monographie  qui  ait 
été  composée  sur  la  matière  {Essai  sur  la  maladie  de 
la  face  nommée  tic  douloureux,  Paris,  1787,  in-12),  et 
y résuma  , avec  talent,  les  faits  qui  se  trouvaient  épars 
dans  les  annales  de  la  science. 

En  1800,  Chaussier  substitua  le  nom  de  névralgie  fa- 
ciale à celui  de  tic  douloureux  , et  le  premier  décrivit 
avec  soin  les  différentes  formes  de  la  maladie  relatives  à 
son  siège  {Tableau  synoptique  des  névralgies).  Après 
lui,  les  nosographes  se  bornèrent  pendant  longtemps  à 
reproduire  sa  description,  et  c’est  elle  que  l’on  retrouve 
dans  la  Nosographie  philosophique  de  Pinel.  En  1818, 
Bellingeri  publia  toutefois  une  monographie,  qui  est  en- 
core une  des  meilleures  que  l’on  puisse  consulter. 

Les  recherches  de  Ch.  Bell  sur  la  structure  et  les  fonc- 
tions des  nerfs  imprimèrent  une  nouvelle  impulsion  à 
l’histoire  du  tic  douloureux.  Jusqu’alors  on  avait  indi- 
qué, d’une  'manière  assez  satisfaisante  , les  symptômes 
généraux,  les  causes  , la  thérapeutique  de  la  maladie  , 
mais  l’on  s’était  peu  occupé  de  déterminer  son  siège 
anatomique.  Parmi  les  travaux  publiés  depuis  celle  épo- 
que , nous  mentionnerons  spécialement  les  suivants  : 
Considérations  pratiques  sur  les  névralgies  de  la  face, 
Paris,  1832.  Dans  cet  opuscule,  M.  Dézeimeris  , sous  le 
pseudonyme  de  Halliday,  a réuni  presque  tous  les  faits 
connus  dans  la  science,  et  a tiré  de  leur  rapprochement 
la  meilleure  monographie  que  nous  possédions  sur  le 
tic  douloureux  ; la  thérapeutique  et  la  bibliographie  y 
sont  surtout  traitées  avec  un  soin  remarquable.  Essai 
sur  le  siège  et  les  causes  des  névralgies  de  la  face,  per 
Chaponnière  , Ih.  de  Paris,  1832,  n»  103.  'Tout  ce  que 
nous  savons  sur  l’étiologie  du  tic  douloureux  est  exposé 
avec  précision  dans  cette  excellente  monographie. 

Un  grand  nombre  de  mémoires  , d’observations  , ont 
été  insérés  dans  les  différents  journaux  de  médecine  fran- 
çaiset  étrangers;  des  thèses  utiles  à consulteront  été  pu- 
bliées sur  cette  matière  ; on  en  trouve  une  indication  à 
peu  près  complète  dans  l’ouvrage  de  Halliday  , auquel 
nous  renvoyons  le  lecteur.  Nous  mentionnerons  cepen- 
dant ici  les  auteurs  suivants  : Lentin  (Hufeland’s  jour- 
nal, bd.  IX,  St.  I,  p.  56)  ; Waton  {Journal  de  méde- 
cine , \793  , i.  xciii) , Breitinh,  {Hufeland’s  journal, 
bd.  XXV,  St.  iv),  Klein  (Siebold's  Chiron,  bd.  ii,  p.  157), 
Hamel  {De  la  névralgie  faciale  , Ih.  de  Paris  , 1803)  , 
Méglin  {hecherches  et  observations  sur  la  névralgie 
faciale  ; Strasbourg,,  1816),  et  Masius  iHecker’s  anna- 
ïen,  bd.  vi). 

L’article  {Neuralgia)  de  la  grande  Encyclopédie  an- 
glaise est  fort  incomplet  ; celui  du  Dictionnaire  de  mé- 
decine est  presque  entièrement  construit  avec  l’opuscule 
de  Halliday  cl  la  thèse  de  M.  Chaponnière  ; mais  on  y 
trouve  une  discussion  approfondie  sur  le  siège  anato- 
mique du  tic  douloureux  et  une  bonne  appréciation 
pratique. 

FACE  {paralysie. de  la).  La  face  est  plus  ou  moins 
complètement  paralysée,  simultanément  avec  d’autres 
parties  du  corps,  dans  un  grand  nombre  des  affections 
de  l’encéphale  et  de  ses  enveloppes  : nous  ne  devons  pas 
nous  occuper  ici  de  celte  altération,  dont  l’étude  ap|iar- 
tient  à l’histoire  de  la  paralysie  considérée  en  général 
{voy.  Paralysie)  , et  à la  description  individuelle  des 
différentes  maladies  des  organes  encéphaliques  {voy. 
ApoplExik,  Cerveau  {maladies  du)  ; Encéphalite  , Mé- 
ningite, etc.J  ; il  ne  sera  question,  dans  cet  article,  que 
de  \e  paralysie  bornée  au  visage,  et  due  à une  altéra- 
tion locale  des  nerfs  qui  se  distribuent  à cette  ré- 
gion. 


Envisagée  de  celle  manière,  la  paralysie  de  la  face 
peut  être  étudiée  d’une  manière  générale , quant  à ses 
causes  prochaines  ou  médiales  , et  à son  traitement; 
mais  les  divisions  importantes  doivent  être  établies 
quant  à ses  symptômes  et  à son  siège  anatomique. 
M.  Bérard  {Dict.  de  méd.)  et  plusieurs  auteurs  ont  fondé 
ces  divisions  sur  la  théorie  physiologique  de  Ch.  Bell,  et 
ont  décrit  des  paralysies  du  mouvement,  des  paralysies 
du  sentiment,  et  des  paralysies  dans  lesquelles  ces  deux 
facultés  sont  simultanément  abolies  ; celle  marche  ne 
nous  parait  pas  suffisamment  rigoureuse,  a l’inconvé- 
nient de  supposer  parfaitement  démontrées  des  ojiinions 
qui  son  encore  fort  loin  de  l’être,  et  ne  comprend  point 
tous  les  faits  que  possède  aujourd’hui  la  science.  Des 
observations  nombreuses  jnouvenl  , d’ailleurs,  qu’il  est 
rare  que  la  paralysie  soit  ainsi  limitée  à une  seule  fa- 
culté ; souvent,  dans  les  paralysies  dites  du  mouvement, 
la  sensibilité  est  diminuée  ou  abolie,  et  réciproquement; 
plusieurs  auteurs  même  prétendent  qu’il  en  est  toujours 
ainsi.  Nous  préférons  prendre,  pour  base  de  notre  divi- 
sion, le  siège  anatomique  de  la  maladie  , et  nous  dé- 
crirons: 1®  la  paralysie  de  la  septième  paire, celle 
de  la  cinquième , 3“  celle  qui  affecte  ces  deux  troncs 
nerveux  en  même  temps  ; puis  , nous  dirons  quelques 
mots  4°  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun, et  5®  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe.  Les  manifestations  symptomatiques  sont  tou- 
jours assez  caractérisées  pour  faire  reconnaître  chacune 
de  ces  formes  de  la  paralysiede  la  face,  quels  que  soient 
les  opinions  physiologiques  de  l’observateur  et  les 
phénomènes  qui  viennent  se  mettre  en  opposition  avec 
elles. 

Altérations  anatomiques.  — Les  altérations  que  l’on 
rencontre  dans  les  nerfs  de  la  face  affectés  de  paralysie 
sont  tantôt  primitives,  tantôt  consécutives  : dans  le  pre- 
mier cas  , la  maladie  est  idiopathique  ; dans  le  second, 
elle  est  symptomatique,  et  se  rattache  à des  lésions  très- 
différentes,  que  nous  indiquerons  parmi  les  causes  palho- 
logiques  qui  peuvent  déterminer  la  paralysie  delà  face; 
nous  ne  mentionnerons  ici  que  les  altérations  des  cor- 
dons nerveux  eux-mêmes. 

Que  les  cordons  nerveux  soient  seuls  altérés,  les  par- 
ties environnantes  étant  restées  parfaitement  saines,  que 
l’altération  sc  soit  d’abord  manifestée  dans  celles-ci  et 
propagée  ensuite  aux  nerfs,  l’inflammation,  le  ramollis- 
sement, le  gonflement , l’atrophie,  la  compression  , les 
dégénérescences  organiques,  et  enfin  la  section  plus  ou 
moins  complète,  sont  les  causes  anatomiques  les  plus 
fréquentes  de  la  paralysie  de  la  face.  Il  faut  se  rappeler 
que  le  nerf  facial  est  fréquemment  altéré  dans  son  con- 
duit osseux,  surtout  dans  l’aqueduc  de  Fallope  (Serres, 
Anat. comparée  du  cerveau,  1. 1,  p.  454),  et  que  la  re- 
cherche de  ses  altérations  à travers  le  rocher  est  souvent 
fort  difficile. 

Beerhaave  (PrœîecL  de  morb.nerv.,t.  i,p.  61jadit 
que  lorsque  les  nerfs  s’enflammaient,  ils  étaient  compri- 
més par  le  névrilemme,  qui  n’est  pas  extensible  , et  que 
la  paralysie  était  le  résultat  de  cette  compression.M.Mon- 
lauU,{ Diss. sur  L’hémiplégie  faciale,  th.de  Paris,  t83I, 
n°  300,  p.  21-23)  |>ense  que  celte  explication  est  celle 
qu’on  doit  adopter  dans  la  majorité  des  cas  où  ta  mala- 
die ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  lésion  organique  ou 
traumatique,  et  qu’alors  le  nerf  est  altéré  comme  dans  la 
névrite.  M,  Gama  a vu  le  nerf  facial  enflammé  et  désor- 
ganisé dans  le  canal  spiroïde  ; M,  Serrres,  un  ramollisse- 
ment avec  atrophie  de  la  portion  ganglionaire  de  la 
cinquième  paire  ; Friedrich  , Brunninghausen  , Muller 
{Hufeland’s  journ.  bd.  xiv  , p,  92),  un  épaississement 
de  la  gaine  nerveuse  ; M.  Bérard  (art.  cité)  a disséqué 
une  tumeur  cncéphaloïdedans  laquelle  le  nerf  facial  avait 
disparu  ; M.  Bollu  Desmorliers  {Hecherches  sur  quelques 
altérations  locales  du  nerf  facial,  th.  de  Paris,  1834, 
n®  365  , p.  11)  a vu  le  nerf  facial , sain  à son  origine  , 
présenter,  au  niveau  de  son  entrée  dans  le  conduit  audi- 
tif interne  , une  tumeur  qui  paraissait  développée  aux 
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dépens  de  son  tissu  , était  d’un  volume  d’une  petite  noi- 
sette , d'une  consistance  squirrheuse  ; on  ne  retrouvait 
plus,  dans  son  intérieur,  de  trace  de  filets  nerveux.  Du- 
puylren  a trouvé  transformé  en  cancer  le  trifacial  sur  le 
rocher  et  le  nerf  facial  (Breschel,  Dict.  de  méd.,  art. 
CA^'CER).  L’atrophie  et  la  compression  sont  presque  tou- 
jours déterminées  par  des  altérations  développées  dans 
les  parties  qui  avoisinent  les  branches  nerveuses.  La  sec- 
tion est  le  résultat,  soit  de  l'inflammation  primitive  ou 
consécutive  des  nerfs , soit  d'une  cause  lraumatl<|iie. 

Lorsque  la  paralysie  est  bornée  aux  rameaux  nerveux 
les  plus  superficiels,  elle  est  ordinairement  idiopathique, 
et  aucune  altération  appréciable  ne  peut  être  constatée 
par  le  scalpel  dans  le  tissu  nerveux. 

Étudions  maintenant  les  formes  du  paralysie  que  nous 
avons  établies. 

A.  — Paralysie  du  nerf  facial  — Symptômes.  — 
Le  nerf  facial  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteint  de 
pasalysie  que  les  autres  nerfs  de  la  face,  ce  qu'il  faut 
attribuer  à son  trajet,  les  parties  qu'il  parcourt  étant 
souvent  le  siège  d’altérations  ipii  s’étendent  jusqu’à  la 
portion  dure  de  la  septième  paire. 

Le  début  de  la  maladie  varie  suivant  la  cause  qui  la 
produit.  Lorsque  l’altération  du  nerf  est  consécutive  , 
qu’elle  est  déterminée  par  une  carie  du  rocher  , par  la 
présence  d’une  tumeur  développée  aux  environs  du  nerf 
facial,  lorsque  ce  tronc  nerveux  est  soumis  à une  com- 
pression lente  et  graduelle  , on  ne  remarque  d’abord 
qu’un  peu  de  gêne  dans  les  moiivemonis  , surtout  dans 
ceux  des  paupières  et  des  lèvres  (Piebonnière,  Delà  pa- 
ralysie partielle  de  la  face  ; Paris,  1 830,  p.  '22  j : la  pa- 
ralysie s’établit  peu  à peu,  et  est  précédée  des  symptô- 
mes qui  caractérisent  l’affection  à laquelle  elle  se 
rattache.  L’invasion  est  brusque,  la  paralysie  est  instan- 
tanée, lorsque  la  maladie  est  idio|)athique,  produite  par 
l’impression  du  froid,  par  une  cause  traumatique,  par  une 
fracture  du  rocher,  par  une  compression  brusque. 

Lorsque  la  paralysie  du  nerf  facial  est  inflammatoire, 
produite  par  une  névriie  primitive  ou  consécutive,  elle 
est  souvent  précédée  d’un  engorgement  |iblegmatii|ue  de 
la  joue.  (Botiu- Desmortiers,  Joc.  cil.,  p.  21),  de  fièvre, 
de  céphalalgie  , de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  lanci- 
nantes , ayant  leur  siège  dans  les  régions  parotidienne  , 
temporale,  dans  l'oreille.  L’un  de  nous  a vu  des  douleurs 
très-vives  accompagner  le  début  d’une  pararalysie  faciale 
survenue  brusquement , sans  cause  connue  , au  sixième 
jour  d’une  rougeole  régulière. 

L’existence  de  ces  douleurs  a donné  lieu  à des  discus- 
sions très-animées  et  à des  interprétations  fort  différen- 
tes. Les  uns  les  ont  rapportées  aux  divisions  du  nerf  fa- 
cial, et  en  ont  conclu  que  la  septième  paire  était  sensible, 
les  autres  ont  prétendu  qu’elles  avaient  pour  siège  les  ra- 
meaux de  la  cinquième  paire  qui  accompagnent  ceux  du 
nerf  facial  ; c’c.q  surtout  dans  l'histoire  de  la  névralgie 
de  la  face  que  ces  opinions  contradictoires  acquièrent  de 
l’importance  (voy.  Face,  Névralgie  de  la). 

Do  quelque  manière  que  la  paralysie  ait  débuté,  voici 
les  symptômes  que  l’on  observe  dans  le  cas  où  elle  est 
complète  et  étendue  à tous  les  rameaux  de  la  septième 
paire,  de  manière  à constituer  une  hémiplégie  faciale. 
Nous  allons  à rexemi>le  de  M.  Bérard,  les  énumérer  en 
suivant  l’ordre  anatomique. 

Les  mouvements  , peu  prononcés  d’ailleurs  chez 
l’homme,  du  pavillon  de  l’oreille,  sont  anéantis;  le 
front,  dans  sa  moitié, correspondante,  est  immobile  ; les 
rides  transversales,  dont  il  était  auparavant  habituelle- 
ment ou  accidentellement  sillonné,  ne  peuvent  plus  se 
former  sur  cette  moitié  , et  s’arrêtent  sur  le  milieu  du 
front.  M.  Bérard  a constamment  observé  celte  disposition  : 
le  sourcil  est  abaissé,  et  ne  peut  plus  être  rapi>roché  de 
celui  du  côté  opposé  ; le  muscle  orbiculaire  des  paupières 
ne  se  contracte  plus,  l’occlusion  de  ces  voiles  protecteurs 
du  gtobe  de  l’œil  est  impossible  ou  incomplète  ; la  pau- 
pière inférieure  se  renverse  légèrement;  la  supérieure 
est,  au  contraire,  relevée  par  son  muscle  élévateur,  dont 


l'action  n’est  plus  contrebalancée  par  celle  du  muscle 
antagoniste  ; l’écartement  permanent  des  paupières  en- 
traîne plusieurs  phénomènes  : les  larmes  ne  lubréfient 
plus  également  le  globe  de  l'œil,  ne  sont  pas  absorbées 
par  les  points  lacrymaux,  qui  ne  sont  plus  convenable- 
ment dirigé.s  ; elles  coulent  sur  la  joue  ; l’œil  s’irrite, 
s’enflamme,  la  conjonctive  s’injecte;  quelquefois  la  cor- 
née devient  opaque  ; lorsque  le  malade  cherche  à fermer 
les  yeux,  et  pendant  le  sommeil , l’œil  est  porté  en  haut 
et  en  dedans,  en  sorte  qu’on  ne  voit  plus  que  le  blanc  de 
1 œil  (Montauli,  Ih.  cit.,  p.  15).  Celte  paralysie  de  l’orbi- 
culaire  des  paupières  est  regardoe  comme  constante 
dans  l’hémiplégie  faciale;  cependant  Billard  a rapporté 
un  fait  dans  lequel  la  paupière  supérieure  avait  conservé 
tous  ses  mouvements.  M.  Bérard  pense  que  , dans  ce  cas 
les  filets  palpébraux  du  facial  n’avaient  point  été  déiruits; 
niais  celle  explication  ne  peut-être  acceptée  , car  Billard 
dit  formellement  que  le  nerf  facial,  à sa  sortie  du  trou 
siylo-maslo’idien,  avait  subi  une  perte  desubslance  dans 
une  longueur  égale  à la  largeur  de  l’échancrure  paroti- 
dienne [Arch  gén.  de  méd- , Ire  série  , t.  vi.  p.  347). 
M.  Pichonnière  croit  que  ce  fait  ne  peut  être  expliqué 
qu’en  admettant  une  anomalie  dans  la  distribution  des 
rameaux  de  la  septième  paire. 

Le  bout  du  nez  est  entraîné  vers  le  côté  sain  ; la  peau 
se  ride  sur  la  moitié  du  nez  correspondante  au  côté  pa- 
ralysé ; la  narine  est  aplatie  , ne  se  dilate  plus  pendant 
les  mouvements  respiratoires;  quelquefois  même  elle 
s’affaise  au  point  de  rendre  la  respiration  difficile.  Un 
matelot,  dont  l’observation  est  rapportée  dans  le  Jour- 
nal des  progrès  (t.  vi,  p.  15),  était  obligé,  lorsqu’il  se 
couchait  sur  le  côté  sain,  de  tenir  la  narine  opposée  ou- 
verte avec  les  doigts,  afin  de  pouvoir  respirer  librement. 

La  joue  est  flasque  , pendante,  appliquée  contre  les  ar- 
cades dentaires , entre  lesijuelles  elle  se  trouve  quelquc- 
f is  pincée;  elle  se  dilate  d’une  manière  pour  ainsi  dire 
passive,  pendant  l’exidration,  ou  lorsque  le  malade  veut 
prononcer  un  mot  avec  emphase.  Les  aliments  s’accu- 
mulent entre  les  arcades  dentaires  et  la  joue,  l’interven- 
tion du  doigt  ou  de  la  langue  devient  nécessaire  pour  les 
en  retirer  , ou  soutenir  cette  partie  pendant  la  mastica- 
tion (Botlu-Desmortiers  , thèse  citée,  p.  25).  Le  muscle 
buccinateur  est  toujours  complètement  paralysé, au  dire 
de  certains  auteurs  ; M.  Jobcrl , dont  nous  avons  déjà 
fait  connaître  les  opinions  relativement  aux  fonctions  du 
système  nerveux  [voy.  Face,  névralgie  delà)  pense  au 
contraire  qu’il  n’est  jamais  entièrement  privé  de  con- 
tractions, en  raison  du  filet  buccal  que  lui  fournit  la 
cinquième  paire  {Études  sur  le  système  nerveux,  l.  ii, 
p.  683).  Le  masséter  conserve  ordinairemeut  toute  sa 
contractilité;  cependant  on  a vu  quelquefois  celle-ci 
perdre  un  peu  de  son  énergie  (Boltu-Desraorliers). 

La  bouche  présente  une  déviation  peu  marquée  dans 
l’étal  de  repos  , mais  très-apparente  dans  tous  les  actes 
qui  metlenl  en  jeu  l’action  des  muscles  qui  s’insèrent 
aux  commissures  des  lèvres  ; la  commissure  saine  est 
tirée  en  haut  et  en  dehors,  l’autre  est  déprimée  et  rap- 
prochée de  la  ligne  médiane  : «Cette  déviation  avec 
mouvement  de  bascule  tient  à ce  que  la  contraction  des 
muscles  buccinaleurs  , zygomatiques  et  élévateurs  de  la 
lèvre  supérieure  ne  s’exerce  plus  que  dans  une  moitié  de 
la  face  » (Botlu-Desmoriicrs , loc.  cff.,p.  24).  La  com- 
mis.sure  malade  reste  souvent  entr’ouverle  par  suite  de 
la  paralysie  de  la  moitié  correspondante  de  l’orbiculaire 
des  lèvres,  ou  ne  se  ferme  qu’imparfaiiemenl  ; elle  ne 
peut  plus  retenir  l’air  qui  la  presse  : ce  fluide  s’échappe  . 
eljl’aclion  de  souffler  ou  de  siffler  est  impossible;  c’est  à 
la  même  cause  qu’il  faut  attribuer  la  bave  qui,  chez 
quelques  malades,  s’écoule  continuellement  de  la  bou- 
che, le  crachottement  qui  se  manifeste  chez  d’autres  dès 
qu’ils  veulent  parler.  « Tout  mouvement  volontaire  ou 
involontaire  de  la  moitié  des  lèvres  correspondant  au 
côté  paralysé  , dit  M.  Bérard  , est  impossible  , quel  que 
soit  l’acte  auquel  les  lèvres  devraient  prendre  pan  en  se 
contractant.  » Ch.  Bell  avait  annoncé  d’abord  que  les 
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lèvres,  paralyse'es  quant  à Vexjiression,  ne  l’èiaient 
point  quant  à la  mastication;  mais  les  expériences  de 
M.  Mayo  ont  démontre , jusqu’à  l’évidence,  qu’il  n’en 
était  pas  ainsi.  La  paralysie  des  lèvres  rend  difficiles  ou 
impossibles  la  pr  ononciation  des  voyelles,  celle  des  con- 
sonnes labiales,  la  spulation  , la  mastication  : quelques 
malades  ne  parlent  qu’avec  une  peine  extrême. 

« La  langue  n’est  jamais  paralysée  » a dit  M.  Bottu- 
Desmortiers;  cependant  la  déviation  de  cet  organe  dans 
le  même  sens  que  la  paralysie  de  la  face  a été  oirservée 
par  MM.  Bérard,  Jobert  et  plusieurs  autres  observateurs  : 
ce  phénomène  est  expliqué  par  le  filet  que  le  nerf  facial 
envoie  au  muscle  stylo-glosse. 

M.  Moniaull  a vu  , dans  un  ras,  la  luette  être  paraly- 
sée et  tournée  du  même  côté  <|Uela  face  (îoc.  cft.,p,15), 
et  explique  ce  fait  par  la  communication  qui  existe  en- 
tre la  corde  du  tympan  et  la  branche  linguale  de  la  cin- 
quième paire. 

La  partie  supérieure  du  peaucier  est  souvent  para- 
Ij'sée. 

Ordinairement,  dans  la  paralysie  du  nerf  facial  , les 
sens  restent  intacts  ; cependant,  dans  les  faits  réunis  par 
M,  Moniaull,  on  voit  que , dans  trois  cas  , le  goût  était  , 
sinon  aboli,  du  moins  perverti  dans  le  côté  de  la  langue 
correspondant  à la  paralysie,  et  que,  dans  plusieurs  au- 
tres, l’ouïe  était  abolie  ou  troublée.  Assez  souvent  l’oreille  . 
est  le  siège  de  bourdonnements  très-incommodes.  La 
communication  entre  la  corde  du  tympan  et  la  cin- 
quième paire  ne  suffit  pas  pour  donner  de  ces  faits  une 
explication  satisfaisante.  M.  Grisolles  a noté  un  affai- 
blissement de  la  vue  et  de  l’olfaction  {Presse  médicale, 
1837,  n»  32). 

Ch.  Bell,  et  tous  ceux  qui  ont  adopté  ses  opinions  re- 
lativement aux  fonctions  de  la  septième  paire,  assurent 
que,  dans  la  paralysie  du  nerf  facial , la  sensibilité  est 
conservée  dans  les  parties  affectées;  M.  Bérard,  toutefois, 
avoue  qu’il  existe  cependant  quelquefois  un  sentim.ent 
de  stupeur.  Dans  le  tait  rapporté  par  M.  Grisolles  , le 
malade,  atteint  de  paralysie  faciale  par  suite  d’un  tuber- 
cule qui  remplissait  le  conduit  auditif  interne  dans  une 
étendue  de  quatre  lignes,  présentait  une  insensibilité 
complète  de  ,1a  conjonctive.  M.  Jobert  a toujours  vu  la 
sensibilité  , sinon  abolie  , du  moins  diminuée  (loc.  cit., 
p.  684).  Nous  nous  bornons  à signaler  ces  opinions  con- 
tradictoires, qui  se  rattachent  à des  systèmes  physiologi- 
ques que  nous  ne  pouvons  discuter  ici. 

M.  Monlault  a vu  quelquefois  le  côté  paralysé  do  la 
face  présenter  un  peu  de  tension,,  de  gonflemeni,  de  you- 
geqr,  d’œdème.  Lorsque  la  maladie  a une  longue  durée, 
les  muscles  finissent  par  s’atrophier.  Chez  un  malade 
observé  par  Ch.  Bell,  « la  joue  était  si  mince  que,  quand 
il  parlait,  elle  était  agitée  comme  s’il  n’y  avait  ep  que  la 
peau  ; les  muscles  sourcilier  et  occipito-fronlal  étaient 
tellement  amaigris  qu’au  premier  abord  on  était  tenté  de 
croire  qu’ils  avaient  été  enlevés  par  une  opération,  et 
que  les  os  n’étaient  plus  recouverts  que  par  la  peau.  On 
ne  peut  pas  douter,  dit  le  physiologiste  anglais,  que 
l’atrophie  des  muscles  ne  soit  le  résultat  de  leur  longue 
inactivité,  puisque  les  muscles  masséteret  temporal  du 
même  côté,  qui  continuent  à remplir  leurs  fonctions,  ne 
perdent  rien  de  leur  volume,  et  sont  aussi  forts  que  ceux 
du  côté  opposé  » ( De  la  structure  et  des  fonctions  des 
nerfs;  trad.  de  Genest  ; Paris,  1825,  p.  91). 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énuméier  impri- 
ment à l’ensemble  de  la  face , à la  phtjsionomie,  un  ca- 
ractère tout  particulier,  qui  varie  suivant  que  le  malade 
est  dans  l’état  de  repos,  ou  qu’il  veut  exécuter  quelque 
mouvement. 

Dans  le  premier  cas  , la  face  n’est  plus  symétrique,  la 
bouche  est  oblique,  le  côté  paralysé  est  dépourvu  de  toute 
expression,  et  contraste  , par  son  immobilité  , avec  le 
côté  opposé.  (I  J’ai  observé  encore  , dit  M.  Bérard  , que 
les  deux  côtés  de  la  face  ne  semblent  plus  placés  sur  le 
, même  plan  : la  moitié  paralysée  est  située  un  peu  en 
avant  de  la  moitié  saine;  celle-ci  est  comme  rabougrie, 
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ridée,  cachée  derrière  l’autre  : elle  parait  avoir  moins 
d’étendue  verticale  que  la  moitié  paralysée.  Dans  celte 
dernière,  les  traits  sont  comme  étalés  et  sont  ridés;  l’œil 
est  plus  largement  ouvert  ; il  semble  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  0[)posé.  Il  suit  de  là  qu’on  éprouve  au 
premier  abord  quelque  difficulté  à reconnaître  les  per- 
sonnes qui  viennent  d’être  atteintes  d’hémiplégie  faciale; 
car  l’attention  de  l’observateur  se  porte  plus  naturelle- 
ment sur  cette  moitié  de  la  face  qui  est  plus  en  avant, 
et  dont  les  dimensions  sont  plus  considérables  : or,  cette 
moitié  , défigurée  par  la  paralysie  , offre  à celui  qui  la 
considère  des  traits  qui  lui  sont  con)pléteracnt  inconnus; 
et  s’il  veut  rencontrer  une  expression  qui  lui  soit  fami- 
lière, il  doit  la  chercher  dans  cette  petite  moitié  de  la 
face  qui  semble  se  dérober  derrière  l’autre»  (art.  cité). 
Cependant  cet  état  est  généralement  peu  prononcé  , et 
n’est  souvent  point  remarqué  au  premier  aspect  ; il  de- 
vient, au  contraire,  m.anifeste  aussitôt  que  le  malade 
parle  ou  rit.  « Au  [)remier  abord,  lorsqu’on  examine  cet 
homme,  dit  Ch.  Bell,  en  parlant  d’un  de  ses  malades,  oa 
ne  remarque  rien  d’extraordinaire  dans  l’état  de  la  face, 
mais  aussitôt  qu’il  parle  ou  qu’il  sourit,  la  bouche  se  lire 
du  côté  gauche  ; lorsqu’il  rit,  la  distorsion  est  plus  forte; 
et  , quand  il  éternue  , la  différence  entre  ces  deux  côtés 
est  tout  h fait  extraordinaire»  {loc.  cit.,  p.  84). 

Les  malades  ne  s’aperçoivent  souvent  pas  eux-mêmes 
de  l’altération  de  leur  visage:  «Il  ignorait  complète- 
ment tous  ces  changements,  dit  Ch.  Bell,  parlant  encore 
d’un  de  ses  malades  ; il  ne  connai.ssait  pas  les  grimaces 
que  présentait  sa  figure  lorsqu’il  souriait  : ce  fut  son  père 
qui  l’en  avertit,  » 

Les  fonctions  générales  ne  sont  ordinairement  point 
troublées  ; il  n’y  a pas  de  fièvre,  pas  de  trouble  du  côté 
du  cerveau,  à moins  <jue,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Ch.  Bell  {loc.  cil.,  p.  85  ),  la  paralysie  ne  soit  dé- 
terminée par  un  oreillon,  une  otite  aiguë  , etc.  Dans  les 
cas  semblables,  on  observe  des  phénomènes  qui  varient 
suivant  la  nature  de  l’affection  primitive. 

Marche.  — Durée.  — Terminaison.  — La  paralysie 
faciale  idiopathique  débute  ordinairement  brusquement, 
comme  nous  l’avons  dit,  et  arrive  rapidement  à son  sum- 
mum d’intensité  ; mais  elle  ne  décroît  jamais  que  lente- 
ment ; dans  les  autres  cas,  celte  affection  peut  être  la 
suite  de  lésions  si  diverses  de  la  septième  paire  qu’on  ne 
peut  lui  assigner  une  marche  régulière. 

La  durée  varie  beaucoup  et  est  également  liée  à la  cause 
qui  a produit  la  maladie  : celle-ci  ne  cessera  qu’avec  la 
vie,  quand  elle  se  rattachera  à une  destruction  totale  ou 
partielle,  à une  atrophie,  à une  dégénérescence  du  nerf 
facial , à la  présence  d’une  tumeur  qui  doit  être  respec- 
tée, etc.  La  paralysie  idiopathique  peut  durer  depuis 
quinze  jours  à trois  semaines  jusqu’à  trois,  cinq,  six 
mois,  et  même  davantage.  M.  Montault  rapporte  l’obser- 
vation d’un  jeune  homme  chez  lequel,  au  bout  de  dix- 
huit  mois,  il  restait  encore  un  peu  de  déviation  de  la 
bouche. 

La  paralysie  idiopathique  ne  compromet  jamais  la  vie 
du  malade,  et  se  termine  heureusement  après  un  temps 
plus  ou  moins  long  : « Tous  les  sujets  qui  ont  succombé, 
dit  M.  Bottu-Desmortiers,  ont  dû  leur  mort  à une  mala- 
die concomitante.  » 

Diagnostic.  — La  paralysie  de  la  face  étant  quelque- 
fois accompagnée  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et, 
d’autre  part , le  tic  douloureux  déterminant  souvent  la 
distorsion  de  la  face,  on  a confondu  ces  deux  maladies. 
M,  Bérard  cite  un  exemple  d’une  semblable  méprise  : on 
conseilla  à un  jeune  homme,  atteint  d’une  paralysie  fa- 
ciale, la  section  de  la  portion  dure  de  la  septième  paire, 
pour  guérir  la  névralgie  du  nerf  facial  , dont  on  le 
croyait  affecté.  On  conçoit  que  c’était  le  moyen  de  le 
rendre  incurable.  Pour  ceux  qui  admettent  l’existence 
de  la  névralgie  de  la  septième  paire  , l’intensité  et  l’in- 
termittence des  douleurs  distingueront  celte  malhdie  de 
la  paralysie  : dans  celle-là,  d’ailleurs,  le  côté  malade, 
au  lieu  d’être  immobile,  est  agité  de  mouvements  con- 
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vulsifs,  et  c’est  de  son  côté  que  les  traits  sont  distordus. 
On  ne  comprend  point  que  des  caractères  différentiels 
aussi  tranches  aient  pu  être  méconnus.  Ces  mêmes  si- 
j;nes,  et  le  trajet  des  douleurs,  ne  pcrmetiront  pas  de 
confondre  la  névralgie  de  la  cinquième  paire  avec  l'hé- 
miplégie faciale. 

Hans  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  la  perle  de 
la  sensibilité  est  complète  , la  mâchoire  est  pendante  du 
môme  côté,  par  suite  de  la  paralysie  de  tous  ses  muscles 
élévateurs,  tandis  que  l’aile  du  nez,  l’orbiculaire  des  pau- 
pières, le  sourcilier  et  le  frontal , conservent,  au  con- 
traire, leurs  mouvements. 

On  ne  comprend  point  l’erreur  de  diagnostic  de  ce 
chirurgien  qui,  consulté  par  une  personne  dont  les  traits 
avaient  complètement  perdu  leur  régularité  par  l’effet 
d'une  paralysie  faciale,  pensa  que,  pour  rétablir  l’éqiiili- 
hre  entre  les  deux  côtés  de  la  face,  il  convenait  de  couper 
du  côté  sain  les  nerfs  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et  le 
maxillaire  inférieur  à sa  sortie  du  trou  mentonnicr 
( Ch.  Bell,  loc.  cit.,  p.  106  ). 

La  paralysie  de  la  septième  paire  étant  reconnue , il 
s’agit  encore  de  déterminer  sa  cause  prochaine,  et  ici 
peuvent  se  présenter  d’assez  grandes  difficultés.  Lorsque 
la  maladie  débute  brusquement,  on  peut  croire,  et  quel- 
ques praticiens  soutiennent  encore  qu’il  en  est  toujours 
ainsi,  qu’elle  est  liée  à une  hémorrhagie  cérébrale.  Com- 
ment comprendre  cependant  que,  dans  tous  les  cas,  jtar 
exemple,  où  la  paralysie  est  iiroduite  par  l’imitression 
d’un  air  froid  sur  la  joue,  cette  impression  produise 
constamment  un  épanchement  circonscrit,  toujours  dans 
la  même  partie  du  lobe  cérébral  opposé?  Lorsque  la  pa- 
ralysie ne  se  manifeste  que  graduellement,  on  peut 
croire  à un  ramollissement  cérébral. 

Dans  les  deux  cas,  lorsque  la  paralysie  de  la  face  est 
accompagnée  de  celle  des  membres,  de  la  langue  , de 
perte  de  mémoire,  d’un  trouble  quelconque  des  facultés 
intellectuelles,  l’existence  d’une  lésion  cérébrale  ne  peut 
être  mise  en  doute;  mais,  dans  les  cas  excessivement 
rares  où  il  a pu  s’opérer  en  un  point  de  l’encéphale  un 
épanchement  ou  un  ramollissement  assez  limité  pour 
n'entraîner  la  paralysie  que  du  nerf  facial,  il  serait  dif- 
ficile de  disiiiigucr  les  symptômes  provenant  de  cette 
lésion  de  ceux  qui  seraient  dus  à une  altération  locale 
de  la  septième  paire  { Bérard,  art.  cité).  Ici,  comme 
lorsque  la  paralysie  ne  se  manifeste  point  brusquement, 
sous  l’influence  d’une  cause  bien  manifeste,  ce  n’est 
qu’en  observant  attentivement  la  marche  de  la  maladie 
clics  symptômes  qui  l’accompagnent  qu’on  peut  arriver 
à un  diagnostic  satisfaisant. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  généralement  favorable 
dans  l’hémiplégie  faciale  idiopathique;  la  plupart  des 
malades  guérissent  au  bout  d’un  certain  temps  : dans  les 
cas  où  la  paralysie  est  symptomatique,  il  varie  suivant 
la  gravité  de  l’affection  primitive. 

Compïications. — La  paralysie  faciale  peut  être  cora- 
jiliquée  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  la  même 
cause  {impression  d’un  air  froid)  iiouvant  déterminer 
en  même  temps  les  deux  affections  ; W.  Bottu-Desmor- 
liers  a rapporté  deux  exemples  de  celle  complication  fa- 
cile à reconnaître.  INous  ne  mentionnons  pas  comme  des 
complications  les  différentes  maladies  qui  pltuvcnl  don- 
ner lieu  à l’hémiplégie  faciale. 

Variétés. — M.  lé  professeur  Paul  Dubois  a observé  et 
décrit,  dans  ses  leçons,  une  hémiplégie  faciale  qui  sur- 
vient chez  les  enfants  nonveau-nés , par  suite  de  l’appli- 
cation du  forceps.  M.  Landouzy  a exposé  avec  soin  les 
caractères  de  celte  variété  de  la  paralysie  de  la  septième 
paire,  dans  sa  thèse  inaugurale,  à laquelle  nous  emprun- 
tons les  détails  qu’on  va  lire.  Nous  croyons  toutefois  de- 
voir faire  remarquer  que  ce  travail  ne  repose  que  sur 
l’observation  de  quatre  faits. 

C’est  aussitôt  après  la  naissance,  et  au  moment  des 
premiers  cris  de  l’enfant , que  paraissent  les  symptômes 
de  l’hémiplégie  faciale.  La  commissure  des  lèvres  est 
fortement  déviée,  l’aile  du  nez  paraît  moins  ouverte  cl 


moins  mobile  que  celle  du  côté  sain  , cl  les  paupières  du 
côté  malade  sont  ouvertes,  tandis  que  celles  du  côté  sain 
restent  closes  : tout  un  côté  de  la  face  semble  entraîné 
vers  l’autre,  et  celle  difformité  donne  à la  physionomie 
l’aspect  le  plus  bizarre. 

Celte  altération  de  la  face,  très-marquée  lorsque  l’en- 
fant crie  ou  pleure,  disparaît  pre.^que  complète  ment  dans 
l’état  de  rep.os  : « Aussitôt  que  les  derniers  vestiges  des 
j)leurs  ont  disparu  , et  que  la  figure  a repris  un  calme 
complet,  la  différence,  qui  était  produite  surtout  par  le 
défaut  d’équilibre  entre  les  deux  segments  de  l’orbicu- 
laiie  labial  , disparaît  aussi  entièrement  ; et  si  l’œil  du 
côté  non  paralysé  est  ouvert,  il  ne  restera  plus  que  des 
nuances  très-légères,  qu’il  sera  presque  impossible  de 
saisir.  Celle  différence  .si  grande  entre  les  phénomènes 
de  la  maladie  pendant  l’étal  de  repos  ou  d’agitation  de 
la  face  mérite  d’être  signalée,  ajoute  M.  Landouzy,  car 
elle  n’exlsle  chez  l’adulte  qu’à  un  degré  incomparable- 
ment moindre.» 

La  luette  et  la  langue  n’ont  jamais  paru  déviées.  Mal- 
gré la  non-ücclu.sion  des  itaupières,  il  n’existe  ni  épi- 
jibora,  ni  inflammation  de  la  conjonctive  oculaire  a soit 
que  la  rotation  de  l’œil  opérée  par  les  muscles  obliques 
la  garantisse  en  partie  des  influences  extérieures,  soit 
plutôt  que,  dès  sa  naissance,  l’enfant  étant  soustrait  dans 
son  berceau  aux  effets  de  la  lumière,  cet  organe  ait 
moins  besoin  d’être  lubréfié  par  les  larmes  ou  protégé 
par  les  paupières.  » 

La  marche  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  rapide  ; les 
accidents  disparaissent  spontanément  dans  l’espace  de 
quelques  heures  à deux  mois.  Le  jour  même  de  la  nais- 
sance, ou  quelques  jours  après,  on  voit  diminuer  insen- 
siblement les  phénomènes  de  l'hémiplégie  ; au  bout  de 
huit  à dix  jours  environ  , les  muscles  du  côté  paralysé 
font  équilibre  h ceux  du  côté  sain  dans  les  mouvement» 
peu  étendus  ; enfin  la  guérison  devient  complète. 

Le  diagnostic  résulte  de  l’examen  attentif  de  tous  les 
phénomènes  morbides;  car,  «quoique  je  ne  connaisse, 
dans  la  science,  aucun  exemple  d’hémiplégie  faciale 
chez  l’enfant  nouveau-né,  en  dehors  de  la  cause  que  j’ai 
signalée,  dit  M,  Landouzy,  on  comprend  néanmoins  que 
toute  attire  cause  analogue  puisse  la  produire.  Je  ne  pré- 
tends même  pas  que,  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie  fa- 
ciale paraissant  aussitôt  la  naissance  chez  un  enfant  ex- 
trait par  le  forceps,  on  doive  nécessairement  rapporter  la 
lésion  fonctionnelle  à une  lésion  produite  par  l’instru- 
ment. » Cependant,  dans  l’immense  majorité  des  faits, 
quand  bien  même  le  forceps  n’a  laissé  aucune  trace  sur 
la  tête  de  l’enfant,  on  peut  affirmer  que  cet  instrument  a 
comprimé  la  septième  paire,  et  produit  la  paralysie,  si 
eelle-ei  s’est  montrée  aussitôt  raccouchement , si  elle 
n’occupe  que  des  muscles  soumis  au  nerf  facial,  sans  lé- 
sion de  la  sensibilité,  sans  déviation  de  la  langue  ou  de 
la  luette,  si  tous  les  sens  sont  intacts,  s’il  n’existe  en  au- 
cune partie  du  corps  d’autre  paralysie. 

Le  pronostic  est  toujours  favorable  (Landouzy,  lissai 
sur  L’ hémiplégie  faciale  chez  les  enfants  nouveau-nés] 
Ih.  de  Paris,  183tl  ). 

La  paralysie  de  la  septième  paire,  lorsque  le  tronc  de 
celle-ci  est  resté  intact,  et  que  la  lésion  est  bornée  à 
qtielques  filets  extérieurs , n’est  point  complète  ; au  lieu 
d’une  hémiplégie  faciale,  on  n’observe  alors  que  des  pa- 
ralysies partielles  , limitées  aux  parties  auxquelles  se 
distribuent  les  filets  intéressés  : ce  sont  principalement 
les  causes  lraumati((iics  qui  produisent  ces  lésions.  A la 
suite  de  l’exliriialion  d’une  tumeur  de  la  joue,  un  cocher 
ne  pouvait  plus  sifUer  ses  chevaux  ; une  opération  sem- 
blable, pratiquée  sur  un  point  plus  élevé  . détermina  la 
paralysie  rie  l’orbiculaire  des  paupières  (Cb.  Lcll).INous 
ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  toutes  les  variétés  de 
siège  que  pourront  présenter  les  paralysies  partielles;  la 
connaissance  anaiouiique  de  la  distribution  du  nerf  fa- 
cial rend  toujours  facile  la  détermina'ion,  d’après  les 
muscles  paraly.sés.  du  siège  de  la  maladie. 

B.  Paralysie  de  la  cinquième  paire.  — Symptômes, 
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Comme  celle  de  la  septième  paire,  la  paralysie  du 
nerf  trifacial  peut  se  manifester  briisr(iiemenl  ou  tïra- 
diiellemenl  ; dans  ce  dernier  cas,  lorsque  la  paralysie 
est  due  à une  inflammation,  à une  compression  lento, 
elle  est  précédée  de  douleurs  très-vives,  qui  ne  cessent 
que  lorsque  l’altération  du  nerf  est  assez  avancée  ou  la 
compression  assez  forte  pour  suspendre  les  fonctions  de 
la  cinquième  paire. 

Lorsque  la  lésion  affecte,  dans  le  crâne,  le  tronc  de  la 
cinquième  paire,  ou  qu’elle  intéresse  non  seulement  la 
portion  ganglionaire,  mais  encore  les  deux  petites  ra- 
cines blandics  qui  passent  sous  le  ganglion,  et  sortent 
avec  le  maxillaire  inférieur  par  le  trou  ovale  du  s|)hé- 
noïde,  on  observe  des  phénomènes  morbides  en  rapport 
avec  la  double  fonction  du  nerf  trifacial,  qui  est,  comme 
on  le  sait,  ûn  nerf  de  sentiment  et  de  mouvement. 

Le  cdté  affecté  de  la  face  est  privé  de  toute  sensibilité: 
on  peut  piquer  la  peau  jusqu’au  sang,  tirer  les  poils  (jui 
la  recouvrent,  sans  que  le  malade  en  éprouve  aucune 
douleur;  les  muqueuses  subissent  la  même  altération  ; 
la  conjonctive,  la  ramiueuse  des  fosses  nasales,  celle 
des  lèvres,  de  la  bouche,  sont  complètement  insensibles: 
on  peut  impunément  les  titiller,  les  piquer.  Chez  un 
malade  dont  M.  Serres  a rapporté  l’observation  (Arch. 
génér,  de  méd.,  1'®  série,  t.  v,  p.  629),  l’insensibilité  de 
la  conjonctive  était  telle,  qu’on  pouvait  passer  entre  les 
paupières  et  le  globe  de  l’œil  les  barbes  d’une  plume 
sans  que  le  malade  s’en  aperçût.  La  narine  était  égale- 
ment insensible  à rinlroduction  d’un  corps  étranger. 
L’application  de  sulfate  de  quinine  sur  la  moitié  corres- 
pondante de  la  langue  ne  produisait  aucune  impression. 
Ch.  Bell  rapporte  qu’un  malade  ayant  porté  un  verre  à 
sa  bouche,  s’écria  : « Vous  m’avez  donné  un  verre 
cassé  ; » chez  un  autre,  dit  le  chirurgien  anglais,  la 
perte  de  la  sensibilité  du  contour  de  la  bouche  était  , 
encore  mieux  prononcée  par  l’impossibilité  où  il  était 
de  tenir  un  pinceau  ou  une  pipe  à fumer  dans  l’angle  de 
la  bouche  du  côlé  malade. 

Les  membranes  tendent  à se  ramollir,  la  cornée  de- 
vient opaque,  l’œil  finit  parse  vider  (Jobcrl,  loc.  cit.,p. 
•690).  Chez  le  malade  de  M.  Serres,  les  gencives  étaient 
molles,  fongeuses,  noirâtres,  détachées  des  os  ; il  y avait 
eu  successivement  inflammation  de  l’œil,  coarctation  de 
la  pupille,  opacité  de  la  cornée,  perte  de  la  vue.  L’ouïe 
était  très-dure  du  côlé  affecté. 

Les  muscles  du  front,  des  paupières,  du  nez,  des  lè- 
vres, conservent  tous  leurs  mouvements,  tandis  que  les 
muscles  buccinateur,  temporal,  masséler,  ptérygoïdiens 
sont  plus  ou  moins  complètement  paralysés;  la  mâchoire 
estabaissée,  et  déviée  vers  le  côlé  paralysé  par  la  contrac- 
tion des  ptérygoïdiens  du  côté  sa  in  ; pendant  son  élévation 
les  muscles  élévateurs  du  côté  affecté  restent  flasques  et 
mous. 

L’expression  de  la  figure  est  en  partie  anéantie  du 
côlé  affecté. 

Plusieurs  auteurs  ont  avancé  que  les  symptômes  de  la 
paralysie  de  la  cinquième  paire  ii'élaieut  point  toujours 
tels  que  nous  venons  de  les  décrire.  On  a prétendu  que, 
dans  cette  affection,  la  sensibilité  pouvait,  d’une  pari, 
être  plus  ou  moins  complètement  conservée,  et  que, 
d’autre  part,  les  muscles  des  paupières,  de  la  joue,  des 
lèvres,  pouvaient  être  paralysés.  Dans  un  cas  de  para- 
lysie partielle  droite,  déterminée  par  une  inflammation 
du  trijumeau,  que  rapporte  Dugès,  la  sensibilité  était 
conservée  : «Celle  circonstance,  dit  l’auteur,  ne  dépen- 
dait-elle pas  de  l’intégrité  du  nerf  facial,  et  ce  nerf,  con- 
tre l’opinion  de  Ch.  Bell,  ne  serait-il  pas  aussi  sensitif 
que  moteur  » {Revue  médicale,  avril  1825)?  M.  Gamd 
a cherché  à démontrer,  d’après  un  fait  fort  intéressant, 
que  la  lésion  de  la  cinquième  paire  peut  donner  lieu  aux 
symptômes  de  l'hémiplégie  faciale.  Dans  ce  fait,  la  bou- 
che était  déviée,  la  joue  flasque  et  pendante. 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de  rappeler  ne 
sont  pas  assez  concluantes  pour  qn’on  puisse  attribuer, 
d’après  elles,  à la  lésion  de  la  cinquième  paire  des  symp- 


tômes qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  fonctions  bien 
connues  du  Irifacial. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement  à la  marche, 
à la  durée  cl  aux  terminaisons  de  la  paralysie  de  la  se;)- 
tième  paire,  peut  s’appliipier  à celle  de  la  cinejuième. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — La  perte  de  la  sensibi- 
lité, les  altérations  des.organes  des  sens,  la  paralysie  des 
muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure,  la  conser- 
vation des  mouvements  dans  ceux  du  front,  des  paupiè- 
res, des  lèvres,  sont  dos  signes  qui  ne  permettront  pas 
de  méconnaître  la  paralysie  de  la  cinquième  paire.  La 
recherche  de  la  cause  anatomique  de  la  maladie  est  basée 
sur  les  con.sidéralions  que  nous  avons  formulées  plus 
haut.  Le  pronostic  ne  présente  également  rien  de  spé- 
cial. 

Variétés,  — La  paralysie  peut  êtrebornée  à la  portion 
ganglionaire  de  la  cinquième  paire,  ou,  au  contraire,  à 
ses  branches  de  mouvements  : dans  le  premier  cas,  on 
observe  la  perle  de  la  sensibilité,  les  altérations  des  sens, 
mais  les  mouvemenls  de  la  mâchoire  restent  intacts  ; 
dans  le  second,  ceux-ci  sont,  au  contraire,  abolis,  tan- 
dis que  les  autres  symptômes  n’existent  pas.  Enfin  la 
paralysie  peut  être  limitée  àun  seul  rameau  du  trifacial  : 
il  est  facile  de  concevoir  les  phénomènes  qui  correspon- 
dent à la  lésion  de  chacun  des  filets  de  la  cinquième 
paire.  ^ 

C.  Paralysie  simultanée  de  la  cinquième  et  de  la 
septième  paires.  — l.orsqu’une  lésion  quelconque  a 
compromis  en  même  temps  l'intégrité  des  troncs  de  la 
cinquième  et  de  la  septième  paires  de  nerfs  crâniens,  on 
observe  la  réunion  des  symptômes  que  nous  avons  indi- 
qués comme  propres  à la  paralysie  de  chacun  de  ces 
nerfs.  MM.  Dugès  (/.’enwe  médicafe,  avril  1829),  Mayo 
{Journ.  de  physiologie  expérim.,t.  ut,  p.  356;,  Jobert 
etCazenave  {RuU.  de  la  Société  anatomique,  noxvu), 
Montault  {Journ.  delà  Soc.  de  méd  de  Paris,  U cnn, 
p.  29),  ont  rapporté  dos  faits  de  ce  genre.  Ch.  Bell  en  a 
également  consigné  deux  dans  son  ouvrage  {loc.  cit.,  p. 
96),  au({uel  nous  renvoyons  pour  les  détails  qui  n’offrent 
rien  de  particulier. 

Enfin  différentes  paralysies  partielles  de  la  cinquième 
et  de  la  septième  paires  peuvent  se  trouver  réunies  sur  le 
même  in.lividu  ; les  symptômes  varient  suivant  les  ra- 
meaux nerveux  qui  sont  intéressés  ; mais  leur  description 
rentre  toujours  dans  le  tableau  général  que  nous  avons 
tracé. 

D.  Paralysie  delà  troisième  paire  do  nerfs  crâniens. 
— M.  Jobert,  dans  celui  de  ses  ouvrages  ((ue  nous  avons 
déjà  cité  dans  cet  article,  a consacré  un  chapitre  à la 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  qu’on  re- 
gard;, en  général,  comme  symptomatique,  quoiqu’elle 
existe  souvent  sans  lésion  des  renflements  nerveux. 

Les  symptômes  que  détermine  celleaffection  sont  très- 
simples  et  faciles  à concevoir  : les  muscles  {élévateur 
de  la  paupière  supérieure,  petit  oblique,  droit  interne, 
droit  supérieur)  anxciuels  se  distribue  la  troisième  paire, 
sont  paralysés,  l.a  paupière  supérieure,  l’action  du  mus- 
cle orbiculaire  des  paupières  n’étant  plus  contrebalancée 
parcelle  dn  releveur,  s’abaisse  et  recouvre  l’œil  plus  ou 
moins  complètement,  sans  qu’il  soit  possible  au  malade 
de  la  relever  sans  le  secours  de  la  main  : le  muscle  droit 
externe,  délivré  de  l’antagonisme  du  droit  interne,  lire 
le  globe  de  l’œil  vers  le  côté  externe  de  l’orbite  ; la  para- 
lysie (les  autres  muscles  de  l’orbite  rend  cet  organe  im- 
mobile, et  ne  permet  pas  au  malade  de  lui  faire  exécuter 
aucun  mouvement. 

Lamarche,  la  durée,  les  terminaisons  d;  celte  para- 
lysie n’offrent  rien  de  particidior;  le  diagnostic  ne  peut 
offrir  aucune  difficulté  ; le  pronostic  varie  avec  les  causes 
qui  ont  déterminé  la  paralysie. 

E.  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  — 
Nous  ne  connaissons  qu'un  f.iit  qui  se  rapporte  à cette 
affection  ; il  a été  relaté  par  M.  Jobert,  auquel  nous  l’em- 
pruntons. 

« La  nommée  Malésieux,  âgée  de  cinquante-cinq  ans, 
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entra  à riiôpital  Saiai-Loiiis,  après  avoir  été  pendant 
six  mois  tonrmenlde  de  donlenrs  de  lêle  qui  affectaient 
tout  le  côté  gauche,  particulièrement  la  région  anté- 
rieure, et  se  propageaient  à l’œil,  qui  venait  se  cacher 
derrière  la  voûte  de  l’orbite.  Lacoarctation  des  paupières 
fut  suivie  d’un  larmoiement  qui  avait  été  précédé  de 
surdité  de  l’oreille  gauche,  ha  malade  éprouvait  une 
sensation  de  froid  en  même  temps  que  les  parties  affec- 
tées étaient  le  siège  d’un  fourmillement  continuel.  Après 
quinze  jours  d’occlusion  complète  des  paupières,  celles- 
ci  se  rouvrirent,  et  alors  on  fut  frappé  de  la  déviation 
du  globe  de  l’œil,  qui  cachait  les  deux  tiersde  la  cornée, 
sans  qu’il  fût  possible  à cet  organe  de  faire  aucun  mou- 
vement vers  le  côté  externe.  Les  mouvements  d’abaisse- 
mentet  d’élévation  étaient  seuls  possibles,  mais  dans  une 
faible  élendue  » (Jobert,  Essai  sur  le  système  nerveux, 
t.  Il,  p,  697). 

Etiologie.  — Les  causes  qui  président  au  développe- 
ment de  la  paralysie  de  la  face  sont  les  mêmes,  quel  que 
soit  le  siège  anatomique  de  la  maladie  ; nous  les  indi- 
querons, par  conséquent,  d’une  manière  générale  : toute- 
fois, la  plupart  des  observations  que  possède  la  science 
se  rapportant  à la  paralysie  de  la  septième  paire,  nous 
prévenons  le  lecteur  que  c’est  dans  les  monographies 
consacrées  à celle-ci  que  nous  avons  puisé  les  données 
qui  vont  suivre. 

A.  Causes  prédisposantes.  — 1“  Age.  — Sur  32  in- 
dividus dont  l’âge  a été  noté,  5 avaient  de  sept  à vingt 
ans,  17  de  vingt  à quarante,  10  de  quarante  à soixante- 
quatre  ans.  Nous  avons  vuque  la  paralysie  faciale  pour 
vait  se  montrer  dès  la  naissance,  sous  l’inffuence  d’une 
cause  spéciale. 

2“  Sexe.  — Kluyskens  avait  remarqué  que  les  hommes 
y étaient  plus  exposés  que  les  femmes.  M.  Montault  a, 
en  effet,  trouvé  33  hommes  sur  40  cas  : il  est  difficile  de 
se  rendre  compte  de  cette  influence  du  sexe.  M.  Jobert 
l’attribue  au  genre  de  travaux  auxquels  se  livrent  de 
préférence  les  hommes. 

C.  Causes  déterminantes.  — I.a  paralysie  de  la  face 
se  manifeste  souvent  spontanément,  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  la  rattacher  à aucune  cause  : il  en  a été  ainsi  9 
fois  sur  les  40  faits  réunis  par  M.  Montault.  Etudions  ce- 
pendant les  causes  qui,  dans  d’autres  cas,  semblent  dé- 
terminer son  développement. 

A.  Causes  hygiéniques.  — Le  froid  est  une  des  causes 
occasionnelles  les  plus  fréquentes  de  la  paralysie  de  la 
face.  Frank  avait  déjà  constaté  son  influence  : « Septem 
» ægrorum  meorum,  dit-il,  optima  sandale  .fruebantiir, 
» curn  matutinis  horis  leclum  deserentes  ex  fenestris 
n vel  pai  te  illarum  (vulgo  wast  ist  das)  prospeclabani, 
» retracto  vero  mox  ob  auram  frigidam  faciem  alliden- 
» lem,  capite,  faciei  paralysim  adstantibiis  in  cubiculo 
» jam  palefacicbant.  » M.  Montault  a été  atteint  d’une 
paralysie  de  la  septième  paire,  après  avoir  voyagé  dans 
une  voiture  publique  à laquelle  il  manquait  une  vitre, 
de  telle  sorte  que,  pendant  toute  la  route,  il  avait  reçu 
sur  le  côté  droit  de  la  face  l’impression  vive  du  vent  de 
l’est.  M.  Bérarda  vu  des  malades  atteints  pour  avoir  cou- 
ché dans  une  chambre  froide  et  mal  close,  dans  un  lit 
avoisinant  un  mur  dont  les  plâtres  n’étaient  point  secs, 
pour  s’être  exposés,  étant  en  sueur,  à un  courant  d’air 
assez  vif  venant  du  nord.  Les  auteurs  rapportent  un 
grand  nombre  de  faits  semblables. 

15.  Causes  physiologiques.  — Les  impressions  morales 
vives  , le  chagrin,  la  colère,  la  frayeui',  paraissent  pou- 
voir donner  lieu  à une  paralysie  de  la  face.  Des  malades 
ont  été  atteints  après  un  accès  de  colère  (Audral),  des 
contrariétés  violentes  ( Ijoltu-Dcsmurliers  ).  Bellingeri 
cite  un  cas  dans  lequel  la  maladie  survint  après  une 
frayeur  eausée  par  la  vue  d’une  femme  épileptique; 
Frank  a vu  un  homme  en  être  frappé  eu  apprenant  la 
mort  de  sa  femme. 

M.  Bottu-Desmortiers  {loc.  cit.,  p.  23)  a vu  deux 
fois  l’apparition  de  la  maladie  coïncider  avec  une  sup- 
pression de  la  menstruation  : «Une  femme,  dit  le  même 


auteur,  éprouvait  tous  les  symptômes  de  cette  paralysie 
chaque  mois,  au  déclin  de  la  lune.» 

C.  Causes  pathologiques. — Les  tumeurs  situées  dans 
le  crâne  ou  à I extérieur  de  cette  cavité,  dans  la  région 
parotidienne,  qui  compriment  les  branches  nerveuses, 
les  tubercules  du  cerveau,  du  conduit  auditif  (Grisolles), 
les  altérations  organiijoes,  l’otite  aiguë  ou  chronique,  la 
carie  du  rocher  ( COI/.  Otite),  déterminent  fréquem- 
ment des  lésions,  des  solutions  de  continuité  des  nerfs  do 
la  face.  Les  causes  traumatiques  (contusions,  plaies  par 
instruments  piquants  ou  coupants,  par  armes  à feu  ( Jo- 
bert, Bell  ),  fractures  des  os  de  la  tête,  etc.  ) produisent 
sotivent  des  hémiplégies  ou  des  paralysies  (tartielles;  les 
opérations  pratiquées  sur  la  face  ( Bell)  peuvent  avoir  le 
même  résultat.  Nous  avons  vu  que  la  paralysie  faciale 
des  nouveau-nés  est  produite  par  la  compression  exercée 
sur  le  nerf  facial  par  le  forceps;  on  a vu  la  paralysie 
succéder  à la  rétrocession  d’une  dartre  ( Montault,  loc. 
cit.,  p.  18  ),  et  on  l’a  attribuée  au  vice  arthritique,  rhu- 
matismal, vénérien,  etc.;  i’influence  de  ce  dernier  ordre 
de  causes  est  fort  douteuse. 

Nous  avons  réuni  69  observations,  dans  lesquelles  les 
causes  de  la  paralysie  ont  été  indiquées.  Elles  nous  ont 
fourni  le  tableau  suivant,  qui  offre  quehiue  intérêt  sous 
le  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  des  différentes 
causes  de  la  paralysie  de  la  face. 

19  fois  impression  du  froid,  suppression  de  la  transpi- 
ration. 

12  fois  catise  inconnue. 

11  fois  section  du  nerf  dans  une  opération;  chute, 
tumeur,  plaie. 

5 fois  abcès  de  l’oreille  moyenne  , des  parties  avoisi- 
nant le  nerf. 

4 fois  contusion  du  côté  affecté. 

4 fois  syphilis  antécédente  ou  concomitante. 

4 fois  impression  morale. 

3 fois  rétrocession  de  dartre. 

2 fois  tumeur  encéphaloïde  du  cerveau. 

2 fois  rhumatisme  antécédent  dans  d’autres  parties 
du  corps. 

1 fois  suppression  des  règles, 

1 fois  gonflement  de  la  Joue  par  suite  d’une  stomatite 
mercurielle. 

1 fois  absence  d’un  coryza  périodique. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  paralysie  de  la 
face  repose  essentiellement  sur  l’appréciation  de  la  cause' 
qui  a déterminé  la  maladie. 

il  est  évident  que  la  paralysie  sera  incurable  si  elle  se 
rattache  à une  altération  organique,  à une  section  com- 
plète du  nerf,  etc.  : si  elle  est  symptomatique,  c’est  con- 
tre l’affection  primitive  que  devra  être  dirigée  la  théra- 
peutique. Suivant  les  circonstances,  on  combattra  le 
virus  vénérien,  on  rappellera  une  hémorrhagie  habi- 
tuelle, une  maladie  cutanée  , etc.  En  général,  lorsque  la 
paralysie  s’établit  lentement , graduellement,  on  doit 
craindre  qu’elle  ne  reste  au-dessus  des  ressources  de 
l’art,  surtout  si  les  premiers  soins  n’amènent  aucune 
amélioration  : « Si  transacto  mense  non  liberatur  pa- 
» liens,  erit  pronosticandam  quod  non  poterit  liberari  » 

( Rhazès,  De  tortura  faciei  ). 

Lorsque  la  paralysie  se  montre  brusquement  sous  l’in- 
fluence du  froid,  d une  impression  morale,  ou  sans  cause 
appréciable,-  on  peut  espérer  une  guérison  assez  rapide 
à l’aide  des  moyens  que  nous  allons  indiquer. 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner, 
il  est  utile,  au  début  de  la  paralysie,  d’avoir  recours  à 
quelques  évacuations  sanguines  générales  ou  locales, 
mais  surtout  à ces  dernières;  on  aide  leur  action  par 
([uelques  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  ousur  la  peau. 
Lorsque,  au  bout  de  quelques  jours  (dix  à quinze  jours), 
les  antiphlogistiques  n’ont  produit  aucune  amélioration, 
il  faut  renoncer  à leur  emploi.  Alors  ou  aura  recours 
aux  friclions  sèches,  aromatiques,  h celles  avec  les  alcoo- 
lats, le  Uniment  ammoniacal,  l’huile  de  térébenthine,  le 
camphre,  l’huile  de  Cajeput,  la  pommade  slibiée  ; aux 
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vésicatoires,  aux  cautères,  au  sdlon,  appliques  sur  le  tra- 
jet du  nerf.  M,  Pigeaux  a guéri  une  paraly.sie  rebelle  à 
l’aide  de  plusieurs  raoxas  appliqués  sur  les  raraifteations 
du  nerf  facial.  Nonobstant  ce  succès,  M.  Jobert  rejette 
avec  raison  le  moxa,  parce  qu’il  produit  une  perte  de 
substance,  une  cicairice  difforme,  parce  qu’il  est  très- 
douloureux  dans  son  application,  et  parce  qu’il  peut 
toujours  être  remplacé  avec  avantage  par  la  cautérisa- 
tion iranscurreute  {loc.  cit.,  p.  687).  Ce  dernier  moyen 
a souvent  réussi  au  chirurgien  que  nous  venons  de  nom- 
mer, et  nous  le  regardons  avec  lui  comme  l’un  des 
meilleurs  remèdes  que  l’on  puisse  opposer  à la  paralysie 
idiopathique  de  la  face. 

La  strychnine,  employée  alternativement  à l’intérieur 
et  à l’extérieur  parla  méthode  endermique,  à la  dose  de 
6 à 10  milligrammes,  a quelquefois  eu  do  bons  résultats 
( Lasselongue,  Bull.  méd.  de  Bordeaux;  Boitu-Desmor- 
tiers,  tlièse'citée  ). 

L’électricité  galvanique,  administrée  directement  aux 
organes  paralysés,  au  moyen  d’aiguilles  conductrices 
qu’on  y implante,  est  un  moyen  puissant  qu’on  a vanté 
j)lus  qu’il  ne  le  méritait,  mais  qui,  néanmoins,  a procuré 
de  nombreuses  guérisons  ( Pichonnière,  Montault,  Bollu- 
Desmortiers,  Bcrard),  et  qu’il  ne  faut  point  négliger.  Le 
docteur  Casiara  [Journ.  des  connaiss.médic.-chirurg., 
décembre  1835,  p.  231)  a guéri  un  grand  nombre 
d’hémiplégies  faciales  en  plaçant  l’excitateur  qui  conduit 
le  fluide  positif  à la  face  interne  des  lèvres  ou  des  joues. 
En  général  , l’électricité  exerce  une  influence  d'autant 
plus  énergique  sur  la  contractilité  que  la  maladie  est 
plus  récente  : ses  bons  effets  se  font  quelquefois  sentir 
dès  la  première  application  (Montault).  Le  nombre  des 
séances  nécessaires  à la  guérison  ne  peut  être  déterminé 
à priori,  mais  il  varie  ordinairement  entre  quinze  et 
trente.  11  faut  augmenter  graduellement  l’action  élec- 
trique, en  la  proportionnant  toujours  à la  sensibilité  du 
malade  et  à celle  de  la  partie  sur  laquelle  on  agit. 

MM.  Pichonnière,  Bottu-Desmorliers,  Montault,  ont 
cru  remaniner  que  le  liiiuide  acide  avec  letpiel  on  charge 
la  cure  galvanique  exerçait  une  grande  influence  sur  le 
résultat  du  traitement , certains  acides  provoquant  sur- 
tout la  sensibilité,  d’autres,  la  contractilité  : l’acide  ni- 
trique appartiendrait  aux  premiers,  l’acide  sulfurique 
aux  seconds.  Il  serait  fort  important  de  vérifier  celte 
assertion,  qui  n’est  point  encore  suffisamment  établie. 
L’un  des  malades  observés  par  M.  Bottu-Desmortiers  ne 
ressentait  la  douleur,  lorsqu’il  était  soumis  à la  galvano- 
punclure,  qu’au  pôle  négatif. 

Chez  les  nouveau-nés  le  traitement  doit  être,  dans  la 
plupart  des  cas,  purement  hygiéni(iue,  la  maladie  dis- 
paraissant presque  toujours  spontanément  au  bout  de 
quelques  jours.  Le  petit  malade  sera  couché  dans  un  ber- 
ceau placé  de  manière  à ce  qu’il  ne  reçoive  que  la  lu- 
mière diffuse  ; on  évitera  de  le  coucher  sur  le  côté  para- 
lysé, de  serrer  les  vêtements  (pii  lui  couvrent  la  tête  et 
le  cou , on  cherchera  à prévenir  ou  à calmer  ses  cris 
( Landouzy,  thèse  citée,  p.  27  ). 

La  paralysie  de  la  [laupière  supérieure,  lorsqu’elle  a 
résisté  à tous  les  moyens  connus,  présente  une  indication 
spéciale  : l’abaissement  de  la  paupière  s’opposant  à la 
vision,  il  peut  être  utile,  dans  quelques  circonstances, 
de  la  maintenir  relevée  au  moyen  d’une  petite  cicatrice, 
que  l’on  obtient  en  pratiquant  avec  le  bistouri,  ou  mieux, 
avec  un  pelit  cautère  rougi  à blanc,  une  perle  de  sub- 
stance sur  sa  face  externe  : nous  avons  plusieurs  fois 
employé  avec  succès  ce  moyen  palliatif.  11  faut  toutefois 
prendre  garde  de  faire  une  perte  de  substance  trop  con- 
sidérable : la  paupière  serait  trop  relevée,  l'œil  resterait 
à découvert,  et  s’enflammerait. 

Nature  et  siège.  — La  nature  de  la  paralysie  idiopa- 
thique de  la  face  a préoccupé  quelques  auteurs  ; on  l’a 
considérée  comme  vénérienne,  rhumatismale,  sans  que 
rien  puisse  justifier  cette  opinion  ; nous  avons  vu  que 
quelcpies  auteurs  contemporains  persistent  encore  à pré- 
tendre qu’elle  est  constamment  apoplectique.  M Mon- 


tault pense  que,  lorsque  la  maladie  ne  reconnaît  pas  pour 
cause  une  lésion  organique  ou  traumati<]ue,  elle  est  de 
nature  inflammatoire  : on  ne  peut  que  faire  dos  hypo- 
thèses plus  ou  moins  probables  sur  la  palbogénie  d’une 
affection  dont  l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  sont 
encore  environnées  de  tant  d’obscurité. 

Les  nerfs  de  la  face  sont  manifestement  le  siège  de  la 
maladie  : tous  y sont  exposés  ; mais  le  nerf  facial  en  est 
atteint  le  plus  fréquemment  dans  une  très-grande  pro- 
portion. Nous  ne  possédons  pas  de  documenissatisfaisants 
pour  établir  la  fré([uence  relative  des  variétés  de  siège 
de  la  paralysie  de  la  face. 

Frank,  M.  Uescot,  assurent  que  la  maladie  occupe  sur- 
tout le  côté  droit.  Sur  trente-huit  cas  dans  lesquels  les 
causes  pouvaient  indifféremment  agir  sur  l’un  ou  l’autre 
côté,  M.  Montault  l’a  vue  exister  dix-neuf  fois  à droite, 
et  dix-neuf  fois  à gauche. 

On  a prétendu  que  la  maladie  était  plus  grave  lors- 
qu’elle siégeait  à gauche  « Et  quando  hic  morbus  est 
» in  latere  sinistro  est  difficilior»  dit  Rhazès.  M.  Mon- 
tault fait  remarquer  que,  dans  le  seul  cas  où  il  a vu  la 
maladie  se  prolonger  pendant  fort  longtemps  ( dix-huit 
mois),  la  paralysie  siégeait  à gauche.  Nous  ne  pouvons 
accorder  au  côté  de  la  face,  considéré  en  lui-même,  une 
influence  qui  doit,  sans  aucun  doute,  être  rapportée  à la 
cause  qui  a produit  la  paralysie. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — His- 
torique et  bibliographie.  — Les  opinions  que  nous 
avons  exprimées  dans  le  cours  de  cet  article  doivent 
faire  pressentir  qu’avec  M.  Andral  nous  placerons  la  pa- 
ralysie idiopathique  de  la  face  parmi  les  névroses. 

La  paralysie  de  la  face  a été  observée  dès  la  plus  haute 
antiquité;  mais,  regardée  comme  étant  toujours  symp- 
tomatique, confondue  sous  diverses  dénominations  avec 
d’autres  maladies,  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps 
qu’elle  a été  étudiée  du  point  de  vue  où  nous  l’avons  en- 
visagée. 11  est  fort  difficile  de  déterminer  si , comme  le 
veutM.  Montault,  certains  passages  de  Rhazès  ( Conli- 
nens,  lib.  i,  fol.  x),  d’Albucasis  {Chir.,  part,  i,  cap.  7), 
de  Galien  ( De  locis  affectis , lib.  iv  ),  d’Arétée  ( De  si- 
gnis  et  causis  , etc.,  lib.  ii,  cap.  12  ),  peuvent  être  rap- 
portés à la  paralysie  idiopathique.  Le  passage  suivant  de 
Forest  mérite  cependant  d’être  cité  : u Communia  sunt 
» (signa)  juxta  Rhas.,  oris  distortio , et  quodunumocu- 
» lum  claudere  non  valeant,  et  si  præcipias  ut  sufllent, 
» flatus  al)  una  parte  exire  videtur  : faciei  pars  ægra  est, 
» inflaia  ob  materiem  reidenlem...  ex  latere  effluil  sa- 
» liva  vel  sputum.  Torsio  labiorum , superciliorum  et 
» unius  oculi  major  occlusio, ...  signa  tamen  aliquando 
» sunt  occulta  in  principio  vel  contractionis  vel  resolu- 
» tionis  cum  fade  recta  secundum  situm  sanum  : tune 
))  ægrotanti  imperabirnus  ut  rideat,  vel  proférât  litte- 
» ram  O,  illico  videbimus  unam  partem  non  posse  mo- 
I)  veri  libéré,  imo  trahi  ab  altéra,  vel  ad  alteram  de- 
» duci...  quod  ad  signa  distinguentia  attinet  : si  sit  ex 
» paralysi,  pars  sana  trahit  ad  se  læsam  ; at  si  sit  tortura 
» oris  in  parte  dextra,  dicendum  esse  affeclum  muscu- 
» lum  in  sinistra...  contra  in  tortura  oris  ex  convulsione 
» partem  læsam  trahere  ad  se  sanam...  Hæc  præcipue 
» consideranda  sunt , cùm  maxime  faciant  ad  curatio- 
» nem.  Jam  quoque  signa  specierum  notanda.  Si  fuerit 
» à paralysi,  oculusclaudi  non  potest,  nec  bucca  æqua- 
» Hier  inflatur...  et  adest  stupor  aliqualis  in  parle  reso- 
» luta  et  saliva  diffluit  : laxa  mollisque  à sana  trahilur 
» saliva  magis  Huit,  os  in  parte  læsa  minus  clauditur, 
» palpebra  inferior  oculi  partis  mollificalæ  est  demersa. 
» Ætas,  intempéries  regio,  victus  præcedens  , aer  cir- 
I)  cumdans,  magis  ad  humidilatem  tendunt  » ( Opéra 
omnia,  t.  i,  lib.  x,  p.  586). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  que  depuis  les  recherches 
dont  les  fonctions  du  système  nerveux  ont  été  l’objet  que 
la  véritable  nature  de  la  paralysie  idiopathique  de  la 
face  a été  connue  , et  que  les  différents  sièges  anatomi- 
ques qu’elle  peut  occuper  ont  été  déterminés. 

Ch.  Bell  {Exposition  du  système  naturel  des  nerfs  du 
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corps  humain,  Irad.  de  Genest  ; Paris , 1825)  est  un 
des  premiers  auteurs  qui  aient  fourni  des  documents  po- 
sitifs à l’histoire  de  la  paralysie  idiopathique  de  la  face. 
On  trouve  dans  son  ouvrage  plusieurs  observations  fort 
curieuses  qui  mettent  en  évidence  les  différences  symp- 
tomatiques qui  séparent  la  paralysie  de  la  septième  paire 
de  nerfs  de  celle  de  la  cinquième  paire. 

En  1825  , M.  Descol  (Dissertaiion  sur  les  affections 
locales  des  nerfs;  Paris,  1825)  réunit  aux  observations 
de  Bell  quelques  faits  publiés  dans  différents  journaux 
français  et  étrangers  (Shaw,  On  partial  paralysis  ; in 
Médico-chirurg.  transact.,  vol.  xii,  part.  I'''’;  Serres, 
Ârch,  génér.  de  méd.,  l"  .série,  t.  v ; Billard,  même 
rec.,  t.  vi),  quelques  autres  recueillis  par  lui-mème,*et 
traça  de  la  paralysie  de  la  face  une  description  plus 
complète  qu’on  ne  l’avait  fait  jusque-là. 

M.  Pichonnière  {Delà  paralysie  partielle  de  la  face  ; 
Paris,  1830)  , en  1830  , réunit  huit  nouvelles  observa- 
tions de  la  paralysie  de  la  face , et  tira  quelques  déduc- 
tions de  leur  rapprochement. 

C’est  en  1831  que  parut  la  première  monographie  un 
peu  complète  sur  la  matière;  elle  est  due  à M.  Montault 
{Dissert,  sur  l’hémiplégie  faciale,  These  de  Paris,  1831, 
n®  300),  Ce  médecin  , en  compulsant  les  annales  de  la 
science,  réunit  une  soixantaine  d’observations  de  para- 
lysie de  la  face,  et  chercha  dans  leur  rapprochement  les 
éléments  d’une  description  didactique  à laquelle  on  peut 
reprocher  de  manquer  d’ordre  et  de  méthode,  mais  qui, 
néanmoins  , renferme  des  documents  précieux  , et  qui 
eut,  en  outre,  le  mérite  de  fixer  l’attention  des  i)atholo- 
gistes,  sur  une  affection  jusqu’alors  peu  connue.  M.  Mon- 
fault  ne  s’est  occupé  dans  son  travail  que  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire. 

M.  Bottu-Desmortiers  fflecherches  Sur  quelques  alté- 
rations locales  du  nerf  facial.  Thèse  de  Paris  , 1834  , 
n®  365)  a donné  de  la  paralysie  de  la  se|)lièrae  paire  une 
description  méthodique  assez  complète;  il  a ajouté  plu- 
sieurs faits  nouveaux  à ceux  qui  étaient  déjà  connus. 

En  1835,  M.  le  professeur  Bérard  s’est  attaché  à démon- 
trer que  la  paralysie  de  la  septième  paire  pouvait  exis- 
ter idiopathiquement , indépendamment  de  toute  hémor- 
rhagie cérébrale,  et  qu'elle  n’exerçait  d’influence  que 
sur  les  mouvements  de  la  face,  dont  la  sensibilité  res- 
tait intacte  {Sur  les  fonctions  du  nerf  facial  et  la  pa- 
ralysie de  la  face  ; in  Journ,  des  conn.  méd.-chirurg., 
t.  Il,  p.  354). 

M.  Jobert  {Etudes  sur  le  système  nerveux;  Paris, 
1838)  a décrit  la  maladie  dans  les  différents  sièges  ana- 
tomiques-qu’elle  peut  occuper.  Le  premier,  ce  chirur- 
gien a rapporté  des  exemples  de  paralysie  idiopathique 
des  trpisième  et  sixième  paires  de  nerfs  crâniens. 

Enfin,  M.  Landouzy  (Essai  sur  l'hémiplégie  faciale 
chez  les  enfants  nouveau-nés.  Thèse  de  Paris  , 1839) 
vient  çépemment  de  faire  connaître  une  variété  de  l’hé- 
piiplégic  faciale  , quant  à sa  cause  , qui  n’avait  pas  en- 
core été  décrite. 

Telles  spnt  les  sources  où  nous  avons  puisé  les  élé- 
ments de  notre  description.  La  paralysie  de  la  face  n’est 
point  traitée  dans  l’ouvrage  de  Naumann  {Handbuch 
der  med.  Klinick],  dans  le  Dictionnaire  de  i.  Copland, 
ni  dans  la  grande  Encyclopédie  anglaise.  Dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine,  M.  Bérard  lui  a consacré  un  ar- 
ticle dans  lequel  il  a reproduit  en  grande  partie  le  mé- 
moire qu’il  avait  publié  dans  le  Journal  des  con- 
naissances medico-chirurgicales. 

FAIM  , s.  f.  famés.  On  donne  ce  nom  à la  sensation 
spéciale  et  instinctive  qui  invite  l’homme  à prendre  des 
substances  alimentaires.  Son  siège  a été  placé  , par  la 
plupart  des  physiologistes,  dans  l’estomac.  On  a distingué 
l’appétit  de  la  faim  ; celle-ci  ne  serait  que  l’exagération 
de  la  premicre  sensation  ; mais  ces  deux  mots  sont  con- 
sidérés comme  offrant  le  même  sens. 

La  faim  peut  être  diminuée,  abolie,  augmentée  , ou 
pervertie.  Nous  avons  dit  ailleurs  qu’on  désignait  sous 
le  nom  d'anorexie  cet  état  particulier  de  l’organisme 


dans  lequel  le  besoin  de  l’alimentation  ne  se  fait  pas 
sentir;  que  l’anorexie  différait  du  dégoût,  en  ce  que  , 
dans  la  première  , le  sentiment  de  la  faim  était  aboli, 
tandis  ((ue,  dans  le  second  état , il  était  remplacé  pat- 
une  aversion  prononcée  pour  toute  substance  susceptible 
d’assimilation  {voy.  ANonexiE  , t.  i ).  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  ces  modifications  pathologiques  de  la 
faim  : nous  les  avons  étudiées  avec  grand  détail  et  dans 
leurs  rapports  avec  la  séméiologie  et  le  pronostic  ; nous 
avons  compris  , sous  le  nom  d'anorexie  , et  l’abolition  , 
et  la  diminution  de  l’apiiétii  (t.  i,  loc.  cit.). 

L’augmentation  de  l’appétit  est  souvent  un  symptôme 
de  maladie.  Elle  se  montre  après  une  abstinence  plus  ou 
moins  prolongée , dans  la  convalescence  des  maladies 
pendant  la  durée  desiiueltes  les  sujets  ont  été  soumis  à 
des  émissions  sanguines  ré|)étées,ou  lorsqu’il  y a eu  des 
sécrétions  abondantes  qui  ont  pu  épuiser  le  malade.  La 
faim  peut  également  s’accroître  sans  qu’il  y ait  maladie, 
quand  la  dépense  des  forces  musculaires  esf  considéra- 
ble, comme  on  l’observe  chez  les  hommes  qui  exercent 
dos  professions  fatigantes,  chez  ceux  qui  ont  fait  de 
longues  marches,  après  des  excès  vénériens,  en  un  mot, 
chaque  fois  que  l’économie  éprouve  le  besoin  de  réi>a- 
rer  les  pertesqu’elle  a faites,  soit  par  le  système  nerveux, 
soit  par  les  sécréiions  , qui  lui  enlèvent  une  partie  des 
matériaux  destinés  à la  réparation. 

On  donne  le  nom  de  boulimie  'a  l’exagération  de  l’ap- 
pétit. Elle  présente  différents  degrés  : tantôt  elle  dépasse 
à peine  les  limites  de  l’état  normal,  et  tantôt  elle  est  si 
marquée  qu’on  a vu  des  malades  manger  dix  à douze 
livres  d’aliments  dans  un  seul  jour.  Nous  avons  indiqué, 
dans  notre  article  Boulimie,  les  différentes  modifications 
que  présente  ce  symptôme,  et  les  maladies  dont  elle  est 
l’expression  {voy.  Boulimie,  t.  i). 

La  dépravation  de  l’appétit  se  traduit  par  des  symp- 
tômes fort  variés,  et  par  des  sensations  qui  s’écartent 
beaucoup  de  celle  qui  caractérise  l’état  normal.  Quelque- 
fois les  malades  désirent  certains  aliments  , et  ont  une 
répugnance  invincible  pour  les  autres  ; dans  ce  cas  , la 
sensation  n’est  pas  encore  pervertie  , elle  est  seulement 
exclusive.  Cette  modification  de  l’appétit  se  montre  chez 
les  femmes  enceintes , et  elle  est  souvent  le  produit  de 
leur  imagination  prévenue,  ou  de  la  mauvaise  direction 
que  de  vains  préjugés  lui  donnent,  plutôt  que  d’une  sen- 
sation instinctive  qui  aurait  réellement  son  siège  dans 
l’estomac.  Il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  femmes  af- 
fectées de  gastralgie  , d'hystérie,  de  névrose  générale  ; 
chez  les  hypocondriaques  et  les  chlorotiques,  l’appétence 
pour  certains  aliments  est  un  symptôme  de  maladie; 
quelquefois  les  substances  que  les  sujets  réclament  pour 
aliments  sont  des  fruits  verts  , de  la  viande  crue  , de  la 
salade,  et,  dans  d’autres  cas,  des  substances  non  alimen- 
taires, comme  le  charbon,  la  craie,  les  cendres,  la  terre, 
etc.  (pica  ou  malacia).  La  dépravation  de  l’appétit  s’ac- 
compagne de  symptômes  très-variés  : tantôt  de  douleurs 
vives  à l’estomac  (gastrodynie),  de  difficulté  extrême  de 
la  digestion  (dyspepsie).  Lesanciens  avaient  créé  autant 
de  dénominations  particulières  qu’il  y avait  de  sensations 
développées  chez  les  malades  atteints  de  gastralgie  ; au- 
jourd’hui ces  distinctions,  purement  arbitraires,  ne  peu- 
vent avoir  aucune  valeur  en  séméiologie  , car  elles  se 
rattachent  toutes,  (luelle  que  soit  leur  forme,  à des  af- 
fections nerveuses  de  l’estomac  (gastralgie),  ou  à des 
maladies  organiques  de  ce  viscère.  Nous  les  étudierons 
en  traitant  de  la  gastralgie;  cependant,  nous  devons  faire 
observer  que  le  pica,  et  les  autres  symptômes  fournis 
par  les  modifications  de  l’appétit,  se  montrent  au  début 
des  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  de  l’estomac  , du 
cancer  gastrique , avant  qu’il  existe  de  symptôme  bien 
tranché  de  la  maladie.  Une  remarque  que  nous  avons 
eu  occasion  de  répéter  un  grand  nombre  de  fois,  ainsi 
que  beaucoup  do  praticiens  , c’est  que  l’innervation  do 
l’estomac  se  trouble  longtemps  avant  (pie  les  symptômes 
de  maladie  organique  apparaissent  , de  telle  sorte  (|ue  , 
dans  un  cas  de  cancer,  par  exemple,  on  serait  tenté  de 
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rapporter  à une  simple  iidvrosece  qui  est  déjà  l’effet  de 
la  maladie  cancéreuse.  Celle-ci  dépend-elle  d’un  trou- 
Me  nerveux  , ainsi  que  l’ont  pensé  plusieurs  auteurs? 
C’est  ce  que  nous  avons  examiné  dans  un  autre  endroit 
{voy.  Cancer  ee  l’estomac  {nature  du). 

Les  modifications  pathologiques  que  subit  la  faim  au 
début  et  pendant  le  cours  des  maladies  ne  sont  pas  d’une 
très-grande  valeur  en  séméiologie  ; il  est  peu  de  mala- 
dies même  parmi  les  plus  légères  qui  ne  fassent  sentir 
leur  influ^ce  sur  cette  sensation  : aussi  peut-on  dire 
qu’elle  est  un  des  phénomènes  naturels  les  plus  souvent 
troublés,  et  que  l’on  ne  peut  rien  conclure  de  son  exis- 
tence, soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  pronostic.  La 
faim  est  altérée  dans  toutes  les  maladies  générales,  dans 
toutes  celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  tube  digestif  ; on 
peut  soutenir  que  souvent  l’anorexie  est  aussi  prononcée 
et  aussi  intense  dans  les  maladies  étrangères  à l’intestin 
que  dans  les  affections  de  ce  <lernier  organe,  plus  rare* 
ment  toutefois  dans  les  cas  de  gastrite  aiguë  ou  chroni- 
que. Combien  de  sujets  ne  succombent  pas  avec  une  gas- 
trite chronique,  un  ramollissement  , un  cancer  de 
l’estomac  , sans  avoir  cessé  un  seul  jour  de  désirer  des 
aliments  ? Nous  devons  encore  placer  au  nombre  des 
maladies  qui  semblent  le  plus  modifier  l’appétit,  l’em- 
barras gastrique  et  les  affections  bilieuses,  certaines 
constitutions  médicales  pendant  lesquelles  on  observe 
une  grande  humidité  dans  l’atmosphère  , jointe  à une 
chaleur  extrême. 

Le  retour  de  la  faim  est  un  bon  signe,  qui  annonce  , 
lorsqu’elle  se  soutient,  l’établissement  d’une  convales- 
cence légitime.  Rien  de  si  difficile  à constater  pour  le 
médecin  que  la  réalité  de  celle  sensation  que  les  mala- 
des accusent , et  au  sujet  de  laquelle  il  est  contraint  de 
s’en  rapporter  en  grande  partie  à leur  assertion.  Sou- 
vent les  malades  , imbus  d'un  faux  préjugé,  et  s’imagi- 
nant que  leur  faiblesse  résulte  de  l’abstinence  prolongée 
où  on  les  a longtemps  tenus,  réclament  des  substances 
alimentaires  bien  avant  qiie  la  faim  se  soit  manifestée. 
C’est  donc  au  médecin  à rechercher  la  vérité,  afin  d’obéir 
sur-le-champ  à cet  ordre  que  lui  donne  la  nature  , et 
qui  est  pour  lui  une  indication  thérapeutique  bien  for- 
melle. La  convalescence  est  abrégée  et  les  accidents  qui 
tiennent  à l’adynamie  se  dissipcntsouvent  avec  une  mer- 
veilleuse rapidité,  lorsqu’on  nourrit  les  malades  au  mo- 
ment où  l’appétit  commence  à se  dévelopiter.  Les 
rechutes  sont  à craindre  lorsque  le  malade  a mal  inter- 
jtrété  la  sensation  qu’il  éprouvait.  Comment  distinguer 
la  faim  véritable  de  la  sensation  qui  l’imite  et  qui  peut 
tromper  le  malade  , dont  la  bonne  foi  ne  saurait  être 
suspectée?  C’est  moins  sur  la  sensation  du  malade,  sur 
la  faim  en  elle-même,  qu’il  faut  se  régler,  que  sur  l’état 
des  autres  organes  , et  sur  l’ensemble  des  symptômes. 
L’examen  de  la  langue  .servira  surtout  à fixer  le  méde- 
cin sur  l’époque  où  il  doit  commencer  à nourrir  le  ma- 
lade. Nous  avons  indiqué,  en  [larlant  de  l’anorexie , les 
agents  thérapeutiques  qui  peuvent  développer  l’appétit, 
ou,  tout  au  moins,  disposer  les  voies  gastriques  à repren- 
dre leurs  fonctions  : il  est  préférable  de  s’en  remettre  à 
la  nature  de  ce  soin.  I.’on  doit  craindre  qu’en  déterminant, 
cette  sensation  par  des  toniques,  des  amers,  ou  des  exci- 
tants , on  ne  développe  un  appétit  factice , qui,  devan- 
çant le  rétablissement  des  autres  actes  qui  concourent  à 
la  digestion  stomacale,  retarderait  ensuite  la  guérison  et 
la  convalescence. 

FAVUS,s.  m.,  mot  par  lequel  les  Latins  désignaient 
la  cellule,  le  rayon,  le  gâteau  où  les  abeilles  déposent 
leur  miel  , cl  que  , d’après  une  certaine  analogie  de 
forme,  on  a appliquéaux  pustulesqui  caractérisent  l’une 
des  deux  formes  du  porrigo. 

■ Quelques  auteurs  ( M.  Rayer,  Dictionnaire  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  iiratiques  ) ont  appliqué  le 
mol  de  favus  à la  maladie  elle-même  , et  ils  ont 
décrit  sous  ce  nom  la  teigne.  Nous  ne  suivrons  pas 
leur  exemple  ; pour  nous  un  favus  est  une  pustule 
offrant  certains  caractères  particuliers  {voyez  Pustule 


et  Pustuleuses  , maladies', — voyez  aussi  PoRRtao.j 

DE  LA  FIÈVRE.  — DES  FIEVRES. 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  dans  cet  article  une 
reproduction  plus  ou  moins  fidèle  des  monographies  et 
articles  détachés  qui  Ont  été  écrits  sur  les  fièvres.  Un 
semblable  travail  pouvait  rendre  de  grands  services  à 
l’époque  où  Pinel  et  les  médecins  qui  marchèrent  sur  sa 
trace  soumirent  à une  analyse  sévère  et  vraiment  phi- 
losophique la  doctrine  des  anciens  Sur  les  fièvres.  Ce  tra- 
vail était  encore  indispensable  pendant  le  règne  de  la 
doctrine  physiologique,  parce  qu’il  fallait  savoir  jusqu’à 
quel  point  elle  pouvait  remplacer  celles  qui  avaient  reçu 
la  sanction  de  tous  les  âges,  Conviendrait-il  de  revenir 
sur  les  travaux  de  l’illustre  auteur  de  la  Nosographie , 
•qui  est  parvenu  à restreindre  le  domaine  si  étendu  des 
fièvres  essentielles  eu  les  ramenant  à des  types  fondés  sur 
une  localisation  hardie  pour  l’époque?  ou  d’agiter  de 
nouveau  avec  Broussais  et  les  promoteurs  de  son  sys- 
tème la  question  de  l’esseuti.ilité  fébrile^  etc.  ? Mais  ce 
serait  nous  arrêter  à des  sujets  qui  n’ont  plus  aujour- 
d’hui le  privilège  de  fixer  raitcnlion  des  pathologistes  , 
et  faire  revivre  des  iliscussions  qui  sont  entièrement  ter- 
minées. Nous  croyons  inutile  de  consacrer  beaucoup  de 
pages  à démontrer  qu’il  existe  des  fièvres  proprement 
dites,  et  qu’elles  ne  sont  pas  toutes  l'effet  de  la  gastrite 
ou  de  la  gastro-entérite  ; que  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le 
choléra,  et  bien  d’autres  maladies,  ne  sont  pas  des 
phlegmasies  du  tube  digestif  simples  ou  combinées  avec 
quelque  autre  maladie?  Une  semblable  marche  serait  à 
coup  sûr  stérile  , et  nous  ramènerait  à une  époque  qui 
paraît  déjà  fort  éloignée  de  nous , tant  la  médecine  a 
fait  des  progrès  rapides,  grâce  aux  découvertes  fécondes 
que  l’on  doit  aux  sciences  physiques  et  chimiques.  Nous 
ne  devons  pas  oublier  que  nous  écrivons  pour  les  hom- 
mes qui  sont  désireux  de  connaître  tout  ce  qu’il  y a de 
pratique  dans  la  question  des  fièvres  : ce  n’est  que  lors- 
que nous  aurons  accompli  celte  tâche  que  nous  expose- 
rons l’histoire  des  doctrines  qui  ont  régné  tour  à tour  en 
pyrélologie.  Dans  ce  double  but,  que  nous  n’avons  cessé 
de  poursuivre  dans  la  rédaction  de  cet  article,  nous 
avons  exposé  d’abord  l’étal  actuel  de  la  science  , et  nous 
l’avons  fait  suivre  de  Thisloire  de  la  médecine,  afin  que 
le  lecteur,  partant  du  point  où  nous  sommes  arrivés  au- 
jourd’hui, puisse  remonter  par  des  études  historiques 
jus(]u’aux  travaux  des  anciens,  et  les  comparer  à ceux 
des  modernes  ; mais  nous  avons  dû  restreindre  les  dé- 
veloppements considérables  que  nous  pouvions  donner  à 
celle  dernière  partie  de  notre  travail.  Tel  est  l’esprit  qui 
nous  a guidés  dans  la  rédaction  de  cet  article  , où  nous 
avons  abandonné  souvent  le  rôle  d’historien  pour  pren- 
dre celui  de  critique,  et  repousser  les  erreurs  que  l’on 
trouve  en  grand  nombre  dans  la  plupart  des  ouvrages 
écrits  en  vue  de  faire  triompher  une  doctrine  ou  des 
systèmes  accrédités. 

Divisions  de  l’article.  — 1 o Delà  fièvre.  — Nous  dé- 
crirons d'abord  la  fièvre,  le  mouvemenl'fébrile , comme 
un  état  morbide  distinct,  ayant  ses  symptômes,  sa  mar- 
che, sa  durée.  Celle  description  sera  en  tout  semblable 
à celle  que  l’on  trouve  dans  les  traités  de  pathologie  gé- 
nérale, quand  on  se  propose  de  faire  connaître,  sous 
leurs  différents  points  de  vue,  des  symptômes  tels  que  le 
délire,  la  paralysie,  les  convulsions,  le  vomissement. 
Nous  ne  connaissons  la  fièvre  que  par  ses  symptômes;  il 
importe  donc  d’en  exposer  tous  les  caractères  avant  de 
rechercher  à quelles  lésions,  à quels  états  morbides  on 
peut  la  rattacher.  Celte  recherche  constitue,  en  patholo- 
gie générale,  ce  que  l’on  nomme  étiologie;  elle  sera 
d’une  haute  importance  dans  l’élude  des  fièvres. 

2»  Des  fièvres.  — Une  fois  l’état  fébrile  bien  connu  en 
lui-même  et  dans  toutes  ses  particularités,  nous  nous 
demanderons  s’il  existe  des  maladies  auxquelles  on 
doive  conserver  le  nom  de  fièvres;  en  entendant  par  ce 
nom  des  affections  dans  lesquelles  les  troubles  sympto- 
matiques ne  peuvent  pas  être  rattachés  à des  altérations 
organiques  localisées  et  appréciables , et  appartiennent 
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à des  alldrations  gdndrales,  dont  la  nature  dchappe  en- 
core à nos  moyens  d’investigations;  là,  se  représentera 
la  question  tant  agitée  de  l’essenlialilé  fébrile,  ^o^ls 
nous  efforcerons  de  la  résoudre  dans  le  sens  que  nous 
semble  commander  impérieusement  l’état  actuel  de  la 
science. 

Nous  indiquerons  plutôt  que  nous  ne  décrirons  les 
différentes  pyrexies  ; nous  dirons,  enfin,  de  quelle  ma- 
nière les  nosographes  les  ont  classées,  et  sur  quelles 
bases  ils  ont  établi  leurs  divisions. 

3»  Historique.  — La  troisième  partie  comprendra 
l’exposé  bistoriqiie  et  critique  des  principales  doctrines 
qui  ont  régné  sur  la  fièvre  et  les  fièvres. 

CHAPITRE  PREMIER. 

Pathologie  générale.  — De  la  fièvre. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Uvpsrbç, 
Tiùpe^ti  , auteurs  grecs  ; -p  Febris,  pyrexia,  Latins  : — 
Febbre , liai.  ; — Fiebre,  calentura  , Esp.;  — Fever , 
Angl.;  — Fieber , Ail.;  — Koorts , Holl.  — Feber , Dan., 
Suéd. 

Eiimologie.  — Le  raoifièvre,  en  latin  febris,  provient, 
suivant  quelques  auteurs , du  mol  fervere  , bouillir,  être 
échauffé,  ou  de  fervor , qui  signifie  efi^ervescence,  fer- 
mentation, parce  que  l’on  supposait  que  les  humeurs 
sont  mises  en  mouvement  à la  manière  des  liquides  qui 
fermentent  ou  qui  sont  en  ébullition.  D’autres  le  font 
dériver  de  februare , purger,  purifier,  la  fièvre  étant 
|iour  beaucoup  de  médecins  de  l’antiquité  et  des  temps 
modernes  une  opération  salutaire  que  la  nature  emploie 
dans  le  but  de  purifier  l’économie.  Il  est  inutile  de  nous 
arrêter  longtemps  à discuter  l’origine  de  ce  mot;  nous 
ferons  seulement  remarqiierqiie  celui  ci,  comme  la  plu- 
part des  termes  usités  encore  aujourd’hui  en  médecine, 
n’a  dû  servir  primitivement  qu’à  rendre,  d’une  manière 
plus  ou  moins  métaphorique  , les  phénomènes  les  plus 
saillants  de  l’état  morbide  qu’on  appelle  fièvre. 

C’est  en  effet  ce  que  nous  apprend  l’histoire  de  la  mé- 
decine. Le  mot  grec  ixvp  , nvperbç  , feu,  pyrexie  , était 
employé  dans  les  anciennes  écoles  pour  désigner  la  cha- 
leur fébrile,  c’est-à-dire  un  symptôme  commun  à beau- 
coup de  maladies,  et  aux  inflammations  particulière- 
ment. Les  Latins  lui  firent  perdre  son  srns  primitif  en 
désignant  sous  ce  nom  un  groupe  spécial  de  maladies; 
mais,  dans  le  principe,  telle  n’était  pas  l’acceiilation  du 
mot  fièvre.  Van  Swieten  le  déclare  très-positivement 
lors(iu’il  dit  ; « Prior  derivatio  ( à fervore)  magis  res- 
» pondet  commiini  opinioni  veterum  medioorum  qui 
» calorem  dixerunt  febris  essentiam  ; nvpezbi,  enim  et 
» Tivps^iç,  bac  significatione  passim  apud  veteres  Cræcos 
» usurpantur  n (Com.,  S 558  );  c’est  là  aussi  le  senti- 
ment de  Sauvages,  de  Boisseau,  de  M.  Littré,  et  de  tous 
ceux  qui  ont  médité  les  écrits  des  anciens. 

Définition. — Malgré  le  nombre  des  définitions  pro- 
posées par  les  auteurs,  malgré  les  discussions  intermina- 
bles auxquelles  elles  ont  servi  de  texte,  on  n’en  possède 
pas  encore  une  seule  qui  puisse  résister  à une  critique 
un  peu  sévère;  ce  qui  lient  à ce  que  la  plupart  des  mé- 
decins se  sont  appliqués  surtout  à pénétrer  la  cause  in- 
time, l’essence  de  la  fièvre,  et  à inscrire  les  idées  qu’ils 
s’en  formaient  dans  leurs  définitions.  D’autres,  plus  sages, 
ont  compris  qu’il  valait  mieux  constater  les  phénomènes 
qui  caractérisent  l’état  fébrile  sans  chercher  à remonter 
jusqu’à  la  cause  qui  les  produit. 

Galien,  dans  plusieurs  passages  de  ses  écrits,  et  prin- 
cipalement dans  celui  qui  a pour  litre  De  differentiis 
/■ebriMm,  expose  avec  netteté  ses  opinions  sur  la  fièvre, 
qu’il  définit  dans  les  termes  suivants  : « Febris  est  ira- 
» modicè  auctus  calor,  ut  et  hominem  offendatet  actio- 
» nem  lædat,  accensus  in  corde  et  procédons  ah  eo  in 
» totum  corpus.»  Pour  lui,  les  trois  caractères  essentiels 
de  la  fièvre  sont  : l»  l’accroissement  de  la  chaleur  na- 
turelle (calor  preeter  naturam)  ; 2®  le  développement 


primitif  de  cette  chaleur  dans  le  cœur  : « Nam  et  ea 
» i])sa  calor  est  præter  naturam  , nondum  lamen  febris 
» nisi  cor  ipsum  concale  fecerit.  » Galien  voulait  surtout 
distinguer  celle  chaleur  fébrile  et  celle  qu’il  regarde 
comme  non  fébrile,  et  qui  peut  être  fournie  au  corps  par 
nombre  de  causes  externes  et  internes  qu’il  énumère. 
3“  Le  trouble  des  fonctions  et  le  malaise  constituent  un 
troisième  accident  propre  à l’état  fébrile  : « Hominem 
» offendatet  actionem  lædat  : quod  si  nculrum  adhuc 
» efficiat,  quantumvis  sit  homo  nunc  quara  anie  calidior, 
I)  non  t^men  fchricitare  eum  monsiravimus  s (Method. 
med.,  lih.  VIII,  cap.  1).  Galien  donne  encore  plus  de 
précision  à ses  idées  lorsqu’il  dit  dans  un  autre  endroit  : 
« Febris  est  innati  calor  et  declinatio  ad  siatum  qui 
» præter  naturam  , sit,  pulsibus  qiio(|ue  veheraentiori- 
« bus  redditis  » ( voy.  passim  Définit,  med.  — De  dif- 
ferent. febrium,  vol.  vu,  edent.  Kuhn;  Leipzig,  1824). 
Nous  n’avons  |)u  retrouver  celle  dernière  citation  , que 
Borsieri  a tirée  d’un  ouvrage  attribué  à Galien;  elle  com- 
plète la  définition  de  la  fièvre,  et  nous  paraît  préférable 
à toutes  celles  que  l’on  a proposées  depuis  : ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’elle  soit  tout  à fait  irréprochable.  La 
définition  de  Galien  , accompagnée  des  commentaires 
judicieux  que  cet  auteur  y ajoute,  donne  une  excellente 
idée  de  la  fièvre,  et  on  ne  retrouverait  pas  dans  les  écrits 
de  tousses  successeurs,  cl  peut-être  même  dans  les  ou- 
vrages modernes,  quelque  chose  de  plus  précis  et  de  plus 
rapproché  de  la  nature, 

Fernel,  qui  adresse  plusieurs  objections  subtiles  et 
mal  fondées  à la  définition  de  Galien  , croit  aussi  que 
l’essence  de  la  fièvre  est  « une  chaleur  contre  nature  dé- 
veloppée dans  le  cœur,  et  se  répandant  dans  tout  le 
corps  » (Universa  medicina;  pathol.  de  febribus , 
liv.  IV,  cap . 1 ). 

Avicenne,  Sennert,  ne  se  sont  pas  écartés  non  plus  de 
la  définition  donnée  par  Galien  : la  fièvre,  pour  le  pre- 
mier de  ces  auteurs,  est  une  chaleur  étrangère,  allumée 
dans  le  cœur,  et  procédant  de  cet  organe  au  moyen  des 
esprits  et  du  sang  par  les  artères  et  les  veines  dans  tout 
le  corps  : u Febris  est  calor  extraneus  accensus  in  corde 
» et  proceilens  ab  eo,  medianiibiis  spiritu  et  sanguine 
» per  arlerias  et  venas  in  totum  corpus»  (Canon., 
lib.  IV,  tract,  i,  cap.  1 ).  Sennert  croit,  avec  Fernel, 
qu’il  y a combat  entre  la  chaleur  naturelle  et  la  chaleur 
nou  naturelle. 

Voici  maintenant  quelques  définitions  [ondées  sur  des 
théories  humorales  et  pneumatiques.  Willis  considère  la 
fièvre  comme  un  mouvement  déréglé  du  sang  et  une 
effervescence  excessive  de  ce  liquide  avec  chaleur,  soif, 
et  d’autres  troidiles  de  l'économie.  Pour  Bellini,  la  fièvre 
est  une  altération  du  sang  qui  porte  soit  sur  le  mouve- 
ment, soit  sur  la  quantité,  soit  sur  les  qualités  de  ce 
fluide,  et  altère  une  ou  toutes  ces  conditions  physiologi- 
ques ( De  febribus). 

Sydenham  ne  voit  dans  la  fièvre  qu’un  mouvement 
salutaire  imprimé  au  sang  par  la  nature,  dont  tous  les 
efforts  tendent  à débarrasser  ce  liquide  des  matières 
morbifiques  qui  l’allèrent,  et  à lui  rendre  sa  pureté  pri- 
mitive. La  cause  finale  et  l’essence  de  la  fièvre  sont  indi- 
quées dans  cette  définition.  Celles  qui  sont  sorties  des 
écoles  vitalistes  sont  formulées  à peu  près  de  la  même 
manière;  Stahl,  par  exemple,  regarde  la  fièvre  et  tous 
les  phénomènes  qui  la  caractérisent  comme  une  opéra- 
tion de  la  nature  qu’elle  destine  à une  fin  salutaire,  et 
qu’elle  proporiionne,  par  le  moyen  des  organes,  à l’ex- 
pulsion des  matières  nuisibles. 

Boerhaave  la  définit  : un  état  de  plus  grande  vélocité 
du  pouls  : «Quidqiiid  de  fehre  novit  mcdicus;  id  vero 
» omne  velociiate  pnlsuum  solâ  cognosciinr»  (aphor, 
571).  C’est  là,  en  effet,  un  des  phénomènes  les  [dus 
constants  de  la  fièvre  ; mais  nous  montrerons  plus  loin 
qu’il  n’est  pas  exact  d’en  faire  le  seul  caractère  essentiel 
du  mouvement  fébrile. 

« L’idée  que  l’on  peut  se  former  de  la  fièvre,  dit  Cul- 
len,'est  qu’elle  consiste  dans  un  spasme  de  l’extrémité 
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des  pelils  vaisseaux,  produit  par  une  cause  quelconque, 
qui  irrite  le  cœur  et  les  arlères,  et  que  celle  irritation 
continue  jusqu’à  ce  que  le  spasme  soit  diminué  ou  dé- 
truit » (Éléments  de  médecine  pratique,  t.  i,  p.  93, 
in-8»;  Paris,  1819).  Nietzki  adopte  le  sentiment  de  Culleii 
et  dit  que  la  fièvre  est  un  spasme  périphé.'‘ique  avec  un 
poulsviTel  fréquent  qui  lesuit  ( Pathologie  universelle, 
paj.  74,  Eausan.,  1784). 

Ces  définitions  sont  conçues  à peu  près  dans  l'esprit 
du  système  nervose-raéeanique  que  Frédéric  Hoffmann 
a développé  dans  tous  ses  écrits.  Suivant  ce  médecin, 

« la  fièvre  est  une  affection  s|>asmodi(iue  de  tout  le  sys- 
tème nerveux  et  vasculaire,  accompagnée  de  trouble  des 
fonctions;  elle  est  produite,  par  une  cause  irritante  (jui 
excite  une  vive  contraction  dans  les  parties  nerveuses, 
de  telle  sorte  que  les  fluides  vitaux  sont  d’abord  refoulés 
de  l’extérieur  vers  les  parties  internes,  comme  b;  cœur 
et  les  gros  vaisseaux.  A ce  premier  mouvement  en  suc- 
cède un  tout  à fait  inverse  : le  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
font  effort  pour  chasser  ce  fluide  au  dehors  à travers  les 
petits  vaisseaux  resserrés,  jusqu’à  ce  que,  le  spasme  ces- 
sant, les  excrétions  s’établissent,  et  la  fièvre  disparaît 
(Opéra  omuia,  t,  i.  Defebrium  natura  in  genere,  p.  1 1 « 
in-fül.  ; Genève,  1761  ; voyez  aussi  DisserL  de  vera  mo- 
tuum  febrilium  indole  ac  sede). 

Sauvages  pense  que  la  fièvve  est  la  succession  dn  froid 
et  de  la  chaleur,  avec  faiblesse  des  membres  et  accrois- 
sement de  la  force,  et  souvent  de  la  fréquence  du  pouls 
Éosol.  melh.,  classe  ii=,  febres).  Pour  Tod,  c’est  une  ir- 
ritation du  système  nerveux,  qui  prend  sa  source  dans 
la  substance  cérébrale,  et  ^ui  ,se  propage  de  là  à toutes 
les  parties  du  corps  (Specim.  inaug.  De  duplici  febrium 
indole;  Hafniœ,  1769,  p,  19).  Selle  la  définit  delà 
manière  suivanie  : « Worbus  cum  frigore  , æstu  et  pulsu 
naturali,  nunc  frequentiori,  nunc  tardiori,  varie  gradu 
aiqne  lempore  süpalus»  (Pyrétologiœ  methodicœ  rudi- 
tnenia,  p.  91  Berlin,  1789).  Vogel  la  considère  comme 
un  accroissement  de  la  chaleur  naturelle,  avec  sécheresse 
de  la  bouche  et  accablement  général  (Nosol.  définît, 
gener.  morb-,  classe  i'*). 

Borsieri,  qui  a discuté  dans  son  ouvrage,  avec  une  sa- 
gacité extrême,  toutes  les  définitions  données  tour  à 
tour  par  le»  aiitenrs,  est  convaincu  qu’il  est  presque  im- 
possible d’en  fournir  une  qui  soit  irréprochable.  Aussi  se 
borne-t-il  à offrir  les  caractères  généraux  de  cet  éiat  pa- 
thologique : « La  fièvre,  dit-il,  est  une  maladie  de  fout 
le  corps,  lésant  presque  toutes  les  fonctions,  tanlêt  aigue, 
tantôt  chronique,  tantôt  continue,  tantôt  intermittente, 
et  revenant  à des  époques  périodiques,  déterminée  par 
les  choses  non  naturelles,  accompagnée  le  plus  ordinai- 
rement de  diminution  des  forces,  de  vitesse  et  de  fré- 
quence du  pouls,  de  modification  delà  température  nor- 
male, pouvant  se  juger  par  des  excrétions  critiques, 
quand  elle  est  primitive,  et  se  terminer  heureusement 
(Instit,  med,  prat.,  loccit.,  p.  103). 

Reil  définit  la  fièvre  une  exaltation  de  l’irritabilité 
jointe  à l’état  naturel  ou  à la  diminution  du  pouvoir 
d’agir.  Stoll  « une  affection  de  la  vie  qui  s’efforce  d’é- 
carter la  mort  « (Méd  prat.,  trad.  de  Mahou,  l.  iv,  p,  2 ). 
Beaucoup  d’autres  définitions,  que  nous  pourrions  encore 
rapporter,  ne  satisferaient  pas  mieux  le  lecteur,  et  au- 
raient l’inconvénient  de  fatiguer  son  attention.  Nous  se- 
rons forcés  d’ailleurs  de  revenirencore  sur  ce  sujelquand 
nous  discuterons  les  doctrines  que  les  mcnecins  anciens 
et  modernes  ont  successivement  émises  sur  la  nature  de 
la  fièvre. 

Contraints  de  donner  une  définition  du  mol  fièvre,  et 
persuadés  qu’il  est  impossible  d'en  formuler  une  qui  soit 
assez  précise  pour  comprendre  tous  les  phénomènes,  et 
rien  que  les  phénomènes  propres  à l étal  morbide  ((u’elle 
doit  désigner,  nous  préférons  y sub.stituer  une  simple 
indication  des  principaux  symptômes  qui  la  constituent. 
Nous  dirons  donc  que  la  fièvre  est  un  état  morbide, 
constitué  par  le  trouble  de  plusieurs  fonctions,  et  spé- 
cialement par  une  modification  de  la  température  nor- 


male'du corps,  qui  est  ordinairement  augmentée,  et 
par  l’accélération  du  pouls. 

Nous  disons  que  la  fièvre  est  un  état  morbide,  afin  de 
la  distinguer  des  autres  états  de  l’organisme  dans  lesquels 
il  y a accélération  du  pouls,  accroissement  de  la  tempé- 
rature et  trouble  de  plusieurs  fonctions;  la  marche  pré- 
cipitée, l’ingestion  d’aliments  et  de  boissons  stimulantes, 
les  émotions  morales,  le  sommeil  et  la  chaleur,  donnent 
naissance  à un  état  intermédiaire  à la  santé  et  à la  ma- 
ladie, qui  n’est  point  la  fièvre.  Les  pathologistes  s’accor- 
dent à ne  voir  dans  cet  état  qu’un  .simple  dérangement 
desfonctions  que  l'on  nedoit  pas  confondreavec  la  fièvre. 

Elle  est  constituée  par  une  modification  de  la  tempé- 
rature du  corps  et  par  l’accélération  du  pouls.  En  effet, 
on  verra,  lorsque  nous  examinerons  un  à un  tous  les 
symptômes  qui  caractérisent  l’étal  fébrile,  que  le  frisson, 
la  chaleur,  sont,  avec  la  fréquence  des  pulsations  arté- 
rielles, les  symptômes  les  moins  variables  de  la  fièvre. 
Nous  aurions  môme  dit  que  la  fièvre  est  caractérisée  par 
l’accroissement  conslanl  de  la  température,  si  certaines 
expériences,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  avaient  été 
répétées  sur  une  plus  grande  échelle. 

Nous  ajoutons  le  trouble  de  plusieurs  fonctions,  parce 
qu’il  est  rare  que  la  fièvre  existe  sans  que  les  fonctions, 
autres  que  celles  de  la  calorification  et  de  la  circulation, 
ne  soient  pas  en  même  temps  troublées  ; c’est  particuliè- 
rement la  sensibilité  et  la  motilité  qui  sont  modifiées 
sous  1 influence  de  la  cause  qui  produit  la  fièvre.  La  fai- 
blesse, la  langueur  des  puissances  musculaires,  la  courba- 
ture, la  céphalalgie,  le  besoin  dn  repos,  et  d’aulres  symp- 
tômes généraux  qui  se  montrent  si  fréquemment, 
attestent  celte  influence. 

Pour  qu’il  y ail  fièvre,  il  faut  encore  que  les  deux  phé- 
nomènes qui  la  caractérisent,  l’accélération  du  pouls 
et  la  modification  de  la  température  normale,  aient 
une  certaine  durée,  autrement  l'on  rapporterait  à l’état 
,fébrile  les  conditions  phy.sioiogiques  passagères  où  se 
trouve  souvent  placée  l’économie,  lorsque  quelques  cause* 
impriment  à la  température  et  au  pouls  des  modifications 
qui  cessent  avec  elles.  Des  fièvres  éphémères  dont  nous 
parlerons  plus  loin  n’ontsouvent  qu’une  durée  fort  courte; 
cependant  il  nous  semblé  impossible  de  les  confondre 
avec  l’état  de  fièvre,  en  quelque  sorte  physiologique,  dont 
nous  parlons. 

Description  générale  de  la  fièvre.  — La  fièvre  est, 
comme  toute  maladie,  caractérisée  par  un  ensemble  de 
symptômes  qui  la  font  reconnaître  aisément  dans  la  plu- 
part des  cas  Ils  varient  en  intensité  et  en  durée  suivant 
les  sujets,  le  siège,  la  nature,  l’épotpie  de  la  maladie  à 
laquelle  on  les  observe.  Tantôt  les  phénomènes  qui  l’an- 
noncent sont  si  légers  qu’ils  s’écartent  à peine  de  l’état 
physiologique;  tantôt,  quoique  très-prononcés,  ils  ne 
sont  pas  le  signe  de  la  fièvre,  et  dépendent  d'un  trouble 
fonctionnel,  (pie  les  auteurs  refusent  de  rapporter  à l’état 
morbide;  tantôt  enfin  ils  sont  tout  à fait  étrangers  à la 
fièvre  et  dépendent  d’aulres  états  morbides.  Aussi,  pour 
ne  pas  s’exposer  à tomber  dans  l’erreur,  au  sujet  de  cer- 
taines affections  dont  la  nature  fébrile  est  douteuse,  il 
faut  prendre  en  considération  l’ensemble  des  symptômes 
et  ne  pas  attribuer  à un  seul  d’entre  eux  une  valeur  sé- 
méiologique exclusive,  car  nous  verrons  que  la  chaleur, 
ou  la  fréquence  du  pouls,  regardées  commedes  signes  po- 
sitifs de  fièvre,  ne  peuvent  servir  exclusivement,  ni  l’un 
ni  l’autre,  à la  caractériser.  C’est  surtout  au  début  des 
maladies  que  l’on  rencontre  de  sérieuses  difficultés  ; rap- 
pelons-nous celte  remarque  du  père  de  la  médecine  : 
«L’organisme  ne  passe  pas  par  une  transition  subite  de 
la  santé  à la  maladie,  mais  par  des  degrés  obscurs,  que 
l’observateur  le  plus  attentif  ne  parvient  souvent  à dé- 
couvrir qu’avec  peine  : « Non  derepenle  morbi  homi- 
« nibus  accedunt,  sed,  paulaiim  collecli,  acervalim  ap- 
0 [tarent.  » La  distance  qui  sépare  les  premiers  troubles 
de  l’organisme  de  ceux  ([ui  résultent  d’un  état  morbide 
encore  [teu  avancé  est  souvent  trop  petite  pour  que  l’on 
puisse  se  prononcer  avec  certitude.  Cependant  on  peut 
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djre  d'une  manière  générale  que  les  symptômes  les  plus 
tranchés  sont  ceux  qui  résullent  de  la  pcrlurbation  que 
subissent  la  calorification  et  la  circulation  ; « In  omni 
« fcbre  à causis  internis  orta,  horripilaiio,  pulsus  velox, 

« calor,  vario  fcbristempore,variogradu  adsunt»  (Boer- 
haave,  jp/i.,  p.  563).  Cet  aphorisme  de  Buerhaave  est  de 
la  plus  grande  exactitude  quand  on  le  prend  dans  un  sens 
général.  En  effet,  il  n’est  peut-être  lias  une  seule  maladie 
fébrile  dans  le  cours  de  laquelle  on  n’observe  ces  symp- 
tômes, mais  à des  temps  variables. 

Cullen  , pour  donner  au  lecteur  une  juste  idée  de  la 
fièvre  et  des  symptômes  qui  lui  sont  propres,  en  com- 
mence l’étude  par  la  description  d'un  paroxysme  ou 
accès  de  fièvre  intermiitente.  On  y retrouve  ,-en  effet , 
tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  , avec  cette  différence, 
qu’ils  sont  plus  intenses,  qu’ils  ont  une  durée  plus  lon- 
gue, et  affectent  une  régularité  qu'ils  n’ont  pas  dans  la 
fièvre.  Mous  allons  suivre  l'exemple  donné  par  Cullen  , 
et  présenter  l’ensemble  des  symptômes  qui  constituent 
la  fièvre. 

Si  l’on  a occasion  d’observer  un  malade  atteint  de 
fièvre  intermittente  dès  le  début  de  son  accès , on  aper- 
çoit les  phénomènes  suivants:  faiblesse,  courbature, 
malaise  général,  céphalalgie,  inaptitude  au  mouvement, 
jiàleup  de  la  face  et  des  extrémités,  frissons  erratiques 
ou  partieb,  froid  très-vif,  tremblement  [horipUatio) , 
pouls  petit,  fréquent,  irrégulier;  la  respiration  offre 
les  mêmes  caractères:  soif,  anorexie,  parfois  nausées  et 
vomissements  fstade  de  froid). 

Bientôt  au  refroidissement,  dont  nous  chercherons 
plus  loin  à apprécier  la  véritable  nature,  succèdent  des 
bouffées  de  chaleur;  la  peau  se  colore,  s’injecte;  sa 
température  parait  s’élever;  cependant  la  peau  reste 
chaude  et  sèche  ; le  mouvement  de  rétraction  qui  s’était 
manifesté  dans  les  tissus,  et  semblait  avoir  diminué  le 
volume  des  parties,  est  remplacé  par  une  turgescence 
et  un  mouvement  inverse  ; le  pouls  devient  plus  régu- 
lier, dur  et  plein;  la  respiration  est  accélérée  , et  plus 
large  (stade  de  chaleur). 

Enfin  , une  légère  moiteur,  qui  se  change  bientôt  en 
une  sueur  abondante,  se  répand  sur  toute  la  surface  du 
corps  , puis  se  dissipe  , et  la  peau  reprend  sa  tempéra- 
ture naturelle;  en  même  temps  le  pouls  perd  de  sa  fré- 
quence, et  les  autres  fonctions  reviennent  à l’état  nor- 
mal (stade  de  sueur). 

Ce  tableau  des  principaux  symptômes  de  la  fièvre  in- 
termittente simple  représente  fidèlement , et  d’une  ma- 
nière nette,  te  qui  se  passe  dans  toute  maladie  accom- 
pagnée de  fièvre , et  donne  une  juste  idée  de  ce  que  l’on 
appelle  Vétal  fébrile.  Celui  qui  aurait  assisté  aux  diver- 
ses phases  d’une  fièvre  d'accès  parfaitement  simple,  et 
qui  n’aurait  jamais  observé  l’état  fébrile,  le  reconnaîtrait 
facilement  dans  toutes  les  circonstances  où  il  peut  se 
montrer.  En  effet,  dans  la  fièvre  intermittente,  les  phé- 
nomènes morbides  que  l'on  observe  sont  bien  ceux  de  la 
fièvre,  puisqu’ils  constituent  à eux  seuls  toute  la  maladie, 
et  qu’aucun  autre  phénomène  étranger  ne  vient  s’y 
ajouter.  C’est  donc  avec  raison  que  Cullen  place  en  tête 
cle  l'histoire  des  fièvres  la  description  d un  accès  fébrile. 
En  suivant  cette  méthode,  il  montre  du  môme  coup  au 
lecteur  que  dans  la  fièvre  il  y a des  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  à l’état  fébrile,  et  d’autres  qui 
l’accompagnent,  mais  qui  lui  sont  étrangers.  11  impor- 
te, dans  la  pratique,  de  savoir  les  distinguer  les  uns 
des  autres. 

Dans  les  maladies  fébriles,  on  retrouve  fréquemment 
les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer;  souvent  ils 
se  reproduisent  dans  le  même  ordre  que  dans  les  fièvres 
d’accès.  C’est  ainsi  que  dans  la  jihthisie  tuberculeuse, 
dans  les  affections  organiques,  et  dans  une  foule  de  fiè- 
vres symptomatiques,  on  voit  paraître,  à différentes 
époques  de  la  journée,  le  frisson  , la  chaleur,  la  sueur 
d’une  fièvre  d’accès  ; ces  symptômes  sont  seulement  plus 
courts , et  parfois  si  légers , que  le  malade  les  ressent  à 
peine  ou  n’aperçoit  que  les  plus  tranchés. 


11  est  nécessaire  de  déduire  les  caractères  essentiels 
d’une  maladie  de  l’ensemble  de  ses  symptômes  ; quel- 
quefois, cependant,  un  seul  signe  suffit  pour  la  caracté- 
riser. I.a  fièvre  n’est  pas  du  nombre  des  états  morbides 
qui  se  reconnaissent  ainsi;  il  importe  donc  de  chercher 
la  valeur  de  chacun  d’eux  , et  d’étudier  séparément  : 1® 

« ceux  qui  sont  toujours  présents  dans  foute  espèce  de 
fièvre  »,  selon  l’expression  de  Sloll  {iléd.  pral.);  2“  ceux 
qui  sont  moins  constants;  3“  les  symptômes  qui  sont  en- 
ttèrement  étrangers  à l’état  fébrile. 

Les  trois  )ihénomènes  les  plus  caractéristiques  de  la 
fièvre  sont  : 1®  le  froid;  2®  la  chaleur;  3®  la  fréquence 
du  pouls  : « Tria  ilia  phænomena  , horripilatio  , pulsus 
O velox,  et  calor,  in  omni  fcbre,  ah  internis  causis 
« oriâ , semper  adsunt  » (Van  Swieten , Comment,  in 
aphor.,  570;. 

Symptômes  essentiels  de  l’état  fébrile.  — A.  Modi- 
fication de  la  température  normale.  — De  tous  les  phé- 
nomènes qui  se  montrent  dans  l’état  de  fièvre,  le  |)lus 
constant,  celui  qui  nous  paraît  devoir  occuper  la  pre- 
mière place  parmi  les  autres,  est  la  modification  que 
subit  la  température  normale  du  corps.  Il  est  rare  qu’elle 
ne  s’altère  pas,  d'une  manière  quelconque,  soit  au  début, 
soit  dans  le  cours  d'une  affection  fébrile.  Tous  les 
changemeuts  qui  surviennent  dans  la  calorification  peu- 
vent être  ramenés  à trois  étals  différents  : 1®  l’abais- 
sement , 2®  l’élévation  , 3®  le  maintien  de  la  tempéra- 
ture. 

Pour  ne  pas  nous  exposer  à des  erreurs  semblables 
à celles  que  l’on  a commises  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  et  que  l’on  trouve  reproduites  dans  les  ouvrages 
modernes,  établissons  d’abord  une  grande  différence 
entre  la  température  réelle  et  les  sensations  perçues  et 
accusées  par  les  malades.  La  température  réelle  est  celle 
que  l’on  constate  à l’aide  du  thermomètre  placé  sous 
l’aisselle.  Les  autres  modifications  dans  la  température 
n’ont  pour  mesure  que  tes  sensations  du  malade , ou 
celles  du  médecin,  qui , appliipiant  sa  main  sur  la  sur- 
face du  corps,  croit  pouvoir  déterminer  ainsi  les  varia- 
tions qu’elle  subit.  On  comprend  à quelles  erreurs  s’ex- 
pose celui  qui  se  contente  des  indications  vagues  et  incer- 
taines que  fournit  la  main  considérée  comme  instrument 
calorimétrique.  C’est  avec  juste  raison  que  M.  Gavatret , 
dans  un  mémoire  publié  sur  ce  sujet,  insiste  sur  la  néces- 
sité de  recourirà  l’emploi  du  thermomètre  pour  constater 
la  température  des  malades  (Becherches  sur  la  tempé- 
rature du  corps  humain  dans  la  fièvre  intermittente  ; 
in  journ.  l'Expérience , n°  106,  p.  22  , 1839).  Les  ob- 
servateurs un  peu  sévères  avaient  déjà  depuis  longtemps 
signalé  les  avantages  que  l’on  peut  tirer  de  ce  mode 
d'exploration.  Dehaen  s'en  est  servi  pour  déterminer  la 
température  de  plusieurs  sujets  atteints  de  fièvre  [Batio 
medendi  : De  supputando  colore  corporis  humant , 
cap.  X,  p.  192,  t.  1,  in-12,  Paris,  1761).  Borsieri 
{Instit.  med.  pract.,  1. 1,  p.  77;  Venise,  1817),  Crimaud 
{Cours  des  fièvres,  t.  1,  p.  49;  Montpellier,  1791),Stoll 
et  d’autres  parlent  de  ces  expériences  dans  différents 
passages  de  leurs  écrits.  M.  Bouillaud  a introduit  le  pre- 
mier, dans  les  études  cliniques,  ce  genre  particulier  d’in- 
>estigation,  dès  l’année  1836.  Ainsi  donc,  il  n’est  plus 
permis  de  dire,  avec  l’auteur  il’un  article  inséré  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  (Chaleur,  2®  édit.),  « que 
le  thermomètre  ne  donnerait  qu’une  idée  imparfaite  de 
l’élévation  môme  de  la  chaleur,  et  serait  tout  à fait  im- 
propre à faire  apprécier  les  autres  modifications  qu’ello 
présente.  » Disons,  au  contraire,  que  cet  instrument  peut 
seul  fournir  des  données  précises  sur  la  température  dans 
les  maladies,  et  que  si  on  en  avait  fait  plus  souvent  usage, 
on  aurait  évité  plus  d'une  erreur. 

Befroidissement.  — Le  frisson  marque  presque  tou- 
jours le  début  de  la  fièvre,  reparaît  souvent  plusieurs 
fois  dans  son  cours,  soit  que  la  maladie  affecte  une  mar- 
che continue,  soit  qu'elle  se  reiiroduise  sous  une  forme 
franchement  intermilentle , ou  seulement  rémittente.  Il 
y a dans  le  froid  de  la  fioue  plusieurs  degrés  que  les 
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palhologistes  ont  distingués  avec  soin  ; tantôt  il  consiste 
en  une  simple  sensation  qui  n’est  accompagnc'c  d’aucun 
autre  phénomène  ifrigus)-,  tantôt  la  peau  semble  se 
refroidir,  elie  pâlit , se  contracte  , et  l’on  aperçoit , par 
suite  de  celte  contraction  , tous  les  bulbes  des  puils  qui 
forment  une  saillie  à sa  surface  {horripilatio  , horror); 
lorsque,  enfin,  elle  est  portée  à un  degré  extrême,  les  mus- 
cles se  contractent  spasmodiquement  ; il  y a de  vérita- 
bles convulsions  qui  affectent , soit  quelques  muscles  en 
particulier,  comme  ceux  des  mâchoires  (claquement  des 
dents),  soit  toutes  les  parties  de  l’appareil  locomoteur 
{rigor).  Nous  reviendrons  sur  ces  symptômes  en  parlant 
des  fièvres  où  on  les  retrouve  à un  degré  très-marqué 
{voy.  Intebmittbntb  (Fièvre),  et  l’art.  Température), 
Nous  devons  seulement  établir  ce  fait,  savoir,  (|ue  ces 
symptômes  appartiennent  en  propre  à toutes  les  mala- 
dies fébriles. 

Le  frisson  est  quelquefois  si  léger  que  les  malades  le 
ressentent  à peine;  quelques-uns  même  persistent  à sou- 
tenir qu’ils  ne  Tool  pas  éprouvé.  11  serait  important  de 
rechercher,  au  lit  des  malades,  la  fréquence  du  froid  au 
début , ou  dans  le  cours  des  affections  fébriles  , afin  d'é- 
tablir, par  des  relevés  sialisli(iues , dans  combien  de  cas' 
il  existe , et  dans  combien  de  cas  il  fait  defaut.  On  peut 
dire,  à cet  égard,  que  dans  les  maladies  fébriles  aiguës, 
il  se  montre  presque  constamment;  ainsi  dans  la  pneu- 
monie, dans  la  pleurésie,  le  rhumatisme,  dans  tontes 
les  inflammations,  dans  les  fièvres  éruptives,  etc.,  il 
est  rare  qu'il  manque.  Pour  n’en  citer  qu’une  preuve 
tirée  d’un  mémoire  récent  sur  la  pneumonie  , publié  par 
M.  Briquet,  nous  voyons  que  cette  affection  a débuté, 
sur  près  des  sept  huitièmes  des  cas  , par  du  frisson  (Bri- 
quet , Remarques  générales  sur  les  cas  de  pieuro- 
pneumoiue  observés  à l'hôpital  Cochiii  durant  les 
années  t85S,  37,  38  et  39;  Arch-  génér.  de  méd., 
p.  41,  t.  IX  , 1840).  Boerhaave  a dit  ; « Frigoris  ille 
« sensus  observalur  .semper  adesse  in  orani  febre  quæ 
« a cansis  inlernis  oritur»  (Comment.,  l.  ii,  p.  6 ; Pa- 
ris , 1771). 

Dans  les  fièvres  intermittentes,  le  symptôme  que  nous 
étudions  est  très-prononcé,  et  constitue  un  de  leurs 
meilleurs  signes.  Quelquefois  tout  le  corps  est  à la  fois 
le  siège  d’une  sensation  de  froid  et  de  chaleur,  comme 
dans  les  fièvres  que  Galien  nomme  épiâtes  ; dans  les 
fièvres  algides,  l’accès  est  constitué  presque  entièrement 
par  le  froid.  11  est,  au  contraire  , un  grand  nombre  de 
maladies  dans  lesquelles  le  frisson  n’est  que  passager,  et 
ne  dure  quequobiues  minutes,  ou  se  dissipe  avec  la  môme 
rapidité  que  les  autres  sensations  morbides  nées  avec  lui. 
11  faut  que  le  médecin  soit  prévenu  de  toutes  ces  varia- 
tions , afin  qu’il  sache  les  retrouver  lorsqu’elles  n’auront 
qu'une  faible  intensité. 

Galien  pense  que  le  froid  par  lequel  débutent  la  plu- 
part des  fièvres  est  une  dépendance  même  de  la  fièvre  : 
nous  le  considérons  aussi  comme  un  des  caractères  es- 
sentiels de  l’état  fébrile,  un  de  ceux  qui  peuvent  le  mieux 
servir  à prouver  son  existence.  Notre  opinion,  bien  que 
différente  en  apparence  de  celle  que  soutiennent  les  pa- 
lhologistes qui  regardent  l’élévation  de  la  température 
comme  le  seul  signe  de  la  fièvre,  ne  lui  est  nullement 
opposée;  elle  s’appuie  sur  des  expériences  déjà  ancien- 
nes et  répétées  avec  plus  de  succès  dans  ces  derniers 
temps,  qui  prouvent  que  même  pendant  le  froid  la  tem- 
pérature du  corps  est  plus  élevée  que  dans  l’état  normal. 
On  a cru  pendant  longtemps  que  la  chaleur  du  corps 
baissait  lorsqu’il  survenait  un  frisson  plus  ou  moins  pro- 
longé, ou  une  sensation  analogue  : cette  erreur,  qui  a 
été  partagée  par  presque  tous  les  médecins  anciens , est 
encore  trop  généralement  répandue  aujourd'hui.  Cela 
tient,  d’une  part,  à ce  que  Ton  s’en  est  toujours  rapiiorté 
aux  sensations  des  malades,  et  d’une  autre  part,  à ce 
que  la  conviction  des  auteurs  était  tellement  forte  à cet 
égard,  qu’ils  ont  jugé  inutile  l’emploi  du  thermomètre, 
Dehaen  a le  mérite  d'avoir  déterminé  , un  des  premiers, 
la  chaleur  fébrile  àl’aidc  de  cet  instruraenl  : il  a trouvé 


sur  un  sujet  atteint  de  fièvre  hémitriiée,  compliquée 
d’accès  intermittents , une  élévation  de  température  do 
quatre  à cinq  degrés  au  thermomètre  de  Fahrenheit. 
Cette  élévation  se  manifestait  pendant  le  stade  de  froid 
qui  était  des  plus  violents  ; elle  n’augmentait  (las  durant 
la  période  de  chaleur;  dans  les  paroxysmes  suivants , le 
froid  alla  en  diminuant,  et  la  température  du  corps 
n’en  resta  pas  moins  élevée.  Celle  observation  fut  faite 
avec  le  plus  grand  soin  par  Dehaen  : il  appliquait  le 
thermomètre  sous  Taisselle,  et  les  précautions  qu'il  pre- 
nait attestent  un  observateur  fait  à ce  genre  d’explora- 
tion (Ratio  medendi,  t.  i,  p.  196-201  ; Paris,  1791). 
Cependant  il  hésite  encore  à se  prononcer  : « Tempore 
« frigoris  homini  inlolerabilis  , cum  puisu  conlractiore, 

« minore,  thermometrum  signât  octo  gradus  ultra  ca- 
« lorem  naturalem  : prælerea  tempore  quo  intolerabiles 
« ardoreshnmo  conqueritur,  quo  pulsus  magnus  ac  ce- 
<1  1er  est,  thermometrum  habet  eumdem  caloris  gradum. 
« Hoc  phenomenon  qui  legibus  physicis  bene  ex  altritu 
« explicuerit,  erit  mihi  magnus  Apollo  » (loc.  cit.,  p. 
205).  11  fallait  dire,  sans  s’embarr.tsser  de  l’explication, 
que  pendant  le  froid  de  la  fièvre  la  température  est  au 
moins  égale  à la  température  normale  du  corps  ; plus 
souvent  elle  lui  est  supérieure.'  Mais  celte  conclusion  si 
simple  et  si  vraie  était  tellement  contraire  aux  idées 
généralement  reçues , qu’elle  a été  considérée  comme 
fausse  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Voici  comment 
s’exprime  Borsieri  à ce  sujet  : « Des  auteurs  modernes  se 
sont  efforcés  de  prouver,  h l’aide  du  thermomètre,  qu’il 
y a réellement  augmentation  de  la  chaleur  au  commen- 
cement des  accès  de  fièvre  qui  s’annoncent  par  le  froid, 
et  à l’instant  même  où  les  malades  se  plaignent  d’éprou- 
ver un  refroidissement  notable.  » Le  médecin  italien 
expose  alors  les  cas  dans  lesquels  on  a pu  observer  ce 
fait  et  se  tromper  sur  sa  véritable  signification  ; il  as- 
sure que  dans  tous  les  cas  où  il  a appliqué  le  thermo- 
mètre sur  le  corps  au  moment  du  froid,  il  Ta  toujours 
vu  indiquer  un  abaissement  de  température.  11  invoque 
à Tappui  de  son  dire  le  témoignage  des  nombreux  élèves 
devant  lesquels  il  a reproduit  plusieurs  fois  cette  expé- 
rience (Inslit.  medic.  pract.,  p.  77;  Venet.,  1817). 

Les  recherches  faites  par  M.  Gavarret  prouvent  que  le 
froid  très-intense  que  ressentent  les  malades  , dans  le 
premier  stade  des  fièvres  intermittentes,  n’est  qu’un  effet 
de  la  perversion  de  la  sensibilité  générale.  Quand  on  exa- 
mine la  température  chez  les  sujets  en  proie  à une  fièvre 
d’accès,  on  trouve  pendant  le  premier  stade,  et  au  mo- 
ment où  le  malade,  caché  sous  d’épaisses  couvertures,  se 
plaint  d’un  froid  très-vif,  que  la  peau  est  à 3 ou  4 degrés 
centigr.  au-dessus  de  la  température  normale.  Dans  la 
période  de  chaleur,  le  thermomètre  ne  s’élève  que  de  1 à 
2 degrés  en  sus  de  la  température  précédente.  Dans  les 
jours  d’apyrexie,  la  température  étant  à 36  degrés  cen- 
tigr., elle  monte  souvent  à 40  pendant  le  froid,  et  à 41 
ou  42  pendant  la  chaleur.  Gel  accroissement  de  la  tem- 
pérature normale  s’observe  encore  dans  le  frisson  erra- 
tique de  la  fièvre  typhoïde.  Il  reste  à chercher  s’il  en  est 
de  même  dans  les  frissons  de  déhtit  de  la  pneumonie  , de 
la  pleurésie,  de  la  phthisie,  dans  les  fièvresalgide  et  per- 
nicieuse (Recherches  sur  la  température  du  corps  hu- 
main dans  la  fièvre  intermittente;  in  l’Expérience  , 
p.  26,  1839).  Du  reste,  il  est  une  sensation  de  froid  que 
les  hypochondriatiques  et  les  individus  nerveux  ressen- 
tent , et  qui  n’est  point  accompagnée  d’un  abaissement 
réel  de  température;  celle-là  est  un  phénomène  pure- 
ment nerveux,  et  qui  doit  être  soigneusement  distinguée 
du  froid  réel.  11  y a longtemps  que  Borsieri  a dit  : « Ne- 
« que  omnis  horripilatio  sernper  a febre  proficiscilur.  Id 
« norunt  vel  ipsæ  mulierculæ  hystéricæ  , quas  frè- 
te qnens  sine  febre  horripilatio  spastica  corripit  a 
(ouvr.  cit.,  p.  83). 

D’après  ce  qui  précède,  on  doit  admettre  jusqu’à,  nou- 
vel ordre,  comme  un  fait  appuyé  sur  des  expériences 
dignes  de  foi,  Taugmenlationde  la  terapér,alure  pendant 
le  froid  de  la  fièvre;  il  faut  seulement  établir  que  les  de- 
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grés  (le  ce  froid  sont  variables  comme  tous  les  symptômes 
de  maladie.  Quelquefois  la  sensation  du  froid  est  liée  à la 
nature  de  la  fièvre  , et  se  reproduit  à peu  près  avec  la 
même  intensité  et  la  même  forme  chez  tous  les  sujets 
(fièvre  intermittente)  ; mais  le  plus  ordinairement  elle 
varie  sous  ces  différents  rapports,  et  les  conditions  indi- 
viduelles ainsi  que  l’activité  diverse  des  fonctions  expli- 
quent jusqu’à  un  certain  point  ces  variations. 

Maintenant  nous  devons  nous  demander  si  le  froid  est 
un  symptôme  qui  ne  manque  jamais  dans  la  fièvre  , et 
qui  peut  dès  lors  servir  à la  caractériser.  Nous  sommes 
porté  à croire  qu'il  en  est  ainsi  ; mais  il  faudrait  , pour 
que  celle  opinion  fût  mise  hors  de  doute,  qu’elle  reposât 
sur  des  faits  cliniques  très-nombreux.  Du  reste,  nous  con- 
seillons aux  |>raticiens  de  ne  pas  s’en  tenir  à ce  seul  signe 
pour  prononcer  qu'il  y a fièvre,  mais  de  rechercher  avec 
soin  les  autres  symptômes  énoncés  dans  notre  définition; 
c’est  le  seul  moyen  de  ne  pas  commettre  d’erreur  ; k Nun- 
« quam  quisqiie  fehris  præsenliam  in  dubium  vocavii,si 
« hominem  à symptomatibus  modo  recensitis  viditcor- 
« rcptum  » ( Selle,  Jtutiim.  pyretol^  mo(ftod.,p.  89; 
Berlin , 1 789). 

Chaleur  fébrile,  — L’accroissement  de  la  température 
est  un  phénomènes!  ordinaire  dans  la  fièvre,  que  les  mé- 
decins de  tous  les  temps  se  sont  accordés  à le  considérer 
comme  un  de  ses  meilleurs  signes,  L’emploi  du  thermo- 
mètre est  indispensable  pour  apprécier  rigoureusement 
les  élévations  de  la  température.  A l’aide  de  cet  instru-! 
ment,  on  irouveciue  la  chaleur  du  corps  peut  s’élever  de 
un  à cinqdegrés  au-dessus  de  la  température  normale  (36 
cent.);  que  tantôt  cette  température  est  égale  à celleque 
l’on  constate  pendant  le  froid,  et  tantôt  lui  est  supérieure 
d’un  à deux  degrés.  Dans  certains  cas  , la  chaleur  fébrile 
semble  répandue  également  dans  tout  le  corps;  dans  d’au- 
tres, limitée  à (juelques-unesde  ses  parties  {fièvre  topique). 
Le  thermomètre  montre  dans  ces  cas  une  répartition  égale 
du  calorique,  et  presque  toujours  une  élévation  de  la  tem- 
pérature. La  chaleur  fébrile  s’accompagne  en  outre  d’au- 
tres phénomènes:  quelquefois  , en  même  temps  que  la 
peau  est  chaude  ou  froide,  elle  présente  un  certain  degré 
d’humidité.  Les  expressions  de  peau  ardente  , moite  , 
sèche  , froide  , sont  destinées  à rendre  ces  modifications 
qui  peuvent  tromper  le  médecin,  s’il  s’en  rapporte  unique- 
ment à ses  sensations,  et  s’il  néglige  de  vérifier  leur  exac- 
titude au  moyen  du  thermomètre. 

Les  cas  dans  lesquels  la  température  de  la  peau  n’est 
pas  augmentée  , et  où  il  y a cependant  fièvre,  se  présen- 
tent souvent  ; cependant,  pour  oe  conserver  aucun  doute 
sur  ce  point  essentiel  de  pyrétologie,  il  faudrait  faire  de 
nouvelles  expériences  calorimétriques,  et  rechercher  s’il 
n’y  a pas  accroissement  de  température  chaque  fois  que 
le  pouls  est  accéléré,  et  que  les  autres  symptômes  géné- 
raux de  la  fièvre  existent  ; nous  sommes  disposé  à croire 
qu'il  en  est  ainsi.  D’ailleurs,  en  supposant  que  le  thermo- 
mètre n’indi(|uât  point  les  changements  minimes  surve- 
nus dans  la  température,  cela  pourrait  tenir  à ce  que  l’ins- 
trument n’est  pas  encore  asse?  sensible  pour  accuser  des 
différences  aussi  faibles. 

Souvent  la  chaleur  fébrile  est  fugace,  et  ne  dure  que 
quelques  instants;  on  la  voit  succéder  le  plus  ordinaire- 
ment au  froid  qui  se  manifeste  dès  le  début.  Une  fois 
qu’elle  est  établie  chez  le  fébricitant  , elle  peut  cesser 
pour  reprendre  une  nouvelle  activité  sans  être  de  nou- 
veau précédée  de  frisson.  Souvent  elle  revient  à des  in- 
tervalles réguliers  ( fièvre  intermittente  ) , ou  reparaît 
avec  plus  d’intensité  à certaines  époques  du  jour  {fièvre 
continue,  exacerbante , fièvre  rémittente).  Le  patholo- 
giste qui  voudra  se  fixer  sur  la  nature  de  la  chaleur  of- 
ferte par  les  malades  devra  tenir  compte  de  toutes  ces 
particularités  ; il  devra  aussi  se  rappeler  que  l’existence 
du  frisson  et  de  la  sueur  sont  des  signes  qui  ont  une 
grande  importance,  et  permettent  le  plus  ordinairement 
d'établir  qu’il  y a fièvre. 

Toute  élévation  de  température  n’est  pas  l’indice  cer- 
tain de  l’état  fébrile.  Plusieurs  causes  peuvent  y donner 


lieu  sans  qu’il  y ait  maladie  : aussi  Cclse  a-t-il  dit  : « Ai- 
re tera  res  est  , cui  credinius,  calor  , æque  fallax.  Nam 
« Tiic  quoqueexcitaturæstu,  labore,  sumno,  metii,  solli- 
<j  ciludine  » (De  Sledictna  , lib.  ni , cap.  6').  Toutefois 
ce  médecin  n’en  accorde  pas  moins  une  grande  valeur  à 
ce  signe:  » Ac  prolinus  quidem  scire,  non  febricitare  cum 
O cujus  venæ  naluraliter  ordinatæ  sunt , teporque  talis 
« est  qualis  esse  sanis  solet.  » Les  malades  disent  souvent 
ressentir  une  chaleur  que  le  thermomètre  ne  peut  accu- 
ser, parce  qu’elle  résulte  d’une  simple  perversion  de  la 
sensibilité. 

Ou  voit,  d’après  ce  qui  précède  , que  la  calorification 
est  la  première  fonction  qui  se  trouble  dès  que  la  fièvre 
parait.  Cette  fonction,  liée  au  principe  de  la  vie  , accuse 
les  moindres  dérangements  qui  survicnnentdans  la  santé; 
c'est  donc  sur  elle  que  le  médecin  doit  faire  porter  son 
inve.stigation  ; l’emploi  du  thermomètre  lui  permettra  de 
s’assurer  (jue  dans  le  froid  de  la  fièvre  il  y a élévation  de 
la  température.  Nous  l’avons  constatée  à plusieurs  repri- 
ses, dans  le  service  de  M.  Andral,  sur  des  sujets  dont  la 
peau  était  couverte  d’une  sueur  froide  et  visqueuse  , et 
qui  étaient  atteints  de  fièvre  lypho'ide.  Dans  deux  cas 
semblables  que  nous  avons  actuellement  sous  les  yeux, 
le  thermomètre  est  à 39“  trois  quarts  et  à 40“  cent.  Le 
médecin  pourra  aussi  se  convaincre  , par  une  étude  at- 
tentive, que  cette  élévation  de  température  est  très-mar- 
quée et  de  plusieurs  degrés  dans  la  chaleur  qui  succède 
au  froid  ou  frisson  errati(iue  de  la  fièvre;  que,  dans  d’au- 
tres cas , la  température  ne  dépasse  pas  le  degré  qu'elle 
offrait  pendant  le  froid,  ou  même  celui  de  l’étal  normal; 
enfin,  il  devra  se  rappeler  que  les  modifications  que  subit 
la  température  s’unissent  h d’autres  symptômes  , cl  qu’il 
en  résulte  des  différences  assez  grandes  auxquelles  les 
anciens  attachaient  une  importance  peut-être  exagérée. 
C’est  ainsi  ([ue  dans  l'épiale  d'Hippocrate  un  froid  très- 
vif  s'accompagne  de  chaleur,  et  les  malades  disent  res- 
sentira la  fois  une  grande  chaleur  et  un  refroidissement 
très-marqué.  Dans  la  fièvre  leypirienne,  le  corps  est 
froid  à l'extérieur  , tandis  qu'une  chaicur  interne  dévore 
les  malades.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  nécessité  de 
l’emploi  du  thermomètre  nous  dispense  de  faire  la  cri- 
tique de  toutes  ces  distinctions  inutiles  fondées  sur  de 
simjiles  sensations.  D'autres  fois  la  chaleur  est  remplacée 
par  un  froid  subit  {fièvre  phricode],  ou  par  des  sueurs 
abondantes  {fièvre  hélode);  chez  d’autres  malades,  la 
chaleur  marche  avec  un  degré  marqué  de  stupeur  ( fièvre 
tiphoïde).  On  n’en  finirait  pas  si  l’on  voulait  ainsi  établir 
des  dénominations  différentesd’après  les  variations  nom- 
breuses que  subissent,  soit  la  température,  soit  les  autres 
symptômes  de  la  fièvre.  On  peut  rop.^ocher  aux  anciens 
d’avoir  abusé  de  cette  méihoile. 

B.  Troubles  de  la  circulation.  — Nous  plaçons  im- 
médiatement après  les  troubles  que  subit  la  caloriSca- 
cation  ceux  (pii  se  manifestent  dans  l’aiipareil  circula- 
toire, parce  qu’ils  se  montrent  dans  tous  les  étals  fébriles, 
quoique  à des  degrés  différents.  Ce  n’est  pas  le  lieu 
de  rechercher  si  Hippocrate  a ignoré  ou  non  les  signes 
fournis  par  l’examen  du  pouls,  nous  sommes  porté  à 
admettre,  avec  Van  Swiclen,  (pi’il  connaissait  le  parti 
qu’on  pouvait  tirer  de  cette  élude  (voyez  , dans  les 
Aphorismes,  les,  preuves  en  faveur  de  celle  opinion  , 
1.  Il;  p.  15;,  C’est  surtout  depuis  Galien  que  l’explora- 
tion du  pouls  a acquis  une  grande  importance,  et  que 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  se  sont  attachés  h 
en  saisir  les  moindres  variations,  Sylvius  de  Le  Boe, 
Boerhaave,  regardent  Ip  fréquence  des  battements  de 
l’arlère  comme  un  caractère  essentiel  de  la  fièvre;  et  on 
voit  la  [dupai  t des  médecins  inscrire  ce  signe  dans  leur 
définition,  ou  même  faire  consister  la  nature  de  la  fièvre 
dans  le  trouble  de  la  circulation.  Sans  parler  de  Sylvius, 
qui  avait  adopté  le  système  de  Borelli,  quoiqu’il  fût  par- 
tisan des  doctrines  chimiques,  Bianchi  et  Sauvages  pla- 
çaient le  signe  distinctif  de  la  fièvre  dans  l'augmentation 
de  force  du  [lOuls;  Stoll,  dans  l’irritabilité  augmentée  du 
cœur  et  des  artères,  et  irritée  par  un  stimulus  (apho- 
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risme  7.  De  cognoscend.  et  curanA.  );  Bordeu,  dans 
une  distribution  inégale  des  forces,  dans  laquelle  cer- 
taines parties,  comme  le  cœur  surtout,  éprouvent  une 
action  vive  et  tumultueuse.  « La  lièvre,  dit  Prost,  est 
un  trouble  de  la  circulation  artérielle,  causé  par  l’exci- 
tation directe  ou  sympathique  du  système  à sang  rouge  » 
( De  la  médecine  éclairée  par  l’observation  et  l’ouver- 
ture des  corps,  p.  22,  t.  i,  in-8°;  Paris,  1804).  Wous  ne 
reproduirons  pas , au  sujet  du  pouls,  les  observations  que 
nous  avons  déjà  faites  en  parlant  des  autres  symptômes 
de  la  fièvre;  il  nous  suffira  d’exposer  en  peu  de  mots  les 
particularités  les  plus  importantes  à connaître. 

Si  l’on  veut  prendre  une  juste  idée  de  l’état  du  pouls 
et  éviter  les  erreurs  dans  lesquelles  on  est  trop  souvent 
tombé,  il  faut  compter,  à l’aide  d’une  montre  à secon- 
des, le  nombre  de  pulsations  artérielles  ; l’habitude  ne 
peut  sutipléer  à ce  mode  d’exploration  qui  est,  du  reste, 
troj)  généralement  usité  aujourd’hui  pour  que  nous 
soyons  forcé  d’en  faire  ressortir  les  avantages,  et  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  combattre  les  assertions  de  ceux 
qui  «e  contentent  d’éludier  approximativement  les  phé- 
nomènes dont  ils  sont  témoins,  ou  qui  préfèrent  aux 
insirninenis  précis  que  la  physique  nous  donne  les  sens 
qui  causent  tant  d’errenrs 

11  faut  encore,  si  l’on  veut  ap[)récier  les  variations  du 
pouls  à leur  juste  valeur,  connaître  le  nombre  des  batte- 
ments qu’il  présente  aux  différents  âges.  Chez  les  nou- 
veau-nés, la  moyenne  des  battements  est  de  87  environ 
par  minute,  suivant  les  recherches  récentes  de  M.  Val- 
leix;  cependant,  cet  auteur  pense  que  l’on  ne  doit  re- 
garder comme  un  pouls  réellement  accéléré  que  celui 
qui  présente  116  pulsations  {Clin,  des  malad.  des  en- 
fants nouveau-nés,  p.  19,  in-8<>;  Paris,  1858;.  Ces 
résultats  s’écartent  sensiblement  de  ceux  obtenus  par 
d’autres  auteurs  : Floyer  fixe  le  nombre  des  pulsations 
du  nouveau-né  à 134;  Sœmmering  à 130,  et  Haller  à 
140.  Billard  dit  que  le  i)ouls  de  l’enfant  naissant  n’offre 
guère  plus  de  fré(juence  <iue  chez  l’adulte,  et  qu’on  y 
observe  de  très-grandes  variations;  que  cette  fréquence 
augmente  quand  le  sujet  avance  en  âge.  M.  Valleix  a 
observé  qu’à  l’âge  de  sept  mois  le  pouls  est  plus  accéléré 
que  quelques  jours  après  la  naissance,  et  qu’il  va  ensuite 
en  diminuant,  jusqu^’à  l'âge  de  six  ans,  assertion  qui  est 
tout  à fait  opposée  à celle  de  Billard  (ouvr.  cité,  p.  237). 
Enfin,  M.  Jacquemiera  conclu  de  ses  propres  recherches 
que  la  moyenne  du  pouls  des  nouveau-nés  est  126,  50, 
97  étant  le  minimum,  et  156  le  maximum  (De  l’auscul- 
tation appliquée  au  système  vasculaire  des  femmes 
enceintes,  des  nouvelles  accouchées,  et  du  fœtus  pen- 
dant la  vie  utérine  et  immédiatement  après  la  nais- 
sance, thèse  n»  466;  Paris,  1837),  On  voit,  d’après  ce 
qui  précède,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  dire  si  le 
pouls  est  accéléré  ou  non  chez  le  nouveau-né.  Cependant 
nous  pensons,  avec  M.  Valleix,  que  l’on  peut  considérer 
comme  atteints  de  fièvre  les  enfants  dont  le  pouls  est 
à 116  et  au-dessus.  H faudrait,  pour  fixer  la  véritable 
valeur  de  cette  accélération,  examiner  les  variations  que 
produisent  dans  le  pouls  l'heure  de  la  journée,  la  tem- 
pérature, l’heure  des  rejtas,  le  mouvement,  etc.  ; mais 
ces  détails  appartiennent  à la  physiologie  et  doivent 
trouver  place  ailleurs  (voy.  Pouls). 

Chez  les  enfants,  le  pouls  varie  entre  80  et  90  pulsa- 
tions par  minute;  chez  l’adulte,  entre  60  et  70.  Suivant 
MM.  Leuretet  Mitivié,  qui  ont  fait  des  recherches  récen- 
tes sur  ce  sujet,  le  pouls,  loin  d’être  ralenti  chez  le  vieil- 
lard, ainsi  qu’on  l’a  cru  pendant  longtemps,  serait  au 
contraire  plus  accéléré  : la  moyenne  des  battements  se- 
rait de  73,  tandis  qu’elle  est  de  65  chez  l’adulte.  11  y a 
en  outre  un  grand  nombre  de  variétés  physiologiques 
dans  lesquelles  le  pouls  bat  43  fois,  et  moins  encore;  il 
faut  être  prévenu  de  ces  différences,  afin  de  ne  pas  con- 
sidérer comme  exempt  de  fièvre  un  sujet  atteint  de  ma- 
ladie aiguë,  dont  le  pouls  ne  battrait  que  60  fois  par 
minute  : « Nisi  igiturpulsuscujusvis  hominis  anlea  inno- 
« tuerit,  ex  solâ  cjus  frequentiâ  febris  certo  discernl  ne- 


« quit  » (Borsieri,  ouvr.  cité,  p.  82).  On  a voulu  établir 
certaines  règles  pour  estimer  la  fréquence  du  pouls.  Du- 
planil  prétend  qu’on  doit  regarder  comme  un  pouls  fré- 
quent celui  qui  bat  un  tiers  en  plus  que  dans  l’état  sain. 
Si,  par  exemple,  il  est  à 70  pendant  la  santé,  il  s’élèvera 
à 95  pendant  la  fièvre.  Il  n’est  pas  besoin  de  faire  remar- 
quer que  cette  estimation  manque  d’exactitude;  qu’il  suffit 
soilvent  d’un  nombre  moindre  de  pulsations  pour  faire 
déclarer  qu’il  y a fièvre.  Un  pouls  fréquent  est  celui  qui 
excède  de  20  pulsations  le  nombre  des  battements  physio- 
logiques. 

On  distingue  dans  le  pouls  ; 1“  le  rythme,  2«  la  force; 
5°  la  vélocité  de  ses  battements.  Dans  la  fièvre,  le  trou- 
ble porte  sur  l’une  ou  sur  l’autre  de  ces  conditions  du 
pouls,  et  souvent  sur  toutes  à la  fois.  Dès  la  plus  haute 
antiquité,  suivant  les  uns , à partir  de  Galien,  suivant 
d’antres,  la  fréquence  du  pouls  a été  considérée  comme 
le  signe  de  la  fièvre.  Cette  fréquence  se  calcule  rigou- 
reusement d’après  le  nombre  des  pulsations  du  cœur  ou 
des  artères.  Elle  se  montre  dans  toutes  les  maladies  fé- 
briles, et  apparaît  de  très-bonne  heure,  en  même  temps 
que  le  trouble  de  la  calorification.  Le  frisson  ou  la  cha- 
leur, d’une  part,  l’accélération  du  pouls,  de  l’autre,  mar- 
chent presque  toujours  simultanément  : le  praticien  se 
fonde  sur  ces  deux  ordres  de  symptômes  pour  prononcer 
qu’il  y a fièvre. 

La  fréquence  du  pouls  n’est  pas  la  même  dans  tous 
les  états  fébriles,  et  l’on  observe  tous  les  jours  les  diffé- 
rences les  plus  tranchées  sons  ce  rapport.  Souvent  il 
existe  à peine  quelques  pulsations  de  plus  que  dans  l’état 
ordinaire;  et  dans  d’autres  cas,  leur  nombre  est  doublé 
ou  même  triplé;  parfois,  enfin,  le  pouls  est  incalculable. 
L’accélération  des  battements  de  l’artère  et  du  cœur  est 
sous  l’empire  de  la  cause  inconnue  qui  produit  la  fièvre. 
Broussais  la  regarde  comme  le  résultat  d’une  inflamma- 
tion primitive  ou' sympathique  du  cœur,  laquelle  déter- 
mine des  contractions  plus  fréquentes  de  cet  organe  et 
accélère  la  circulation.  Sans  chercher  à montrer  ici 
tout  ce  que  cette  opinion  a de  faux,  nous  dirons  qu’en 
général  on  estime  assez  bien  le  degré  de  la  réaction  et 
l’intensité  de  la  fièvre  par  le  nombre  des  battements  du 
pouls.  On  dit  que  la  fièvre  est  forte  ou  faible,  suivant 
que  le  pouls  est  lui-même  plus  ou  moins  fréquent,  et  la 
chaleur  de  la  peau  plus  ou  moins  grande.  Il  ne  faut  pas 
cependant  croire  que  la  fréquence  du  pouls  mesure  exac- 
tement la  violence  de  l’irritation  et  de  la  réaction  sym- 
pathique, ainsi  que  le  voulait  Boerhaave.  On  voit  tous 
les  jours  la  faiblesse  produire  cette  accélération  chez  les 
sujets  débilités  par  des  émissions  sanguines  copieuses, 
par  des  hémorrhagies,  chez  les  convalescents  et  dans  les 
maladies  chroniques.  Ainsi  donc,  la  fréquence  seule  du 
pouls  ne  peut  toujours  fournir  des  documents  précis  sur 
ce  point,  puisqu’elle  Se  montre  dans  des  circonstances 
pathologiques  tout  à fait  opposées. 

' L’accroissement  des  pulsations  est  aussi  subordonné  à 
une  foule  de  causes  que  l’on  ne  peut  considérer  comme 
paihogéniipies  : les  affections  de  l’âme,  le  mouvement, 
la  réplélion,  l’action  de  la  chaleur  et  du  froid,  portés  à 
un  certain  degré,  le  sommeil,  peuvent  produire  la  fré- 
quence du  pouls,  sans  que  pour  cela  il  y ait  fièvre.  Mais, 
ainsi  que  le  remarque  Boerhaave,  si  ces  causes  agissent 
avec  intensité,  ou  pendant  un  temps  assez  long,  l’excita- 
tion fébrile,  qui  n’était  que  passagère,  persiste  et  con- 
stitue un  véritable  état  fébrile.  En  effet,  soit  que  les 
symptômes  ne  mettent  que  vingt-qualre  heures  pour 
parcourir  leurs  différentes  phases,  comme  dans  la  fièvre 
éphémère,  soit  qu’ils  durent  un  temps  plus  long,  on  ne 
doit  pas  moins  réserver  le  nom  de  fièvre  à l’état  morbide 
auquel  ils  se  rattachent.  Ainsi  donc  nous  dirons,  avec 
Boerhaave,  que  la  fréquence  des  pulsations  artérielles 
est  un  des  meilleurs  caractères  de  la  fièvre,  et  qu’il  se  re- 
trouve chaque  fois  qu’elle  existe,  mais  dans  des  temps 
et  à des  degrés  différents. 

Dans  la  fièvre,  le  pouls  est  ordinairement  vite  et  fré- 
quent, c’est-à-dire  que  le  mouvement  de  contraction  deç 


parois  do  l’artère  est  rapide,  et  reTient  à des  inler- 
Yalles  plus  rapprochés.  Pour  Boerhaave,  cette  vélocité 
du  pouls  est  le  sigae  pathognomonique  de  la  hèvre  : 
« Quidquid  de  febre  sic  novit  medicus,  id  vero  « omno 
pulsuum  sola  velocitate  cognoscilur.  » Il  faut,  en  effet, 
reconnaître  que  l’on  éprouve  un  grand  embarras  pour 
dire  qu’il  y a fièvre  lorsque  la  fréquence  du  pouls  fait 
défaut.  Le  pouls  vile  n’est  pas  toujours  fréquent;  ces 
deux  qualités  du  |>ouls  se  retrouvent  souvent  ensemble. 

Existe-t-il  des  états  fébriles  dans  lesquels  les  symptô- 
mes que  l’on  a coutume  de  rapporter  à la  fièvre,  tels 
que  le  frisson,  la  cbaleur,  le  malaise,  se  manifestent 
sans  qu'il  y ait  d’accélération  dans  le  pouls  ? Les  auteurs 
répondent  à cette  question  par  l’affirmative  quant  à 
nous,  persuadé  que  si  l'on  ne  s’arrête  pas  à queli|ues  si- 
gnes précis  capables  de  caractériser  l’état  fébrile,  il  n’y 
aura  jamais  moyen  de  s’entendre  sur  ce  que  l’on  doit  dé- 
signer par  le  mot  fièvre  , nous  croyons  devoir  placer  la 
fréquence  du  pouls  au  même  rang  que  les  troubles  de  la 
calorification  sous  le  rapport  de  la  valeur  séméiologique. 

On  a prétendu  que  le  pouls,  loin  d’être  accéléré  dans 
toutes  les  fièvres,  était  souvent  ralenti,  et  on  a cité  un 
grand  nombre  de  faits  à l’appui  de  celle  opinion.  Syden- 
ham, 'W'erlhof,  Greding,  l’ont  trouvé  naturel  dans  la 
fièvre  épidémique  de  Naples,  il  battait  de  quarante  à 
cinquante  fois  par  minute.  L’auteur  italien  fait  à ce  su- 
jet quelques  remarques  critiques  qui  ne  manquent  pas 
de  justesse  : <i  Quand  on  lit  l'histoire  des  maladies  d’un 
mauvais  génie,  dit-il,  on  est  étonné  comment  les  méde- 
cins ont  eu  le  courage  de  déterminer  le  caractère  constant 
de  la  fièvre  par  la  vélocité  du  pouls,  quand  des  hommes 
d’une  intégrité  et  d’un  mérite  distingué  ont,  d'ailleurs, 
fréquemment  observé  que  le  pouls,  au  lieu  d’acquérir 
dans  ces  maladies  la  célérité  et  la  fréquence  auxquelles 
il  parvient  constamment  dans  les  fièvres  ardente,  inflam- 
matoire, ne  s’éloigne,  au  contraire,  <iue  peu  on  point 
de  l’état  naturel,  et  devient  extrêmement  tardif  et  rare, 
ou  se  supprime  pendant  un  espace  de  temps  assez  long, 
ou  enfin  s’observe  plus  ou  moins  intermittent..  Le  mol 
fièvre  est-il  donc  synonyme  de  vitesse  et  d’accélération 
du  pouls  ? » 

On  trouve  encore  le  pouls  ralenti  dans  les  fièvres 
malignes,  dans  le  typhus,  et  dans  les  hémitritées.  Haller 
croit  que  dans  les  cas  où  l’on  a trouvé  le  pouls  ralenti  et 
rare,  c’est  que  l’on  a omis  de  le  compter  avec  la  montre 
à secondes  , ou  parce  (|u’il  y avait  quelque  maladie  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux  (Physiolog. , t.  ii , liv.  vi , 
sect.  II,  S lù).  C’est  là  , en  effet , une  des  causes  d’erreur 
que  l’on  n’a  pas  toujours  su  éviter.  Mais  en  supposant 
même  que  les  observations  aient  été  bien  faites,  prouve- 
raient-elles qu'il  n’y  avait  pas  fièvre  dans  ces  maladies? 
Ce  qui  se  passe  tous  les  jours  sous  nos  yeux  détruit  une 
semblable  assertion.  Eneffjt,si  nous  éludions  une  de  ces 
pyrexies  qui  ont  fait  l'objet  de  tant  de  recherches,  la 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  nous  voyons  que  la  fré- 
quence du  pouls  est  constante;  seulement  elle  est  plus 
ou  moins  man(née  dans  les  différentes  formes  et  aux 
diff'érentes  éfioques  de  la  maladie.  Dans  la  forme  mu- 
queuse ou  primitivement  adynamique,  lorscpie  le  collap- 
sus  arrive  de  bonne  heure,  le  pouls  offre  quelquefois  une 
lenteur  remarquable  ; il  est  souvent  presque  naturel  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  fièvres  typhoïdes  légères  ou 
encore  mal  dessinées.  Mais,  dans  tous  les  cas  , il  arrive 
un  moment  où  les  pulsations  s’accélèrent  : souvent  c’est 
au  début, quelquefois  dans;ia  période  d'état.  Il  fautdonc, 
avant  de  dire  que  dans  les  fièvres  le  pouls  reste  naturel 
ou  se  ralentit,  avoir  observé  la  maladie  dans  toutes  ses 
phases  depuis  le  début  jusi|u’à  son  entière  résolution,  car 
l’accélération  du  pouls  peut  très-bien  n’avoir  qu’une  durée 
assez  courte.  Sans  doute,  si  pour  donner  le  nom  de  fièvre 
à une  maladie,  onexige  que  le  pouls  soit  fréquent  pendant 
tout  son  cours  , le  nombre  des  maladies  fébriles  dimi- 
nuera considérablement,  ou  bien,  si  l’on  veut  fixer  à un, 
à deux  septénaires,  ou  à tout  autre  laps  de  temps,  la  du- 
rée de  l’accélération  du  x>ouls , on  établira  une  règle  à 


laquelle  on  trouvera  bientôt  une  foule  d’exceptions,  parce 
qu’il  n’est  pas  permis  de  rien  formuler  de  positif  à cet 
égard.  Combien  de  nuances  variées,  sons  le  rapport  do 
la  fréquence  du  pouls,  entre  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  pneumonie, la  pleurésie, d’une  part,  et, de  l’autre, 
ces  lésions  qui  ont  à peine  le  pouvoir  d’exciter  pendant 
quelques  heures  la  circula  lion.  A jouions,enfiu, que  le  pouls 
n’est  pa.s  toujours  accéléré  dans  des  maladies  d'ordinaire 
excessivement  aiguë.s,  dans  la  pleurésie,  dans  la  pneumo- 
nie, etc  ; mais  ces  cas  sont  beaucoup  plusrares  qu'on  ne  l’a 
dit. Doivent-ils  nous  forcer  à conclure  que  la  fréquence  du 
pouls  n’est  pas  un  caractère  essentiel  de  l’état  fébrile? 
Répondrait-on  par  l’affirmalive,  parce  que  ce  symptôme 
manque  dans  des  circonstances  très  rares.  Mais  quel  est 
le  signe  pathognomonique  ijui  ne  fait  pas  quelquefois 
défaut?  et  cependant  hésiie-l-on  pour  cela  à le  consi- 
dérer comme  le  meilleur  signe  de  la  maladie?  Mais,  dira 
l-on,  il  y aurait  alors  des  fièvres  sans  fréquence  du  pouls, 
puisque  les  auteurs  parlent  de  certaines  pyrexies  où  il  y 
avait  état  naturel,  ou  ralentissement  du  pouls.  Nous  de- 
manderons quels  sont  les  caractères  des  fièvres  ; or  , s’il 
est  vrai  que  l’accélération  du  pouls  en  soit  un  des  plus 
importants,  pourquoi  appelle-t-on  fièvre  une  maladie 
dans  laquelle  ce  phénomène  n’existe  pas  ? ou  bien,  s’il 
se  présente  habituellement,  pourquoi  ne  pas  conserver 
ce  no.m  au  cas  particulier  dans  lequel  il  n’y  a pas  accélé- 
ration du  pouls;  et  d'ailleurs,  qu’esl-ce  qui  prouve  alors 
que  la  fièvre  qui  a reçu  ce  nom  est  réellement  une  fièvre? 

On  a souvent  désigné  ainsi  des  étals  morbides  si  diffé- 
rents les  uns  des  autres,  qu’il  u’esl  pas  surprenant  qu’on 
n’ait  pas  observé  les  mêmes  symptômes  dans  leur  cours. 
Et  c'est  précisément  |»our  sortir  de  ce  chaos  qu’il  est  né- 
cessaire de  ne  donner  le  nom  de  fièvre  qu’aux  maladies 
fébriles,  à celles  dont  la  fréquence  du  pouls  est  le  symp- 
tôme ordinaire;  enfin,  de  créer  d’autres  dénominations 
pour  qualifier  quelques-uns  de  ces  étals  palltologiques 
qu’on  a appelés  fièvre,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  puisque 
la  fièvre  n’en  est  pas  le  symptôme  prédominant,  ni  le 
plus  tranché,  et  qu’il  en  est  d’autres  qui  ont  eu  aussi  le 
privilège  de  leur  allirernnesecondequalification,  comme 
lorsque  l’on  dit  fièvre  typhuîde  (avec  stupeur),  fièvre 
adynamique,  ataxique  (c’est-à-dire  mouvement  fébrile 
avec  prostration  extrême,  ou  désordre  et  irrégularité  des 
fonctions). 

Le  rbylhme  du  pouls  n’est  jamais  modifié  dans  l’état 
fébrile  simple;  il  est  régulier,  à moins  qu’il  n’y  ait 
quelque  trouble  du  côté  du  système  nerveux,  ou  du  côté 
du  centre  circulatoire  (péricardite,  endocardite,  etc.),  ce 
qui  constitue  alors  des  complications  étrangères  à la 
fièvre.  La  faiblesse  et  la  force,  la  petitesse  cl  l’ampleur 
du  pouls,  présentent  des  variations  très-grandes,  qui 
peuventse  montrer,  il  est  vrai,  dans  une  foule  de  fièvres, 
mais  qui  dépendent  alors,  soit  de  la  nature  propre  de  la 
maladie,  soit  des  lésions  concomitantes.  Il  serait  impru- 
dent de  chercher  dans  ces  qualités  du  pouls  des  symptô- 
mes propres  à l’étal  fébrile,  car  ils  sont  l’effet  d’un  trop 
grand  nombre  de  causes  : tantôt  il  faut  en  chercher  l’o- 
rigine dans  la  quantité  considérable  du  liquide  en  circu- 
lation, tantôt  dans  l’influx  nerveux,  et,  par  consécpient, 
dans  toutes  les  causes  qui  peuvent  changer  l’une  ou  l’au- 
tre de  ces  conditions  pendant  le  cours  des  maladies.  Chez 
tel  sujet,  une  hémorrhagie  intestinale  survient,  et  le 
pouls  devient  petit,  faible,  et  s'accélère  à cause  de  la 
perte  de  sang.  Chez  tel  autre,  la  compression  des  cen- 
tres nerveux  par  le  sang  ou  la  sérosité,  la  lésion  d’une 
de  leurs  parties,  ou,  au  contraire,  la  vive  excitation  qui 
se  dévelo|>pe  dans  la  pulpe  nerveuse,  etc.,  enlèvent  à la 
contractilité  toute  son  énergie,  ou  lui  en  donnent  une 
insolite.  Chez  un  autre,  le  pouls  se  ralentit,  ou  prend  ce 
caractère  dès  le  début,  parce  que  le  système  nerveux  est 
frappé  d’anesthésie,  ou  parce  qu’il  sc  forme  quelques 
é|>ancbemcnts  dans  le  cerveau.  Est-il  nécessaire  d’ajou- 
ter que  les  conditions  individuelles  peuvent  à elles  seu- 
les changer  le  caractère  du  pouls  sous  le  rapport  de  son 
rbylhme  et  de  sa  fréquence,  il  est  des  sujets  duul  le  pouls 
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en  sanlé  bal  94  à lOO  fois  par  rainule.  Petit-Radel  cile 
une  femme  dont  le  pouls  en  santé  était  toujours  inter- 
mitleni,  et  qui  prenait  de  la  régularilc  toutes  les  fois 
que  la  fièvre  lui  arrivait.  Le  premier  indice  du  retour 
à la  santé  était  la  manifestation  de  l’intermittence 
{Pyrétologie  médicale,  p.  82,  in-8“;  Paris,  1812), 

Si  l’on  examine  le  cœur  pendant  la  fièvre,  ou  plutôt 
pendant  le  paroxysme  d’une  fièvre  intermittente,  on 
sent  que  les  battements,  plus  éloignés  et  plus  sourds  pen- 
dant le  frisson  et  le  froid,  deviennent  plus  forts  et  plus 
éclatants  quand  la  réaction  fébrile  s’établit.  L’ausculta- 
tion fait  percevoir  dans  les  battements  un  bruit  éclatant 
qui  coïncide,  soit  avec  le  premier,  soit  avec  le  second 
temps.  Il  est  plus  ordinaire  de  trouver  cet  éclat  au  pre- 
mier bruit  cl  vers  la  pointe  du  cœur.  Souvent  ce  bruit  a 
un  son  métallique,  qui  lui  a fait  donner,  par  certains 
auteurs,  le  nom  de  tintement  métallique,  parce  qu’il 
semble,  en  effet,  que  le  cœur  frappe  contre  un  vase 
composé  d’un  métal  sonore.  Il  tient,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons dit  ailleurs,  à la  coniraction  énergique  du  cœur,  et 
souvent  au  choc  de  l’organe  contre  l’estomac  distendu 
par  des  gaz  ( voy.  Auscultation;.  Le  second  bruit  pro- 
duit par  la  systole  auriculaire  rend  aussi  quelquefois 
une  plus  grande  clarté  ou  conserve  son  timbre  normal, 
tandis  que  le  premier  bruit  emprunte  tous  ses  caractères. 

Les  artères  volumineuses,  comme  la  carotide,  vibrent 
avec  plus  de  force,  et  quand  on  place  sur  leur  trajet  le 
stéthoscope  pour  pratiquer  l’auscultation,  on  entend  le 
eboe  que  produit  contre  l’instrument  la  colonne  san- 
guine, mais  aucun  bruit  anormal,  à moins  qu  il  n’existe 
quel(jucs-uns  <Ie  ces  étals  morbides  dont  les  bruits  anor- 
maux des  artères  sont  le  symptôme. 

L’exploration  des  capillaires  n’est  pas  sans  impor- 
tance : elle  apprend  si  la  pénétration  du  sang  se  fait 
également  bien  dans  tous  les  ordres  de  vaisseaux,  et  elle 
nous  révèle  les  congestions  locales  ou  générales,  les  pas- 
sives et  les  actives,  et  les  hémorrhagies.  Nous  ne  pouvons 
rien  dire  de  général  à cet  égard,  si  ce  n’est  que  le  mou- 
vement fébrile  prolongé  auquel  on  les  a attribues  nous 
semble  incapable  de  les  produire,  et  qu’il  faut  faire 
intervenir  pour  les  expliquer  une  altération,  soit  des  li- 
quides, soit  des  solides.  On  trouve  parfois,  à l’aide  de 
l’exploration  des  petites  artères,  que  celles  qui  se  rendent 
à l’organe  malade  ou  qui  l’avoisinent,  vibrent  avec  plus 
de  force  (fièvre  topique  de  quelques  auteurs).  C’est  à la 
turgescence  et  à la  congestion  des  capillaires  qu  il  faut 
attribuer  la  coloration  rouge  de  la  peau,  surtout  au  vi- 
sage, et  le  mouvement  sudoral  qui  tend  a s établir  vers 
les  téguments  externes,  et  qui  est  si  fréquent,  que  les 
anciens  l’ont  considéré  comme  une  des  dépendances  de 
la  fièvre. 

Nous  prévenons  le  praticien  qu’aujourd’hui  l’élude  du 
pouls  ne  doit  pas  être  séparée  de  l'ausculialion  du  cœur. 
S’il  n’avait  pas  recours  à celle  exploration,  il  courrait 
le  risque  de  s’égarer.  En  efi'et,  souvent  les  batiemenls  du 
pouls  sont  en  désaccord  complet  avec  ceux  du  cœur  : on 
a alors  des  irrégularités  et  des  intermittences,  dites 
fausses  par  les  auteurs;  elles  sont  vraies  quand  elles  se 
rencontrent  également  au  cœur  et  dans  les  arleres.  Les 
maladies  du  cœur,  et  principalement  de  ses  orifices,  du 
péricarde  et  des  gros  vaisseaux,  peuvent  donc  déterminer 
dans  le  pouls  certaines  modifications  dont  il  importe  de 
connaître  la  véritable  cause  lorsqu’on  s’occupe  de  recher- 
cher si  l’étal  fébrile  est  simple,  essentiel,  ou  consécutif  à 
quelque  lésion  bien  localisée, 

C.  Troubles  de  l'innervation.  — Nous  les  plaçons  en 
troisième  ligne,  après  ceux  de  la  calorification  et  de  la 
circulation,  parce  qu’ils  se  montrent  presque  constam- 
ment dans  la  fièvre;  toutefois,  ils  sont  loin  d’avoir  la 
même  valeur  séméiologique,  parce  qu’on  les  rencontre 
dans  des  étals  morbides  non  fébriles.  Ces  troubles  ont 
leur  siège  dans  le  système  nerveux  et  locomoteur  : ils 
consistent  en  céphalalgie,  malaise  vague,  courbature,  in- 
somnie ou  agitation  pendant  la  nuit,  paresse  de  l'intelli- 
gence; les  mouvements  sont  pénibles,  et  les  malades 
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éprouvent,  en  général,  une  grande  répugnance  è exer- 
cer leurs  muscles)  ils  recherchent  le  repos;  quelquefois 
l’affaiblissement  de  ces  organes  et  des  fonctions  intellec- 
tuelles est  remplacé  par  une  excitation  plus  grande; 
mais  ce  cas  est  plus  rare  que  le  précédent.  L’adynamie 
et  l’excitalion  se  montrent  dans  un  grand  nombre  de 
fièvres  : les  sym|)tômes  qui  en  résultent  ont  servi  à 
grouper  ces  états  fébriles  cl  à en  former  certains  types 
qui  n’ont  rien  de  fixe.  La  faiblesse  et  la  force  appar- 
tiennent à une  foule  de  maladies  différentes  par  leur 
nature  et  leur  siège,  et  qui  n’appartiennent  pas  toujours 
à la  classe  des  pyrexies.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en 
traitant  des  fièvres  essentielles.  Du  reste,  il  ne  faut  at- 
tacher qu'une  importance  secondaire  aux  phénomènes 
généraux  qui  émanent  des  organes  chargés  de  la  sensi- 
bilité et  du  mouvement  : ces  organes  ont  le  privilège  de 
s’émouvoir  à l’occasion  du  moindre  trouble  qui  survient 
dans  l’économie.  Cependant  Sihal  leur  accorde  une  place 
dans  sa  définition  de  la  fièvre.  La  fièvre,  suivant  lui,  con- 
siste dans  une  altération  du  mouvement  du  sang,  immé- 
diatement suivie  d'une  augmentation  dans  la  chaleur,  le 
froid  et  les  sensations,  avec  impuissance  ou  atonie  dans 
les  mouvements  volontaires,  et  une  altération  de  toutes 
les  fonctions  (Theoria  medica  vera , t.  it.  De  febrib., 
S 4;  Halæ,  1737),  Bueban  les  considère  aussi  comme  des 
symptômes  fréquents  de  fièvre  : « Totius  corporis  débi- 
« litas  et  quædam  in  obeundis  functionibus  tam  vitali- 
« bus,  quam  animalibus,  difficultas.  » Leroy  pense  que 
la  douleur  de  tète  a une  grande  valeur,  et  qu’on  doit  la 
rechercher  lorsque  le  pouls  n’offre  pas  les  caractères  qui 
appartiennent  à l’état  fébrile.  Vogel  parle  de  l’accable- 
ment général,  et  Borsieri,  de  la  diminution  des  forces, 
comme  de  symptômes  très-ordinaires  dans  la  fièvre, 

2»  Phénomènes  variables  de  l’état  fébrile.  — Le 
lecteur  ne  doit  pas  oublier  que  nous  parlons  de  l’état 
fébrile  en  général,  c’est-à-dire  de  la  collection  de  symp- 
tômes qui  se  présentent  le  plus  ordinairement  dans  les 
maladies  où  l’on  admet  qu’il  y a fièvre,  et  que  nous  ne 
devons  pas  mentionner  les  symptômes  qui  constituent  le 
caractère  propre  de  certaines  maladies  fébriles  : ainsi  la 
stupeur,  le  délire,  l’adynamie,  la  fuliginosité,  etc.,  sont 
des  phénomènes  morbides  qui  n’appartiennent  qu’à  quel- 
ques espèces  de  fièvres,  qui  ont  reçu  des  noms  particu- 
liers. 

Respiration,  — Le  rliylhme  des  mouvements  respira- 
toires s’altère  pendant  le  froid  et  la  chaleur  fébriles,  ils 
deviennent  plus  fré(iuents;  la  respiration,  petite,  labo- 
rieuse et  irrégulière  durant  le  froid,  est  plus  grande  et 
plus  facile  et  régulière  durant  la  chaleur.  Quelques  au- 
teurs, d’après  des  recherches  trop  superficielles  sans  doute, 
ont  prétendu  qu’il  existait  un  rapport  intime  entre  le 
nombre  des  battements  du  pouls  et  celui  des  inspirations, 
de  telle  sorte  que,  durant  la  fièvre,  l’on  pouvait  juger 
assez  bien  de  la  fréquence  du  pouls  par  le  nombre  des 
inspirations,  et  réciproquement.  « Tout  ce  qui  change  la 
respiration,  dit  Petit-Radel,  change  aussi  la  teneur  du 
pouls,  dont  trois  battements  correspondent  toujours  à 
une  seule  respiration  » {Pyrétol.  méd.,  p.  34).  Sans  ré- 
voquer en  doute  la  vérité  de  celte  loi  physiologique  qui 
veut  que  le  nombre  des  respirations  soit  proportionné  à 
la  quantité  de  sang  qui  passe  par  le  poumon,  on  peut  as- 
surer qu’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  les  maladies.  M.  Andral 
nous  a fait  souvent  remarquer  sur  des  malades  couchés 
dans  ses  salles  une  fréquence  extrême  des  mouvements 
inspiratoires  en  même  temps  que  le  pouls  restait  à l’état 
normal.  Chez  des  femmes  hystériques  ou  en  proie  à d’au- 
tres afi’eciions  nerveuses,  chez  des  sujets  qui  éprouvent 
une  vive  douleur,  une  émotion  morale,  on  voit  la  respi- 
ration s’accélérer.  Dans  deux  cas  où  nous  avons  compté 
.56  et  60  inspirations  par  minute,  le  pouls  était  naturel. 
Ainsi  donc  on  ne  peut  pas  dire  que  la  respiration  s’accé- 
lère en  même  temps  que  le  pouls;  cependant  elle  peut 
présenter  ce  caractère  dans  les  états  morbides  où  le 
pouls  est  lui-même  fébrile  : c’est  ce  qui  a lieu  d’une  ma- 
nière très-marquée  dans  le  stade  de  chaleur  de  la  fièvre 
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intermiltenle,  dans  la  fièvre  dite  inflammatoire,  et  dans 
un  grand  nombre  de  pyrexies  ou  le  système  nerveux 
participe  à l’affection  principale,  et  lorsque  le  trouble  de 
sa  fonction  est  un  des  éléments  de  la  maladie. 

On  a pratiqué  l’auscultation  sur  des  sujets  en  proie  à la 
fièvre,  et  l’on  a trouvé  parfois  la  resi)iralion  soufflante  ; 
le  murmure  vésiculaire  avait  perdu  le  caractère  de  mol- 
lesse qu’on  lui  connaît;  il  était  remplacé  par  un  bruit 
plus  rude.  Il  ne  faut  attacher  qu’une  médiocre  impor- 
tance à ce  signe  de  la  fièvre,  qui  n existe  d’ailleurs  que 
quand  les  mouvemenis  respiratoires  sofit  accélérés. 

Digestion.  llest|rare  que  les  fonctions  digestives 
ne  soient  pas  altérées  dès  qu’un  état  fébrile  se  manifeste. 
L’anorexie,  la  soif,  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la 
langue,  à la  surface  desquelles  la  sécrétion  semble  s’ef- 
fectuer plus  lentement  que  dans  l’état  normal,  la  forma- 
tion d’enduit,  ou  la  dessiccation  du  mucus,  sont  les  phé- 
nomènes morbides  (|ue  l’on  observe  dans  la  plupart  des 
maladies  accompagnées  de  fièvre  ; mais  comme  on  les 
rencontre  aussi  dans  des  affections  d'une  autre  nature, 
nous  avons  dù  les  ranger  parmi  les  symptômes  variables 
de  la  fièvre.  Cependant,  faisons  remarquer  que  le  déran- 
gement des  fonctions  digestives,  non  seulement  accom- 
pagne, mais  souvent  précède  les  signes  les  moins  dou- 
teux de  la  fièvre,  tels  que  le  frisson,  la  chaleur,  la  fré- 
quence du  pouls;  les  organes  de  la  digestion  ressentent 
donc  de  très-bonne  heure  les  influences  sympathiques  qui 
agissent  dans  la  production  des  symptômes  fébriles,  e( 
l'on  peut  dire  qu’après  les  appareils  de  calorification, 
d’innervation  et  de  musculation,  les  fonctions  digestives 
sont  celles  qui  semblent  être  les  plus  sensibles  à l’action 
des  causes  de  la  fièvre. 

Dans  les  états  fébriles  où  le  tube  digestif  est  malade, 
ces  symptômes  acquièrent  une  prédominance  que  l’on 
n’a  pas  de  peine  à concevoir;  mais  sans  parler  de  ces 
cas,  on  peut  établir  que  les  troubles  prononcés  de  la  cir- 
culation et  du  système  nerveux,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  marchent  en  même  temps  que  ceux  de  la  digestion, 
et  procèdent  d’une  cause  qui  leur  est  commune.  Des 
médecins,  guidés  uniquement  par  leurs  doctrines  médi- 
cales, n'ont  pas  hésité  à placer  la  cause  de  la  fièvre  dans 
les  troubles  souvent  légers  qu’ils  observaient  du  côté  de 
l'estomac,  prenant  ainsi  l’effet  pour  la  cause.  Combien 
de  fois  n’avons-nous  pas  été  témoin  de  ces  ridicules 
diagnostics  où  la  maladie  recevait  trois  ou  quatre  noms, 
uniquement  parce  que  des  symptômes  légers  émanaient 
de  trois  ou  quatre  viscères  à la  fois.  Celte  nomenclature 
sans  signification  n’aurait  eu  sans  doute  aucun  inconvé- 
nient si  les  hommes  ipii  l’employaient  s’en  étaient  tenus 
là;  mais  malheureusement  elle  servait  de  base  à leur 
thérapeuti(|ue,  et  dès  lors  produisait  un  grand  mal.  , 

Sécrétions,  ■ — bous  devons  encore  mettre  au  nombre 
des  phénomènes  variables,  dont  l’ensemble  constilue  la 
fièvre,  ces  mouvemenis  critiques,  ces  déterminations, 
ainsi  que  les  appelle  Cullen,  qui  se  font  vers  les  deux 
surfaces  de  rapport  de  l'économie,  la  peau  et  les  mu- 
queuses gastra-inteslinale  et  pulmonaire,  ainsi  que  vers 
les  organes  de  dépuration,  le  foie,  les  reins,  etc.  Pour  les 
médecins  anciens  et  modernes,  qui  voient  dans  la  fièvre 
uneopération  salutaire  destinée  a rejeierde  l'économie  la 
matière  morbifique  ou  le  produit  impur  (ju’elle  y a laissé, 
les  évacuations  critiques  par  les  différentes  voies  sont  des 
symptômes  essentiels  de  la  fièvre  (morbus  crilicû  aliqud 
excretione  solvendus).  La  sueur  plus  ou  moins  abondante 
qui  couvre  la  peau,  les  évacuations  de  mucus,  de  bile,  de 
sang,  etc.,  l’expectoration  de  crachats  abondants,  le 
plyalisme,  la  sécrétion  d’une  gi’ande  quantité  d’urine 
normale  ou  altérée  par  divers  sédiments,  le  flux  men- 
struel, hémorrhoïdal,  etc.,  voilà  des  phénomènes  qui 
sont  considérés  par  les  uns  comme  n’éiaul  (|u’accidenlels, 
par  les  autres  comme  des  dépendances  nécessaires  du 
mouvement  fébrile. 

La  plupart  des  pathologistes  de  l’époque  actuelle  ont 
une  grande  tendance  h soutenir  que  tous  les  symptômes 
fébriles  procèdent  d’une  source  unique,  c’est-à-dire,  de 


la  lésion  qui  détermine  la  maladie.  Celle  manière  de 
voir  a détourné  leur  attention  d’une  autre  élude  non 
moins  importante,  et  que  les  anciens  n’avaient  pas  né- 
gligée. Elle  consiste  à rechercher,  si  dans  les  affections 
pyréiiques,  il  n’y  a pas  un  certain  nombre  de  phénomènes 
morbides  qui  sont  le  simple  effet  du  mouvement  fébrile, 
jilus  on  moins  prolongé,  et  particulièrement  de  l’accé- 
lération de  la  circulation  et  de  l’accroissement  de  la  tem'^ 
perature.  Pour  ne  pas  nous  égarer  dans  les  discussions 
ténébreuses  auxquelles  conduit  l’élude  de  celle  question 
importante  de  pathologie  générab-,  commençons  d’abord 
parétablir  que  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  intime 
qui  produit  les  symptômes  fébriles.  Nous  apercevons  dans 
un  viscère,  une  lésion,  ou  bien  les  i roubles  d’une.fonction: 
nous  nous  contenions  de  déclarer  que  les  symptômes  fé- 
briles ont  leur  raison  d’existence  dans  un  de  ces  états 
morbides  ; mais  d’autres  personnes,  désireuses  de  décou- 
vrir l’enchaînement  des  phénomènes,  ne  s’en  tiennent 
pas  là,  et,  croyant  pénétrer  plus  avant  dans  la  nature 
des  choses,  n’hésitent  pas  à soutenir  que  le  mouvement 
vital  qui  constilue  la  fièvre,  et  qui  paraît  bien  être  su- 
bordonné à la  lésion,  n’en  est  pas  moins  la  cause  de  beau- 
coup d’autres  phénomènes  que  l’on  attribue  à tort  à la 
lésion  organique  ou  fonctionnelle.  Ainsi,  disent-ils,  le 
mouvement  fébrile  ne  peut  exister  un  certain  temps  sans 
que  l’excitation  qui  en  résulte  ne  donne  lieu  à un  accrois- 
sement momentané,  on  à la  diminution  des  mouvements 
interstitiels  qui  ont  leur  siège  dans  les  tissus.  Les  sécré- 
tions, |)arexem|)le,sonlsi  fréqnemmenl  altérées  dans  la 
fièvre,  que  l’on  a prétendu  qu’elles  servaient  à la  juger. 

« Ce  qui  doit  facilement  distinguer  les  fièvres  des  autres 
maladies,  dit  Calfin,  et  surtout  les  phlegmasies  avec  les- 
quelles elles  offrent  quelques  points  de  ressemblance, 
c’est  une  sécrétion  abondante  de  fluide  qui  commence 
avec  la  maladie,  ne  s’interrompt  point  pendant  tout  son 
tours,  et  ne  finit  entièrement  qu’avec  elle.  Ce  phéno- 
mène, le  plus  évident  de  tous,  est  également  celui  ([ui  a 
le  plus  frappé  l'attention  des  médecins»  (.Traité  des  fiè- 
vres essentielles,  l.  ii,  p.  7,  iu-8<>;  Paris,  1811).  Nous 
avons  dit  ailleurs  quelle  est  la  véritable  interprétation  que 
l’on  doit  donner  des  phénomènes  critiques  (voy.  Crise)  ; 
nous  devons  seulement  rappeler  que  les  flux  anormaux 
qui  s’effectuent  dans  le  cours  ou  à la  fin  des  affections 
pyrétiqnes  ne  peuvent  être  considérés  le  plus  ordinaire- 
ment que  comme  des  accidents  propres  à la  lésion  des 
tissus  et  aux  troubles  fonctionnels  qui  causent  la  fièvre 
ou  compliquent  la  maladie  principale.  Il  faut  donc  les 
faire  dériver  de  la  même  origine  que  le  mouvement  fé- 
brile. Mais  en  est-il  de  même  dans  tous  les  cas,  et  n’y 
aurait-il  pas  lieu  de  rechercher  si  dans  les  maladies  fé- 
briles l’accélération  de  la  circulation,  le  mouvement  plus 
précipité  et  plus  étendu  qui  en  résulte  dans  le  fluide  san- 
guin ne  pourrait  pas  à lui  seul  modifier  les  fonctions  de 
sécrétion?  Plusieurs  raisons  semblent  militer  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir  ; mais  on  comprend  que,  ilans 
la  fièvre  symptomatique  d’une  lésion  bien  déterminée  ou 
résultant  de  la  simple  excitation  du  système  vasculaire, 
tous  les  organes,  recevant  plus  de  sang  et  étant  plus  for- 
tement excités  que  dans  l’état  physiologique,  fonctionnent 
avec  une  activité  anormale;  aussi  les  appareils  de  sécré- 
tion, en  vertu  des  fonctions  qui  leur  sont  dévolues,  pren- 
nent-ils une  part  plus  grande  que  les  autres  à cette  surac- 
tivité ? de  là  ces  flux  de  toutes  espèces  qui  sont  en  rapport, 
dans  ce  cas,  avec  l’excès  de  nutrition.  Du  reste,  bâtons- 
Doiis  de  dire  que  telle  n’est  pas  ordinairement  la  cause  des 
sécrétions  qui  se  montrent  dans  le  cours  des  maladies. 

11  y a aussi  dansdifférents  viscères  des  congestions  san- 
guines que  l’on  a attribuées  au  mouvement  fébrile.  Elles 
se  traduisent  par  des  symptômes  variables  : tantôt  par 
l’augmentation  du  volume  des  organes  parenchymateux, 
au  sein  desipiels  elles  s’effectuent  ; tantôt  par  des  hémor- 
rhagies survenant  sur  différentes  membranes.  Quelques 
auteurs  n’hésiient  pas  à considérer  comme  des  conges- 
tions dues  au  mouvement  fébrile  plusieurs  de  ces  injec- 
tions capillaires  et  des  gros  rameaux  de  l’intestin  que  l’on 
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rencontre  chez  les  sujets  qui  succombent  dans  l’état  fe'- 
brile.  Pour  d'antres,  certaines  congestions  et  engouements 
pulmonaires,  cérébraux,  etc.,  n’ont  pas  d'autre  origine. 
Les  médecins  des  derniers  siècles,  partisans  des  théories 
physiques  de  Borelli,ont  cherché  à expliquer  par  le  frot- 
tement et  l’attrilion  que  produit  la  colonne  sanguine  for- 
tement agitée  dans  ses  vaisseaux  plusieurs  désordres  de 
l’état  fébrile  ; ils  ont  aussi  expliqué  par  leurs  théories 
favorites  la  congestion  viscérale.  Nous  n’avons  pas  à exa- 
miner ici  les  preuves  en  général  peu  convaincantes  qu’ils 
ont  apportées  à l’appui  de  leur  opinion.  Ites  anatomo- 
pathologistes distingués  de  notre  époque  rapportent  à la 
fièvre  une  foule  d’altérations  dont  le  siège  et  la  nature 
sont  très-différents  : telles  sont  les  congestions  des  paren- 
chymes riches  en  capillaires,  les  hémorrhagies.  Il  est  très- 
difficile  de  juger  difinitivement  cette  influence  du  mou- 
vement fébrile.  En  effet  , quand  celui-ci  déjtond  d’une 
maladie  qui  a |)ersisté  un  certain  temps,  on  peut  soute- 
nir <pie  l’a  Itérai  ion  du  sang  et  des  autres  éléments  qui  en- 
trent dans  la  constitution  des  organes  prend  plus  de  part 
à la  production  du  phénomène  dont  nous  parlons  que  le 
mouvement  fébrile  lui-même.  Un  malade  est  affecté 
d’une  phthisie  tuberculeuse  , de  fièvre  typhoïde  ou  de 
toute  autre  maladie  qui  entretient  un  mouvement  fébrile 
continu,  on  trouve  à l’ouverture  de  son  cadavre  des  con- 
gestions, des  stases  de  fluide  séreux,  etc.  ; qui  oserait  af- 
firmer que  ce  sont  là  les  effets  de  la  fièvre  plutôt  que  de 
l’altération  générale  survenue  dans  tout  le.solide  vivant  ? 
Il  est  fort  important  de  savoir  si  le  sang  est  modifié  par 
le  mouvement  fébrile  ou  |iar  les  i)hlegmasies  qui  y don- 
nent lieu.  Cette  question  est  restée  sans  solution  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  parce  qu’on  ne  possédait  pas 
de  moyens  d’analyse  assez  rigoureux  pour  découvrir  les 
changements  que  subit  le  fluide  en  circulation.  Aujour- 
d’hui nous  sommes  plus  avancés  et  en  mesure  de  fournir 
des  documents  d’un  grand  intérêt,  mais  non  définitifs,  sur 
ce  point  de  pyrétologie  , grâce  aux  travaux  de  MM.  An- 
dral  et  Gavarret.  Ces  auteurs , dans  deux  mémoires  lus 
récemment  à l’Académie  des  sciences  , ont  établi  que  la 
fibrine  est  toujours  augmentée  dans  toutes  les  phlegma- 
siesqui  méritent  réellement  ce  nom,  « et  que,  sans  l’in- 
tervention du  travail  local  qui  constitue  celle-ci,  la  fiè- 
vre seule,  quelles  que  soient  son  intensité  et  sa  durée  , 
n’a  pas  pour  effet  d’augmenter  la  quantité  de  fibrine  que 
le  sang  doit  contenir.  » On  peut  en  citer  pour  preuve  les 
altérations  du  sang  dans  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
éruptives.  En  effet,  s’il  est  des  maladies  dans  lesquelles 
le  mouvement  fébrile  est  intense  et  prolongé,  ce  sont  bien 
celles-là.  Eh  bien  ! dans  tous  ces  cas , la  fibrine,  loin 
d’augmenter,  diminue.  En  présence  de  ces  résultats  in- 
téressants et  rigoureux,  que  penser  des  théories  physiques 
qui  voulaient  que  le  frottement  répété  du  sang  contre 
les  vaisseaux  rendit  le  liquide  plus  riche  en  fibrine  et 
plus  plastique. 

Phénomènes  étrangers  à l'état  fébrile.  — Parmi  les 
symptômes  dont  l’ensemble  forme  l’état  fébrile,  il  en  est 
un  grand  nombre  qu’on  lui  a rapportés,  à tort,  à l’épo- 
que où  la  localisation  n’étant  pas  assez  avancée,  il  était 
difficile  de  faire  le  ilépartdes  différents  symptômes  pour 
attribuer  cbacun  d’eux  à leur  véritable  origine.  « Les 
fièvres,  dit  Caffin,  n’offrent  qu’un  petit  nombre  de  symp- 
tômes |)articuliers...  C’est  ce  qui  parait  extraordinaire  à 
ceux  qui,  n’en  circonscrivant  point  le  siège,  et  les  suppo- 
sant répandues  dans  toute  l’économie,  empruntent  de 
chaque  organe  des  symptômes  propres  à en  former  le  ca- 
ractère » {Traité  analytigue  des  fièvres  essentielles, 
t.  U,  p.  4,  in-8°  ; Paris.  1811).  La  douleur,  l'adynamie  , 
l’excitation,  la  nausée,  le  vomissement , la  diarrhée,  les 
flux  bilieux  ou  muqueux,  les  sueurs  abondantes,  les  con- 
vulsions partielles  ou  générales,  soit  toniques,  soit  cloni- 
ques, le  délire,  le  coma,  et  tous  les  signes  de  putridité  et 
de  malignité,  la  fuliginosité  des  lèvres  , des  dents,  de  la 
langue,  etc. , ne  sont  nullement  des  symptômes  propres 
à l’état  fébrile.  Ils  se  présentent,  il  est  vrai,  dans  la  plu- 
part des  maladies  auxquelles  ou  a donné  le  nom  de  fiè~ 
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vres;  mais  ils  ne  tiennent  pas  nécessairement  à la  cause 
qui  produit  l’accélération  du  pouls  et  la  chaleur  fébrile  , 
puisqu’on  les  retrouve  dans  des  maladies  où  cet  état  du 
pouls  et  de  la  température  n’existe  pas  (fièvre  lente, 
nerveuse,  muqueuse,  fièvre  épidémique  de  Naples,  etc.); 
et  réciproquement  on  voit  des  maladies , la  pneumonie  , 
le  pleurésie  , l’ophtlialmie  , par  exemple,  <lonner  lieu  h 
l’accélération  du  pouls  et  à la  chaleur,  sans  que  les  symp- 
tômes dont  nous  avons  parlé  se  produisent.  Il  faut  donc 
en  conclure  que  ces  symptômes  se  rencontrent  fréquem- 
ment dans  les  maladies  , mais  qu’ils  sont  indépendants 
les  uns  des  autres;  qu’il  y a des  maladies  avec  mouve- 
ment fébrile  sans  symptôme  d’adynamie  et  d’ataxie  ; 
c’est  ce  qui  nous  porte  à dire  que  le  mol  fièvre  destiné  à 
désigner  ces  affections  est  vicieux.  En  effet,  pouripioi 
donner  ce  nom  à des  maladies  où  il  n’y  a pas  d’accéléra- 
tiondu  poulsetlempératureanormalc,ces deuxsignes  les 
plus  positifs  de  la  fièvre?  Pourquoi  ne  pas  leur  assigner 
une  toute  autre  dénominalionPOn  dit  bien  pneumonie, 
pleurésie,  variole,  rougeole:  pour  quel  motif  n’emploie- 
rait-on pas  une  expression  analogue  pour  désigner  ces 
maladies,  constamment  qualifiées  du  nom  de  fièvre? 
Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  en  traitant 
des  fièvres,  et  d'agiter  plus  amplement  cette  question.  Ce 
que  nous  voulons  prouver  au  lecteur,  c’est  que  la  fièvre 
n’est  plus  qu’nu  vain  mot  qui  doit  être  rayé  de  la  nomen- 
clature médicale  si  on  ne  lui  accorde  pas  une  signification 
précise.  Or,  pour  lui  donner  cette  valeur  , il  faut  néces- 
sairement s’entendre  sur  les  symptômes  qui  nous  révè- 
lent cet  état  pathologique  qu’on  appelle  fièvre.  L’altéra- 
tion de  la  teraiiérature  et  de  la  circulation  nous  paraissent 
être  les  signes  les  moins  douteux  de  la  fièvre  ; nous 
allons  même  jusqu’à  dire  que  (|uand  ils  n’existent  pas  , 
on  est  fondé  à dire  qu’il  n’y  a pas  fièvre  , et  à chercher 
une  autre  expression  pour  désigner  l’état  palhologjque 
en  question. 

Mode  de  succession  et  durée  des  symptômes  fébriles. 
—■  Nous  ne  voulons  pas  tracer  ici  la  marche  que  suit  la 
fièvre,  considérée  d’une  manière  générale,  parce  qu’il  ne 
résulterait  de  celte  description  que  des  idées  abstraites 
incapables  de  diriger  le  médecin,  soit  dans  le  diagnostic, 
soit  dans  le  traitement  des  fièvres.  11  est  cependant  quel- 
ques remarques  qui  doivent  trouver  place  ici.  Les  symp- 
tômes fébriles  se  rattachant  à deux  sortes  de  maladies, 
les  unes  qui  accom|ilissent  toutes  leurs  phases  en  un 
temps  fort  court  , les  autres  dans  un  temps  plus  long  et 
illimité,  on  a pu  distinguer  deux  formes  principales  à ce 
symptôme,  l’une  aiguë,  l’autre  chronique  (F.  aiguë 
chron.  ). 

On  a établi  dans  la  fièvre,  comme  dans  les  autres  ma- 
ladies, plusieurs  périodes  pendant  lesquelles  les  phéno- 
mènes offrent  des  variations  intéressantes  pour  le  patho- 
logiste. Ces  périodes  sont  le  début,  l’accroissement,  l’état, 
et  le  déclin,  auxquels  on  peut  ajouter  encore  la  crise,  la 
guérison  de  la  fièvre.  C’est  ce  que  Boerhaave  a exprimé 
avec  sa  précision  habituelle  dans  l’aphorisme  suivant  : 
« Initia,  incrementa,  status,  decrcmentum,  crisis,  muta- 
» tio,  sanatio  febris,  varia  sunt  in  ipsisacutis  et  singula- 
» rihus  » (Aphor.  590). 

11  importe  beaucoup  , en  pathologie  , de  déterminer 
l’époque  précise  à laquelle  a débuté  le  mouvement  fé- 
brile ; c’est  seulement  ainsi  t[ue  l’on  peut  arriver  à con- 
naître la  durée  exacte  de  la  maladie.  Le  sentiuienl  des 
auteurs  varie  à ce  sujet.  Les  uns  veulent,  avec  Aélius,  que 
l’on  fasse  dater  le  début  de  l’instant  même  où  le  malade 
prend  le  lit;  mais  celle  méthode  est  trop  arbitraire,  et 
expose  à do  nombreuses  erreurs , ainsi  que  Galien  en 
avait  déjà  fait  la  remartjue  ( Dediebus  decretoriis,  hb.  i, 
cap.  6).  Hippocrate  consullait  surtout  l’état  des  forces  et 
la  sensibilité  générale  ; « Lassitirdines  spontaneas  futu- 
» ros  morbos  præsagire  « [Aphor.,  sect.  ii  , n°  5)  : 
O Observare  itaque  oportet  primum  diem,  quo  æger  de- 
» bilis  es.se  cæpit,  cognito  unde,  et  quando,  principio: 
» id  enim  nosse  præcipuum  existimatur  » ( lie  morbor. 
acut.  vict.,  Corn.  iv).  Notre  opinion,  d’accord  avec  celte 
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tic  BoerhaaTC,  diffère  esscnliellemenl  de  celles  que  nous 
venons  d’indiquer.  Nous  pensons  que  , pour  éviter  l’er- 
reur, il  est  nécessaire  que  tous  les  pathologistes  établis- 
sent une  règle  invariable  qui  leur  serve  de  point  de  dé- 
part ; et  nous  croyons  que  , de  tous  les  symptômes  , les 
plus  saillants  et  ceux  qui  manquent  le  plus  rarement  sont 
les  troublesde  la  calorification, de lacirculationet  de  l’in- 
nervation; le  frisson  , ou  la  chaleur  , la  fréquence  du 
pouls,  la  courbature,  nous  paraissent  donc  les  symptômes 
les  plus  capables  de  marquer  le  début  du  mouvemenlfé- 
hrile  et  des  maladies  pyrétiques  : « Febris  initium  erit  , 
» quando  luilsùs  velocitas  aiigeri  incipit  » {Comment.  , 
t.  Il,  p.  63).  a Omnis  febris  hactenus  observala  , quæ  à 
» causis  internis  oriiur,  incipit  primo  ciim  sensu  frigoris, 
» concitssionis  , horripilationis  , majori , minori  brevi  , 
B diulurno  , interno  , cxiemo  , pro  varietate  subjecti  , 
Bcausæ  febris  ipsius  » (Aphor-,  p.  5/5).  Nous  D’ajonte- 
rons  rien  à cette  phrase  de  Boerhaave,  qui  exprime  plus 
nettement  et  avec  plus  d’exactitude  tout  ce  que  l’on  peut 
dire  sur  les  symptômes  de  début  de  la  fièvre  que  toutes 
les  discussions  auxquelles  on  s’est  livré  depuis  sur  le 
même  sujet. 

Le  début  de  la  fièvre  comprend  toute  cette  époque  du- 
rant la(iuelle  les  symptômes  n’augmentent  pas  sensible- 
ment d’intensité:  o Circa  morborum  principia...  omnia 
» imbecilliora  , dit  Hippocrate  ; at  circa  vigores  vthe- 
B menliora.  » 

Pendant  la  période  d’accroissement  ( adscensus , 
àvKÊKKî  ) , on  voit  toutes  les  fonctions  se  troubler  , et 
prendre  part  à l’état  fébrile  , en  même  temps  que  les 
symptômes  de  celui-ci  deviennent  plus  violents.  Galien 
voulait  qu’il  y eût  des  signes  manifestes  de  coction  avant 
de  prononcer  que  la  fièvre  était  parvenue  à sa  période 
d’accroissement;  mais  cette  manière  de  voir  ne  sau- 
rait être  adoptée  , elle  recule  trop  cette  période  de 
la  fièvre. 

Dans  la  période  d’état,  (status , âx/xfi) , la  chaleur  fé- 
brile, l’accélération  du  pouls  , et  l’excitation  de  tout  le 
système  sanguin  , les  troubles  du  système  nerveux  , ont 
acquis  tout  le  développement  qu’ils  auront  dans  la  fiè- 
vre ; ils  ne  peuvent  plus  que  décroître.  La  stade  de  cha- 
leur d’nne  fièvre  intermittente  qui  est  peu  violente  re- 
présente assez  fidèlement  le  tableau  que  présente  un 
fébricitant  dont  le  mal  est  arrivé  à la  période  d’éiat:  cha- 
leur extrême  de  la  peau,  flux  abondant  de  sueur,  turges- 
cence de  la  face  et  de  tous  les  capillaires  sanguins,  force 
et  aesnre  des  membres  , collapsns  de  l’intelligence,  soif 
vive,  anorexie,  urines  colorées  et  sédimenteuses,  tels  sont 
les  symptômes  de  la  période  d’état. 

Arrivés  à ce  point , les  phénomènes  décroissent , et 
ceux  qui  persistent  le  plus  longtemps  sont  encore  ceux 
qui  se  sont  montrés  les  jiremicrs,  et  qui  ont  le  plus  d’im- 
portance. Le  pouls  reste  fréquent  ou  s’accélère  à certaines 
heures  du  jour,  et  la  chaleur  de  la  peau,  précédée  ou  non 
de  frisson,  persiste  ou  reparaît. 

Les  symptômes  fébriles  ont  quelquefois  une  durée  ex  • 
erssivement  courte  (fièvré  éphémère) -,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ils  ont  une  durée  assez  longue,  et  mar- 
chent sans  interruption.  On  donne  aux  maladies  qui 
présentent  cette  succession  non  interrompue  de  symp- 
tômes le  nom  de  fièvres  continues  ; par  opposition,  on 
appelle  fièvres  intermittentes  celles  dans  lesquelles  les 
symptômes  durent  pendant  une  ou  plusieurs  heures,  et 
même  pendant  un  jour,  mais  cessent  entièrement,  pour 
reparaître  à une  époque  et  à une  heure  assez  fixes.  Enfin, 
il  est  un  autre  genre  de  fièvres  appelées  exacerbantes, 
subcontinues,  rémittentes,  paroxysmales,  etc.,  parce 
que  les  symptômes  fébriles,  sans  cesser  un  seul  instant, 
prennent  cependant  à certaines  heures  et  à certains  jours 
un  accroissement  notable.  On  les  a crues  pendant  fort 
longtemps  formées  d’une  fièvre  continue  et  d’une  fièvre 
intermittente-  Nous  avons  rappelé  ces  divisions,  parce 
qu’elles  sont  établies  sur  la  marche  et  la  durée  des  symp- 
tômes fébriles.  Nous  les  ferons  connaître  avec  plus  do 
détail  quand  nous  traiterons  des  fièvres. 


On  a dit  qu’il  fallait  bien  plus  s’attacher  aux  caractères 
des  symptômes,  afin  de  découvrir  la  nature  de  la  lésion 
qu’ils  annoncent  et  le  siège  de  cet  le  lésion,  qu’à  l'ordre  dans 
lequel  ils  se  manifesieut  (Boisseau,  Pyrélologie  jihysio- 
logique,  in-gv,  p.  538  ; Paris,  1823).  Celle  proposition 
nous  parait  erronée  ; car  s’il  est  vrai  que  les  phénomènes 
morbides  offrent,  en  général,  trop  de  variations  pour 
servir  de  caractères  essentiels  à la  maladie,  il  n’en  est 
plus  de  même  de  l’ordre  qu’ils  affectent  les  uns  par  rap- 
port aux  autres  ; il  est  impossible,  par  exemple,  de  ne 
)>as  reconnaitre  uniquement,  d'après  cette  considération, 
que  la  fièvre  intermittente  est  d’une  autre  nature  que  la 
continue. 

Nous  nous  garderons  bien  de  parler  des  terminaisons 
de  la  fièvre  : elles  sont  aussi  variables  que  les  maladies 
dont  elle  est  le  symptôme  j tout  au  plus  pourrait-on  in- 
diquer les  crises  et  la  solution  des  maladies  qui  a lieu  par 
ce  moyen  comme  une  terminaison  générale  de  la  fièvre  : 
mais,  nous  l’avons  déjà  dit,  les  crises  ont  été  observées 
dans  les  maladies  avec  fièvre,  cl  rien  ne  nous  force  à ad- 
mettre qu’elles  soient  l’effet  du  mouvement  fébrile  plutôt 
que  des  lésions  primitives  ou  consécutives  que  l’on  ren- 
contre dans  ces  fièvres. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  fébriles  étant  une  fois 
connus,  il  s’agit  de  les  distinguer  des  symptômes  plus  ou 
moins  analogues  que  présentent  d'autres  maladies  non 
fébriles.  Une  recherche  plus  importante  encorequecelle- 
là  consiste  à trouver  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  qui 
la  provoque.  Nous  nous  occuperons  de  celle  recherche 
dans  iineaulre  partie  de  cet  article.il  semble,  au  premier 
abord,  que  rien  ne  soit  plus  facile  que  de  distinguer  l’élat 
fébrile  des  autres  étals  morbides.  On  va  voir  qu’il  n’en 
est  pas  ainsi,  et  que  si  l’étude  des  fièvres  est  restée  long- 
temps voilée  par  d'épaisses  ténèbres,  cela  lient,  sans  au- 
cun doute,  à ce  que  l’on  a compris  sous  ce  nom  des  ma- 
ladies qui  s'en  rapprochent  en  plusieurs  points,  et  qui 
ont  avec  elles  des  rapports  éloignés.  Commençons  d’abord 
par  établir  que  les  symptômes  fébriles  peuvent  manquer 
dans  des  affections  qui  les  présentent  constamment,  telles 
que  la  pneumonie,  et  quelques  autres  lésions  bien  cir- 
conscrites ; mais  ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on 
ne  l’a  dit,  cl  n’ont  pas  empêché  les  auteurs  de  considérer 
ces  affections  comme  étant  constamment  fébriles.  S’il  est 
des  maladies  ordinairement  pyrétiques  dans  lesquelles 
ces  symptômes  fout  défaut,  il  en  est  d’autres  qui  ne  peu- 
vent être  regardées  comme  des  fièvre.s,  et  qui  donnent 
lieu  à de  l’accélération  du  pouls,  au  frisson  et  à la  chaleur 
pyrétiques.  De  c«  nombre  sont  les  hémorrhagies  et  des 
lésions  organiques  entraînant  la  cachexie.  Les  hémor- 
rhagies simples,  c’est-à-dire  celles  qui  se  font  par  exha- 
lation, sans  lésion  appréciable  du  sang,  s’annoncent 
souvent  par  un  frisson  bientôt  suivi  de  chaleur,  de  sueur, 
avec  battement  violent  et  accéléré  du  cœur  cl  des  artères 
(hémorrhagie  active).  Ne  soni-ce  pas  là  des  symptômes 
fébriles,  et  ne  doit-on  dire  que  dans  ce  cas  il  y a fièvre? 
Celte  question  n’est  pas  douteuse  pour  nous.  Les  névroses, 
les  névralgies,  ou  toute  autre  affection  onlinairement 
apyrétique,  peuvent  s’accompagner  de  fièvre,  être  fé- 
briles ; c’est  au  médecin  à savoir  si  c’est  la  règle  ou  l’ex- 
ception. On  objectera  peut-être  qu’il  n’y  a plus  alors 
moyen  d’établir  des  classifications  nosographiques.  Nous 
ne  sommes  pas  chargés  en  ce  moment  de  lever  les  diffi- 
cultés de  ce  genre,  mais  de  constater  un  fait  qui  n’est  pas 
rare  en  pathologie  ; et,  d’ailleurs,  pourquoi  a-l-on  classé 
les  maladies  d’après  leurs  symptômes? 

II  y a des  maladies  auxquelles  on  a donné  le  nom  de 
fièvres  intermittentes  larvées,  parce  qu’elles  affectent 
la  même  périodicité  que  les  fièvres  de  ce  nom.  Il  est  facile 
de  les  distinguer  des  maladies  fébriles,  puisque,  dans  la 
majorité  des  cas , aucun  mouvement  pyrétique  ne  les 
accompagne.  C’est  donc  à tort  qu’on  les  appelle,  ilansce 
cas,  fièvres  larvées  : elles  n’ont  rien  des  maladies  fébriles; 
elles  ne  possèdent  du  commun  avec  la  fièvre  intermittente 
que  la  périodicité  des  symptômes,  et  le  privilège  de  céder 
à l’emploi  du  quinquina  cl  de  ses  préparations:  en  un 
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mot,  ces  fièvres  larvt'es,  qu’il  est  impossible  de  confon- 
dre avec  les  véritables  fièvres,  ne  sont  que  des  maladies 
périodiques  sans  fièvre. 

Des  causes  du  mouvement  fébrile.  — Nous  venons  de 
présenter  le  tableau  des  principaux  symptômes  de  l’élat 
fébrile;  il  s’agit  maintenant  d’en  rechercber  les  causes 
diverses,  non  pas  ces  causes  ocultes  sur  la  nalure  des- 
quelles on  a trop  longtemps  disserté,  et  qui,  fort  heti- 
reusenient,  n’excitent  plus  aujourd’hui  qu’un  médiocre 
intérêt,  mais  les  causes  appréciables  qui  peuvent  exister 
dans  les  humeurs  ou  dans  le  solide  vivant.  C'est  à cette 
étude  que  nous  allons  consacrer  quelque  développe- 
ment : elle  servira , en  quelque  sorte,  d’introduction 
naturelle  à l’histoire  des  fièvres. 

l«  Altération  locale.  — Si  l’on  veut  prendre  une  idée 
bien  nette  de  cette  cause  première  de  la  fièvre,  on  n’a 
qu'à  supposer  l’existence  d’une  lésion  lrauinati(|ue  sur- 
venue chez  un  sujet  sain,  et  produisant  des  symptômes 
locaux  accompagnés  de  fièvre  : telle  serait,  par  exemple, 
une  plaie  déterminée  sur  la  peau,  ou  dans  la  profondeur 
des  organes^  par  un  instrument  tranchant  ou  par  une 
opération  chirurgicale  {^èore  traMmotigite).  Le  phleg- 
mon est  une  maladie  du  même  genre,  mais  déjà  moins 
simple  que  l'exemple  précédent.  On  doit  encore  ranger 
parmi  les  maladies  circonscrites  et  fébriles  toutes  les  in- 
flammations locales,  soit  des  parenchymes,  soit  des  mem- 
branes, soit  d’autres  tissus  complexes.  Les  inflammations 
du  poumon,  du  foie,  des  reins,  de  la  plèvre,  du  péri- 
toine, etc.,  constituentuneclassc  d’affections  qui  ont  été 
considérées  par  tous  les  nosographes  comme  ayant  pour 
compagne  inséparable  la  fièvre.  Toute  irritation  inflam- 
matoire locale  réagit  sur  la  circulation  et  les  autres  fonc- 
tions de  l’économie,  de  manière  à produire  la  fièvre  : 
aussi  quelques  auteurs  n’ont-ils  pas  craint  de  proclamer 
que  l’irritation  inflammatoire  ne  diffère  pas  de  l’irrita- 
tion fébrile.  Nous  ne  pouvons  expliquer  comment  des 
hommes  adonnés  aux  études  cliniques  ont  pu  agiter 
longtemps  une  semblable  question,  et  surtout  comment 
ils  ont  fait  pour  la  résoudre  dans  un  sens  affirmatif  ; il 
fallait  certainement  qu’ils  fussent  sous  le  coup  d’une 
étrange  préoccupation  potir  admettre  que  toute  fièvre 
est  due  à une  irritation  locale  plus  ou  moins  étendue 
(voy.  Boisseau,  Pyrêtologie,  p.  580  ; Broussais,  Examen 
des  doctrines;  De  l’irritation  et  de  la  folie,  passim;. 
Nous  serions  fortement  blâmés  si  nous  consacrions  au- 
jourd’hui (|uelqucs  pages  à combattre  de  telles  assertions, 
qui, publiées  naguère,  semblent  déjà  avoir  vieilli  de  plu- 
sieurs siècles,  tant  la  médecine  a fait  de  progrès  rapides 
depuis  celte  époque.  Qu’il  nous  soit  permis  seulement  de 
rappeler  que  les  fièvres,  comme  la  peste,  la  fièvre  jaune, 
le  typhus,  la  morve,  les  exanthèmes,  et  tant  d’autres  ma- 
ladies, ne  sontuullement  des  inflammations  ; que  cepen- 
dant elles  sont  pyrétiques  au  plus  haut  degré  ; qu’ainsi 
donc  l’irritation  fébrile,  dénomination  mauvaise  , qu’on 
ne  saurait  trop  blâmer,  puisqu’elle  suppose  connue  l’es- 
sence du  mouvement  fébrile,  qui  ne  l’est  en  aucune  ma- 
nière , que  le  mouvement  fébrile  , disons-nous  , est 
tout-a-fait  distinct  de  l’inflammation  ou  irritation  in- 
flammatoire. 

Les  phlegmasies  occupent  la  première  place  parmi  les 
causes  de  la  fièvre,  soit  en  raison  de  leur  fréquence,  soit 
en  raison  de  la  constance  même  de  l'apparition  du  mou- 
vement pyrétique.  Les  phlegmasies  aiguës  ont  surtout  le 
privilège  d’émouvoir  la  circulation  ; il  en  est  de  même 
des  phlegmasies  chroniques  , quoicpieà  un  moindre  de- 
gré. Broussais  est  le  premier  qui  ait  appelé  l’attention 
des  pathologistes  sur  ce  point  essentiel  , et  démontré 
l’existence  d’une  foule  de  phlegmasies  du  plus  faible 
degré  qui  avaient  été  méconnues  avant  lui.  Disons,  tou- 
tefois, que  l’on  a compris  sous  le  titre  d’inflammations 
chroniques  des  maladies  dont  le  caractère  inflamma- 
toire est  plus  que  douteux.  C’est  ainsi  que  l’on  a consi- 
déré comme  appartenant  à la  gastrite  chronique  l’ulcé- 
ration , le  ramollissement , l’hypertrophie  , l’induration 
simple  ou  cancéreuse  de  l’estomac,  et  ainsi  du  reste.  Le 


mot  inflammation  , pris  dans  un  sens  si  général,  a fini 
par  ne  plus  rien  signifier  : aussi  n’est-il  point  surpre- 
nant que  ces  maladies  se  manifestent  sans  fièvre  , 
puisque  leur  caractère  inflammatoire  est  plus  (pie  contes- 
table. Est-ce  à dire  pourcela  que  les  véritables  phlegma- 
sies chroniques,  celles  qui  méritent  réellement  ce  nom  , 
puissent  exister  sans  produire  la  fièvre  ? 11  est  nécessaire 
d’entrer  dans  quehiues  détails  à cet  égard. 

On  ne  sait  pas  encore  aujourd’hui  quels  sont  les  ca- 
ractères incontestables  des  inflammations  chroniques,  et 
l’on  n’est  même  pas  encore  parvenu  à s’entendre  sur  le 
véritable  sens  de  ce  mot  inflammation.  On  a souvent 
pris  pour  des  phlegmasies  chroniques  , soit  des  reliquats 
de  l’inflammation  aiguë’,  soit  des  altérations  d’une  toute 
autre  nature.  Une  discussion  approfondie  sur  cette  ma- 
tière nous  entraînerait  trop  loin  et  serait  hors  de  pro- 
pos ; mais  ce  qu’il  nous  importe  d’établir  , c’est  que  tou- 
tes les  phlegmasies  chroniques  sont  loin  de  déterminer  la 
réaclion  fébrile  et  ses  symptômes  : il  en  est  quelques- 
unes,  soit  primitives , soit  consécutives  à l’inflammation 
aiguë,  qui  restent  complètement  apyrétiques.  Ne  voit-on 
pas  tous  les  jours  des  pleurésies,  des  péritonites  , des 
ihumaiismcs  articulaires,  des  bronchites  chroniques, 
parcourir  toutes  leurs  phases  sans  qu’il  y ait  chaleur  , 
accélération  du  pouls  , ni  d’autres  symptômes  fébriles. 
Toutes  les  inflammations  que  nous  venons  de  nommer 
ne  sont  pas  dans  ce  cas  , et  souvent  une  fièvre  très-vive 
en  marque  tout  le  cours.  A quoi  peut  tenir  nue  telle 
différence?  On  a remarqué  que  les  phlegma.sies  chroni- 
ques dans  lesquelles  il  y a sécrétion  purulente  sont  plus 
souvent  accompagnées  de  fièvre  qui  se  terminent  par  la 
formation  de  fausses  membranes  , d’adhérences,  d’indu- 
ration, ou  en  déterminant  la  sécrétion  d’un  fluide  séreux 
susceptible  d’être  résorbé  ou  peu  disposé  à s’altérer  En- 
fin, la  vitalité  faible  de  certains  tissus  explique  très-bien 
l’absence  de  la  fièvre.  C’est  ce  que  Broussais  a clairement 
démontré  dans  les  prolégomènes  de  son  Histoire  des 
phlegmasies  chroniques  : a Dans  les  phlogoses  sangui- 
nes aiguës  de  caractère  phlegmoneux  ou  occupant  une 
grande  étendue  dans  une  membrane  viscérale,  forte  fiè- 
vre. Il  en  est  de  même  par  les  progrès  de  la  maladie,  et 
sa  prolongation  dans  l’état  chronique,  avec  suppuration, 
ulcère.  » Dans  les  phlogoses  sanguines  des  organes  pen 
fournis  de  capillaires  rouges  et  très-circonscritcs  dans  des 
membranes  , la  fièvre  est  moins  aiguë  , ainsi  que  dans 
l’élat  chronique  avec  suppuration  et  ulcère  de  ces  mêmes 
tissus.  Dans  les  phlogoses  lymiihatiques  , ou  l’irritation 
simple  des  faisceaux  capillaires  blancs,  la  fièvre  est 
nulle  !>  (loc.  cit.,  t.  i,  p.  65  et  66  ; 1826;. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  que  les  irrita- 
tions inflammatoires  aiguës  sont  pyrétitpies danspresque 
tous  les  cas,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur  étendue; 
la  fièvre  eependant  subit  de  grandes  variations  sous  le 
raiiporl  de  son  intensité  et  de  sa  durée.  Quant  aux  in- 
flammations chroniques  , elles  ont  une  influence  moins 
marquée  sur  la  production  du  mouvement  fébrile  , et  il 
en  est  un  grand  nombre  qui  n'ont  pas  le  pouvoirde  l’ex- 
citer. Ainsi  donc  , ce  serait  émettre  une  erreur  que  de 
dire  avec  quelques  médecins  que  l’irritation  fébrile  est  la 
compagne  inséparable  de  l’irritation  inflammatoire  , 
même  en  supposant  que  l’on  ne  donne  eette  dernière  qua- 
lification qu’à  des  maladies  qui  la  méritent. 

D’autres  maladies  que  des  inflammations  s’accompa- 
gnent de  fièvre  ; mais  alors  c’est  en  vertu  , tantôt  d’une 
inflammation  consécutive,  tantôt  en  déterminant  une 
vive  douleur  , en  gênant  une  fonction,  ou  enfin  en  alté- 
rant différentes  humeurs  de  l’économie.  Quoi  de  plus 
commun  que  la  fièvre  dans  le  cours  de  la  phthisie  tuber- 
culeuse du  poumon  , dans  les  cancers  parvenus  au  der- 
nier degré,  dans  les  hémorrhagies,  dans  la  gangrène,  etc. 
Dans  tous  ces  cas,  la  fièvre  est  toujours  produite,  soit  par 
l’irritation  inflammatoire  locale,  soit  par  la  gêne  que  la 
la  lésion  apporte  à l’accomplissement  de  la  fonction  , ou 
par  la  résorption  de  matières  élaborées  par  les  tissus  ma- 
lades, Nous  allons  revenir  sur  toutes  ces  causes  de  fièvre. 
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2“  Trouble  fonctionnel  d’un  organe  ou  d'un  appa- 
reil. — L’action  exagérée,  diminuée,  ou  pervertie  d’une 
fonction  peut-elle  seule  , et  indépendamment  de  toute 
lésion  locale  ou  générale,  primitive  ou  consécutive,  cau- 
ser la  fièvre  ? Les  vives  émotions  de  l’âme,  la  colère  , le 
chagrin,  la  tristesse,  la  crainte,  l’amour,  les  travaux  in- 
tellectuels immodérés  , en  un  mot  toute  excitation  un 
peu  vive,  soit  passagère,  soit  prolongée,  du  système  ner- 
veux, produisent  un  mouvement  fébrile.  Quand  il  se  mon- 
tre peu  de  temps  après  l’action  de  la  cause,  on  peut  sou- 
tenir que  c’est  en  agissant  directement  et  primitivement 
sur  la  circulation,  la  calorification  et  les  autres  appareils, 
qu’il  produit  la  fièvre  ; mais,  dans  d’autres  cas  , c’est 
parce  que  , consécutivement  à l’influence  de  ces  causes, 
les  fonctions  les  plus  importantes  de  l’économie  s’étant 
troublées,  les  phénomènes  fébriles  ont  alors  pris  nais- 
sance. Ces  deux  manières  d’expliquer  la  fièvre  sont  éga- 
lement fondées,  et  ces  deux  cas  se  présentent  assez  sou- 
vent. La  névralgie  , les  douleurs  intenses,  soit  continues, 
soit  intermittentes,  peuvent  s’accompagner  de  fièvre.  La 
nostalgie,  la  manie,  qui  est  pour  beaucoup  de  médecins 
une  simple  névrose,  peuvent  donner  lieu  à la  fièvreavant 
qu’il  soit  survenu  aucune  lésion  capable  de  provoquer 
celle-ci.  On  peut  en  dire  autant  de  la  colère  et  des  pas- 
sions vives  de  l’âme,  lorsqu’elles  s’allument  subitement 
sous  l’influence  de  quelque  cause. 

On  a attribué  à la  surexcitation  du  cœur  et  du  système 
vasculaire  artériel  la  fièvre  inflammatoire  appelée  an- 
géiotènique  par  quelques  auteurs.  P.  Frank  , M.  Bouil- 
laud,  la  font  consister  dans  une  inflammation  du  sys- 
tème vasculaire.  Sans  nous  attachera  faire  la  critique 
de  cette  opinion  qui  est  aujourd’hui  généralement  aban- 
donnée, nous  devons  dire  que  la  contractilité  augmentée 
de  tousles  vaisseaux  et  du  cœur,  que  l’on  rencontre  chez 
quelques  sujets  pléthoriques  qtii  offrent  tous  les  signes  de 
la  fièvre,  nous  semble  être  la  seule  cause  d’un  certain  nom- 
bre d’états  fébriles.  Nous  en  parlerons  dans  un  autre  or- 
dre de  causes,  parce  que  l’altération  de  quantité  du  li- 
quide en  circulation  nous  parait  être  la  véritable  origine 
de  celte  fièvre. 

Après  les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  et 
vasculaire  viennent  ceux  des  autres  appareils.  La  sécré- 
tion d'une  grande  quantité  de  mucus  bronchique,  de  sa- 
live, d’urine,  une  diarrhée  copieuse  , peuvent  détermi- 
ner la  fièvre.  Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  que  ne  le 
disent  les  auteurs.  Presque  toujours  il  existe  une  lésion 
dans  le  point  qui  est  le  siège  de  l’écoulement,  ou  dans 
un  organe  plus  éloigné.  Cependant  on  voit,  dans  un  cer- 
tain noml)re  dç  cas , la  fièvre  paraître  en  même  temps 
que  des  flux  vers  les  organes  de  sécrétion.  Ils  dépendent 
souvent  tous  les  deux  d’une  cause  commune  qui  nous 
échappe.  Ce  serait  à tort  qu’on  leur  assignerait  jtotir  ori- 
gine le  mouvement  fébrile,  car  celui-ci  n’est  souvent  que 
l’indice  du  travail  palhologii|ue  qui  s’est  éiabli.  Pour 
mieux  rendre  notre  pensée  , nous  citerons  la  fièvre  de 
lait  : une  nouvelle  fonction  i>hysiologique  se  constitue 
chez  la  femme,  un  mouvement  fébrile  s’allume , et  la 
glande  mammaire  laisse  écouler  le  lait.  Personne,  dans 
ce  cas,  ne  sera  tenté  d’attribuer  la  sécrétion  de  ce  fluide 
à la  fièvre.  Combien  de  sécrétions  morbides  ne  se  déve- 
loppent-elles pas  par  un  mécanisme  analogue  , soit  dans 
le  cours,  soit  à la  fin  des  maladies. 

Cullen  a placé  les  profluviaou  sécrétions  dans  laclasse 
des  pyrexies  , et  en  a formé  son  cinquième  ordre  ( Gé- 
néra morborum  prœcipua  ; in  Apparatus  ad  nosolo- 
giam  methodicam,  p.  143  ; Amst.,  in-4»,  1775).  Il  est 
facile  de  voir  qu’il  a réuni  sous  ce  litre  désaffections  in- 
flammatoires aiguës  et  chroniques  , ou  spécifiques  des 
membranes  (coryza  , bronchite,  dysenterie).  Ou  n’avait 
pas  encore,  à cette  époque  , saisi  le  mécanisme  suivant 
lequel  les  inflammations  et  les  autres  actes  pathologiques 
étrangers  à l’irritation  engendrent  les  flux  et  les  sécré- 
tions d’une  autre  nature  (hypercrinie). 

Nous  considérons  comme  l’effet  d’un  nouvel  état  , en 
quelque  sorte  physiologique,  la  fièvre  éphémère  qui  s’éta- 


blit chez  la  nouvelle  accouchée.  Celte  fièvre  est  très-pro- 
noncée chez  les  femmes  dont  l’accouchement  est  long  et 
laborieux  , accompagné  de  fortes  douleurs  ; faible  , au 
contraire,  ou  mam|uant  tout- à-fait  chez  les  femmes  qui 
accouchent  eu  quelques  instants,  et  avec  la  plus  grande 
facilité  Du  reste,  la  contraction  énergique  des  puissances 
musculaires  , la  douleur,  et  la  gène  de  la  res|>iration  et 
de  la  circulation,  sont  des  causes  complexes  qui  concou- 
rent aussi  à produire  le  mouvement  fébrile.  Aussi  ne  faut-il 
pas  rapporter  exclusivement  cesyraptôme  h la  suractivité 
des  contractions.  Les  causes  suivantes  agissent  en  exagé- 
rant les  fonctions  : la  course,  la  marche  précipitée,  les  ex- 
cès vénériens  : il  y a dans  ces  derniers, outre  la  stimulation 
nerveuse,  déperdition  d’un  liquide  sécrété,  qui  peut  con- 
courir à troubler  les  fonctions. 

Le  travail  physiologique  qui  détermine  le  premier  éveil 
d’une  fonction  , telle  que  la  menstruation  , ou  qui  la  ra- 
mène une  fois  (lu’clle  est  établie,  comme  on  le  voit  pour 
le  flux  menstruel , un  pareil  travail  s’accompagne  sou- 
vent de  phénomènes  fébriles.  La  grossesse,  qui  est  aussi 
une  nouvelle  manière  d’être  de  l’organisme  influencé  par 
une  fonction  intermittente  et  temporaire  , donne  parfois 
lieu  à la  fièvre  , ou  plutôt  à des  symptômes  qui  ont  la 
plus  grande  ressemblance  avec  ceux  de  la  fièvre.  Ils  en 
diffèrent,  cependant,  en  ce  qu’ils  appartiennent  à un  état 
que  l’on  ne  peut  considérer  comme  pathologique.  La  fiè- 
vre de  lait  et  l’état  i>uerpéral  qui  suit  l’accouchement  ne 
sont-ils  pas  des  éiats  physiologiques  nouveaux  qui  s’éta- 
blissent dans  l’économie,  et  qui  consistent  dans  révolu- 
tion d’une  fonction  dévolue  à un  organe  quiexistaitdéjà, 
mais  qui  n’avait  pas  encore  été  appelé  à prendre  rang 
parmi  les  organes  actifs.  Les  organes  et  les  fondions  de 
la  génération  et  de  la  coiiceptien  nous  offent  des  inter- 
mittences de  développement  et  d’action , accompagnées 
de  symptômes  que  l’on  aurait  tort  de  considérer  comme 
pathologi(|ues. 

3»  Altération  du  sang.  — Cette  cause  fréquente  delà 
fièvre,  qui  naguère  encore  était  méconnue,  est  aujour- 
d’hui l'objet  d’études  sérieuses  de  la  part  de  quelques  mé- 
decins qui  n'ont  pu  trouver  dans  un  solidisme  exclusif  la 
cause  de  toutes  les  maladies.  Ce  n’est  qu’avec  la  plus 
grande  circonspection  qu’il  faut  s’avancer  sur  ces  terres 
encore  peu  connues  de  la  pathologie. 

Les  maladies  fébriles  par  altération  du  sang  se  déve- 
loppent de  plusieurs  manières  : 1“  quand  le  sang  est  al- 
téré par  des  subsianccs  toxiques  venues  du  dehors;  2“  par 
des  substances  formées  au  sein  de  l’organisme  ; 3v  il  y a, 
en  outre,  des  altérations  spontanées. 

A.  Altération  du  sang  par  des  substances  venues  du 
dehors.  — 1“  Poisons.  — [.es  cas  dans  lesquels  on  ne 
peut  nier  l’existence  d’une  altéraiion  du  sang  sont  les  cas 
d’empoisonnement  par  les  substances  toxiques  que  four- 
nissent le  règne  animal  et  le  règne  végétal.  Ces  substances 
produisent  des  maladies  fébriles  de  deux  manières  diffé- 
rentes : l»|tar  les  désordres  locaux  qui  résultentde  l’ap- 
plication du  poison  sur  les  muqueuses  intestinale,  pul- 
monaire ou  génito-urinaire  : dans  ce  cas,  le  poison 
produit  surtout  des  effets  physico-chimiques;  le  mouve- 
ment fébrile  est  un  effet  sympathique  de  la  lésion  locale; 
2“  dans  d’autres  cas,  les  effets  locaux  sont  nuis  , ou  peu 
marqués  ; mais  la  substance  ayant  été  absorbée  et  intro- 
duite dans  le  torrent  circulatoire,  elle  va  porter  dans 
toute  l’économie  une  perturbation  qui  varie  suivant  l’es- 
pèce do  poison.  Les  uns,  d’après  Rasori  et  son  école,  dont 
beaucoup  de  médecins  ont  embrassé  les  doctrines  , mo- 
difient la  vitalité  des  organes,  1»  en  l’élevant  au-dessus 
du  type  normal  ; 2®  en  l’abaissant  au-dessous  de  sou 
type  physiologique.  Ainsi  donc  , les  agents  qui  causent 
l’intoxication  ne  donnent  pas  tous  lieu  à des  maladies 
fébriles;  ceux  qui  excitent  la  vitalité  des  tissus  ont  seuls 
ce  privilège:  ce  sont  les  agents  stimulants.  De  la  , deux 
sortes  de  maladie.s  par  intoxication  : les  unes  pyréliques, 
les  autresapyrétiques. Cette  distinction,  quelquefois  exa- 
gérée par  les  partisans  du  coniro-stimulisme  , est  ins- 
crite dans  la  naiiire  , et  nous  allons  la  retrouver  dans 
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d’autres  maladies  nées  également  de  l’intoxication, 

2“  Altération  du  sang  par  un  venin.  — Le  venin  est 
un  véritable  poison  de  nature  animale,  qui  ne  diffère  des 
autres  que  parce  qu’il  estélahoré  par  un  organisme  vivant 
et  sain.  Le  venin  de  la  vipère,  de  la  couleuvre  du  Brésil, 
du  crotale  ou  serpent  à sonnette  , produisent  des  mala- 
dies quelquefois  promptement  mortelles,  accompagnées 
d’un  mouvement  fébrile  , au  dire  de  plusieurs  auteurs. 
Nous  hésitons  à croire  ([ue  l’on  a trouvé  réellement  dansces 
cas  tous  les  symptômes  de  l’état  fébrile  ; aussi  ne  citons- 
nous  cet  ordre  de  causes  qu’avec  une  certaine  ré- 
serve. 

3»  Altération  du  sang  par  un  virus.  — C’est  lè  en- 
core une  cause  fréquente  de  maladies  fébriles.  Le  virus 
vaccinal,  inséré  sous  l’épiderme,  altère  le  sang  et  donne 
lieu  h une  fièvre  éphémère  qui  passe  quelquefois  ina- 
perçue des  personnes  (|ui  entourent  tes  malades.il  y a 
aussi  altération  du  sang  chez  les  sujets  (pii  contractent 
le  charbon,  la  pustule  maligne  après  avoir  touché  des 
animaux  ou  des  substances  qui  renferment  le  germe  de 
la  maladie.  La  morve  est  une  maladie  fébrile  qui  se  com- 
munique de  la  même  manière,  et  qui  reconnaît  pour 
cause  nue  matière  virulente.  Nous  ne  plaçons  pas  dans 
cette  classe  de  maladies  la  syphilis , parce  qn’clle  ne 
s’accompagne  de  fièvre  que  dans  les  cas  où  il  existe  une 
lésion  locale  à la(pielle  on  est  en  droit  de  rapporter  les 
phénomènes  pyréiiques  Les  ulcères,  le  bubon,  les  tu- 
meurs développées  dans  le  système  osseux,  les  exanibè- 
mes  syphilitiques,  constituent  des  lésions  capables  de 
produire  à elles  seules  la  fièvre. 

Dans  toutes  L s maladies  fébriles  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  l’altération  du  sang  est  évidente,  puis- 
que le  principe  vénéneux  a été  introduit  dans  l’écono- 
mie d’une  manière  directe.  Son  existence,  d’ailleurs, 
est  démontrée  par  ses  effets,  qui  sont  identiquement  les 
mêmes  que  ceux  offerts  par  le  malade  qui  en  a été  d’a- 
bord atteint.  Les  expériences  que  l’on  a instituées  ne 
laissent  aucun  doute  à cet  égard, 

4“  Altération  du  sang  par  une  substance  formée 
au  sein  de  l’organisme  malade.  — Le  pus  est  un  pro- 
duit pathologique  qui  se  montre  dans  un  grand  nombre 
d’états  morbides,  mais  qui  n’altère  pas  toujours  le  sang 
de  manière  à produire  la  fièvre.  Une  plaie  faite  au  tégu- 
ment externe  suppure;  elle  peut  développer  la  réaction 
fébrile  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  ; tant 
que  la  matière  purulente  est  sécrétée  dans  la  plaie  et 
éliminée  au  dehors,  il  n’y  a pas  d’altération  [lossible  du 
sang;  mais  il  n’en  est  plus  de  môme  lorsque,  sous  l’in- 
fluence de  diverses  causes,  le  pus  est  résorbé;  tout  aus- 
sitôt se  manifeste  un  état  fébrile  lié  à la  résorption  pu- 
rulente, c’est-à-dire  déterminé  par  la  seule  présence  du 
pus  dans  le  torrent  circulatoire.  Les  cas  dans  lesquels 
la  pyohémie  survient  sont  nombreux.  On  la  voit  paraître 
dans  la  phlébite  de  cause  externe  et  interne  , dans  la 
inéirile  puerpérale,  à la  suite  des  plaies,  des  amputa- 
tions, et  de  toutes  les  maladies  viscérales,  dans  le  cours 
ou  à la  fin  desquelles  se  forment  des  foyers  purulents. 
C’est  encore  la  résorption  purulente  qui  est  la  cause  de 
plusieurs  de  ces  fièvres  secondaires,  désignées  sous  le 
nom  A'hecliques,  de  fièvres  coUiquatives,  qui  sont  si 
communes  dans  les  affections  organiques  parvenues  à 
leur  dernier  terme.  Le  mouvement  fébrile  est  très-pro- 
noncé, continue  et  persiste  jusqu’à  la  terminaison  de  ces 
maladies 

Nous  croyons  que  l’altératiou  du  sang,  considérée 
comme  cause  de  la  fièvre,  est  trop  bien  démontrée  dans 
tous  ces  cas  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister  sur  ce 
point.  L’injection  du  pus  dans  les  veines  des  animaux,  et 
l’analogie  exacte  qui  existe  entre  les  symptômes  qu’ils 
pré^enlent  et  ceux  offerts  par  les  malades  en  proie  à la 
fièvre  de  résorption,  suffiraient  au  besoin  pour  le  prou- 
ver. 11  est  bon  d’être  prévenu  que  toutes  les  fièvres  hec- 
tiques ne  reconnaissent  pas  pour  cause  le  mélange  du 
pus  avec  le  sang  : on  a dit  que  la  matière  cancéreuse 
avait  été  retrouvée  en  nature  dans  les  vaisseaux,  et  lei 


faits  curieux  rapportés  dans  différents  recueils  et  tout 
récemment  encore  militent  en  faveur  de  celte  opinion 
qui  nous  inspire  cependant  quelques  doutes.  Quanta  l’u- 
rine, au  lait,  et  à la  bile  qui,  en  se  mêlant  au  sang, 
pourraient  produire,  entre  autres  accidents,  ceux  de  la 
fièvre,  nous  sommes  encore  à attendre  la  démonstration 
de  ces  faits  que  nous  discuterons  du  reste  plus  loin. 

5“  Altération  portant  sur  un  ou  plusieurs  éléments 
du  sang,  ou  consistant  en  un  simple  changement  de 
rapport  de  ces  éléments  entre  eux.  — Dans  toutes  les 
maladies  fébriles  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
la  cause  morbifique  a pour  effet  d’altérer  le  liquide  en 
circulation,  en  y faisant  pénétrer  des  substances  étran- 
gères à sa  composition  ; il  en  est  d’autres  dans  lesquelles 
le  sang  est  aussi  modifié,  mais  dans  ses  quantités  seule- 
ment. L’augmentation  de  quantité  du  sang,  la  pléthore 
ou  polyhémie  accélère  les  battements  du  pouls,  modifie 
la  température  normale,  et  trouble  les  autres  fonctions 
de  l’économie,  cause,  en  un  mot,  tous  les  phénomènes 
de  la  fièvre.  Un  étal  opposé,  l’anémie,  détermine  les 
mêmes  symptômes,  avant  même  que  le  sang  ne  soit  al- 
téré d’une  autre  manière,  comme  cela  a lieu  lorsqu’une 
certaine  quantité  de  sérosité  tend  à occuper  la  place  du 
fluide  perdu.  L’anémie,  provoquée  par  d’autres  causes, 
comme  par  l’abstinence,  développe  également  des  phé- 
nomènes pyrétiques.  Ainsi  donc,  l’excès  de  stimulation 
qui  résulte  de  la  pléthore,  et  l’abaissement  de  la  vitalité 
des  organes,  par  suite  de  la  diminution  de  quantité  du 
sang,  engendrent  également  la  fièvre. 

La  chlorose  est  souvent  une  maladie  fébrile;  les  au- 
teurs, Wend,  en  particulier  et  plusieurs  médecins  alle- 
mands, ont  distingué  une  espèce  de  chlorose  qu’ils  ap- 
pellent chlorosis  fortiorum,  dans  laquelle  on  observe 
tous  les  symptômes  de  l’état  fébrile.  MM.  Andral  et  Ga- 
varrel,  dans  leurs  recherches  sur  le  sang,  parlent  aussi 
de  celle  forme  de  la  maladie,  et  disent  qu’au  premier 
abord  on  prendrait  les  jeunes  filles  qui  en  sont  atteintes 
pour  des  personnes  pléthoriques;  mais  c’est  là  une  fausse 
pléthore  qui  va,  en  quel(]ue  sorte,  se  dénoncer  par  l’état 
du  sang,  car  ce  sang  déjà  donne  à l’analyse  moins  de 
globules  qu’à  l’état  normal  ; mais  la  diminution  est  en- 
core peu  considérable  : elle  le  devient  bientôt  davantage. 
Le  caractère  essentiel  de  l’altération  du  sang  dans  la 
chlorose  est  la  diminution  considérable  des  globules  qui, 
de  127,  tombent  à 50,  38  et  même  21.  La  fibrine  n’est 
nullement  altérée  dans  sa  quantité,  bien  qu’on  ait  cru 
le  contraire  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Le  scorbut 
mériterait  sans  doute  de  trouver  place  dans  cette  classe; 
mais  outre  que  nous  iguorons  quelle  est  l’altération  pré- 
cise du  sang  qui  le  détermine,  cette  maladie  est  ordinai- 
rement apyrétique;  les  auteurs  décrivent , il  est  vrai, 
un  scorbut  fébrile,  mais  il  faudrait  savoir  s’il  n’existe 
pas,  dans  ces  cas,  quelipie  lésion  consécutive  à l’altéra- 
tion du  sang,  un  quelques  lésions  complexes  qui  produi- 
sent le  mouvement  fébrile. 

Pyrexies.  — 11  nous  reste  à parler  des  maladies  géné- 
rales dans  lesquelles  il  existe  une  altération  du  sang; 
mais  celle-ci,  loin  d'être  cause  de  la  maladie,  n’en  est 
qu’un  des  principaux  éléments.  Dans  ces  maladies  fébri- 
les, il  n’est  pas  toujours  possible  de  découvrir  une  lésion 
sensible  des  solides  et  des  liquides;  ce  sont  des  pyrexies 
essentielles,  sur  la  nature  desquelles  nous  nous  explique- 
rons plus  loin. 

A.  Pyrexies  avec  détermination  vers  la  peau  seule- 
ment. — La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  certaines 
espèces  d’érysipèle,  la  suette  miliaire,  sont  des  pyrexies 
dans  lesquelles  les  altérations  siégeant  sur  la  peau  sont 
assez  constantes  pour  qu’on  les  ail  considérées  pendant 
longtemps  comme  le  point  de  départ  des  accidents. 

B.  Pyrexies  avec  déterminations  morbides  vers  le 
tissu  cellulaire  et  les  glandes.  — La  peste  appartient  à 
celte  classe;  les  bubons,  les  parotides,  les  abcès,  la  gan- 
grène, sont  des  accideuts  très-ordinaires  dans  ces  mala- 
dies. 

C.  Pyrexies  avec  déterminations  morbides  vers  la 
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peau  et  la  membrane  muqueuse  Qastro-inteüinale.  — 
Les  unes,  comme  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  descamps, 
donnent  lieu  à des  éruptions  de  diverses  natures,  dont 
le  siège  est  la  peau  (sudamina,  taches  lenticulaires),  et, 
en  même  temps,  à des  altérations  locales  dans  l’intestin 
(ulcérations  des  plaques  de  Peyer).  Cependant,  toutes 
ces  provenances  de  la  maladie,  qui  ne  sont  pas  la  mala- 
die même,  ainsi  que  quelques-uns  l'ont  pensé,  peuvent 
faire  totalement  défaut.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  prou- 
ver cette  assertion,  qui  paraîtra  fort  extraordinaire  à 
ceux  qu;  font  consister  toute  la  fièvre  typhoïde  dans  la 
lésion  d’une  ou  de  plusieurs  plaques  de  Peyer;  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  aux  mots  TYruoinu  (fièvre)  et 
Sang. 

line  autre  pyrexie  avec  détermination  morbide  vers 
l'intestin,  la  fièvre  jaune,  s’accompagne  d'ictère,  de  vo- 
missements, et  de  déjections  alvines  de  couleur  noire, 
d’hémorrhagies  par  différentes  voies-  Dans  les  typhus, 
la  maladie  tachetée  de  Werloff,  on  voit  paraître  égale- 
ment des  hémorrhagies  par  la  membrane  muqueuse  gas- 
tro-intestinale (épistaxis,  diarrhée  sanglante),  et  par  la 
surface  du  derme  (pétéchies,  hémorrhagies  sous-épider- 
miques). 

Il  est  enfin  des  maladies  fébriles  dans  lesquelles  on 
observe  à la  fois  tous  ces  symptômes  ; la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  offre,  suivant  son  intensité,  et  plusieurs 
causes  qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de  déterminer,  des 
taches  rosées , de  véritables  hémorrhagies  sous  l’épi- 
derme, quelquefois  des  hémorrhagies  intestinales  très- 
abondantes  , ainsi  que  nous  avons'  eu  occasion  de  l’ob- 
server chez  plusieurs  malades.  Chez  les  uus,  les  plaques 
de  Peyer  sont  profondément  altérées;  à peine  malades, 
ou  tout-à-faits  saines  chez  d’autres.  Pourquoi  s’étonner 
de  toutes  ces  variations,  quand  on  voit  tous  les  symptô- 
mes de  la  fièvre  typhoïde  se  présenter  sous  des  formes  et 
des  aspects  si  différents,  qite  les  médecins  de  tous  les 
temps  ont  clé  contraints  d’établir  un  grand  nombre  d'es- 
pèces de  fièvres  que  nous  avons  ramenées,  à tort  ou  à 
raison,  à ce  type.  Ils  ont  même  décrit  à part,  et  sous 
des  noms  différents,  les  groupes  de  symptômes  que  l'on 
a rattachés  ensuite  à une  seule  lésion  ; nous  verrons, 
en  traitant  des  fièvres,  que  leur  tort  n’a  pas  été  aussi 
grand  que  l’ont  prétendu  ceux  qui  écrivaient  sous  l'em- 
pire de  la  doctrine  physiologiipie. 

fio  Fièvres  dans  lesquelles  le  trouble  de  la  calorifica- 
tion et  de  la  circulation  est  la  seule  lésion  apprécia- 
ble. — La  fièvre  intermitlenle,  simple  ou  pernicieuse, 
les  fièvres  éphémères  simples,  sont  des  fièvres  essentielles 
par  excellence.  Elles  nous  offrent  un  type  précieux  de 
l'état  fébrile;  c’est  par  elle  que  nous  devons  terminer 
celte  énumération  de  toutes  les  causes  de  pyrexie. 

Résumé.  — L’état  fébrile,  qui  n’est  qu'un  symptôme 
complexe  ou  plutôt  l’ensemble  de  quelques  symptômes 
assez  tranchés,  est  un  état  morbide  qui,  à l’exemple  des 
autres  symptômes  de  maladie  , tels  que  le  vomissement, 
l'ictère,  le  délire,  la  paralysie,  peut  manquer  dans  des 
maladies  où  on  le  rencontre  ordinairement.  Cependant 
nous  nous  sommes  attachés  à prouver  qu’il  est  assez 
constant  dans  les  maladies  qui  dépendent  des  causes  sui- 
vantes : l»  altération  locale  d'un  organe  ou  d'un  ap- 
pareil; 2»  trouble  purement  fonctionnel;  3“  altération 
du  liquide  en  circulation.  A.  Par  une  matière  véné- 
neuse venue  du  dehors,  et  déterminant  une  maladie  gé- 
nérale (poison);  B par  un  venin;  C.  par  un  virus;  D.  par 
une  matière  formée  au  sein  de  l'organisme  malade 
(pyohémie);  E.  altération  portant  sur  la  proportion 
des  divers  éléments  du  sang  (chlorose);  4“  pyrexie 
avec  détermination  vers  la  peau  seulement;  5“  avec 
détermination  vers  le  tissu  cellulaire  et  les  glandes; 
6»  avec  détermination  vers  la  peau  et  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale;  pyrexie  avec  trouble 
de  la  calorification , sans  autre  lésion  appréciable 
( type  des  fièvres  essentielles). 

Les  généralités  que  nous  venons  d’écrire  sur  la  fièvre 
nous  semblent  avoir  une  utilité  incontestable  ; elles  ap- 


prennent sur-le-champ  au  médecin  à séparer  la  fièvre 
des  fièvres  , c’est-à-dire  des  maladies  où  se  manifeste  ce 
symptôme  ; à distinguer  ces  deux  choses  que  l’on  a trop 
souvent  confondues.  Autant  il  est  nuisible  de  réunir  dans 
les  mêmes  généralités  la  fièvre  et  les  fièvres,  autant  il  est 
utile  de  faire  cette  étude  pour  le  symptôme  et  les  mala- 
dies où  il  existe.  Nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  les 
auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  les  fièvres  n'ont  pas 
établi  celle  dislincliou  qui  jette  tant  de  clarté  sur  un 
point  de  la  pathologie  que  l’on  s'accorde  à considérer 
comme  environné  d'obscurités.  Et  cependant,  quand  on 
envisage  la  fièvre  , ainsi  que  nous  l’avons  fait,  on  s’en 
forme  une  juste  idée  ; on  s’habitue  à n’y  voir  qu'un  phé- 
nomène iniporlani  sans  doute,  mais  que  l’on  a eti  tort  de 
considérer  comme  le  caractère  irréfragable  et  néces- 
saire d’un  grand  nombre  de  maladies.  On  est  tombé  alors 
dans  une  erreur  semblable  à celle  commise  par  les  au- 
teurs qui  ont  rangé  sous  le  nom  de  paralysie,  ott  de  ma- 
ladie comateuse  [comata)  tontes  les  affections  dans  le 
cours  desquelles  s'offrent  ces  symptômes. 

CHAPITRE  11. 

Des  fièvres. 

Définition.  — Cullen  définit  les  fièvres  des  maladies 
accompagnées  de  symptômes  généraux  de  pyrexie  (état 
de  langueur,  sentiment  de  lassitude,  et  autres  signes  de 
faiblesse),  sans  aucune  affection  locale  essentielle  et 
primitive  {Généra  morborurn  , et  Medecine  pratique  , 
p.  74,  t.  I,  1819).  Ce  sens  général  donné  par  Cullen  au 
mol  fièvre,  s’applique  à tous  les  étals  pathologiques  dans 
lesquels  on  observe  les  symptômes  indiqués,  sans  lésion 
à laquelle  on  puisse  les  rapporter  : tels  sont  la  fièvre 
typhoïde  et  les  différents  typhus  , la  peste  et  la  fièvre 
intermittente  ; elles  forment  le  premier  ordre  de  ces  fiè- 
vres ou  maladies  fébriles.  Les  inflammations , les  mala- 
dies éruptives  , les  hémorrhagies  et  les  flux,  sont  des  py- 
rexies ou  maladies  fébriles,  mais  non  des  fièvres  dans 
le  sens  que  Cullen  attache  avec  raison  à ce  mol. 

Pour  Sauvages,  les  fièvres  sont  des  maladies  dans  les- 
quelles on  observe  un  pouls  fort  et  fréquent,  le  froid  au 
début,  la  chaleur  dans  la  période  d’état,  la  sueur  vers  le 
déclin  , rabattement  des  forces.  Celle  acception  , qui 
s'écarte  beaucoup  de  la  définition  de  Cullen  , «l  qui  est 
loin  d'en  avoir  toôle  la  justesse,  ne  s’applique  qu’à  un 
certain  nom!>re  d’étals  fébriles. 

Vogel  définit  les  fièvres  des  maladies  avec  augmenta- 
tion contre  nature  de  le  température  normale,  sécheresse 
de  la  bouche  et  sentiment  de  torpeur. 

Sagar  ne  voit  dans  les  fièvres  que  des  affections  carac- 
térisées par  le  froid,  la  chaleur,  la  fréquence  du  pouls  , 
l'accélération  delà  respiration,  la  faiblesse  des  membres, 
la  torpeur  ou  quelque  autre  trouble  des  forces  ; la  seule 
faiblesse  des  membres  , sans  changement  dans  le  pouls  , 
sans  évacuation  sensible  , constitue  encore  les  signes  de 
la  fièvre  {Systema  morborurn  symptomaticum;  Vienn,, 
1771,  p.  253  ; in  Apparatus  de  Cullen). 

Pinel  dit  que  les  fièvres  sont  des  maladies  caractéri- 
sées par  la  fréquence  du  pouls  , l’augmentation  de  la 
chaleur  , la  lésion  de  la  plupart  des  fonctions,  et  l’ab- 
sence d’une  lésion  locale  et  primitive.  Cette  définition 
est  encore  parfaitement  acceptable  aujourd’hui. 

Véritable  sens  du  mot  fièvre.  — Nous  avons  cité 
les  définitions  empruntées  aux  plus  célèbres  nosogra- 
phes , afin  de  montrer  combien  sont  vagues  les  carac- 
tères qu’ils  ont  assignés  aux  fièvres,  qui,  pour  la  plupart 
d'entre  eux,  ne  sont  que  des  maladies  avec  phénomènes 
fébriles.  Nous  croyons  inutile  d’énumérer  celles  que  l’on 
retrouve  çà  et  là  dans  les  ouvrages  ; déjà  nous  les  avons 
indiquées  implicitement  lorsqu’il  s’est  agi  de  la  fièvre  ; 
nous  devons  seulement  revenir  ici  sur  la  distinction  es- 
sentielle qui  existe  entre  ces  deux  mots  : la  fièvre  et  les 
fièvres.  La  fièvre  , nous  ne  saurions  trop  le  reilire  , afin 
d’éviter  dans  les  mots  l’équivoque  qui  a régné  trop  long- 
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temps  dans  les  idées,  la  fièvre  n’est  qu'une  modalité,  une 
manière  d'être  de  ces  maladies,  que  nous  désignerons , 
avec  Cullen,  sous  le  nom  de  pyrexie,  c'est-à-dire  mala- 
dies avec  feu  ou  maladies  fébriles  : les  inflammations  , 
les  maladies  éruptives  , les  hémorrhagies  , et  les  fièvres  , 
sont  des  pyrexies  , c’est-à-dire  , des  maladies  donnant 
lieu,  entre  autres  symptômes,  à la  fièvre.  Tel  est  le  sens 
que  Slahl  a assigné  à l'expression  de  fièvre , qui  est 
pour  lui  toute  espèce  de  mouvement  fébrile  , depuis  la 
fièvre  symptomatique  jusqu’aux  fièvres  continues.  Stahl 
ne  voit  donc  dans  la  fièvre  qu’un  symptôme  de  maladies, 
un  effort  de  la  nature  se  traduisant  toujours  par  des  phé- 
nomènes que  l’on  est  convenu  d’appeler  la  fièvre.  Il  se- 
rait à désirer  que  , pour  l’exactitude  de  la  langue  médi- 
cale, on  ne  se  servît  du  mot  fièvre  qu’à  la  manière  de 
l’illustre  vitaliste  , et  qu’on  eréâl  des  dénominations  dif- 
férentes pour  désigner  chaque  espèce  de  fièvres.  Il  nous 
sera  facile  de  démontrer  les  vices  de  cette  dernière  dé- 
nomination. 

Les  anciens,  dont  l’attention  était  surtout  appelée  par 
les  symptômes  des  maladies  , avaient  remarqué  que  les 
unes  s’accompagnent  de  fièvre , les  autres  parcourent 
toutes  leurs  phases  sans  donner  lieu  à ce  symptôme.  Les 
médecins  grecs  et  les  sectateurs  d’Hipi>ocrale  considé- 
raient l’accroissement  de  la  chaleur  comme  un  élément 
général  qui  se  montre  dans  les  maladies:  quand  il  exis- 
tait seul,  indépendamment  de  toute  autre  lésion,  ils  don- 
naient à l’état  pathologique  qui  en  résultait  le  nom  de 
fièvre.  On  ne  peut  s’empêcher  d’admirer  les  vues  profon- 
des des  médecins  grecs , qui  avaient  déjà  nettement 
aperçu,  et  inscrit  dans  leurs  ouvrages,  une  distinction 
qui  se  trouve  dans  la  nature  : les  phlegmasies,  parexem- 
ple,  sont  des  maladies  dans  lesquelles  la  chaleur  et  les 
autres  signes  de  la  fièvre  se  montrent  comme  un  des  élé- 
ments principaux  de  la  maladie  ; mais , dans  la  fièvre 
intermittente,  ces  symptômes  sont  les  seuls  que  nous 
apercevions  d’une  manière  dislinete  : dans  ce  cas,  il  y a 
une  fièvre,  comme  le  disaient  les  anciens  , c’est-à-dire 
une  maladie  dont  l’élément  essentiel , le  seul  apprécia- 
ble, est  l’état  fébrile. 

Celse  connaissait  aussi  très-bien  cette  signification  du 
mot  fièvre.  Il  place  parmi  les  maladies  qui  résident  dans 
le  corps  entier  les  fièvres,  qui  sont  pour  lui  l’éphémère  , 
la  quotidienne,  la  tierce,  la  quarte,  l’hémitrilée,  la  fièvre 
lente,  les  pestilentielles  , et  les  intermittentes  complexes 
(De  medîcina  , chap.  i , liv.  iii).  Ces  maladies  ont  été 
appelées  fièvres  essentielles  par  la  plupart  des  auteurs 
qui  l’ont  suivi. 

Galien  formule  avec  une  grande  précision  toutes  les 
différences  qui  séparent  les  fièvres  et  la  fièvre  : « Les 
unes,  dit-il  , dépendent  de  phlegmasies  , les  autres  des 
humeurs;  les  premières  ne  sont  en  quelque  sorte  que 
des  symptômes  liés  aux  parties  enflammées,  et  le  mal  re- 
çoit son  nom  de  l’organe  lésé,  comme  la  péripneumonie  , 
la  pleurésie.  Les  maladies  qui  dérivent  des  humeurs  sont 
appelées  fièvres;  elles  ne  sont  pas  des  symptômes  , mais 
des  maladies.  » 

Lorsqu’on  médite  ces  difl'érents  passages  , on  est  dis- 
pensé de  recourir  à d’autres  sources  : l’on  possède  tous 
les  éléments  nécessaires  pour  donner  une  idée  nette  du 
mot  fièvres.  On  peut  même  affirmer  que  si  les  médecins, 
au  lieu  d’obscurcir  le  langage  des  anciens , et  d’y  ajou- 
ter les  subtilités  scolastiques  qui  ont  rendu  l'étude  de  la 
médecine  si  longtemps  stérile,  s’étaient  bornés  à une  in- 
terprétation rigoureuse  des  idées  émises  par  les  méde- 
cins grecs  et  latins,  plus  d’une  doctrine  médicale  au- 
rait été  reconnue  fausse  dès  les  premiers  instants  de 
son  apparition  , et  l’on  aurait  épargné  à 1a  science 
bien  des  discussions  inutiles  , et  sa  marche  en  aurait  été 
plus  rapide. 

On  doit  aujourd’hui  considérer  la  fièvre  comme  un 
symptôme  lié  à l’existence  d’une  foule  de  maladies:  nous 
les  avons  toutes  indiquées  en  traitant  des  causes  de  la 
fièvre  ; c’est  en  quelque  sorte  une  forme  commune  à un 
grand  nombre  de  maladies , qui  n’a  pas  toute  l’impor- 


tance qu’on  lui  a longtemps  attribuée,  surtout  dans  cer- 
taines doctrines  médicales , dans  l’école  physiologique  , 
par  exemple.  Nous  dirons  que  la  fièvre  est  un  élément 
général  qui  n’annonce  pas  toujours  cet  autre  élément 
morbide  auquel  on  a voulu  le  rattacher  invariablement, 
l’inflammation.  Ne  se  retrouve-t-il  pas  dans  les  maladies 
générales  où  l’irritation  inflammatoire  ne  parait  pas,  ou 
ne  joue  qu’un  rôle  secondaire.  C’est  donc  à tort  que  des 
médecins  ont  voulu  établir  une  corrélation  intime  entra 
la  fièvre  et  l’inflammation  , et  conclure  que  l’une  exis- 
tait, parce  qu’ils  avaient  trouvé  l’autre. 

On  ne  doit  désigner  aujourd’hui  sous  le  nom  de  fiè- 
vres que  les  pyrexies  ou  maladies  fébriles  sans  au- 
cune altération  locale  appréciable  essentielle  et  primi- 
tive, La  définition  des  fièvres  renfermée  dans  ces  termes 
a besoin  de  quelques  commentaires.  Et , d’abord  , que 
doit-on  entendre  par  ces  mots  sans  aucune  altération 
locale  essentielle  et  primitive?  La  fièvre  typhoïde  , par 
exemple,  est-elle  une  fièvre  prise  dans  cette  acception  ? 
Mais,  pour  les  uns  , la  gastro-entérite,  caractérisée  par 
l’ulcération  des  plaques  de  Payer  et  par  l’inflammation 
ambiante,  est  une  alteration  locale  essentielle  et  primi- 
tive, qui  détermine  tous  les  accidents  pathologiques  ob- 
servés dans  la  maladie.  Pour  les  autres , la  lésion  des 
glandes  agmioées  est  indépendante  de  toute  inflamma- 
tion; elle  est  de  nature  spécifique  , mais  elle  n’en  est 
pas  moins  pour  eux  la  cause  dessymptômes  propres  à la 
maladie.  Ainsi,  donc,  pour  les  médecins  qui  soutiennent 
l une  ou  l’autre  de  ces  opinions  , la  fièvre  typhoïde  ne 
doit  pas  recevoir  le  nom  de  fièvre.  Pour  ceux  , au  con- 
traire, qui  ne  voient  dans  les  ulcérations  des  follicules  , 
dans  les  éruptions  diverses  qui  ont  lieu  à la  surface  de  la 
peau,  dans  les  hémorrhagies,  la  stupeur,  l’ataxie,  etc.  , 
que  des  effets  d’une  cause  générale  dont  le  siège  et  la  na- 
ture nous  échappent,  la  fièvre  typhoïde  reste  une  fièvre. 
Nous  adoptons  entièrement  cette  manière  de  voir , et 
nous  la  soutiendrons  dans  tout  le  cours  de  cet  article.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’énumérer  les  preuves  qui  militent 
en  faveur,  de  cette  doctrine  ; nous  admettons  même,  pour 
un  instant , que  les  symptômes  des  fièvres  typhoïdes  dé- 
pendent manifestement  de  la  gastro-entérite  ou  de  telle 
autre  altération  que  l’on  voudra  ; mais  il  est  d’autres  ma- 
ladies pour  la  désignation  desquelles  le  mol  fièvre  de- 
meure d’une  nécessité  absolue,  et  ne  peut  exciter  aucune 
réclamation  : le  typhus  , la  peste  , la  fièvre  jaune  , la 
morve,  la  variole,  la  rougeole,  et  les  autres  exanthèmes  , 
ne  sont-ils  pas  incontestablement  des  fièvres,  c’est-à- 
dire  des  maladies  fébriles,  des  pyrexies  sans  aucune  af- 
fection locale  primitive.  Personne  , de  nos  jours  , n’est 
tenté  d'a‘ltribuer  la  fièvre  de  la  variole  à l’éruption  des 
pustules  , le  mouvement  fébrile  de  la  scarlatine  , de  la 
rougeole,  à 1 exanthème  cutané.  La  difficulté  de  la  loca- 
lisation est  encore  plus  grande  dans  la  peste,  la  fièvre 
jaune,  dans  la  morve  aigue  , dans  la  fièvre  intermittente 
simple  : dans  toutes  ces  maladies  , la  lésion  essentielle 
et  primitive  nous  échappe,  car  nous  ne  devons  pas  con- 
sidérer comme  les  causes  matérielles  des  phénomènes 
morbides  les  altérations  que  nous  présentent  les  viscères 
et  les  membranes  tégumeotaires,  muqueuses,  etc. 

S’il  peut  y avoir  doute  pour  quelques-unes  d’entre  elles, 
si  l’on  peut  leur  contester  leur  litre  de  fièvre,  parce  que 
l'on  se  croit  suffisamment  éclairé  sur  le  siège  primitif  de 
l’altération,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  un  grand  nom- 
bre de  fièvres  que  nous  avons  nommées  : telles  sont,  par 
exemple,  celles  où  il  n’y  a aucune  altération  : ainsi  donc, 
si  l’on  veut  bien  ne  pas  discuter  sur  les  mots  et  ne  s’en 
tenir  qu’aux  choses  sensibles,  matérielles,  on  ne  peut  hé- 
siter à conserver  le  mot  fièvre  pour  désigner  les  états 
morbides  fébriles  dans  lesquels  la  lésion  locale , e.ssen- 
tielle  et  priniitive,  n’a  pas  encore  été  aperçue;  on  peut 
tout  au  plus  conserver  du  doute  sur  les  maladies  aux- 
quelles ce  nom  doit  être  appliqué. 

Noos  sommes  étonnés  de  lire  dans  un  article  récent  de 
M.  Littré  les  lignes  suivantes  : «Si  quelques  fièvres  n’of- 
frent que  des  altérations  peu  considérables,  il  est  certain 
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que  d'autres  ont  des  lésions  très-caraclérisées,  par  exem- 
ple, la  variole  ou 'la  fièvre  typhoïde  : ainsi  se  trouve 
écartée  la  question  générale  de  savoir  si  les  fièvres  sont 
ou  ne  sont  pas  de  simples  troubles  des  propriérés  vitales. 
Le  problème  est  donc  ramené  à d’autres  termes  , et  ce 
qu’il  importe  de  constater  maintenant,  c’est  le  caractère 
spécial  qui  distingue  les  fièvres  des  autres  affections.  Les 
anciens  médecins  avaient  cru  le  trouver  dans  l'absence  de 
toute  lésion  locale  ; mais  le  fai  test  faux,  et  la  base  man- 
que: c’est  ailleurs  qu’il  faut  chercher  une  détermination  » 
(art.  Fièvre  du  Dictionnaire  de  médecine,  2«  édit., 
P 136). 

Répétons  d’abord  que  les  fièvres  qui  n’ont  que  « des 
» altérations  peu  considérables  »,et  à plus  forte  raison 
celles  qui  n'en  offrent  pas  du  tout , doivent  conserver  le 
nom  de  fièvres , ou  prendre  un  tout  autre  nom  , ce  qui 
nous  semblerait  préférable.  Mais  là  n'est  pas  la  question: 
si  l'on  relient  le  nom  de  fièvre,  il  faut  le  donner  à ces 
maladies. 

« D'autres  ont  des  lésions  très-caraclérisées,  par 
exem|)le  , la  variole  et  la  fièvre  tyiihoïde.  » Cela  est  in- 
contestable; mais  il  s'agit  de  savoir  si  elles  ne  sont  pas 
un  des  effets  de  la  cause  inconnue  qui  produit  la  fièvre 
appelée  variole,  etc.  Or,  c'est  préjuger  une  question  qui 
est  peuilanle,  et  sur  laquelle  la  pathologie  humorale 
peut  seule  jeter  quelque  jour.  D'ailleurs,  on  pense  géné- 
ralement que  les  lésions  dont  Littré  parle  ne  sont  pas  la 
cause  de  la  fièvre  : c'est  ainsi  que  , dans  les  varioles, 
dans  les  exanthèmes  cutanés, et  dans  les  fièvres  typhoïdes, 
ainsi  que  M.  Littré  le  fait  remarquer  lui-méme  (art.  cité, 
p.  156),  les  lésions  regardées  comme  caractéristiques 
peuvent  manquer.  On  ne  cherche  plus  aujourd'hui  « si 
les  fièvres  sont  ou  ne  sont  pas  de  simples  troubles  des 
propriétés  vitales,  » mais  si  elles  dépendent  de  lésions 
que  l’on  n’a  pu  encore  découvrir,  telles  que  des  altéra- 
tions humorales,  celles  du  sang,  par  exemple.  M.  Littré 
a tort  de  blâmer  les  anciens  médecins  d’avoir  placé  le 
caractère  essentiel  des  fièvres  dans  l’absence  de  toute 
lésion  locale , car  aujourd’hui  même  ce  caractère  est  en- 
core le  meilleur , et  nous  n’cn  connaissons  pas  d'autre. 
Si,  grâce  à nos  méthodes  rigoureuses  d’investigation,  et 
si , à l’aide  de  recherches  minutieuses  d’anatomie  patho- 
logique, nous  sommes  parvenus  à exclure  du  nombre  des 
fièvres  beaucoup  d'étals  morbides  qu’ils  considéraient 
comme  tels  , par  cela  même  aussi  nous  avons  compris 
qu’il  n’est  pas  possible  d’effacer  entièrement  ce  mot  fiè~ 
vre  , puisqu’il  existe  encore  des  étals  morbides  fébriles 
où  la  lésion  locale  et  iirimitive  appréciable  fait  défaut. 
Est-ce  avancer  beaucoup  la  science  que  de  voir  dans  la 
variole,  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  dans  beaucoup  de  ma- 
ladies que  nous  aurons  occasion  de  nommer  plus  loin,  des 
maladies  à siège  et  à lésion  déterminés  , plutôt  que  d’en 
faire  des  fièvres?  Nous  ne  le  pensons  pas  ; nous  croyons, 
au  contraire,  qu’il  y a avantage  à dire  qu’il  existe  des  ma- 
ladies appelées /lèvres  où  la  lésion  matérielle,  essentielle 
et  primitive,  n'a  pas  encore  été  aperçue.  C’est  un  état 
morbide,  non  déterminé,  auquel  on  applique  une  dé- 
nomination que  l’on  peut  regarder  comme  provisoire  si 
l'on  veut,  mais  qui  doit  rester  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
comblé  celle  lacune  qui  existe  encore  dans  la  pyrélo- 
logie.  Ce  que  nous  venons  de  dire  nous  conduit  naturel- 
lement à la  définition  du  mot  fièvre  essentielle. 

Qu'est-ce  qu'une  fièvre  essentielle?  Pour  les  anciens 
auteurs  , la  fièvre  essentielle  est  une  maladie  fébrile  ca- 
ractérisée par  de  simples  troubles  fonctionnels,  sans  lé- 
sion matérielle  et  appréciable  des  organes.  Celle  accep- 
tion donnée  au  mot  fièvre  essentielle  est  presque  entiè- 
rement abandonnée  aujourd’hui.  On  a reconnu  très- 
positivement  que  les  prétendues  fièvres  essentielles  des 
anciens  n’étaient,  pour  la  plupart,  que  des  étals  fébriles 
symptomatiques.  CafBn,  Prost,  et  surtout  Pinel,  ont  res- 
treint successivement  à un  petit  nombre  de  fièvres  essen- 
tielles les  maladies  que  l’on  avait  réunies  sous  ce  titre. 
Broussais  les  a entièrement  effacées  du  cadre  nosologi- 
que, en  les  ramenant  toutes  à des  altérations  déterminées. 


Tous  les  médecins  qui  embrassèrent  les  opinions  de  l'il- 
lustre réformateur,  n'admettaient  pas  de  fièvres  sans  lé- 
sion d'organes  ou  de  fonctions,  et  comme  ils  croyaient 
avoir  trouve  toutes  ces  lésions,  ils  effacèrent  le  mot  fiè- 
vre', pour  eux,  il  n’existait  plus  qu’un  mouvement  fébrile, 
une  fièvre  symptomatique,  et  non  plus  des  fièvres. 

Les  vives  discussions  qu’avaient  suscitées  les  doctrines 
physiologiques  ont  été  bientôt  suivies  d’une  réaction  non 
moins  énergique,  qui  a ramené  les  médecins  vers  les 
doctrines  médicales,  naguère  si  critiquées.  Ou  comprit 
que  tous  les  états  fébriles  n’avaient  pas  leur  origine  pre- 
mière dans  les  altérations,  soit  constantes,  soit  variables, 
que  l’on  rencontre  sur  les  cadavres,  que  ce  n'est  là  qu’un 
des  éléments  de  la  maladie , qu’il  y en  a un  autre  essen- 
tiel et  primitif  qui  nous  échappe.  Dès  lors  les  médecins 
qui  souienaienl  ces  doctrines  conservèrent  le  mol  fièvre, 
et  s’en  servirent  pour  dé.dgner  les  maladies  fébriles,  les 
pyrexies  sans  altération  locale , essentielle  et  primitive, 
ne  regardant  les  lésions  qu’ils  trouvaient  que  comme  des 
dé|iendances  de  la  maladie. 

Tel  est  aussi  pour  nous  le  sens  que  nous  attachons  au 
mol /lèvre  essentielle.  Nous  croyons  nécessaire  d’ajouter 
que  les  fièvres  essentielles  ne  sont  pas  pour  nous  des 
maladies  sans  lésions , des  maladies  sine  materiû , dans 
lesquelles  le  principe  vital, pour  nous  servir  de  l’expres- 
sion de  quelques  auteurs,  serait  seul  altéré;  l’essenlialité 
comprise  de  la  sorte  nous  parait  un  non-sens;  une  ma- 
ladie sans  lésion  des  instruments  nous  semble  impossible 
à admettre.  Nous  croyons  i|ue  c’est  un  des  instruments 
de  la  vie,  en  d'autres  termes,  un  tissu  , un  organe,  une 
molécule  vivante  , soit  solide,  soit  liquide,  qui  sont  pri- 
mitivement altérés;  mais  comme  nous  n'avons  pu  jus- 
qu’ici surprendre  celle  lésion,  ni  en  déterminer  la  nature 
et  le  siège,  nous  donnons  à l’étal  morbide  qui  en  résulte 
le  nom  de  ^èvre  , parce  que  le  mouvemerii  fébrile,  les 
symptômes  (lyréliques  , constituent  le  trouble  le  plus 
évident.  Mais  nous  reconnaissons  hautement  les  vices  de 
celte  dénomination,el  il  nous  semblerait  préférable  de  dé- 
signer par  un  nom  iusignifiant,  ou  com|iosé  de  toute  au- 
tre manière,  les  différents  étals  morbides  que  l’on  a 
qualifiés  du  nom  de  fièvre.  Sans  doute  le  mouvement 
fébrile  en  est  un  élément  essentiel  ; mais,  outre  qu’il 
est  commun  à des  maladies  très-différentes  |>ar  leur  na- 
ture et  par  leur  siège,  comme  à toutes  les  phlegmasies  , 
soit  simples,  soit  spécifiques,  il  est  d’autres  éléments  dans 
ces  maladies  qui  ont  encore  plus  d’importance.  Ainsi, 
dans  la  rougeole,  la  variole,  etc.,  l’exanthème  cutané, 
les  pustules,  sont  des  dépendances  tout  aussi  essentielles 
de  la  maladie,  que  le  mouvement  fébrile.  Les  dénomina- 
tions de  variole,  de  rougeole,  nous  paraissent  préférables 
à toute  autre  , parce  qu’elles  sont  insignifiantes,  et  dès 
lors  ne  donnent  aucune  idée  fausse  de  la  nature  ou  du 
siège  de  la  maladie.  L’état  pyrétique  est  un  de  leurs  ca- 
ractères; mais,  comme  il  se  présente  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  qui  diffèrent  beaucoup  les  unes  des 
attires,  pourquoi  les  réunir  toutes  par  une  dénomination 
commune.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  intes- 
tinales, les  taches  lenticulaires,  Its  hémorrhagies,  con- 
stituent des  éléments  tout  aussi  essentiels  de  la  maladie 
que  l’état  fébrile.  Disons  plus,  les  expressions  variées 
dont  les  auteurs  se  sont  servis  pour  rendre  cette  fièvre, 
telles  que  dolhinenlérie , entérite  folliculeuse , prouvent 
que  l’on  sent  depuis  longtemps  l’insuffisance  du  mot 
fièvre;  c’est  là  ce  qui  a forcé  les  auteurs  à y ajouter 
quelque  qualification  pour  mieux  en  déterminer  la  nature 
et  le  siège.  Souvent  ils  ont  choisi  les  phénomènes  les 
plus  ordinaires  et  les  plus  tranchés  : tel  a été  le  but  de 
ces  mots  ataxique,  adynamiqne,  putride,  comateuse,  etc,, 
ajoutés  à la  dénomination  générique  de  fièvre,  et  qui 
sont , à bien  prendre  , des  éléments  morbides  aussi  im- 
portants que  l’état  fébrile  lui-même.  Nous  emploierons 
de  préférence  les  mots  de  fièvres  primitives,  pour  dési- 
gner les  maladies  pyréliques  dans  lesquelles  les  mouve- 
ments fébriles,  comme  les  autres  symptômes  que  nous 
observons,  ne  peuvent  être  rapportés  bien  positivement 
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à aucun  organe,  à aucune  lésion  déterminée.  La  fièvre 
secondaire  ou  symptomatique  est  celle  qui  se  lie  à une 
lésion  appréciable  , soit  locale , soit  générale.  Celte  ex- 
pression achève  de  faire  comprendre*  celle  de  primitive, 
que  nous  emploierons,  à rexeni|)le  de  plusieurs  auteurs. 

L’expression  de  fièvre  esseuUelle  a suscité  de  troi)  lon- 
gues et  subtiles  querelles,  pour  (jue  l’on  doive  la  conser- 
ver dans  la  langue  médicale.  Nous  en  avons  expliqué  les 
différenls  sens;  rappelons  seulement  que  si  l’on  veut  en- 
tendre par  là  une  maladie  fébrile  constituée  par  un  sim- 
ple trouble  fonctionnel , sans  lésion  piimilive  de  la  fibre 
vivante  , ou  des  différenles  bumeurs  de  l'économie  , on 
emploie  une  expression  qui  ne  doit  plus  figurer  dans  la 
pathologie  actuelle;  que  si,  au  contraire  , on  désigne 
ainsi  des  maladies  fébriles, sans  aucune  lésion  essentielle 
et  primitive,  locale  aj)préciable,  on  exprime  une  vérité 
incontestable  ; mais  on  ne  dit  en  aucune  manière  (|ue 
les  symplôincs  pyréliques  sont  l’effet  d’une  simple  pertur- 
baiion  de  la  vie.  Du  reste,  nous  croyons  inutile,  ajirès  la 
déclaration  do  principe  que  nous  venons  de  faire  , de 
nous  arrêter  plus  longuement  sur  une  définition  dont 
nous  avons  spécifié  neltemeni  le  sens.  Les  principaux 
caractères  des  fièvres  (jue  nous  allons  faire  ressortir 
maintenant  achèveront  de  lever  les  doutes  qui  pour- 
raient rester  dans  l’espritdu  lecteur. 

Caractères  généraux  des  fièvres  primitives-  — 
Suivant  M Littré,  trois  caractères  principaux  peuvent 
servira  distinguer  les  fièvres  continues  : 1°  elles  sont 
suscepiibles  rie  produire  leurs  effets  les  plus  considéra- 
bles et  les  plus  funestes,  touten  se  réduisant  a une  lésion 
anatoraiciue  excessivement  légère  ; 2®  elles  sont  engen- 
drées par  des  causes  spéciales  : la  contagion  est  évidente 
pour  la  plupart  ; une  influence  particulière  , une  sorte 
d’infection,  l’est  pour  les  autres  ; 3“  elles  ont  dans  leurs 
symptômes  une  généralité  qui  em|)êcbe  de  rattacher 
chaque  phénomène  particulier  à la  lésion  locale  qui 
existe  (ari.  Fièvre,  Diction,  de  méd-,  ’i^édil.,  p-  1361. 
Ces  trois  caractères  méritent  sans  doute  toute  l’attention 
que  leur  accorde  M.  Littré  ; mais  nous  verrons  qu’il  en 
existe  d’autres  encore  plus  importants. 

On  est  porté  aujourd’hui  à attribuer  les  symptômes 
des  maladies  aux  altérations  que  l'on  rencontre  sur  les 
cadavres.  Cependant  les  meilleurs  observateurs  ont  re- 
connu q\ie  dans  les  fièvres  primitives,  on  ne  peut  pas 
opérer  cette  localisation  : ainsi,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  la  variole  , les  pustules,  l’exanthème,  l’ulcération 
des  plaques  de  Peyer,  ne  peuvent  être  regardés  comme 
la  source  d’où  procèdent  les  symptômes,  1“  parce  que 
ces  lésions  peuvent  man(|uer,  les  symptômes  de  la  ma- 
ladiesedéveloppan!  commesiellesexistaient;  2“  pareeque 
la  fièvre  et  les  symptômes  essentiels  surgissent  en  même 
temps,  et  souvent  avant  que  la  lésion  n’existe,  ce  qui 
prouve  que  cette  lésion  n’est  pas  la  cause  des  symptômes, 
mais  qu’elle  est  comme  eux  une  provenance  d’une  cause 
que  nous  n’avons  pas  encore  découverte  ; parce  que,enfin 
l’étendue  et  la  généralisation  des  symptômes  comparées 
à la  localisation  ri  slreinte  et  bornée  de  lu  lésion,  ne  peu- 
vent s’expliquer  uniquement  par  celle-ci.  On  doit  donc 
conclure  que,  dans  certaines  fièvres,  la  lésion  n’est  que 
secondaire;  qu’elle  n’est  pas  la  cause  du  mouvement  fé- 
brile, ni  de  la  plupart  des  symptômes  observés  ; qu’il 
existe  une  cause  plus  générale  ([ui  les  domine  tous.  Tou- 
tefois, il  faut  ajouter  que  parmi  les  symptômes  il  en  est 
un  grand  nombre  qui  n’ont  pas  d’autre  origine  que  les 
lésions  trouvées  sur  le  cadavre.  Il  faut  savoir, dans  l’étude 
des  fièvres  , distinguer  ces  deux  ordres  de  phénomènes  ; 
les  derniers  s’expliquent  très  bien  par  les  loisordinaires  de 
la  physiologie  pathologique. La  lésion  anatomique  que  l’on 
rencontre  dans  certaines  fié vr.es, dansla  fièvrelyphoïde,par 
exemple.esi  assez  constante  [)ourquel’on  ait  rapporté  toute 
la  maladie  à celte  lésion.  Sans  discuter  ici  cette  opinion, 
contre  laquelle  nous  nous  sommes  déjà  prononcés,  nous 
accorderons  seulement  qu’elle  est  un  des  faits  les  plus 
saillants  de  la  maladie,  mais  qu'elle  n’est  point  une  al- 
tération primitive.  Elle  manque  dans  des  maladies  à symp- 
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tômes  aussi  caractérisés,  telles  que  la  peste,  la  fièvre 
jaune  ; enfin  elle  peut  être  aussi  constante  encore  que 
l’est,  par  exemple,  l’ulcéralion  des  plaques  de  Peyer  dans 
la  fièvre  typhoïde,  sans  que  l’on  soit  en  droit  d’y  ratta- 
cher les  accidenis  de  la  maladie  et  le  mouvement  fébrile. 
C’est  ainsi  que,  dans  les  exanthèmes, dans  la  variole,  l’af- 
fection de  la  peau  est  caractéristique,  sans  que  pour  cela 
l’on  admette  qu’elle  est  le  point  de  départ  des  phénomè- 
nes morbides. 

Ainsi  donc,  loPab.-cnce  de  lésion,  2“  le  développement 
simultané  des  symptômes  et  de  la  lésion  , ou  le  dévelop- 
pement consécutif  de  celle-ci,  lorsqueles  accidents  exis- 
tent déjà,  doivent  faire  considérer  les  fièvres  comme  des 
maladies  à part,  et  non  susceptibles  d'être  localisées. 

2"  Lagénéralilé  des  phénomènes  est  un  autre  Irait  non 
moins  caractéristique  des  fièvres  : toutes  les  fondions  de 
l’économie  sont  troublées  , et  il  en  résulte  des  désordres 
nombreux,  dont  le  siège,  quoique  variable  , est  assez  or- 
dinairement le  système  nerveux  et  locomoteur. 

Un  autre  caractère  de  ces  maladies  est  d’offrir  dès  le 
début  un  ensemble  de  symptômes  généraux  que  l'on  ne 
retrouve  pas,  du  moins  à un  degré  aussi  tranché,  dans 
les  autres  affections.  Les  fièvres  éruptives , le  typhus  , la 
peste,  la  morve,  enun  mot,  louiesles  pyrexies  primitives, 
s’annoncent,  dès  le  principe,  par  des  Iroubles  fonction- 
nels occupant  pres(]ue  tous  les  organes.  Nous  considérons 
cette  généralité  des  phénomènes  morbides,  leur  appari- 
tion dès  les  premiers  instants  de  la  maladie,  et  leur  per- 
sistance avec  ce  caraclèro  pendant  toute  sa  durée,  comme 
un  des  meilleurs  caractères  des  maladies  auxquelles  nous 
avons  conservé  le  nom  de  fièvres  primitives . 

3“  Une  circonstance  pathologique  bien  digne  de  re- 
marque, et  qui  appartient  aux  fièvres,  c’e  t l’existence  des 
phénomènes  avant-coureurs.  Pendant  un  temps  variable, 
et  parfois  assez  prolongé,  on  observe  avant  le  début  de  la 
maladiedcssymplômesqui  en  constituent  le  prodrome, et 
qui,  à cette  époque,  annoncent  déjà,  el  parleurgéni'ralilé 
et  par  une  sorte  de  consensus  morbide,  qu’un  travail  pa- 
Ihogénique  se  prépare,  el  agit  sur  l’économie  entière. 
Qu’on  se  rappelle  les  symptômes  de  début  desexanihèmes, 
du  typhus,  de  toutes  les  maladies  générales  de  formé 
pyrétique  , el  l’on  demeurera  convaincu  qu’avant  que  le 
mal  n’éclate,  el  ne  donne  lieu  à des  accidents  tranchés, 
il  existe  déjà  une  altération  générale  , que  l’on  est  tenté 
aujourd’hui  de  placer  dans  les  humeurs,  et  particulière- 
ment dans  le  fluide  en  circulation. 

4“  Les  fièvres  reconnaissent  pour  cause  un 
agent  spécifl(itie  qui  SS  transmet,  soit  par  contagion, 
soit  par  infection.  La  première  cause  n’est  pas  dou- 
teuse pour  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  le 
typhus  ; elle  est  démontrée  aux  yeux  de  beaucoup  de 
personnes  pour  la  peste  et  la  fièvre  jaune;  il  n'y  a que 
dans  les  fièvres  typhoïdes  que  celle  cause  pourrait  être 
contestée.  Les  médecins  qui  ont  eu  occasion  de  l'obser- 
ver dans  des  localités  circonscrites  où  elle  règne  sous 
forme  épidémique  et  avec  une  remarquable  intensité  , 
n’hésitent  lias  à lui  attribuer  une  nature  éminemment 
contagieuse.  Tandis  que  les  maladies  locales  reconnais- 
sent ordinairement  pour  cause  l’influence  nuisible  exer- 
cée par  un  des  nombreux  modificaieurs  qui  font  partie 
de  la  matière  de  l’hygiène  ; les  fièvres,  au  contraire, 
semblent  se  développer  sous  l’influence  d’un  agent  spéci- 
fique qui  empoisonne  toute  l'économie.  Celte  sorted’in- 
toxication  est  démontrée  1°  par  la  nature  même  de  l’a- 
gent qui  pénètre,  soit  par  voie  de  contagion  ou  il’infection, 
et  reproduit  une  maladie  semblable  à celle  qui  l’a  en- 
gendrée ; 2«  par  la  généralité  des  symptômes  qui  ont  ce 
caractère  dès  le  début  de  la  maladie,  et  le  conservent 
jusqu’à  la  fin.  Doil-nn  hésiter  à considérer  comme  un 
véritable  empoisonnement  i>ar  virus  septique,  la  variole, 
les  exanthèmes,  la  morve  aiguë,  le  charbon,  les  jiustules 
malignes,  et  toutes  ces  maladies  qui  résultent  de  la  péné- 
tration dans  le  sang  d’un  agent  chimique  dont  l’action 
ne  se  localise  pas  el  re.sto  gcmÙMle? 

5°  Enfin,  uous  ne  craignons  pas  d’affirmer  qu’en  der- 
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ni(M'e  analyse l’alléralion  du  sang  peut  fournir'd’excellenls 
cai  aclères  pour  distinguer  des  autres  états  morbides  l’état 
fébrile  qui  constitue  à lui  seul  toute  la  maladie. 

On  a cru  assez  généralement,  et  à une  époque  assez 
éloignée  de  nous,  qu’une  altération  généraleet  primitive 
des  humeurs  pouvait  seule  expliquer  la  production  des 
fièvres.  Celte  opinion,  qui  est  devenue  aujourd’hui  plus 
jtrobable  que  jamais,  à cause  des  recherches  récenies  que 
l’on  a (lubliées  sur  ce  sujet,  exercera  une  grande  inlluence 
sur  la  pyrélologie.  S’il  est  permis  de  conserver  quelque 
doute  sur  la  part  que  prennent  ces  altérations  dans  la 
production  des  fièvres,  il  n’en  est  plus  de  meme  quant  à 
l’existence  et  à la  nature  de  ces  altérations  , qui  sont 
tout  à fait  démontrées  par  les  analyses  aux<|uelles 
MVl.  Andral  et  Gavarrct  se  sont  livrés.  I.eurs  recherches 
fournissent  un  moyen  précieux  d’établir  le  caraclère 
fondamental  des  fièvres  primitives  simples, et  de  les  dif- 
férencier de  tous  les  autres  états  morbides  avec  lesquels 
on  les  a souvent  confondues. 

Tous  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  sont 
empruntés  aux  mémoires  que  les  deux  auteurs  que  nous 
venons  de  nommer  ont  publiés  sur  ce  sujet.  Ils  ont  bien 
voulu  nous  donner  toutes  les  explications  nécessaires  pour 
éclairer  les  difficultés  inhérentes  à un  sujet  aussi  nouveau. 
Nous  nous  servirons  des  résultats  auxquels  ils  sont  parve- 
nus pour  étudier  la  question  des  fièvres  sous  le  point  de 
vue  des  altérations  du  sang.  L’on  verra  plus  loin  que  les 
considérations  auxquelles  cette  étude  sert  de  base  ne  sont 
pas  sans  importance  pour  la  pyrélologie  moderne. 

MM.  Andral  et  Gavarrel  ont  examiné  le  sang  des  sujets 
en  proie  à différentes  pyrexies,  et  voici  les  résultats  aux- 
quels ils  ont  été  conduits  : 

1“  Dans  le  prodrome  des  fièvres  continues,  et  de  l’af- 
fection lyphoïile  plus  particulièrement,  la  quantité  de 
fibrine  reste  normale  (3  sur  1,000  parties  de  sang),  ou 
diminue,  mais  jamais  elle  n’augmente.  Les  globules  san- 
guins, dont  le  chiffre  normal  est  127,  augmentent,  et 
s’élèvent  quelquefois  à 140;  dans  un  cas  ils  allèrent 
à 157. 

2o  Dans  les  fièvrescontinues  simples  (et  parla  MM.  An- 
dral et  Gavarret  entendent  ces  états  morbides  dans  les- 
([uels  le  mouvement  fébrile  ne  peutêtrerattachéà  aucune 
lésion),  la  fibrine  reste  normale  (3j,  et  les  globules  s’élè- 
vent. 

30  Dans  la  fièvre  typhoï.le,  sur  vingt-un  malades  chez 
lesquels  on  pratiqua  52  saignées,  constamment  la  fibrine 
resta  à son  chiffre  normal,  ou  diminua  d’une  manière 
notable;  dans  aucun  cas,  on  ne  la  vit  s’élever  au-dessus  ; 
en  même  temps,  les  globules  restèicnt  à leur  état  physio- 
logique ou  augmentèrent.  11  est  nécessaire  de  distinguer 
plusieurs  cas  avant  de  tirer  les  conclusions  qui  ressortent 
de  ce  travail,  et  s’ap|)liquent  è l’étude  des  fièvres.  Au  dé- 
but, la  fibrine  conserve  son  chiffre  normal  , ou  descend 
très-peu  ; mais  la  diminution  est  considérable  busqué  le 
mal  revêt  dès  le  début  la  forme  ataxo  adynamique  ; elle 
est  moins  marquée  dans  la  forme  inflammatoire;  dans 
d’autres  cas,  la  fibrine  reste  normale.  Elle  tomba  au-des- 
sous de  I millième  (0,9)  dans  un  cas  très-grave,  et  c’est 
là  le  plus  grand  abaissement  que  l'on  ait  observé  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  toutes  les  maladies. 

Lorsqu’on  examine  le  sang  chez  un  sujet  atteint  de 
fièvre  typhoïde  dans  le  premier  septénaire,  et  avant  toute 
émission  sanguine,  on  trouve  généralement  le  chiffre  des 
globules  élevés  au-dessus  de  leur  quantité  normale  d'une 
manière  d’autant  plus  marquée  qu’on  l’observe  à une  épo- 
que plus  rapprochée  du  début.  Plustard,'  sous  l'influence 
d’une  diète  prolongée,  et  surtout  des  émissions  sangui- 
nes, les  globulessuivcnt  la  loi  générale,  (jui  est  de  s’a- 
baisser au-dessous  du  chiffre  où  ils  étaient  avant  l’inter- 
vention de  ces  deux  grandes  influences. 

On  doit  donc  établir  que  le  caracicre  fondamental  du 
sang  dans  la  fièvre  typhoïde  est  la  dinnnution  de  la 
fibrine,  qui  est  d’autant  plus  marquée  , que  la  fièvre  ty- 
phoïde est  elle-même  plus  grave  , et  revêt  une  forme 
ataxo-adynamique  plus  tranchée.  Il  y a aussi  excès  de 


globules  par  rapport  à la  fibrine,  qui,aiidél)ut,  est  encore 
peu  diminuée,  tandis  qu’à  une  époi|ue  plus  avancée  , il 
y a diminution  quelquefois  considérable  de  fibrine  : d’où 
maintien  de  l’excès  relaiifdes  globules.  Il  suit  aussi  de 
ces  analyses  que  le  caracièie  fondamental  de  l’altération 
du  sang,  c’est-à-dire,  l'abaissement  de  la  fibrine  , ne  se 
développe  que  dans  la  formegrave  de  la  maladie,  et  que 
dans  les  cas  légers,  la  fibrine  reste  à l’état  normal,  ce  qui 
constitue  alors  un  caractère  négatif,  précieux  pour  dis- 
tinguer la  fièvre  typhoïde  des  phlegmasies  (non-augmen- 
tation de  la  fibrine)  (Comptes  rendus  des  séances  de  l’A- 
cadémie des  sciences,  n»  4 , juillet  1840  , 2e  mémoire, 
p.  198).  Ces  caractères  ressortiront  encore  mieux  tout 
à l’heure,  de  la  comparaison  que  nous  allons  établirenlre 
le  sang  des  phlegmasies  et  celui  des  fièvres. 

4“  Le  sang,  dans  les  fièvres  éruptives  (variole  , vario- 
loïde  , rougeole  , scarlatine)  , présente  des  altérations 
tout  à fait  semblables  à celles  que  l’on  trouve  dans  les 
fièvres.  Jamais  il  n’y  a augmentation  de  fibrine  comme 
dans  les  phlegmasies;  le  plus  ordinairement  la  fibrine 
reste  normale;  parfois  elle  diminue  très-sensiblement. 
Les  globules  augmentent  ou  conservent  leur  chiffre  nor- 
mal. Il  faut  distinguer  plusieurs  circonstances  qui 
font  mieux  comprendre  la  véritable  signification  de  la 
lésion. 

Au  début,  les  quantités  de  fibrine  restent  normales; 
tandis  que  , dans  la  période  d’éruption  , elles  baissent 
d’une  manière  très-sensible.  M.  Andral  a fait  remarquer, 
avec  juste  raison  , combien  ce  résultat  est  important  cl 
en  rapport  avec  les  symptômes  ob.vervés.  On  sait  , en  ef- 
fet, que,  rians  la  période  d'éruption,  les  symptômes  de  la 
variole  présentent  souvent  une  grande  analogie  avec 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde  ; les  hémorrhagies  , les  acci- 
dents ataxo-adynamiques  se  montrent  dans  l’un  et  l’au- 
tre cas.  L’analyse  du  sang  conduit  aussi  à un  résultat 
semblable  dans  les  deux  maladies  (étal  normal  ou  dimi- 
nution de  la  fibrine). 

Dans  la  fièvre  intermittente,  les  résultats  obtenus  sont 
tout  à fait  négatifs,  mais  d’une  haute  importance,  puis- 
qu’ils prouvent  que  la  fièvre  seule,  indépendante  de  toute 
phlegmasie,  n’a  pas  le  pouvoir  d'augnienltr  la  quantité 
de  fibrine. 

Il  convient  maintenant  de  faire  ressortir  les  princi- 
paux caractères  distinctifs  qui  séparent  les  phlegmasies, 
c’est-à-dire,  les  maladies  locales,  des  pyrexies,  qui  sont 
les  maladies  générales  par  excellence.  Pendant  longtemps 
cette  distinction  n’a  pas  été  facile,  parce  que  les  doctri- 
nes médicales,  que  Broussais  avait  répandues,  tendaient 
à faire  confondre  trop  souvent  ces  deux  étals  patholo- 
giques , qui  sont  cependant  si  différents.  Aujourd’hui 
cette  séparation  peut  être  établie  avec  la  plus  grande  ri- 
gueur, au  moyen  des  altérations  connues  du  sang  ; elle 
se  présente  même  d’tine  manière  si  nette,  si  tranchée, 
et  en  même  temps  si  constante  , qu’il  est  permis  de  for- 
muler la  loi  stiivante:  dans  toutes  les  maladies  où  la 
fibrine  dépasse  les  limites  physiologiques , c'est-à-dire 
s’élève  au-dessus  de  5 , constamment  il  existe  une 
phlegmasie.  Elle  s’élève  jusiiu'à  dix  parties  sur  nulle 
dans  le  rhumatisme  , dans  la  pneumonie.  Dans  les  py- 
rexies, et  particulièrement  dans  la  fièvre  typhoïde  ,elle 
peut  descendre  à un  peu  moins  d’une  partie  sur  mille 
(0,  9).  C’est  le  chiffre  le  plus  bas  que  l’on  ail  observé 
dans  les  maladies.  Ainsi  donc  il  existe  un  étal  inverse 
delà  fibrine  dans  les  phlegmasies  cl  les  fièvres.  Elle  s’ac- 
croît constamment  dans  la  première  ; elle reste  normale, 
ou  diminue  considérablement  dans  la  seconde;  seule- 
ment les  résultats  en  sens  inverse  ne  sont  pas  aussi  tran- 
chés à tontes  les  époques  de  la  fièvre  typhoïde.  Au  début 
de  celle-ci  la  fibrine  reste  normale  , et  ne  baisse  que 
quand  l’étal  typhoïde  se  prononce;  cette  diminution  de 
la  fibrine  est  très-marquée  dès  le  principe  . dans  beau- 
coup de  cas  ton  peut  même,  avec  une  certaine  babiliide, 
luévoir  de  quelle  quantité  la  fibrine  est  diminuée,  par  la 
considération  seule  des  symptômes  et  des  accidents  pro- 
pres à la  maladie. 
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On  peut  formuler  les  deux  lois  qui  établissent  la  sopa- 
raiion  des  phlegmasies  et  des  maladies  générales  de  la 
manière  suivante:  dans  toute  phlegmasie,  il  y a aug- 

mentation défibriné;  2°  la  persistance  de  la  fibrine  à 
son  chiffre  normal,  ou  sa  diminution,  telle  est  la  loi  d'un 
simple  étal  pyrétique. 

Ajoutons  maintenant,  pour  rendre  plus  claire  cette  for- 
mule générale  , que  la  fièvre  est  le  symptôme  fréquent 
d’une  phlegmasie  locale  , et  qu'alors  l’état  du  sang  est 
commandé  par  la  phlegmasie  , et  la  fibrine  augmente  ; 
mais  si  la  fièvre  n’est  pas  l’effet  d’une  inflammation  , et 
dépend  de  la  cause  inconnue  qui  produit  les  autres 
symptômes,  alors  l’état  du  sang  reste  une  altération  à 
part,  et  qui  est  tout  à fait  différente  de  ce  qu’elle  est 
dans  la  phlegmasie  Ajoutons  encore  qu’il  faut  s’entendre 
sur  le  mot  inflammation  ; ainsi  dans  la  variole  , dans  la 
rougeole,  la  scarlatine,  il  y a une  phlogose  bien  évidente 
de  la  [leaii,  et  qui  semblerait  devoir  amener  l’augmenta- 
tion de  la  fibrine  , en  vertu  de  la  loi  que  nous  avons 
posée:  eh  bien  ! il  n’en  est  point  ainsi.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’ulcéralion  des  plaques  de  Peyer,  et  l’inflam- 
mation qui  se  manifeste  au  pourtour  , ne  sont  pas  non 
plus  capables  d’altérer  le  sang  à la  manière  des  inflam- 
mations ordinaires , c’est-à-dire  d’augmenter  la  fibrine. 
Dans  la  phthisie  tuberculeuse,  il  n’en  est  plus  de  même  ; 
la  fibrine  s’élève  au-dessus  de  son  chiffre  [>hysiologique  , 
à cause  des  phlegmasies  qui  se  développent  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  autour  des  masses  tuberculeuses. 
Il  faut  donc  établir  que  la  fièvre  peut  marcher  avec  deux 
sortes  de  phlegmasies  : lo  avec  une  phlegmasie  qui  est 
l’effet  de  la  même  cause  qui  produit  la  fièvre;  exemple, 
variole  , scarlatine  , rougeole  et  ulcérations  des  plaques 
de  Peyer  : dans  ce  cas  il  n’y  a pas  augmentation  de  fi- 
brine ; 2»  il  peut  se  développer  des  phlegmasies  dans  le 
cours  des  fièvres  , quoique  moins  fréquemment  qu’on  ne 
l’a  dit  ; mais  alors  elles  se  montrent  à litre  de  complica- 
tion , et  non  plus  comme  simple  élément  de  l’élat  gé- 
nérai : aussi  a-t-on  une  augmentation  de  fibrine  dans  ce 
cas  senlement. 

On  pouvait  croire  que,  dans  les  phlegmasies , le  mou- 
vement fébrile  étant  très-marqué  , l’augmentation  de  la 
fibrine  avait  quelque  rapport  avec  l’intensité  et  la  durée 
de  ce  mouvement  ; mais  un  simple  rapprochement  suffit 
pour  éloigner  celte  idée.  En  effet,  dans  les  pyrexies,  tel- 
les que  la  fièvre  typhoïde  , la  scarlatine,  la  variole  , la 
rougeole  , la  fièvre  est  souvent  très-violente  , et  a une 
durée  fort  longue  ; et  cependant  la  fibrine  , loin  d’être 
augmentée  , est  diminuée  , ou  tout  au  moins  normale. 
La  fièvre  n’a  donc  par  elle-même  aucune  influence  sur 
la  quantité  de  la  fibrine  : elle  est  un  des  éléments  de  la 
maladie  , un  des  effets  d’une  cause  plus  générale.  Nous 
ferons  remarquer  en  outre  que  la  lésion  du  sang  , dans 
les  pyrexies  et  les  phlegmasies,  ne  peut  expliquer  à elle 
seule  les  symptômes  que  l’on  observe,  .\insi , dans  la  va- 
riole, la  rougeole,  la  scarlatine,  les  symptômes  sont  très- 
différents  entre  eux  , et  ne  se  ressemblent  en  aucune 
manière  ; cependant  la  lésion  du  sang  est  la  même  dans 
tous  les  cas.  Les  phénomènes  morbides  sont  encore  très- 
différents  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  le  sang  est  altéré  de 
Il  même  manière  que  dans  les  maladies  nommées  plus 
haut.  Il  faut  donc  admettre  que  ces  altérations  du  sang 
ne  sont  qu’un  des  élémenis  de  la  maladie  , et  qu’en  de- 
hors de  celui-là.  il  y a une  autre  cause  pathogéniiiue 
qui  joue  le  principal  rôle.  L’altération  du  sang  qui  est 
la  cause  de  plusieurs  symptômes  n’est-elle  que  secon- 
daire , et  subordonnée  à une  autre  cause  ? C’est  ce  qu’il 
appartient  de  décider  à l’analyse  chimique  aidée  de  l’ob- 
sei  vaiion. 

Nous  avons  abrégé  beaucoup  l’exposition  de  ces  re- 
cherches importantes  de  MM.  Andral  et  Gavarret  sur 
l’état  du  sang  dans  les  pyrexies;  nous  avons  dû  rappro- 
cher des  altérations  qui  existent  dans  ce  cas  celles  qui 
sont  propres  aux  phlegmasies.  Nous  reviendrons  sur  cette 
étude  dans  les  différents  articles  de  notre  livre  (bhuma- 
TisjïE  , p.xEUMO.viE  , TYPHOÏDE  , (fièvre),  etc.,  et  surtout 


svNG  (altération  du).  Ce  que  nous  avon.s  voulu  montrer, 
c’est  le  Irait  caractéristique  qui  appartient  aux  fièvres 
continues  et  aux  (ihlegmasies.  Ce  résultat-petit  s’énoncer 
dans  les  termes  suivants  : dans  les  phlegmasies  , rup- 
ture d’équilibre  , entre  les  globules  et  la  fibrine  , au 
profit  de  celle-ci,  qui  augmente  ; dans  les  fièvres,  rup- 
ture d’équilibre  entre  la  fibrine  et  les  globules,  mais  au 
profit  de  ces  derniers.  Il  reste  maintenant  à chercher 
quelles  sont  les  maladies  où  l'on  trouve  cet  abaissement, 
et,  dès  lors,  quelles  sont  ccllesqui  doivent  obtenir  le  nom 
de  fièvre.  Nous  avons  dit  que  cette  élude  avait  été  faite 
pour  la  fièvre  continue  primitive  (et  nous  nous  sommes 
expliqués  sur  ce  mot)  , la  fièvre  typhoïde  , la  rougeole  , 
la  scarlatine,  la  variole  , la  fièvre  intermillente  simiile  ; 
mais  il  y a encore  un  grand  nombre  do  maladies  que 
nous  sommes  portés  à considérer  comme  des  fièvres , en 
nous  fondant  sur  les  analogies  nombreuses  et  intimes 
qu’elles  ont  avec  les  pyrexies  déjà  étudiées,  soit  sous  le 
rapport  des  symptômes,  soit  sous  le  rapport  des  lésions. 
C’est  ainsi  que  l’on  est  porté  à admettre  qu’il  y a altéra- 
tion du  sang , dans  le  typhus , la  peste  , la  fièvre  jaune  , 
dans  les  épid<iinies  de  fièvres  graves  avec  pétéchies  , hé- 
morrhagies, prostration,  dans  la  morve  aiguë,  peut-être 
dans  la  diphiherile,  dans  la  suelle  miliaire,  dans  les  af- 
fections charlronneuses  , gangréneuses  , dans  toutes  les 
fièvres  pernicieuses,  dans  tous  les  empoisonnements 
miasmatiques,  dans  toutes  les  maladies  où  la  généralité 
des  symptômes  , la  similitude  qu’ils  offrent  entre  eux  , 
l’absence  de  la  lésion  et  sa  faible  intensité  comparée  aux 
accidents  formidables  qui  se  développent  , enfin  dans 
tous  les  cas  où  se  présente  l’ensemble  des  caractères  que 
nous  avons  assignés  aux  fièvres,  moins  les  altérations  du 
sang  qui  sont  encore  inconnues.  Quand  nous  dirons  un 
mot  de  la  nature  des  fièvres  , nous  ferons  ressortir 
de  nouveau  ces  caractères  communs  à toutes  les  py- 
rexies. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  sur  les 
altérations  qu’éprouve  le  sang  dans  les  pyrexies  conti- 
nues, simi>les,ou  intermittentes,  méritent  d’occuper  une 
place  importante  dans  l’histoire  de  ces  maladies  , parce 
qu’il.s  éclairent  plusieurs  points  restés  obscurs  jusqu’à  ce 
jour.  Pour  n’en  citer  qu’un  seul  exemple,  et  des  plus 
tranchés,  elle  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  séparation  des 
fièvres  et  des  phlegmasies.  Nous  avons  donc  dû  leur  ac- 
corder une  grande  attention  , d’autant  plus  que  ces  re- 
cherches sont  encore  trop  récentes  pour  que  l’on  en  con- 
naisse déjà  toute  la  portée  et  toutes  les  applications. 
Elles|)araîlront  peut-être  contestables  aux  yeux  des  per- 
sonnes qui  ne  sont  pas  familiarisées  avec  l’élude  des  al- 
térations humorales  : c’est  encore  là  une  raison  qui  nous 
a décidé  à les  offrir  avec  quelques  développements  , et 
dans  toute  leurs  clarté.  Ces  recherches  ne  sont  encore  , 
il  faut  le  dire  et  le  proclamer  avec  leurs  auteurs  , 
MM.  Ândral  et  Gavarret  , que  les  premiers  pas  faits  dans 
une  route  nouvellement  frayée  , mais  elles  n'en  sont  pas 
moins  décisives,  et  laissent  peu  de  chose  à désirer  en  ce 
qui  touche  les  résultats  tranchés  dont  il  a été  question 
au  sujet  des  phlegmasies  et  des  fièvres. 

Si  les  nouveaux  faits  que  nous  annonçons  paraissent 
encore  à certaines  personnes  contestables  , parce  qu’ils 
n’ont  pas  encore  été  soumis  au  contrôle  d’un  grand  nom- 
bre de  médecins,  nous  leur  ferons  remarquer  que  le  de- 
voir d’un  auteur  qui  traite  aujourd'hui  des  fièvres  n’est 
pas  seulement  de  montrer  ce  qui  a été  fait , mais  aussi 
de  signaler  les  lacunes  qui  restent  à remplir  , et  d’indi- 
quer la  roule  qu’il  convient  de  suivre  si  l'on  veut  arriver 
à quelques  découvertes  importante.*.  Proclamons  bien 
haut,  avant  de  <|uitter  cette  matière,  que  si  l’on  veut  s’en 
tenir  exclusivement  aux  données  fournies  par  un  soli- 
disme  pur  , il  est  presque  certain  que  l’on  ne  pourra  ar- 
river à quelques  résultats  importants.  Le  temps  est  venu 
de  chercher  dans  les  liquides  de  l’économie  , et  particu- 
lièrement dans  le  sang  , les  élémenis  des  maladies  que 
l’on  a pu  trouver  dans  le  solide  vivant  ; celle  recherche  , 
qui  peut  êlre  faite  aujourd’hui  avec  quelque  succès,  grâce 
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an  porfectionnemenl  de  l’analyse  chimiciiie  , peut  seule 
conduire  à des  decouverles  nouvelles  et  capitales  sur  la 
nature  et  la  cause  des  fièvres.  S’il  est  en  palhologie  un 
groupe  de  maladies  qui  peuvent  tirer  quelque  lumière 
de  l’analyse  chimique  et  d’un  humorisme  sévère  , c’est 
sans  contredit  le  groupe  des  fièvres.  Aussi  ne  doit-on  pas 
craindre  d’affirmer  que  le  succès  attend  ceux  qui  s’en- 
gageront dans  celle  voie,  qui  n'a  encore  été  parcourue 
que  par  un  petit  nombre  d’observateurs,  qui  ont  eu  déjà 
de  nombreuses  occasions  de  s’y  distinguer.  S’il  existait 
encore  chez  quelques  médecins  unecertaine  répugnance 
à chercher  dans  les  diCférenlcs  humeurs  de  l’économie  les 
altérations  qu’elles  peuvent  subir,  nous  leur  dirions  que 
c’est  là,  cependant,  une  conséquence  naturelle  de  l’aua- 
tomie  pathologique.  L’un  de  nous  l’a  fait  voir  dans  un 
mémoire  consacré  à l’élude  des  altérations  du  sang 
(Monneret , itecherches  sur  les  altérations  du  sang  ; in 
Gazette  médicale,  1840).  En  effet,  l’humorisme  mo- 
derne fondé  sur  l’analyse  chimique  et  sur  l’expérimen- 
tation a pris  naissance  dans  le  solidisme,  lorstpie  l’on  eut 
reconnu  que  celui-ci  était  incapable  d'expliquer  une 
foule  de  maladies,  et  qu’il  était  temps  d’en  chercher  l’ori- 
gine dans  les  liquides. 

Les  caractères  des  pyrexies  que  nous  considérons 
comme  les  plus  essentiels,  et  qui  sont  ceux  que  nous  ve- 
nons d’examiner  avec  détails,  peuvent  donc  se  résumer 
dans  la  formule  suivante:  pyrexies,  fièvres  simples,  sans 
altération  locale  essentielle  et  primitive:  1»  Elles  s’ac- 
compagnent d’une  altération  dans  la  proportion  des  di- 
vers éléments  consti.uiifs  du  sang  (globules  et  fibrine) , 
altérations  qui  sont  tout-à-fait  différentes  de  celles  qui 
caractérisent  les  phlcgmasies,  et  sont  suffisantes  pour  éta- 
blir entre  elles  une  séparation  tranchée.  2“  Elles  sont 
primitivement  générales  , c’est-à-dire  que  la  cause  mor- 
bifique ne  peut  être  placée  dans  un  tissu  ou  un  organe 
limité,  mais  parait  résider  dans  le  fluide  en  circulation. 
3"  11  peut  exister  une  lésion  pathologique  constantedans 
un  organe  ; mais  elle  n’est  pas  la  cause  de  la  maladie  , 
pas  plus  que  l’exanthème  cutané  et  les  pustules  ne  sont 
la  cause  des  fièvres  appelées  rougeole  , scarlatine,  va- 
riole. 4»  C’est  surtout  dans  les  pyrexies  que  les  altéra- 
tions organi((ties  font  le  plus  souvent  défaut.  5"  Quand 
elles  existent,  elles  occupent  un  grand  nombre  d’organes 
à la  fois,  ce  qui  prouve  que  la  cause  morbide  qui  agit 
est  Irèï-générale  (exemples  : fièvre  typhoïde  , variole  , 
etc.).  6“  Elles  sont  engendrées  par  un  agent  spécifi- 
que qui  pénètre  par  inoculation,  contagion  ou  infection, 
et  reproiluit  une  maladie  semblable  à celle  qui  l’a  pro- 
duite. 7°  Dans  les  fièvres  , le  mal  s’annonce  par  des 
symptômes  précurseurs.  8“  Les  phénomènes  morbides 
sont  généralement  répandus  , c’est-à-dire  que  presque 
toutes  les  fonctions  de  l’économie  sont  troublées  , quoi- 
qu’à  des  degrés  différents.  9»  Ces  symptômes  , ainsi  que 
les  altérations  (tathologiques  , indiquent  une  lésion  du 
sang,  qui  , du  reste  , a été  démontrée  par  l’analyse  chi- 
mique, ainsi  que  nous  l’avons  dit. 

Ces  caractères  , communs  à toutes  les  fièvres  , consti- 
tuent ce  que  l’on  sait  de  plus  précis  et  de  moins  obscur 
sur  la  nature  des  fièvres.  Nous  aurons  occasion  de  reve- 
nir plus  loin  sur  ce  sujet  si  longtemps  controversé  , et 
qui  doit  aujourd’hui  plus  que  jamais  être  étudié  avec  une 
grande  réserve. 

Division  des  fièvres.  — On  a établi  dans  l'histoire 
des  fièvres  une  foule  de  divisions,  parfois  utiles,  le  plus 
ordinairement  vagues  et  sans  importance.  Tantôt  on  les 
a fait  reposer  sur  la  considération  des  causes,  des  symp- 
tômes , de  la  durée,  et  tantôt  sur  le  siège  et  la  nature 
présumée  de  la  fièvre,  etc  Ces  divisions  n’offrent  aujour- 
d'hui qu’un  médiocre  intérêt  pour  le  pathologiste  qui 
veut  s’en  tenir  uniquemeut  aux  faits  pratiques;  cepen- 
dant , comme  leur  étude  peut  lui  apprendre  quelques 
faits  curieux,  et  comme,  au  milieu  de  toutes  ces  divi- 
sions , le  plus  souvent  arbitraires  et  obscures  , il  en  est 
qui  sont  fondées  sur  la  nature  , et  qui  restent  encore 
aujourd'hui  dans  la  science,  il  nous  semble  indispensa- 


ble d'indiquer  foramairement  les  divisions  les  plus  usi- 
tées, nous  réservant  de  revenir  plus  loin  sur  la  descrip- 
tion des  principales  espèces. 

C’est  d’après  le  type  des  fièvres  que  l’on  a établi  la 
distinction  très-ancienne  de  ces  maladies  , suivant  que 
le  mouvement  fébrile  persiste  sans  interruption,  revient 
à des  intervalles  réguliers,  ou  seulement  s’exaspère  : d’où 
les  fièvres  continues,  in'ermitlentes,  rémittentes. 

La  prédominance  des  symptômes  est  la  condition  pa- 
thologique qui  a servi  à fonder  le  plus  grand  nombre  de 
divisions.  C’est  d’après  celte  considération  qu’ont  été 
créées  les  dénominations  suivantes:  fièvre  typhoïde  (avec 
stupeur),  ataxique  (symptômes  désordonnés) , adyna- 
mique  , asthénique  (avec  prostration)  , sudorale  ou 
élode  (faiblesse  et  sueur),  épiale  (accompagnée  d'un 
frisson  vif  et  de  tremblements),  lipynenne  (fièvre  dans 
laquelle  les  extrémités  et  les  parties  extérieures  sont 
froides,  taudis  qu'un  feu  intérieur  semble  consumer  le 
malade),  asole  (fièvre  caractérisée  par  des  nausées), /'n'- 
code  (chaleur  remplacée  tout  à coup  par  un  froid  vif)  , 
ardente,  comateuse  (avec  assoupissement),  pétéchiale, 
miliaire  , ictérode  (avec  coloration  jaune  , fièvre  jaune), 
algide  (fièvre  intermittente  composée  presque  unique- 
ment du  slade  de  froiti). 

La  connai.ssance  vraie  ou  supposée  des  causes  qui  pro- 
duisent les  fièvres  a donné  naissance  à d’autres  distinc- 
tions. Les  expressions  suivantes  en  font  foi  : fièvres  in- 
flammatoire, bilieuse,  putride,  muqueuse,  pituiteuse, 
vermineuse,  adéno-méningée  (maladie  des  glandes  de 
la  membrane  muqueuse)  , adéno-nerveuse  f affectiou 
des  glandes  et  du  système  nerveux).  Ces  dénominations 
avaient  été  créées  dans  le  but  de  faire  connalire  la  cause 
intime  de  la  pyrexie  ; tantôt  une  cause  plus  évidente  a 
servi  à les  dénommer  , exemple  : fièvres  pneumonique, 
pleurétique,  cérébrale,  dysentérique,  hémorrhagique, 
érysipélateuse,  varioleuse,  morbilleuse,  scarlatineuse, 
ophthalrnique,  angineuse  , phrénétique, 

On  a attaché  , dès  les  temps  les  plus  anciens,  une 
grande  importance  h la  séparation  des  fièvres  , suivant 
qu'elles  sont  le  réstdtat  d’une  cause  appréciable  , ou 
que  cette  cause  fait  défaut.  Delà  est  née  la  division  anti- 
que des  fièvres  en  symptomatique  ou  secondaire  , et  en 
essentielle,  primitive,  ou  primaire. 

D’autres  divisions  reposent  sur  la  considération  des 
conditions  hygiéniques  au  sein  desquelles  elles  prennent 
naissance  : telles  sont  les  fièvres  sporadique,  épidémi- 
que, stationnaire,  saisonnière  hiémale,  vernale,  es- 
tivale , automnale  , contagieuse  , infectieuse  , endé- 
mique, des  marais,  des  hôpitaux,  des  prisons,  des 
camps,  etc. 

D’autres  fois  on  s’est  arrêté  à distinguer  les  fièvres  sui- 
vant leur  durée  : les  fièvres  aiguë  , chronique  , hecti- 
que, éphémère,  sont  des  pyrexies  qui  affectent  une  mar- 
che aigue  ou  chroniiine.  On  a aussi  emprunté  différentes 
dénominaiions  au  pronostic  de  la  maladie,  exemple  : fiè- 
vres bénigne,  maligne. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  nous  arrêter  à faire  une 
longue  critique  de  tonies  ces  divisions.  La  plupart  d’en- 
tre elles  reposent  sur  des  circonstances  pathologiques  qui 
sont  loin  d'offrir  toutes  un  égal  intérêt  ; il  en  est  plusieurs 
dont  l’interprétation  , toute  hypothétique,  a eu  une  in- 
fluence malheureuse  sur  l’étude  des  fièvres  : telles  furent, 
par  exemple,  les  dénominaiions  des  fièvres  bilieuse,  pi- 
tuiteuse, muqueuse,  nerveuse,  adynamique.  On  doit 
encore  plus  fortement  critiquer  les  divisions  assises  uni- 
quement sur  lessymptômes.Qite  pouvaient  apprendre  aux 
médectnsces  mois  de  fièvres  ataxique  , adynamique  , 
comateuse  , sudorale  , etc.  ? Nous  reconnaissons  toute- 
fois que  l’étude  minutieuse  des  symptômes  a dù  fixer 
l’attention  des  médecins  à une  époque  où  les  connais- 
sances anatomiques  étaient  milles  ou  peu  avancées:  ils 
devaient  s’attacher  à saisir  les  traits  disiinctifs  qui  sépa- 
rent les  maladies.  Laissons  donc  de  côté  toutes  ces  divi- 
sions , qui  n’ont  plus  d’autre  intérêt  pour  nous  que  de 
nous  représenter  très-exactement  les  phases  diverses  par 
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lesquelles  a passé  la  pyréiologie.  Il  en  est  , toiilefais , 
plusieurs  qui  mérilenl  de  resler  dans  la  science  : c’est 
ainsi  qu’il  faut  maintenir  ces  quatre  grandes  classes  des 
fièvres  , savoir  : les  fièvres  continues  , intermillenles  , 
rémittentes  , exanthématiques;  celle  non  moins  impor- 
tante des  fièvres  essentielles  (nous  nous  sommes  expli- 
qués sur  le  véritable  sens  que  l’on  doit  attacher  à cc  mot  ) 
et  des  symptomatiques.  Quant  aux  autres  dénomina- 
tions, telles  que  celles  de  fièvres  sporadique,  épidémi- 
que , pestilentielle  , maligne  , putride , grave  , etc.  , 
comme  elles  sont  communes  à beaucoup  de  maladies  , 
elles  ne  peuvent  rien  apprendre  de  spécial  sur  les  fiè- 
vres. 

Des  différences  espèces  de  fièvres,  et  de  quelques  clas- 
sificalions.  — Pour  donner  une  idée  générale  des  diffé- 
rentes espèces  de  fièvres,  nous  avons  été  forcés  d’ado|i- 
1er  un  certain  ordre  systématique  , et  nous  avons  choisi 
l’ordre  proposé  par  Selle,  non  pas  que  nous  le  considé- 
rions comme  étant  plus  (pie  les  autres  à l’abri  de  la  cri- 
liipie  : loin  de  là  , il  en  a lous  les  défauts  ; mais  comme 
nous  voulions  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  un  exposé 
succinct  des  diverses  espèces  de  fièvres,  et  qu’une  bonne 
classification  de  ces  maladies  est  encore  à faire  , nous 
avons  préféré  celle  que  l’on  doit  à un  auteur  qui  avait 
une  connaissance  approfondie  de  l’histoire  des  fièvres. 
L'énumération  des  diverses  fièvres  nous  a paru  exiger 
une  place  dans  un  ouvrage  consacré  à l’exposé  des  tra- 
vaux ancieos  et  de  l’état  actuel  de  notre  art;  il  nous  a 
semblé  indispensable  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur 
quelques  classifications , parce  que  c’est  le  moyen  de  lui 
donner  une  idée  complète  de  la  pyrétologie,  et  de  faire 
connaître  le  sens  que  i’on  a attaché  à différentes  déno- 
minations dont  on  se  sert  encore  quelquefois  aujourd’hui. 
Du  reste,  nous  prévenons  que  l'on  doit  s’attendre  à trou- 
ver un  désaccord  complet  entre  les  espèces  admises  par 
Selle  et  par  les  autres  auteurs.  Une  énumération  pure 
et  simple,  et  parfois  quelques  remarques  critiques,  suf- 
firont pour  en  donner  une  idée. 

Fièvre  continue,  continente,  des  auteurs  ; synoque, 
(juvsxè;,  des  Grecs.  Caractères  : mouvement  fébrile  con- 
tinu depuis  le  commencement  de  la  maladie  jusqu’à  la 
fin,  sans  aucune  exacerbation  ,et  représentant  en  quel- 
que sorte  un  seul  accès  de  fièvre. 

Dr  genre.  — Fièvre  continente,  inflammatoire. 

Caractères  ; turgescence  du  système  vasculaire,  lan- 
gue et  peau  sèche,  urines  rouges  de  coction,  sang  recou- 
vert d’une  couenne  épaisse. 

Ve  espèce.  Fièvre  continente  inflammatoire  simple. 
Synonym.  : Synochus  imputris,  Galien  ; continua  non 
putris,  Boerhaave;  si/noc/ta  simplex,  Hoffmann  ; syno- 
chus  simplex,  Fei  nel  \febris  inflammatoria  simplex  . 
Huxham  ; febris  inflammatoria  , Sloll  ; febris  inflata  , 
Heurnius  ; synocha  sanguinea,  Sennert  ; febris  seple- 
naria,  Plater  ; /’eôrîs  continua  inflammatoria,  fraak; 
fièvre  angioténique  , Pinel  ; angéioténique  de  quelques 
auteurs  ; angiopyrie,  Alibert. 

Caractères:  pyrexie  continue,  sans  rémission  , ac- " 
compagnée  de  frisson,  chaleur  douce,  halitueuse  .géné- 
rale, gonflement  du  visage,  rougeur  des  yeux;  force  et 
fréquence  des  battements  artériels  ; aucune  inflamma- 
tion locale,  terminaison  fréquente  par  l’épistaxis,  ondes 
sueurs  abondantes. 

2»  espèce.  Fièvre  continente  inflammatoire  compli- 
quée : 1»  d’une  inflammation  locale  , des  yeux  , des 
oreilles,  du  larynx,  de  la  langue,  de  la  trachée-artère, 
des  bronches,  de  1a  plèvre,  du  médiastin  , du  péricarde  , 
du  diaphragme,  du  poumon,  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
du  foie,  de  la  rate  , du  cœur  , des  reins,  de  la  ve.ssie , de 
l’utérus,  de  l’estomac  , des  intestins  , du  mésentère  , de 
l’épiploon,  du  cerveau  ; 2“  compliquée  d’érysipèle  ; 3o  je 
rhumatisme  ; 4°  de  catarrhe  du  nez,  des  poumons  ; 5"  de 
dysenterie  (F.  dysen|érique;  ; 6“  d’exanthème  (F.  exan- 
thématique), peste,  variole  légitime,  fausse  , rougeole  , 
scarlatine  (F.  scarlatineuse),  d’urticaire  (F.  ortiée  , Vo- 
gclj  scarlatine  ortiée  de  Sauvages),  de  porcelaine,  d’éry- 


sipèle (F.  érysipélateuse),  de  miliaire  (F,  miliaire  , Sy- 
denham, Hoffmann),  de  bulles  (F.  bulleuse),  d’aphthes 
{aphthafébrilis,Sau\ages),  de  pétéchies  (F.  pétéchiale). 

Avant  d’aller  plus  loin,  faisons  remarquer  que  la  fièvre 
continente  inflammatoire  simple  (F.  angéioténi(tue)  était 
pour  les  anciens , comme  elle  est  encore  pour  (juelques 
auteurs  modernes  , une  vraie  pyrexie  essentielle,  c’est- 
à-dire  un  état  fébrile  non  symplomaIi(iue  (rêMÏla  tn/fatn- 
matio  localis  , Selle).  Dans  toutes  les  opinions  émises 
sur  la  nature  et  le  siège  de  cette  fièvre  éclate  le  désir  de 
localiser.  Les  uns  pensent  qu’elle  occupe  la  totalité  du 
corps;  d’autres,  le  système  vasculaire,  ou  seulement  une 
de  ses  portions , comme  le  cœur , les  artères  , ou  le  sys- 
tème capillaire.  P.  Frank,  le  premier,  en  place  le  siège 
dans  les  vaisseaux,  et  spécialement  dans  une  phlegmasie 
de  la  raembrarte  interne  des  artères.  Pinel  embrasse 
cette  opinion,  et  donne  à ia  fièvre  qui  en  dépend  le  nom 
de  fièvre  angioténique  ( kyyttov  , vaisseait , et  tsivu  , 
je  tends).  Broussais  la  fait  dépendre  de  l’irritation  gas- 
trique. M.  Bouillaiid  n'y  voit  qu’une  pblogose  plus  on 
moins  vive  de  l’appareil  circulatoire,  consécutive  à une 
phlegmasie  des  organes  digestif.s  (F.  bilieuse  ou  mé- 
ningo  gastri(iue).  Cette  phlegmasie  est  tantôt  simple  et 
primitive,  tantôt  com|>liqiiée  d’une  phlegmasie  locale  à 
laquelle  elle  est  consécutive  {Traité  clinique  et  expéri- 
mental des  fièvres  dites  essentielles , p.  548  et  549 , 
in-8°;  Paris,  1826).  Depuis  l’époque  où  ces  diverses 
opinions  ont  été  émises,  les  théories  médicales  se  sont 
bien  modifiées  , et  de  même  que  cette  localisation  at- 
teste à la  fois  et  les  [trogrès  de  notre  art,  et  les  tendances 
qui  ont  entraîné  presque  tous  les  esprits,  à une  époque 
encore  peu  éloignée  de  nous  , de  môme  aussi  les  idées 
médicales  actuelles,  quoique  bien  différentes,  prouvent 
peut-être  mieux  encore  que  la  doctrine  dont  nous  par- 
lons la  révolution  importante  qu’a  subie  la  médecine. 
En  effet,  on  est  porté  aujourd’hui  à croire  que  la  fièvre 
inflammatoire  simple  est  une  pyrexie  essentielle,  parce 
que  , malgré  les  méthodes  précises  d’exploration  que 
l’on  possède,  l’on  n’est  pas  parvenu  à en  trouver  tou- 
jours la  cause  et  le  siège.  On  est  forcé  de  revenir  aux 
idées  anciennes  , et  de  la  considérer  comme  une  fièvre. 
Personne  aujourd’hui  n’admet  qu’elle  consiste  en  une 
inflammation  des  vaisseaux  , du  cœur  ou  de  tout  autre 
organe  ; mais  plusieurs  médecins  recommandables  con- 
sidèrent la  fièvre  éphémère,  variété  de  l’inflammatoire, 
comme  pouvant  se  rattacher  à la  pléthore,  et  à une  exci- 
tation momentanée  des  fonctions  dévolues  au  système 
circulatoire  général  et  capillaire,  sous  l’influence  de  quel- 
que cause  physiologique  , ou  , plus  ordinairement  en- 
core, do  quel(|ue  maladie  souvent  difficile  à déterminer. 
Les  analyses  du  sang  faites  par  MM.  Andrat  et  Gavarret 
ne  permettent  pas  d'adoiiter  cette  opinion.  En  effet , 
dans  un  cas  où  ces  auteurs  rencontrèrent  tous  les  symp- 
tômes qui  caractérisent  la  fièvre  inflammatoire,  la 
quantité  de  fibrine  était  restée  normale,  mais  les  globules 
avaient  atteint  le  chiffre  énorme  de  185  (le  chiffre  nor- 
mal est  127).  Il  faut  se  rappeler  que,  dans  les  inflamma- 
tions, la  fibrine  est  constamment  augmentée,  et  qu’elle 
peut  aller  parfois  jusqu’à  10  millièmes  (la  quantité  nor- 
male étant  3 mill.):  or,  si  la  fièvre  dite  inflammatoire 
tenait  à une  phlegmasie  du  système  vasculaire,  du  cœur, 
ou  de  tout  autre  organe,  à coup  sùr  la  fibrine  ne  reste- 
rait pas  normale  , et  augmenterait  en  proportion,  puis- 
que jusqu’ici,  on  n’a  pas  trouvé  d’exception  à cette  règle; 
c’est  ce  qui  n’arrive  pas  ; la  seule  altération  que  l’on 
trouve  est  une  augmentation  de  globules.  Ainsi  donc  , si 
ces  analyses  du  sang  ne  nous  éclairent  pas  sur  la  véri- 
table cause  de  la  fièvre  inflammatoire  , elles  nous  ap- 
prennent du  moins^u’elle  n’est  pas  une  phlegmasie  , et 
qu’elle  doit  reprendre  parmi  les  pyrexies  la  place  qu’elle 
occupait  anciennement.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire 
que  nous  parlons  seulement  de  la  fièvre  angéioténique 
simple,  que  les  cas  où  elle  se  présente  sont  rares,  et  qu’il 
faut  être  bien  sùr  , avant  d’en  admettre  l’existence  , que 
le  diagnostic  a été  bien  porté. 
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Outre  la  fièvre  inflammatoire  ou  syno([ue,  Gaiien, 
Fernel,  et  d’autres  distinguent  la  fièvre  éphémère,  dont 
les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  fièvre  in- 
flammatoire, et  dont  la  durée  n’est  que  de  vingt-quatre 
heures  d'unjour),  aussi  out-ilsdcsigné quel- 

quefois la  lièvre  inflammatoire  sous  le  nom  de  fièvre 
éphémère prolongée(ephemeraextensa).  La  fièvre  éphé- 
mère qui  durait  huit  jours  avait  reçu  le  nom  de  fièvre 
inflammatoire  hebdomadaire.  Ces  fièvres  sont  désaffec- 
tions fugitives  et  légères  , qui  tendent  d’elles-mômes  à 
sc  dissiper.  Cullen  a réuni,  sous  1e  nom  de  febrile  syno- 
cha  , l’éjihémère  et  l’inflammatoire.  Huxham  , Stoll  et 
Selle  les  avaient  déjà  comprises  sous  1e  nom  de  fièvres 
inflammatoires. 

On  a distingué  l’éphémère  en  autant  d’espèces  qu'il  y 
a de  causes  ésiilenles:  ainsi  il  y avait  l’éphémère  pro- 
duite par  la  tristesse,  l’espoir,  la  crainte,  etc.  t,Avicenne, 
Forestus). 

Il»  genre.  1“  Fièvre  continue  putride. — Caractères  : 
Langue  blanche  d’ahurd  , puis  sèche  et  noire  ; chaleur 
mordante  ; excrétion  fétide  ; pouls  d’abord  accéléré  , 
un  peu  dur  , puis  obscur  et  inégal  ; prostration  ; yeux 
ternes  ; stupeur  et  tremblement,  quelquefois  hémorrha- 
gies et  excrétions  sanglantes;  |iéiéthies  livides  ; yeux  , 
dents,  et  lèvres  couverts  de  saletés,  avec  respiration  fé- 
tide ; météorisme. 

I»»  espèce.  Fièvre  continente  putride,  continue , fiè- 
vre putride  simple. 

Synonymie.  — Synochus  putris  , Galien  , Fernel  , 
Fortis.  Sennert,  Bellini  ; Febris  crilica  simplex  Ques- 
noei;  Fièvre  adynamique  de  Vinei  •,  fièvre  nerveuse; 
Fièvre  compliquée  d'inflammation  , d’érysipèle  , de 
rhumatisme , de  catarrhe  , de  dysenterie  , d’exan- 
thèmes. 

Ordre  l'».  — Fièvre  rémittente;  fièvre  continue  , 
«lans  le  cours  de  laiji'elle  on  observe  l’iutermissiou  et 
l’exacerbation  des  symptômes. 

La  fièvre  rémittente  gastrique  f/îèureôîlicuie,  gastri- 
que, mésentérique  de  llaillou  , bilieuse)  donne  heu  à un 
ensemble  de  phénomènes  morbides  assez  variables  , que 
les  auteurs  ont  réunis  en  groupe  , et  rattachés  à diffé- 
rentes conditions  de  la  maladie.  Quand  une  bile  pure 
s’écoule  dans  l'estomac  et  dans  les  intestins  , on  observe 
les  symptômes  suivants  : langue  nette,  ou  seulement  re- 
couverte de  (|uelques  mucosités.  Si  la  bile  est  mêlée  à la 
mucosité,  la  langue  est  sale,  enduite  de  mucosités  tena- 
ces , et  plus  ou  moins  jaunâtre  , suivani  la  quantité  de 
hile  ; amertume  ou  saveur  fétide  de  la  bouche,  anorexie. 
Tant  que  les  humeurs  n’ont  pas  été  expulsées  de  l’éco- 
nomie , elles  causent  des  symptômes  assez  nombreux  , 
parmi  lesquels  on  a noté  les  suivants:  pouls  intermit- 
tent, soif,  tremblement  des  lèvres  et  des  joues,  insomnie, 
stupeur  et  as.soupissement,  convulsions,  prostrations  des 
forces,  délire,  ictère,  hémorrhagie,  sérosité  du  sang  ver- 
dâtre, urines  jumentetises. 

La  bile  prend-elle  son  cours  vers  l'intestin,  les  phéno- 
mènes auxquels  elle  donne  lieu  sont  différents,  suivant 
qu’elle  a tendance  à gagner  les  parties  supérieures  ou 
inférieures.  Dans  le  i>remier  cas,  la  langue  est  en.luite  de 
saletés  qui  s’enlèvent  avec  le  doigt  ; resiiiration  fétide , 
nausées,  vomituritions,  vomissemeut  de  matières  bilieu- 
ses ou  muqueuses,  sentiment  de  plénitude  vers  la  région 
précordiale  , refroidissement  des  extrémités , inquiétude 
et  anxiété,  douleurs  des  membres,  cé(ihalalgie,  bourdon- 
nement d’oreilles  , yeux  chassieux  , vertiges.  Lorsque  la 
matière  bilieuse  gagne  les  intestins  on  les  parties  infé- 
rieures, les  genoux  s’allourdissent,  les  lombes  deviennent 
douloureuses,  le  ventre  se  distend,  et  il  y a des  borbo- 
rygmes  et  des  selles  liquides  et  âcres. 

l»!"  genre  de  fièvre  rémittente  gastrique. 

Fièvre  bilieuse  inflammatoire.  Les  signes  de  cette 
fièvre  se  composent  de  ceux  qui  caractérisent  la  dia- 
Ihese  inflammatoire  et  la  pléthore  bilieuse.  L’énuméra- 
tion des  espèces  suivantes  montrera  de  quelle  manière 
les  anciens  pathologistes  les  ont  constituées. 


A.  Fièvre  bilieuse  inflammatoire  simple  : fièvre  pa- 
tride  avec  diathèse  phlogisCique  , fièvre  synoque  non 
putride,  Grant;  fièvre  cholérique.  Hoffmann  ; fièvre  ré- 
mittente des  camps  , Pringle  : fièvre  ardente  ou  cau- 
sas. 

B.  Fièvre  bilieuse  inflammmatoire  compliquée  : — 
]o  d'une  inflammation  locale,  des  yeux  , du  pharynx 
{fièvre  angineuse  d’Huxham)  , des  plèvres , des  plèvres 
et  des  poumons  , du  poumon  {pneumonie  bilieuse  de 
Forestus  , de  Tissot,  de  Stoll  ; amphimerinu  peripneu- 
j/iomca*Sauvages  ; peripneumonia  ardens  ;)  du  foie  , 
des  intestins  , des  intestins  et  du  péi'itoine  , des  reins 
{fièvre  néphrétique  bilieuse),  de  l’utérus. 

2“  Fièvre  bilieuse  inflammatoire  compliquée  d’éry- 
sipèle (fièvre  érysipélateuse;. 

3'  Compliquée  de  rhumatisme  ; 

i°  Compliquée  de  catarrhe;  des  fosses  nasales  , du 
poumon  [peripneumonia  catarrhalis.  Sauvages;  peri- 
pneumonia notha,  Sydenham-, febris calarrhalis  epide- 
mica , Huxham). 

5“  de  dysenterie  : symptômes  de  dysenterie  et  d’em- 
barras des  premières  voies  , diathèse  inflammatoire  , 
selles  bilieuses  , et  contenant  moins  de  sang  qu’à  l’ordi- 
naire. 

6»  d’exanthème  : a.  peste,  b.  variole  , rougeole  , scar- 
latine, urticaire,  essora,  érysipèle(fièvre  érysi|)élateuse), 
érysipèle  bilieux  , fièvre  miliaire  , aphihes  [febris  aph- 
thosa),  fièvre  pétéchiale  (febris  petechialis),  fièvre  bul- 
leuse ( febris  bullosa  , pemphigus  cum  colluvie  bi- 
liosà). 

Les  diverses  espèces  de  fièvres  bilieuses  que  nous  ve- 
nons d’énumérer  ne  sont  que  des  maladies  à sièges  bien 
déterminés, des  maladies  avec  mouvement  fébrile,  et  ap- 
parition de  symptômes  que  les  auteurs  ont  considérés 
comme  annonçant  d’une  manière  positive  la  présence  de 
la  bile  ou  de  .«es  principes.  Nous  verrons  plus  loin  jus- 
qu’à quel  point  cette  opinion  est  fondée,  et  s’il  est  possible 
aujourd’hui  de  l’aiimettre  quand  on  ne  veut  pas  se  con- 
tenter des  assertions  vagues  , et  le  plus  souvent  fausses , 
émises  jtar  les  auteurs  sur  ce  sujet. 

11»  genre  de  fièvre  rémittente  gastrique. 

1“  Fièvre  bilieuse  putride.  — Les  auteurs  se  conten- 
tent d’affirmer  que  les  symptômes  de  cette  classe  de  ma- 
ladies ont  leur  point  de  départ  dans  une  bile  putride,  ad- 
hérente aux  premières  voies  et  dans  un  sang  qui  est  aussi 
putride. 

espèce.  Fièvre  bilieuse  putride  simple;  febris 
putrida,  Huxham  ; febris  flava  pulrida.  Bruce  ; typhus 
ictorodes;  febris  Indice  occidentalis,  flava,  maligna  ; 
ma\ de  S\am  ; febris  maligna  biliosa  Americœ  ; fièvre 
jaune  des  auteurs  modei  nes. 

11»  espèce  compliquée  : 1°  d’inflammationdu  pharynx, 
de  la  plèvre  , du  poumon,  et  de  la  plèvre,  du  poumon 
[peripneumonia  typhoida  de  Sauvages),  du  foie  ; 2“  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  de  l’utérus  ; 3»  compliquée  de 
rhumatisme;  4°  de  catarrhe;  5“  de  dysenterie (/’eôrii 
dysentericapulrida,  Zimmermann  ; bilioso-contagiosa, 
Dcgner);  6“  d’exanthème,  peste,  variole,  rougeole,  scar- 
latine érysipèle,  miliaire,  pétéchies  [febris  petechialis 
nautica  d’Huxham);  aphihes  (febris  aphlhosa). 

HL'  genre  de  fièvre  rémittente  gastrique.  — Fièvre 
avec  amas  de  mucosités  dans  les  premières  voies  ; ca- 
ractères : la  langue  , et  souvent  la  bouche  et  le  gosier, 
sont  enduits  d’une  matière  blanche,  glulineuse  ; le  sang 
se  recouvre  d’une  couenne  lamellcuse  |)énétrée  de  séro- 
sité; le  caillot  est  mou  et  dissous;  fièsre  lente,  pouls 
faible,  intermittent,  urine  ténue,  limpide. 

!''«  espèce.  Fièvre  glulineuse  gastrique  , sans  affec- 
tion locale  de  Sarconc. 

2' espèce  compliquée  -.  1“  d’inflammation  locale  du 
pharynx,  du  poumon,  du  foie,  de  l'estomac;  2“  de  ca- 
tarrhe [péripneumonie  fausse  atrabilaire  de  Grant); 
3“  de  dysenterie  ; 4»  d’exanthème. 

espèce.  Fièvre  pituitaire , avec  présence  de  vers 
dans  les  premières  voies;  caractères  : forte  céphalalgie 
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sus-orbilaiFC,  el  occupant  la  racine  du  nez  et  les  parties 
voisines  du  front , vertiges,  yeux  cernés,  larmoyants, 
gonflés  ; pupilles  dilatées  ; prurit  des  narines,  et  épis- 
taxis ; bourdonnement  d'oreille  et  surdité  ; langue  sèche, 
couverte  d'un  léger  enduit  jaunâtre  et  d’aiihthes  ; bouche 
mauvaise,  avec  goût  amer  et  acide  ; salivation;  agace- 
ment et  grincement  de  dents;  rire  sardonique;  insomnie, 
assoupissement,  délire,  convulsion,  anorexie,  trouble  de 
la  respiration  et  des  battements  <iu  cœur;  pouls  variable, 
souvent  intermittent;  anxiété  précordiale, douleur  vague 
des  membres;  strangnrie  ; urine  ténue,  limpide,  un  peu 
jumen'euse;  déjections  alvines  putrides,  mêlées  à des  dé- 
bris de  vers  ; fièvre  lente. 

1°  Fièvre  vermineuse  inflammatoire  : A.  espèce  : fiè- 
vre vermineuse  inflammatoire  [fièvre  hectique  vermi- 
neuse de  'Van-lien-Bosch);  B,  compliquée  d’une  inflam- 
mation locale  , des  yeux  , de  la  plèvre  et  des  [loumons, 
des  poumons  ; C.  de  rhumatisme  (rheumatismus  vermi- 
nosus  de  Sauvages);  D.  rie  catarrhe;  E.  d’exanthème. 

2v  Fièvre  vermineuse  putride  • A.  simple;  B.  compli- 
quée. 

F.  Fièvre  rémittente  gastrique,  avec  métastase  'ai- 
teuse  vers  les  viscères  abdominaux  : fièvre  puerpérale 
des  auleurs-,  mélro-peritonite  el  phlébite  puerpérale  des 
modernes.  Caractères  : tension  et  sensibilité  extrême  du 
ventre  ; douleurs  vagues  el  lancinantes  dans  tout  l’abdo- 
men ; pouls  petit,  serré,  nerveux  ; lochie  blanche  , puri- 
forme,  parfois  fétide. 

ive  espèce.  Fièvrepuerpérale  ; l°avec  constitution  bi- 
lieuse inflammatoire;  2<>aveculcèreinlérieurdu  poumon, 
avec  empyème,  avec  ulcère  du  foie,  de  la  rate,  du  pan- 
créas, des  reins,  de  rutérus,du  péritoine,  du  mésentère, 
de  l’estomac  et  des  intestins;  3»  avec  obstruction  des  vis- 
cères [hectica,  hepalica,  mesenlerica). 

Oannu  III®.  Fièvres  nerveuses  ouataxiques. 

Symptômes  : Sensibilité  et  irritabilité  extrêmes  et 
anormales  de  toutes  les  parties,  fièvre  déréglée,  non  con- 
tinue, ni  régulièrement  rémittente;  symptômes  nerveux. 

1®'’  Genre  Fièvre  nerveuse  aiguë.  — Caractères  : 
Frissons  irréguliers,  sueur  légère,  pouls  petit,  assez  dur, 
tantôt  accéléré,  tantôt  ralenti,  douleurs  des  jointures  et 
de  la  région  précordiale,  sentiment  de  pulsation  en  ce 
|)oint  et  vers  J’ombilic,  voix  altérée,  aiguë  el  rauque  par 
intervalle,  langue  rude,  sèche,  blanche,  tremblante,  vo- 
raituriiions  el  vomissements  érugineux , remplacés  vers 
la  fin  par  un  crachotement,  épreinies  vésicales,  urine  té- 
nue, limpide;  œil  fixe,  brillant,  rouge  et  sale  ; bourdon- 
nement d’oreilles;  ouïe  dure  ou  plus  aiguë  que  d’ordi- 
naire ; fièvre  intense. 

Espèces  ; 1“  iihrénésie  ; 2®  fièvre  soporeuse  ; 5®  hydro- 
phobie ; 4»  fièvre  nerveuse  aiguë  des  femmes  en  couches. 

11®  Genre  Fièvre  ataxique.  — Fièvres  nerveuses  ai- 
guës, produites  par  la  contagion. 

Espèces  : 1®  suette  anglaise , 2®  peste  aiguë,  3®  fièvre 
nerveuse  putride  [febris  pestilentialis, Gram);  peste. 

Ule  Genre  des  ataxiques  ; fièvre  lente  vermineuse. 
— Caractères  : Douleur  et  pesanteur  de  tête,  vertiges, 
nausées,  douleur,  oppression  à la  région  précordiale,  vo- 
miturilions,  vomissemenlsd'une  humeur  acide,  sanglots, 
langue  blanche  d’abord,  puis  sèche  el  aride,  à peine  de 
soif,  langue  tremblante,  sorte  de  torpeur,  somnolence  , 
et,  malgré  cela,  insomnie  ou  sommeil  léger , fugace, 
lourd,  interrompu  par  des  rêves  effrayants,  et  n’apportant 
au  malade  aucun  soulagement  ; œil  languissant,  sordide, 
fuyant  la  lumière  ; répartition  inégale  de  la  chaleuret  du 
froid  à la  surface  du  corps;  la  tête  est  ardente,  el  les  ex- 
trémités inferieures  sont  froides  ; la  chaleur  (pie  l’on  res- 
sent par  le  toucher  ne  dépasse  pas  la  température  normale 
du  corps,  tandis  que  le  malade  dit  éiirouver  une  chaleur 
ardente  à l’intérieur  ; sueurs  vagues,  froides  ; urine  ténue, 
limpide,  parfois  troublée;  convulsions , délire  rarement 
furieux,  plutôt  tranquille,  avec  mouvement  des  lèvres  et 
des  mains  ; le  regard  est  fixe,  comme  si  le  malade  regar- 
dait quelque  chose  avec  attention  ; les  forces  décroissent 
à tel  point  que,  sous  l’influence  d’un  simple  travail  intel- 


lectuel, les  syncopes  et  les  sueurs  froides  surviennent; 
les  extrémités  se  refroidissent  ; le  pouls  est  tremblant;  in- 
termittenl;  les  malades  sont  d’une  irritabilité  extrême  au 
début  ; plus  lard,  ils  deviennent  sourds  el  stupides  ; aux 
approches  de  la  mort,  le  délire  est  remplacé  par  le  coma, 
les  excrétions  se  font  involontairement,  el  les  convulsions 
de  l’a|)0|ilexie  mettent  fin  à la  vie  du  patient, 

1»  Fièvre  nerveuse  simple  [febris  hectica  de  'Willis  ; 
fièvre  lente  nerveuse,  Huxham  ; fièvre  lente  mal  gnc, 
Vogel). 

2®  Fièvre  nerveuse  compliquée  d’exanthème,  de  va- 
riole, de  rougeole, de  miliaire,  de  scarlatine,  de  l’inflam- 
mation d'un  ((arenchyme, 

,3®  Fièvre  nerveuse  compliquée  de  dysenterie. 

Ordre  IV  Fièvres  intermittentes.  — Caractères  : 
Frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs  constituant  un  ac- 
cès de  fièvre  ; dans  l'intervalle  , aityrexio  complète. 

I®®  Genre.  Fièvres  intermittentes  inflammatoires. 
Elles  consistenten  une  fièvre  intermiiiente,  dans  laqiielle 
la  peau  est  chaude,  rouge,  hahituense  le  pouls  large  et 
plein  pendant  le  deuxième  stade. 

le®  Espèce  -.fièvre  intermittente  inflammatoire  sim- 
ple ; 2®  espèce  : fièvre  intermittente  inflammatoire  , 
compliquée  d’inflammation  des  yeux,  de  la  plèvre  el  du 
poumon. 

Il®  Genre.  Fièvre  intermittente  inflammatoire  bi- 
lieuse, intermittente  gastrique. 

Symptômes  : vomissements  de  matière  bilieuse  , et  si- 
gnes de  polycholie  et  de  pléthore  sanguine  ; accès  ordi- 
nairement tierces. 

l®®  espèce  : fièvre  intermittente  simple;  2e  espèce  ; 
compliquée  d'inflammation  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

nie  Genre.  Fièvre  intermittente  bilieuse  putride, 
fièvre  intermittente  ataxique  et  adynamique  de  Pinel, 
maligne  des  auteurs.  — On  observe  dans  celle  forme  les 
signes  de  la  turgescence  bilieuse,  ceux  de  l’altération  pu- 
tride du  sang,  el  différents  symptômes  nerveux  très  gra- 
ves ; apyrexie  à une  très-courte  durée. 

IV®  Genre.  Fièvre  intermittente  muqueuse. 

Symptômes  : stade  de  froid,  tantôt  léger  el  très-long, 
tantôt  violent  el  convulsif,  accompagné  souvent  de  nau- 
sées, de  vomissements,  de  céiihalalgie,  de  tuméfaction 
abdominale,  et  de  déjections  : elle  est  ordinairement 
quotidienne  ou  quarte,  souvent  erratique. 

V®  Genre.  F lèvre  intermittente  vermineuse. 

Symptômes  : ceux  qui  lésiiltenl  de  la  présence  des  vers 
intestinaux. 

VI®  Genre.  Fièvre  intermittente  nerveuse. 

Nous  avons  exposé  succinctement  les  principales  divi- 
sions admises  par  Selle  dans  la  pyrélologie  , afin  que  le 
lecteur  puisse  saisir  d’un  seul  coup  d’œil  les  princiitanx 
ordres,  genres  et  espèces  de  fièvres,  (lui  ont  été  généra- 
lement établis  parles  auteurs.  Selle  est,  parmi  les  auteurs 
qui  ont  écrit  surles  fièvres,  un  de  ceux  qui  connaissaient 
le  mieux  la  littérature  ancienne  et  les  ouvrages  publiés 
par  ses  contemporains , dont  il  ne  manque  jamais  de  ci- 
ter le  passage  cl  l’écrit.  En  jetant  les  yeux  sur  les  carac- 
lèn  squi  ai>partiennent  à chaque  espèce,  on  peut  prendre 
une  idée  assez  précise  des  formes  innombrables  qu’affec- 
tent les  maladies  décorées,  à tort,  du  nom  de  fièvres. 
Avant  do  faire  ressortir  les  remarques  importantes  (lue 
fait  naître  l’établissement  des  divisions  multiples  que  les 
auteurs  ont  fondées  en  pyrélologie , il  est  indispensable 
de  présenter  le  tableau  des  iirinci|)ales  classes  de  fièvres 
admises  par  les  nosographes  les  plus  célèbres.  Une  fois  ce 
travail  terminé,  nous  montierons  les  vices  radicaux  de 
tontes  ces  divisions,  les  erreurs  nombreuses  qu’elles  ren- 
ferment presque  toutes,  et  nous  serons  ainsi  naturelle- 
ment amenés  à dire  quelles  sont  les  maladies  fébriles  qui 
doivent  retenir  le  nom  de  fièvre,  et  la  doctrine  que  les 
pathologistes  ont  successivement  proposée  sur  la  nature 
intime  de  la  fièvre  el  des  fièvres. 

Linné  adopte  une  division  des  fièvres  qui  est  assez  sin- 
gulière. Il  range  dans  celle  classe  de  maladies  : 

1.  Les/tévres  exanthématiques,  qui  comprennent: 
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l»  les  fièvres  contagieuses , comme  la  pcsle,  la  variole, 
la  rougeole,  les  pélécliies,  la  syphilis  ; 2“  les  fièvres  spo- 
radigiies  : ce  sont  la  miliaire  el  les  aphlhes;  3"  les  fiè- 
vres solitaires  : l’érysipèle. 

II.  Les  fièvres  criliqves  : Incontinentes,  à savoir  , 
l’éphe'nière,  lesynoque,  la  fièvre  lente;  2“  les  fièvres  cri- 
tiques intermittentes,  lai|uoii(lienne,  la  lierce,  la  quarte, 
la  double  , l’irrégulière  ; les  fièvres  critiques  el  exa- 
cerbantes; l'amphéinérine  (dérivé  de  à/iyi,  aw<our,  et 

jour),  dont  les  accès  reviennent  lous  les  jours 
sans  intermission  complète  (fièvre  conlinenle  et  quoli- 
dienne  réunies);  la  iriiœophie  (de  T^straïo;,  troisième, 
et  tf\JM,je  nuis,  fièvre  coniinente  unie  à une  tierce  ; té- 
tariopliie  (de  rérupro^  , qualriènie  , et  féw,  je  nais  ; 
fièvre  continente  unie  a une  quarle;  , hémitritée  (de 
r, [1.1(30!;,  moitié,  el  rpiraïe;,  troisième)  fièvre  trilœophie 
et  amphémérine  réunies.  Suivant  d’autres  , c’est  une 
combinaison  de  la  fièvre  quotidienne  avec  la  fièvre 
lierce  : il  y a chaque  jour  un  accès,  el  un  accès  plus  in- 
tense de  deux  jours  l’un  ; — l’hectique. 

III.  Fièvres  phlogisliques : l°  Membraneuse  , phré- 
nésie,  paraphrénésie,  gastrite,  infiammation  du  rectum, 
de  la  vessie  ; 2“  parenchymateuse,  inflammation  du 
cerveau,  du  gosier,  du  (loumon,  du  foie  , de  la  rate,  des 
reins,  de  ruiérus  (hystérite)  ; 3»  musculaire,  phlegmon; 
40  accompagnée  de  douleurs  internes,  céphalalgie,  hé- 
micrânie, pesanteur  de  tète,  ophihalniie,  olalgie  , odon- 
la'gie,  angine,  soda  , caidialgie,  gastralgie  , entéralgie  , 
colique  intestinale  , hépatique,  spléni(|ue  , pleurétique  , 
pneumonique,  néphréticjiie,  utérine,  douleur  de  la  vessie, 
des  parties  génitales  , de  l’anus  ; 5»  fièvre  accompagnée 
(le  douleurs  externes:  rhumatisme  articulaire  et  muscu- 
laire, douleursostéocopes,  etc. 

bous  avons  cité  cette  classification  pour  faire  voir 
comment  l’illustre  botaniste  entendait  la  distribution  des 
genres  el  espèces  de  maladies,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  les  caractères  extérieurs  des  maladies  ont 
un  peu  trop  frappé  son  attention,  sans  toutefois  l’emiiê- 
cber  de  saisir  quelques  traits  essentieis  dérivés  de  leur 
nature  intime. 

Sauvages  établit  li’abord  un  premier  ordre  de  fièvres  , 
qui  sont  1“  les  continues.  Elles  renferment  : l’éphémère, 
la  synoque  [synocha),  le  synoque  (sj/noc/tMs),  le  typhus, 
l’hectique. 

2°  Les  rémittentes  : Xamphimérine,  dont  les  rémis- 
sions sont  quotidiennes,  el  les  paroxysmes  accompagnés 
de  froid  {horrori  ; la  triiéophie,  dans  laquelle  la  rémis- 
sion a lieu  le  troi.dème  jour , et  le  frisson  est  à peine 
marejué  ; dans  la  tétartophic,  la  rémission  ne  vient  que 
le  quatrième  jour. 

Il»  Ordre.  — Fièvres  fnfermîffenfes , quotidienne, 
lierce,  quarle,  erratique. 

Les  inflammations  el  les  exanthèmes  ne  sont  pas  ran- 
gés dans  la  classe  des  pyrexies. 

Vogel  admet  une  classe  de  fièvres  qui  sont , les  inter- 
mittentes: 10  simples  , quotidienne  , lierce  , quarte, 
quintane,  sextane,  sepiaue,  octane,  nonane,  décimane, 
vague  , liée  à la  menstruation  ; 2o  doublées  : lierce  et 
quarle  doublées  ; 3°  triplées  : quarle  triplée. 

1°  Fièvres  continues,  simple,  quotidienne,  synoque  , 
produite  par  les  désirs  vénériens  ; la  fièvre  phrénétique, 
l’épiale,  dans  laquelle  les  malades  éprouvent  un  vif  sen- 
timent de  froid  et  une  contraction  musculaire  involon- 
taire; le  causas,  fièvre  ardente,  s’exaspérant  le  troisième 
jour,  el  accompagnée  de  soif  vive,  de  sécheresse  extrême, 
de  coloration  noire  de  la  langue  ; la  fièvre  élode,  fièvre 
caractérisée  par  une  sueur  abondante  el  continuelle  , se 
manifestant  dès  le  premier  jour,  el  suivie  de  prostration 
considérable  des  forces  ; léthargie,  fièvre  où  l’assoupisse- 
meni  et  le  délire  se  succèdent;  la  typhomanie  , fièvre 
dont  les  symptômes  sont  un  mélange  de  phénomènes 
morbides  appartenant  à la  phrénésie  et  à la  léthargie;  la 
leipyrie  : les  extrémités  sont  froides  , les  parties  inté- 
rieures brûlantes  , le  pouls  petit  et  obscur;  fièvre  phrl- 
code  ; dans  le  déclin  , surviennent  des  frissons , accom- 


pagnés de  spasme  musculaire  ; /îéwe  lingode:  le  ma- 
lade est  pris  desanglots  continuels  depuis  le  commence- 
ment jusqu’à  la  solution  de  la  maladie  ; fièvre  assode  : 
un  sentiment  continuel  d’inquiétude  el  de  dégoût  s’em- 
pare du  patieid  ; fièvres  cholérique  . syncopale  ; hydro- 
phobie ; une  fièvre  (jne  Sauvages  nomme  oscitans  ; fiè- 
vre ictericode  , (|ui  détermine  une  couleur  jaune  sur 
toute  la  peau  ; fièvre  pestilentielle  (peste)  p siriase  , af- 
fection particulière  aux  enfants,  cl  dans  laquelle  la  peau 
est  sèche,  pâle,  l’appétit  perdu,  les  yeux  caves,  les  fon- 
tanelles affaissées. 

2“  Fièvres  continues  complexes  : exanihémafi(|ues; 
fièvre  varioleuse,  morbilcose,  miliaire,  péléchiate,  scar- 
latineuse , orliéc  , bulleuse,  varicelleuse,  pemphygoïde, 
aphlhcuse. 

III.  Fièvre  inflammatoire:  phrénésie,  chémosis  , 
ophlhalmie,  otite,  angine  , pleurésie  , pneumonie,  in- 
flammation du  médiastin,  du  i>éricarde,  du  cœur;  para- 
phrénésie, gastrite,  entérite,  hépatite  , splénite,  mésen- 
téi-ite  , épiploïte  , péritonite,  phlegmasie  des  muscles 
abdominaux,  i>ancréatite,  néphrite,  cystite,  métrite,  fiè- 
vreérysipélateuse,  goutteuse,  du  panaris  ; cyssotitc  (in- 
flammation de  l’anus). 

IV.  Fièvres  symptomatiques:  apoplectique  , catar- 
rhale, rhumaliqtie,  hémorrhoidale,  de  lait,  traumatique, 
suppurative,  lente,  hectique. 

Sagar  n’établit <lans  les  fièvres  que  trois  ordres;  1“  Les 
fièvres  continues  : l’éphémère,  I hebdornadaire  , la  fiè- 
vre appelée  decatessera  , qui  parcourt  ses  périodes  en 
quatorze  ou  vingl-el-un  jours;  le  typhus;  l'hectique. 
2o  Dans  le  second  ordre  se  trouvent  les  rémittentes  , 
l’amphimérine  , la  triiéophie  , la  lélarirophie.  3o  Le 
troisième  ordre  renferme  les  quotidiennes,  les  tierces,  les 
quartes,  el  les  erratiques. 

l a classification  de  Cullen  mérite  de  nous  arrêter 
plus  longtemps  que  celles  des  nosographes  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Cullen  est  ,de  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  les  fièvres,  celui  dont  les  idées  sont  le  plus  en 
harmonie  avec  plusieurs  opinions  médicales  actuelle- 
ment en  faveur  , el  qui  a contribué  le  plus  à élucider 
l’élude  des  fièvres. 

La  première  classe  de  sa  nosographie  est  consacrée  à 
l’hisioire  des  pyrexies  (pyrexioe),  c’est-à-dire  des  mala- 
dies avec  fièvre  [post  horrorem,  pulsus  frequens,  calor 
major,  viribus  artuumimminutis).  Celle  classe  com- 
prend cini]  ordres,  qui  sont  : \o  les  fièvres  ; 2“  tes  phleg- 
masies  ; 5“  les  exanthèmes  ; 4o  les  hémorrhagies;  5»  les 
flux.  Les  fièvres  seules  doivent  nous  occuper.  Elles  se  di- 
visent en  deux  sections  : j»  Les  fièvres  intermittentes  ; 
2°  les  continues, 

1»  Fièvres  intermittentes  : 1°  tierce  avec  apyrexie 
complète,  ou  avec  simple  rémission  ; double  lierce;lierce 
doublée,  triple  lierce  , hémitritée  : celle-ci  revient  lous 
les  jours,  mais  il  y a une  rémission  qui  est  plus  sensible 
entre  le  jour  impair  cl  le  jour  pair  qu’entre  ce  dernier  et 
le  premier;  2“/?éure  quarte  avec  pyrexie  complète,  ou 
avec  simiile  rémission  ; 3®  fièvres  erratiques  ; ce  sont  des 
tierces  dans  lesquelles  un  accès  manque,  ou  des  fièvres 
quartes  dont  un  accès  anticipe  sur  l’autre;  4®  fièvre  quo- 
tidienne. 

Fièvres  continues  : 1°  fièvre  inflammatoire  propre- 
ment dite,  dont  les  espèces  sont  la  fièvre  continue  non 
putride  deBoerhaave,  l’éphémère  et  la  synoque  simple; 
2 les  fièvres  inflammatoires  symptomatiques  sont  l’éphé- 
mère d’indigestion,  celle  qui  précède  les  règles,  la  syno- 
que catarrhale,  scorbutique,  etc. 

2“  Typhus,  ou  fièvre  lente  nerveuse  d’Huxham. Cullen 
a rangésous  le  titre  de  typhus  modéré  les  fièvres  lentes 
nerveuses  des  modernes,  et  sous  le  nom  de  typhus  grave 
les  fièvres  que  l’on  appelle  communément  putrides.  Il  y 
a deux  espèces  de  typhus  ; 1®  le  typhus  pétéchial  ; 2°  le 
typhus  iciérode,  ou  fièvre  jaune. 

Le  typhus  pétéchial  modéré  de  Cullen  comprend 
les  maladies  suivantes  ; fièvre  maligne  hectique  , ou 
fièvre  nerveuse  convulsive  de  'Willis  ; fièvre  peslilen- 
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tielle  de  Fracastor  et  de  Foreslus  ; fièvre  nolivelle  de 
l'année  168  5 (Sydenham);  fièvre  putride  nerveuse  de 
■Winlringham  ; fièvre  lente  nerveuse  d'Huxham  ; fièvre 
contagieuse  de  fiind  ; fièvre  maligne  avec  assoupissement  ; 
fièvre  nerveuse  rémittente  deManget; 

Le  typhus  ÿraue comprend  : lo  la  fièvre  maligne  pes- 
lilentieile;  2“  la  fièvre  des  prisons  ou  d'hôpital  ; 3®  la 
fièvre  des  camps  et  des  armées  ; 4°  la  miliaire  scorbu- 
tique; 5“  les  fièvres  pétéchiales  malignes.  Il  y a enfin  le 
typhus  ictérode  , ou  fièvre  jaune;  la  suelte  des  An- 
glais cl  la  suette  des  Picards.  La  fièvre  putride  résulte 
de  la  combinaison  de  la  fièvre  leute  nerveuse  et  de  la 
fièvre  infiaramatoirc  ( fièvre  continue  putride  de  Boer- 
haave).  Ses  variétés  sont  : t°  la  synoque  sanguine,  ou  la 
fièvre  dépuraioire,  observée  par  Sydenham  ; '2°  la  fièvre 
continue  épidémique  du  même  auteur;  3“  la  fièvre  ar- 
dente de  Rivière. 

Le  nombre  des  espèces  admises  par  Cullen  est  assez 
restreint;  ainsi  que  l'on  peut  s’en  convaincre.  Les  fièvres 
intermittentes  dont  il  a si  habilement  démêlé  les  formes 
délicates;  les  fièvres  continues,  parmi  lesquelles  il  dis- 
tingue la  fièvre  inflammatoire  et  les  grands  typhus  : 
voilà,  en  quelques  mots;  ce  que  Cullen  considère  comme 
les  fièvres  proprement  dites.  Nous  verrons  combien  celtfe 
manière  de  voir  est  rapprochée  de  la  vérité.  Immédiate- 
ment après  les  fièvres  , il  place  les  exanthèmes  , ou  fiè- 
vres éruptives  , dont  il  forme  un  groupe  parfaitement 
naturel. 

Nous  voici  arrivé  à Pinel  , dont  la  classification,  pré- 
cise et  philosophique  , a tant  contribué  à soulever  le 
chaos  qui  couvrait  encore  la  pyrétologie.  Il  reconnaît 
six  ordres  de  fièvres  essentielles  : !<>  la  fièvre  angioténique, 
ou  inflammatoire;  2o  la  fièvre  méningo-gastrique , ou 
bilieuse;  3°  la  fièvre  adéno-méningée  , ou  muqueuse; 
4o  la  fièvre  adynamique;  ou  putride;  5®  la  fièvre  ataxi- 
que, ou  maligne;  6°  enfin  la  fièvre  adéno-nerveuse,  ou 
pestilentielle. 

La  fièvre  angioténique  [inflammatoire  , synoque  sim- 
ple, éphémère , des  auteurs  ) est  une  pyrexie  continue  , 
sans  rémission  , caractérisée  par  une  invasion  subite  , et 
tous  les  signes  de  l’excitation  du  système  vasculaire  : cha- 
leur, rougeur  et  gonflement  des  yeux,  du  visage,  force  , 
fréquence  du  [louls.  Celte  fièvre  ressemble  , par  ses 
symptômes,  à un  accès  de  fièvre  intermittente;  mais 
elle  n'a  pas  de  redoublement.  Pinel  place  le  siège  et  la 
cause  de  cette  maladie  avec  P.  Frank  dans  une  inflamma- 
tion de  la  face  interne  des  vaisseaux,  et  particulièrement 
des  artères  ; elle  comprend  la  fièvre  éphémère  et  l’in- 
flammatoire proprement  dite.  Cette  division  , très-an- 
cienne, est  fondée  sur  la  durée  de  la  maladie.  P.  Frank 
y distinguait  aussi  une  forme  aigue  et  une  chronique 
(Epitome  de  curandis  hominum  morbis). 

La  fièvre  méningo-gastrique  , ainsi  dénommée  parce 
que  Pinel  pense  que  la  maladie  est  le  produit  d’une  irri- 
tation particulière  qui  a son  siège  dans  les  membranes 
de  l’intestin  membrane),  et  surtout  de  l’estomac 

et  du  duodénum,  ainsi  quedans  les  organes  sécréteurs  de 
la  bile  et  du  suc  (tancréaiique  ( Nosographie  philoso- 
phique, t.  I,  p.  9,  5®  édit.).  Elle  constitue  la  fièvre  bi- 
lieuse, gastrique,  la  synoque  putride  des  auteurs.  Elle  est 
simple  ou  compliquée  de  fièvre  angioténique  [Causus; 
Hippocrate,  Arétée,  Aétius,  Alexandre  de  Tralles),  mu- 
queuse typhoïde,  rémittente , d’étal  adynarniquc,  ataxi- 
que, d’exanthèmes,  etc. 

La  fièvre  adéno-méningée,  ou  muqueuse  (de  ùSht, 
glande,  et  àc  membrane)  , est  une  pyrexie  dont 

tous  les  symptômes  indiquent  une  irritation  des  mem- 
branes muqueuses  du  conduit  intestinal  (ouvr.  cité  , 
t.  1,  p.  9;.  El'e  a été  décrite  sous  les  noms  suivants  : 
morbus  mucosus , Rœderer;  febrismcsentertca,  Baglivi; 
febris  petuilosa , Sioll  ; glutinosa  gaslrica  de  Sar- 
cone. 

Les  principaux  symptômes  qui  se  manifestent  du  côté 
de  l’intestin  sont  les  suivants:  langue  blanche  , humide  , 
aphthes,  salive  visqueuse,  goùl  fade,  soif  modérée,  ano- 


rexie, nausées,  parfois  vomissement  de  matières  muqueu- 
ses , fades  ou  acides;  tension  de  l’abdomen  , coliques ' 
flatuosités  et  borborygmes.  La  fièvre  muqueuse  est  sim- 
ple ou  compliquée  de  fièvre  gastrique,  ataxique,  adyna- 
mique. 

Pinel  a créé  la  dénomination  de  fièvre  adynamique 
pour  désigner  les  fièvres  putrides  qui  se  manifestent  sur- 
tout à l’extérieur  , par  des  signes  d’une  débilité 
extrême  et  d’une  atonie  générale  des  muscles  (ouvr. 
cit. , p.  10). 

Les  fièvres  ataxiques  (de  a privatif,  ordre,  sans 
ordre,  désordonnées)  sont,  pour  ce  nosographe,  des  fiè- 
vres marquées  par  des  alternatives  d’excitation  et  d’af- 
faissement, avec  des  anomalies  nerveuses  les  plus  sin- 
gulières. 

Enfin,  la  dernière  fièvre  qui  figure  dans  la  classifica- 
tion de  Pinel  est  la  fièvre  adéno-ncrveuse  (dérivée  de 
glande,  et  de  vsêpov,  nerf,  c’est-à-dire  maladie  des 
glandes  et  du  système  nerveux)  ; c est  une  sorte  de 
fièvre  ataxique,  avec  affection  simultanée  des  glandes. 

La  classification  de  Pinel  repose  : sur  là  considéra- 

tion du  siège  et  de  la  nature  de  la  maladie  (ficv.  angio- 
lénique,  adéno-nerveuse  , méningo-gastrique,  adéno- 
méningée  ; 2°  sur  la  considération  de  ses  principaux 
symptômes  (ataxique,  adynamiqlie).  On  a beaucoup 
écrit  sur  celte  classification  ; la  critique  n’a  pas  été  éjiar- 
gnée  à son  auteur.  Celle  qu’en  a faite  Broussais,  dans 
y Examen  des  doctrines  médicales,  et  dans  plusieurs  de 
ses  écrits,  est  la  mieux  fondée.  Nous  croyons  inutile  de  la 
reproduire  ici,  parce  qu’elle  est  connuede  tous  les  méde- 
cins de  notre  époque,  qui  ont  eux-mêmes  pris  une  paît 
active  , ou  assisté  aux  vives  discussions  qu’a  produites 
l’établissement  de  la  doctrine  physiologique.  Le  grand 
tort  de  Pinel  est  d’avoir  décrit  comme  autant  de  fièvres 
essentielles  des  états  fébriles  auxquels  il  cherche  au 
même  instant  à enlever  le  caractère  d’essentialilé  , 
puisqu’il  localise  l’une  dans  le  système  vasculaire,  l’autre* 
dans  la  muqueuse  intestinale,  et  ainsi  des  autres;  il  y a là  a 
coup  sùr  une  contradiction  flagrante,  sinon  dans  les  mots, 
du  moins  dans  les  idées.  L’autre  faute  qu’il  a commise 
est  d’avoir,  à l’exemple  de  ses  prédécesseurs,  qu’il  avait 
cependant  justement  critiqués,  pris  pour  base  de  quel- 
ques-unes de  ses  fièvres  (ataxique,  adynamiijue),  la  con- 
sidération des  symptômes'.  Ces  fièvres  sont  les  seules  qui 
méritaient  de  conserver  le  nom  d'essentielles , du  moins 
d’après  les  idées  mêmes  émises  par  Pinel,  car  ce  sont  les 
seules  qu’il  ne  pouvait  localiser.  Mais  il  faut  se  rappeler 
qu’il  a écrit  sous  l’in  fluence  des  doctrines  anciennes,  dont 
il  n’a  pu  secouer  assez  le  joug  pour  se  débarrasser  des 
fausses  croyances  qui  avaient  régné  avant  lui.  11  cher- 
chait, d'une  part,  à déterminer  les  causes  sensibles  et  le 
siège  des  fièvres,  à réduire  leur  nombre,  à effacer  toutes 
celles  qui  avaient  été  établies  d’une  manière  toute  hypo- 
thétique, ou  sur  des  données  vagues  et  sans  importance  ; 
c’est  alors  qu’il  avait  établi  ses  principaux  groupes  de 
fièvres.  Il  voulait  aussi  , d’une  autre  part  , conserver  les 
vieilles  formes  de  l’éiat  pyrétique,  qui  avaient  été  consa- 
crées par  les  anciens  sous  les  noms  de /îèore  putride, 
maligne,  nerveuse  , et  il  leur  imposa  les  nouvelles  dé- 
nominations d'ataxique  et  d' adynamique.  Il  perdit 
alors  de  vue  la  localisation  , ou  du  moins  il  la  créa  à sa 
manière. 

Broussais,  en  ruinant  la  doctrine  des  fièvres,  telle  que 
l’avaient  conçue  les  anciens  et  les  médecins  les  plus 
avancés  de  notre  époque,  Pinel  , Prosi,  Gaffin,  et  d’au- 
tres, a porté  le  dernier  coup  aux  cla.ssifications  dos  fiè- 
vres ; il  les  a effacées  entièrement  dé  la  pathologie,  en 
les  ramenant  toutes  au  mouvement  fébrile  sympto'ma- 
tii|ue  de  l’ii  riiaiion  inflammatoire,  qu’il  a localisée  dans 
certains  viscères,  et  spécialement  dans  la  muqueuse  gas- 
tro-intestinale. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  fébri- 
les, les  uns  ont  souicuii  les  doctrines  anciennes,  en  leur 
laissant  ce  qu’ils  aiipelleul  leur  pureté  primitive;  les 
autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  ont  continué  le 
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travail  de  localisation  cffeclud  par  Broussais.  Parmi  ces 
derniers,  il  en  est  qui,  tout  en  repoussant  la  localisation 
de  Broussais,  tout  en  refusant  d’admelire  que  les  fièvres 
graves,  pulrides,  etc  , sont  des  gastro-entérites,  n’en  ont 
pas  moins  été  aussi  exclusifs  et  aussi  systématiques  que 
lui  en  ramenant  toutes  les  fièvres  , on  pourrait  même 
dire  toutes  les  maladies  non  déterminées  par  leur  siège 
et  leur  nature,  à un  type  qu’ils  ont  nommé  fièvre 
typhoïde.  Nous  verrons,  en  faisant  l’hisloire  des  fièvres, 
si  cette  manière  de  voir  est  heureuse,  et  si  elle  est 
capable  de  rendre  maintenant  quelques  serviees  à la 
science. 

hemarques  générales  sur  les  classifications.  — Il 
résulte  de  l’examen  rapide  que  nous  venons  de  faire  des 
principales  classifications  inscrites  dans  les  nosogra|>hies 
les  plus  célèbres  : 1°  iiu’il  existe  un  certain  nombre 
d’élats  morbides  qui  ont  été  connus  et  distingués  de  tons 
les  autres  par  les  médecins  anciens  et  modernes,  et  dé- 
crits à part  sous  le  nom  de  fièvres.  2°  Parmi  ces  fièvres, 
celles  qui  ont  été  généralement  acceptées  sont  t'intlam- 
maioire,  la  bilieuse  , la  muqueuse,  la  putride  ,1a  ner- 
veuse , la  vermineuse  , les  exanthématiques.  Quels  que 
soient  les  noms  imposés  par  les  auteurs  à ces  fièvres  , 
quel(|ue  nombreuses  que  soient  les  espèces  qu’ils  ont 
établies . ils  n’ont  pas  varié  sur  les  principaux  genres. 
Est-ce  à dire  iiour  cela  que  ces  fièvres  existent  réelle- 
ment, eu  tant  <iue  fièvres,  et  dépendent  de  la  cause  qu’on 
leur  a assignée  : c’est  ce  que  nous  rechercherons.  La 
division  des  fièvres  en  continues,  intermittentes,  rémit- 
tentes, acceptée  par  tous  les  auteurs,  mérite  de  subsis- 
ter encore  aujourd’hui , parce  qu’elle  est  fondée  sur  une 
étude  rigoureuse  de  la  nature. 

3°  11  ne  faut  voir,  dans  la  plupart  des  fièvres  , qu’un 
mouvement  fébrile  lié  à un  de  ces  états  morbides  que 
nous  avons  fait  connaître  en  étudiant  la  cause  de  cet 
étal.  Ainsi  donc,  la  première  recherche  à faire,  quand 
on  trouve  l’ensemble  des  symptômes  qui  constituent  la 
fièvre  , c’est  d’examiner  chaque  organe  et  chaque  fonc- 
tion, afin  d’y  découvrir,  soit  une  lésion  , soit  un  simple 
trouble.  Il  est  rare  i|u’à  la  suite  d’une  investigation  di- 
rigée avec  toute  l’habileté  que  commande  le  diagnostic 
moderne  on  n’arrive  (tas  à constater  une  de  ces  lésions 
que  les  progrès  incessants  de  l'anatomie  pathologique 
ont  pu  seuls  nous  révéler.  C’est  ainsi  que  l'on  a vu  suc- 
cessivement disparaître  de  la  clas.'e  des  fièvres  presque 
toutes  celles  que  l'on  avait  regardées  comme  essentiel- 
les , l’inllainmatoire  , la  bilieuse,  la  muqueu.se  , la  pu- 
tride, etc.  Les  espèces  de  Pinel,  qui  semblaient  être  le 
dernier  terme  delà  localisation,  ont  été  réunies  en  une 
seule  maladie,  qui  n’est  plus  une  pyrexie,  et  que  les  uns 
appellent  une  gastro-entérite  , ou  une  entérite;  les  au- 
tres, une  fièvre  typhoïde. 

iii  Cependant,  malgré  celte  locali.sation  hardie,  il  est 
resté  des  fièvres;  et  quand  il  n’y  aurait  que  la  fièvre  in- 
termittente, il  faudrait  lui  donner  une  place  dans  le 
cadre  nosographique,  et  dès  lors  conserver  le  groupe  de 
fièvres.  Voyons  d’ailleurs  quelles  sont  les  maladies  qui 
doivent  encore  retenir  ce  nom. 

Ce  n’est  pas  sans  doute  le  lieu  de  rechercher  si  les 
fièvres  bilieuse,  muqueuse,  putride,  inflammatoire,  etc., 
ne  sont  que  des  formesdela  fièvre  typhoïde  : ceticélude 
doit  trouver  place  ailleurs  {typhoïde  fièvre)  ; nous  de- 
vons seulement  discuter  ici  quelques  faits  dont  la  con- 
naissance nous  est  indispensable  pour  l’établissement  des 
fièvres.  Disons  d’abord  que  les  auteurs  qui  ont  jiarlé  pen- 
dant tant  de  siècles,  et  qui  parlent  encore  aujourd'hui 
de  fièvres  dépendant  de  la  pénétration  dans  le  sang,  de 
la  bile,  du  lait,  ou  qui  ont  supposé  l’existence  de  putri- 
dité, de  matière  saburrale  , etc.,  n’ont  jamais  raisonné 
que  d’après  les  théories  fondées  sans  doute  sur  l’obser- 
vation des  sytnpiôraes  , sur  les  considérations  des  causes 
et  des  autres  circonstances  de  la  maladie  , mais  jamais 
sur  des  expériences  directes,  capables  de  démontrer  pré- 
cisément le  point  en  litige.  Ainsi  combien  de  raisonne- 
ments n’a-t-on  pas  faits  sur  la  part  que  prend  la  poly- 
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ebolie,  la  pléthore  bilieuse  dans  la  production  des  fièvres 
de  ce  nom?  Le  lait  résorbé  et  parvenu  dans  le  sang 
n’a-t-il  pas  été  considéré,  pendant  longtemps,  comnie  la 
cause  des  fièvres?  Certes,  on  n’a  pas  manqué  de  fournir 
certaines  preuves  à l’appui  de  ces  idées  ; tantôt  on  les  a 
tirées  de  la  physiologie  ; on  a dit , par  exem|)le  , que  les 
liquides,  et  le  sang,  en  particulier,  devaient  être  altérés 
lors(jue  l’estomac  ne  recevait  qu’une  nourriture  insuffi- 
sante ou 'malsaine,  et  qu’alors  un  chyle  imparfait  venant 
à se  mêler  au  sang,  il  en  résultait  une  altération  véri- 
table de  ce  dernier  liquide.  Tantôt  on  a emprunté  à la 
pathologie  les  preuves  dont  elle  fourmille,  et  qui  ne  sont 
pas  sans  valeur  pour  démontrer  quelques-unes  de  ces 
altérations  ; mais  on  n’a  pas  fait  une  seule  expérience 
décisive  capable  de  mettre  hors  de  doute  l’hypothèse 
que  l’on  avait  commencé  par  imaginer.  Les  anciens  hu- 
moristes n’oiit  pas  eu  recours,  unesetile  fois,  à l’analyse 
chimique,  pour  constater  dans  les  humeurs  ou  dans  les 
organes  l’existence  des  matières  nuisibles  qu’ils  regar- 
daient comme  la  cause  de  la  fièvre  et  des  autres  acci- 
dents observés.  11  est  vrai  que  plusieurs  médecins  du 
dernier  siècle  firontdans  leur  laboratoire  quelques  expé- 
riences destinées  à confirmer  certaines  vues  théoriqttes 
qu’ils  avaient  émises;  mais  ces  expériences  étaient  trop 
imparfaites  pour  pouvoir  imiter  la  plus  simple  des  opé- 
rations qui  se  passent  dans  le  corps  ,et  d'ailleurs  aucun 
d’eux  ne  s’efforça  de  trouver  dans  le  sang  ou  dans  les 
autres  humeurs  du  corps  la  bile,  le  lait  ou  l’altération 
putride  qu’ils  supposaient  y exister.  Nous  ne  parlons  pas 
des  doctrines  de  Galien  et  des  auteurs  ipii,  à son  exem- 
ple, ont  imaginé  leurs  théories  sur  la  bile,  l’atrabile,  la 
pituite,  etc,,  d’après  les  données  vagues  fournies  par  les 
symptômes  des  maladies;  ces  doctrines  ne  sont  plus  en 
rapport  avec  les  connaissances  médicales  actuelles.  Per- 
sonne atijourd’hui  n'est  tenté  d’ajouter  quelque  croyance 
à ce  qu’ils  ont  écrit  sur  les  altérations  humorales.  On 
procède  d’une  toute  autre  manière  à cette  étude:  c’est 
avec  les  réactifs  et  les  autres  moyens  dont  dispose  l’ana- 
lyse chimique  que  l’on  est  parvenu  à des  résultats  (jui, 
sans  être  encore  bien  tranchés,  ont  du  moins  l’avantage 
de  déinonti  er  la  fausseté  des  doctrines  imaginées  pour 
explitiuer  la  production  de  ces  fièvres,  qui  passaient  jiour 
avoir  leur  cause  dans  une  altération  humorale. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  altérations  du  sang, 
tel  que  l’analyse  chimique  actuelle  nous  les  fait  connaî- 
tre, on  peut  apitrécier  à leur  juste  valeur  un  grand  nom- 
bre de  faits  qui  ont  eu  longtemps  cours  dans  la  science  ; 
examinons  plus  particulièrement  ceux  qui  ont  trait  à la 
pyrétologie. 

Si  un  auteur  décrivait  aujourd’hui  une  nouvelle  ma- 
ladie, et  qu’il  l’appelât  fièvre  bilieuse,  s’il  soutenait 
qu’elie  est  produite  par  l'introduction  de  la  bile  ou  des 
éléments  de  la  bile  dans  lesang  ou  les  autres  humeurs,  on 
exigerait  qu’il  en  indiquât  rigoureusement  les  symptômes, 
qu'il  prouvât  que  leur  point  de  départ  est  réellement 
dans  une  altération  humorale,  et  surtout  qu’il  «lémontrât 
l>ar  l’analyse  direcle,  et  de  la  manière  la  plus  convain- 
cante , que  la  bile  ou  sis  matériaux  sont  passés  dans  le 
sang,  et  ont  été  ainsi  infecter  l’économie  entière.  Or, 
veut-on  savoir  sur  quels  documents  on  s’est  appuyé  pour 
admettre  l’existence  des  fièvres  bilieuses?  Uniquement 
sur  les  seuls  symptômes  que  présentaient  les  malades. 
Par  cela  seul  que  la  langue  était  jaunâtre,  la  bouche 
amère,  les  envies  de  vomir  fréquentes , les  matières 
vomies  de  nature  bilieuse,  [larce  que  les  évacuations 
alvines  étaient  déco. orées  ou  bilieuses,  parce  que,  enfin  , 
une  teinte  jaune  se  montrait  au  pourtour  des  levres  , du 
nez,  et  sur  la  sclérotique  , etc.,  on  déclarait  le  malade 
atteint  d'une  fièvre  bilieuse.  Celle  manière  de  raisonner 
est  peu  rigoureuse,  et  cependant  il  faut  bien  reconnaître 
que  les  hommes  les  plus  éminents,  les  écoles  les  plus 
célèbres  s’en  sont  contentés.  Aussi  Pinel  cl  Broussais 
eurent-ils  facilement  raion  de  pareils  adversaires.  Brous- 
sais , cédant  à l’entraînement  général  qui  poussait  les 
meilleurs  esprits  vers  les  éludes  analomo-palhologiques  , 
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remplaça  ces  Iheories  humorales  par  une  localisai  Ion 
prc.Mjue  exclusive.  Malgré  les  services  rendus  par  une 
doctrine  qui  était  en  rapport  avec  les  progrès  de  la 
science,  on  s’aperçut  bientôt  qu’elle  était  rrronée,  et 
qu’elle  plaçait  à tort  le  point  de  départ  des  fièvres  dans 
les  altérations  du  solide  vivant,  à l’exclusion  de  toute 
altération  humorale.  Cette  étude,  aujourd’hui  encore  peu 
avancée,  nous  apprend  toutefois  que  la  fièvre  bilieuse  , 
c’est-à-dire  le  mouvement  fébrile  et  les  autres  symptômes, 
ne  sont  pas  provoqués  par  de  la  bile  qui  aurait  pénétré 
dans  le  sang.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  rechercher  si  c’est  une 
gastro-entérite  ou  une  hépatite  compliquant  la  première 
de  ces  inflammations,  qui  sont  la  cause  de  cette  fièvre,  non 
plus  que  de  savoir  si  la  fièvre  typhoïde  est  une  création 
meilleure  que  la  gastro-entérite  pour  expliqtier  les  acci- 
dents de  la  fièvre  bi  ieuse  {voy.  Typhoïde,  fièvre);  nous  de- 
vons seulement  placerla  question  surson  véritable  terrain. 

Depuis  que  l’on  s’occuite  sérieusement  d’analyse  chi- 
miqtie  , ou  n’a  pas  encore  trouvé  une  seule  fois  dans  le 
sang  de  la  bile  en  nature,  mais  seulement  un  de  ses  prin- 
cipes, la  matière  colorante  verte.  L’acide  nitrique  est  le 
réactif  dont  on  se  sert  pour  précipiter  du  sérum  , cette 
matière  verte  qui  colore  l’albumine,  également  préci- 
pitée. Cette  coloration  se  présente  ordinairement  chez 
les  malades  atteints  d’ictères.  M.  Martin  Solon  l’a  constatée 
dans  un  cas  de  gastro-hépatite,  chez  un  sujet  atteint 
d’affection  cancéreuse  du  tissu  fibn  ux  du  corps  des  ver- 
tèbres, et  dans  quatre  cas  de  pleuro-pneumonie.  L’urine, 
le  sérum  du  sang,  et  quelquefois  les  crachats  offrirent 
cette  coloration  verdâtre.  Les  phénomènes  qui  appar- 
tiennent à l’état  bilieux  se  montrèrent  également  dans 
les  quatre  cas  de  pleuro- pneumonie.  On  pourrait  sans 
doute  arguer  de  ces  faits  que  la  pénétration  do  la  bile 
dans  le  sang  peut  être  la  cause  de  l’état  bilieux,  d’autant 
plus  que  les  évacuants  sont  très-efficaces,  et  mettent  sou- 
vent fin  à la  maladie  (M.  Martin  Solon,  de  V Albuminurie 
ou  hydropisie  causéeparles  maladies  des  reins,  p.  436, 
in-8“  ; Paris  1838).  Voilà  des  faits  d’une  haute  impor- 
tance et  qui  doivent  nous  arrêter,  parce  qu’ils  jettent 
quelque  lumière  sur  l’iiistoire  des  fièvres  bilieuses.  Ils 
portent  à penser  tpi’en  effet  les  phénomènes  bilietix,  que 
d’autres  ont  appelés  l’état  bilieux,  dans  les  maladies, 
peuvent  tenir  à l’altération  du  sang  , sinon  par  la  bile, 
du  moins  par  quelqu’un  de  ses  matériaux.  Dès  lors  , on 
peut  soutenir  que,  dans  certaines  conditions  patholo- 
giques encore  peu  connues,  il  est  possible  que  la  fièvre  s’al- 
lume sous  l’influence  de  cette  seule  altération,  sans  atictine 
autre  affection  locale  bien  caractérisée.  Il  y a encore  bien 
d’autres  questions  que  l’on  pourrait  également  soulever  , 
et  aux<[uelles  il  serait  fort  difficile  de  répondre.  Cepen- 
dant , si  l’on  ne  veut  point  sortir  du  domaine  des  faits 
positifs,  on  doit  établir  que,  la  fièvre  bilieuse  primitive  , 
produite  par  la  seule  pénétration  de  la  bile  ou  de  ses  ma- 
tériaux dans  le  sang,  et  indépendante  d’une  maladie  lo- 
cale, qu’une  fièvre  semblable  ne  s’est  peut-être  pas 
présentée  une  seule  fois  aux  observateurs  modernes  , 
ou  du  moins  qu’on  n’a  jamais  démontré  cette  altération. 
Ou  peut  même  objecter  que  si  la  présence  des  matériaux 
de  la  bile  était  la  véritable  et  la  seule  cause  de  la  fièvre 
bilieuse,  elle  devrait,  à coup  sùr,  en  déterminer  tous  les 
symptômes  dans  les  cas  dicière  : dans  cette  maladie,  en 
effet , on  est  bien  sùr  que  quelques-uns  des  principes  de 
la  bile  ont  (tassé  dans  le  sang  , puisqu’on  voit  tous  les 
tissus,  tous  les  organes,  tous  les  liquides  du  corps  , entre 
autres  le  sérum  du  sang , présenter  une  coloration  jaune 
fortement  prononcée.  Personne  cependant  n’a  vu  l’ictère 
donner  lieu  à la  fièvre  bilieuse.  Nous  croyons  que,  dans 
les  cas  où  les  (ihénomènes  bilieux  se  montrent,  il  y a une 
antre  cause  que  la  présence  des  éléments  de  la  bile  , et 
celte  cause  nous  ne  la  connaissons  [tas. 

Un  autre  exemple  nous  servira  encore  à montrer  avec 
quelle  légèreté  ou  a admis  les  fièvres  produites  par  des 
altérations  humorales.  On  a beaucoup  parlé  des  fièvres 
laiteuses,  c’est-à-dire  produites  par  le  passage  du  lait  ou 
de  quehiu’ua  de  ses  éléments  dans  le  sang.  On  sait  au- 


jourd'hui que  l’aspect  laiteux  de  certain  sang  dépend, 
suivant  les  expériences  de  Chrislison,  de  la  suspension  an 
milieu  du  sérum  d’une  matière  grasse  qui  y forme  une 
sorte  d’émulsion,  ou,  suivant  M.  Cavenlou,  de  ce  que  de 
l’albumine  modifiée  est  mêlée  au  sérum.  Dans  le  cas  où 
l'on  a trouvé  ce  [trélendu  sang  laiteux,  il  ne  s’était  mani- 
festé aucun  des  symptômes  de  la  fièvre  de  lait.  Jamais 
on  n’a  trouvé  dans  le  sang  du  lait  |nir  . ni  son  élément 
principal,  le  caséum.  Ainsi  donc  les  fièvres  ((u’on  a[i|)elle 
laiteuses  ne  sont  pas  (iroduiics  par  la  modification  que 
l’on  supposait  exister  dans  la  composition  normale  du 
sang,  et  doivent  être  rejetées  comme  n’ayant  aucun  fon- 
dement 

Ou  peut  en  dire  autant  de  la  fièvre  urineuse.  Une  ob- 
servation superficielle  et  fausse  en  a fait  d’abord  ad- 
mettre l’existence,  d’après  quelqties  symptômes  as  ez 
vagues  , et  l’humorisme  s’est  bientôt  emparé  de  ces  faits 
(tour  les  accommoder  à ses  théories  de  prédiicclion.  C’est 
encore  la  chimie  moderne  tjui  a achevé  de  déchirer  le 
voile  qui  couvrait  l’étiologie  de  ces  fièvres  urineuses.  Elle 
nous  apprend  d’abord  <(ue  l’urine,  |)as  plus  (|ue  la  bile, 
ne  passe  en  nature  dans  le  sangjqti’un  de  scs  [trinciitaux 
éléments,  l’urée,  s’y  rencontre  dans  plusieurs  maladies  , 
et  que,  loin  de  voir  (taraîlre,  dans  ces  cas,  les  sym|)iômes 
de  la  fièvre  dite  urineuse,  ou  les  autres  accidents  qu’on 
raitporlait  à une  telle  cause  , on  n’observe  rien  de  sem- 
blable ; les  symptômes  sont  lotit  à fait  différents. 

Ainsi  donc,  deux  humeurs,  la  bile  et  l’urine,  que  l’on 
su|i()osait  caitables  d’altérer  profondément  toute  l’éco- 
nomie, et  de  produire  la  fièvre,  et  bien  d’autres  accidents, 
loin  de  (tasser  en  nature,  comme  on  l’a  cru  jusque  dans 
ces  derniers  leui[is',  n’y  laissent  pénétrer  que  quelques- 
uns  de  leurs  éléments,  et,  dans  ces  cas-là, on  ne  relrouvo 
aucun  des  symptômes  que  l’on  avait  coutume  de  consi- 
dérer comme  les  signes  positifs  de  ces  fièvres.  Voilà  ce 
qu'il  nous  im|ioriait  d’établir  , afin  de  montrer  à quel 
point  de  vue  il  convient  de  se  [ilacer  aujourd’hui,  si  l’on 
veut  débrouiller  ([iielque  chose  dans  l’histoire  passable- 
ment confuse  des  fièvres  , et  en  effacer  les  descriptions 
qui  ne  sont  établies  que  sur  des  spéculations  hasardées, 
que  rien  ne  légitime,  et  dont  on  a peine  à comprendre  le 
succès. 

Il  est  inutile  de  nous  arrêter  à l’çxamen  des  questions 
agitées  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  et  au  commencement 
de  celui-ci,  sur  la  cause  des  fièvres  putrides,  malignes  , 
etc.  ; elles  ne  peuvent  plus  être  résolues  avec  les  mêmes 
arguments  que  ceux  eraiiloyés  à ces  époques.  C’est  aux 
mots  Sa.!vg  et  Tyiuioïde  (fièvre)  qu’elles  seront  traitées. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  les  altérations  du 
sang  ne  [teuveut  rendre  com(ite  jusqu’à  [trésenl  de  la  pro- 
duction des  fièvres  dites  bilieuses.  Celle  que  l’on  désigne 
encore,  dans  les  traités  récents  de  pyréiologie  , sous  lo 
litre  de  fièvre  inflammatoire  , est-elle  indéitendanle  de 
l’aliérationdu  sang?  Nous  avons  déjà  signalé  celle  que  l’on 
a rencontrée,  et  qui  consiste  dans  une  augmentation  con- 
sidérable de  globules,  la  fibrine  restant  normale.  Celle 
analyse,  qui  ne  nous  éclaire  pas  sur  la  véritable  nature 
de  cette  maladie,  nous  permet  tout  au  moins  d’affirmer 
qu'elle  n’est  point  une  maladie  que  l’on  puisse  jusqu’à 
présent  localiser  ; elle  doit  donc  prendre  place  au  nombre 
des  fièvres  primitives. 

Il  nous  reste  à [larlcr  de  ces  étals  morbides  que  l’oii 
a considérés  comme  autant  d’éléments  qui , sans  consti- 
tuer les  fièvres,  sans  en  être  la  cause  principale,  jouent 
ce()endanl  un  certain  rôle  dans  les  accidents  qui  les  ac- 
compagnent : ce  sont  les  états  que  l’on  a ((ualifiés  des 
noms  a' inflammatoire  , de  bilieux  , de  muqueux,  de 
nerveux,  A' adynamique , A' ataxique.  On  a objecté  à 
ceux  qui  admettent  l’existence  de  ces  conditions  morbides 
que  si  ces  étals  ne  sont  [tas  la  maladie  même,  ils  con- 
stituent alors  une  de  ces  manières  d’être  du  cor|is,  com- 
patibles avec  la  santé,  que  l’on  aitpelle  tempérament  ou 
idiosyncrasie  ; que  , s’ils  sont  déjà  des  maladies,  ils  ne 
sont  plus  distincts  des  maladies  mêmes  qui  ont  des  nom,? 
bien  déterminés  d.ins  la  nosogra[thie,  et  que  l’on  appelle 
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fièvre  typhoMe,  gastrite,  gastro-entérite,  an  choix; 
(|ii  ainsi  donc,  il  est  impossible  de  créer  de  pareilles  en- 
tités, de  faire  des  êtres  aussi  abstraits,  pour  les  séparer 
de  leurs  propres  corps,  c’est-à-dire  de  la  maladie  même. 
Ce  raisonnement  est  confirmé  par  l’observation  : com- 
ment, en  effet,  comprendre  que,  dans  une  pneumonie 
bilieuse,  Il  y a un  état  bilieux  et  une  pneumonie,  et  que 
l'un  n’est  pas  la  cause  de  l’autre?  N'insistons  pas  davan- 
tage; faisons  remarquer  seulement  que  si  on  a voulu 
dire  que,  dans  les  fièvres,  comme  dans  les  autres  mala- 
dies , il  y a un  fond  commun  qui  est  la  cause  évidente  , 
palpable,  de  la  maladie,  et  qu’à  son  occasion  certains  ap- 
pareils se  prennent  plus  particulièrement  chez  certains 
sujets,  dans  certaines  conditions  hygiéniques  données  , 
que  dans  d’autres , et  que  l’on  a ainsi  des  formes  inflam- 
matoires, bilieuses,  ataxiques,  adynamiques,  rien  n’est 
plus  vrai  et  plus  conforme  à la  nature  ; mais  ce  ne  sont 
pas  là  des  états  particuliers  qui  doivent  être  distingués  de 
la  maladie,  à moins  que  l’on  ne  veuille  ériger  les  prédo- 
minances d’organes  et  de  fonctions  , éveillées  passagère- 
ment par  une  maladie, en  autant  d'états  auxquels  on  im- 
poserait un  nom  particulier.  Ce  sont  des  manières  d’être 
de  la  maladie  ou  des  influences  sympathiques  envoyées 
par  elle,  et  rien  de  plus.  Quand  on  voit  paraître,  dans  le 
cours  et  dès  le  début  d’une  fièvre  typhoïde,  la  forme  in- 
flammatoire ou  adynamique , on  est  conduit  à penser, 
d’après  les  opinions  généralement  reçues  sur  cette  ma- 
ladie, que,  dans  le  premier  cas,  le  système  vasculaire  est 
plus  excité  , ou  que  le  sang  est  moilifié  d'une  certaine 
manière  dans  ses  quantités  ou  ses  qualités;  dans  le  second 
cas,  ou  doit  croire  que  le  système  nerveux  est  troublé  dans 
ses  fonctions,  qui  perdent  en  grande  partie  leur  activité, 
et  sont  frappées  de  stupeur.  Ces  étals,  ou,  pour  nous 
servir  d’une  expression  plus  juste  , cette  modalité  de  la 
maladie,  ne  sont  pas  les  mêmes,  quoique  la  cause  visible 
de  la  maladie  ne  change  pas  : c'est  toujours  l'ulcération 
des  plaques  de  Payer  qui,  pour  la  plupart  des  médecins, 
est  la  cause  des  accidents. 

La  fièvre  elle-même  n’est  qu’un  mode  de  manifestation 
d’un  état  morbide  qui  appartient  à un  grand  nombre  de 
maladies  très-diverses  par  leur  siège,  leur  nature  , leurs 
causes,  leurs  symptômes;  elle  se  montre  presque  con- 
stamment dans  lesmaladiesqui,  en  raison  même  de  cette 
circonstance,  ont  reçu  le  nom  de  fièvres;  nous  devrions 
dire  constamment,  si  l’on  avait  assigné  au  mot  fièvre  sa 
véritable  signification.  Nous  avons  fait  remarquer  ailleurs 
(de  la  Fièvre)  que  si  l’on  voulait  donner  le  nom  de  fièvre 
à un  état  morbide  toujours  constitué  par  l’accélération 
du  pouls  et  le  trouble  de  la  calorification,  qui  d’ordinaire 
est  augmentée,  on  n’appellerait  pas  fièvres  les  maladies 
dans  lesquelles  on  ne  rencontre  pas  ce  symptôme.  Or,  les 
auteurs  anciens  décrivent  des  fièvres  dans  lesquelles  il  n'y 
a pas  d’accélération  du  pouls,  mais  , au  contraire,  un 
ralentissement  très-marqué;  et  ils  en  infèrent  qu’il  y a 
des  fièvres  sans  accélération  du  pouls.  Cette  manière  de 
raisonner  est  on  ne  peut  plus  vicieuse.  S’il  n’y  avait  pas 
réellement  les  symptômes  que  nous  avons  considérés 
comme  étant  les  seuls  caractères  essentiels  de  l’état  fé- 
brile , il  ne  fallait  pas  imposer  le  nom  de  fièvres  à ces 
maladies,  pour  dire  ensuite  qu’il  y a des  fièvres  sans  les 
symptômes  ordinaires  de  l’état  fébrile. 

I,a  fièvre  n’étant  qu’une  manière  d’être  <ie  l’organisme 
malade,  il  doit  en  résulter  qu’une  foule  d’autres  maniè- 
res d’être  également  morbides  , que  d'autres  modalités 
pathologiques,  qu’on  cous  passe  celle  expression,  pour- 
ront se  rencontrer  en  même  temps  qu’elle  dans  le  cours 
d’une  fièvre  symptomatique  ou  primitive  et  essentielle. 
Ainsi,  une  pneumonie  frappe  le  sommet  d’un  poumon, 
et  l’on  voit  surgir  la  fièvre  symploraati(|ue,  et  l'éiat  ady- 
namiqueou  ataxique:  voilà  deux  modalités  pathologiques 
qui  s’unissent.  11  en  est  de  même,  et  à plus  forte  raison 
dans  les  fièvres.  Ainsi,  prenons  pour  exemple  la  variole, 
qui  est  pour  nous  une  fièvre  : nous  y trouvons  la  fièvre  et 
l’éruption,  qui  constituent  les  deux  modalités  pathologi- 
ques essentielles  de  cette  maladie  ; mais  il  peut  s’en  ajou- 


ter d’autres  : les  symptômes  ataxiques,  inflammatoires, 
adynamiques,  etc.,  se  développent  fréquemment.  On 
conçoit  maintenant  pourquoi  l’on  a imaginé  lesétats  bi- 
lieux. inflammatoire,  gastrique,  et  autres. 

Nous  insistons  fortement  sur  ces  remarques , parce 
qu’elles  nous  montrent  avec  toute  la  netteté  désirable  le 
sens  que  l’on  doit  attacher  au  mot  fièvres,  et  nous 
éclairent  sur  leur  nature.  En  effet,  si  la  fièvre  n’est 
qu’unemodalité,ainsi  que  nous  croyons  l’avoir  démontré 
dans  la  première  partie  de  cet  article,  il  faut  en  conclure 
que,  dans  les  maladies  qui  doivent  encore  retenir  au- 
jourd’hui le  nom  de  fièvre,  l’état  fébrile  n’étant  qu’une 
manifestation  de  l’organisme  souffrant,  il  y a au  fond 
quelque  chose  de  plus  important , et  que  nous  ne  décou- 
vrons pas  encore.  Cette  conclusion  rigoureuse,  que  nous 
adoptons  entièrement,  est  destinée  à mettre  la  question 
des  fièvres  sur  son  véritable  terrain.  Voyons  donc  quelles 
sont  les  maladies  dans  lesquelles  l’état  fébrile  reste  en- 
core ce  que  nous  avons  de  plus  caractéristique. 

La  fièvre  inflammatoire  dont  les  symptômes  sont  uni- 
quement constitués  par  ceux  de  l’état  fébrile  , qu’on  ne 
sait  à quel  organe,  ni  à quelle  cause  attribuer,  nous  pa- 
rait devoir  conserver  le  nom  de  fièvre.  Les  analyses  du 
sang  la  rapitrochent  des  fièvres  primitives.  L’excitation 
passagère  d’une  ou  de  plusieurs  fonctions  allume  parfois 
un  mouvement  fébrile  qui  a la  pitis  grande  ressemblance 
avec  un  accès  de  fièvre  intermitlenle , dont  les  stades  de 
chaleur  et  de  sueur  seraient  prolongés.  On  a aussi  rap- 
proché de  la  fièvre  simple  le  mouvement  fébrile  qui  s’al- 
lume lors(|ue  la  menstruation  s’établit  potir  la  première 
fois,  ou  à l’époque  de  ses  retours  périodiques  chez  quel- 
ques femmes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trouble  fonctionnel 
et  quelques  accidents  nerveux,  ou  d'autre  nature,  expli- 
quent très-bien  le  développement  de  la  fièvre,  La  fièvre 
de  lait  est  encore  une  fièvre  simple  pour  beaucoup  de 
médecins,  qui  n’y  voient  qu’une  opération  salutaire  de 
la  nature  , qui  travaille  à l’établissement  du  nouvel  état 
physiologique  dans  lequel  se  trouve  la  femme  récemment 
accouchée.  Rien  ne  ressemble  plus  à la  description  de  la 
fièvre  éphémère,  donnée  par  les  auteurs,  que  celle  de  la 
fièvre  de  lait  : frisson,  malaise,  céphalalgie,  force,  fré- 
quence du  pouls,  excitation  générale  du  système  vascu- 
laire, coloration  de  la  face,  céphalalgie,  raouvementsu- 
doral  à la  peau. 

La  fièvre  inflammatoire  nous  semble  donc  être  une 
fièvre  primitive.  En  est-il  de  même  delà  fièvre  bilieuse? 
Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à 
ce  sujet  nous  dispensent  du  soin  d’agiter  de  nouveau  cette 
question  : ce  que  l’ont  peut  affirmer  , c’est  qu’il  n’existe 
pas  encore  d’analyse  qui  prouve  l’altération  du  sang  par 
la  bile  dans  les  fièvres  dites  bilieuses.  Dans  les  faits  rap- 
portés par  M.  Martin  Solon,  il  y avait  des  lésions  bien 
caractérisées  ( pleuro- pneumonie,  affection  cancéreuse 
dans  le  voisinage  des  conduits  biliaires]  : elles  étaient 
sans  doute  la  cause  directe  des  phénomènes  bilieux.  Mais 
doit-on  conclure  qu'il  n’y  a pas  de  maladie  qui  mérite  le 
nom  de  fièvre  bilieuse,  c’est-à-dire,  de  fièvre  produite 
par  la  sortie  de  la  hile  hors  de  .ses  voies  naturelle.s,  et  mê- 
lée au  sang  et  aux  autres  liquides  de  l’économie?  Nous 
ne  sommes  point  disposés  à répondre  par  la  négative; 
les  descriptions  qui  nous  sont  fournies  par  les  médecins 
anglais , et  par  tous  ceux  qui  ont  exercé  la  médecine 
dans  l’Inde  et  dans  une  grande  partie  de  l’Asie  et  de 
l’Amérique  du  sud,  nous  portent,  au  contraire,  à admet- 
tre l’existence  de  fièvres  bilieuses.  Quant  aux  fièvres 
putrides  , dans  lesquelles  le  sang  est  dissous,  altéré,  sui- 
vant l’expression  des  auteurs,  plusieurs  sont  de  vérita- 
bles fièvres  primitives  par  altération  du  sang;  d’autres 
sont  des  maladies  bien  constatées  de  Finteslin  ou  d’autres 
viscères. 

Les  maladies  que  nous  maintenons  au  nombre  des 
fièvres  sont  celles  dont  nous  allons  donner  l'indication 
rapide;  nous  les  avons  classées  dans  un  ordre  qui  peut 
être  sans  doute  critiqué,  mais  qui  offre  l'avantage  de 
montrersur-le-champ  les  principaux  traits  de  la  maladie  : 


421 


FIÉ 


FIÉ 


Fièvre  intermittente,  simple  et  pernicieuse. 

Fièvre  inflammatoire. 

Fièvre  avec  détermination  vers  la  peau,  où  se  mon- 
trent leslésionscaracléristitines  de  la  maladie,  mais  qui  ne 
sont  par  toutes  ia  maladie  : variole,  rougeole  . scar- 
latine , siiette  miliaire  , purpura  simplex  licmorrliagica. 

Fièvre  avec  déterminations  principale.s  vers  la  mem- 
brane miupieuse  gastro-intestinale  , et  secondairement 
vers  la  peau  : typliiis,  fièvre  typhoïde. 

Fièvre  avec  détermination  vers  le  tissu  cellulaire  et  les 
glandes  : peste. 

Fièvre  avec  flux  sanguin  abondant  vers  l’intestin  : 
fièvre  jaune. 

Fièvre  avec  tendance  h la  moriification  : morve  aiguë 
et  maladies  charbonneuses. 

Fièvre  lente  nerveuse  , eonsislant  dans  un  état  d’éré- 
thisme du  système  nerveux. 

Nature  des  fièvres.  — Nous  croyons  devoir  abréger 
l’exposition  des  théories  nombreuses  qui  ont  été  émises 
sur  la  cause  intime  des  fièvres  : elles  sont  toutes  si  ob- 
scures, ou  empreintes  d’erreurs  si  manifestes,  que  nous 
avons  dû  renoncer  à en  offrir  la  longue  et  fastidieuse 
énumération.  Nous  avons  préféré  donner  place  à toutes 
les  théories  imaginées  sur  ia  nature  des  fièvres  en  en  tra- 
çant rhistorii|ue  et  la  bibliographie;  c’est  la  seule  ma- 
nière de  jeter  quelque  intérêt  sur  un  travail  qui,  fait  iso- 
lément, et  en  dehors  des  données  fournies  par  l’histoire, 
ne  serait  qu’une  compilation  sèche  et  sans  profil  pour  le 
lecteur. 

Historique  et  bibliographie.  — l.’histoire  des  fiè- 
vres est  une  partie  si  vaste  et  si  importante  de  la  méde- 
cine, que  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’art 
de  guérir  en  ont  traité  fort  longuement  dans  leur  pyréto- 
lugie.  'Toutes  les  théories  médicales  qui  ont  joui  de  quel- 
que éclat  ont  été  appliquées  par  leurs  auteurs  à l’étude 
des  fièvres  : aussi  Thisioire  de  cette  classe  nombreuse  de 
maladies  est-elle  comprise  presque  nécessairement  dans 
Thisioire  des  doctrines  médicales  qui  ont  régné  lotir  à 
tour.  Nous  aurons  soin,  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  de 
nous  occuper  exclusivement  de  l’histoire  des  fièvres,  en 
ne  faisant  intervenir  l’exposé  critique  des  doctrines 
qu’autant  qu’il  sera  indispensable  pour  éclairer  certains 
points  difficiles,  et  encore  remis  en  queslion  aujourd’hui. 

L’histoire  des  fièvres  a été  partagée,  |iar  Pinel, en  quatre 
époques  : lo  le  siècle  d’Hippocrate,  qui  parait  avoir  jeté 
seul  les  fondements  solides  de  tout  l’édifice  ; 2»  la 
deuxième  époque  s’étend  de|inis  les  temps  anciens  jus- 
qu’au xviiie  siècle  ; ,1p  la  troisième  est  marquée  par  les 
fondateurs  des  trois  écoles  les  plus  célèbres,  Stahl,  Hoff- 
mann, boerhaave  , et  s’étend  jusqu’à  Pinel.  A ces  trois 
époques,  qui  nous  semblent  marquer  assez  bien  les  pro- 
grès de  la  pyrélologie,  nous  enjoindrons  une  quatrième, 
qui  comprendra  toiti  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la 
publication  de  la  Nosographie  de  Pinel  jusqu’à  Brous- 
sais : C’est  là  une  des  plus  brillantes  phases  de  l’histoire 
deî  fièvres. 

Première  époque.  — On  a adressé  aux  auteurs  qui 
ont  publié  la  collection  hippocratique  trop  d’éloges, pour 
le  soin  avec  lequel  ils  ont  observé  et  décrit  le  cours  des 
fièvres,  la  succession  de  leurs  sympiômes,  leur  terminai- 
son, etc.,  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  reproduire  encore 
les  phrases  laudatives  dont  on  s’est  servi.  Disons  d’ailleurs 
que  celte  adiniralion  s’est  un  peu,refroidie  de  nos  jours, 
ce  qui  ne  nous  empêche  pas  d’apprécier  à leur  juste  va- 
leur les  services  rendus  par  l’école  de  Cos.  L’exactitude 
avec  laquelle  les  faits  ont  été  observés  par  Hippocrate,  et 
les  déductions  importantes  qu’il  en  a tirées,  elqu’il  a for- 
mulées en  aphorismes,  attestent  une  observation  sagace 
et  étendue.  Il  s’est  beaucoup  plus  occupé  de  l’étude  des 
maladies,  que  de  créer  une  théorie  générale  des  fièvres. 
(<  Il  serait  difficile,  dit  M.  Littré,  de  trouver  une  théorie 
complète  et  systématique  des  fièvres  dans  les  fragments 
hippocratiques  ; ce  qu’on  y voit,  c’est  que  les  fièvres  sont 
divisées  en  intermittentes  et  en  continues,  mais  toutes 
rattachées,  non  pas  tant  aux  altérations  des  humeurs. 


bien  qu’il  soit  çà  et  là  question  de  la  bile  corrompue, 
qu’à  la  prédominance  de  Tune  d’elles  » (art.  Fièvres  du 
üict,  de  méd..  2‘  édit.,  p.  112).  Nous  avons  déjà  dit  que 
lesmédecins  hippocratiques  avaient  de  la  fièvre  une  très- 
juste  idée  , et  qu’ils  la  regardaient  comme  un  élément 
général  des  maladies,  qui  se  joint  aux  phlegmasies.  dont 
elle  est  le  perpétuel  compagnon.  (}uand  cet  élément 
existe  seul  ils  donnent  à la  maladie  le  nom  de  fièvre. 

Nous  empruntons  à un  article  de  M.  Littré  le  résumé 
général  qu’il  y donne  des  doctrines  d’Hippocrate  sur  les 
fièvres.  Nous  ne  pouvons  puiser  à une  meilleure  source 
les  documents  qui  nous  sont  nécessaires  pour  faire  eon- 
naîire  les  idées  que  le  médecin  grec  a émises  sur  ce  su- 
jet. Les  fièvres  naissent  en  grande  partie  de  la  bile. 
Quand  la  bile  ou  la  pituite  s’échauffent , le  corps 
s’échauffe  également  , et  il  en  résulte  la  fièvre.  Outre  la 
bile  et  la  pituite,  il  est  une  autre  humeur:  le  sang  qui 
peut  engendrer  la  fièvre  ; tandis  que  Teau  n’est  pas  ca- 
pable d’en  produire  une  ni  longue  ni  intense.  Dans  ces 
différents  passages  , il  est  éviilent  que  les  médecins 
hippocratiques  attribuent  la  fièvre  à des  altérations 
humorales.  La  fièvre  quotidienne  est  causée  par  la 
bile  ; la  tierce  , par  la  bile  en  moindre  quantité  , la 
quarte  , par  Tatrabile.  Les  fièvres  continues  doivent  leur 
origine  à une  bile  pure  et  beaucoup  plus  abondante  que 
pour  les  intermittentes.  «Il  serait  difficile,  dit  M Littré', 
de  trouver  une  théorie  complète  et  systématique  des 
fièvres  dans  ces  fragments  hippocratiques  ;•  ce  que  Ton 
y voit  , c’est  que  les  fièvres  sont  divisées  en  intermit- 
tentes et  en  continues,  mais  toutes  rattachées,  non  pas 
tant  aux  altérations  des  humeurs,  bien  qu’il  suit  çà  et 
là  question  de  bile  corrompue  , qu’à  la  prédominance 
de  Tune  d’elles.  • 

Hippocrate  a connu  toutes  les  circonstances  les  plus 
importantes  des  fièvres,  et  les  a désignées  par  des  expres- 
sions propres  à caractériser  quelques  particularités  pro- 
pres à chaque  fièvre.  On  a reproché  au  médecin  grec  et 
à ses  imitateurs  d’avoir  multiplié  les  dénominations  qui 
leur  servaient  à qualifier  les  fièvres  ; mais  ce  reproche 
n’est  point  fondé.  Quand  on  lit  avec  attention  les  écrits 
d’Hippocrate,  on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  qu’il  n’a 
voulu  indiquer  que  les  symptômes  qui  accompagnent  les 
fièvres  , et  qui  sont  propres  à les  distinguer  des  autres 
espèces  ; tel  est  le  sens  qu’il  faut  donner  aux  expressions 
suivantes:  fièvre  phricode,  lingode,  leypirienne,  ardente, 
épiale,  inconstante,  errante,  avec  vertiges,  rouge,  livide, 
mordante  , douce  , humide  au  toucher  , etc.  Laennec 
pense  qu’HIppocrate  n’avait  qu’une  idée  très-simple  de 
la  fièvre,  et<|u’illa  considérait  comme  une  affection  par- 
ticulière , toujours  de  même  nature.  Les  différentes  dé- 
nominations que  nousvenons  de  citer,  loin  de  servir  au 
médecin  grec  à créer  autant  d’espèces  de  fièvres  que 
l’ont  fait  .ses  successeurs  , n'étaient  considérées  par  lui 
que  comme  des  épiphénomènes,  ou  comme  des  compli- 
cations (Laennec  , Propositions  sur  la  doctrine  d’Hip~ 
pocrate  , relativement  à la  médecine  pratique  ; 
présentées  et  soumises  à TÉcole  de  médecine  de 
Paris , 1804). 

Praxagore  rapportait  toutes  les  fièvres  à la  putridité 
des  humeurs.  Erasistrate  , qui  admettait  que  les  artères 
sont  remplies  d’air  et  les  veines  de  sang  , supposait  que 
la  fièvre  était  due  au  choc  du  sang  contre  Tair  (jui  vient 
du  cœur  , et  que  Tinflammatiou  naissait  quand  le  sang 
poussé  plus  loin  s’engageait  dans  les  arières.  Ce  qu’il  y 
a de  remarquable  dans  son  opinion  consiste  à rapporter 
la  fièvre  au  mouvement  des  artères,  tandis  que  la  mé- 
decine de  l’école  de  Cos  ailribuait  le  principal  rôle  à la 
chaleur.  Du  reste,  les  opinions  d'Erasistrate  ne  nous  sont 
connues  que  par  les  différents  passages  où  Galien  en  fait 
mention. 

Celse  n’a  bien  décrit  que  les  principaux  types  de  fiè- 
vres intermittentes,  tels  que  la  quotidienne  , la  tierce  , 
la  quarte,  Thémitritée  ; les  notions  qu’il  possède  sur  les 
fièvres  lentes,  pestilentielles  , et  sur  les  continues  , sont 
assez  vagues.  Cependant  nous  avons  eu  déjà  occasion 
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(le  faire  voir  que  l’iilée  de  fièvre  (îlait  netlement  Irace'e 
dans  son  esprit,  puisqu'il  en  a discultî  les  principaux  ca- 
ractères avec  un  soin  digne  d’éloge  {de  Medicina  , 
lib.  lit,  cap.  1).  « Il  est  facile  de  juger  , dit  Pinel  , que 
Celse  n'a  jamais  pris  des  idées  bien  exactes  sur  les  fièvres 
au  Ul  des  malades  , qu’il  ne  s’est  nullement  exercé  à en 
tracer  lui-même  des  histoires  particulières,  suivies  jour 
par  jour  durant  leur  cours  entier  , et  que  dès  lors  sa 
doctrine  sur  ce  point  est  remplie  de  vacillations  et  d’in- 
certitude. 0 

Gœlius  Aurelianus  a décrit  sous  les  noms  de  pArenefts 
et  de  lethargus  deux  sortes  de  fièvres  où  l’on  a voulu  re- 
trouver les  formes  ataxique  et  somnolente  de  la  fièvre 
typhoïde;  mais  cette  désignation  est  très-vague. 

Galien  , dans  son  traité  de  Dilferentiis  febrium 
{Uepl  âia.fOpâi  nupezoïv,  édition  de  Kuhn,  t.  vit  ; bips.  , 
1S24),  discute  avec  une  sagacité  remarquable  presque 
tous  les  points  les  plus  difficiles  de  l’hi'-toire  des  fièvres; 
les  principaux  caractères  de  l’état  fébrile,  les  différences 
qui  les  séparent  de  certaines  conditions  physiologiques, 
leurs  causes,  tout  est  étudié  avec  une  netteté  que  Galien 
possède  souvent  au  plus  haut  degré,  lorsqu’il  ne  s’égare 
pas  dans  des  discussions  subtiles  et  scoIasti(|ues.  Il  em- 
prunte à Hippocrate  et  à l’école  de  Cos  l’idée  de  chaleur: 
« Essentia  quidem  febrium  est  in  genere  caloris  præter 
<(  naturam  ; » mais  il  l’associe  à ses  doctrines  sur  les  al- 
térations humorales. 

Il  fonde  ses  principales  divisions  des  fièvres  sur  le 
siège  même  de  la  chaleur  fébrile.  Premièrement,  elle 
s’allume  primitivement  dans  le  cœur;  secondement, 
dans  les  humeurs;  troisièraemeut,  dans  les  esprits  : « Ant 
« enim  in  ipso  corpore  cordis  , aut  in  hunioribus  pri- 
er niam  ipsam  accendi  dicebamus  , aut  in  spiritu  » {de 
Difféient.,  ouvr.  cit.  , pag.  28l).  La  chaleur  fébrile 
donne  lieu  , (|uand  elle  se  fixe  dans  le  cœur  , à la  fièvre 
hectique,  qui  doit  précisément  sa  durée  et  sa  persistance 
à ce  que  la  chaleur  affecte  des  parties  solides.  La  fièvre 
éphémère,  en  raison  de  sa  faible  durée,  doit  son  origine 
à une  chaleur  anormale  placée  dans  les  esprits.  Les  fiè- 
vres putrides  tiennent  à la  putridité  qu’engendre  la  cha- 
leur morbide  lorsqu’elleenvahit  les  humeurs.  Les  fièvres 
putrides  sont  continues  ou  intermittentes  ; celles-ci  sont 
quotidiennes,  tierces  ou  quartes:  la  quotidienne  dépend 
de  la  putréfaction  de  la  pituite  ; la  tierce,  de  celle  de  la 
bile  ; et  la  quarte  est  produite  par  la  corruption  de  l'alra- 
bile.  Lacnnec  est  porté  à croire  que  l’on  trouve  dans  Ga- 
lien les  traces  de  la  fameuse  division  des  fièvres  en  in- 
flammatoire, bilieuse,  muqueuse  ou  pituiteuse,  putride 
et  maligne,  sorte  de  Pentateu(|ue  pyrétologique,  qui  n a 
toutefois  régné  dans  les  écoles  qu’après  avoir  été  sanc- 
tionné par  l’autorité  de  Selle  et  de  Pinel  {üissert.  cit.). 

Les  fièvres  continues  , qui  ont  leur  source  dans  une 
bile  jaune,  se  présentent  sous  deux  formes  principales  ; 
les  unes,  que  l’on  appelle  fièvres  synoques  continentes, 
qui  sont  constituées  par  un  seul  accèsdepuislecommen- 
cement  jusiiu’à  la  fin  de  la  maladie;  lesaulres  offreut 
dest  rémissions:  « Multis  particularibus  circuitihus  con- 
« tinentur  » (p.  .336). 

Dans  les  fièvres  synoques  continentes  (eûvoxo;),  Galien 
établit  encore  trois  différences  (jm  lui  paraissent  fonda- 
mentales. Les  unes  marchent  d'une  manière  égale  et 
continue  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  : 
« Æquali  tenore  ac  vigore  incedent.  » Ce  sont  les  fièvres 
qu’il  appelle  hotnolones  et  acmastiques.  Les  secondes 
vont  en  augmentant  d’intensité  : ce  sont  \a  anabali- 
ques  et  les  égacinastiques.  Les  troisièmes  décroissent 
dans  leur  cours  [fièvres  paracmasliques)  (pag.  337;.  Il 
est  inutile  de  poursuivre  l’analyse  de  toutes  les  discus- 
sions anxqiielies  se  livre  Galien  sur  la  nature  et  la  cause 
de  ces  fièvres.  La  rémittente  quotidienne  est  causée  par 
la  pituite  : la  tierce,  par  la  bile  ; la  fièvre  continue  avec 
exacerbation  le  quatrième  jour  est  due  à l’atrabile  ; et  la 
fièvre  demi-tierce  avec  une  double  exacerbation,  l’une 
quotidienne,  l’autre  tierce,  est  l’effet  d’un  mélange  do 
pituite  et  de  bile. 


Galien  connaissait,  et  a discuté  dans  plusieurs  passa- 
ges deses  écrits,  la  distinction  de  la  fièvre  et  des  fièvres: 
« Les  unes,  dit-il,  dérivent  des  phlegmasies  , et  ne  sont 
que  comme  des  symptômes  tenant  aux  parties  enflam- 
mées. Celles  qui  proviennent  des  humeurs  sont  a(>pclées 
fièvres,  et  elles  sont,  non  pas  des  symptômes,  mais  des 
maladies.  » Il  recommande  de  distinguer  chez  le  malade 
si  la  fièvre  existe  avec  une  affection  locale  , ou  si  elle  est 
due  .à  la  putréfaction  des  humeurs  {de  Crisibus 
lib.  11). 

Il  eût  été  a désirer,  pour  l’avancement  do  la  science  , 
que  celte  grande  et  utile  distinction  , faite  par  Galien  , 
entre  le  mouvement  fébrile  de  la  fièvre  et  les  fièvres,  ne 
se  (lerdil  pas.  Elle  n’a,  pour  ainsi  dire,  été  retrouvée  que 
par  le  fondateur  de  la  doctrine  physiologique. 

Les  traités  de  Synesius  et  de  Palladius  reproduisent , 
à peu  de  chose  près  , les  doctrines  que  Galien  a émises 
sur  la  nature  des  fièvres.  Palladius,  médecin  grec,  qui  a 
vécu  après  Alexandre  de  Tralleset  Aétius,  a emprunté 
à celui-ci  tout  ce  qui  ne  se  trouve  pas  dans  la  collection 
hippocratique  ou  dans  Galien  (Synesius;  de  Fehribus; 
Amst.  et  Leyde  , in-8o  , 1769  ; Palladius;  de  Febribus 
concisa  synopsis,  græce  et  latine,  cum  notis,  J.  Sieph. 
Bernard,  etc.;  Leyde  et  Utrechl,  in-8‘>,  174-5). 

Deuxième  époque  ; de  la  doctrine  des  fièvres,  pen- 
dant le  moyen  ûge  et  jusqu'au  commencement  du 
xviii®  siècle.  — Les  écrits  de  Galien,  qui  exercèrent  tant 
d’influence  sur  la  médecine  du  moyen  âge,  en  eurent 
une  des  plus  grandes  et  en  même  temps  des  plus  fâ- 
cheuses sur  la  pyrétülogic.  Les  Arabes,  d’aliord  , s’empa- 
rèrent des  idées  galéniques  , renchérirent  sur  elles,  et 
loin  d’ajouter  quelque  chose  de  plus  net  à ce  (|iie  Galien 
avait  écrit,  ne  firent  qu’obscurcir  scs  doctrines  humora- 
les. Avicenne,  eepemlanl,  fait  justice  de  plusieurs  sub- 
tilités contenues  clans  ces  doctrines,  quoiqu’il  rattache 
l'étude  des  fièvres  à l’altération  des  soliiles  , des  humeurs 
et  de  l’esprit.  11  croyait  aussi  aux  altérations  du  sang  , 
contrairement  à Galien  , et  admettait  la  putridité  de  ce 
liquide. 

Fernel,  qui  eut  un  des  premiers  le  mérite  de  coordon- 
ner les  principaux  matériaux  que  l'on  possédait  de  son 
temps  sur  les  fièvres  , ne  fit  <pie  reproduire  à peu  de 
choses  près  les  théories  de  Galien  et  (les  Arabes.  Il  traite 
successÉvement  de  la  fièvre  éphémère,  de  la  synnquo 
simple  et  putride,  de  l'hectique,  de  l’intermiitente  (quo- 
tidienne, tierce  , quarte) , des  fièvres  composées  (fièvre 
maligne,  charbonneuse,  pestilentielle).  Son  dernier  cha- 
pitre, intitulé:  Sur  les  si/mpltimes  de  la  fièvre,  i enferme 
une  exposition  fort  bien  faitedesprincipaux  phénomènes 
qui  peuvent  se  [irésenler  dans  cet  état  morbide.  En  ré- 
sumé, on  peut  dire  que  le  travail  de  Fernel  , malgré 
quelques  observations  qui  lui  sont  propres,  et  quiailes- 
tent  un  esprit  distingué,  n’a  pas  servi  à l’avancement  de 
la  pyrétologie  (de  Febribus,  üb.  iv,  in  Universa  me- 
dicina). 

Forestus  s’écarta  de  la  route  que  ses  prédéccsseTàrs 
avaient  suivie,  et  remplaça,  par  des  observations  nom- 
breuses et  détaillées  qu’il  avait  recueillies  sur  cha(|ue 
fièvre  , les  descriptions  générales  que  I on  se  bornait  à 
copier  dans  les  autres  ouvrages,  et  que  l’on  adaptait  aux 
théories  galéniques  généralement  reçues.  Nous  avons 
parcouru  un  grand  nombre  de  ses  observations  , racon- 
tées souvent  d'une  manière  trop  .liffuse,  et  entremêlées 
d'explications  quelque  peu  humorales;  mais  nous  avons 
aussi  trouvé  que  la  nature  y était  souvent  observée  avec 
la  plus  scrupuleuse  exactitude.  Il  a été  parfaitement 
jugé  par  Pinel , lorsqu’il  dit  : « Forestus  ne  s’élait  pas 
borné,  comme  la  foule  des  médecins,  à répéter  servile- 
ment , et  comme  autant  de  .sentences  immuables  , les 
aphorismes  et  les  pronostics  d’Hippocrate  , mais  il  était 
remonté  à une  des  sources  fécondes  où  ce  dernier  les 
avait  puisés , c’est-à-dire  qu’il  avait  médité  profondé- 
ment les  histoires  individuelles  que  le  père  de  la  méde- 
cine avait  tracées  lui-rnême  au  lit  des  malades  , et  qu’il 
avait  prises  pour  modèles  » (ouvr.  cil.,  p.  •2”25).  Les  sept 
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premiers  livres  de  l'ouvrage  de  Foreslus  sont  consacre's  à 
l'élude  des  fièvres,  et  dans  cet  immense  travail  sont  ac- 
cumulés des  matériaux  précieux  sur  les  fièvres  intermit- 
tentes , et  particulièrement  sur  les  (lernicieuses  , qu’il 
combattait  souvent  avec  succès  par  divers  moyens  em- 
pruntés à une  thérapeutique  perturbatrice.  Cependant 
l’influence  qu’eurent  les  écrits  de  Foreslus  ne  fut  jias 
très-grande  , et  l’on  s’étonne  que  les  écrivains  qui  l’ont 
suivi  n’aient  pas  mieux  iirofité  des  observations  utiles 
qu’il  avait  recueillies  , ce  qui  prouve  qu’à  cette  époque 
(xvi®  siècle)  les  médecins  étaient  plus  occupés  à com- 
menter les  écrits  de  Galien  et  des  Arabes,  qu'à  étudier 
la  nature  (Foreslus,  Observationum  ac  curationum 
metlicinaUwm  sive  medicinœ  iheoriew  et  praU'cœ  , 
lib.  àe  Febribus,  in-f'“.  ; Francfort,  160i). 

Sennert,  dont  la  réputation  fut  si  grande,  n’a  publié 
qu’un  travail  fort  incomplet  sur  la  pyrélologie.  Galien 
et  Avicenne  sont  les  autorités  qu’il  invotpie  à chaque 
page  , et  dont  il  s’attache  à présenter  les  opinions,  en 
les  accompagnant  de  commentaires.  Il  définit  la  fièvre 
dans  les  mêmes  termes  qu’Avicenne  : « Febris  calida  in- 
« temperies  tolius  corporis , à calore  præter  natnrara  in 
« corde  accenso  , et  raediantibus  spiritibus  et  sanguine 
a per  venas  et  arlerias  in  totum  corpus,  nisi  impedialur, 
« effuso  orla,  aciiones  que  naturales  lædens  « {Epitome 
institutionum  medicinœ , et  libri  de  Febribus,  in-l2; 
Wiliebergæ,  ann.  1664)  : Je  considère  celle  chaleur 
naturelle,  allumée  dans  le  cœur,  comme  la  cause  pro- 
chaine de  la  fièvre  : en  effet,  dit-il,  de  même  que  le 
cœur  dans  l’état  naturel  est  la  source  de  la  chaleur  et 
l’envoie  dans  tout  le  corps,  de  même  aussi,  quand  une 
chaleur  morbide  prend  naissance  dans  le  cœur,  elle  ne 
tarde  pas  à se  distribuer  à toutes  les  parties.  Lorsque 
l’inflammation  s’allume  dans  un  organe  , la  fièvre  ne  se 
dévelojipe  que  quand  la  chaleur  se  propage  jusqu’au 
cœur,  d’où  elle  se  répand  ensuite  dans  tout  le  corps  : 
aussi , toute  fièvre  est-elle  accoinjiagnée  de  changement 
dans  le  pouls.  Sennert  se  lance  ensuite  dans  les  subtili- 
tés, pour  prouver  que  la  fièvre  diffère  de  la  chaleur  fé- 
brile : la  fièvre  est  la  condition  morbide  qui  existe  dans 
le  corps  et  en  trouble  les  fonctions,  tandis  que  la  chaleur 
fébrile  se  trouve  dans  les  humeurs  et  les  esprits,  et  est 
la  cause  de  la  fièvre  (ouvr.  cit.,  lib.  I,  cap.  2;. 

Dans  la  période  de  temps  que  nous  venons  de  parcou- 
rir, nous  ne  pouvons  citer  qu’un  seul  homme  dont  les  tra- 
vaux méritent  une  attention  toute  particulière  : c’est 
Forestus;  les  autres  u’ont  été  que  les  copistes  obscurs 
des  Arabes,  de  Galien  , ou  d’Hippocrate.  Les  premiers 
temps  de  l’époque  historique  h laquelle  on  a donné  le 
nom  de  renaissance  n’ont  pas  été  très-féconds  en  résul- 
tats pour  la  pyrélologie  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même 
de  la  fin  du  xvii®  et  du  xviii»  siècle.  — Cette  époque 
comprend  une  des  phases  les  plus  brillantes  de  l’hisioire 
des  fièvres.  Les  noms  les  plus  célèbres  figurent  parmi  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ; ce  sont  ceux  de  Boer- 
haave,  Slahl,  Hoffmann,  Bellini,  Cullen  , Selle,  Bor- 
sieri , etc. 

Troisième  époque.  — Parmi  les  hommes  qui  ont 
rendu  service  à la  branche  importante  de  la  médecine 
(|ue  nous  éludions,  il  en  est  un  dont  nous  devons  d’a- 
bord signaler  l’influence  ; nous  voulons  parler  de  Van 
Hclmont.  A l’époque  où  il  fit  connaître  sa  doctrine,  les 
théories  humorables  étaient  prédominantes  ; l’on  par- 
lait beaucoup  de  putridité  des  humeurs  et  du  sang  ; Van 
Helmont  refusa  d’admettre  celle  doctrine  : « Le  sang, 
dit-il,  ne  se  putréfie  jamais  dans  les  veines,  à moins 
que  les  veines  elles-mêntes  ne  se  putréfient,  comme  dans 
la  gangrène  et  les  mortifications;  mais  supposez  que  le 
sang  se  putréfie  dans  les  veines,  à quel  signe  jugera-t-on 
qu’il  est  putréfié?  Est  ce  à une  couleur  blanche,  noire, 
jaune,  verdâtre  ou  brune?  esl-ce  à une  matière  vis- 
queuse épaisse  , aqueuse  et  ténue?  ou  enfin  , à une  con- 
sistance non  fibreuse,  peu  cohérente?  Je  déclare, 
ajoute-t-il,  sous  peine  d’être  convaincu  de  mensonge,  si 
quelqu’un  veut  en  faire  l’expérience,  que  j’ai  examiné 
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le  même  jour  le  sang  de  deux  cents  campagnards  robus- 
tes et  sains  ; il  y en  avait  un  grand  nombre  qui  diffé- 
raient par  l’aspect,  la  couleur,  la  matière  et  la  consis- 
tance... Quoique  plusieurs  parussent  puirtdes,  d'autres 
érugineux  ou  atrabilaires,  cependant  ceux  à qui  ils  ap- 
partenaient étaient  tous  sains.  » i^Ortus  medicinœ  : de 
Febribus,  cap.  2,  n“»2l,  24,  25;  Amsterdam. j A part 
ce  qu’a  d’exagéré  celle  assertion  du  célèbre  vitaliste,  qui 
dit  avoir  examiné  « le  même  jour  le  sang  de  deux  cents 
campagnards,  » il  est  curieux  de  le  voir  chercher  à 
prouver  (|ue  les  prétendues  altérations  putrides  du  sang 
ont  été  admises  par  hypothèse  , et  sur  de  simples  appa- 
rences trompeuses,  ou  d’après  des  considérations  sans 
valeur,  telles  que  la  couleur  ou  la  consistance.  Les  au- 
tres idées  de  Van  Helmont  sur  la  fièvre  ne  sont  j>as 
très-heureuses.  11  la  regarde  comme  une  indignation  de 
l’archée  , contre  une  substance  étrangère  et  non  vitale , 
introduite  dans  l’économie;  il  en  place  le  siège  dans  le 
duodénum  , dans  le  pylore  , les  veines  du  mésentère,  la 
rate  et  le  foie  touvr.  cil.,  cap.  10). 

Glisson, quia  été  le  précurseur  des  doctrines  médicales 
modernes  sur  l’irriiabiliié , peut  revendiquer  une  part 
dans  les  doctrines  d’Hoffmann  et  de  Cullen,  et  dans  celles 
de  plusieurs  nervistes  non  moins  célèbres. 

Sydenham  et  Willis  représentent  d’autres  doctrines  , 
dont  nous  allons  voir  les  sectateurs  assez  nombreux  pen- 
dant la  période  que  nous  examinons.  Willis  considère 
la  fièvre  comme  un  mouvement  déréglé  du  sang  et  une 
effervescence  extrême  de  ce  liquide , accompagnée  de 
chaleur,  de  soif,  et  d’autres  phénomènes  morbides.  Il 
rejette  les  théories  humorales  anciennes,  et,  s’appuyant 
sur  la  grande  découverte  de  Harvey,  il  soutient  que  la 
pituite,  la  bile  et  l’atrabile  ne  peuvent  faire  effervescence, 
par  suite  d’un  excès  de  chaleur  ; le  sang  seul  peut  subir 
ce  mouvement.  Mais  comme  ce  liquide  renferme  , sui- 
vant le  médecin  anglais  , cinq  principes , qui  sont  : l’es- 
prit , le  soufre  , le  sel , la  terre  et  l’eau , il  suppose  que 
l’effervescence  a lieu  entre  ces  principes , et  que  telle  est 
la  véritable  cause  des  fièvres  continues  et  intermittentes. 
Willis  a placé  parmi  les  fièvres,  et  à côté  des  malignes 
et  des  pestilentielles,  la  variole  et  la  rougeole;  il  admet 
aussi  une  fièvre  puerpérale.  A travers  les  doctrines  hu- 
morales fondées  sur  une  chimie  encore  bien  imparfaite, 
cl  appliquée  faussement  à l'homme  malade,  il  est  facile 
de  découvrird 'S  idées  vraiment  remar<)uahles  pour  l’épo- 
que à laquelle  Willis  écrivait.  C’est  ainsi  (jue  le  rappro- 
chement qu’il  opère  entre  les  fièvres  éruptives,  d’une  part, 
et  la  fièvre  maligne  , ou  ce  que  nous  appelons  fièvre  ty- 
|>ho'ide,  de  l’autre,  ne  manque  pas  de  justesse,  et  annonce 
un  esprit  sagace  et  observateur  (Th.  Willis,  Diatribe  de 
febribus  ; in  Opéra  omnia). 

Sydenham  prête  à l’économie  un  principe  intelligent  ; 
mais  il  ajoute,  à ces  idées  patho'ogiqucs  sur  l’autocratie 
de  la  nature,  quelque  chose  d humoral.  Ainsi , pour  lui, 
la  fièvre  est  une  opération  de  la  nature,  au  moyen  de 
laquelle  les  parties  impures  et  nuisibles  du  sang  sont 
séparées  des  parties  pures  et  saines , et  rejetées  par  les 
divers  émonctoires  du  corps.  La  matière  fébrile,  devenue 
inutile,  et  même  ennemie  de  la  nature,  l’irrite,  l'atta- 
que, et  excite  dans  tout  le  corps  un  tremblement  et  un 
frisson  qui  sont  le  signe  de  sa  fureur  {Opéra  medica  , 
sect.  III . cap.  3,  Feb.  contin.,  annor.  ; 1667,  68  , 69  , 
p.  100  ; Genev.,  1749,  in-4“  — Id  , p.  46).  Sydenham 
compare  la  fièvre  à l’apostcrae.  'Voilà  à peu  près  les. 
principales  idées  théoriiiues  que  l’on  rencontre  dans  les 
œuvres  de  Sydenham  , qui  s’est  attaché,  avec  raison, 
bien  plus  à l’observation  attentive  de  la  nature  qu’a  la 
création  de  théories  médicales.  Si  nous  l'avons  cité  dans 
cet  historique  de  la  fièvre  , c’est  parce  que  ses  ouvrages , 
sans  traiter  spécialement  des  fièvres,  renferment  des 
descriptions  bien  faites  d’un  grand  nombre  de  maladies 
fébriles. 

StabI  a émis , sur  la  nature  et  la  destination  de  la  fiè- 
vre, plusieurs  idées  que  nous  retrouvons  déjà  dans  les 
auteurs  que  nous  avons  précédemment  cités.  Pour  Slahl, 
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la  fièvre  est  une  opération  destinée  à chasser  la  matière 
morbifique  par  le  moyen  de  sécrétions  successives  et 
d’excrétions  plus  abondantes  que  d’ordinaire,  mais  ce- 
pendant réglées , venant  à propos,  et  tendantes  à une 
fin  salutaire  et  conservatrice  de  ta  vie.  Ces  sécrétions  ne 
peuvent  s'établir  qu’à  la  condition  que  la  circulation 
générale  devienne  plus  active  : c’est  là  ce  qui  cause  l’ac- 
célération du  poujs  et  l’accroissement  de  la  chaleuré 
Tous  les  phénomènes  de  l’état  fébrile  ont  un  but  déter- 
miné, et  s’accomplissent  suivant  l’intention  de  la  nature. 
Ainsi  les  sécrétions  et  les  excrétions  n’arrivenl  qu’à  cer- 
taines époques  , et  dans  certaines  conditions  d’espèce, 
de  temps  , de  siège  , proportionnées  à la  nature  et  à la 
consistance  de  la  matière  morbifique.  Pour  ne  laisser 
aucun  doute  dans  l’esprit  de  ses  lecteurs,  Stahl  les  pré- 
vient que  tous  les  phénomènes  morbides,  considérés  par 
quelques  médecins  comme  des  effets  mécaniques  déter- 
minés par  le  passage  de  la  matière  morbide , sont  des 
actes  particuliers  auxquels  la  nature  intelligente  prend 
une  part  très-active  {Theoria  medica  rera;  ed.  Juncker; 
Halle,  1738,  t.  \\,  de  Febribus  in  genere. — Foyczaussi 
Dissertatio  de  febrium  therapia  in  genere,  in-4<>;  Halle, 
1704;  et  DUserU  de  melhodo  febres  secundum  ratio- 
nem  et  experientiam  rite  tractandi ; Halle,  in-4°, 
1708).  Ce  n’est  pas  , à coup  sûr,  cette  théorie  vitaliste 
qui  a valu  à Stahl  son  immense  réputation  , du  moins  en 
ce  qui  concerne  la  pyréiologie  ; mais  c’est  le  talent  ad- 
mirable dont  il  a fait  preuve  dans  le  choix  des  histoires 
particulières  de  fièvres,  où  tous  les  phénomènes  morbides, 
leur  succession,  l’influence  que  les  mouvemenis  critiques 
ont  sur  la  solution  heureuse  ou  malheureuse  de  la  mala- 
die , sont  rapportés  avec  une  grande  exactitude.  Le  re- 
cueil où  Stahl  a consigné  ses  observations  renferme  des 
descriptions  fort  exactes  de  fièvres  continues,  soit  aigues, 
soit  chroniques;  de  fièvres  synoque  , éphémère,  ardente, 
hectique,  pétéchiale;  de  fièvre  intermittente  (Coi/êfffMm 
easuale  sic  dictum  minus  decomplectens  centum  et 
duos  casuSi  in-4“,  1734).  Stahl,  ainsi  que  l’ont  fait  re- 
marquer ses  plus  dignes  commentateurs,  s’est  rapproché* 
des  écoles  grecques,  dont  il  rappelle  plusieurs  des  grandes 
qualités,  par  l’attention  scrupuleuse  qu’il  apporte  sans 
cesse  à étudier  les  phases  diverses  des  maladies,  les  phé- 
nomènes qu’elles  amènent  avec  elles , et  à tracer  les  rè- 
gles de  l’expectation.  Ses  écrits  sur  ce  point  n’ont  pas  été 
dépassés  par  ses  successeurs  (voy.  Dissertât,  universa 
de  medicina  sine  medico  ; Halle,  1707,  in-4“;  — de 
Judicio  difficni;  HaU,  1707,  in-4“;—  de  Syncretismo 
medico  ; Hal-,  1707,  in-4<>  ; — de  Acrisia  in  febribus  , 
1707  ; — de  Periodis  acutarum  sine  criseos  eventu 
exguisil,  1708  ; etc.). 

Hoffmann,  adaptant  sa  doctrine  favorite  à l’explication 
de  la  fièvre,  en  a donné  une  définition  que  nous  avons 
rapportée  avec  détail,  et  qui  est  conçue  dans  les  termes 
conformesàses  principes  physico-mécaniques.  L’affection 
spasmodique  du  système  nerveux  et  vasculaire  procédant 
de  la  périphérie  au  centre,  et  refoulant  ensuite  les  li(|uides 
de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  tel  est  pour  Hoffmann  la 
cause  prochaine  du  mouvement  fébrile.  Hoffmann  s’at- 
tache à décrire  les  phénomènes  de  l’état  fébrile, et  il  le  fait 
avec  cetle  connaissance  exacte  de  la  nature,  dont  il  fait 
preuve , surtout  dans  les  histoires  particulières  dont  il 
donne  un  choix  fort  bien  fait  {üisserl.  praxis  clinica  et 
compendi osa  febrium  cum  cautelis;  Halle,  1705  ; insup- 
plement.  roy.  aussi  in  Opéra  omnia,  de  Febribus,  pas- 
sim).  Les  traits  d érudition  qu’Hoffmann  sait  entremêler 
à son  discours  jettent  un  grand  intérêt  sur  ses  différents 
écrits. 

Nous  venons  de  voir  deux  médecins,  célèbres  tous  deux 
par  leur  doctrine,  et  fondateurs  d’écoles  qui  ont  joui 
d’une  grande  réputation,  émettre  sur  les  fièvres  des  idées 
bien  différentes.  Un  autre  médecin  , non  moins  illustre, 
fondateur  aussi  d’une  école  en  renom,  Boerhaave,  a con- 
sacré tout  un  vaste  chapitre  de  ses  aphorismes  à l’étude 
des  fièvres  en  général.  Ce  médecin,  dont  l’esprit  était 
dégagé  de  toute  théorie  exclusive , ne  s’était  arrêté  à 


aucune,  ce  qui  l’a  fait  consi<lérer  comme  un  éclectique. 
Cependant  les  théories  mécaniques,  l’obstruction,  le 
spasme  , jouent  un  grand  rôle  pour  lui.  Nous  avons  mis 
souvent  à.contribution  les  aphorismes  de  Boerhaave  et 
les  savants  commentaires  de  V.m  Swieten  , pour  rédiger 
cet  article,  nous  croyons  donc  devoir  rappeler  que  , pour 
ce  médecin  . la  fièvre  consiste  dans  une  contraction  plus 
rapide  du  cœur,  irrité  par  une  cause  morbifique.  Celle-ci 
consiste  dans  un  influx  trop  considérable  des  fluides  ner- 
veux et  cérébelleux  sur  les  miuscles  , et  du  sang  sur  les 
parois  des  vaisseaux  et  des  cavités  du  cœur  taphor.  574 
1.  Il,  in-4o;  Paris,  1771).  Voilà  pour  la  cause  prochaine; 
mais  Boerhaave  a donné  une  théorie  complète  de  la  cause 
de  la  fièvre,  et  l’a  fondée  sur  l’épaississèment  du  sang.  11 
croyait  que  ce  liquide  , dans  quelques  circonstances  pa- 
thologiques, devient  trop  consistant,  trop  visqueux,  finit 
par  s’arrêter  dans  les  vaisseaux,  c’est  de  là  que  naîl  l’oh- 
struction.  Cet'e  augmentation  de  consistance  est  souvent 
foute  spontanée.  Il  suppose  que  dans  tes  maladies  il  peut 
se  former  des  principes  chimiques  qui  travaillent  à l’é- 
paississement du  sang  , souvent  il  est  l’effet  de  la  fièvre  , 
qui  fait  perdreau  sang  une  partie  de  sa  consistance  par 
la  déperdition  des  parties  les  plus  liquides  qui  s'écoulent 
parles  organes  de  sécrétions.  La  fièvre  remplit  encore 
un  autre  rôle  suivant  Boerhaave  ; elle  peut  défaire  les 
obstructions  qui  se  sont  formées  spontanément,  et  alors 
dans  ce  cas  elle  est  salutaire.  Mais  elle  occasionne  aussi 
très-souvent  des  phlegmasies , parce  qu’elle  épaissit  le 
sang  et  altère  les  vaisseaux.  On  voit  que  toute  la  théorie 
de  Boerhaave  et  de  son  école,  qui  a eü  cependant  un 
grand  éclat,  est  fondée  sur  un  fait  imaginé  à plaisir,  et 
qui  est  démenti  par  les  connaissances  plus  précises  que 
l’on  possède  aujourd’hui.  On  peut  considérer  ses  apho- 
rismes et  les  commentaires  qui  y sont  ajoutés  sur  les 
fièvres  comme  un  chef-d’œuvre  de  précision  , de  netteté 
et  d’érudition.  Sans  doute  de  graves  erreurs  sont  renfer- 
mées dans  l’ouvrage  de  Boerhaave  , mais  il  est  impos- 
sible aussi  de  formuler  avec  plus  de  concision  les  princi- 
paux caractères  delà  fièvre  en  général,  leurs  symptômes, 
leurs  causes  appréciables,  les  différences  qui  séparent 
les  fièvres.  Du  reste,  il  ne  s’est  attaché  à en  décrire  qu’un 
certain  nombre,  l’éphémère  . la  putride,  l’ardente,  et  les 
fièvres  intermittentes , dont  il  n'indique  que  les  princi- 
paux traits. 

Malgré  les  services  rendus  par  les  trois  médecins  dont 
nous  venons  d’exposer  les  travaux  , on  doit  dire  que  la 
pyrétologie  n’a  fait  encore  que  des  progrès  peu  rapides. 
Cependant  on  s’habi'ue  déjà  à séparer  des  fièvres  , les 
phlegmasies , certaines  maladies  locales  auxquelles  on 
relire  la  qualification  fausse  de  fièvres;  en  même  temps 
aussi  les  rapports  qui  existent  entre  les  fièvres  et  cer- 
taines affections , comme  les  exanthèmes , sont  mieux 
déterminés. 

Un  homme,  dont  l’écrit  nous  paraît  mériter  une  men- 
tion toute  particulière,  est  Chirac  (traité  des  fièvres 
malignes  et  des  fièvres  pestilentielles  gui  ont  régné  à 
Jtochefort  en  1694).  On  y trouve  un  exposé  fort  com- 
plet des  observations  et  des  oüverlures  cadavériques  qui 
furent  recueillies  par  ce  médecin.  Il  fut  conduit  à 
penser  que  les  fièvres  malignes  qu’il  observait  étaient  le 
résultat  d’une  inflammation  du  cerveau  et  des  organes 
de  la  digestion  ; « Quand  les  raisons  que  nous  avons  al- 
léguées jusqu’ici  , dit-il,  pour  démontrer  que  le  cerveau 
est  enflammé  dans  la  fièvre  maligne  , ne  pourraient  être 
regardées,  chacune  en  particulier,  que  comme  de  simples 
conjectures,  l’ouverture  du  cadavre  nous  instruit  d’une 
manière  plus  sûre  : elle  fait  voir  que  le  cerveau  de  ceux 
qui  meurent  de  la  fièvre  maligne  est  rouge,  gorgé  de 
sang,  enflammé.  » Il  ne  doute  pas  que  la  fièvre  maligne 
ne  dépende  de  la  phlogose  et  de  l’inflammation  du  cer- 
veau. Chirac , en  arrivant  à cetle  conclusion  si  remar- 
quable, fit  preuve  d’une  sagacité  extrême  ; mais  celte  dé- 
couverte n’est  pas  le  résultat  que  l’on  était  en  droit  d’en 
attendre.  Elle  passa  presque  inaperçue  ; et  cependant 
elle  doit  marquer  dans  l’histoire  de  la  médecine  et  de  la 
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pyrëtologie  particulièrement , comme  une  heureuse  ten- 
tative de  localisation.  Ce  n'élait  pas  la  première.  Fr.  Hoff- 
mann, dit  M.  Rayer,  dans  un  article  rempli  d'une  saine 
érudition  , reconnaît  que  tous  les  individus  qu'il  avait 
vus  périr  des  suites  de  la  fièvre,  succombent  à des  infîam- 
malions  de  l’estomac , de  l’intestin  ou  des  méninges; 
mais , loin  de  regarder  la  fièvre  comme  le  symptôme  de 
ces  lésions,  il  aime  mieux  l’attribuer  à un  spasme  de  la 
périphérie  , qui  chasse  le  sang  vers  les  parties  internes 
(art.  Fièvre,  Diclionn.  de  méd.,  édit.,  p.  12).  A 
mesure  que  nous  avancerons  vers  la  fin  du  xviii®  siècle 
les  tendances  à la'  localisation  deviendront  de  plus  en 
plus  marquées. 

Baglivi  connaissait  les  inflammations  gastro-intesti- 
nales, et  leur  aitrilniait  certaines  fièvres.  Il  dit  que 
Spigel  regardait  l’hémitritce  comme  étant  produite  par 
l’érysipèle  du  petit  intestin  : o Ab  erysipelate  inlesti- 
« iiorum  letiium  oriiur  » (Baglivi,  Opéra  omnia  me- 
dico-praclica,  1. 1,  p.  74,  in-8“;  Paris,  1788),  Dodonœus 
était  porté  à croire  que  c’était  l’estomac  «lui  était  malade 
dans  cette  fièvre,  et  Baglivi  penche  vers  cette  opinion  , 
lorsqu’il  dit  plus  loin,  en  parlant  de  latièvre  hémitrilée  : 

« Maxime  lethalis  est  ob  ventriculi , potissimum  ner- 
vosæ  suæ  partis,  læsionern  (foc.  cit.,  p.  74).  Il  rapporte 
encore  à une  inflammation  de  cet  organe  la  fièvre  ly- 
pirienne,  ardente,  et  à des  inflammations  viscérales  , les 
fièvres  assode,  élode , épiale,  iriiéophie  et  typhode. 
Enfin,  ce  qui  est  plus  remarquable  encore,  c’est  la 
manière  dont  il  s’exprime  au  sujet  des  fièvres  malignes  , 

« Quæ  nobis  videutur  magignæ,  a viscerum  phlelmonc 
« aiit  erysipelatode  fiunt,  id  est  à causa  évidente  et  ma- 
a nife-.la  ; unde  ergo  ista  malignilas?  » (loc.cit.,  p.  69). 
Pourquoi  faut -il  qu'un  ouvrage  aussi  remarquable  que 
celui  de  Baglivi  n’ait  pas  eu  le  privilège  d’exciter  l’atten- 
tion de  .ses  contemporains  eide  ses  successeurs  ? 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  définition  de  Bellini  , qui 
considère  les  fièvres  comme  une  altération  du  mouve- 
ment, des  quantités  , des  qualités  du  sang,  onde  quel- 
ques-unes, ou  de  toutes  ces  conditions  à la  fois  ( deFe- 
bribus,[t  317,  in  Opéra  omnia,  1. 1.  in-4»;Venet,  1732). 
Il  divise  les  fièvres  en  continues,  en  intermittentes,  et  en 
rémittentes  (ouvr.  cit.,  p.  182).  11  place  parmi  les  con- 
tinues l’é.ihémère , le  synochus  simple , le  synochus 
putride  , la  fièvre  ardente  continue.  Au  nombre  des 
fièvres  rémittentes  figurent , la  tierce  rémittente,  la  quo- 
tidienne, la  quarte  rémittente,  la  suette  anglaise  , la 
fièvre  de  Hongrie  , la  peste.  Bellini , dont  le  travail  ren- 
ferme d’excellentes  descriptions  , accorde  cependant  une 
grande  place  aux  théories  humorales  sur  les  altérations 
du  sang.  Il  admet  à chaque  instant,  que  ce  liquide  est 
devenu  plus  épais,  plus  visqueux,  ce  qui  l’empêche  de 
parcourir  librement  les  vaisseaux  pour  arriver  aux 
parties  qu’il  doit  vivifier  ; il  va  même  jusqu'à  supposer 
que  les  différents  degrés  de  viscosité  du  sang  sont  les 
causes  dos  différentes  espèces  de  fièvres. 

Le  traité  d'Huxham  sur  les  fièvres  peut  être  considéré 
comme  un  recueil  précieux,  où  sont  cependant  contenues 
des  idées  tout  à fait  hypothétiques  sur  les  altérations  hu- 
morales, que  l’auteur  anglais  suppose  exister  dans  la 
fièvre  maligne  et  putride.  Nous  devons  signaler  le  cha- 
pitre où  il  traite  de  la  dissolution  du  sang,  et  où  l’on 
trouve  des  remarques  fort  « xactes  sur  les  qualités  phy- 
siques du  sang  dans  les  fièvres  graves  (Essai  sur  les 
fièvres). 

Antoine  de  Haen,dansle  vaste  ouvrage  où  il  a consigné 
le  résultat  de  sa  longue  pratique  (Ratfo  medendi) , traite 
séparément  de  la  plupart  des  fièvres  , mais  plus  spéciale- 
ment des  fièvres  graves  (de  Febribus  vere  malignis;  — 
de  Febre  peslüentiali]  de  miliaribus  et  petechiis,  in 
Opéra  omnia,  t.  ix,  in-I2;  Paris,  1774,  et  passinr). 
Nous  avons  dit  qu’on  lui  était  redevable  d’études  thermo- 
métriques  sur  la  température  des  sujets  atteints  de 
fièvres  graves.  Il  a publié  aussi  des  observations  assez 
exactes  sur  les  exanthèmes,  comme  la  scarlatine,  la 
rougeole,  la  variole. 
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Rœderer  et  ''iV'^agler,  par  la  publication  de  la  fièvre 
muqueuse  qu'ils  observèrent  à Gœtlingue,  en  17Güet 
1761,  habituèrent  les  médecins  à considérer  un  cert;  la 
nombre  de  fièvres  comme  produites  par  des  maladies  lo- 
cales. Le  siège  de  celle  qu’ils  éluiliaient  était  l’intestin 
(de  Morbo  mucoso  ; in-4»,  Cœtiingæ,  1762).  Nousavons 
vu  déjà  plusieurs  tentatives  de  localisation  non  moins 
importâmes  que  celle  des  médecins  allemands  passer 
inaperçues.  Leurs  travaux  n’apportèrent  aucun  change- 
ment à la  doctrine  des  fièvres.  Ceux  de  Siicliel  Sarcone 
ne  furent  pas  suivis  de  plus  de  succès  {Histoire  raisonnée 
des  maladies  observées  à Naples  pendant  le  cours  en- 
tier de  l'année  1764  ; Irad.  de  l’italien,  i>ar  Bellay. 2 vol. 
in  8»  J Lyon,  1805). 

Les  Mémoires  de  Lind  sur  les  fièvres  et  sur  la  conta- 
gion (ind.  par  Henri  Fouqiiel  , in-12  ; Monlp.,  1780  ) 
renferment  une  histoire  de  différentes  espèces  de  fièvres, 
et  particulièrement  des  fièvres  pétéchiales  scorbutiques, 
de  la  fièvre  jaune,  etc.;  mais  ce  livre  n’offre  aucun  in- 
térêt pour  cèlui  qui  s’occupe  des  fièvres  d’une  manière 
générale.  Nous  pourrions  en  dire  autant  d’une  foule 
d’autres  ouvrages  que  nous  avons  passés  sous  silence 
soit  parce  qu’ils  n’ont  exercé  aucune  influence  sur  les 
progrès  de  la  pyréiologie,  soit  parce  qu’ils  ne  traitent 
que  des  différentes  es[ièces  de  fièvres  dont  la  description 
doit  trouver  place  ailleurs.  On  doit  ranger  parmi  ces 
ouvrages  celui  de  Grant  (Recherches  sur  les  fièvres; 
trad.  de  l’angl.  3 vol.  in-12,  Paris,  1773),  où  il  serait 
difficile  de  rencontrer  quelques  opinions  médicales  un 
peu  avancées;  il  se  borne  à reproduire  très-longuement 
toutes  les  assertions  émises  çà  et  là  dans  les  vieux  traités 
de  pyréiologie.  Les  hommes  qui  ont  rendu  de  véritables 
services  à la  pyréiologie  sont  : 1°  Stoll,  par  la  publication 
de  son  ouvrage  (Ratio  medendi;  Vien.,  1777-80)  , et  de 
ses  aphorismes  sur  les  fièvres  (Aphorismi  de  cognos- 
cendis  et  curandis  febribus,  'Vien.,  1786;  trad.  par 
Corvisart,  in-8'' , Paris;;  2“  Rœderer  et  'Wagler,  par 
leur  description  delà  fièvre  muqueuse  de  Gœtlingue- 
5»  Torti  ( Therapeulice  specialis  ad  febres  periodicas 
pernic  osas). 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  parlé  des  principaux  noso- 
graphes , tels  que  Sauvages,  Sagar,  Vogel,  Selle,  Cullen, 
parce  que  leurs  tentatives  de  systématisation  , que  nous 
avons  fait  connaître  ailleurs,  ne  nous  paraissent  pas 
avoir  eu  une  influence  très-grande  sur  les  progrès  de  la 
pyréiologie.  Nous  devons  cependant  faire  une  exception 
pour  Selle  et  Cullen.  Le  premier,  versé  dans  la  connais- 
sance de  tous  les  ouvrages  contemporains  et  de  l’anti- 
quité, s’est  applique  surtout  à disposer  dans  un  ordre 
méthodique  presque  toutes  les  maladies  fébriles  que  l’on 
avait  admises  avant  lui.  Il  n’a  pas  compris  que  les  fièvres 
avec  complication  , dont  il  place  la  description  après  les 
fièvres  simiiles,  ne  sont  que  îles  maladies  qui  ont  un  siège 
et  une  nature  bien  déterminée.  Cependant  il  a formé , 
d’une  manière  assez  heureuse  pour  le  temps,  les  princi- 
paux groupes  de  fièvres  dont  l’existence  était  regardée 
comme  incontestable  à cette  époque  (Rudimenla  pyre- 
tologiœ  mélhodicœ  , in-8»;  Berlin,  1789). 

Ce  n’est  pas  par  sa  qualité  de  nosographe  que  Cullen 
brille  d’un  si  vif  éclat,  ni  parles  arrangements  systé- 
matiques qu’il  a institués,  mais  par  la  sagacité  extrême’ 
de  son  esprit,  qui  lui  permet  de  saisir  toutes  les  particu- 
larités des  fièvies  , cl  d’en  faire  ressortir  les  principaux 
caractères  dans  une  série  de  considérations  générales  qui 
excitent  encore  l’étonnement  de  ceux  mêmes  qui  lisent 
aujourd’hui  ses  Eléments  de  médecine  pratique  (t.  i- 
Paris,  18l9).  Il  décrit  d'abord  les  symptômes  des  fièvres, 
et  recherche  ensuite  la  cause  prochaine  de  la  fièvre.  En 
cet  endroit,  il  développe  sa  théorie  de  prédilection  sur 
le  spasme,  qu’il  croit  exister  à l’extrémité  des  vaisseaux, 
et  constituer  la  fièvre  (ouvr.  cil.,  p.  93).  Les  autres  cha- 
pitres sont  consacrés  à l’étude  générale  de  la  difi'érence 
des  fièvres,  de  leur  pronostic , de  leur  traitement,  etc. 
Les  descriptions  particulières  (|ue  Cullen  a données  des 
différentes  espèces  de  fièvres  iuiernmicules  laissent  peu 
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(le  chose  à désirer  : elles  sont  le  tableau  fidèle  de  la  na- 
ture. Il  a eu  soin  de  faire  disparaître  toutes  les  divisions 
scolastiques  qu’il  avait  trouvées  dans  les  fièvres  , et  de 
restreindre  l’étude  de  ces  fièvres  à des  types  incontesta- 
bles, qu’il  est  facile  de  retrouver  au  lit  des  malades.  Nous 
ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de  toute  la 
partie  des  Éléments  de  médecine  qui  est  consacrée  à 
l’histoire  des  fièvres. 

Borsieri  consacre  une  partie  du  premier  volume  de  son 
ouvrage  , et  tout  le  second,  aux  fièvres  (Institutionum 
medicinœ  practicœ,\a-\2\  Venet.,  18t7).  Il  est  impos- 
sible de  concevoir  un  travail  sur  un  plan  plus  vaste  que 
celui  adopté  par  le  professeur  italien.  11  s’occupe  d’abord 
des  différences  qui  séparent  les  fièvres,  et  fait  preuve  , 
dans  toutes  les  (iiscussions  qu’il  établit  à cette  occasion, 
d’une  critique  fort  élevée  : symptômes,  causes,  marche 
de  la  fièvre,  totit  est  passé  en  revue  dans  cet  ouvrage. 
L’histoire  des  fièvres  intermittentes , continues  et  rémit- 
tentes, est  donnée  avec  les  plus  grands  détails,  et  ac- 
compagnée de  citations  nombreuses,  ((ui  ajoutent  un 
très-grand  prix  au  travail  de  Borsieri,  et  en  font  un  ou- 
vrage qui  brillera  toujours  par  l’érudition  qui  y est  ré- 
pandue. Le  seul  reproche  que  l’on  doive  adresser  à ce 
savant  médecin  , c’est  d’avoir  consacré  beaucoup  de  pa- 
ges à l’étude  des  fièvres  dont  l’existence  est  fort  douteuse, 
et  de  chercher  à établir  des  descriptions  particulières 
pour  chacune  d’elles. 

Nous  citerons  enfin  le  Cours  complet  des  fièvres  , de 
Crimaud  (4  vol.  in-8o;  Montpel.,  1791),  qui  est  vérita- 
blement au-dessous  de  la  réputation  qu’on  lui  a faite,  et 
qui  ne  renferme  qu’une  exposition  plus  sage  et  mieux 
raisonnée  des  travaux  antérieurs. 

Histoire  des  fièvres,  depuis  Pinel  jusqu'à  Broussais. 
— Nous  voici  parvenus  à une  des  plus  brillantes  périodes 
de  l’histoire  des  fièvres.  Pour  apprécier  à letir  juste  va- 
leur les  services  qu’a  rendus  Pinel  en  publiant  .«a  No- 
sographie, il  faut  sc  souvenir  que  ses  prédécesseurs 
avaient  préparé  les  voies  dans  lesquelles  il  s’est  engagé 
avec  tant  (le  distinction.  Déjà  les  tendances  vers  une 
localisation  de  plus  en  plus  marquée  se  manifestaient 
chaque  jour.  Les  écrits  publiés  par  Chirac,  Baglivi,  Sloll, 
de  Haen  , Rœdercr,  Wagler,  Sarcone,  et  surtout  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique  , avaient  devancé  la 
révolutionmédicale  qui  ne  tarda  pas  à s’accomplir.  Pinel, 
en  publiant  sa  Nosographie,  y prit  une  part  active,  et 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  l’histoire  de  la  médecine  se 
plaisent  à lui  rendre  cet  hommage.  Pour  avoir  une  juste 
idée  des  services  qu’il  a rendus  , il  ne  faut  pas  juger  seu- 
lement son  œuvre  en  elle-même,  mais  aussi  par  rapport 
au  temps  où  il  a vécu  et  aux  hommes  qui  reniouraicnl. 
En  se  plaçant  à ce  double  point  de  vue,  on  trouve  que 
Pinel  n’a  peut-être  pas  fait  faire  à la  pyrétologie  tous 
les  progrès  (pie  l’on  était  en  droit  d’attendre  d’un  homme 
qui  avait  médité  les  écrits  des  anciens  , qui  avait  com- 
pris que  leurs  doctrines  tout  hypothétiques  n’étaient  point 
fondées  sur  l’observation  de  la  nature,  et  qui  crut,  avec 
juste  raison  , qu’il  était  nécessaire  de  recommencer  cette 
observation , ou  du  moins  de  ne  choisir,  parmi  celles  qui 
lui  avaient  été  léguées  par  l’antiquité,  que  celles  qui 
avaient  réellement  ce  cachet.  Celte  direction  , éminem- 
ment philosophique,  fut  celle  qu’il  suivit,  ainsi  qu’il  le 
déclare  dans  la  préface  de  sa  Nosographie,  el  dans  l’ar- 
ticle Fièvre  du  Dictionnaire  de  médecine  : <(  Il  fallait, 
dit-il,  d’abord  être  en  garde  contre  toute  précipitation 
du  jugement  ou  toute  prévention  erronée.  Et  n’impor- 
tait-il  pas  d’adopter  dans  toute  sa  sévérité  la  méthode 
descriptive  suivie  dans  les  épidémies  d’Hippocrate?  Ce 
fut  là  le  plan  invariable  que  je  me  proposai,  lors  de  ma 
nomination  à la  place  de  médecin  en  chef  de  l’hospice 
de  Bicêtre.  » Ces  remarques  , qui  attestent  chez  Pinel 
un  esprit  sévère,  ne  l’empêchèrent  pas  de  subir  lui-même 
le  joug  des  anciennes  doctrines.  Ainsi , chose  bizarre,  ce 
même  homme,  qui  a réduit  le  nombre  si  considérable 
des  pyrexies  h quelques  types  tranchés,  déclare,  dans 
la  préface  do  sa  Nosographie , qu’il  ne  prétend  pas  que 


les  pyrexies  soient  des  maladies  des  organes,  mais  plutôt 
des  troubles  fonctionnels  de  ces  mêmes  organes,  ce  qui 
dès  lors  placerait  les  pyrexies  au  nombre  des  maladies 
dont  le  siège  est  bien  déterminé.  Une  autre  preuve  en- 
core |)lus  convaincante,  et  qui  montre  que  Pinel  ne  se  rend 
pas  bien  compte  lui-même  de  la  nature  delà  révolution 
(|u’il  opère,  peut-être  plus  par  la  force  des  choses  que  par 
sa  propre  volonté,  c’est  qu’il  définit  les  pyrexies  des  mala- 
dies sans  lésion  locale  primitive  , el  au  même  moment  il 
leur  assigne  un  siège  , soit  dans  les  vaisseaux  , l’esto- 
mac , le  duodénum  , soit  dans  les  glandes  et  le  système 
nerveux  ; et  il  leur  conserve  cependant  la  dénomination 
de  pyrexie. 

Veut-on  encore  une  preuve  que  Pinel  a localisé  pres- 
que à son  insu,  et  comme  malgré  lui  : qu’on  jette  les 
yeux  sur  le  passage  où,  après  avoir  parlé  des  symptômes 
de  la  fièvre  ataxique,  il  rapporte  qu’il  a trouvé  dans 
l’encéphale  diverses  lésions,  telles  que  des  épanchements 
séreux  des  ventricules,  les  caractères  d’un  état  inflam- 
matoire de  la  méninge,  devenue  opa(|ue  el  épaissie,  avec 
exsudation  d’une  substance  concrète  ; « En  un  mot,  le 
siège  de  la  maladie  s’est  toujours  manifesté  jusqu’ici 
dans  la  cavité  encéphalique,  avec  apparence  d’une  sorte 
(le  gêne  et  de  compression  dans  l’origine  des  nerfs.  Ceci 
s’accorde,  d’ailleurs , avec  le  trouble  cl  le  bouleverse- 
ment des  lois  de  l’économie  animale  , ou  plutôt  avec 
les  anomalies  du  système  nerveux  el  musculaire,  qui 
forment  le  caractère  particulier  des  fièvres  ataxiques  » 
(Nosographie).  On  yo'il  donc  que  Pinel,  tout  en  dé- 
clarant que  la  fièvre  ataxique  s’accompagne  de  lésions 
qui  devraient  en  faire  placer  le  siège  dans  les  ménin- 
ges, ne  lui  laisse  pas  moins  son  litre  de  fièvre  essen- 
tielle. 

Malgré  ces  défauts  qui  attestent  tout  à la  fois  l’in- 
fluence des  doctrines  anciennes  et  le  jugement  un  peu 
incertain  du  célèbre  nosographe,  ce  serait  se  montrer 
injuste  à son  égard  que  de  ne  pas  reconnaître  qu’en  dé- 
finitive il  a travaillé  plus  qu’aucun  autre  médecin  de  son 
époque  à la  localisation  des  fièvres.  Sans  doute  celle  ten- 
dance , résultat  nécessaire  des  études  anatomiques  et 
physiologiques  auxquelles  on  se  livrait , existait  dans  un 
grand  nombre  d’esprits  ; mais  à Pinel  appartient  l’hon- 
neur d’avoir  opéré  cette  révolution.  Que  ceux  qui  lisent 
aujourd’hui  l’ouvrage  de  Pinel  veuillent  bien  se  rappeler 
qu’à  l’époque  où  il  écrivait,  la  doctrine  des  fièvres  était 
encore  dans  le  chaos,  el  que  si  l’on  peut  lui  reprocher 
des  contradictions  d’idées  et  de  paroles,  il  faut  s’en 
prendre  en  partie  à l’empire  immense  qu’exerçait  encore 
l’antiquité , el  à l’imperfection  de  l’anatomie  patholo- 
gique que  l’on  commençait  seulement  à appliquer  à la 
découverte  des  lé.-ions,  restées  jusque-là  inaperçues. 

Nous  avons  maintenant  à signaler  une  foule  d’ouvra- 
ges parmi  lesquels  les  uns , conçus  dans  le  môme  esprit 
que  le  livre  de  Pinel , ne  furent  que  des  commentaires 
plus  ou  moins  détaillés  sur  sa  doctrine,  les  autres  ajou- 
tèrent beaucoup  à ce  qui  avait  été  publié.  Parmi  ces 
derniers  ouvrages,  l’on  doit  citer  particulièrement  ceux 
de  Prosl  et  deCaffin.  Prosl,  «tans  son  livre , peu  métho- 
dique du  reste,  a consigné  des  remarques  fort  intéres- 
santes sur  les  fièvres,  et  cherché  leur  cause  dans  les 
altérations  d’organe.  11  dit,  par  exem(>le,  avoir  fait  l’ou- 
verture de  plus  de  deux  cents  personnes  mortes  dans  le 
cours  des  fièvres  ataxiques  , el  avoir  constamment  ob- 
servé l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  gastro- 
intestinale,  très-vive,  après  des  symptômes  violents, 
faible  dans  les  tempéraments  délicats  {de  la  Blèdecine 
éclairée  par  l’observation  et  par  l’ouverture  des  corps, 
t.  1,  p.  56,  in-8»;  Paris,  I8U4).  On  comprend  très-bien, 
après  une  déclaration  aussi  formelle , que  l’on  ail  voulu 
rapporter  à Prost  l’honneur  d’avoir  découvert  la  gaslro- 
eniériie,el  l’indication  positivede  la  lésion  qui  déiermine 
les  symptômes  des  fièvres  typhoïdes. 

Les  pro|)ositions  placées  en  tête  du  livre  de  Prosl,  sous 
le  litre  modeste  d'introduction,  renferment  des  opinions 
médicales  fort  avancées,  d'une  très-grande  justesse , et 
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dont  la  plupart  mérilaienl  d’aiilant  moins  de  passer  in- 
aperçues, qu’aujourd’hui  encore  elles  peuvent  être  consi- 
de'rées  comme  parfaitement  exactes. 

La  fièvre  , suivant  Prost,  est  un  trouble  de  la  circu- 
lation artérielle  , causé  par  l’excitation  directe  ou  sym- 
pathique du  système  à sang  rouge.  Elle  diffère  en  raison, 
lo  de  l’organe  dont  l’affection  lui  donne  lieu  ; 2®  du  mode 
d’altération;  3®  des  moyens  qui  l’entretiennent  et  la 
compliquent;  4^  du  tempérament,  de  la  saison,  du 
climat. 

« Le  caractère  essentiel  de  la  fièvre  résulte  de  la  part 
qu’y  prend  le  système  nerveux  : tantôt  les  artères  sont 
principalement  affectées  dans  son  cours;  d’autres  fois  ce 
sont  les  nerfs.  Dans  le  premier  cas,  on  la  nomme  inflam- 
matoire  ou  angéioténique;  dans  le  second,  elle  a des 
dénominations  qui  doivent  avoir  pour  fondement  la  na- 
ture des  altérations  qui  lui  donnent  lieu. 

« Les  fièvres  muq\ieuses,  gastriques, ataxiques,  adyna- 
miques,  ont  leur  siège  dans  la  membrane  muqueuse  des 
intestins  : elles  résultent  des  ulcérations  diverses  de 
cette  membrane , des  moyens  qui  les  produisent  et  les 
entretiennent.  » Ce  passage  est  formel , et  on  ne  peut 
refuser  à Prost  l’honneur  d’avoir  localisé  dans  l’intestin 
les  fièvres  réputées  essentielles.  Broussais  n’en  a pas  fait 
davantage,  non  plus  que  ceux  qui,  depuis,  ont  concen- 
tré toutes  les  fièvres  dans  l’affection  typhoïde. 

Prost  connaissait  très-bien  le  rôle  que  joue  l’irritation 
dans  les  phénomènes  fébriles  : v Les  excitations  du  sys- 
tème à sang  rouge  peuvent  avoir  lieu  avec  ou  sans  fièvre  : 
la  fièvre  résulte  de  celle  communiquée  à toutes  les  ar- 
tères et  au  cœur,  soit  directement  par  le  sang  ou  l’action 
de  ses  vaisseaux,  soit  sympathiquement,  par  l’effet 
qu’exerce  le  système  nerveux  sur  le  cœur  et  les  divers 
organes.  Lorsque  l’irritation  est  bornée  à une  partie, 
lorsqu’elle  n’est  point  assez  vive  pour  se  communiquer 
jusqu’au  cœur,  et  qu’elle  n’est  pas  assez  forte,  ni  la  sus- 
ceptibilité assez  accrue  pour  troubler  tout  le  système 
nerveux  et  son  centre,  la  maladie  est  locale;  l’inflamma- 
tion idiopathique  , la  fièvre  n'a  point  lieu  » (ouvr.  cit. 
t.  I,  p.  22). 

« Les  fièvres  ne  sont  pas  les  seules  maladies  dans  les- 
quelles la  circulation  soit  troublée;  aussi  rien  n’est  plus 
indéterminé  que  le  degré  d’altération  de  la  circulation 
où  commence  la  fièvre , surtout  quand  le  désordre  du 
système  nerveux  l’emporte  sur  celui  de  l’artériel,  ce  qu’il 
est  facile  de  reconnaître  dans  les  maladies  qu’on  nomme 
nerveuses , dans  lesquelles  le  pouls  est  très-variable, 
quoique  la  fièvre  ne  soit  point  avouée  dans  leur  cours.  » 
Plus  loin,  Prost  montre  combien  ses  idées  sur  la  fièvre 
étaient  nettes  et  précises . lorsqu’il  dit  que  l’état  fébrile 
est  déterminé , qu’il  ne  commence  qu’à  certain  degré 
d’une  altération  qu’on  ne  peut  tracer,  et  que  les  maladies 
qui  donnent  lieu  aux  fièvres  peuvent  exister  sans  fièvre, 
tant  qu’elles  restent  dans  leur  premier  état,  et  que  le 
pouls  n’éprouve  le  trouble  fébrile  qu’instantanément.  » 

Ces  citations,  empruntées  à l’ouvrage  de  Prost,  font 
suffisamment  ressortir  les  services  qu’il  aurait  dù  rendre 
s’il  avait  été  plus  connu  et  mieux  compris  de  ses  contem- 
porains. Disons  même  que,  dans  ce  livre,  se  trouvent 
déposées  en  germe  les  principales  idées  qui  devinrent 
plus  tard  le  sujet  des  discussions  importantes  que  souleva 
la  doctrine  de  l’irritation. 

Quelques  écrits,  tels  (pie  ceux  d’Aygalenq  ( Disserta- 
tion analytique  sur  la  fièvre  angéioténique;  Paris, 
1800),  de  Navières  {Dissertation  sur  une  épidémie  de 
fièvre  inflammato  ire  observée  en  1802  dans  la  commune 
de  Mantes),  sont  conçus  entièrement  dans  l’esprit  de  la 
nosographie  philosophique. 

Un  ouvrage  qui  matujue  honorablement  dans  la  pyré- 
tologie  est  celui  de  Caffin  {Traité  analytique  des  fièvres 
essentielles  , 2 vol.  in-8®  ; Paris  , 181 1 ).  U a cherché  à 
restreindre  le  nombre  des  fièvres,  et  concouru,  avec  plu- 
sieurs de  ses  contemporains,  à la  localisation  de  ces  ma- 
ladies. 11  soutient,  avec  Sylva  , Chirac,  que  les  fièvres 
ataxiques  ont  leur  cause  dans  une  affection  du  cerveau. 


11  reconnaît  que  souvent  ces  altérations,  que  l’on  y ren- 
contre dans  ces  cas , ne  sont  ni  très-considérables  ni 
très-nombreuses,  et  ajoute  les  remarques  suiva  ntes  ; 
a Accoutumé  à voir  des  lésions  très-considérables  dans 
les  inflammations  et  les  lésions  organiques,  on  veut  en 
voir  de  semblables  dans  les  fièvres;  on  se  trompe.  Ici, 
sans  doute , il  en  existe  aussi  ; mais  elles  sont  plus  inti- 
mes, et  une  autopsie  plus  minutieuse  les  découvrira  un 
jour  » (ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  230). 

La  classificatioAi  qu’il  donne  des  fièvres  est  fort  mau- 
vaise; il  leur  assigne  à toutes  un  siège  et  souvent  une 
lésion  bien'déterminés.  Du  reste  , il  confond  , comme  la 
plupart  des  auteurs,  le  mouvement  fébrile  avec  la  fiè- 
vre. 

Premier  genre.  Fièvres  glanduleuses;  espèces  : du 
foie  : fièvre  bilieuse,  gastrique;  — des  reins  : diabète  ; 
— du  pancréas  : certains  cas  de  diarrhée  séreuse  ; — 
des  glandes  salivaires,  ptyalisme,  salivation  parotidienne 
snbmaxillaire,  sublinguale  ; — de  la  glande  lacrymale  ; 
certains  cas  d’épiphora  ou  d’ophthalmie  séreuse  ; — des 
mamelles  ; fièvre  de  lait. 

Deuxième  genre.  Fièvre  des  organes  folliculeux  : 
fièvre  muqueuse,  pituiteuse,  adéno-méningée. 

Troisième  genre.  Fièvre  des  organes  exhalants;  — 
cutanés  : fièvre  synoque  , sueur  chronique  ; — des  sé- 
reuses : plusieurs  cas  de  fièvre  ataxique,  cérébrale,  etc. 

Cinquième  genre.  Fièvres  des  organes  nerveux  ; — 
du  cerveau  : fièvre  nerveuse,  ataxique,  maligne. 

Nous  n’avous  rapporté  cette  classification  bizarre  que 
pour  montrer  de  quelle  manière  chaque  auteur  compre- 
nait la  localisation,  si  toutefois  l’on  peut  donner  ce  nom 
à un  ordre  qui  comprend  des  maladies  que  peu  de  méde- 
cins , même  de  l’antiquité,  s’étalent  avisés  de  considérer 
comme  des  fièvres.  Caffin  confond  l’état  fébrile  avec  la 
fièvre,  et  il  en  résulte,  dans  toutes  ses  descriptions  géné- 
rales, l’obscurité  que  l’on  trouve  du  reste  dans  tous  les 
écrits  qui  ont  paru  avant  la  doctrine  de  Broussais. 

L’ouvrage  de  Petit  Radel  mérite  à peine  une  mention. 
On  n’y  trouve  que  des  généralités  assez  vagues,  et  qui  ne 
s’appliquent  que  très-imparfaitement  à l’histoire  parti- 
culière des  fièvres  (Pt/refolog'ïa  medtca,  in-8'>;  Paris, 
1808  ; traduction  française,  in-8°;  Paris,  1812).  Il  n’en 
est  pas  de  même  du  Traité  des  fièvres  de  Giannini 
(trad.  de  l’ital.,  par  Heurteloup  , in-8®  , 2 vol.;  Paris, 
1808).  Ce  livre  n’est  point , à bien  dire,  une  pyrétologie; 
c'est  une  histoire  pratique  des  fièvres  graves  et  intermit- 
tentes, dont  l’auteur  s’est  efforcé,  et  souvent  avec  succès, 
d’établir  le  véritable  traitement. 

Enfin,  le  dernier  ouvrage  qui  termine  dignement  cette 
époque,  et  qui  prépare  la  suivante,  est  le  travail  de 
MM.  Petit  et  Serres  {Traité  de  la  fièvre  enléro-mésenté- 
Tique,  1 vol.  in  8®  ; Paris,  1813). 

Des  fièvres  depuis  Droussais.  — Nous  n’avons  par 
l’intention  de  rechercher  ici  l’influence  que  la  doctrino 
de  Broussais  a eue  sur  l’étude  de  chaque  fièvre  en  parti- 
culier : ce  sujet  nous  occupera  lorsque  nous  traiterons 
de  chacune  d’elles  ; mais  ce  que  nous  voulons  surtout 
apprécier  d’une  manière  générale  , ce  sont  les  change- 
ments qui  se  sont  opérés  dans  cette  partie  importante 
de  la  pathologie  interne,  et  nullement  critiquer  chacune 
des  propositions  qu’il  a émises,  ce  ([ui  nous  entraînerait 
trop  loin,  et  hors  du  domaine  de  la  pyrétologie,  et  nous 
ferait  rentrer  dans  l'histoire  générale  de  la  médecine,  à 
lacpielle,  du  reste,  l’étude  des  fièvresest  intimement  unie. 
Rappelons  que , pour  Broussais,  la  fièvre,  considérée 
d’une  manière  générale  et  abstraite  , n’est  jamais  que  le 
résultat  d’une  irritation  primitive  ou  sympathique  du 
cœur,  par  l’effet  de  laquelle  ce  viscère  précipite  ses  con- 
tractions ; que  toute  irritation  assez  intense  pour  pro- 
duire la  fièvre  est  une  inflammation  ; que  toutes  les  fiè- 
vresdes  auteurs  se  rapportent  à la  gastro-entérite  simple 
ou  compliquée.  Les  fièvres  prétendues  essentielles  dépen- 
dent toutes  de  Finfiaramation  des  organes  digestifs  ; elles 
ne  sont  jamais  essentielles.  Les  fièvres  intermittentes  et  ré- 
mittentes sont  des  gastro-entérites  périodiques,  mais  l’eu- 
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ct^phale  el  le«  autres  viscères  sont  irrités  sympathiquement . 
!,e«  fièvres  dites  pernicieuses  ne  diffèrent  des  autres  que 
par  la  violence  et  le  danger  des  congestions. 

1,’énumération  de  ces  queUpies  propositions  suffit  pour 
montrer; l'état  dans  lequel  Broussais  a placé  la  pyrétolo- 
gie.  Il  n’y  a pas  de  fièvre,  mais  un  mouvement  fébrile; 
tout  mouvement  fébrile  est  le  résultat  d’une  irritation 
primitive  ou  sympathique;  toute  irritation  avec  fièvre  est 
une  inflammation  , et  toutes  les  fièvres  essentielles  sont 
des  mouvements  fébriles  sympathiques  de  la  gastro-en- 
térite simple  ou  compliquée  : voilà  en  peu  de  mots  le  ré- 
sumé de  toute  la  doctrine  de  Broussais  sur  les  fièvres 
(voy.  Examen  des  docfn’rtes  ; Paris,  1816,  l^r  vol.  et 
suiv.  ; de  l'Irritation  et  de  la  folie  ; — Cours  de  patho- 
logie et  de  thérapeutique  générales  , passim). 

I.es  services  qu’il  a rendus  sont  immenses,  et  ressor- 
tent naturellement  de  l’exposé  bibliographniue  que  nous 
avons  donné  précédemment.  En  effet,  Broussais,  après 
une  lecture  attentive  des  ouvrages  anciens  et  modernes, 
et  surtout  par  l’observation  de  la  nature,  tombe  dans 
une  perplexité  extrême  en  présence  des  groupes  de  fiè- 
vres dont  on  était  forcé  alors  de  retenir  la  description 
exacte  pour  l’adapter  aux  malades  que  l’on  observait.  Il 
aperçoit  dans  les  ouvrages,  et  surtout  dans  la  nature, 
tant  de  variations  portant  sur  les  symptômes  propres 
aux  fièvres,  qu’il  est  porté  à croire  que  tout  cet  appareil  de 
symptômes  pourrait  bien  tenir  à des  conditions  accessoi- 
res , et  non  à la  maladie  même.  Son  esprit,  frappé  de 
cette  idée,  se  met  à la  recherche  d’un  fait  invariable,  et 
bientôt  il  le  trouve  dans  une  lésion  toujours  la  même, 
qu’il  appelle  l’irritation  inflammatoire,  l’inflammation. 
Mais  jiisque-l.à  il  n’avait  encore  trouvé  que  la  cause 
d’une  foule  de  fièvres  symptomatiques;  il  lui  restait  à 
découvrir  celle  des  fièvres  essentielles.  Procédant  de  la 
même  manière , il  crut  l’avoir  trouvée , et  la  plaça  dans 
l’inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l’intestin.  La  gas- 
tro-entérite devint  alors  la  cause  de  toutes  les  fièvres 
essentielles,  et  celles-ci  furent  rayées  du  cadre  nosolo- 
gique. Les  fièvres  intermittentes,  la  fièvre  jaune,  la  peste, 
tous  les  grands  typhus , la  variole  , la  rougeole,  la  scar- 
latine, etc.,  tout  fut  l’effet  de  la  gjastro-entérite  simple 
ou  compliquée,  et  ce  critérium  iiniversei  servit  pendant 
longtemps  pour  tout  expliquer  : la  différence  dans  les 
symptômes  des  fièvres,  leur  périodicité,  le  succès  de  mé- 
dications dites  incendiaires,  et  jusqu’à  l’ab.-ence  des  si- 
gnes ordinaires  de  l’inflammation  , tout  se  concevait  par 
la  seule  intervention  de  cette  cause  , la  gastro-entérite. 

Tout  ce  que  nous  pourrions  dire  sur  cette  matière 
n’offrirait  qu’un  très-médiocre  intérêt  aujourd’hui.  La 
doctrine  de  l’irritation  est  tout  à fait  jugée, surtout  au  point 
de  vue  de  la  pyrétologie.  Quel  est  le  lecteur  qui  voudrait 
nous  voir  reproduire  les  arguments  à l’aide  desquels  on 
est  parvenu  à montrer  que  tomes  les  fièvres  n’ont  pas 
leur  cause  dans  une  lésion  organique  appréciable,  et 
surtout  dans  la  gastro-entérite  ? Disons  seulement  que 
Broussais,  en  poussant  la  localisation  jusqu'à  l’exagéra- 
tion, a habitué  les  médecinsà  chercher  toujours  lessymp- 
tômes  pyrétiques  dans  une  lésion  ou  dans  un  trouble 
fonctionnel,  el  que,  sous  ce  rapport,  il  a rendu  de  grands 
services.  Il  a d’ailleurs  achevé  de  détruire  ce  vieil  édifice 
des  fièvres,  qui,  construit  sur  des  théories  humorales 
fausses,  ne  larda  pas  à s’écrouler  sous  lescoups  de  l’ana- 
tomie pathologique,  et  de  la  physiologie  , que  Broussais 
maniait  si  habilement.  Les  groupes  fébriles  établis  par 
Pinel  ne  purent  résister  à la  critique  acerbe  que  l’illustre 
réformateur  dirigea  contre  eux. 

Cependant  un  assez  grand  nombre  de  médecins  re- 
commandables conservèrent,  plus  ou  moins  moilifiées  , 
les  théories  antiques  et  l’essenlialité  fébrile  , qui  fut  vi- 
vement controversée.  Ceux  qui  soutinrent  les  anciennes 
doctrines  furent  :’iM.  Choniel  (de  l Existencedes  fièvres; 
des  Fièvres  et  des  maladies  peslilenlielles , in-8o; 
Paris,  1821)  ; Fages  (Mémoire  pour  servir  à l’histoire 
critique  et  apologétique  de  la  fièvre,  in-8o  ; Mont., 
1820);  Dardouville  {Mémoire  sur  les  fièvres  , en  oppo- 


sition à la  nouvelle  doctrine  , in-8o  ; Paris  , 1821)  ; 
Collineau  (Peut-on  mettre  en  doute  l’existence  des 
fièvres  essentielles?  in-8o;  Paris,  1823);  Gendrin  (Be- 
cherches  sur  la  nature  et  les  causes  prochaines  de  la 
fièvre,  de  l’inflammation,  2 vol.  in-8v  ; Paris,  1823). 

Les  doctrines  de  Broussais  furent  soutenues  avec  vi- 
gueur dans  les  ouvrages  suivants  : Réfutation  des  objec- 
tions faites  à la  nouvelle  doctrine  des  fièvres  , par 
M.  Roche;  Mémoire  en  réponse  à celui  de  M.  Chomel; 
in-8°  ; Paris  , 1821  ; Pyrétologie  physiologique,  ou 
Traité  des  fièvres,  considérées  dans  l'esprit  delà  nou- 
velle doctrine  médicale,  jtar  Boisseau  , in-8o;  Paris  , 
1823.  L’auteur,  dans  cet  ouvrage  , remarquable  sous  le 
rapport  de  l’exposition  simple  el  méthodique,  embrasse 
entièrement  la  doctrine  de  Broussais,  et  cependant  on  le 
voit,  fidèle  à la  classification  de  Pinel,  s’efforcer  d’en  ra- 
mener tous  les  types  à des  affections  locales  bien  déter- 
minées, Du  reste,  tout  en  adoptant  la  théorie  de  l’irri- 
tation , il  pense  que  toutes  les  fièvres  essentielles  ne 
doivent  pas  être  attribuées  exclusivement  à la  gastro- 
entérite,  et  que  les  causes  de  ces  maladies  n’agissent  pas 
uniquement  sur  la  membrane  muqueuse  gastro-intesti- 
nale, qui  quelquefois  même  n’en  reçoit  aucune  atteinte. 
Enfin  il  émet  celle  opinion  fort  remarquable,  et  si  sou- 
vent reproduite,  savoir  : « Que  l’inflammation  du  pou- 
mon, de  la  vessie,  de  l’utérus,  peut  entraîner  des  fièvres 
adynamiques  et  ataxiques,  sans  que  l’estomac  participe 
à l’état  morbide,  du  moins  à un  haut  degré  d’intensité  : 
parfois,  dit-il  , on  trouve  , après  les  fièvres  ataxiques , 
des  traces  d’inflammation  non  équivoques  ailleurs  que 
dans  l’estomac  el  l’intestin  grêle,  tandis  que  la  mem- 
brane muqueuse  qui  revêt  ces  dernières  est  intacte.  » 

M.  Bouillaud , dans  son  Traité  clinique  et  expéri- 
mental des  fièvres,  dites  essentielles  (\n-8o -,  Paris, 
1826),  soutint  les  doctrines  de  Broussais,  et  fit  jouer  à 
la  fièvre  angéioténique  primitive  ou  consécutive  un  rôle 
exagéré  dans  la  production  des  différentes  espèces  de 
fièvres.  Dans  l’article  Fièvre  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  M.  Bouillaud  établit  que  la 
fièvre,  élément  commun  à toutes  les  maladies  appelées 
fièvre,  consiste,  1°  en  une  irritation  du  système  sanguin; 
2oque  la  fièvre  inflammatoire  n’est  qu’un  des  degrés  de 
celte  irritation  du  système  sanguin;  3o  que  les  symp- 
tômes de  la  fièvre  bilieuse,  méningo-gaslrique , adéno- 
meningée  , entéro-mésenlérique  , proviennent  d’une 
inflammation  du  tube  digestif;  la  forme  typho'ide  adyna- 
mique,  ou  putride,  co’încide  spécialement  avec  l’inflam- 
mation de  la  portion  inférieure  de  l’intestin  grêle  , la- 
quelle inflammation  prédomine  dans  les  follicules 
agminés,  ou  glandes  de  Peyer  ; 4o  les  phénomènes  géné- 
raux de  putridité  ou  d’adynamie  résultent  de  l’action  des 
matières  putrides  sur  le  sang,  et,  par  suite  , sur  tout  le 
système  de  l’organisme  ; 5»  les  phénomènes  ataxiques 
sont  l’effet  d’une  irritation,  soit  primitive,  soit  consécu- 
tive de  l’appareil  cérébro-rachidien. 

Quand  on  relit  aujourd'hui  les  différents  ouvrages  que 
nous  avons  cités  en  dernier  lieu  , et  qui  ont  été  écrits  , 
soit  en  faveur,  soit  contre  l’anciennedoclrine  des  fièvres, 
on  est  surpris  de  l’importance  que  l’on  attachait  à cer- 
taines questions  qui  n’ont  plus  le  privilège  d’exciter 
notre  intérêt.  Est-ce  parce  que  la  médecine  a fait  de 
tels  progrès,  qu’il  ne  reste  plus  de  doute  sur  ces  questions, 
sur  l’essentialilé  fébrile,  par  exemiile?  Est-ce  parce  qu’on 
les  a résolues,  en  définitive,  dans  un  sens  opposé  à celui 
que  permettait  la  théorie  de  l’irritation  ? Montrons  que 
ce  n’est  nullement  parce  que  l’on  sait  le  dernier  mot  sur 
cette  matière,  mais  parce  que  l’on  a remplacé  une  théo- 
rie par  une  autre  , et  substitué  à la  gastro-entérite  la 
fièvre  typhoïde. 

Si  vous  demandez  à des  médecins  instruits,  el  qui  ont 
fait  leurs  éludes  depuis  quinze  ans  , s’ils  connaissent  la 
fièvre  inflammatoire  , bilieuse  , putride,  adynamique  , 
ataxique  , etc.  , ils  vous  répondront  sans  hésiter  qu’ils 
n’ont  jamais  observé  de  semblables  fièvres  ; ils  savent 
seulement  qu’on  les  trouvait  du  temps  de  Pinel,  el  que 
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maintenant  on  ne  les  voit  plus.  Ils  vous  diront  aussi  que 
toutes  ces  fièvres  étaient  des  variétés  de  la  gastro-enté- 
rite pour  Broussais,  mais  que  cette  doctrine  a l'ait  son 
temps,  et  qu’aujourd’hui  il  y a une  fièvre  qu’on  appelle 
typhoïde,  qui  est  destinée  à remplacer  toutes  les  autres. 
Avec  elle,  de  même  qu’avec  la  gastro-entérite  de  Brous- 
sais, on  peut  se  passer  de  toutes  les  fièvres  ; il  n’y  a plus 
de  fièvres  inflammatoires,  adynamiques,  ataxiques,  bi- 
lieuses, inaisune  fièvre  ty|)hoïde,  à forme  inflammatoire, 
adynamique  , ataxique  , bilieuse,  etc.  11  y a des  fièvres 
typhoïdes  de  moyenne,  de  faible  et  de  grave  intensité  , 
des  fièvres  typhoïdes  qui  durent  un,  deux  , trois  , huit 
septéténaires  et  ainsi  de  suite.  Des  symptômes  , tels 
qu’un  simple  étourdissement  avec  faiblesse,  perte  d'ap- 
j)étit,  un  peu  de  stupeur,  quelque  borborygme  auraient 
embarrassé  les  anciens,  qui,  malgré  leurs  innombrables 
groupes  de  fièvres  n'auraient  pas  toujours  su  à quel  type 
rapporter  le  cas  particulier  dont  il  est  question.  Les  mé- 
decins actuels  ne  s'arrêtent  pas  à si  peu  de  chose:  ces 
symptômes  leur  annoncent  une  typhoïde. 

Quant  à la  localisation  de  cette  malailie,  elle  est  par- 
faite : ce  sont  des  plaques  de  Peyer,  qui  sont  altérées  ni 
plus  ni  moins,  de  même  que  [tour  Broussais  c’était  une 
jthlegmasie  de  la  membrane  gastro-intestinale  qui  pro- 
duisait toutes  les  fièvres  essentielles.  Dans  le  cas  où  la 
maladie  est  de  très-faible  intensité,  les  plaques  de  Peyer 
sont  elles  malades,  et  si  elles  le  sont,  la  lésion  ressem- 
ble-t-elle à celle  que  l’on  rencontre  dans  la  typhoïde 
grave  ? I,a  réponse  se  réduit  à une  probabilité. 

On  s’est  élevé  avec  force  contre  les  théories  de  Brous- 
sais. Que  n’a-t-on  pas  dit  et  écrit  contre  les  prétentions 
exorbitantes  d’un  homme  qui  voulait  noits  réduire  à la 
gastro-entérite  ! On  a eu  sans  doute  raison  , mais  l’on  ne 
s’est  pas  aperçu  que  l’on  tombait  précisément  dans  les 
mômes  défautsque  ceux  qu’on  lui  reprochait  si  fortement. 
Ce  n’était  plus  la  gastro  entérite  qui  de  fait  n’existe  pas, 
mais  c’était  la  lésion  des  plaques  de  Peyer  que  l’on  voulait 
y substituer  dans  tous  les  cas  ; enfin  , on  est  arrivé  à 
faire  rentrer  dans  la  fièvre  typhoïde  le  typhus  et  toutes 
les  fièvres  à symptômes  graves,  le  purpura,  etc.  Nous  ne 
savons  pas  vraiment  si  l’on  a gagné  beaucoup  à substituer 
la  fièvre  typhoïde  à la  gastro-entérite  , non  pas  sous  le 
rapport  de  la  lésion  dont  la  nature  est  bien  déterminée, 
grâce  aux  travaux  remar<iuables  publiés  sur  ce  sujet , 
mais  sous  le  point  de  vue  de  l’influence  que  cette  sub- 
stitution peut  avoir  sur  la  connaissance  de  la  nature 
réelle  du  mal,  et  sur  les  moyens  thérapeutiques  propres 
à le  combattre. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  les  hommes (lui  ont 
publié  des  travaux  sur  la  fièvre  typhoïde  ont  rendu  un 
véritable  service  à la  science  , surtout  en  démontrant 
l’erreur  dans  lac|uelle  éiait  tombé  Broussais,  et  en  prou- 
vant que  la  plui>art  des  prétendues  fièvres  essentielles 
ne  sont  que  des  formes  de  cette  maladie  ; mais  nous  di- 
rons aussi  que  la  pyrétologie  ne  s’est  peut-être  pas  enri- 
chie, par  cette  découverte,  autant  qu’on  a paru  le  croire. 
On  est  maintenant  dans  une  fausse  sécurité  avec  ce  mot 
fièvre  typhoïde  : et  <|uand  , en  présenced’un  état  fébrile 
mal  dessiuéou  difficile  à localiser,  on  a prononcé  ce  mol 
sacramentel,  fièvre  typhoïde,  on  croit  avoir  tout  dit  , et 
le  malade  est  mis  à l’usage  d’un  purgatif  , d’une  simple 
tisane  rafraîchissante,  ou  il  est  saigné,  suivant  les  temps 
et  les  lieux. 

Nous  avons  maintenant  à signaler  une  nouvelle  ten- 
dance qui  se  manifcsie  dans  les  esprits,  et  qui  nous  sem- 
ble devoir  conduire  à quelques  découvertes  importantes 
en  pyrétologie.  Celte  tendance  est  celle  qui  pousse  les 
médecins  à étudier  les  altérations  humorales,  et  particu- 
lièrement les  altérations  du  sang.  Déjà  nous  avons  fait 
connaître  dans  une  autre  partie  de  cet  article  les  résul- 
tats importants  auxquels  on  a été  conduit  ; et  nous  ajou- 
teronsque  c’est  dans  celte  notivellevoie  qu’il  faut  néces- 
sairement s’engager  , si  l’on  veut  connaître  le  dernier 
mot  de  certains  états  pyréliques.  Pourquoi  ne  se  livre- 
rait-on pas  à l’élude  physique,  chimique,  microscopique 


du  sang  ou  des  autres  humeurs?  Est-ce  parce  que  l’on 
s’est  contenté  , jusqu’à  ce  jour,  de  poursuivre  les  altéra- 
tions dans  les  solides  ; mais  c’est  là  précisément  un  tort 
qu’il  faut  se  hâter  de  réparer. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  Fièvre  sans  citer 
quelques  écrits  qui  nous  ont  été  très-utiles.  L’article 
Fièvre  de  Contanccau  eide  M.  Rayer  {Dict.  de  médec,, 
|v'  édit.,  janvier  1828)  renferme  une  exposition  critique 
bien  faite  des  princljiaux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur 
cette  matière.  La  forme  de  cet  article  a un  peu  vieilli  , 
mais  il  faut  se  reporter  à l’époque  où  il  a paru.  Il  im- 
portait alors  de  faire  ressortir  tout  ce  qu’il  y a d’incom- 
plet et  de  faux  dans  les  histoires  des  fièvres, recueillies  et 
publiées  par  les  anciens  pyrolologues  : c’est  ce  que  les 
auteurs  sont  parvenus  à faire.  Ils  ont  aussi  montré  tout 
ce  qu’il  y a de  faible  dans  les  descriptions  fournies  par 
Pinel.  Nous  avons  puisé  quelques  renseignements  pré- 
cieux dans  l’article  Fièvre  de  M.  Littré,  qui  est  presque 
exclusivement  consacré  à un  court  historiipie  où  les  ou- 
vrages anciens  occupent  une  place  importante  (/Jicffoniï. 
de  méd. , 2^  édit.).  Nous  aurions  voulu  en  accorder  une 
aux  recherches  savantes  de  M.  Littré,  sur  la  détermina- 
tion précise  des  fièvres  qui  sont  désignées  dans  la  collec- 
tion hippocratique,  et  particulièrement  sur  l’identitéqui 
existe  entre  les  fièvres  rémittentes  et  pseudo-continues 
des  pays  chauds,  la  fièvre  dont  Hippocrate  a rapporté  des 
observations  dans  des  cpiilémies  (Littré  , OEuvres  com- 
plètes d' Hippocrate  , irad.  iiouv.  , argum.  des  épidé- 
mies, t.  Il,  passim,  in-8<>;  Paris  , 1840).  11  eût  été  cu- 
rieux d'établir,  en  quelque  sorte,  une  concordance  entre 
les  pyrexies  des  différentes  contrées;  mais  ce  sujet 
trouvera  dans  une  autre  partie  de  notre  livre  une  place 
plus  naturelle  (ooi/.  Typhoïde,  fièvre). 

PILAIRE  , s.  f.  , nom  donné  par  Muller  à un  genre 
d’animaux  entozoaires  , dont  le  corps  a la  forme  d’un 
fil,  et  qui  constituent  le  premier  genre  de  l’ordre  des 
némaioïdes  de  Rudolphi  ( voy.  l’art.  Entozoaire  , 
t.  III,  p.  337). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Pilaire 
de  Médine,  veine  ou  ver  de  Médine,  ver  de  Guinée,  ver 
cutané,  draconcule , dragonneau  , Fr.  — ApccxonTcov  , 
Gr.  — Aark  irk  almedini,  c’est-à-dire,  racine,  origine, 
veine,  artère,  ou  quelque  chose  de  semblable  (Colins); 
aspx  el  insil  (vena  exiens  ou  egrediens);  farentit , 
Arabe. — Pejunk,  navu,  Perse. — Narambo , Nurapoo  , 
chalandy,  Ind. — Dracunculus,  Lat. — Culebrilla,  Port. 
— The  hairworm,  Guineaworm,  Angl.  — Der  Medi- 
nawurm,  Hautwurm  , der  guineische  , Fadenwurm  , 
Keinwurm  , Pharaonswurm  , Allem.  — Hindworm  , 
beermorm  , traadworm , guineeische  draakje,  Holl. — 
Onda-belet,  Siiéd. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — Apaxovriauij, 
c’est-à-dire  maladie  produite  par  le  dragonneau , Ga- 
lien ; dracunculus  leonidæ  , Aéiius  ; vena  medeme  ou 
vena  civilis  , Rhazes  ; vena  medensis,  Avicenne  ; Vena 
Médina,  Halalnacha-laidini  -,{idest  serpenspulposus, 
seu  musculosus]  ; vena  eudimini,  Montanus  ; vena  ci- 
vilis sive  medena,  Bertapalia;  nervus  Medinensis , 
Kœmpfer  et  Cartheuser  ; dracunculus  Persarum  , 
Keempier',  filaria  Medinensis,  Muller,  Gmeliu,  Joerdens, 
Rudolphi,  Brera,  Hamark,  Blainville  ; ver  de  Médine  ou 
de  Guinée,  Cuvier. 

Description.  — Cet  entozoaire  se  présente  sous  la 
forme  d’un  corps  cylindrique,  de  la  grosseur  d’une  corde 
moyenne  de  harpe,  d’un  (a  de  violon,  ou  d’une  plume  de 
corbeau;  il  est  d’un  blanc  pâle,  tantôt  droit,  tantôt 
roulé  en  cercle,  le  plus  ordinairement  il  forme  des  flexuo- 
sités. Sa  longueur  est  variable.  Kœrnpfer  en  a vu  de  la 
taille  d’un  pied  , d'une  coudée,  et  même  plus;  Bruce  en 
a vu  un  de  cinq  pieds,  et  Labat,  un  de  vingt-deux;  Gal- 
landat  en  aurait  même  observé  un  de  huit  aunes,  sui- 
vant le  témoignage  de  Fermin , ce  qui  est  fort  douteux. 
Rudolphi  dit  que  la  longueur  du  ver  est  de  deux,  huit  et 
douze  pieds. 

Le  corps  de  l’animal  est  nu  , filiforme , très-allongé  , 
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lUse,  cylindrique,  et  à peu  près  égal  d’une  extrémité  à 
l’aiilre;  il  décroît  cependant  un  peu  vers  les  extrémités. 
Kœmpfer  <lit  que  l’extrémité  céphalique  est  armée  d’une 
espèce  de  bec  , ou  de  barbe  , qui , vu  au  microscope , a 
l’aspect  de  pods.  A la  base  des  poils  on  observe  un  point 
noir  et  un  vestige  de  bouche  visible  à l’œil  nu.  Suivant 
M.  Blainville,  une  des  extrémités  est  effilée  en  pointe, 
et  terminée  par  une  bouche  simple.  Suivant  Bruce,  la 
tête  est  petite,  noire,  très-distincte,  allongée  et  crochue. 
Laennec,  dans  son  article  Filaire  ( Dictionnaire  des 
sciences  médicales),  regarde  comme  le  pénis  de  l'animal 
ce  que  d’autres  considèrent  comme  la  queue  recourbée 
en  crochet.  M.  H.  Cloquet  dit  que  la  bouche  est  orbicu- 
laire,  très-petite,  terminale,  le  pénis  court , prescpie  ar- 
rondi, et  placé  avant  la  pointe  de  la  queue.  On  voit, 
d'après  ce  qui  précède  , combien  il  règne  de  dissenti- 
ments au  sujet  de  la  conl’ormation  extérieure  du  dragon- 
neau. Tiennent-ils  à ce  que  l’on  a confondu  les  individus 
mâle  et  femelle,  ou  bien  à ce  qu’il  existe  plusieurs  es- 
pèces de  vers,  ou  enfin  à ce  que  l’on  a pris  des  concré- 
tions fibrineuses  allongées,  formées  dans  les  veines  , ou 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire,  pour  cet  animal,  dont 
l’existence  a été  contestée  à tort?  Plusieurs  médecins  se 
sont  déclarés  pour  cette  dernière  opinion  , qui  est  pou 
vraisemblable.  Sa  conformation  intérieure  n’est  pas 
mieux  connue.  Le  corps  est  rempli  d’un  liquiile  blanc, 
oncliieux,  qui  s’en  écoule  lorsqu’il  vient  à sc  roni|ire. 
Cet  entozoaire  est  animé  de  mouvements  très-visibles, 
suivant  Kœmpfer. 

Les  naiuralisles  assurent  presque  tous  que  le  dragon- 
neau est  rarement  solitaire  ; Chardin  , cependant , sou- 
tient cette  assertion.  Bosmaiin  dit  que  leur  nombre 
s’élève  quelquefois  jusqu’à  neuf  ou  dix;  Arthur  en  a vu 
souvent  dix  à douze  réunis,  Hemmersan  , trente,  et 
Poupée  , Desportes  racontent  en  avoir  observé,  dans  un 
cas,  jusqu’à  cinquante. 

Le  séjour  habituel  du  filaire  est  le  tissu  cellulaire  sub- 
jacent  à la  |>eau.  Les  parlies  du  corps  où  on  le  ren- 
contre sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  extrémités  infé- 
rieures, les  pieds  surtout,  les  malléoles,  les  jambes,  les 
cuisses,  le  scrotum,  la  main,  les  hanches,  les  coudes , les 
côtes.  Cependant  on  l’a  trouvé  aussi  dans  d’autres 
parties  du  corps.  Péré  l'a  observé  sur  la  tête,  lecoti  et  le 
tronc;  Bajoii  , sous  la  membrane  externe  du  globule  de 
l’œil  (apuil  Bremser  , Traité  zoologique  sur  les  vers  in~ 
testinaux,  pag.  221,  in-8o;  Paris,  1822), 

Tantôt  il  est  placé  immédiatement  sous  la  peau,  à 
travers  laquelle  il  se  dessine  sous  la  forme  d’un  vaisseau 
variqueux  , tantôt  caché  plus  profondément  autour  des 
tandons  et  des  nerfs,  ou  dans  les  interstices  musculaires, 
ou  roulé  comme  un  serpent  dans  un  petit  espace.  Péré 
l’a  vu  affectant  cette  forme  dans  les  téguments  de  l’ab- 
domen et  d’une  partie  du  thorax.  Parfois  l’étendue  qu'il 
occupe  est  considérable  ; mais  chez  un  malade  dont 
parle  Kœmpfer , l'animal  s’était  frayé  un  chemin  à tra- 
vers le  mollet,  et  entourait  la  malléole  avec  le  milieu  de 
son  corps  ; l’autre  extrémité  sortait  par  une  ouverture 
faite  à la  plante  du  pied. 

Symptômes.  — Le  filaire  n’annonce  pas  toujours  sa 
présence  par  quelque  symptôme.  Arthus,  Bernier  et 
Labat , assurent  qu’il  peut  rester  caché  un  an  , quinze 
mois,  sans  donner  le  moindre  signe  de  son  existence. 
Des  voyageurs  qui  avaient  habité  les  contrées  où  il  se 
développe  ne  ressentirent  les  premiers  symptômes  qui 
résultaient  de  la  présence  du  ver,  que  cinq  à huit  mois 
après  leur  départ. 

Une  démangeaison  désagréable  en  un  point  du  corps, 
est  ((uelquefois  le  premier  symptôme  que  les  malades 
éprouvent  (Gallandat);  d’autres  ressentent  la  sensation 
d’un  corps  qui  rampe  sous  la  peau.  Au  bout  d'un  temps 
variable,  quand  le  ver  cherche  à sortir,  ou  quand  sa 
présence  a terminé  une  certaine  irritation  à la  peau  ou 
dans  le  tissu  cellulaire,  le  tégument  externe  rougit,  s’in- 
dure; des  douleurs  très-vives  se  manifestent  dans  les 
membres,  rendent  les  mouvements  pénibles  ou  impos- 


sibles. Il  arrive  un  moment  où  il  se  forme  un  véritable 
apostème  : alors  la  peau  se  gonfle  , s’enflamme  , rougit, 
suppure;  quelquefois  il  se  développe  de  iietites  vésicules, 
accompagnées  de  fortes  démangeaisons.  Le  ver  se  pré- 
sente au  milieu  de  la  matière  purulente,  et  alors  on 
cherche  à le  retirer  par  les  moyens  que  nous  indiquerons 
plus  loin.  Quelques  auteurs  ont  donné,  avec  juste  raison, 
le  conseil  d'inciser  la  peau  dans  le  point  où  elle  s’est  en- 
flammée, et  où  l’on  suppose  qu’existe  l’extrémité  du  dra- 
gonneau. Lorsqu’on  a recours  à ce  procédé,  on  trouve  le 
ver  au  fond  de  la  plaie  : on  le  saisit  alors  avec  une  pince 
ou  un  morceau  de  bois  divisé,  et  on  exerce  une  traction 
sur  chatine  extrémité  de  l’anse  que  forme  le  ver  que  l’on 
a ainsi  soulevé. 

Les  malades,  avant  la  sortie  du  ver,  cl  au  moment  où 
il  cherche  à se  frayer  un  chemin  au  dehors  , éprouvent, 
plusieurs  jours  avant  la  formation  de  la  pustule,  de  la 
céphalalgie,  du  malaise,  des  nausées  , de  la  gastralgie. 
Kœmpfer  a ob.scrvé  une  fièvre  éphémère,  qui  peut  durer 
deux  ou  trois  jours  : la  (terle  de  l'appétit,  la  soif,  un 
mouvement  fébrile  continu,  l’amaigrissement,  et  les 
autres  symptômes  du  marasme  , ont  été  notés  par  quel- 
ques auteurs , par  Péré  , entre  autres,  qui  guérit , par 
l'extraction  du  dragonneau,  un  jeune  nègre  de  dix  à 
douze  ans  , qui  était  tellement  maigre  et  affaibli , qu'il 
ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  les  jambes.  Il  survient  quel- 
quefois des  accidents  fort  graves.  Le  fameux  voyageur 
James  Bruce  ayant  été  atteint  de  celle  maladie,  à son  re- 
tour du  Caire  , et  s’étant  embarqué  lorsque  trois  pouces 
du  corps  de  l’animal  étaient  déjà  sortis  , fut  pris  d’une 
Inflammation  très-violente,  et  de  gonflement,  parce  que 
le  chirurgien  chargé  du  traitement  avait  exercé  une 
traction  trop  vive  sur  l’animal  : il  en  était  résulté  une 
rupture  et  une  inflammation  violentes.  Du  reste  , on  a 
débité  les  assertions  les  plus  contradictoires  sur  les  symp- 
tômes qui  surviennent  dans  celle  maladie.  Gallandat  pré- 
tend que,  si  le  ver  reste  vivant  après  s’être  rompu,  il  y a 
danger  pour  les  malades  ; mais  s’il  meurt  après  sa  rup- 
ture, il  s’établit  une  fistule  que  l’on  guérit  aisément.  Ce- 
pendant Hunier  affirme  ipie,  si  le  ver  vit , il  ne  cause  que 
peu  d’embarras,  et  que,  s’il  est  mort , il  irrite  les  parties 
à la  manière  des  corps  étrangers  , et  la  suppuration  se 
forme  dans  tout  l’espace  qu’il  occupe. 

Kœmpferdil  qu’après  l’issue  d’une  des  exlrémitésde  l’a- 
nimal, le  reste  du  corps  continue  à se  produire  , comme 
par  juxtaposition.  Lorsqu’on  l'a  saisi  à l’aide  d'une  pince, 
ou  en  l'enroulant  autour  d’un  morceau  de  b.>is , ce 
qui  est  le  procédé  le  plus  généralement  suivi,  il  faut 
encore  troisà  quatre  semaines  pour  l’extraire  en  totalité. 
Kœmpfer  l’a  retiré  deux  fois,  d’un  seul  coup  , du  scro- 
tum, sans  ilouleur  ni  suppuration.  Dans  quelques  cas , il 
a suffi  de  huit  à dix  jours  pour  amener  une  guérison 
complète,  fions  pensons,  du  reste,  que  la  durée  de  l’ex- 
traction et  de  la  maladie,  est  subordonnée  au  siège  même 
qu’affecte  le  ver  ; il  est  évident  , en  effet , qu’un  organe 
dont  le  tissu  est  dense  et  serré  laissera  moins  facilement 
sortir  le  filaire  qu’un  organe  d’une  texture  opposée  Cette 
durée  est  encore  en.  rapport  avec  la  longueur  du  ver  , la 
rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s’établit  le 
travail  morbide  éliminatoire  en  un  point , enfin  de  la 
nature  du  traitement  que  l’on  fait  subir  au  malade. 

Celte  maladie  n’est  pas  grave,  et  entraîne  rarement  la 
mort;  cependant  on  voit  l’inflammation  devenir  si  vio- 
lente, la  douleur  si  vive,  <|uc  les  sujets  perdent  l’appétit , 
et  maigrissent.  Chardin,  Gallandat,  Labat  et  Hister,  disent 
que  la  rupture  du  ver  peut  causer  la  gangrène  et  la 
mort.  Dubois  parle  de  raccourcissements  et  de  diffor- 
mités des  membres  qui  en  ont  été  ta  suite.  La  rupture  du 
ver  , sans  entraîner  la  mort  aussi  souvent  que  l’ont  pré- 
tendu quelques  méilecins,  occasionne  des  fislulesdifficilcs 
à guérir,  des  douleurs  et  des  inflammations  fort  vives. 

L’histoire  pathologique  que  nous  venons  de  donner 
n’offre  qu’incerliludes  et  contradictions.  Que  penser  de 
la  rupture  d’un  ver  qui  s’accompagne  d’accidents  aussi 
formidables  ? 11  est  probable  qu'il  y avait  da  ns  les  cas  ob- 


FIL 


— 431 


FIL 


serves  par  les  auteurs  des  circonstances  pathologiques 
diverses  dont  ils  n’ont  pas  tenu  compte  , et  qui  ne  sont 
pas  relatées  dans  leur  description  : de  là  les  contradictions 
sans  nombre  que  l’on  y trouve.  A défaut  d’observation 
personnelle  , nous  devons  nous  appuyer  sur  l’analogie, 
et  en  appeler  aux  connaissances  que  nous  possédons  sur 
l’histoire  des  autres  vers.  Elle  nous  apprend  que  les  en- 
tozoaires,  les  acéphalocystes , par  exemple,  déterminent 
des  symptômes  qui  sont  assez  variables  suivant  le  lieu 
qu’ils  occupent,  leur  nombre  , la  rapidité  de  leur  déve- 
loppement , l’âge  des  entozoaires.  Mais  pour  rendre  un 
exemple  qui  nous  servira  à développer  notre  pensée , les 
acéphalocystes  du  foie  s’accompagnent  d’accidents  moins 
graves  et  moins  rapidement  mortels  que  ceux  du  cerveau  ; 
ceux  des  poignets  et  des  ovaires  le  sont  encore  moins  que 
ceux  du  foie  etdu  cerveau.  Si  le  foie  s’enflamme  au  bout 
d’un  temps  fort  court,  les  acéphalocystes  meurent  et  se 
détruisent.  Que  le  liquide  et  le  kyste  qui  les  renferme 
s’altèrent,  il  en  résultera  des  symptômes  différents  de 
ceux  que  l’on  observe  lorsque  la  maladie  parcourt  ses  pé- 
riodes régulièrement.  Il  doit  en  être  de  même  pour  le 
dragonneau  : l’organe  qu’il  habite,  ta  longueur  de  son 
corps,  la  nature  du  remède  employé,  la  constitution  des 
sujets,  modifient  les  symptômes  de  la  maladie. 

. Étiologie.  — Quelques  auteurs  ont  cru  le  filaire  ca- 
pable de  se  transmettre  par  contagion  ; mais  cette  opi- 
nion n’est  point  généralement  admise.  Personne  aujour- 
d'hui ne  conteste  au  filaire  de  Médine  un  rang  parmi  les 
animaux  : aussi  ne  nous  arrêterons-nous  pas  à réfuter 
l’opinion  de  ceux  qui  prétendent  que  cet  animal  n’est 
qu’un  lambeau  de  tissu  cellulaire , ou  une  sim|>le  con- 
crétion fibrineuse. 

Joerdens,  Chapolin  , Heaih,  et  d’autres,  regardent  le 
filaire  comme  un  gordius  aqualicus , modifié  par  suite 
de  son  séjour  dans  le  corps  humain.  Us  pensent  que  cet 
animal  pénètre  directement  dans  la  peau,  et  s’appuient 
sur  ce  que  les  individus  qui  s’abstiennent  de  se  coucher 
et  de  marcher  le  corps  découvert  en  sont  exempts,  Wei- 
kard  rapporte  que  l’on  trouve  dans  les  canaux  de  la 
Newa  , à Saint-Pétersbourg,  un  grand  nombre  de  dra- 
gonneaux, et  qu’ils  pénètrent  sous  la  peau  des  baigneurs, 
et  déterminent  des  accidents  assez  graves.  Mais  cette 
assertion  est  fort  contestable,  et  d’ailleurs  en  opposition 
avec  le  récit  de  Pallas,  qui  a vu  un  grand  nombre  de  gor- 
dius dans  le  lac  de  'Waldey,  et  n’a  cependant  consiaté 
aucun  dragonneau  chez  les  hommes  qui  en  habitent  les 
bords.  Koempfer,  Bruce,  disent  que  les  eaux  croupissan- 
tes que  l’on  boit  dans  certaines  contrées  apportent  le 
germe  de  cet  animal.  Enfin  la  plupart  des  naturalistes 
sont  disposés  à admettre  la  génération  spontanée  de  cet 
animal.  Nous  nous  sommés  expliqués  sur  le  mode  de  gé- 
nération des  entozoaires  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrages  (voy.  art.  Entozoaibe  , I.  iii,  p.  342  et  suiv.). 
Nous  pensons,  avec  Rudolphi  et  Bremser,  que  le  filaire 
de  Médine  sc  développe  d’une  manière  toute  spontanée 
dans  le  corps  de  l’homme,  et  que  les  circonstances  hy- 
giéniques et  autres  au  milieu  desquelles  il  se  produit 
agissent  à titre  de  causes  déterminantes,  « Nous  sommes 
obligés  d’admettre  que  le  dragonneau  se  Forme  de  la  même 
manière  que  les  autres  vers  de  l’intestin,  c’est-à-dire 
spontanément  dans  le  corps  de  l’animal  , et  ([u’il  faut  le 
garder  comme  un  vcv  sui  generis , qu’il  peut  seulement 
se  produire  dans  le  corps  de  l'homme  « (Traité  zoolo- 
gique,etc.,  p.  211). 

On  n’observe  pas  ce  ver  dans  toutes  les  contrées  du 
monde  : il  ne  se  développe  jamais  spontanément  en  Eu- 
rope; mais  il  attaque  les  Européens  qui  vont  habiter  les 
contrées  où  il  est  endémique.  Suivant  Ktinsenmuller,  la 
Zone  torride  est  la  véritable  patrie  du  dragonneau  ; il 
n’existe  pas  cependant  dans  toutes  les  contrées  situées 
sous  le  tropique  : on  le  trouve  principalement  dans  l’A- 
rabie pétrée  , sur  les  bords  du  golfe  Persique,  delà  mer 
Caspienne  , du  Gange,  dans  la  haute  Egypte,  en  Abyssi- 
nie , cl  en  Guinée  , au  Sénégal , dans  le  Gabon  , et  plus 
rarement  à Congo,  D’après  Niebuhr,  le  dragonneau  est 


commun  à Yemen  , dans  la  presqu'île  de  l’Inde  , et  à 
Gambrou  ou  Bender-Abbas  , en  Perse.  Il  se  répand  d’une 
manière  endémique  dans  les  Indes  orientales , et  quel- 
quefois dans  les  mois  de  novembre,  décembre,  janvier, 
la  moitié  de  la  population  d’un  village  en  est  atteinte 
dans  le  district  deKarnatik,  et  de  Madura  (Bremser, 
ouvr.  cit.,  p.  214),  En  Amérique,  s’il  se  montre  parmi 
les  nègres,  c’est  que  ceux  ci  arrivent  de  l’Afrique;  toute- 
fois Dampierre  dit  que,  dans  nie  de  Curaçao,  les  blancs 
et  les  noirs  en  sont  indistinctement  affectés.  Cn  préjugé 
répandu  dans  cette  île  attribue  le  développement  de  ce 
ver  à l’usage  de  l’eau. 

Kœmpfer  a observé  que  la  fréquence  de  la  maladie  est 
plus  grande  en  été  , et  presque  en  rapport  avec  l’éléva- 
tion de  la  température  : la  chaleur  ne  serait  donc  pas 
sans  influence  sur  son  développement.  Dans  les  Indes 
orientales,  elle  se  développe  surtout  en  novembre,  dé- 
cembre, et  janvier  : on  l’a  vue  se  répandre,  dit-on,  d’une 
manière  épidémique  dans  certaines  contrées. 

Traitement.  — Il  serait  difficile , en  présence  des 
Iraitements  divers  préconisés  par  les  auteurs,  d’indiquer 
les  bases  d’une  thérapeutique  rationnelle  contre  cette 
maladie;  nous  chercherons  cependant  à le  faire,  en 
consultant  les  travaux  des  médecins  qui  ont  étudié  plus 
particulièrement  l’histoire  thérapeutique  de  celte  ma- 
ladie. 

Quand  les  symptômes  qui  indiquent  la  présence  du 
filaire  se  sont  manifestés,  il  faut  d’abord  instituer  un 
traitement  local.  11  consiste  , lorsque  la  tumeur  phleg- 
moneuse  se  forme  , à appliquer  sur  elle  des  cataplasmes 
maturatifs  de  farine  de  graine  de  lin,  d’oignon  blanc, 
et  d’attendre  ainsi  l’ouverture  de  l’abcès.  Une  autre  pra- 
tique, moins  généralement  suivie,  et  vantée  par  Lœfller 
et  Péré  , consiste  à inciser  la  peau  soulevée  au-dessus  de 
l’animal.  Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  il  Faut 
saisir,  à l’aide  d’une  pince  ou  d’un  morceau  de  bois 
fendu  , le  corps  de  l’animal , et  exercer  de  douces  trac- 
tions sur  lui , jusqu'à  ce  qu’il  résiste.  On  renouvelle  en- 
suite ces  tentatives  plus  tard.  On  a proposé,  dans  le  but 
de  faciliter  la  sortie  du  ver,  l’application  de  différents 
remèdes  : tantôt  on  cherche,  par  une  pression  opérée  sur 
le  trajet  du  ver,  à le  déplacer  ; on  fait  des  frictions  avec 
l’onguent  mercuriel  , l’huile  de  palmier,  l’huile  chargée 
d’assa  fætida.  de  sésame,  la  teinture  de  rairrhe,  d’aloès, 
l’eau  vulnéraire , l’infusion  des  graines  de  laurier  dans 
l’huile  Linschot  conseille  l’application  du  beurre,  et  Hei- 
ter,  celle  d’oignon  et  de  feuilles  de  riz,  bouillies  dans  du 
lait,  etc.  Si  des  accidents  inflammatoires  de  la  nature 
de  ceux  que  nous  avons  indiqués  venaient  à surgir  (dou- 
leurs vives,  gangrène , etc.) , il  faudrait  instituer  le 
traitement  ordinaire  de  ces  sortes  de  complications,  et 
insister  sur  les  cataplasmes  fortement  opiacés,  huileux, 
ou  toniques  et  astringents,  etc.  C’est  dans  des  cas  sem- 
blables qu’il  Faudrait  pratiquer  plusieurs  incisions  sur  le 
trajet  du  ver,  afin  d’extraire  ce  corps  étranger,  qui  de- 
vient ainsi  la  cause  de  tous  les  accidents. 

On  a vanté  une  foule  de  remèdes  internes,  auxquels 
on  a attribué  le  pouvoir  de  détruire  ce  ver.  Bancroft  con- 
seille li’appliqiier  des  cataplasmes  émollients  de  mie  de 
pain  et  de  lait,  et  de  faire  prendre  au  malade  le  mélange 
suivant  : poivre  noir  en  poudre,  ail  pilé,  fleur  de  soufre, 
de  chaque  , 31  grammes  ; rhum  , une  bcuieille  : mêlez  , 
et  prenez  une  demi-tasse  matin  et  soir.  Hillary  parle  des 
bons  effets  obtenus  à l’aide  de  la  composition  suivante  : 
soufre  et  ail , de  chaque  , 51  grammes , poivre  noir,  16 
grammes,  camphre  , 8 grammes , vinaigre,  2 livres: 
mêlez  , faites  digérer,  passez,  et  prenez  deux  cuillerées 
,à  bouche  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Gallandat  conseille 
les  tisanes  rafraîchissantes  avec  addition  de  nitrate  de 
potasse;  il  pense  aussi  que  l’usage  du  deuto-chlorure de 
mercure  , dissout  dans  de  l’eau-de-vie,  facilite  la  sortie 
du  dragonneau  , diminue  la  douleur  et  l’inflammation  , 
empêche  le  verde  se  déchirer,  cause  la  mort  de  l’animal, 
et  amène  la  guérison  avant  le  vingtième  jour. 

Historique  et  bibliographie.  — Bremser,  qui  a tracé 
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un  historique  rempli  d’érudition  louchanlle  dragonneau, 
dit  que  le  premier  auteur  qui  fasse  mention  de  ce  ver 
est  un  historien  et  philosophe,  nommé  Agaiharchides , 
qui  vivait  cent  quarante  ou  cent  cinquante  ans  avant 
Jésus-Christ,  du  temps  de  Plolémce  (Alexandre).  Plutar- 
que, qui  invoque  son  témoignage  dans  scs  Syrnposia- 
qiies , raconte  que  les  peuples  qui  habitent  les  bords  de 
la  mer  Rouge  sont  tourmentés  par  des  accidents  aussi 
extraordinaires  qu’inotiïs  :«  11  sortait , dit-il,  de  leur 
corps  , des  vers  en  forme  de  )>elits  serpents  (é'pazovTîo: 
fuxfà)  qui  rongeaient  leurs  bras  et  leurs  jambes  ; (|uaud 
on  les  touchait , ils  se  retiraient,  s’entortillaient  dans 
les  muscles,  et  catisaient  des  souffrances  horribles  (li- 
vre VIII,  p.  331  ; trad.  (le  Ilirard) . » Quelques  auteurs  ont 
pensé  que  celte  description  était  Iroj)  vague  pour  s'ap- 
pliquer au  dragonneau. 

' Paul  d'Ègine  a parlé  de  la  maladie  produite  par  ce 
ver.  Il  a recommandé  les  fomentations  chaudes , pour 
faciliter  sa  sortie.  Rhazès , qui  appelle  cet  entozoaire 
vena  wedene,  vante  le  débridemenl  de  la  plaie  après  la 
rupture  du  ver.  .Avicenne  , Albucasis  , Avenzoar,  en  ont 
parlé  très-succinctement.  Les  médecins  grecs  et  arabes 
qui  ont  eu  occasion  de  l'observer  le  regardent  comme  un 
animal  vivant.  Sur  ce  point , ils  étaient  plus  avancés  que 
quelques-uns  de  leurs  successeurs.  Ambroise  Paré  le 
considère  comme  un  abcès,  provenant  d’un  sang  âcre. 
I.afaye  se  range  à sou  avis  ; et  Guy  de  Chauliac  , comme 
une  veine  allongée. 

Il  faut  arriver  à des  temps  assez  rapprochés  de  nous 
pour  trouver  une  histoire  complète  du  dragonneau,  bien 
qu’il  en  soit  fait  mention  dans  les  ouvrages  d’Aciiiarius, 
de  Fallope,  d’ingrassias,  de  Linné,  etc. 

On  trouve  des  renseignements  précieux  sur  l’histoire 
médicale  du  dragonneau  dans  les  ouvrages  des  auteurs 
suivants:  Kœinjifer  {Arriœnitatum  exoticarum  politico- 
physico-medicarum  faste.;  Limh.,  1772,  in-4“),  Callan- 
dat  {Disserlalio  de  dracunculo , etc.,  t.  iv  ; Nuremb., 
1773,  in-4»),  Péré  (Mémoire  sur  le  dragonneau,  Journ. 
de /iouen,  T.  XLii,  P 12t),  Ba'jon  (Slém- pour  servir  à 
r histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guiane  française;  Paris, 
1777,  in-8"),  Loeffler  {Veytràge  sur  Àrzeney-  und  Wun- 
darzeneiliunst  erster  Theil.;  I.eips.  et  Alton.,  1791, 
in-8»),  Knnsenmuller  (de  illorbo  yaws  dicto  et  devenu 
medinensi  ; Halle,  1797,  in-4»).  Bruce  Ninian  (Remarks 
on  lhe  dracunculus  or  Guineaworm  Edinb.,méd.  and 
surg.  journ.,  vol.  ii,  1806),  Chapoiin  (Observations  sur 
le  dragonneau , Itullet.  des  sc.  médic.  de  la  Société 
méd.d'émul.,  t.v,  p.  308;,  Rudolphi  [Entozoorumsive 
vermiumintestinalium  historia , vol.  ii,  Filar.  medin.). 
Cuvier  {Règne  animal,  t.  iv,  Vkr  pe  Médine  ou  de  Cüi- 
néb),  Lacnnec  (Filaire  ; Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales), Blainville  {Dictionn.  des  scienc.  nat.  t.  xvii; 
Filaire  de  Médine),  Bremser(rratl.  zoologique  etphy- 
.siologique  sur  les  vers  intestinaux  de  l'homme,  p.  198, 
in-8»;  Paris,  1824).  Cet  ouvrage,  rempli  d’une  érudition 
remarquable  , a servi  à composer  une  foule  d’articles  de 
dictionnaires. 

FLATULENCE , voy.  Tympanite. 

FLUCTUATION,  voy.  Percussion,  Toucher. 

FOIE,  s.  m.  (maladies  du).  Pendant  longtemps  les 
nosographes,  ne  pouvant  se  fonder  que  sur  une  sympto- 
matologie obscure  , ont  compris  sous  les  dénominations 
d'hépatite,  d'engorgement , d'obstructions  au  foie, 
non-seulement  la  plupart  des  altérations  qui  se  rencon- 
trent dans  le  parenchyme  de  cet  organe  lui-même,  mais 
encore  plusieurs  affections  ayant  leur  siège  dans  les  voies 
biliaires;  et  l’on  voit  encore,  au  commencement  de  ce 
siècle  (1813) , Portai  suivre  les  mêmes  errements  : ce 
n’est  que  depuis  les  progrès  récents  de  l’anatomie  patho- 
logique que  (les  divisions  ont  pu  êireélablies  avec  quel(|ue 
précision.  Mais  aujourd’hui  même  que  de  points  laissent 
encore  à désirer  une  solution  satisfaisante  ; la  situation 
profonde  du  foie,  ses  rapports  anatomiques  et  physiologi- 
ques avec  les  organes  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  mais 
surtout  l’absence  de  connaissances  positives  quant  à sa 


structure  et  à ses  fonctions,  sont  des  obstacles  qui  ne  per- 
mettront probablement  pas  de  sitêt  d'arriver  à un  dia- 
gnostic [irécis  et  à des  notions  pathogéniipies  exactes;  il 
faut  reconnaître,  avec  MM.  Ferriis  et  Bérard  [DM.  de 
méd.,  art.  Foie),  a qu’un  traité  de  pathologie  du  foie  est 
encore  une  œuvre  éloignée.  » L’on  noustiendra  gré,  nous 
l’espérons,  des  longs  et  pénibles  efforts  que  nous  avons 
dit  faire  iioiir  arriver  à l’édification  d'un  travail  qui  sera 
l’un  des  plus  complets  qui  existent  sur  la  matière  , dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

L’anatomie  pathologique  est  la  seule  base  sur  laquelle 
on  puisse  établir  la  description  des  maladies  hépatiques, 
et  c’est  sur  elle  que  nous  fonderons  les  divisions  de  cet 
article,  dans  lequel  nous  décrirons  , en  suivant  l’ordre 
alphabétique  , les  différentes  maladies  du  foie  ; nous 
commencerons  par  exposer  brièvement  les  recherches 
qui  ont  été  faites  pour  déterminer  les  conditions  anato- 
miques normales  de  cet  organe  , qui  sont  le  point  de 
conqiaraison  duquel  doivent  être  rapprochées  , afin  de 
les  apprécier,  les  altérations  que  nous  devons  étudier. 
((  La  première  élude  à entreprendre,  dit  M.  Andral  (Clin, 
méd. , t.  Il,  p.  253),  pour  arriver  à quelque  connais- 
sance exacte  touchant  la  nature  des  malailies  du  foie, 
est  de  chercher  à en  bien  saisir  les  caractères  anato- 
miques. » 

Notre  travail  , comme  l’article  que  nous  avons  con- 
sacré aux  affections  gastriques  (i.  iii,  p.  49)  , sera  donc 
divisé  en  trois  grandes  sections  ainsi  disposées  : 

A.  Conditions  anatomiques  du  foie  dans  l'état  sain. 
B.  Études  des  maladies  du  foie , considérées  en  géné- 
ral. C.  Description  particulière  de  ces  maladies  ; ab- 
cès , atrophie  , cancer  cirrhose  , colique  hépatique  , 
concrétions  , congestion  sanguine  , couleur  (altéra- 
tions de),  dégénérescences  diverses  , emphysème  , en- 
lozoaires  , état  gras  (foie  gras) , gangrène  . hémor- 
rhagie , hydropisie  , hypérémie  . hypertrophie,  indu- 
ration, kystes,  mëlanose,  ramollissement,  tubercules, 
ulcération. 

A.  Conditions  anatomiques  du  foie  dans  l'état 
sain. 

Le  foie  est  l’organe  de  la  sécrétion  biliaire,  l’aboutis- 
sant du  système  veineux  abdominal  chez  l’adulte  , et 
(l’un  double  système  veineux  chez  le  fœtus. 

Il  occupe  l’hypochondre  droit  par  sa  grosse  extrémité, 
et  s’étend  ensuite,  en  diminuant  de  volume  , dans  la  ré- 
gion épigastrique,  et  jusque  dans  l’hyiiochoijdre  gauche, 
où  il  se  termine  par  une  languette  angulaire  ou  obtuse  , 
qui  atteint  assez  souvent  la  rate.  Il  est  séparé  des  orga- 
nes thoraciques  par  le  diaphragme  , et  protégé  par  les 
sept  à huit  dernières  c()les  droites. 

La  forme  du  foie  est  irrégulière  et  variable:  « Je  se- 
rais tenté  de  dire  , avec  Vésale  , que  le  foie  n’a  pas  de 
forme  déterminée  , mais  s’accommode  à celle  des  par- 
ties voisines»  (Cruveilhier  , Anat.  descripl.  , t.  ii , 
p.  552).  Chez  les  femmes,  l’usage  des  corsets  imprime 
de  nombreuses  modifications  à la  figure  du  foie. 

On  distingue  au  foie  une  face  supérieure,  une  face 
inférieure,  et  une  circonférence. 

La  face  supérieure,  lisse  , très-convexe  à droite  , 
pres(]ue  plane  à gauche,  est  conligiiB  aujdiaphragme,  qui 
se  moule  exactement  sur  elle,  et  la  sépare  des  eûtes  , du 
cœur,  et  de  la  base  du  poumon  droit.  Ces  rapports  nous 
rendront  compte  des  phénomènes  qui  peuvent  accom- 
pagner les  abcès,  les  kystes  du  foie,  les  affections  qui 
produisent  des  déplacements  ou  une  hypertro|>hie  de 
cet  organe.  Chez  l'enfant  , en  raison  du  volume  relatif 
beaucoup  plus  considérable  du  foie,  et  (|uelqucfois  chez 
les  femmes  , par  suite  de  la  compression  qu’elles  font 
subir,  par  leur  corset  , à la  base  de  la  poitrine,  celte 
face  supérieure  est  antérieure,  et  se  trouve  en  rapport, 
dans  une  étendue  jilus  ou  moins  considérable , avec  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Chez  l’homme  adulte,  elle 
ne  s’étend  pas  ordinairement  au  delà  de  l’épigastre  et 
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du  rebord  des  côles  droites;  cependant,  dans  l'attitude 
■verticale,  le  foie  tend  à déborder  celui-ci  : « aussi,  est-ce 
dans  l’attitude  verticale  assise  , la  partie  supérieure  du 
corps  étant  inclinée  en  avant  et  appuyée,  qu’il  convient 
de  faire  l’exitloration  de  cet  organe  » (Cruveilhier  , loc, 
cit.,  p.  555). 

La  face  inférieure  regarde  en  bas  et  en  arrière  , et 
quelquefois  directement  en  arrière,  lorsque  la  face  su- 
périeure est  devenue  antérieure;  dans  l’état  sain,  elle 
n’est  pas  accessible  à nos  moyens  d’exploration,  et  nous 
n’avons  pas  à nous  occuper  des  nombreuses  parties  que 
doit  y étudier  l’anatomiste. 

La  circonférence  du  foie  présente  en  avant  un  bord 
mince  , tranchant  , obliquement  dirigé  de  droite  à gau- 
che , et  de  bas  en  haut,  répondant,  à droite,  au  niveau 
de  ta  base  du  thorax,  et  débordant  cette  base  au  niveau 
de  l’échancrure  sous-sternale;  en  arrière  se  trouve  un 
bord  arrondi , court , curviligne  , très-épais  à droite, 
s’amincissant  à mesure  qu’il  se  rapprocha  du  côté  gau- 
che, s’accommoilant  à la  convexité  de  la  colonne  verté- 
brale, et  adhérant  immédiatement  au  diaphragme. 

La  face  supérieure  du  foie  est  divisée  en  deux  parties 
inégales  par  un  re[)li  péritonéal,  appelé  ligament  falci- 
forme.  Par  une  distinction  qui  n’est  que  nominale,  on  a 
donné  le  nom  de  grand  lobe,oulobe  droit  du  foie,  à la 
portion  située  à droite  de  ce  repli,  dans  l’hypochondre 
droit,  et  de  lobe  moyen  , ou  lobe  gauche  , à la  portion 
plus  petite  , située  à gauche  dans  l’épigastre  et  l’iiypo- 
chondre  gauche.  La  proportion  entre  ces  deux  lobes  est 
ordinairement  ::  6 : 1,  mais  elle  varie  beaucoup  : « quel- 
quefois le  lobe  gauche  est  réduit  à une  languette  mince, 
tandis  que  d’autres  fois  son  volume  égale  à peu  près  la 
moitié  du  lobe  droit»  (Cruveilhier).  Enfin  on  a nommé 
petit  lobe,  loôe  de  Sp/ffel,  une  éminence  située  au  niveau 
de  la  petite  courbtirede  l’estomac,  entre  le  sillon  trans- 
verse, le  bord  postérieur  du  foie,  le  sillon  du  canal  vei- 
neux, et  celui  de  la  veine  cave  inférieure.  Ce  petit  lobe 
varie  dans  ses  dimensions;  mais,  à moins  d’un  dévelop- 
pement très-considérable,  il  ne  peut  jamais  être  senti  à 
travers  les  parois  abdominales.  « Ce  ne  sont  pas  des  mé- 
decins anatomistes,  dit  M.  Cruveilhier,  qui  ont  prétendu 
reconnaître  par  le  tact  l’embarras  , l’empâtement  du 
lobe  de  Spigel.  » 

Le  volume  du  foie  est  considérable  , et  dépasse  celui 
de  toutes  les  glandes  du  corps  humain  réunies.  Chez 
l’homme  adulte,  il  présente  ordinairement  10  à 12  pou- 
ces dans  son  diamètre  transversal,  6 à 7 dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur,  et  4 à 5 dans  son  diamètre  ver- 
tical , au  niveau  de  la  grosse  extrémité.  L’usage  des 
corsets  chez  la  femme  modifie  singulièrement  ces  rap- 
ports : le  diamètre  vertical  augmente  aux  dépens  des 
deux  autres , et  alors  le  bord  inférieur  de  l’organe  des- 
cend quelquefois  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et 
avoisine  le  détroit  supérieur. 

Le  poids  absolu  du  foie  varie  entre  2 et  5 livres , 
selon  Sommering,  entre  3 et  4 livres,  suivant  M.  Cru- 
veilhier; il  est,  terme  moyen,  de  4 livres  , suivant 
Meckel, 

Le  volume  et  le  poids  du  foie  varient  suivant  l’état  de 
la  circulation  de  l’organe,  suivant  l’âge,  et  enfin  suivant 
certaines  circonstances  individuelles  dont  la  nature  nous 
échappe.  Le  foie  est  affaissé  lorsque  ses  vaisseaux  , et 
surtout  les  ramifications  de  la  veine  porte  , sont  vides; 
lorsque,  au  contraire,  ces  vaisseaux  sont  injectés,  ilaug- 
mentebeaucoup  de  volume. 

Pendant  ta  vie  intra-utérine,  le  volume  relatif  du  foie 
est  d’autant  plus  considérable  qu’on  l’examine  à une 
époque  plus  rapprochée  de  la  conception  ; chez  l’em- 
bryon de  trois  semaines  , le  poids  du  foie  est  moitié  de 
celui  de  tout  le  corps  ; à quatre  mois  et  demi,  l’accrois- 
sement du  foie  se  ralentit,  tandis  que  celui  des  autres 
organes  augmente  ; et  à la  naissance  , le  poids  du  foie 
n’est  plus  que  la  dix-huitième  partie  de  celui  du  corps. 
Après  cette  époque,  le  foie  subit  encore  une  diminution 
absolue  dans  son  volume,  et  vers  l’âge  de  la  puberté,  il 


ne  représente  plus  que  la  vingt-cinquième  ou  la  trente- 
sixième  partie  du  poids  du  corps.  Dans  la  vieillesse,  le 
foie  est  plus  petit  que  chez  l’adulte.  Le  volume  si  consi- 
dérable du  foie  jtendant  la  vie  intra-utérine  est  lié  à 
l’existence  de  la  veine  ombilicale....  Sa  diminution  , si 
rapide  après  la  naissance,  est  probablement  due  à l’obli- 
tération de  cette  veine...  Un  fait  fort  remarquable  , ce- 
pendant , c’est  que  la  |)ersistance  de  cette  veine  chez 
l’adulte  n’a  nullement  pour  résultat  un  volume  considé- 
rable du  foie  : dans  un  cas  de  ce  genre  , le  foie  avait  au 
contraire  un  très-petit  volume  (Cruveilhier).  Remar- 
quons encore  que  le  volume  le  plus  considérable  du  foie 
coïncide  avec  l’époque  à laquelle  la  bile  est  sécrétée  en 
moindre  quantité.  Enfin  le  volume  du  foie  présente  de 
grandes  différences  individuelles:  «Je  me  suis  assuré, 
dit  M.  Cruveilhier  , que  le  rapport  entre  les  foies  de  di- 
vers individus  était  de  un  à trois  en  l’absence  de  toute 
lésion  morbide  , et  je  ne  saurais  admettre  cette  proposi- 
tion de  Sommering  : « Quo  sanior  est  homo  eo  minus 
« ejus  hepar  est  » [loc.  cit.,  p.  550j. 

La  pesanteur  spécifique  du  foie  est  à celle  de  l’eau 
: : 15,  3:  10,0. 

La  surface  du  foie,  comme  celle  des  différentes  coupes 
que  l’on  peut  y pratiquer,  présente  \’aspect  d’un  granit 
à deux  espèces  de  grains;  les  uns  brun  foncé,  les  antres 
jaunâtre  (Cruveilhier);  ou  celui  d’une  substance  d’un 
rouge  intense,  séparée  en  plusieurs  compartiments  par 
des  lignes  d’un  blanc  légèrement  rosé  , qui  s’entrecroi- 
sent en  sens  différents,  et  forment  comme  ries  circonvo- 
lutions (Andral,  loc.  cit.,  p.  264).  Cette  distinction  n’est 
pas  appréciable  pendant  la  vie  intra-utérine  : nous 
verrons  plus  loin  les  différentes  explications  qu’on  en  a 
donné. 

La  couleur  du  foie  est  , chez  l’homme  adulte  , d’un 
rouge  brun  plus  ou  moins  foncé  ; elle  est  d’un  rouge 
clair  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  et 
dans  les  derniers,  d’un  brun  foncé  , qui  s’éclaircit  après 
la  naissance. 

La  consistance  du  foie  est  importante  à connaître 
car  elle  est  diversement  modifiée  dans  la  plupart  désaf- 
fections hépatiques.  Le  foie  est  compacte  , fragile,  et  se 
déchire  facilement , quoique  son  tissu  soit  serré. 

Les  détails  d’anatomie  descriptive  dans  lesquels  nous 
venonsd’entrer  ne  paraîtront  point  trop  longs  si  l’on  con- 
sidère combien  ils  sont  importants  pour  le  diagnostic  et 
l’étude  anatomique  des  maladies  du  foie. 

Étudions  maintenant  les  divers  éléments  qui  entrent 
dans  la  composition  du  foie  , et  la  manière  dont  ils  se 
comportent  entre  eux. 

Le  péritoine  recouvre  le  foie  dans  toute  son  étendue 
à l’exception  du  bord  postérieur  , du  sillon  transverse 
delà  gouttière  de  la  veine  cave,  de  la  fossette  de  la  vé- 
sicule , et  lui  constitue  une  première  enveloppe  qui  a 
reçu  le  nom  de  tunique  péritonéale. 

Au-dessous  de  l’enveloppe  séreuse  se  trouve  la  mem- 
brane propre  , immédiate  du  foie.  De  nature  fibreuse 
celte  membrane  fournità  l’organe  une  enveloppe  géné- 
rale, envoie  autour  de  la  veine  porte,  de  l’artère  hépa- 
tique et  des  canaux  biliaires  , des  prolongements  , qui 
formenfaux  divisions  de  ces  vaisseaux  des  gaines  cylin- 
driques (capsule  de  Glisson)  ; enfin,  elle  fournit  à cha- 
que granulation  du  tissu  propre  du  foie  une  cellule  fi- 
breuse. Ces  cellules,  dans  lesquelles  sont  contenues  les 
granulations,  sont  formées  , à la  superficie  de  l’organe 
par  des  prolongements  fibreux  qui  partent  de  la  surface 
interne  de  la  membrane  propre  elle-même  ; dans  les 
parties  profondes,  elles  sont  constituées  par  des  prolon- 
gements qui  partent  de  la  surface  externe  des  gaines  qui 
entourent  les  vaisseaux.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  le  foie  est  traversé  <lans  toutes  les  directions  par  des 
prolongements  fihro-ccllulaires  très-déliés,  qui  forment 
un  vaste  réseau  cellulaire  ; les  cellules  fibreuses  du  foie 
deviennent  très-apiiarcn'es  dans  le  ramollissement  du 
tissu  propre  de  cet  organe  , et  dans  l’altération  consti- 
tuée par  leur  hypertrophie. 
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Lorsque  l’on  ddpouillele  foie  de  sa  membrane  propre, 
que  l’on  y pratique  des  coupes , ou  mieux  encore  qu’on 
le  déchire,  on  voit  manifestement  que  son  tissu  est  gra- 
nuleux. Les  granulations  sont  juxtaposées  , et  non  dis- 
posées en  lobules,  comme  le  pensait  Malpighi;  chacune 
d’elles  est  placée  dansunecellule  fibreuse  à laquelle  elle 
n’adhère  que  dans  le  point  par  lequel  elle  émet  et 
reçoit  des  vaisseaux.  Il  suit  de  là  « que  les  granulations 
du  foie  sont  indépendantes  les  unes  des  autres;  que  l’al- 
léraiion  d'une  granulation,  d’un  certain  nombre  de  gra- 
nulations, peut  être  portée  au  plus  haut  degré  sans  que 
les  granulations  voisines  ou  iniermédiaires  aux  granula- 
tions affectées  y participent  en  aucune  manière,  à moins 
que  l’allération  ne  s’y  propage  par  continuité  de  tissu  » 
fCruveilhier,  loc.  cit.,  p.  567). 

Les  granulations  sont  suspendues  par  des  pédicules 
vasculaires  aux  ramifications  vasculaires  de  divers  ordres 
qui  se  distribuent  dans  le  foie  (Cruveilhier)  ; leur  volume 
varie  suivant  les  individus,  n’est  nullement  en  rapport 
avec  le  volume  du  foie  lui-même,  et  augmente  ou  diminue 
dans  certains  élats  pathologiques.  Nous  reviendrons  sur 
ces  dispositions. 

L’aspect  granitique  du  foie  porta  Ferrein  à admettre 
dans  cet  organe  deux  substances,  l’une  rouge  brun,  qu’il 
appela  moelle,  l’autre  jaune,  qu’il  appela  écorce.  .Meckel 
admit  également  l’existence  de  ces  deux  substances  ; 
mais  il  fit  remarquer  qu’elles  n’étaient  point  placées 
comme  dans  l’encéphale,  l’une  à l’extérieur , l’autre  à 
l’intérieur,  mais  qu’elles  alternaient  dans  toute  l’épais- 
seur du  foie  , la  substance  jaune  formant  la  masse  de 
l’organe,  la  substance  brune  remplissant  les  intervalles. 

Plusieurs  anatomistes  modernes  se  rangent  encore  à 
cette  manière  de  voir  : « Deux  substances  existent  natu- 
rellement dans  le  foie,  dit  M.  Audral  j elles  y sont  dis- 
posées de  manière  à représenter  assez  bien  par  leur 
union  la  configuration  d’une  éponge.  L’une  de  ces  sub- 
stances, d'un  blanc  plus  ou  moins  tranché,  suivant  les 
cas,  représente  la  partie  solide  de  l’éponge  ; elle  ne  ren- 
ferme que  de  gros  vaisseaux  qui  la  traversent  sans  s’y 
ramifier.  Dans  ses  aréoles  est  comme  déposée  l’autre 
substance,  iiui  est  rouge,  éminemment  vasculaire,  d’ap- 
jiarence  caverneuse,  et  paraissant  susceplible , comme 
les  tissus  érectiles  , d’augmenter  et  de  diminuer  rapide- 
ment de  volumes  (foc.  cit.,  p.  254). 

En  1839,  MM.  Dujardin  et  Verger  ont  présenté  à l’A- 
cadémie des  sciences  un  travail  remarquable  dont  nous 
reparlerons, et  dans  lequel  ces  anatomistes  ont  également 
admis  l’existence  de  deux  substances  dans  le  foie. 

Enfin  M.  Becquerel,  qui,  tout  récemment,  s’est  livré  à 
des  recherches  intéressantes  sur  la  cirrhose  , s’exprime 
ainsi  : <i  11  existe  bien  manifestement  deux  tissus,  l’un 
jaune,  l’autre  rouge.  Le  tissu  jaune  est  disposé  sous 
forme  essentiellement  aréolaire  , constituée  par  des  ma- 
melons de  grosseur  variable  , en  général  arrondis  , mais 
irréguliers,  et  communiquant  les  uns  avec  les  autres  ; de 
là  résulte  une  espèce  de  tissu  aréolaire  ou  alvéolaire. 
Étudié  à la  loupe,  ce  tissu  jaune  paraît  bien  manifeste- 
ment poreux,  et  rappelle  assez  bien  la  disposition  de  la 
moelle  de  jonc;  seulement  les  pores  sont  très-petits  et 
beaucoup  moins  nombreux  que  la  substance  solide.  Ces 
divers  mamelons  ou  grains  ne  sont  aussi  distincts  que 
parce  qu’ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu 
cssenliellemeut  vasculaire,  rouge,  injecté  , et  auquel  on 
a donné  le  nom  de  tissu  rouge.  Ce  tissu  rouge  , qui  en- 
toure ainsi  la  substance  jaune , peut  être  considéré 
comme  une  expansion  de  ta  capsule  de  Glissun,  au  milieu 
de  laquelle  se  ramifient  les  vaisseaux  de  divers  ordres  du 
foie  {Arch.  génër.  deméd  , t.  viii,  3“  série,  p.  403). 

La  distinction  de  ces  deux  substances  n’est  point  tou- 
jours possible  : lorsque  le  foie  est  congestionné,  l'injec- 
tion du  tissu  rouge  s’étend  au  tissu  jaune  , et  l'organe 
présente  alors  une  nuance  rougeâtre  uniforme.  Lorsque, 
au  contraire  , le  foie  est  anémié,  le  sang  se  relire  du 
tissu  rouge  , et  l’organe  offre  une  teinte  uniforme  , pâle 
ou  jaunâtre.  Le  rapport  apparent  de  ces  deux  substances, 


les  diverses  nuances  qu’offre  l’aspect  du  foie  > dépendent 
donc  uniquement  de  la  quantité  de  sang  que  contient 
l’organe. 

Le  tissu  jaune  serait  l’organe  sécréteur  de  la  bile,  et  le 
tissu  rouge  vasculaire  serait  destiné  à fournir  les  maté- 
riaux de  la  sécrétion. 

D'un  autre  côté,  des  auteurs  recommandables  préten- 
dent qu’il  n’existe  dans  le  foie  qu’un  seul  tissu  : « La 
distinclion  des  deux  substances,  dit  M.  Cruveilhier  , me 
paraît  mal  fondée;  l’erreur  vient  de  ce  qu’on  a pris  pour 
unique  base  une  double  coloration,  qui,  du  reste  , est 
loin  d’être  sensible  chez  tous  les  sujets.  Les  deux  couleurs 
jaune  et  brune,  quand  elles  existent,  n’appartiennent  pas 
à deux  granulations  distinctes , mais  bien  à la  même 
granulation  , qui  est  jaune  au  centre  , où  se  trouve  la 
bile  , et  rouge  brun  à la  circonférence  , où  se  trouve 
le  sang  » ( loc.  cit.,  p.  566  ).  Cette  opinion  avait  déjà 
été  émise  par  un  anatomiste  anglais  distingué  : « L’élé- 
ment anatomique  immédiat  du  fuie,  dit  le  docteur  Kier- 
nann  , est  le  lobule;  la  structure  de  tous  les  lobules  est 
iilentique,  et  chaque  lobule  offre  en  tous  ses  points  la 
même  structure.  Une  partie  d’un  lobe  n’est  pas  plus  vas- 
culaire que  l’autre;  il  n’y  a donc  pas  de  distinclion 
entre  la  substance  rouge  et  la  substance  jaune  du  foie; 
la  coloration  rouge  dépend  de  la  congestion  seulemenl.» 

Quand  la  congestion  commence  par  l’intérieur  des  lo- 
bules, et  y reste  bornée,  elle  constitue  la  substance  mé- 
dullaire de  Ferrein,  la  substance  corticale  d’Auienrielh  , 
la  substance  rotige  de  MM.  Boulland,  Andral  et  autres 
anatomistes,  la  subslanceeellulo-vasculaire  de  M.  Mapjies. 
Les  bords  des  lobules  , bords  auxquels  la  congeslion  ne 
s’est  pas  étendue,  forment  la  substance  corticale  de  Fer- 
rein , la  substance  médullaire  d’Autenrieth  , la  substance 
jaune  de  MM.  Boulland  et  Andral , la  substance  granu- 
leuse de  M.  Mappes  {The  analomy  and  physiology  of 
lhe  liver.  In  The  philosopMcal  transactions,  1853;. 

M.  Turpin,  dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  des 
sciences  en  1838,  considéra  lu  foie  comme  formé  d’une 
seule  substance,  analogue  aux  tissus  cellulaires  végétaux, 
et  spécialement  au  cambium.  Enfin  , M.  Lambrun  , dont 
nous  mentionnerons  bientôt  les  curieuses  recherches,  n’a 
vu  dans  le  fuie  que  des  granulations  toutes  identiques  : 
« Ou  a pris , dit-il,  pour  des  substances  différentes  , des 
colorations  diverses  d’une  même  substance,  dont  la  struc- 
ture est  partout  la  même.  » 

Nous  ne  nous  prononcerons  point  i>our  l’une  ou  l’autre 
de  ces  opinions  : celle  qui  admet  l’existence  de  deux  sub- 
stances distinctes  dans  le  fuie  explique  mieux  que 
l’autre  certaines  altérations  de  cet  organe  ; mais  cette 
considération  n’autorise  pas  à'  résoudre  une  question  d’a- 
natomie de  structure  qu'environne  encore  une  grande 
obscurité,  et  que  des  hommes  également  distingués  sou- 
tiennent contradictoirement. 

Il  nous  reste  à étudier  la  structure  de  la  granulation 
lié|)atiqiie  elle-même  ; mais  pour  le  faire  convenable- 
ment, nous  allons  indiquer  préalablement  la  disposition 
des  différents  ordres  de  vaisseaux  que  l’on  rencontre 
dans  le  foie. 

L’arfére  hépathique  , fournie  par  le  tronc  ccelia<)uc  , 
est  très-petite,  comparée  au  volume  du  foie;  ses  ramifi- 
cations, entonrées  par  la  capsule  de  Clisson,  suivent 
rigoureusement  la  distribution  de  la  veine  porte  et  des  ca- 
naux biliaires.  On  admet  généralement  aujourd  hui,  avec 
Kiernann  (Cruveilhier,  Bérard,  Ollivier,  etc.),  que  l’ar- 
tère hépatique  sert  à la  butrition  de  1 organe,  mais 
qu’elle  reste  étrangère  à la  sécrétion  biliaire. 

Les  veines  hépatiques  (veines  sus-hépatiques,  vais- 
seaux efférents  ) partent  de  tous  les  points  du  foie  et 
convergent  vers  le  sillon  de  la  veine  cave  , dans  laquelle 
elles  se  jettent  : elles  sont  en  rapport  de  volume  non  avec 
l’artère  hépatique,  mais  avec  la  veine  porte;  elles  sont 
presque  toutes  dirigées  anlêro-postérieurement,  el  ne 
sont  point  embrassées  [lar  la  cafisule  de  Clisson  : ces 
deux  circonstances  permettent  de  les  distinguer  facile- 
ment des  divisions  de  la  veine  poi  te. 
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La  veine  porte  hépatique  est  proiUiile  par  la  bifurca- 
Uon  delà  veine  porte  ventrale  : ses  ramifications,  en- 
tourées par  la  capsule  de  Glisson,  se  portent  transversa- 
lement dans  tous  les  points  du  foie.  11  faut  remarquer 
que  dans  le  système  de  la  veine  porte  le  sang  se  dis- 
tribue du  tronc  vers  les  branches  comme  dans  les  artères. 
On  admet  généralement  aujourd’hui  que  c’est  le  sang  ap- 
porté dans  le  foie  par  la  veine  porte  qui  fournit  seul  les 
matériaux  de  ta  sécrétion  biliaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  foie  sont  divisés  en 
superficiels  et  profonds  : les  premiers  forment  un  réseau 
serré  sous  la  tunique  (lérilonéale;  les  seconds  sortent  par 
la  scissure  transversale  et  se  rendent  dans  les  ganglions 
hépatiques  et  lombaires,  ou  dans  le  canal  thoracique. 

Les  nerfs  du  foie  sont  fournis  par  les  pneumogastri- 
ques , le  nerf  diaphragmatique  et  le  plexus  hépatique , 
émanation  du  plexus  solaire. 

Les  canaux  biliaires  naissent  de  tous  les  points  du 
foie  ; à quelque  degré  de  ténuité  qu’on  les  observe,  on  les 
trouve  toujours  dans  la  capsule  de  Glisson  avec  les  radi- 
cules correspondantes  de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hé- 
patique; ils  se  réunissent  à la  manière  des  veines  , et 
finissent  par  constituer  le  canal  hépatique. 

Si  maintenant  on  cherche  à déterminer  quelle  est  la 
structure  de  chaque  granulation  hépatique,  voici  ce  qu’on 
observe,  d’après  M.  Cruveilhier. 

Si  l’on  pousse  une  injection  dans  un  vaisseau  quel- 
conque du  foie,  la  matière  de  l’injection  pénètre  dans 
toutes  les  granulations,  et  passe  dans  les  autres  ordres  de 
vaisseaux,  à l’exception  des  lymphatiques,  où  l’on  ne 
peut  faire  pénétrer  facilement  que  de  l’air. 

« Il  suit  de  là,  dit  M.  Cruveilhier,  que  dans  chaque 
granulation  du  foie  il  y a une  radicule  artérielle  , une 
radicule  de  la  veine  porte,  une  radicule  des  veines  hépa- 
tiques, une  radicule  des  conduits  biliaires,  probablement 
des  vaisseaux  lymphatiques,  un  filet  nerveux.  » Ces 
divers  vaisseaux  présentent  la  disposition  respective  sui- 
vante : 1°  au  centre  , un  canal  biliaire  ; 2“  sur  un  plan 
plus  excentrique,  un  cercle  vasculaire  formé  par  la  ra- 
mification delà  veine  hépatique;  3»  un  cercle  vasculaire 
concentrique  au  précédent , formé  par  les  ramifications 
de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique, 

« Cette  injection  , dit  encore  .M.  Cruveilhier,  explique 
la  différence  de  coloration  que  présentent  la  partie  cen- 
trale et  la  partie  excentrique  de  chaque  grain  glanduleux; 
elle  démontre  , en  outre,  qu’il  y a une  partie  des  grains 
qui  n’est  pas  injectable,  et  qui  est  formée  par  un  tissu 
spongieux  » {loc.  cit.,  p.  572-576). 

Le  docteur  Kiernann  , qui  s’est  livré  à des  recherches 
étendues  sur  la  texture  du  foie  , est  arrivé  à des  résul- 
tats qui  diffèrent  de  ceux  qu’a  obtenus  M.  Cruveilhier  : 
nous  allons  résumer  le  remarquable  travail  de  l’anato- 
miste anglais , dont  nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les 
minutieux  détails. 

Le  lobule  est  caractérisé  par  la  présence  d’une  petite 
veine  hépatique  (veine  intralobulaire) , qui  en  parcourt 
le  centre,  et  limité  par  les  ramifications  de  la  veine  porte, 
de  l’artère  hépatique  et  du  conduit  biliaire,  ramifications 
qui  le  circonscrivent  et  qui  l’entourent.  La  veine  intra- 
lobulaire perce  de  part  en  part  les  lobules  superficiels  , 
mais  elle  ne  traverse  pas  complètement  les  lobules  inté- 
rieurs; elle  se  réunit  à une  veine  plus  considérable  (veine 
sublobulaire] , placée  à la  base  du  lobule.  Il  en  résulte 
<|ue  les  lobules  sont  placés  autour  des  veines  sublobulai- 
res, et  que  les  canaux  qui  renferment  celles-ci  sont  for- 
més par  les  bases  de  tous  les  lobules  du  foie.  Les  lobules 
sont  séparés  par  des  fissures  (espaces  interlobulaires) , 
qui,  aux  angles  de  ces  lobules,  se  transforment  en  petits 
espaces  triangulaires.  Ces  espaces  contiennent  les  bran- 
ches interlobulaires  de  la  veine  porte,  de  l’artère  hépati- 
que, du  conduit  hépatique,  lesquelles  se  ramifient  dans 
un  tissu  cellulaire  fin,  continu  avec  la  capsule  de  Glisson, 
et  constituent , avec  les  ramifications  vasculaires,  les 
capsules  des  lobules. 

Voici  la  disposition  des  éléments  qui  entrent  dans  la 


composition  d’un  lobule  : 1"  une  veine  hépatique  (veine 
intralobulaire) , composée  d’un  vaisseau  central  et  de 
quatre,  six  ou  huit  plus  petits  vaisseaux  qui  ,«c  terminent 
dans  le  vaisseau  central;  ce  sont  ces  branches  qui  déter- 
minent la  forme  du  lobule.  2®  Des  ramusculcs  de  la  veine 
porte  qui  entourent  les  lobules  de  tous  côtés,  excepté  à 
leur  base  : ils  forment  un  plexus  dont  les  branches  con- 
vergent vers  la  veine  hépatique  intralobulaire,  et  s’y 
abouchent.  Les  branches  de  ce  plexus  intralobulaire 
communiquent  entre  elles  par  des  rameaux  transyerses, 
entre  lesquels  on  aperçoit  de  petits  espaces  ovoïdes  oc- 
cupés par  le  plexus  biliaire.  3®  Des  conduits  Itiliaires  qui 
se  ramifient  en  petites  branches,  lesquelles  s’anastomo- 
sent entre  elles  et  forment  un  plexus  réticulé.  4®  Les  lo- 
bules no  reçoivent  qu’un  très-petit  nombre  de  ramuscu- 
les  artériels  ; des  vaisseaux  et  des  nerfs  entrent  aussi 
sans  doute  dans  leur  texture,  mais  on  ne  i>eut  les  y 
ai)ercovoir.  Les  lobules  présentent  quel(]iies  difl’érences 
dans  leur  forme,  leur  volume,  leur  arrangement,  suivant 
la  région  du  foie  dans  laquelle  on  les  examine  (Kier- 
nann . loc.  cil.;  Littré,  Gazelle  médicale,  année  1834 , 

p.  802). 

En  18-38  , M.  Turpin  émit , sur  la  structure  intime  du 
foie,  des  opinions  entièrement  différentes  de  celles  qui 
étaient  et  qui  sont  encore  admises  dans  la  science.  Sui- 
vant cet  auteur,  la  masse  du  foie  serait  formée,  abstrac- 
tion faite  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  d’un  tissu  cellulaire 
composé,  par  simple  rapprochement,  d’un  grand  nombre 
de  vésicules  molles,  fauves,  transparentes,  de  grandeur 
variable,  vivant  chacune  pour  son  propre  compte,  et 
contenant  dans  leur  intérieur  des  globules  vésiculeux 
d’inégale  grosseur,  paraissant  destinés  à reproduire  et  à 
multiplier  les  vésicules  maternelles  tant  que  la  masse  du 
foie  a besoin  de  grandir.  Entre  toutes  ces  vésicules  on 
voit  une  infinité  de  globules  vésiculeux  de  forme  et  de 
grandeur  diverses,  jaunâtres,  se  dessinant  nettement 
par  un  contour  rouge-brun  , parfaitement  distincts  des 
vésicules  du  tissu  cellulaire  et  des  globules  sanguins  ex- 
travasés, et  paraissant  être  les  organes  sécréteurs  de  la 
bile.  « En  résumé,  dit  M.  Turi)in,  le  foie  est  un  véritable 
tissu  cellulaire,  rigoureusement  comparable,  quant  à sa 
siructure  vésiculeuse  , aux  tissus  cellulaires  végétaux)) 
(Comptes  rendus  de  VÂcad.  des  sciences,  t,  vi,  p.  257- 
261,  1838). 

En  1839,  MM.  Dujardin  et  Verger  présentèrent  à la 
même  société  savante  un  travail  étendu,  dans  lequel  ils 
étudiaient  longuement  la  sécrétion  et  la  nature  de  la 
bile  , et  formulaient  les  conclusions  suivantes  quant  à la 
structure  du  foie. 

l°Les  lobules  d’une  forme  irrégulièrement  ovoïde,  avec 
des  renflements  ou  prolongements  arrondis , variables 
en  nombre  et  en  direction  , sont  entourés  d’un  réseau 
complexe  formé  par  la  capsule  de  Glisson  et  par  les  der- 
nières ramifications  de  la  veine  porte,  de  l’artère  hépati- 
que, et  des  conduits  biliaires,  dont  aucun  ne  pénètre 
dans  l’intérieur. 

2®  Les  lobules , reposant  immédiatement  par  leur  base 
sur  les  rameaux  de  la  veine  hépatique,  sont  creusés  au 
centre  d’une  cavité  simple  ou  divisée  en  plusieurs  bran- 
ches, suivant  le  nombre  de  leurs  prolongements,  laquelle 
cavité  sert  de  racine  à la  veine  hépatique , et  à.  elle 
seule. 

3®  Le  parenchyme  du  lobule,  absolument  sans  vais- 
seaux et  sans  plexus  intérieur,  se  compose  de  corpuscu- 
les ovales,  ou  globules,  d’une  substance  glutineuse,  dia- 
phane, coagulable  par  la  chaleur,  analogueàla  substance 
vivante  que  dans  les  animaux  les  plus  inférieurs,  on  a con- 
fondue mal  à propos  avec  l’albumine  , et  entremêlée  de 
petits  globules  huileux  pour  la  plupart. 

4"  Les  corpuscules,  ou  globules  glutineux,  constituant 
les  lobules , sont  disposés  en  séries  rectilignes  ou  sinueu- 
ses, dirigées  de  la  circonférence  vers  la  cavité  centrale  , 
et  laissant  entre  eux  des  lacunes  à travers  lesquelles  pas- 
sent , sans  altérations  , les  corpuscules  sanguins,  ou  pré- 
tendus globules  du  sang,  puisqu’on  les  retrouve  dans  le 
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itang  avant  et  après  ce  trajet.  En  même  temps,  par  une 
action  analogue  aux  phénomènes  d’assimilalion  et  d’ab- 
sorption des  animaux  tes  plus  inférieurs  , les  lobules  sé- 
parent du  sérum  les  principes  excrémentitiels,  qu’ils  re- 
jeltenl  sans  cesse  à la  surface  du  lobule  [Comptes  rendus 
de  V Académie  des  se.). 

Enlin  Lambron  , en  s'éclairant  par  l’élude  de  la 
structure  du  foie  chez  les  animaux  inférieurs , et  parti- 
culièrement chez  le  limaçon  ; en  faisant  subir  des  prépa- 
rations spéciales  au  foie  sur  des  animaux  vivants  ; en  se 
servant,  pour  ses  injections,  d’un  liquide  particulier;  en 
s'aidant  de  l’observation  microscopique , est  arrivé  à des 
résultats  importants  et  nouveaux  qu’il  a bien  voulu  uous 
communiquer,  et  qui  sont  exposés,  en  résumé,  dans  une 
note  lue  à l’Académie  des  sciences , dans  la  séance  du 
11  mai  1840. 

Le  foie  est  composé  par  un  amas  de  petites  granulations 
toutes  identiques , polyédriques,  d’un  diamètre  variant 
entre  1 et  3 millimètres  , enveloppées  par  la  membrane 
de  Glisson , excepté  h leur  base  , laquelle  repose  immé- 
diatement sur  une  veine. 

Les  vaisseaux  ont  la  disposition  que  leur  a assignée 
M.  Kiernann  ; mais  on  ne  peut  admettre,  avec  cet  anato- 
miste, l’existence  de  plexus  biliaires  interlobulaires  et 
lobulaires.  Le  canal  biliaire  indiqué  par  l’auteur  anglais 
n’est  autre  chose  qu’un  vaisseau  lymphatique. 

Conformément  à l'opinion  de  MM.  Kiernann  et  Cru- 
veilhier,  mais  contradictoirement  à celle  de  MM.  Dujar- 
din et  Verger,  l’injection  de  l’artère  hépatique  montre 
que  celle  artère  n'envoie  que  des  ramifications  extrême- 
ment petites  et  rares  à la  granulation  , tandis  que  ces 
rameaux  sont  extraordinairement  nombreux  dans  les 
parois  des  canaux  biliaires.  L’artère  ne  communique  avec 
les  veines  sus-hépatiques  que  par  l’intermédiaire  de  la 
veine  porte. 

Conformément  à l’opinion  de  MM.  Mappes  , Muller  et 
Kiernann,  mais  contrairement  à celle  de  M.  Cruveilhier, 
l’injection  poussée  par  le  conduit  hépatique  ne  pénètre 
jamais,  à moins  de  rupture,  dans  les  vaisseaux  sanguins, 
mais  elle  passe  avec  une  étonnante  facilité  dans  les  vais- 
seaux lymiihatiques. 

Le  tissu  moelle  de  jonc , ininjectable , de  M.  Cniveil- 
hier,  |>eut  être  injecté. 

Si  l’on  examine  au  microscope  une  granulation  qui 
soit  colorée  par  l’injection  aussi  fortement  qu’elle  est 
colorée  naturellement  en  rouge  par  le  sang  pendant  la 
vie  , c’est-à-dire  si  l’on  prend  une  granulation  que  l’in- 
jection ait  i>arfaitemenl  traversée  en  passant  des  radicu- 
les de  la  veine  porte  dans  les  radicules  des  veines  sus- 
hépatiques,  en  voit  que  celte  granulation  est  formée  par 
une  quantité  innombrable  de  petits  points  transparents  , 
blancs  ou  légèrement  jaunâtres,  de  forme  plus  ou  moins 
régulière , et  tous  circonscrits  plus  ou  moins  complète- 
ment par  la  matière  de  l’injection.  Ces  petits  points  sont 
des  cellules  remplies  de  bile  ; on  parvient  quelquefois  à 
les  injecter  par  le  canal  biliaire. 

Les  cellules  laissent  entre  elles  des  espaces  dans  les- 
quels circule  le  sang.  Là,  ce  liquide  n’est  plus  contenu 
dans  des  vaisseaux  propres  ; ce  sont  les  parois  mêmes 
des  cellules  qui  limitent  son  cours  : aussi , tantôt  l’in- 
jection offre  une  certaine  largeur  dans  le  point  où  les 
cellules  sont  écartées  les  unes  des  autres  ; tantôt  elle  est 
très-rétrécie , là  où  les  cellules  sont  rapprochées.  Ces 
espaces  constituent  des  capillaires  comme  l’entendent 
Doellingeret  Kalienbrunner,  et  affectent  une  disposition 
semblable  à celle  que  M.  Poiseuille  a constatée  dans  les 
branchies  des  salamandres,  dans  les  poumons  des  grenouil- 
les, et  tjui  se  retrouve  dans  les  poumons  du  lézard  vert. 

Ces  capillaires  sont  également  bien  pénétrés  par  l’in- 
jection qu’on  pousse  par  la  veine  porte  et  par  celle  que 
l’on  pousse  dans  les  veines  sus-hépatiques:  et  ce  qu’il  y 
a de  curieux,  c’est  quesi  l’on  pratique  ces  deux  injections, 
elles  viennent  se  réunir  dans  les  espaces  inlercellulaires, 
dans  des  points  intermédiaires  au  centre  et  à la  circon- 
férence du  lobule. 


Ainsi  donc  , dans  les  plexus  interlobulaires  , le  sang 
est  encore  renfermé  dans  des  vaisseaux  , puis  il  pénètre 
la  granulation  , circule  entre  les  cellules , qu’il  baigne 
immédiatement,  et  revient  dans  la  granulation,  au  centre 
de  laquelle  il  est  repris  par  la  veine  intralobulaire  et  ses 
branches. 

Un  seul  conduit  biliaire  se  rend  à chaque  granulation; 
il  la  pénètre  par  une  de  ses  faces , qui  toutefois  n'est 
jamais  la  base  de  la  granulation  , et  parait  se  terminer 
aussitôt  dans  une  cellule. 

Parce  conduit,  on  injecte  toutes  les  cellules  d’une 
même  granulation  : il  faut  donc  admettre  qu’elles  com- 
muniquent toutes  entre  elles,  pour,  en  dernier  résultat , 
verser  leur  produit  dans  le  canal  excréteur. 

Les  cellules  constituent  sans  doute  les  petits  grains 
trouvés  par  Mappes  et  Meckel  dans  la  substance  jaune  , 
les  globules  gélatineux  de  MM.  Dujardin  et  Verger  , et 
peut-être  aussi  les  particules  blanches  que  Ferrein  aurait 
été  tenté  de  considérer  comme  des  glandes,  si  leur  nom- 
bre n’eût  été  de  plusieurs  milliers  dans  l’espace  d’une 
ligne  carrée. 

En  résumé,  la  granulation  hépatique  doit  être  consi- 
dérée comme  l’analogue  d’un  lobule  pulmonaire,  c’est- 
à-dire  qu'elle  est  formée  par  un  amas  de  cellules  com- 
muni()uant  toutes  les  unes  avec  les  autres,  et  avec  le 
canal  excréteur. 

L’analogie  la  plus  grande  existe  donc  entre  la  struc- 
ture du  foie  et  celle  du  poumon.  Supposez  dans  ce  der- 
nier organe  les  cellules  plus  petites  , infiltrées  de  sang  , 
les  vaisseaux  intercellulaires  plus  dilatés  et  plus  gorgés 
de  sang  , et  le  poumon  aura  à peu  près  l’aspect 
du  foie  : l'hépatisation  pulmonaire  n’est  autre  chose  que 
cet  état. 

Telles  sont  les  principales  opinions  qui  ont  été  émises 
sur  la  structure  intime  du  foie.  On  voit  qu’elles  diffèrent 
essentiellement  les  unes  des  autres,  et  qu’il  n’est  pas 
encore  permis  de  se  prononcer  en  faveur  de  l’une  d’elles. 

Des  connaissances  exactes  sur  la  physiologie  du  foie 
seraient  sans  doute  fort  importantes  pour  l’étude  des  af- 
fections de  cet  organe;  et  leur  exposition  devrait  encore 
trouver  place  ici  ; malheureusement , nous  ne  pourrions 
qu’enregistrer  des  hypothèses  sans  arriver  à aucun  ré- 
sultat. Pour  les  uns,  le  foie  est  un  organe  exclusivement 
sécréteur,  et  la  bile  un  fluide  indispensable  à la  chyli- 
fication  ; pour  les  autres  , le  foie  est  un  poumon  abdo- 
minal chargé  de  maintenir  la  composition  chimique  du 
sang  dans  un  étal  tel , que  ce  liquide  soit  apte  à nourrir 
les  organe.'  , et  la  bile  un  produit  excrémentitiel  bon 
tout  au  plus  à lubréfier  les  parois  de  l’intcslin.  Celte 
dernière  opinion  , assez  généralement  adoptée  aujour- 
d’hui, attend,  pour  être  fécondée,  que  l’étude  des  liquides 
organiques  soit  assise  sur  une  base  plus  large  et  plus  so- 
lide. Les  longs  et  encore  peu  satisfaisants  détails  qu'on 
vient  de  lire  ne  justifient-ils  pas  ce  que  nous  avons  dit 
en  commençant  cet  article  ? 

B.  Études  des  maladies  du  foie,  considérées  en 
général. 

Symptômes.  — Ainsi  que  nous  l’avons  dit  à propos 
des  maladies  de  l’estomac  (t.  m,  p.  498),  nous  n’enten- 
dons point  faire  ici  de  la  séméiologie  générale  , et  c’est 
principalement  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  que 
nous  allons  étudier  les  phénomènes  morbides  qui  accom- 
pagnent les  affections  hépatiques  , et  qui  peuvent  être 
divisés  en  locaux,  généraux  et  sympaihiijues. 

1“  Symptômes  locaux.  — La  douleur  est  un  des 
symptômes  les  plus  constants  des  maladies  du  foie.  Elle 
peut  se  manifester  dans  chacune  d’elles  (Brierre  de  Bois- 
mont,  Observations  sur  quelques  maladies  du  foie  , 
pour  servir  à l'histoire  pathologique  de  cet  organe; 
in  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvi  , série,  p.  408)  ; 
mais  elle  peut  aussi  faire  complètement  défaut  : « Toute 
affection  du  foie  , dit  M.  Andral  , peut  parcourir  toutes 
scs  périodes  et  entraîner  le  malade  au  tombeau  , sans 
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qu’aucune  douleur  ait  jamais  été  ressentie  à la  région 
liépalique-  » 

Tantôt  la  douleur  se  manifeste  dès  le  début , et  con- 
stitue le  premier  symptôme  qui  porte  à soupçonner  que 
le  foie  est  malade;  tantôt  elle  nesurvient  que  longtemps 
après  que  l’affection  a été  annoncée  par  d’autres  symp- 
tômes locaux  ou  généraux.  L’hypochondre  droit  est  son 
siège  ordinaire  ; mais  elle  peut  également  se  faire  sentir 
dans  d’autres  endroits,  occuper  des  points  circonscrits , 
ou  se  propager  dans  une  grande  étendue.  M.  Audral  l’a 
observée  : 1“  vers  la  région  épigastrique  ; 2°  le  long  du 
rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes  droites  ; 3°  en  un 
point  plus  ou  moins  limité  de  l’hypochondre  droit  ; 
4°  vers  la  partie  latérale  droite  inférieure  du  thorax  ; 
5“  postérieurement  de  ce  même  côté , près  de  la  colonne 
vertébrale  ; 6®  à l’hypochondre  gauche,  h la  place  ordi- 
nairement occupée,  ou  par  le  grand  cul-de-sac  de  l’esto- 
mac, ou  par  la  rate;  7®  enfin  en  tlivers  points  de  l’abdo- 
men , lorsque  le  volume  du  foie  est  considérablement 
augmenté  (loc.  cit.,  p.  268).  Annesley  l’a  vue  occuper 
la  base  du  thorax  , et  y décrire  un  demi-cercle  qui  cir- 
conscrivait exactement  les  raitporls  de  position  du  foie. 
Plusieurs  auteurs  ont  donné  comme  un  signe  des  affec- 
tions du  foie  la  douleur  qui  va  de  l’épigastre  à la  région 
cardiaque. 

Il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer,  quant 
au  siège  de  ce  symptôme  , par  les  douleurs  t|ui  sont 
liées  à certaines  altérations  des  parties  qui  avoisinent  le 
foie  : des  péritonites  partielles,  des  adhérences  anciennes, 
une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  du  pylore,  du  com- 
mencement du  duodénum  , une  altération  du  rein  , des 
tumeurs  placées  entre  cet  organe  et  le  foie  , au-dessous 
de^  l’épiploon  gastro-hépatique  , l’inflammation  de  la 
plèvre  diaphragmatique,  rendent  souvent  une  pareille 
méprise  d’autant  plus  facile  , que  quelquefois  , dans  ces 
affections,  les  fonctions  du  foie  sont  troublées,  sans  que 
cet  organe  soit  lui-même  malade. 

La  douleur  est  fixe  ou  vague  , profonde  ou  superfi- 
cielle, continue  ou  intermittente  , souvent  lancinante  ; 
il  est  des  malades  qui  ne  souffrent  que  lorsiiti’ils  mar- 
chent, vont  en  voiture,  ou  qu’ils  se  couchent  sur  l’un  ou 
l’autre  côté  ; nous  avons  observé  une  malade  chez  la- 
quelle la  douleur  était  déterminée  ou  exaspérée  par  toute 
émotion  vive. 

L’intensité  delà  douleur  varie  singulièrement:  tantôt 
celle-ci  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’un  sentiment  de  gêne, 
de  constriction  ; tantôt  elle  est  si  vive,  qu’elle  devient  le 
symptôme  prédominant;  tantôt  elle  n’est  point  aug- 
mentée par  le  palper;  d’autres  fois,  au  contraire, 
celui-ci  l’exaspère  ou  la  fait  naître.  La  douleur  n’est 
peut-être  un  symptôme  si  variable  et  si  inconstant  que 
parce  que  ses  causes  sont  elles-mêmes  très-différentes. 
Suivant  plus  d’un  auteur,  elle  ne  se  manifeste  que  dans 
les  cas  où  le  péritoine  participe  à la  maladie,  et  s’en- 
flamme , le  foie  étant  par  lui-même  insensible  ; la  dou- 
leur est  produite  aussi  par  les  tiraillements  que  le  foie 
exerce  sur  le  ligament  qui  le  tient  suspendu. 

Quelle  est , en  résumé,  la  valeur  diagnostique  de  la 
douleur?  « D’après  l’existence  de  1a  douleur,  son  siège, 
sa  nature,  son  intensité,  l’époque  de  son  apparition  , 
peut-on  découvrir  de  quelle  espèce  d’affection  du  foie 
elle  dépend?  C’est  déjà  ce  que  plusieurs  fois  on  a essayé 
de  faire  ; mais,  dans  la  plupart  des  cas , les  règles  qu’on 
a posées  à cet  égard  peuvent  être  renversées  par  des 
exceptions  presque  aussi  nombreuses...  Nous  avons  vu 
des  individus  atteints  de  cancer  du  foie  n’avoir  épfouvé 
que  très-peu  ou  point  de  douleurs...  D’autre  part,  on  ob- 
serve quehjuefois  dans  la  région  hépatique  des  douleurs 
extrêmement  vives,  (jui  ne  peuvent  être  expliquées  après 
ta  mort  par  aucune  lésion  du  foie  ou  de  ses  canaux  ex- 
créteurs » (Andral,  loc.  cit.,  p.  ‘271  ). 

.Sans  nier  l’exactitude  de  ces  paroles,  il  faut  cependant 
reconnaître  : 1°  que  si  l'absence  de  toute  douleur  dans 
l’hypochondre  droit  n’autorise  pas  à repousser  l’exis- 
tence d'une  affection  du  foie,  la  présence  prolongée,  dans 


cette  région  , d’une  douleur  plus  ou  moins  vive,  doit 
fixer  raltcntion  du  praticien , et  lui  faire  diriger  ses 
investigations  sur  le  foie  ; 2®  que  si  les  caractères  de  la 
douleur  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  le 
genre  de  maladie  dont  le  foie  est  atteint , ce  qui  est  sur- 
tout vrai  dans  les  affections  chroniques  de  cet  organe,  ces 
caractères,  rapprochés  d’autres  symptômes,  acquièrent 
néanmoins  quelquefois  une  assez  grande  valeur  {voyez 
Cancer,  Hépatite). 

L’appréciation  du  volume  du  foie  , qui  peut  être  aug- 
menté ou  diminué,  fournit  au  diagnostic  des  données 
assez  importantes,  sur  les<|uelles  nous  nous  étendrons 
avec  détails  lorstiue  nous  tracerons  Thistoire  particulière 
des  maladies  hépatiques  : ici  nous  nous  bornerons  à dire 
que  le  volume  du  foie  peut  être  uniformément  augmenté 
ou  diminué  dans  tous  les  points  de  l’organe;  d’autres 
fois  un  lobe  seul  est  augmenté  ou  diminué,  tandis  que 
l’autre  est  resté  normal;  enfin  un  lobe  peut  être  plus  grand 
qu’à  l’état  qormal , tandis  que  l’autre  est  au  contraire 
plus  petit  {voyez  Atrophie,  Hypertrophie). 

Lorsque  le  volume  du  foie  est  considérablement  aug- 
menté, généralement  ou  partiellement , la  simple  vue 
suffit  quelquefois  pour  reconnaître  cet  état.  Les  parois 
abdominales  sont  repoussées  en  avant , et  le  bord  tran- 
chant de  l’organe  se  dessine  à travers  elles  ; les  côtes  sont 
déjetées  en  dehors , surtout  dans  leur  portion  cartilagi- 
neuse ; il  survient  alors  une  déformation  remarquable 
du  côté  droit  du  thorax  : la  face  antérieure  des  dernières 
côtes  devient  supérieure  , et  leur  bord  supérieur  devient 
postérieur;  la  derbière  côte  devient  beaucoup  plus  appa- 
rente. On  voit  aussi  parfois  la  région  épigastrique  perdre 
ses  formes  naturelles,  et  devenir  légèrement  saillante, 
quand  le  lobe  gauche  du  foie,  induré  et  hypertrophié  , 
s'étend  vers  l’hypochondre  gauche. 

Il  est  rare  , toutefois,  que  le  volume  du  foie  soit  assez 
considérable  pour  donner  lieu  aux  symptômes  que  nous 
venons  d’indiquer,  et  le  plus  ordinairement  ce  n’est  qu’à 
l’aide  du  palper  et  de  la  percussion  que  l’on  parvient  à 
en  reconnaître  les  limites. 

En  appliquant  la  main  à plat,  ou  mieux  la  pulpe  des 
quatre  derniers  doigts  réunis,  sur  l’hypochondre  droit  , 
et  en  exerçant  des  pressions  saccadées  d’avant  en  arrière, 
on  sent  un  corps  solide  qui  tend  la  paroi  abdominale  , 
la  repousse  en  avant , et  l’empêche  de  céder  à la  main 
qui  la  déprime.  Pour  bien  apprécier  cette  sensation  , il 
faut  exercer  le  palper  alternativement  et  comparative- 
ment, à droite  et  à gauche  , dans  les  points  correspon- 
dants de  l’abdomen  : « 11  y a beaucoup  de  cas,  dit  M.  An- 
dral, où  une  résistance  inégale  à la  percussion  des  deux 
côtés  de  la  ligne  blanche,  une  souplesse  inégale  des  deux 
hypochondres,  est  le  seul  indice  de  la  tuméfaction  du 
foie.  Il  faut  avoir  soin,  en  outre,  d’exercer  la  palpation  , 
le  malade  étant  tour  à tour  couché  sur  le  dos,  sur  l’un  ou 
l’autre  côté,  assi  ou  debout.  » M.  Brierre  de  Boismont 
{loc.  cit  , p.  414)  conseille  de  pratiquer  successivement 
le  palper  des  trois  manières  suivantes  : le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  on  commence  par  palper  l’abdomen 
d’avant  en  arrière;  on  place  ensuite  le  sujet  dans  la  sta- 
tion verticale,  et  on  explore  l’hypochondre  de  haut  en  bas, 
de  bas  en  haut , et  sur  les  côtés;  enfin  on  recommence 
cette  exploration  , le  malade  étant  placé  sur  les  mains 
et  les  genoux.  Lorsque  l’augmentaiion  de  volume  est 
très-peu  considérable,  le  palper  ne  fournit  plus  que  des 
signes  de  peu  de  valeur  et  très-difficiles  à constater.  Voici 
la  méthode  que  M.  Andral  conseille  dans  les  cas  de  ce 
genre  : « Portez  sur  l’hypochondre  la  main  disposée  de 
telle  manière  que,  tous  les  doigts  étant  étendus  et  rap- 
prochés les  uns  des  autres , à l’exception  du  pouce  , le 
bord  externe  du  doigt  indicateur  touche  dans  toute  son 
étendue  les  parois  abdominales;  enfoncez  directement 
la  main,  dans  celle  direction,  d’avant  en  arrière,  puis 
portez-la  brusquement  de  bas  en  haut,  en  rapprochant 
son  bord  cubital  des  parois  de  l'abdomen,  et  pressant 
toujours,  suivant  celte  nouvelle  direction,  avec  son  boni 
radial.  En  procédant  de  la  sorte,  il  arrive  souvent  qu’on 
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parvient  à circonscrire  exactement  le  bord  tranchant  du 
foie  » {loc.  cit.,  p.  276). 

La  percussion  est  un  moyen  précieux  qu’il  ne  faut 
pas  négliger.  L’existence  d’un  son  mat  dans  des  points  de 
l’hypochondre  droit , où  il  n’existe  pas  ordinairement , 
montre  que  le  foie  occupe  un  espace  plus  considérable 
que  de  coutume,  et  permet  de  tracer  exactement  les 
limites  de  celui-ci.  « Il  ne  faut  pas  oublier,  dit  M.  Andral 
que  nous  devrons  souvent  citer  dans  cet  article , que  le 
foie  peut  se  développer  considérablement , soit  en  haut, 
vers  la  poitrine  , soit  latéralement , dans  sa  partie  gau- 
che , sans  déborder  les  côies , de  telle  sorte  qu’alors 
l’augmentation  du  son  mat  est  la  seule  circonstance  qui 
puisse  faire  reconnaître  l’accroissement  de  volume  du 
foie  » {loc  eût,  p.  289).  La  percussion  est  encore  ulile 
lorsquelc  foie  refoule  en  haut  le  diaphragme  et  le  poumon 
droit.  Dans  cette  dernière  circonstance  , VauscuUation 
montre  jusqu’à  quel  point  ce  dernier  organe  est  repoussé. 

Le  foie  peut  dépasser  ses  limites  normales  sans  que  son 
volume  soit  augmenté,  et  il  faut  se  tenir  en  garde  contre 
les  erreurs  de  diagnostic  que  cette  circonstance  peut 
entraîner  : ainsi,  un  épanchement  considérable  dans  la 
plèvre  droile,  une  tumeur  développée  dans  l’abdomen, 
peut  refouler  le  foie  en  bas  ou  vers  l’hypochondre  gauche. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral , une  tumeur  en- 
kystée , développée  entre  le  rein  et  le  foie,  avait  fait 
subir  à ce  dernier  organe  une  sorte  de  mouvement  de 
bascule  , en  vertu  duquel  le  foie  , repoussé  de  l'hypo- 
chondre  droit,  et  fortement  incliné  de  haut  en  bas,  de 
droite  à gauche,  et  d’arrière  en  avant , faisait,  pendant 
la  vie,  une  saillie  considérable  dans  l’hypochondre  gau- 
che, «On  reconnut  bien  que  la  tumeur-élait  constituée 
par  le  lobe  gauche  du  foie  , et  de  plus  il  était  naturel  de 
penser  que  ce  lobe  ne  faisait  ainsi  une  saillie  considérable 
que  parce  que  son  volume  était  réellement  augmenté. 
Il  n’en  était  rien  cependant , comme  nous  le  démontra 
l’ouverture  du  cadavre  » (Andral,  loc.  cil.,  p.  278), 

Lorsque  le  sujet  offre  une  obésité  considérable,  il  est 
fort  difficile  de  sentir  le  foie  à travers  la  paroi  abdo- 
minale; la  percussion  elle-même  ne  donne  (lue  des  ré- 
sultats incertains.  Toute  exploration  est  impossible  lors- 
qu’il existe  un  épanchement  considérable  dans  la  cavité 
abdominale. 

M.  Fournet , dans  un  mémoire  récent  sur  le  ballotte- 
ment considéré  comme  moyen  de  diagnostic  des  tu- 
meurs abdominales  (Revue  médicale,  p.  326,  juinl840), 
prétend  que  lorsqu’il  existe  un  liquide  épanché  dans  la 
cavité  du  péritoine , le  ballottement , qu’il  distingue  du 
toucher,  de  la  succussion  , de  la  fluctualion  et  du  la  per- 
cussion, peut  fournir  des  signes  [irécicux  pour  le  diagnos- 
tic des  maladies  du  fuie.  Suivant  ce  médecin,  on  pourrait 
reconnaître  ainsi  la  forme,  les  limites  et  la  consistance 
des  différentes  tumeurs,  La  surface  d’un  foie  cancéreux, 
par  exemple,  présenterait  des  bosselures  et  des  inégali- 
tés que  l'on  apprécierait  à l’aide  de  la  sensation  transmise 
par  le  liquide  intermédiaire,  etc.  Nous  aurons  occasion 
de  revenir  sur  ce  point  de  diagnostic.  Nous  dirons  toute- 
fois que  les  prétendus  signes  fournis  par  le  ballottements 
nous  ont  paru  plus  qu’infidèles,  et  exiger,  dans  plus  d’un 
cas,  une  sensibilité  tactile  qui  n’est  donnée  qu’à  quelques 
organisations  privilégiées. 

La  percussion  seule  peut  faire  reconnaître  la  diminution 
du  volume  du  foie,  laquelle,  toutefois,  est  constamment 
fort  difficile  à constater. 

Le  foie  peut  être  inégalement  développé  par  suite 
d’abcès,  de  kystes  formés  dans  son  épaisseur;  il  existe 
alors  une  tumeur  plus  ou  moins  bien  circonscrite  , de 
nature  et  de  siège  variables.  Nous  allons  indiquer  d’une 
manière  générale  les  symptômes  locaux  auxquels  donne 
lieu  l’existence  de  ces  tumeurs,  dont  le  diagnostic  diffé- 
rentiel sera  établi  dans  la  description  particulière  de 
chacune  des  maladies  hépatiques. 

Lorsque  la  tumeur  est  située  à peu  de  distance  du  bord 
antérieur  du  foie,  qu'elle  occupe  la  face  convexe  ou  la 
face  inférieure  de  l’organe,  elle  est  ordinairement  facile 


à constater  : elle  forme  une  saillie  plu.s  ou  moins  consi- 
dérable au-dessous  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 
le  palper  permet,  et  de  la  reconnaître,  et  d’en  tracer 
les  limites.  Lorsque  la  tumeur  est , au  contraire,  voisine 
du  bord  postérieur  du  foie,  qu’elle  est  recouverte  par  les 
côtes  , il  est  presque  impossible , à moins  qu’elle  n’attei- 
gne un  volume  considérable  , de  constater  sa  présence 
d'une  manière  posi'.ive.  Les  tumeurs  de  l’estomac,  de  la 
rate,  du  péritoine  péri-hépatique,  de  l’épiploon  gaslro- 
hépatiqiie,  peuvent  quelquefois  être  facilement  prises 
pour  des  tumeurs  appartenant  au  foie  ; il  y a même  des 
cas  O où  des  organes,  situés  très-loin  du  foie  dans  leur 
état  normal,  peuvent,  en  se  tuméfiant,  eu  se  dévelop- 
pant, se  rapiirocher  des  hypochondres,  les  occuper,  et 
y constituer  des  tumeurs  qui  paraissent  dépendre  <lu 
foie  » Cette  erreur  a été  commise  pour  une  tumeur  en- 
kystée de  l’ovaire,  (jiii  s’élevait  jusqu’au  bord  cartilagi- 
neux des  côtes  gauches,  se  prolongeait  derrière  elles,  et 
ressemblait  tout  à fait,  |iar  sa  forme,  sa  situation  et  ses 
rapports,  au  lobe  gauebe  du  foie  développé  contre  nature 
(Andral,  loc.  cil.,  p.  279). 

Si  maintenant,  dit  M.  Andral,  nous  recherchons  quel- 
les sont  les  maladies  du  foie  dans  lesquelles  se  montrent 
principalement  les  tumeurs  de  cet  organe,  nous  ne  pour- 
rons poser  à cet  égard  aucune  règle  constante.  D’une 
part,  en  effet,  il  n’en  est  presque  aucune  dans  laquelle 
la  forme  du  foie  ne  puisse  être  modifiée,  de  manière 
qu’il  en  résulte  une  tumeur  reconnaissable  pendant  la 
vie;  et,  d'autre  part,  toutes  les  affections  du  foie  peuvent 
naître,  se  développer,  parcourir  leurs  diverses  périodes, 
sans  que  l’organe  augmente  assez  de  volume  pour  former 
tumeur  {loc.  cit.,  p.  283). 

La  forme  du  foie  , qui  peut  jusqu’à  un  certain  point 
être  appréciée  à l’extérieur,  est  modifiée,  dans  certaines 
altérations  de  volume  (voy.  Atrophie,  Hypertrophie), 
lorsque  des  tumeurs  se  sont  développées  dans  les  parties 
qui  avoisinent  l’organe,  ou  dans  l’intérieur  de  son  pa- 
renchyme. La  surface  du  foie  , que  le  volume  de  celui-ci 
soit  augmenté,  diminué  , ou  qu’il  soit  resté  normal,  peut 
avoir  cessé  d’être  lisse  et  unie  ; elle'offre  des  bosselures, 
des  nodosités,  des  inégalités.  Cet  état  n’appartient  guère, 
comme  nous  le  verrons,  qu’à  la  dégénérescence  cancé- 
reuse de  l’organe,  et  a,  par  conséquent,  une  certaine 
valeur  diagnostique.  Il  arrive  parfois  qu’au  bout  d’un 
certain  temps  les  bosselures  disparaissent , et  sont  rem- 
placées par  des  enfoncements,  des  cavités,  que  le  palper 
permet  de  constater  : ce  changement  est  un  signe  fâ- 
cheux : « Là , dit  M.  Andral , où  l’on  reconnaît  une  dé- 
pression qui  a remplacé  une  bosselure,  on  peut  être  assuré 
qu'une  masse  cancéreuse  a subi  un  ramollissement  con- 
sidérable. » 

2“  Symptômes  généraux.  — L’ictère  est  un  symp- 
tôme fréquent  et  fort  important  des  maladies  hépatiques; 
nous  ne  faisons  que  l’indiquer  ici,  puisi|u’il  sera  l’objet 
d’un  article  spécial  dans  cet  ouvrage  {voy.  Ictère). 

Les  différentes  fonctions  de  l’économie  se  troublent 
presque  toujours  dans  les  affections  du  foie  qui  ont  une 
longue  durée  ou  un  caractère  très-aigu;  et  souvent  même 
ces  altérations  de  fonctions  conduisent  seules,  en  l’ab- 
sence de  symptômes  locaux,  au  diagnostic:  leur  in- 
tensité, leur  nature,  leur  marche,  varient  suivant  la 
maladie  et  suivant  les  dispositions  individuelles.  Nous 
allons  indiquer  rapidement  ce  qu’elles  offrent  de  plus 
remarquable. 

La  digestion  s’altère  presque  constamment  dans  les 
diverses  maladies  hépatiques,  ce  qui  s’explique  par  les 
rapports  anatomiques  et  physiologiques  qui  existent 
entre  le  foie  et  la  portion  sous-diaphragmatique  du  canal 
digestif,  bien  que  l’anatomie  pathologique  ne  rende  pas 
toujours  un  compte  satisfaisant  des  troubles  de  la  nutri- 
tion. Souvent,  en  effet,  le  tube  digestif  ne  présente  au- 
cune altération,  et,  dans  ces  cas,  l’on  a attribué  à des 
modifications  survenues , soit  dans  la  quantité,  soit  dans 
la  composition  de  la  hile  , les  désordres  de  la  digestion. 
Cette  opinion,  soutenue  surtout  par  les  médecins  anglais, 
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est  rationnelle  et  fort  probable,  bien  que  son  exactitude 
ne  puisse  pas  encore  être  rigoureusement  démontrée. 
Broussais  et  ses  élèves  ont  surtout  insisté  sur  les  rapports 
nombreux  qui  existent  entre  les  maladies  du  foie,  d’une 
part,  et  celles  du  duodénum  et  du  pylore,  de  l’autre;  ils 
ont  même  placé  la  cause  de  presque  toutes  les  hypochon- 
dries  dans  ces  affections  gastro-intestinales  réagissant 
sur  le  foie  et  sur  le  cerveau. 

La  diarrhée  ou  la  constipation,  l’amaigrissement, 
l’anorexie,  les  digestions  laborieuses,  les  flatuosités,  les 
rapports  acides,  l’enduit  jaunâtre  de  la  langue,  qui  reste 
large  et  humide  , l’hématémèse,  le  melæna,  senties 
phénomènes  morbides  que  l’on  observe  le  plus  fréquem- 
ment. Il  importe  , pour  leur  appréciation  , de  soumettre 
le  tube  digestif  à un  examen  sévère  , car  ils  peuvent  se 
rattacher  à une  affection  de  celui-ci,  à une  eomplication 
entièrement  indépendante  de  la  maladie  du  foie. 

La  respiration  est  souvent  troublée,  soit  par  suite  d’une 
complication,  soit  par  suite  d’un  effet  mécanique,  tel  que 
la  compression  du  poumon  par  le  foie  augmenté  de  vo- 
lume. Il  en  est  de  même  pour  la  circulation. 

La  sécrétion  urinaire  est  fréquemment  altérée  dans  les 
maladies  du  foie  ; l’urine  contient  parfois  la  matière  co- 
lorante de  la  bile , laquelle  se  retrouve  , d’ailleurs,  égale- 
ment dans  le  mucus , dans  la  sueur  et  dans  le  sang,  où 
on  les  constate  à l’aide  des  réactifs. 

L’épanchement  de  sérosité  dans  la  cavité  du  péritoine 
est  un  effet  très-ordinaire  des  maladies  du  foie.  Lorsque 
la  circulation  hépatique  vient  à être  gênée  par  une  lésion 
organique  , ou  par  quelque  autre  maladie,  de  la  sérosité 
s’épanche  dans  le  ventre  , et  cet  accident  constitue  sou- 
vent un  des  meilleurs  signes  de  la  maladie  (cirrhose). 
Quand  l’ascite  est  symptomatique  d’une  affection  hépati- 
que, l’ascite  se  montre  avant  l’eedème  et  l’anasarque,  et 
l’on  peut  suspecter  une  maladie  simultanée  des  reins  et 
du  foie  , par  exemple,  si  le  tissu  cellulaire  des  membres 
s’inhltre  en  même  temps  que  le  ventre  se  remplit  d’eau. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  faire  comprendre 
toute  la  valeur  de  l’ascite  dans  les  affections  du  foie.  Nous 
reviendrons  sur  les  indications  diagnostiques  fournies 
par  ce  signe  , lorsque  nous  traiterons  de  l’Iiydropisie. 

5°  Symptômes  sympathiques.  — Une  apyrexie  com- 
plète peut  s’observer  pendant  toute  la  durée  des  diffé- 
rentes affections  du  foie,  à l’exception  de  l’hépatite  aiguë; 
d’autres  fois  le  pouls  est  accéléré  sans  que  la  tempéra- 
ture de  la  peau  soit  élevée;  dans  d’autres  circonstances, 
enfin,  il  y a une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  qui  est 
tantôt  continue  , et  tantôt  revient  par  accès  irréguliers 
auxquels  correspond  souvent  une  exaspération  des  symp- 
tômes locaux  de  la  maladie.  Enfin,  et  Portai  a particu- 
lièrement insisté  sur  cette  circonstance  ; on  voit  assez 
fréquemment  des  fièvres  intermittentes  accomi<agner  les 
affections  organiques  du  foie.  Le  plus  ordinairement  la 
fièvre  n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie. 
11  est  inutile  de  dire  qu’il  importe,  dans  tous  les  cas, 
de  rechercher  avec  soin  si  l'état  fébrile  n’est  pas  lié  à 
une  complication.  Les  pyrexies  rémittentes  observées  par 
les  auteurs  dans  le  cours  des  maladies  du  foie,  et  sjtécia- 
lement  de  celles  que  l’on  a qualifiées  Ac  phlegmasie , 
sont  très-fréquentes  : il  faut  prendre  garde  de  ne  pas 
confondre  ce  mode  de  manifestation  d’un  état  morbide 
à siège  bien  déterminé , avec  celui  qu’affecte  une  fiè- 
vre iniennittente  légitime.  Souvent  cette  distinction 
est  difficile,  parce  (|ue  les  deux  éléments  morbides  se 
trouvent  quelquefois  conjoints  : c'est  là  précisément  ce 
qui  a lieu  dans  quelques  fièvres  rémittentes  des  pays 
chauds. 

Les  auteurs  ont  beaucoup  parlé  d’une  douleur  sympa- 
thique , qui , dans  les  maladies  du  foie  , se  fait  sentir  à 
l’épaule  droite.  Lorsqu’elle  existe,  sa  valeur  diagnostique 
est  assez  importante  ; mais  il  est  difficile  de  déterminer 
sa  fréquence  et  les  circonstances  dans  lesquelles  on  l’ob- 
serve. «Celte  douleur,  dit,  d’une  part,  M.  Andral  , nous 
a paru  exister  moins  souvent  qu’on  ne  l’a  dit  » ; tandis 
que,  d'un  autre  côté,  M.  Bricrrc  de  Boismont  assure 


a que  la  douleur  de  l’épaule  n’est  point  un  phénomène 
constant,  mais  qu’elle  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’a 
prétendu.  » Les  douleurs  sympathiques  peuvent  encore 
se  manifester  dans  d’autres  parties  : on  a insisté  sur 
celles  qui  s’étendent  de  l’épigastre  à la  région  cardiaque; 
on  en  a vu  occuper  la  tête  ; chez  un  malade  observé  par 
M.  Andral,  les  deux  côtés  du  thorax  devenaient  de  temps 
en  temps  le  siège  d’une  sensation  très-pénible  qui  bientôt 
s’étendait  aux  bras  , et  jusqu’à  la  main  ; celle-ci  surtout 
était  le  siège  d’un  fourmillement  très-incommode;  quel- 
quefois des  douleurs  très-vives,  lancinantes,  passant 
comme  des-traits  de  feu  , s’emparaient  de  l’un  ou  l’autre 
bras.  Toute  la  peau  est  quelquefois  le  siège  d’une  dé- 
mangeaison très-grande.  Robert  Thomas  et  M.  Brierrede 
Boismont  ont  vu  des  malades  qui  présentaient  des  .symp- 
tômes analogues  à eeux  de  l’asthme.  Les  fonctions  céré- 
brales sont  souvent  ajtérées;  les  malades  sont  tristes, 
mélancoliques,  ont  du  délire  , ou  tombent  dans  le  coma. 
« L’opinion  des  anciens,  disent  MM.  Ferrus  et  Bérard  , 
qui  rapportaient  au  foie  plusieurs  formes  de  l’aliénation 
mentale,  n’est  peut- êlre  pas  dépourvue  de  tout  fonde- 
ment. » 

Tels  sont  les  symptômes  que  l’on  peut  rencontrer,  com- 
binés de  mille  manières  différentes  , dans  les  affections 
hépatiques.  Nous  nous  bornerons  à les  étudier  isolément, 
parce  qu’il  est  impossible  de  tracer  d’une  manière  géné- 
rale la  symptomatologie  d’un  groupe  morbide  dont  les 
individualités,  considérées,  soit  en  elles-mêmes,  soit 
dans  leurs  rapports  les  unes  avec  les  autres  , offrent  les 
plus  grandes  variations  dans  leurs  caractères. 

Les  troubles  de  la  digestion  , les  phénomènes  locaux 
qui  sembleraient  devoir  donner  une  physionomie  bien 
arrêtée  à l’ensemble  des  maladies  du  foie,  ne  se  présen- 
tent pas  avec  une  forme  qu’on  ne  puisse  retrouver  dans 
les  affections  de  l’estomac  , ou  même  d’autres  organes  ; 
l’ictère  lui-même  , s’il  dénote  toujours  un  trouble  dans 
les  fonctions  de  l’organe , est  sans  valeur  pour  le  dia- 
gnostic différentiel. 

Marche  , durée,  terminaisons.  — Il  est  encore  assez 
difficile  d’envisager  d’une  manière  générale,  sous  ce  rap- 
port, les  maladies  du  foie;  chacune  d’elles  a des  carac- 
tères qui  lui  sont  propres  : tout  au  plus  est-il  permis  de 
dire  que  les  maladies  hépatiques  ont  ordinairement  une 
marche  lente  chronique,  une  durée  , par  conséquent , 
fort  longue,  et  une  terminaison  souvent  funeste. 

Complications.  — Les  maladies  du  foie  sont  fré- 
quemment accompagnées  de  complications  plus  ou  moins 
graves j:  de  celles-ci,  les  unes  sont  liées  aux  rap- 
ports anatomiques  de  l’organe;  la  maladie  se  pro- 
page par  continuité  de  tissu  : c’est  ainsi  qu’on  ob- 
serve des  péritonites  , des  pleurésies , des  pneumonies, 
des  altérations  du  rein  du  côté  droit;  les  autres  se  rat- 
tachent non-seulement  à cet  ordre  de  causes , mais 
encore  aux  fonctions  physiologiques  du  foie  ; ainsi , les 
maladies  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la  rate,  dont  on  a 
vu  le  volume  augmenter  alors  que  celui  du  foie  avait 
diminué,  et  vice  versa. 

Portai  a établi  que  des  maladies  du  cœur  co-exislent 
souvent  avec  les  affections  hépatiques.  Aujourd’hui  cette 
cü'incidence  est  des  mieux  démontrées  : elle  est  dé- 
finitivement établie  d’après  un  grand  nombre  de  faits  qui 
prouvent,  ainsi  qu’on  le  verra  jilus  loin,  que  la  respira- 
tion abdominale,  qu’on  nous  passe  cette  expression  pour 
mieux  rendre  notre  pensée,  est  presque  toujours  embar- 
rassée, et  traduit  le  trouble  qu’elle  éprouve  par  la  con- 
gestion ou  des  dégénérescences  organiques , telles  que  la 
cirrhose,  lorsque  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur 
existent  depuis  un  certain  temps.  Les  maladies  du  rein 
sont  aussi  une  complication  très-fréquente. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — Si  l’on  rencontrait  tou- 
jours l’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut , le  diagnostic  des  maladies  du  foie  n’offrirait 
pas  de  grandes  difficultés;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et 
rien  n’est  plus  variable  que  les  phénomènes  qui  accom- 
pagnent CCS  affections  : « On  ne  peut  pas  dire  que  dans 
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aucune  d’elles , dit  M.  Andral , on  trouve  un  symptôme 
constant.  » Tantôt  les  symptômes  locaux  prédominent 
ou  môme  existent  seuls  ; d'autres  fois  on  n’observe  que 
Icssyraptômes  généraux  ou  sympathiques  : ici  des  symp- 
tômes semblables  sont  produits  par  des  affections  très  di- 
verses; là  des  symptômes  très-différents  sont  liés  à des  ma- 
ladies identiques;  enfin  il  est  des  affectionshépaliques  qui, 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  durée,  ne  troublent  en 
aucune  manière  les  diverses  fonctions,  et  ne  se  traduisent  à 
l’extérieur  par  aucun  signe.  Ajoutez  à ces  circonstances  la 
position  de  l’organe,  qui  ne  le  rend  que  difficilement  acces- 
sible à nos  moyens  d’exploration,  ses  rapports  anatomi* 
ques,  qui  ne  permettent  pas  do  distinguer  toujours  aisé- 
ment si  le  mal  a son  siège  dans  le  foie,  le  ri  in,  l’eslomac,  le 
colon  transverse,  ou  même  le  poumon,  et  vous  aurez  une 
idéedesdilficullésqui  doivent  souvent  embarrasser  le  pra- 
ticien. C’est  en  traçant  l'histoire  particulière  de  chacune 
des  affections  hépatiques  que  nous  établirons  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  affections  entre  elles,  et  avec  les  mala- 
dies des  organes  qui  avoisinent  le  foie.  Le  lecteur 
pourra  seconvaincre,  dans  l’ouvrage  de  Naumann  {Bandb. 
•per.  fned.  Klin.,  t,  vu,  p.  1 15),  que,  fait  d’une  manière 
générale,  ce  travail  ne  saurait  conduire  à aucun  résultat 
satisfaisant.  Oisons,  toutefois,  que  si  le  praticien  est  sou- 
vent exposé  à méconnaître  une  affection  hépatique  qui 
ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  , ou  qui  ne  donne  lieu 
qu’à  des  troubles  fonctionnels  sans  valeur  diagnostic  , il 
est  autorisé  à annoncer  l’existence  d’une  maladie  du 
foie  lorsqu’il  constate  une  tumeur,  de  la  douleur  dans 
l’hypochondre  droit , l’ictère,  des  troubles  dans  la  diges- 
tion , etc.  Quant  à la  nature  de  celte  maladie , nous  ver- 
rons que  là  recommence  l’incertilude. 

Le  pronostic  varie  également  trop  pour  que  nous  en 
parlions  ici  ; cependant  il  est,  en  général , fâcheux. 

Étiologie.  — K.  Causes  prédisposantes.  Uérédité. — 
« Post  piilmones  ac  cerebrum,  dit  P.  Frank  « ( Epit., 
« lib.  Il,  S 245),  nullum  ferè  viscus  est  quod  hærcditario 
« magis,  qiiam  hepar,  lure  ægroici  ; novismusque  fami- 
« lias  , quibus  non  chronicis  modo  , scd  inllammatoriis 
« adeo  affectibus , singulari  prolitinus  dispositione , 
« hepar  fréquenter  laboraret.  » Celte  opinion,  que  l’ob- 
servation a vérifiée  quant  au  cancer  et  à l’état  gras  du 
foie,  ne  nous  semble  pas  pouvoir  être  généralisée  comme 
l’a  fait  P.  Franck  ; du  moins  faut-il  attendre  que  des  faits 
plus  nombreux  aient  été  réunis. 

Tempérament.— h'ien  que  la  suractivité  des  fonctions 
d’un  organe  n’entraine  pas  nécessairement  un  état  pa- 
thologique de  celui-ci,  il  nous  parait  incontestablement 
démontré  que  les  individus  qui  présentent  le  tempéra- 
ment btlfeua; , et  surtout  le  bilioso-nerveux, sont  parti- 
culièrement exposés  aux  maladies  du  foie;  mais,  ainsi 
que  le  font  remarquer  MM.  Ferrus  et  Bérard,  il  faut 
prendre  garde  de  ne  pas  confondre  les  signes  de  la  con- 
stitution bilieuse  avec  les  premiers  indices  d’une  maladie 
de  l’appareil  biliaire.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets, 
en  vertu  d’une  prédisposition  toute  spéciale  , le  foie  res- 
sent plus  qu’aucun  autre  viscère  les  influences  qui  ont 
agi  sur  les  autres  organes.  Les  moindres  contrariétés,  les 
variations  de  température  , et  surtout  les  ingesla  , vont 
sur-le-champ  retentir  sur  le  foie,  et  activer  la  sécrétion 
de  la  bile. 

Âge.  — Arétée  avait  déjà  enseigné  que  l’hépatite  ne 
se  montrait  guère  que  dans  l’âge  adulte.  Girdlesione , 
Annesley  , et  d'autres  auteurs,  ont  annoncé  depuis  que 
les  maladies  du  foie  étaient  excessivement  rares  dans 
l’enfance  et  la  jeunesse.  On  sait,  cependant,  que  l’ictère 
des  nouveau-nés,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  une 
teinte  jaune  presque  toujours  constante  après  la  nais- 
sance, n’est  pas  une  maladie  très-rare. 

Sexe.  — On  s’accorde  généralement  à dire  que  les 
femmes  sont  plus  exposées  aux  affections  hépatiques  que 
les  hommes.  Kst-ce  à la  menstruation  qu’il  faut  attribuer 
cette  prédisposition?  C’est  principalement,  en  effet,  vers 
l’âge  critique  que  le  foie  devient  malade,  et,  d’autre 
part,  nous  verrons  que  dans  presque  toutes  les  affections 


de  cet  organe  , le  flux  mensuel  subit  de  fâcheuses  modi- 
fications. Selon  Naumann  (Bandb.  der.  med , Klin. , 
bd.  vu,  s.  94),  cette  assertion  ne  serait  pas  applicable 
à l’hépatite  , laquelle  serait  jilus  fréquente  chez  les 
hommes. 

Climat. — Température. — Influences  atmosphériques. 
— Habitation.  — Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  des  pays  chauds , Lind  (An  essay  on  dieseases 
incidental  to  Europeans  in  hot  climates  ; London, 
1768;,  Cra'wford  (Essay  on  the  nature,  cause  ünd  cure 
of  a diseuse  incident  to  the  Uver  in  hot  climates; 
Lond.,  i77^), Clark  (lieobachtungeniiber  die  Krankh. 
auf  langen  Reisen  nach  heissen  Gegenden,  trad.  de 
l’anglais  ; Copenhague,  1 778),  Murray  (/Jfss.  dehepati- 
tide  maxime  Indice  orient;  Coiting.,  1779),  Duncan 
(On  a particular  affection  of  the  boweles  very  fatal 
and  frequent  in  the  weast  Indies  ; Lond.,  1801), Saun- 
ders  (Observ.  onthe  hepatitis  of  India  ; Lond.,  1805) , 
Annesley,  Schnurrer  (Geographische  Kosologie,  p.  291- 
304),  Hasper  ( Ueber  die  krankh  . der  Leber  ) , Larrey 
(Relation  historique  et  chirurgicale  de  l’expédition  de 
l'armée  d'Orient;  Paris,  1803),  Villela,  Broussais  ( His- 
toire des  phlegmasies  chroniques  , i.  iii) , se  sont  ac- 
cordés à reconnaître  que  les  affections  du  foie  étaient 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  ces  contrées.  M.  Levacher 
(Guide  médical  des  Antilles)  va  jusqu’à  dire  « qu’il  est 
peu  d'habitants  aux  coionies  qui  ne  soient  plus  ou  moins 
affectés  d’hypertrophie,  de  granulations , ou  de  quelque 
état  anormal  du  foie  ; » cette  assertion  a toutefois  été 
combattue.  P.  Frank  assure  que  les  maladies  hépatiques 
n’étaient  pas  plus  communes  en  lialie  qu’en  Allemagne  ; 
Bell,  Johnson '(TAe  atmosphère  and  climate  of  Gréai 
Lritain  as  connectedwith  dérangements  of  the  liver  ; 
Lond.,  1819;  firent  remarquer  qu’elles  étaient  très-nora- 
breuscs  en  Angleterre.  Les  cas  d’hépatite  observés  par 
M.  Louis  se  sont  présentés  à lui  dans  les  mois  de  mars, 
avril,  mai , octobre  et  décembre  (Mémoires  ou  recherches 
anatomico-pathologiques  sur  diverses  maladies;  Paris, 
1826,  p.  404).  Comment,  dit  cet  observateur,  si  l’hépa- 
tite est  si  fréquente  dans  les  pays  chauds , avons-nous 
été  si  mal  servis  par  les  circonstances?  L’un  de  nous 
peut  assurer,  d’après  son  expérience  particulière,  disent 
MM,  Ferrus  et  Bérard  (art.  cité),  (pie  les  maladies  du  sys- 
tème hépatique  ne  sont  pas  rares  dans  le  Nord  , et  qu'elles 
y deviennent  plus  graves  et  plus  nombreuses  quand  les 
hivers  sont  longs  et  rigoureux.  Malgré  les  faits  contra- 
dictoires qu’on  s’est  efforcé  de  réunir,  la  plus  grande 
fréquence  des  affections  hépatiques  dans  les  pays  chauds 
nous  parait  incontestable. 

Plusieurs  auteurs  ont  avancé  que  les  affections  du  foie 
étaient  moins  produites  par  l’élévation  de  la  température 
que  par  les  brusques  alternatives  de  chaud  et  de  froid, 
par  l'humidité,  par  les  exhalaisons  maritimes,  etc., 
et  ils  ont  cherché  à expliquer  de  cette  manière  la  dis- 
tribution géographique  de  ces  affections , et  les  contra- 
dictions apparentes  que  l’on  trouve  dans  les  ouvrages 
qui  traitent  de  la  matière.  «Ainsi,  dit  Sterens  (Observ. 
on  the  hcalthy  and  disiased  properties  ofthebtood; 
Lond.,  1822,  p.  69),  si  Lind  et  Hunter  assurent  que  les 
maladies  du  foie  sont  rares  dans  les  Indes  occidentales, 
tandis  que  Moseley  prétend  qu’il  est  presque  impossible 
d’y  trouver  ce!  organe  à l'étal  sain  chez  un  seul  individu, 
cela  tient  à ce  que  ceux-là  ont  puisé  les  éléments  de  leur 
opinion  dans  des  îles  de  petite  étendue,  élevées,  sèches; 
celui-ci  dans  des  Iles  d’une  large  surface,  basses,  hu- 
mides , marécageuses.  Ce  sont  des  considérations  analo- 
gues qui  rendent  raison  de  la  fréquence  des  affections 
hépatiques  aux  Iles  Philippines,  et  de  leur  rareté  à Macao; 
du  grand  nombre  de  celles  que  l'on  observe  au  Brésil 
( Villela. -Spix  und  Mariius,  Reise  nach  Brasilien,  th.  ii, 
s.  557),  à l’ile  de  France  (.lourn.  de  méd.,  t.  xxxviii, 
juillet),  sur  les  côtes  de  Guinée  ( Hasper,  loc.  cit.,  t.  i, 
p.  18),  sur  celles  du  Bengale,  en  Égypte,  au  cap  de 
Bonne-Espérance.  Ce  sont  les  mêmes  circonstances,  dit 
Schôulcin,  qui  rendent  les  maladies  du  foie  communes 
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eû  Sicile,  en  Hollande,  en  Angleterre,  à l’embouchure  du 
Pô,  du  Danube  ( Naumann, //andô.  der  med.  Klinik, 
t.  VII,  p.  137  ). 

Alimentalion.  — Une  alimentation  trop  abondante, 
trop  nutritive,  l'abus  immodéré  de  liqueurs  spirilueuses, 
de  vin  , de  viandes  grasses  , de  bœuf,  de  substances  peu 
digestibles,  d’épices,  l’usage  d’eau  corrompue,  prédispo- 
seraient aux  affections  hépatiques.  L’on  conçoit  fort  bien 
que  l’alimentalinn  puisse  exercer  une  grande  influence 
sur  le  foie;  mais  la  science  ne  possède  pas  d’observations 
assez  précises  et  assez  nombreuses  pour  qu'on  puisse  dé- 
terminer, avec  quelque  rigueur,  le  rôle  qui  lui  appartient 
dans  le  développement  des  maladies  de  cet  organe- 

Étal  moral.  — Les  anciens  avaient  placé  le  siège  de  la 
mélancolie  dans  le  foie:  l’ictère  se  montre  quelquefois 
brusquement  à la  suite  d’une  émotion  vive.  C’est  avec 
raison  que  l’on  place  au  nombre  des  causes  qui  prédispo- 
sent aux  affections  hépatiques  les  émotions  vives,  les  cha- 
grins , la  mélancolie;  il  faut  prendre  garde  toutefois  de 
ne  pas  confondre  ici  encore  la  cause  avec  l’effet. 

B.  Causes  déterminantes.  — 1»  Causes  hygiéniques. 
— Épidémie.  — Quelques  affections  du  foie  (inflamma- 
tion, ramollissement,  hypertrophie  , etc.  ) paraissent  se 
développer  sous  l’influence  d’une  cause  épidémique  dont 
la  nature  nous  échappe,  mais  dont  l’existence  ne  saurait 
être  mise  en  doute.  On  sait  que  pendant  certaines  con- 
stitutions médicales,  la  plupart  des  maladies  revêtent  la 
forme  bilieuse;  c’est  dans  ces  circonstances  (pie  l’on  voit 
apparatlre  les  affections  hépatiques.  Bianchia  vu  pendant 
un  été  brûlant  l'hépatile  régner  épidémiquementdans  un 
hôpital  militaire  (Hist.  hépat.,  t.  i,  p.  246  );  Fischer 
et  Kulbcl  l’ont  observée  sous  cette  forme  à Pegau,  en 
1718  (Dûs.  hepatitis  Pegariœ  in  cire.  Lipsiens  epi- 
dem.  grassat.-,  Erfuri,  1718).  11  faut  dire  toutefois  que 
dans  CCS  différentes  circonsiances,  et  dans  celles  qui  leur 
sont  analogues,  les  altérations  du  foie  sont  presque  tou- 
jours consécutives  à d'autres  maladies,  dont  elles  ne  con- 
stituent plus  alors  qu’une  complication. 

Tous  les  modiftcaieurs  hygiéniques , que  nous  avons 
énumérés  parmi  les  causes  prédisposantes  des  affections 
hé|)atiqiies,  ont  été  replacés  parmi  les  causes  détermi- 
nantes de  celles-ci;  mais  leur  influence,  pour  être  mise 
hors  de  doute,  demande  encore  de  nouvelles  recherches. 
On  a principalement  cité  les  excès  alcooliques  (Annesley), 
la  soif  portée  à l’excès  , les  fatigues  extrêmes,  les  se- 
cousses produites  par  une  voilure  non  suspendue,  l’im- 
pression d’un  air  froid,  le  corps  étant  en  sueur,  la  co- 
lère, etc. 

20  Causes  pathologiques.  — Un  grand  nombre  de 
maladies  peuvent  se  compliquer  d’affections  hépatiques 
dont  elles  sont  alors  les  causes  déterminantes;  dans  les 
pays  chauds,  l’hépatite  se  développe  fréquemment  de 
cette  manière  : la  dyssenterie  (voy,  le  Compendium , 
t.  111  ),  la  fièvre  typhoïde,  la  phthisie  pulmonaire,  les 
malaiiies  du  cœur,  la  scrofule,  le  scorbut,  l'érysipèle 
(Naumann,  loc.  cit.,  p.  101),  la  phlébite,  la  suppression 
d’une  diarrhée  chronique,  d’une  hémorrhagie  habituelle, 
les  fièvres  intermittentes,  doivent  être  indiqués  en  pre- 
mière ligne;  toutefois,  chacune  de  ces  maladies  étant 
presque  toujours  liée  à une  altération  hépatique  donnée, 
c’est  en  traçant  l’histoire  particulière  des  affections  du 
foie  que  nous  étudierons  l’influence  des  causes  pathologi- 
ques; il  est  impossible  de  l'établir  d’une  manière  géné- 
rale aujourd’hui  que  la  gastro-entérite  a cessé  d’être 
considérée  comme  le  point  de  départ  de  toutes  les  mala- 
dies hépatiques. 

Les  anciens  pensaient  que  la  syphilis  était  toujours  ac- 
compagnée d’une  altération  du  foie  ; quelques  faits  ont 
été  rapportés  à l’appui  de  cette  opinion,  qu’une  observa- 
tion plus  attentive  n’a  point  confirmée. 

Des  vomissements  répétés,  spontanés,  ou  provoqués, 
détermineraient  toujours,  selon  Naumann  (loc.  cit., 
p.  97  ),  une  altération  du  foie.  Chapman  assure  ( The 
Americ.  journ.  of  the  med.se.,  vol.  i)  que  les  maladies 
hépatiques  soct  devenues  beaucoup  plus  fréquentes  en 


Amérique  depuis  que  l’usage  des  préparations  mercu- 
rielles y est  devenu  presque  général  en  thérapeutique; 
Naumann  ( loc.  cit.,  p.  96  ) rapporte  qu’en  Orient  elles 
attaquent  fréquemment  les  mangeurs  d’opium. 

3"  Causes  traumatiques.  — Les  plaies,  les  contusions 
de  l’hypochondre  droit,  donnent  fréquemment  lieu  àl’in- 
Hamraalion  du  parenchyme  hépatique;  les  chutes,  les 
contre-coups,  les  plaies  de  tête,  les  grandes  opérations 
chirurgicales,  déterminent  des  phlébites,  des  résorptions 
purulentes,  et,  par  suite,  de.s  abcès  dans  le  foie  ; le  can- 
cer de  cet  organe  a été  souvent  attribué  à une  contusion  : 
nous  étudierons  l’influence  de  ces  différentes  causes  avec 
les  maladies  qui  se  rattachent  à chacune  d’elles. 

Traitement.  — Il  est  impossible  d’établir  sur  des  pré- 
ceptes généraux  une  thérapeutique  qui  doit  varier  avec 
l’affection  qu’elle  est  destinée  à combattre.  Certains  mé- 
dicaments auxquels  on  a attribué  une  action  spéciale  sur 
la  sécrétion  biliaire  ont  été  préconisés  comme  spécifiques, 
et  opposés  par  quelques  médecins  à toutes  les  affections 
hépatiques  indistinctement  ; maisleur  action  est  bien  loin 
d’être  (lémontrée.  Les  médicamenta  hepatiea  admis  par 
les  anciens,  dit  Naumann,  n’existent  pas.  C’est  à ce  titre 
que  les  Allemands  prescrivent  l’aloès  , les  Anglais  et  les 
Américains  le  calomel. 

Les  eaux  sulfureuses,  les  bains  de  mer,  les  émissions 
sanguines,  les  purgatifs  légers,  les  fondants,  sont  souvent 
utiles;  un  exercice  modéré,  une  alimentation  végétale, 
les  distractions,  les  voyages,  sont  des  adjuvants  qu’il  ne 
faut  point  négliger.  Nous  reviendrons  sur  ces  différents 
moyens  thérapeutiques. 

Nature.  — Les  anciens,  que  ni  la  symptomatologie,  ni 
l’anatomie  pathologique,  n’avaient  pu  conduire  à distin- 
guer les  différentes  lésions  du  foie  , attribuaient  toutes 
celles-ci  à des  altérations  de  la  bile.  Ce  fluide  est  en  effet, 
comme  nous  le  verrons,  souvent  modifié  dans  les  affec- 
tions hépatiques,  mais  souvent  aussi  il  ne  présente  au- 
cuns caractères  morbides  appréciables;  et  d’ailleurs  ceux- 
ci  , lorsqu’ils  existent,  doivent  plutôt  être  considérés 
comme  l’effet  que  comme  la  cause  de  la  ma'adie  de  l’or- 
gane sécréteur  : « 11  y a des  cas,  dit  M.  Andral,  où,  le 
foie  ayant  été  longtemps  et  gravement  malade,  labile  ne 
présente,  soit  dans  sa  quantité,  soit  dans  ses  qualités,  au- 
cune modification  qui  soit  au  moins  appréciable  pour 
nous.  D’un  autre  côté,  on  trouve  quelquefois  la  bile  no- 
tablement altérée,  bien  que  la  lésion  du  foie  qui  a pu  y 
contribuer  nous  échappe  entièrement.  » La  bile  a paru 
altérée  à M.  Andral  dans  l’état  gras,  l’hypertrophie,  l’a- 
trophie portées  un  haut  degré,  la  cirrhose,  l’induration, 
tandis  qu’elle  ne  s’éloignait  que  peu  ou  point  de  son  étal 
naturel  dans  les  cas  de  cancer d’hydatides,  de  tubercules 
alors  même  que  ces  productions  occupaient  [dus  de  la 
moitié  et  jusqu’aux  trois  quarts  de  la  totalité  du  paren- 
chyme hépatique  (loc.  cit.,  p.  29Ü).  Ce  n’est  pas  sur  de 
semblables  données  que  l’on  peut  fonder  la  nosogénie 
des  affections  hépatiques. 

L’école  physiologique  voulut  ramener  toutes  les  mala- 
dies du  foie  à la  lésion  (jui,  pour  elle,  était  le  point  de  dé- 
part général  de  l’état  morbide.  M.  Brierrede  Boismont  a 
soutenu  cette  doctrine,  et  a prétendu  que  l’analyse  des 
symptômes  sympathiques  et  locaux  des  maladies  hépati- 
ques prouvait  « que  les  diverses  altérations  du  foie  ne 
sont  que  les  degrés  différents  d’une  même  affection  , l’hé- 
patite » (loc.  cit.,  p.  412).  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
à combattre  de  pareilles  assertions;  personne  ne  croira 
devoir  s’y  ranger,  parce  que  « la  petitesse  du  pouls  s’est 
montrée  dans  le  ramollissement,  l’hypertrophie  des  deux 
substances  avec  induration  , l’hypertrophie  de  tout  l’or- 
gane avec  dégénérescence  squirrheuse  encéphalo'ide  de 
l’éminence  porte  antérieure,  et  les  hydatides  ; parce  que 
l’altération  de  la  face  a eu  lieu  dans  le  ramollissement 
l’hypertrophie  de  la  substance  avec  coloration  grise  de 
l’extérieur  du  viscère,  l’hypertrophie  générale,  les  tuber- 
cules et  les  hydatides  ; parce  que  les  vomiss<  ments  et  la 
sensibilité  épigastrique  et  abdominale  ont  existé  dans  le 
ramollissement  et  dans  plusieurs  exemples  de  tubercules 
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O!)  d'autres  altérations  du  foie,  sans  lésion  aucune  du  tube 
digestif , etc.  » Broussais  ( Histoire  des  phlegmasies 
chroniques  ) pensait  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
l’inflammation  du  foie  était  consécutive  à la  gastro-en- 
térite. 

C’est  en  étudiant  isolément  les  affections  hépatiques 
que  nous  chercherons  à établir  la  nature  de  chacune 
d’elles. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
« Triplici  classe  morbidas  hepatisaifectionescomprehen- 
• demus  , dit  Blanchi  ; primâ  nempe  morbos  à solido, 
« alterâ  à fluido  , lertiâ  et  ultimâ  morbos  ejusdem  æno- 
« phoros  , seu  ab  utrisque  diversos  , quos  ideo  à corpore 
« cxtraneo  nuncupabimus.  » M.  Andral,  dans  son  Ana- 
tomie pathologique.  Si  placé  les  affections  du  foie  parmi 
les  maladies  des  appareils  de  sécrétion  (appareils  de 
sécrétion  glandulaire;,  et  il  les  a ainsi  divisées: 

10  Lésions  de  circulation  (hypérémie). 

2»  Lésions  de  nutrition  ; A.  Hypertrophie.  B.  Atro- 
phie. C.  Induration.  D-  Ramollissement. 

3®  Lésions  de  sécrétion  .-  A.  État  gras.  B.  Suppu- 
ration. C.  Cancer.  D.  Tubercules.  E.  Acéphalocysles. 

MM.  Ferrus  et  Bérard,  dans  l’article  du  Dictionnaire 
de  médecine  , ont  classé  les  maladies  du  foie  indépen- 
damment de  toute  idée  physiologique  , et  les  ont  énumé- 
rées sous  les  chefs  suivants  : 

lo  Altération  de  volume:  .4.  Augmentation  de  volume, 
a.  congestion  sanguine;  b.  hypertrophie.  B.  Diminution 
de  volume. 

2“  Altérations  de  consistance  : A,  Induration.  B. 

Ramollissement. 

Ho  Altérations  de  couleur. 

40  Épanchements  de  sang. 

50  Abcès. 

6®  Gangrène. 

7®  Ulcérations. 

8®  Dégénérescences  : A.  Etat  gras.  B.  Etat  granuleux. 
C-  Cancer.  D.  Tubercules.  E.  Kystes. 

9®  Bydatides. 

1 0®  Douve  du  foie. 

Il®  Mélanose. 

1?®  Lésions  de  V artère  hépatique. 

15®  Tissu  érectile. 

Bistorique  et  bibliographie.  — Dans  tous  les  temps 
et  dans  tous  les  pays,  on  a accordé  au  foie  une  grande 
importance  physiologique  et  pathologique.  Hippocrate 
le  regardait  comme  l’origine  des  veines  (/sfÇuoiî  fXsSûv, 
rinxp).  Galien  pensait  qu’il  donnait  aux  sucs  nutritifs 
les  qualités  nécessaires  à la  formation  du  sang  {‘énâyec 
■ziUo-j  aÔTn  ro-J  xoo/tov  £(5  aipurOi  ysvsoiv.  De 

usu  part.,  lib.  iv,  cap.  3).  Paracelse  enseignait  qu’il  se 
formait  dans  le  foie  un  sang  incomplet,  qui  était  ensuite 
convenablement  élaboré  dans  le  cœur  (Contradict.  méd., 
lib.  viu,  cap.  5).  Ceux-ci  pensaient  que  la  bile  était 
mélangée  avec  le  sang , et  donnait  à ce  fluide  ses  quali- 
tés vivifiantes  {bilis,  sanguinis  balsamum  et  condimen- 
tum)  : ceux-là  attribuaient  au  foiedes  fonctionsanalogues 
à celles  du  cœur  {jecur  est  quasi  juxta  cor  sivc  alterum 
cor)  et  Boerhaave  appelait  encore  le  foie  le  cœur  abdo- 
minal- d’autres  le  considéraient  comme  le  régulateur  dt# 
système  lymphatique.  Les  Chinois  regardaient  le  foie 
comme  la  source  et  la  cause  de  toutes  les  colorations  nor- 
males ou  pathologiques  des  organes  (Cleyer,  Specim. 
méd.  Sinic.  ; Francfort,  1682,  part.  11,  p.  2S).  Platon 
plaçait  dans  le  foie  le  siège  des  désirs  p-lv). 

Enfin  c'est  moins  dans  les  entrailles  que  dans  le  foie 
des  victimes  que  les  aruspices  cherchaient  à lire  l'avenir 
{rinurosxonix).  Ces  énoncés  peuvent  faire  pressentir  les 
idées  qu’ont  dù  avoir  les  anciens  sur  la  nature  des  mala- 
dies hépatiques,  et  les  efl'orts  qu’ils  ont  dù  faire  pour 
éclairer  leur  histoire  ; malheureusement , privés  du 
flambeau  de  l’anatomie  pathologique , ils  ont  dù  confon- 
dre des  altérations  très-différentes,  de  même  qu’abusés 
par  de  fausses  théories  physiologiques,  ils  n’ont  pu  qu’é- 
jnettre  des  hypothèses  pathogéniques,  fort  erronées.  L’hé- 


patite, les  abcès  et  le  cancer  du  foie,  sont  les  seules 
affections  dont  on  retrouve  une  description  assez  satisfai- 
sante , bien  que  Galien  (de  loc.  affect.,  lib.  v,  cap.  8) 
parle  de  l’existence  de  maladies  hépatiques  chroniques 
non  inflammatoires  («rovia  viTtaros  aveu  dont 

le  diagnostic  reposerait  essentiellement  sur  les  caractères 
du  pouls. 

La  bibliographie  générale  des  maladies  du  foie  se  ré- 
duit donc  à l’énumération  de  quelques  traités , qui , bien 
que  modernes , sont  loin  d’être  complets.  Nous  citerons 
les  auteurs  suivants  : Bianchi  (Bistoria  hepatica;  Ge- 
nève, 1725),  dont  le  vaste  ouvrage  réunit  tous  les  ma- 
tériaux épars  dans  les  anciens  auteurs , et  contient  sur 
l'hépatite  et  les  abcès  du  foie  des  détails  importants  ; 
Bierwirth  [de  B epatis  structura  et  morbis;  l.eyde,  1760) , 
Bath  (On  the  nature  and  quality  of  diseases  of  the 
liver,  and  biliary  ducts;  London,  1777).  Saiiders  (A 
treatise  on  the  structure , ceconomy  and  diseases  of 
the  liver;  London,  1758),  Farre  {The  morbid  anatomy 
ofthe  liver,  etc.;  London,  1812),  Portai  (Observ.  sur  la 
nature  et  le  traitement  des  maladies  du  foie  ; Paris, 
1813;.  Bien  au-dessous  des  connaissances  de  l’époque, 
l’œuvre  de  Portai  est  un  chaos  où  la  fureur  des  divisions 
et  l’obscurité  des  opinions  pathogéniques  rendent  pres- 
que stériles  les  faits  fournis  par  une  pratique  étendue. 
Johnson  (A  treatise  on  dérangements  ofthe  liver;  Lon- 
don, 1820),  Bonnet  (Traité  des  maladies  du  foie;  Paris, 
1828),  dont  tous  les  efforts  tendent  vers  un  seul  but,  celui 
de  rattacher  toutes  les  altérations  du  foie  à l’inflamma- 
tion; Bell  (A  treatise  on  the  diseases  of  the  liver,  etc,  ; 
Edimb.,  1833). 

C.  Étude  des  maladies  hépatiques  en  particulier. 

Abcès.  — Altérations  anatomiques.  — Les  abcès  du 
foie  sont  superficiels  ou  profonds.  On  a nié,  et  l'exis- 
tence des  premiers  , qu’on  a rattachés  à des  péritonites 
partielles,  et  celle  des  seconds,  en  prétendant  que  du 
pus  ne  pouvait  se  former  au  milieu  du  tissu  hépatique; 
mais  l’observation  ne  permet  plus  aujourd’hui  de  mettre 
en  doute  des  faits  dont  la  science  possède  de  nombreux 
exemples.  On  a dit  que  les  abcès  de  la  surface  du  foie 
étaient  plus  fréquents  que  ceux  de  l’intérieur  de  l’organe, 
mais  il  est  difficile  d’établir  une  proportion  à cet  égard. 
Annesley  prétend  que  ceux-ci  se  montrent  dans  la  forme 
chronique;  ceux-là  dans  la  forme  aiguë.  Les  abcès 
peuvent  occuper  tous  les  points  du  foie;  cependant  ils 
sont  beaucoup  plus  communs  dans  le  bord  postérieur  et 
dans  le  lobe  droit.  Clark  assure  qu’on  en  observe  cent 
dans  celte  partie  contre  un  qui  occupe  le  lobe  gauche. 

Le  volume  des  abcès  varie  singulièrement  : il  est  quel- 
quefois si  petit,  qu’il  semble,  dit  M.  Andral , qu’une 
gouttelette  de  pus  a été  déposée  en  un  point  du  paren- 
chyme hépatique;  dans  d’autres  cas,  il  est  si  considéra- 
ble, que  la  collection  purulente  occupe  tout  un  lobe,  la 
plus  grande  partie  de  l’organe,  ou  même  le  foie  tout 
entier.  On  a vu  des  abcès  qui  contenaient  5 livres  (Aber- 
crombie,  90  onces  (Annesley),  et  jusqu’à  11  livres  de 
pus  (Dicmerbroeck,  Anatomie,  lib.  t,  cap.  14).  Cavalier 
a décrit  un  abcès  qui  soulevait  le  côtes  depuis  la  sep- 
tième jusqu’à  la  dixième,  et  formait  une  tumeur  qui 
avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Bonet,  Portai , Sun- 
delin,  disent  que  la  totalité  du  foie  peut  disparaître  dans 
une  fonte  purulente,  de  manière  qu’à  la  place  de  l’organe 
on  ne  trouve  plus  qu’une  poche  formée  par  les  membra- 
nes d’enveloppe  et  remplie  de  pus.  'foutes  les  dimensions 
intermédiaires  à celles  que  nous  venons  d’indiquer  ont 
été  observées. 

Le  mode  de  formation  des  grands  abcès  paraît  ne  pas 
être  toujours  le  même  : souvent  on  voit  des  petits  abcès 
communiquer  entre  eux  par  des  espèces  de  canaux  ; peu 
à peu  le  tissu  hépatique  intermédiaire  disparaît , et  les 
petites  cavités  se  réunissent  pour  n’en  former  plus  qu’une 
seule.  « Nous  sommes  loin  toutefois  de  penser,  dit 
M.  Louis,  que  ce  mécanisme  soit  toujours  le  même;  nous 
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pensons,  au  contraire,  que  quand  l'accumulation  du  pus 
se  fait  avec  lenteur,  que  l’abcès  du  foie  est  chronique, 
un  même  kyste  peut  acquérir  graduellement  un  volume 
considérable  » {Mémoire  sur  les  abcès  du  foie;  In 
Mém.  ou  rech.  anatom.-path.  sur  diverses  maladies  , 
p.  384). 

Le  nombre  des  abcès  est  ordinairement  en  rapport  avec 
leur  volume  ; lorsque  les  collections  purulentes  sont  de 
petite  étendue  , elles  sont  le  plus  souvent  fort  nombreu- 
ses : le  foie  peut  en  être  comme  farci  ; lorsqu’elles  sont 
plus  considérables  , on  n’en  trouve  habituellement  que 
trois  ou  quatre,  et  souvent  la  cavité  est  unique. 

Le  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  hépatique  avant  de  se 
réunir  en  foyer;  quelquefois  il  est  renfermé  dans  des 
espèces  de  conduits.  « Dans  un  cas  qui  ne  sortira  jamais 
de  ma  mémoire,  dit  M.  Cruveilhier  {Dict.  de  méd-  et  de 
chir.  prat.,  an.  Foie),  le  foie  était  traversé  par  une 
multitude  de  canaux  purulents,  qui  étaient  circonscrits 
aux  divisions  de  la  veine  porte,  et  formés  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  ces  veines.  » Ordinairement  il  est 
contenu  dans  une  poche  dont  la  disposition  varie  suivant 
que  la  collection  purulente  s’est  formée  rapidement  ou 
lentement.  Tantôt  chaque  poche  est  parfaitement  isolée, 
tantôt  plusieurs  poches  communiquent  entre  elles  par 
des  espèces  de  trajets  fistuleux.  Les  abcès  superficiels  for- 
ment une  saillie  plus  ou  moins  considérable  sur  la  surface 
du  foie  ; mais  quelquefois  la  membrane  de  Glisson  leur 
oppose  une  résistance  telle,  que  le  pus  se  porte  vers  l’in- 
térieur, et  que  l’organe  ne  présente  à l’extérieur  aucune 
tumeur. 

Lorsque  le  pus  s’est  formé  rapidement  {abcès  aigus , 
non  enkystés) , les  parois  de  la  cavité  sont  formées  par 
le  tissu  hépatique  lui-même.  Celui-ci  est  tantôt  simple- 
ment refoulé  , et  a conservé  ses  caractères  normaux , 
tantôt  il  a subi , dans  une  étendue  variable , une  altéra- 
tion plus  ou  moins  forte  ; il  est  rouge , ramolli , friable , 
comme  réticulé  , ou  dur,  condensé , pâle  ; quelquefois  le 
tissu  du  foie  est  tellement  écarté,  qu’il  laisse  en  évidence 
le  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  sa  composition , et  la 
cavité  se  trouve  tapissée  par  une  espèce  de  réseau  cellu- 
leux (Louis,  ouvr.  cité,  p.  400);  quelquefois  des  vaisseaux 
sanguins  plus  ou  moins  considérables  sont  mis  à nu  , et 
forment  saillie  dans  la  cavité.  Ces  vaisseaux  peuvent  se 
rompre  ; du  sang  s’épanche  alors  dans  la  poche,  y reste 
fluide  ou  y forme  caillot,  pénètre  dans  les  conduits  bi- 
liaires, qui,  eux  aussi,  communiquent  souvent  avec  l’in- 
térieur de  l’abcès.  Ces  dispositions  sont  fort  remarq'ua- 
bles,  et  nous  serviront  à expliquer  certains  symptômes 
dont  nous  nous  occuperons  bientôt. 

Lorsque  les  abcès  du  foie  se  sont  formés  lentement , 
les  parois  de  la  poche  sont  tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane {abcès  chroniques , enkystés) , dont  l’aspect , la 
consistance,  l’épaisseur  offrent  de  nombreuses  différen- 
ces. Tantôt  elle  est  molle,  tomenteuse,  mince,  peu 
adhérente  au  tissu  hépatique,  facile  à rompre;  tantôt, 
lorsqu’elle  est  plus  ancienne,  elleest  épaisse  de  plusieurs 
lignes,  d’un  blanc  grisâtre,  ayant  l’épaisseur  et  la 
consistance  de  la  muqueuse  gastrique  près  du  pylore 
(Louis , ouvr.  cité,  p.  356),  plus  ou  moins  adhérente  au 
tissu  hépatique  environnant.  M.  Louis  a vu  sur  sa  face 
interne  des  espèces  de  plis  de  deux  à trois  lignes  de  hau- 
teur, qui  naissaient  de  totite  sa  surface , étaient  continus 
avec  elle,  avaient  même  structure,  même  couleur,  même 
épaisseur,  et  flotlaient  au  milieu  de  Teau  versée  dans 
la  cavité  (ouvr.  cité,  p.  368).  Quelquefois,  la  fausse 
membrane  est  formée  de  deux  feuillets  , l’un  interne  , 
rouge,  ca.ssani;  l’autre,  d’un  blanc  grisâtre  (Louis,  ouvr. 
cité  , p.  581)  ; dans  d’autres  cas,  la  membrane  a l’aspect 
et  la  consistance  de  l’albuminecuite.  Les  fausses  membra- 
nes peuvent  s’étendre  d’une  paroi  à l’autre  de  la  cavité  , 
et  diviser  celle-ci  en  deux  ou  plusieurs  parties  , commu- 
niquant entre  elles  par  des  ouvertures  plus  ou  moins 
considérables.  Assez  souvent  on  trouve  entre  le  pus  et 
les  parois  du  kyste  une  couche  de  matières  molles,  gra- 
nuleuses , semblables  à du  caséuno. 


Il  est  difficile  de  déterminer  l’époque  à laquelle  se 
forment  les  fausses  membranes.  M.  Louis  en  a observé 
une  qui  était  blanchâtre,  opaque,  peu  consistante, 
épaisse  d’un  millimètre  , chez  un  sujet  qui  avait  suc- 
combéauneuvièmejourdelamaladie(ouvr.  cité,  obs.  ii). 
Chez  le  même  malade,  il  y avait  encore  près  du  ligament 
suspenseiir  une  réunion  de  petits  abcès,  tous  enkystés  , 
mais  au  lieu  de  pus,  on  ne  voyait  au  centre  de  deux 
d’entre  eux  qu’une  tache  jaune,  demi-transparenle  , de 
manière  que  le  kyste  ne  consistait  en  quelque  sorte  qu’en 
une  fausse  membrane  dont  l’épaisseur  était  pre.sque  aussi 
considérable  que  celle  que  Ton  rencontre  dans  les  grands 
abcès.  « Il  semblerait,  dit  M.  Louis,  que  les  kystes  avaient 
précédé  le  pus,  puisqu’ils  étaient  évidents  là  où  le  pus  ne 
Tétait  pas  encore.  » 

Le  pns  des  abcès  hépatiques  a donné  lieu  à des  opi- 
nions difi^érentes  : les  uns  ont  prétendu  qu’il  n’était 
jamais  blanc  , phlegraoneux  , mais  violet , noirâtre  par 
son  mélange  avec  des  débris  du  tissu  hépatique.  M.  An- 
dral  {Ànat.  pathol.,  t.  ii,  p.  599)  pense,  au  contraire, 
qu’il  ne  diffère  pas  du  pus  des  autres  parties  du  corps  , 
et  qu’il  n’a  jamais  cette  couleur  lie  de  vin  qu’on  lui  a 
attribuée , « parce  qu’on  Ta  confondu  sans  doute  avec 
d’autres  productions  morbides  , et  particulièrement  avec 
la  matière  encéphaloïde.  » L’observation  démontre  que 
1 on  ne  saurait  établir  à cet  égard  de  règle  générale. 
Tantôt  ce  pus  est  blanc,  épais,  louable,  en  tout  semblable 
au  pus  d’un  phlegmon  ; tantôt  il  est  rendu  verdâtre  , et 
plus  fluide  par  le  mélange  d’une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  bile  ; il  est  noirâtre,  couleur  de  chocolat 
lorsqu’il  est  mélangé  avec  du  sang;  enfin  on  Ta  vu 
violet,  couleur  lie  de  vin  et  contenant  manifestement  du 
détritus  hépatique.  Saviard  a trouvé  dans  un  abcès  très- 
profond  du  pus  qui  ressemblait  à du  lait.  Les  anciens 
avaient  déjà  constaté  les  différents  aspects  du  pus  hépa- 
tique : Arétée  dit  que  ce  liquide  peut  être  cuit,  blanc  ho- 
mogène (itéov  Aeuxôv,  TtÉTiuv,  Astoy  ; édit.  deKünn,  p.  108); 
Hippocrate  (aph.  45,  sect,  vn)  assure  que  le  pus  blanc  dtf 
foie  est  de  meilleur  augure  que  le  pus  violet  qu’il  ap'* 
pelle  amuTca  (A/ié^yj).  Faex  nigricans  et  subpi nguis, 
quœ  in  oleo  olivarum  expresse  subsidet;  Vocabulaire 
d'Érotian). 

La  consistance  du  pus  hépatique  varie  : fantôt  ce  lU 
quide  est  épais,  homogène;  tantôt  fluide,  granuleux  ; oq 
y rencontre  quelquefois  de  petits  calculs.  Naumann  rap- 
porte que,  dans  un  cas,  vingt-deux  colétilhes  furent 
évacués  avec  le  pus  {loc,  citm , p.  30)  ; mais  on  peut  sa 
demander  s’il  n’y  eut  pas  erreur  de  diagnostic,  et  si  la 
vésicule  biliaire  ne  fut  point  prise  pour  un  abcès.  Le  pus 
est  tantôt  inodore,  d’autres  fois  très-fétide  ; selon  Nau- 
mann, il  entrerait  toujours  très- rapidement  en  putré- 
faction [loc.  cit.,  p.  25). 

11  est  assez  frequent,  surtout  quand  l’abcès  est  vaste  et 
qu  il  s est  développé  lentement , de  trouver  du  pus  dans 
les  conduits  hépatiques  et  dans  les  lymphatiques  du  foie  i 
on  en  rencontre  egalement  dans  les  veines;  mais  ici  il 
importe  de  constalersi  la  présence  de  ce  produit  morbide 
est  due  à l’absorption  ou  à une  phlébite  {voy,  ce  mot). 
Le  foie  offre  souvent  des  adhérences  plus  ou  moins  nom- 
breuses avec  les  parties  voisines  ; nous  reviendrons  sur 
ce  fait. 

Lorsqu’une  collection  purulente  s’est  formée  dans  le 
foie,  on  trouve  presque  toujours  dans  d’autres  organes  , 
et  principalement  dans  le  canal  digestif,  la  rate,  le 
poumon,  des  altérations  qui  appartiennent  à des  compli- 
cations, a des  affections  primitives  ou  consécutives. 
M.  Andral  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d’abcès  hépatique 
sans  complication  de  lésion  d’autres  organes.  Nous  nous 
bornerons  ici  à indiquer  ce  fait,  de  même  que  nous  ne 
décrirons  pas  les  altérations  qui  résultent  du  mode  de 
terminaison  des  collections  purulentes  du  foie. 

Symptômes.  — Les  abcès  du  foie  ne  sont  le  plus  sou- 
vent qu’un  symptôme,  qu’une  terminaison  d’une  maladie 
de  cet  organe,  et  sont,  par  conséquent , accompagnés  de 
phénomènes  qui  diffèrent  suivant  la  nature  de  celle-ci  ; 
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nous  n'avons  à nous  occuper  ici  que  dos  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  aux  collections  purulentes,  con- 
sidérées en  elles-mêmes  : ils  peuvent  être  divisés  en  lo- 
caux et  en  généraux. 

a.  Symptômes  locaux,  — Lorsque  les  collections  pu- 
rulentes sont  profondément  situées  dans  le  tissu  hépa- 
tique, ou  qu’elles  ont  leur  siège  vers  le  hord  poslérieurde 
l’organe,  elles  ne  produisent  pas  de  tuméfaction  appré- 
ciable au  palper  ; souvent  la  douleur  qui  existe  ordinai- 
rement au  moment  de  la  formation  du  pus  ne  se  fait 
point  sentir,  et  dans  ces  cas  aucun  symptôme  local  ne 
vient  annoncer  l’existence  de  l’abcès  ; d’autres  fois  , dit 
M.Andral,il  existe  bien  une  tumeur  dans  l’hypochondre, 
mais  cette  tumeur  ne  présente  pas  d'autres  caractères  que 
ceux  qui  appartiennent  à un  simple  engorgement  sanguin 
du  foie;  c’est  là,  je  crois,  le  cas  le  plus  commun.  » Enfin, 
lorsque  l’abcès  est  superficiel,  rapproché  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  ou  du  flanc,  soit  qu’il  se  soit  jirimi- 
tivement  développé  dans  celte  position  , soit  qu’il  l’ait 
acquise  par  suite  de  l’augmentation  progressivede  son  vo- 
lume, on  observe  dans  un  point  variable  de  l’hypochondre 
une  tumeur  fluctuante,  plus  ou  moins  bien  circonscrite, 
ayant  certains  caractères  sur  lesquels  nous  serons  obligés 
de  revenir.  { Voy.  Diagnostic],  Lorsque  celle  tumeur  a 
contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  la 
peau  qui  la  recouvre  présente  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent aux  abcès  phlegmoncux. 

b.  Symptômes  généraux,  — De  la  fièvre  , des  frissons 
irréguliers  , l’altération  de  la  face  , signalent  ordinaire- 
ment la  formation  du  pus  dans  le  foie  ; au  bout  de  quel- 
ques jours,  ces  symptômes  peuvent  disjtaraitre,  et  le 
malade  ne  plus  éprouver  qu’un  peu  de  malaise,  quelques 
troubles  dans  les  fonctions  digestives  , jusqu’à  la  termi- 
naison de  l’abcès;  dans  d’autres  cas,  les  symptômes  per- 
sistent, s’aggravent,  le  cerveau  se  prend  { Andral,  Clin, 
méd.,  P,  449),  et  le  malade  succombe  plutôt  à la  com- 
plication survenue  qu’à  l’affection  hépatique.  Assez 
souvent  des  abcès  se  développent  dans  le  fuie  sans  donner 
lieu  à aucun  symptôme  qui  puisse  faire  soupçonner 
leur  existence:  celle-ci  devient  probable  lorsque  l’ou- 
verture de  la  collection  purulente  détermine  des  phéno- 
mènes dont  nous  examinerons  bientôt  la  valeur,  mais 
elle  ne  peut  être  reconnue  d’une  manière  positive  que 
sur  le  cadavre. 

Des  phénomènes  graves  se  manifestent , à une  époque 
variable,  dans  les  abcès  chroniques;  les  fonctions  diges- 
tives s’altèrent  profondément , le  malade  a une  petite 
fièvre  continue  avec  exacerbation  vers  le  soir  ; il  maigrit, 
il  tombe  dans  le  marasme  ; il  peut  offrir  tous  les  symp- 
tômes de  l’état  typhoïde,  de  la  fièvre  hectique  , de  la  ré- 
sorption purulente.  Enfin,  lorsque  l’abcès  se  rompt  , il 
survient  des  symptômes  fort  remarquables  qui  diffèrent 
suivant  la  voie  que  suit  le  pus  : nous  les  indiquerons  plus 
loin  (voy.  Terminaisons], 

Marche.  — Durée,  — La  marche  des  abcès  du  foie 
varie  suivant  la  cause  qui  leur  a donné  lieu.  Lorsqu’ils 
sont  produits  par  une  hépatite  aiguë  , par  une  phlébite, 
le  pus  se  forme  en  peu  de  jours,  et  la  maladie  marche 
rapidement  ; lorsque,  au  contraire,  ils  sont  dus  à un 
kyste,  à une  affection  chronique,  ils  se  développent  len- 
tement et  i)euvenl  exister  pendant  longtemps  avant  que 
la  poche  ne  se  vide.  La  situation  de  la  collection  puru- 
lente influe  du  reste  aussi  sur  la  durée  de  la  maladie,  qui 
est  d’autant  plus  longue  que  l'abcès  est  plus  profondé- 
ment situé  dans  le  parenchyme  du  foie. 

Terminaisons.  — Les  abcès  peuvent-ils  se  terminer 
par  résorption?  Quelques  auteurs  ont  pensé  que  le  pus 
disparaissait  peu  à peu  , que  les  parois  du  foyer  se  rap- 
prochaient et  finissaient  par  se  réunir  au  moyen  d’une 
cicatrice  solide.  Sœmmering  rapporte  un  cas  dans 
lequel  cette  terminaison  lui  parut  évidente.  M.  Mérat  a 
décrit  et  considère  comme  le  résultat  de  la  cicatrisation 
d abcès  anciens,  des  plaques  fibreuses  étendues  en  lames 
ou  s irradiant  sous  forme  stellaire  ( Dict.  des  sciences 
médicales,  l.  xvi,  p,  i23).  M.  Chassaignac  a vu  un  foie 


qui  était  parsemé  à sa  surface  de  plaques  fibreuses  , cris- 
pées, qui  lui  parurent  résulter  de  la  cicatrisation  d’abcès 
multipliés  ( Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  novembre  1835, 
p.  68)  : mais  ces  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
et  assez  précis  pour  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer. 
M.  Louis  n’a  jamais  rencontré  de  cicatrices  dans  le  pa- 
renchyme du  foie,  et  pense  que  pour  admettre  leur 
existence,  il  faudrait  les  avoir  vues  dans  toutes  leurs 
périodes , depuis  le  moment  ou  elles  commenceraient  à 
se  former,  contenant  encore  une  certaine  quantité  de  pus 
entre  leurs  extrémités,  jusqu’à  celui  où  elles  seraient 
complètes  et  plus  ou  moins  denses  (îoc.  cil.,  p.  408). 

Les  anciens  pensaient  que  les  abcès  du  foie  pouvaient 
se  terminer  par  métastase,  et  le  pus  être  transporté  dans 
un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  du  foyer , dans  le  tissu 
cellulaire  des  membres,  par  exemple  ; on  ne  saurait  au- 
jourd’hui admettre  une  opinion  qui  n’a  reposé  probable- 
ment que  sur  des  erreurs  de  diagnostic  ou  d’anatomie 
pathologique.  M.  Mérat  adnieltail  que  les  absorbants  et 
les  vaisseaux  sanguins  pouvaient,  dans  certaines  circon- 
stances, pomper  le  pus  des  abcès  au  foie,  et  l’évacuer  par 
les  urines  , sans  qu’il  y ait  communication  entre  la  col- 
lection purulente  et  les  voies  urinaires  : rien  ne  justifie 
celle  hypothèse. 

Quelques  faits  semblent  démontrer  que  lorsque  des 
conduits  biliaires  considérables  s’ouvrent  dans  la  cavité 
de  l’abcès,  le  pus  peut  s’y  introduire,  suivre  leur  trajet, 
arriver  dans  le  canal  cholédoque  , être  versé  avec  la  bile 
dans  le  duodénum,  et  être  enfin  expulsé  avec  les  matières 
fécales  (Saunders,  A treatise  on  the  structure,  oeconomy 
and  diseases  of  the  liver  ; Londres,  1800). 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  les  abcès  du  foie  se 
terminent  par  la  rupture  de  la  poche;  le  pus  qu’ils  con- 
tiennent suit  alors  des  voies  très-différentes,  que  nous 
rapporterons  à deux  modes  principaux  de  terminaisons  ; 
dans  le  premier , le  pus  reste  dans  l’intérieur  de  l’éco- 
nomie ; dans  le  second,  il  est  porté  à l’extérieur. 

A.  Lorsque  la  surface  hépatique  n’a  point  contracté 
d’adhérence  avec  les  parties  voisines,  au  niveau  de 
l’abcès  , la  rupture  de  celui-ci  amène  l’épanchcmenl  du 
pus  dans  la  cavité  abdominale,  et  le  malade  ne  larde  pas 
à succomber  à la  péritonite  qui  se  développe,  et  que  ca- 
ractérisent tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à cette 
affection.  Celte  terminaison  est  fréquente  , mais  n’a  lieu, 
suivant  Mérat,  que  lorsque  la  collection  purulente  a son 
siège  à la  face  concave  du  foie  au  voisinage  du  bord 
tranchant. 

On  a prétendu  que  le  pus  des  abcès  du  foie  pouvait 
être  versé  dans  la  veine  cave  , soit  directement , soit  au 
moyen  des  veines  hépatiques.  James  a rapporté  un'  fait 
à l’appui  de  celle  assertion  que  l'on  peut  admettre  en 
théorie,  mais  que  l’observation  n’a  pas  encore  suffisam-- 
ment  démontrée. 

Le  foie  peut  conlracfer  des  adhérences  intimes  avec  le 
diaphragme,  et  le  pus  se  porter  vers  la  poitrine.  On  l’a 
vu  être  versé  dans  la  cavité  pleurale  droite,  et  y former 
un  empyème.  Morand,  M.  Larrey  , ont  rapporté  des  faits 
de  ce  genre. 

Enfin  , dans  des  cas  plus  rares,  le  pus  pénètre  dans  le 
péricarde  : la  science  possède  quelques  exemples  de  cette 
remarquable  disposition  [Lond.  med.  Gaz.  février  1839  ; 
Archiv.  génér,  de  méd.,  t,  xvm,  ir»  série,  p.  173;. 

B.  Le  pus  est  versé  à l’extérieur  de  plusieurs  manières. 
Le  foie  peut  contracter  des  adhérences  avec  ta  paroi  ab- 
dominale : dans  ce  cas , tantôt  le  pus  se  porte  directe- 
ment en  dehors,  et  la  peau  s’ouvre  au  niveau  de  l’ab- 
cès, tantôt  il  fuse  dans  le  tissu  cellulaire,  et  se  rassemble 
dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  collection 
purulente  ; on  l’a  vu  se  faire  jour  à [l’extérieur,  au-des- 
sous de  l’aisselle  (Portai;,  dans  le  dos  (Millar),  à l’onihi- 
lic,  au  pli  de  l’aine  , sur  un  des  points  de  l’os  coxal , aux 
environs  des  dernières  vertèbres,  et  jusqu’à  la  partie  in- 
terne de  la  cuisse. 

Le  pus  peut  être  rejeté  par  le  vomissement  ; cela  a 
lieu  lorsque  le  foie  contracte  des  adhérences  avec  l’esto- 
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mac,  et  que  l’abcès  s’oiivredans  le  ventricule.  Il  est  éva- 
cué avec  les  matières  excre'raenlitielles  lorsque,  par  le 
même  mécanisme,  l’abcès  s’ouvre  dans  le  duodénum  ou 
dans  le  colon  transverse;  le  pus  i>eiil  aussi  arriver  dans 
l’intestin  par  les  voies  biliaires.  On  a vu  des  abcès  du 
foie  s’ouvrir  dans  le  canal  hépatique,  dans  la  vésicule  du 
fiel,  dans  le  conduit  cystique,  dans  le  canal  cholédoque; 
enfin , il  est  arrivé  quelquefois  que  le  foie  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  le  rein  droit,  que  le  pus  avait 
pénétré  dans  cet  organe,  et  avait  été  évacué  avec  les  uri- 
nes (Naumann,  loc.  cil-,  p.  35). 

On  a vu,  dit  M.  Mérat,  des  hémorrhagies  survenir  par 
la  veine  ombilicale  jusque  chez  l’adulte;  pourquoi  un 
autre  liquide  ne  pourraii-il  pas  être  évacué  de  même,  et 
pourquoi,  surtout  chez  les  enfants,  un  abcès  du  foie  ne 
se  viderait-il  pas  par  cette  voie?  (ioc.  cit.,  ]).  102). 
Nous  ne  connaissons  pas  de  faits  qui  viennent  à l’appui 
de  cette  hypothèse. 

Le  pus  peut  être  rendu  par  l’expectoration  lorsqu’une 
adhérence  unit  le  foie  , le  diaphragme  et  la  base  du 
poumon  droit  : les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares 
[jounalde  médecine,  t.  xxxiii,  p.  21 1 ; Mémoire  de  la 
Société  médicale,  t.  vii  ; Mémoiresur  les  terminaisons 
de  l’hépatite).  « A l’insiant  où  l'expectoration  s’établit , 
le  sujet  éprouve  absolument  la  même  sensation  que  s’il 
avait  la  bouche  remplie  d’excréments;  les  matières  qui 
sont  ensuite  expectorées  produisent  le  même  effet,  à leur 
passage  dans  la  bouche , pendant  un  temps  assez  pro- 
longé » (Dicl.  abrégé  des  sc.  méd.,  t.  ix,  p.  9). 

On  comprend  que  ces  diverses  terminaisons  dépendent 
en  grande  partie  du  siège  qu’occupe  la  collection  puru- 
lente. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  abcès  du  foie  est 
toujours  environné  de  beaucoup  de  difficultés,  et  ce  n’est 
souvent  que  sur  le  cadavre  que  l’on  reconnaît  l’existence 
de  ces  collections  purulentes. 

Les  symptômes  locaux  peuvent  seuls  fournir  des  signes 
précis  ; mais  alors  même  (ju’ils  existent,  on  risque  encore 
de  confondre  l’abcès  hépatique  avec  les  différentes  tu- 
meurs fluctuantes  qui  peuvent  se  développer  dans  l’hy- 
pochondre  droit. 

On  a souvent  pris  pour  un  abcès  du  foie  la  vésicule 
biliaire  qui  avait  subi  une  dilatation  considérable,  et  l’on 
conçoit  toute  la  cravité  de  cette  erreur;  nous  avons  in- 
diqué ailleurs  les  signes  à l’aide  desquels  on  peut  l’éviter 
(Compend-,  1. 1,  p.  555). 

Les  kystes  du  foie,  séreux  ou  hydatifères,  forment  des 
tumeurs  qu’on  pourrait  prendre  pour  des  abcès  ; mais 
leur  marche  est  différente.  Us  se  développent  très-lente- 
ment, et  ne  donnent  lieu  pendant  longtemps  à aucuns 
troubles  généraux  ; d’autres  différences  serviront  encore 
à les  distinguer.  La  tumeur  formée  par  un  abcès  est  molle 
sans  rénitence , ne  laisse  percevoir  qu’une  fluctuation 
obscure,  s’accompagne  de  l’empâtementde  la  paroi  abdo- 
minale ; les  kystes  forment  une  tumeur  résistante,  élas- 
tique, bien  circonscriie  , présentant  une  fluctuation  ma- 
nifeste, Lorsqu’il  existe  des  hydatides  , leur  collision 
produit  une  crépitation  particulière,  un  bruit  qui  est  ca- 
ractéristique. M.  Andrai  a résumé  ces  signes  différentiels 
de  la  manière  suivante  : a La  tumeur  qui  résulte  de  la 
présence  d’un  kyste  soulève  ordinairement  un  point  des 
parois  abdominales  , et  est  apercevable  à la  simple  vue. 
Si  on  la  palpe,  si  on  la  presse  en  divers  sens,  on  est 
frappé  de  son  extrême  résistance  , de  sa  grande  élasti- 
cité, ce  qui  est  en  rapport  avec  sa  composition  anatomi- 
que. Ces  caractères  extérieurs  me  semblent  tellement 
tranchés,  qu’ils  peuvent  faire  regarder  au  moins  comme 
très-probable  que  la  tumeur  , appréciable  parla  vue  et 
le  palper  dans  l’hypochondre  droit,  et  qui  semble  se  con- 
tinuer derrière  les  côtes,  est  due  au  développement  d’un 
sac  hydalifère.  Cette  espèce  de  tumeur,  lorsqu’elle  est 
exempte  de  toute  complication , peut  d’ailleurs  exister 
longtemps  sans  produire  de  douleur  , sans  gêner  visible- 
ment les  fonctions  du  foie , .sans  déterminer  de  troubles 
sympathiques  dans  l’économie,  sans  allumer  la  fiè- 


vre, sans  altérer  le  mouvement  nutritif  général  » {Clin, 
méd.,  t.n,  p.  287;  ttoy. aussi  le  Compend.,  t.  i,  p.  13). 

Il  faut  se  rappeler  toutefois  que  les  kystes  du  foie  peu- 
vent se  transformer  en  foyers  purulents.  Dans  ce  cas,  les 
symptômes  commémoratifs  peuvent  seuls  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

11  serait  très-difficile,  sinon  impossible,  de  distinguer 
un  abcès  du  foie  de  la  tumeur  qui  résulterait  d’une  péri- 
tonite partielle  : dans  celle-ci , toutefois,  la  fièvre  et  la 
douleur  ont  ordinairement  une  plus  grande  intensité. 

Lorsque  l’abcès  du  foie  n’est  accompagné  d’aucun 
symptôme  local  appréciable,  et  il  en  est  ainsi  lorsque 
l’abcès  est  de  petite  dimension  , on  qu”!!  est  situé  très- 
profondément,  sa  présence  ne  peut  être  que  soupçonnée; 
cependant,,  si  la  poche  s’ouvre  de  manière  à ce  que  le 
pus  soit  versé  à l’extérieur  , les  quaiités  de  ce  liquide 
peuvent  en  indiquer  la  source. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  abcès  du  foie  est  tou- 
jours grave;  cependant  la  science  possède  un  grand 
nombre  d’exemples  de  guérison  : l'issue  de  la  maladie 
dépend  en  grande  partie  de  la  voie  que  suit  le  pus.  Le 
cas  le  plus  favorable  est  celui  dans  lequel , le  foie  ayant 
contracté  naturellement  ou  artificiellement  (voyez  Traf- 
lement)  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  le  pus 
est  directement  versé  à l’extérieur  ; les  malades  se  réta- 
blissent également  assez  souvent,  lorsque  le  pas  parvient 
dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin  ; enfin,  on  en  a vu  gué- 
rir alors  même  que  l’abcès  communiquait  avec  la  plèvre 
et  le  poumon  {Grœfe  und  Walter  Journal,  bd.  xiv,.  heft, 
I,  s.  57-75;  Richter.  Cbfnirg'.,  bd.  V,  s.  174;  Bull. des 
SC.  méd,,  t.  IV,  p.  136;  Bull,  delà  Soc.  méd.  d’’érnul., 
août,  1824;  Gaz.  médic-,  1834;  n“  33;  Hufeland's  Jour- 
nal,iS27,  St.  12,  s.  105).  Lorsque  le  pus  s’épanche  dans 
le  péritoine  ou  le  péricarde,  la  mort  est  inévitable.  Les 
complicalions  qui  accompagnent  souvent  les  abcès  hépati- 
ques exercent , comme  on  le  comprend,  une  grande  in- 
fluence sur  le  pronostic.  Naumann  pense  que  l’on  ne  peut 
espérer  la  guérison  que  lorsque  le  pus  est  blanc  , inodore, 
et  qu’il  ne  noircit  par  la  sonde  (loc.  c«’f.,p,32).Chélius  par- 
tage celte  opinion,  déjà  émise  d’ailleurs  par  les  anciens. 

Complications.  — Les  complicalions  qui  surviennent 
pendant  le  développement  des  abcès  hépatiques  dépendent 
presque  toutes  de  la  maladie  qui  donne  lieu  à la  forma- 
tion du  pus,  et  nous  n’avons  par  conséquent  pas  à nous 
en  occuper  ici.  Quelquefois,  cependant,  la  présence  de 
la  collection  purulente  suffit  pourdéterminer  une  périto- 
nite partielle,  une  pleurésie  diaphragmatique,  une  pneu- 
monie, Dans  les  différentes  lerminaisonsque  nous  avons 
indiquées,  il  est  évident  que  le  pus  excite  l’inflammation 
des  parties  dans  lesquelles  il  s’épanche. 

Étiologie.  — ' Il  se  forme  quelquefois  dans  le  foie  des 
abcès  qui  constituent  la  seule  alléraiion  que  l’on  rencon- 
tre dans  l’organe,  qui  ne  présentent  aucun  vestige  d’in- 
flammation , et  auxquels  il  est  impossible  d’assigner 
aucune  cause  : les  cas  de  ce  genre  sont,  toutefois,  très- 
rares  , et  le  plus  souvent  les  collections  purulentes  ne 
sont  que  le  symptôme  ou  la  terminaison  d’une  affection 
locale  ou  générale.  Clark  assure  qu’en  considérant  les 
abcès  hépatiques  en  eux-mêmes,  et  indépendamment  de 
leurs  causes,  on  en  rencontre  cent  chez  des  hommes  con- 
tre trois  chez  des  femmes  ; celle  assertion  demande  à 
être  vérifiée.  C’est  en  rattachant  les  abcès  du  foie  à cer- 
taines affections  qui  sont  plus  fréquentes  dans  les  pays 
chauds,  ou  qui  y revêtent  certains  caractères  particuliers, 
que  l’on  peut  dire  que  les  climats  équatoriaux  prédispo- 
sent aux  suppurations  hépatiques. 

L’hépatite  est  la  cause  la  plus  commune  des  abcès  au 
foie.  Nous  ne  ferons  que  l’indiquer  ici  {voyez  Hépa- 
tite). 

Les  abcès  peuvent  être  le  résultat  du  ramollissement 
de  tubercules  développés  dans  le  fuie,  de  l'inflammation 
d’un  kyste  hydalifère. 

Dans  les  pays  chauds,  la  dyssenterie  (voyez  le  Com- 
pendium,  t.m,  p.  93),  les  fièvres  intermittentes,  les 
fièvres  graves,  les  phlegmasies  gastro-intestinales. 
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sont  frdquemment  accompagndes  d’abcès  hépatiques. 

Il  est  très-commun  de  voir  des  abcès  se  former  dans 
le  foie  après  les  plaies  de  tête,  et  ce  fait  a vivement  préoc- 
cupé les  chirurgiens.  Riolan,  n'ayant  pas  une  juste  idée 
de  la  circulation  veineuse, pensait  que  le  pus  était  trans- 
porté, par  les  veines,  du  cerveau  dans  le  foie  (de  An- 
throp. , lib.  Il,  chap.  22).  Bertrand!  attribua  les  abcès 
hépatiques  à un  refoulement  du  sang  qui,  refluant  par 
les  veines  jugulaires  dans  la  veine  cave  supérieure,  de 
celle-ci  dans  l’oreilleite  droite  et  dans  la  veine  cave  in- 
férieure, et  de  celte  dernière  dans  la  veine  hépatique, 
produisait  des  congestions  sanguines  dans  le  foie  {JUém. 
deVAcad.  dechir.,  t,  ni,  p.  488).  Fouteau  modifla  celle 
théorie  en  disant  que  la  congestion  du  foie  ne  provenait 
pas  du  refoulement  du  sang  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, mais  de  la  plus  grande  quantité  de  ce  liquide 
apporté  par  l’artère  hépatique  et  la  veine  porte.  Desault 
{OEuvr.  chir.jU  ii.  p.  62)  rejeta  ces  deux  explications, 
et  attribua  les  abcès  du  foie  à une  cause  sympathique  in- 
connue. Richeraud  {Nosographie  , l.  i,  p.  456),  com- 
prenant le  vide  de  ces  assenions,  prétendit  que  ces  abcès 
étaient  dus  à une  commotion  éprouvée  par  le  foie  ; mais 
on  lui  objecta  que  tous  les  sujets  qui  tombent  de  haut, 
et  dont  la  tète  n’est  pas  blessée,  n’ont  pas  des  abcès  au 
foie,  et  que,  d’un  autre  côté  , ces  abcès  se  manifestent 
chez  des  individus  qui  n’ont  éprouvé  aucun  ébranlement 
général.  M.  Larrey  a émis  une  opinion  toute  différente  ; 
« Depuis  longtemps,  dit  ce  chirurgien  , nous  avons  eu 
l'occasion  d’observer  que  les  appareils  pulmonaire  et 
biliaire,  et  surtout  ce  dernier,  étaient  troublés  dans  leurs 
fonctions,  et  recevaient  une  influence  marquée  par  les 
pblegmasies  des  membranes  fibreuses  de  la  tête  ou  des 
membres,  particulièrement  de  celles  correspondant  le 
plus  directement  avec  ces  appareils.  Il  parait  que  l’irri- 
tation établie  dans  quelques  points  de  ces  membranes  se 
propage  rapidement,  par  affection  sympathique,  vers  le 
centre  des  viscères  animés  par  des  nerfs  de  la  vie  inté- 
rieure. Le  foie  , comme  l’organe  le  plus  compliqué, 
celui  où  la  circulation  capillaire  est  moins  active,  et  les 
filets  nerveux  du  grand  intercostal  plus  nombreux  , pa- 
rait être  le  plus  disposé  à recevoir  les  effets  de  cette  irri- 
tation sympathique...  Pour  nous  résumer  touchant  les 
causes  des  abcès  hépatiques  qui  peuvent  se  manifester  à 
la  suite  des  plaies  de  tète,  nous  pensons  1°  que  ces  abcès 
ne  reconnaissent  que  très-rarement  pour  cause  essen- 
tielle une  percussion  ou  pression  violente  , directe  , im- 
primée au  foie  par  la  chute  de  l’individu  on  par  tout 
autre  corps  qui  aurait  frappé  l’hypochondre  droit  ; 2»  que 
les  causes  de  ces  abcès  doivent  être  essentiellement  rap- 
portées à l’irritation  sympathique  que  le  foie  reçoit  de 
l’inflammation  établie  dans  les  membranes  fibreuses  du 
crâne  ou  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  du  même 
edté  ; 3°  qu’il  parait  que  les  communications  nerveuses 
et  morbides  des  parties  lésées  à l'organe  hépatique  se  font 
plus  facilement  lors(|u’elles  ne  doivent  pas  traverser 
la  ligne  médiane  » {Dict.  des  so.  tnédie.,  t.  xvi,  p.  143- 
148). 

Des  recherches  anatomo-pathologiques  plus  récentes 
ont  renversé  toutes  ces  théories,  et  semblent  avoir  indi- 
qué la  véritable  cause  de  ces  abcès  en  les  attribuant  à 
une  phlébite,  et  en  tes  rapprochant  des  collections  puru- 
lentes qui  se  forment  dans  le  foie  à la  suite  des  grandes 
opérations  chirurgicales,  ou  de  celles  qui  sont  pratiquées 
aux  environs  de  l’anus  (hémorrholdes,  fistules  à l’anus, 
épanchements  urineiix,  stercoraux,  etc.),  à la  suite  des 
plaies  , des  piqûres  des  membres  ( Portai  , loc.  vit. , 
p.  606).  Sans  entrer  dans  toutes  les  considérations  qui 
militent  en  faveur  de  cette  opinion  , et  qui  seront  déve- 
loppées ailleurs  {voy.  Phlébite)  , nous  reproduirons  les 
suivantes  ; 

1“  Le  cerveau  , ses  membranes  et  les  os  du  crâne  sont 
traversés  par  un  nombre  considérable  de  veines  qui  doi- 
vent s’enflammer  à la  suite  des  plaies  de  tête. 

2°  Les  abcès  sont  précédés  de  fièvre  , de  délire  , de 
symptômes  graves,  et  se  forment  très-rapidement,  tandis 


que  l’inflammation  idiopathique  et  primitive  du  foie  est 
fort  longtemps  à se  terminer  par  suppuration. 

3u  Les  abcès  sont  ordinairement  multiples,  disséminés, 
par  noyaux  isolés  et  circonscrits  de  suppuration,  princi- 
palement à la  superficie  du  viscère. 

4“  Ils  se  développent  ordinairement  sans  douleur  , et 
leur  existence  n’est  presque  toujours  constatée  que  sur 
le  cadavre. 

5»  Souvent  on  trouve  en  même  temps  des  abcès  dans 
les  poumons,  la  rate,  et  même  dans  le  cœur. 

6»  Enfin,  une  dissection  attentive  fait  constater  sur 
les  parois  veineuses  des  traces  manifestes  d’inflamma- 
tion (Dance , de  la  Phlébite  utérine  et  de  lu  phlébite  en 
général,  etc.;  in  Arch.  génér. , t.  xtx  , série, 
p.  173-182). 

Traitement.  — La  première  indication  qui  se  présente 
est  de  chercher  à prévenir  la  formation  du  pus  ; à cet 
effet  , il  faut  combattre  l’affection  primitive  par  des 
moyens  appropriés  à sa  nature.  Nous  ne  devons  nous 
occuper  ici  que  du  traitement  des  abcès  considérés  en 
eux-mêmes. 

Il  serait  sans  doute  avantageux  d'obtenir  la  résorp- 
tion du  pus  des  abcès  hé|iatiques,  mais  les  purgatifs,  les 
diurétiques,  les  vésicatoires  , les  sétons , appliqués  loco 
dolenti,\es  frictions  fondantes,  mercurielles;  en  un 
mot,  toutes  les  médications  qui  ont  été  employées  dans 
ce  but  restent  constamment  sans  résultat  : le  traitement 
chirurgical,  c’est-à-dire  l’évacuation  de  la  collection 
purulente,  est  la  seule  ressource  efficace  dont  l’on  puisse 
disposer. 

Lorsque  l’abcès  est  superficiel , en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale  , il  faut,  lorsque  le  pus  est  formé  et 
rassemblé  eu  foyer  , lui  donner  issue  au  moyen  de  l’in- 
strument tranchant  ; mais  on  comprend  qu’il  importe 
avant  tout  d’éviter  que  le  liquide  ne  s’épanche  dans  la 
cavité  abdominale.  Cet  accident  n’est  point  à craindre 
lorsque  la  tumeur  a contracté  avec  les  téguments, et  dans 
ce  cas  l’opération  n’offre  rien  de  particulier  , des  adhé- 
rences intimes,  dont  l’existence  est  démontrée  par  l’état 
de  la  peau,  et  par  l’immobilité  de  la  tumeur,  laquellq^e 
peut  être  déplacée  ni  avec  la  main,  ni  par  les  différentes 
positions  que  l’on  fait  prendre  au  malade  ; mais  lorsque 
ces  adhérences  ne  se  sont  point  établies  naturellement  , 
il  faut,  avant  de  donner  issue  au  pus,  que  l'on  détermine 
leur  formation.  Quelques  chirurgiens , considérant  la 
difficulté  de  constater  l’existence  des  adhérences  d’une 
manière  positive  , et  la  gravité  des  accidents  qui  résul- 
tent de  l’épanchement  du  pus  dans  la  cavité  abdominale, 
ont  même  établi  en  principe  qu’il  ne  fallait  jamais  né- 
gliger certaines  précautions  que  nous  indiquerons  à pro- 
pos des  kystes  du  foie  , au  traitement  desquels  elles 
s’appliquent  encore  plus  particulièrement  (voy.  Ento- 
ZOAIBES). 

Le  docteur  Graves  a proposé , pour  l’ouverture  des 
abcès  du  foie  dont  le  siège  est  profond  et  difficile  à dé- 
terminer, un  procédé  particulier  qui  lui  a réussi  dans  le 
cas  suivant.  Un  malade  avait  au  foie  un  abcès  dont  le 
siège  précis  ne  pouvait  être  reconnu  , et  que  plusieurs 
chirurgiens  avaient,  pour  cette  raison  , refusé  d’ouvrir. 
Le  docteur  Graves  , réfléchissant  que  souvent  il  arrive 
qu’en  pratiquant  sur  des  abcès  situés  profondément  une 
incision  qui  ne  pénètre  pas  jusqu’au  foyer,  on  voit  , au 
bout  de  quelques  jours,  le  pus  sc  faire  jour  spontanément 
au  dehors  par  cette  incision,  fit  dans  les  parois  de  l’hypo- 
ebondre  droit,  à la  partie  moyenne  de  la  tumeur  , une 
incision  longue  de  quatre  pouces,  intéressant  les  divers 
plans  musculaires  sous-jacents  à la  peau,  et  dont  le  fond 
pouvait  être  séparé  du  foyer  purulent  par  une  épaisseur 
d’une  ou  deux  lignes.  La  plaie  fut  maintenue  ouverte 
avec  de  la  charpie  ; toutefois,  en  portant  le  doigt  dans 
le  fond  de  cette  plaie,  on  ne  distinguait  pas  plus  mani- 
festement la  suppuration  qu’avant  d’avoir  divisé  les 
téguments.  Néanmoins  , au  bout  de  deux  jours  , dans  un 
effort  d’éternument  , le  pus  se  fit  jour  par  la  plaie, 
quoique  l’incision  n’eût  pas  correspondu  directement 
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au  centre  de  l'abcès,  puisque  la  matière  purulente  s’écou- 
lait non  pas  du  fond  de  la  plaie  , mais  d'un  de  ses  côtés 
(the  Dublin  hospital  reports  , etc. , t.  iv,  mai  1827  , 
p.  87). 

Le  docteur  Horner  {the  american  journ.  of  med.  sc., 
mai  1834,  pag.  87)  a cherché  un  moyen  d’ouvrir  les  ab- 
cès du  fuie  en  l’absence  d’adhérences  préalables  ; à cet 
effet,  il  divise  la  paroi  abdominale  de  manière  à mettre 
l’organe  à nu  , fixe  celui-ci  aux  lèvres  de  la  plaie  au 
moyen  de  plusieurs  points  de  suture,  et  plonge  ensuite  le 
bistouri  dans  le  foyer:  ce  procédé  nous  semble  présenter 
des  dangers  que  ne  rachète  aucun  avantage. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  eu  recours  , il 
faut  favoriser  l’ccoulemenl  du  pus  et  la  cicatrisation  par 
un  pansement  méihodique,  la  position,  etc.  Chélius  re- 
commande de  soutenir  par  des  toniques  les  forces  des 
malades  , qui  ne  tardent  pas  à s'affaiblir  considérable- 
ment. Des  fistules  biliaires  , divers  accidents,  peuvent 
succéder  à l’ouverture  des  abcès  du  foie;  ils  réclament 
un  traitement  chirurgical  dont  nous  n’avons  pas  à nous 
occuper. 

Lorsque  l’abcès  du  foie  s’ouvre  spontanément,  le  trai- 
tement varie  suivant  la  voie  que  suit  le  pus  ; s’il  se  fait 
jour  à l’extérieur  , il  ne  se  (irésente  aucune  indication 
particulière  ; s’il  s’épanche  dans  la  cavité  abdominale, 
Hébrard  a proposé  de  pénétrer  [Mém.  de  la  Soc,  méd. 
d’étnul.)  dans  celle-ci,  afin  d'en  évacuer  le  liquide  ; mais 
cette  opération,  que  pourrait  tout  au  plus  faire  accepter 
le  précepte  meh'MS  anceps  remedium  quam  nullum,  est 
environnée  de  tant  de  dangers,  que  le  chirurgien  hésitera 
à la  pratiquer. 

Lorsque  le  pus  pénètre  dans  l’estomac  ou  l’intestin  , 
on  ne  peut,  pour  ainsi  dire,  qu'abandonner  la  guérison 
aux  soins  de  la  nature  : il  faut  se  borner  à soutenir  les 
forces  du  malade. 

Quand  l’abcès  s’ouvre  dans  la  poitrine  , l’opération  de 
l’empyème  ne  doit  pas  être  négligée  : Steinheim  (Grafe 
and  Walther  Journ.  bd.  xtv  , heft.  i , s.  5'7-75;, 
M.  Larrey,  citent  des  cas  dans  lesquels  elle  a été  suivie 
de  succès. 

Tels  sont , en  résumé,  les  préceptes  qui  doivent  guider 
le  praticien  dans  un  traitement  dont  les  détails  appar- 
tenant spécialement  à la  chirurgie,  n'ont  pas  dû  trouver 
place  dans  cet  ouvrage. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  abcès  du  foie,  du 
moins  ceux  qui  sont  le  résultat  d’une  hépatite  , ont  été 
décrits  avec  soin  par  les  anciens  , et  surtout  )>ar  Archi- 
gènes  (Aétius  , telrab,  iv  , serm.  i,  cap.  120-434)  : on 
trouve  indiquées  dans  leurs  ouvrages  presque  toutes  les 
terminaisons  que  nous  avons  énumérées.  L’ouverture  de 
l’abcès  dans  le  canal  digestif  est  mentionnée  par  Hippo- 
crate (Coac.  preen..  seci.  ni,  p.  271),  Arétée  (de  Curât, 
acut.  morb.  lib.  ii,  cap,  6),  Foresi  {obs.,  lib.  i,  ohs.  37), 
Tulpius  (Obs,  med.,  lib.  ii , cap.  27)  , Lieutaud  (Bist. 
anat.  méd.,  p.  35).  — Fonet  [Sepulchr.  , sect.  xvii  , 
obs.  U,  § 6),  Van  Swieten  {Comm.,  t.  ut,  S 939)  , Mor- 
gagni  (episl.  xxxvi  , n®  6)  , montrent  que  le  pus  peut 
s’épancher  dans  la  cavité  abdominale  ; (Vlalpighi  , qu’il 
peut  être  versé  dans  un  conduit  hépatique  ( Morgagni  , 
episl.  XXXVI,  n®  10).  Hippocrate  entrevoit  que  les  abcès 
du  foie  peuvent  s’ouvrir  dans  la  poitrine  , et  communi- 
queravec  les  bronches  {Coac.  prœn.,  sect.  ni,  n®  269); 
Sialpart  Van-der-Wiel  le  dit  positivement  (Obs.  rarior., 
cent.  I,  n®  46). 

Arétée  enseigne  que  , lorsque  le  pus  tend  vers  l’exté- 
rieur, il  faut  lui  donner  issue  le  plus  tôt  possible;  il  est 
difficile  de  comprendre  pourquoi  cet  auteur  avance  que 
les  abcès  du  foie  s’ouvrent  souvent  dans  la  vessie,  et  que 
cette  terminaison  est  favorable  (de  Curât,  acut.  morb., 
lib.  Il,  cap.  6).  Est-ce  pour  ouvrir  un  abcès  du  foie 
qu’Erasistrate  a mis  cet  organe  à nu?  « Erasislratus 
« autem  in  jecorosis  præcedens  superposilas  jecori 
® eûtes  atque  membranam  audaciter  partem  patientem 
« nudavit.  » 

Blanchi  a consacré  de  longs  développements  à l'his- 


toire des  abcès  du  foie  : différentes  causes  peuvent  pré- 
sider à leur  développement.  « Non  est  tamen,  quod  pu- 
« ruienlæ  omnes  collectiones  hepalis  , seu  aboessus  , 
« præviæsemper  bujus  partis  inflammationi  succédant: 

« frequentes  sunt  abcessus  hepalis  ex  vulnere  ad  hanc 
« partem  inflicto.  Non  rari,  post  morbos  chronicos  va- 
0 rios  cum  nulla  tamen  inflammalionis  suspiciooe.Ter 
« vidimus  folliculalamcollectionem  puris  in  hepatepost 
« hydropem  universalem  ; semel  post  essentialem  hec- 
« ticam...  Noiabilis  est  abscessus  frequenlia  in  hepate 
« post  vulnus  capitis  cumeffusione  sub  cranio...  Hepa- 
a lides  fréquenter  etiam  in  abscessum  migrant  » {Bis~ 
toria  hepatica , t.  i,  p.  146-149).  Les  symptômes  , les 
terminaisons,  le  pronostic,  sont  étudiés  avec  soin 
(loc.  cit,,  p.  150-151,  361-365).  Le  traitement  chirur- 
gical repose  sur  des  indications  particulières.  « Exiernis 
« auxiliis  solum  modo  opus  est , cum  pus  ad  gibbaixt 
« hepalis  superficiem,  veluli  ad  ejusdem  tunicam,  col- 
ci  leclum,  præstila  a chirurgo  apertura,  foras  e corporo 
U cduci  polest.  Antiquorum  mos  aperiendi  laïus  per  us- 
« tionem  , qualem  describit  Hippocrates  de  intern. 
« a/7êcf.  ut  immanior,  ita  nobisabsoletus  est.Cum  ægrp 
« optimè  agitur,  si  per  communia  pyrotica,  atque  eseba- 
« rotica  , seu  per  causiieos,  ut  dicitur,  lapides  , aut 
« etiam  breviori  manu  per  scalpelli  aciem,  apertionem 
o molimur»  (loc.  cit.,  p.  36S). 

Ce  n’est  toutefois  que  dans  ces  derniers  temps  que  les 
abcès  du  foie  ont  été  complètement  étudiés;  les  travaux 
dont  ils  ont  été  l’objet  appartiennent  presque  tous  à 
l’histoire  de  l’hépatite,  et  sont  disséminés  dans  les  traités 
généraux  , dans  les  ouvrages  de  chirurgie  , et  dans  les 
différents  recueils  périodiques. 

Atrophie.  Aridura , constrictio  hepatis,  — Nous  ne 
comprenons  pas,  avec  M.  Mérat  (art.  cité) , sous  le  nom 
d’atrophie  du  foie,  les  cas  dans  lesquels  cet  organe  a 
subi  une  perle  plus  ou  moins  considérable  de  substance, 
par  suite  de  la  dissolution,  de  la  suppuration  de  son 
tissu  (atrophie  par  destruction  detissu],  mais  seulement 
ceux  dans  lesquels  le  foie  a perdu  de  son  poids  ou  de  son 
volume,  par  suite  de  la  diminution  du  volume  des 
granulations  qui  le  constituent , diminution  qui  peut 
coïncider  avec  la  condensation,  ou,  au  contraire,  avec 
la  raréfaction  du  tissu  hépatique. 

M.  Amiral,  et  les  auteurs  qui  admettent  l’existence  , 
dans  le  foie,  de  deux  substances  distinctes  , enseignent 
que  l’atrophie  peut  porter  isolément  sur  l’une  et  sur 
l’autre  de  ces  deux  substances  (voy.  Cirrhose),  ou  sur 
toutes  les  deux  en  même  temps.  Celle  distinction  est  re- 
jetée par  ceux  qui  ne  voient  dans  le  foie  que  des  granu- 
lations toutes  identiques. 

M.  Cruveilhier  a pensé  que  l’atrophie  pouvait  n’at- 
teindre qu’un  certain  nombre  de  granulations  hépatiques, 
lesquelles  sont  interposées  à des  granulations  restées  nor- 
males , ou  augmentées  de  volume  (voy.  Cirrhose).  Nous 
ne  pouvons  partager  cette  manière  de  voir  , que  ni  la 
théorie  ni  l’observation  n'autorisent  à admettre.  Nous 
avons  toujours  vu  dans  les  parties  hépatiques  atrophiées 
toutes  les  granulations  avoir  perdu  de  leur  volume , et 
l’on  ne  saurait  comprendre  qu’il  puisse  en  être  autrement 
dans  l’hypothèse  de  l’existence  d’un  seul  tissu  dans  le 
foie. 

On  a dit  que  le  foie  pouvait  s’atrophier  dans  toute  son 
étendue  ( atrophie  générale  ) , ou  seulement  dans  un  de 
ses  lobes  (afrop/iie  partielle)  : celle  assertion  demande  h 
être  développée. 

Nous  ne  pensons  pas,  avec  quelques  auteurs,  que 
l’atrophie  spontanée,  idiopathique  (\oy.  Causes),  puisse 
être  partielle,  pas  plus  que  celle  qui  résulte  d’un  obstacle 
apporté  à l’ensemble  de  la  circulation  hépatique.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  toutes  les  granulations  ont  perdu  de 
leur  volume;  mais  lorsqu’une  cause  quelconque,  ayant 
son  siège  dans  le  foie  ou  dans  les  parties  environnantes 
(voy.  Causes) , exerce  une  compression  plus  ou  moins 
énergique  sur  une  portion  du  foie,  et  apporte  ainsi  un 
obstacle  dans  la  circulation  locale  de  cette  portion 
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(voy.  Htpertropbib),  alors  l’atrophie  peut  être  bornée  à 
celle  même  portion  du  fuie.  Ce  n’est  que  de  celte  manière 
que  peut  se  produire  une  atrophie  partielle. 

Après  avoir  établi  ces  distinctions,  éludions  les  lésion^ 
anatomiques  que  présente  le  foie,  suivant  que  la  diminu- 
tion de  volume  de  ses  granulations  est  accompagnée  de 
la  condensation,  ou  de  la  raréfaction  du  tissu  hépa- 
tique. ’ 

Altérations  anatomiques. — i»  Atrophie  avecconden- 
sation  du  tissu  hépatique.  — A trophie  avec  induration 
(Andral).  — Le  tissu  du  fuie  est  serré  ; il  a perdu  son  as- 
pect aréolaire  , poreux  ; il  est  an  contraire,  d’apparence 
cellulo-fibreuse;  il  crie  sous  le  scapel;  il  ressemble  à du 
cuir  bouilli,  racorni  : « Aliquoties,  dit  Van  Swieten 
a {Comment.,  l.  ni,  S 946),  inveni  totura  heparexsuc- 
• ciim,  instar  corii  rigidi , sed  conlractum  et  mole  insi- 
« gniier  minutum.  » Dans  un  cas  cité  par  Lieutaud 
(liv.  I,  obs.  820),  le  tissu  hépalhique  « ressemblait  à du 
cuir  lorréhé,  et  était  si  dur  qu'on  pouvait  à peine  le  cou- 
per avec  un  couteau.  > 

Le  volume  de  l'organe  est  toujours  diminué,  et  peut 
^e  réduit  à de  très-petites  dimensions.  M,  Voisin  a vu  le 
foie  n'avoir  plus  que  la  vingtième  partie  de  son  volume 
primitif  (JVouvei  aperçu  sur  la  physiologie  du  foie; 
Paris  , 1833). ‘Stock  l'a  vu  u'étre  pas  plus  gros  que  le 
poing  ; Portai  l’a  vu  réduit  au  volume  d’une  petite 
pomme  {Anat.  méd.,  t.  v,  p.  322). 

Le  poids  absolu  du  foie  peut  être  diminué,  augmenté 
ou  normal;  la  pesanteur  spécifique  est  toujours  aug- 
mentée , ainsi  que  la  consistance.  La  forme  reste  ordi- 
nairement régulière  lorsque  l’atrophie  est  générale;  mais 
lorsque  celle-ci  n’est  que  partielle  , la  forme  de  l'organe 
subit  nécessairement  des  modifications  qui  sont  en  rap- 
port avec  le  siège,  l’étendue  et  le  degré  de  l’altération. 
La  couleur  est  presque  toujours  modifiée  : elle  est  pâle, 
jaunâtre. 

2»  A trophie  avec  raréfaction  du  tissu  hépatique.  — 
Atrophie  avec  ramollissement  (Aiidral).  — Ici  le’lissu 
du  foie  présente  un  aspect  entièrement  différent  de  celui 
que  nous  venons  de  décrire;  il  est  rarébé,  poreux;  il 
semble  qu’une  partie  de  la  substance  ail  été  résorbée  : 
queliitirfois,  à mesure  que  le  tissu  propre  disparaît,  il  est 
remplacé  par  du  tissu  cellulaire  ; alors  l’organe  étant  ré- 
duit à sa  trame  primitive,  l'on  y trouve  de  larges  places 
où  il  n'y  a plus  qu’un  tissu  cellulaire  assez  dense.  Le  vo- 
lume de  l'organe  peut  être  augmenté , diminué  ou  nor- 
mal ; mais  le  poids  et  la  consistance  sont  toujours 
moindres  que  dans  l’état  sain.  La  forme  varie  suivant  les 
circonstances  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  ; la 
couleur  est  rarement  modifiée. 

Il  est  très-rare  que  l’atrophie  du  foie  ne  soit  pas  accom- 
pagnée d'autres  lésions  anatomiques:  celles-ci  paraissent 
être  tantôt  les  causes  de  l’atrophie  (voy.  Causes) , tantôt 
elles  semblent  être  con.séculives  , et  doivent  être  regar- 
dées comme  des  effets  ou  des  com|ilicalions.  Lorsque  le 
tissu  propre  du  foie  ayant  disparu  , dit  IVl.  Andral  ( An, 
path-,  t.  Il,  p.  594),  il  ne  reste  plus  dans  l’organe  que  la 
trame  primitive,  une  organisation  compliquée  peut  s’é- 
tablir dans  ce  tissu  cellulaire  : de  là  la  formation  de 
kystes  séreux,  d'hydaiides,  qui,  loin  d’annoncer  une  aug- 
mentation de  l’action  organique  de  la  partie  où  ils  ap- 
paraissent , sont  peut-être  liés  à une  diminution  de  celte 
action.  Ne  pouvant  plus  s’élever  ju.squ’à  reproduire  le  pa- 
renchyme hépatique  , le  tissu  cellulaire  marque  en  quel- 
que sorte  sa  tendance  à l’organisation  en  devenant  un 
kyste  séreux. 

Le  foie  peut-il  disparaître  entièrement  ? Lieutaud  cite, 
d’après  Baubin  , un  cas  dans  lequel  on  ne  trouva  aucune 
trace  de  fuie  ni  de  rate  ; mais  on  a,  avec  raison , mis  en 
doute  l’exactitude  de  celle  observation. 

Symptômes.  — L’atrophie  du  foie  peut  exister  pen- 
dant longtemps  sans  se  manifester  par  aucuns  troubles 
fonctionnels;  ceux-ci  n’apparaissent  que  lorsque  l'alté- 
ration est  déjà  portée  à un  haut  degré , ou  qu’il  est  sur- 
venu des  complications.  Les  malades  commencent  ordi- 


nairement par  maigrir,  au  bout  de  quelque  temps,  les 
digestions  s’altèrent  ; il  survient  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  ou  delà  constipation;  bientôt  le  ventre  aug- 
mente de  volume,  devient  fluctuant  , et  il  se  développe 
une  ascite  que  lU.  Andral  considère  comme  constante,  et 
qu  il  attribue  a l’oblitération  d'une  partie  des  rameaux 
de  la  veine  porte.  Dans  l'atrophie  avec  ramollissement , 
ce  symptôme  peut  ne  pas  exister.  L’ictère  se  montre 
quelquefois  à une  époque  variable  ; d’autres  fois  la  cou- 
leur de  la  peau  reste  naturelle.  Rien  de  précis  ne  saurait 
être  établi  à cet  égard. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  symptômes  qui  se  lient  aux 
différentes  altérations  qui  accompagnent  presque  tou- 
jours l’atrophie  du  foie  , et  qui  varient  avec  leur  nature. 

Marche.  — Terminaison.— ha  marche  de  l’atrophie 
du  foie  est  toujours  lente  et  régulièrement  progressive  ; 
l’issue  est  toujours  funeste.  Les  malades  succombent , 
après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  spit  aux  troubles 
des  digestions,  soit  à l'hydropisie,  soit  enfin  aux  compli- 
cations qui  sont  survenues. 

Diagnostic,  — « L'atrophie  du  foie  , dit  M.  Andral 
{ Cours  de  pathologie  interne,  t.  ii,  p.  276  i , peut  être 
soupçonnée  par  l'existence  de  l’ascite  qui  l’accompagne 
constamment.  Cette  ascite  se  développe  très-lentement 
et  graduellement;  elle  précède  l’œdème  des  membres  in- 
férieurs ; on  pourra  soupçonner  qu’elle  est  liée  à l’atro- 
phie du  foie  par  l’absence  de  toute  lésion  du  côté  de  la 
circulation.  » Sans  doute  une  ascite  qui  suivrait  celle 
marche,  qui  ne  pourrait  être  rattachée  ni  à une  tumeur 
abdominale  , ni  à une  affection  des  voies  circulatoires  , 
respiratoires  , ou  urinaires,  peut  faire  supposer  qu’il 
existe  une  atrophie  du  foie , mais  elle  ne  permet  en 
aucune  manière  de  l’affirmer.  A combien  d’altérations 
qui  échappent  à nos  moyens  d’investigation  , a combien 
de  lésions  différentes  du  foie  lui-même  ne  peut-elle  pas 
être  due? 

Les  troubles  de  la  digestion  n’ont  pas  une  valeur  dia- 
gnostique plus  réelle  : ils  peuvent  se  rattacher  à une 
complication,  et  ils  peuvent  manquer  entièrement,  ainsi 
que  l’a  constaté  M.  Voisin  dans  le  cas  dont  nous  avons 
parlé. 

L’inspeclion  locale  peut  seule  fournir  des  données  de 
quelque  valeur,  et  alors  seulement  que  le  foie  a diminué 
de  volume  : dans  ce  cas  , la  percussion  fait  entendre  un 
son  clair  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  , 
qui,  dans  l’éiat  sain,  donne  un  son  mat , puisqu'elle  est 
remplie  par  le  foie.  L’on  peut,  à l’aide  de  ce  moyen,  re- 
connaître les  points  que  cesse  successivement  d’occuper 
l'organe,  tracer  les  limites  nouvelles  de  celui-ci  à chaque 
examen  , et  suivre  ainsi  la  marche  de  la  maladie  dans 
ses  différentes  périodes.  La  palpation  confirme  les  signes 
fournis  par  la  percussion.  Lorsque  le  foie  est  réduit  à un 
très-petit  volume,  le  poumon  droit , ne  trouvant  plus  de 
résistance  à sa  base , augmente  quelquefois  un  peu  de 
volume,  et  descend  plus  bas  que  dans  l’état  sain  ; l’aus- 
ciiltaiion  et  la  percussion  font  encore  reconnaître  cette 
disposition  importante  à constater. 

Si  le  foie  atrophié  conserve  son  volume  normal  , ou 
que  celui-ci  soit  augmenté,  l’affection  ne  saurait  être 
reconnue  , et  le  praticien  est  exposé  à commettre  des 
erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être  préjudiciables  au 
malade.  Il  vaut  mieux  alors  rester  dans  le  doute  que  de 
porter  un  jugement  qui  ne  serait  pas  confirmé  par 
l'examen  cadavéri(|ue. 

Causes.  — L’atrophie  du  foie  peut  exister  sans  compli- 
cations anatomiques  ( atrophie  idiopathique  ) , et  dans 
ce  cas.  la  cause  immédiate  de  cette  altération  nous 
échappe  entièrement.  Hensinger  assure  que  l’artère  hé- 
patique, et  même  le  tronc  cœliaque  , sont  rétrécis  ou  en 
partie  oblitérés  (Naumann,  Uandb.  der  med.  Klin., 
t.  vil  , p.  72).  Mais  celte  opinion  a été  combattue  par 
M.  Cruveilhier:  a J’ai  vainement  cherché,  dit  ce  dernier, 
dans  les  vaisseaux  du  foie,  soit  artériels,  soit  veineux,  la 
raison  de  l'atrophie  de  l’organe;  ils  ont  diminué  en  raison 
directe  du  foie,  mais  rien  n’annonce  que  celte  diminution 


FOI 


449  — 


FOI 


ait  étë  primitive.  » Dans  les  cas  de  ce  genre  , on  a rat- 
taché la  lésion  à des  maladies  antécédentes,  à des  fièvres 
îoiermiltentes  ( Mérat  ) , à des  affections  nerveuses 
(Portai);  mais  même  en  admettant  une  relation  que  rien 
ne  prouve  d’ailleurs,  le  fait  anatomique  n’en  reste  pas 
moins  inexpliqué. 

Presque  constamment  l’atrophie  du  foie  est  le  résultat 
d’un  obstacle  mécanique  apporté  dans  la  circulation  de 
l’organe  par  une  compression  exercée  sur  celui-ci  {atro~ 
phie  symptomatique)]  celle  compression  peut  elle-même 
être  produite,  soit  par  une  maladie  du  foie,  soit  par  une 
affection  des  parties  environnantes.  La  cirrhose  est  sou- 
vent accompagnée  d’atrophie  ; dans  un  cas  où,  par  ré- 
tention de  la  bile  , les  conduits  hépatiques  étaient  énor- 
mément distendus  , le  foie  n’avait  plus  que  la  moitié  de 
son  volume.  Les  kystes  hépatiques  sont  une  cause  fré- 
quente d’atrophie.  Dans  tous  les  cas  d’enkystemenl  général 
ou  partiel  du  foie,  présentés  à la  Société  anatomique  pen- 
dant l’année  1834  , il  y avait  en  même  temps  atrophie 
générale  ou  partielle  de  cet  organe. 

Nous  n’énumérerons  pas  toutes  les  maladies  de  l’ab- 
domen et  de  la  poitrine  , toutes  les  différentes  tumeurs 
qui,  en  exerçant  une  compression  sur  le  foie,  peuvent 
en  déterminer  l’atrophie  ; nous  rappellerons  seulement, 
afin  que  l’on  ne  confonde  point  la  cause  avec  l’effet,  que 
l’ascite  peut  avoir  ce  résultat  : c’est  par  un  examen  ana- 
tomique attentif  que  l’on  reconnaît  si  l’épanchement  a 
précédé  ou  suivi  l’atrophie  du  foie. 

Traitement.  — Classification.  — On  ne  peut  com- 
battre efficacement  l’atrophie  du  foie  qu’aulant  que  l’on  a 
reconnu  la  cause  pathologique  sous  l’influence  de  laquelle 
elle  se  développe,  et  que  cette  cause  n’est  point  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Nous  ne  possédons  aucun  moyen 
que  l'on  doive  diriger  contre  l’atrophie  considérée  en 
elle-même. 

M.  Andral  a placé  l’atrophie  du  foie  parmi  les  lésions 
de  nutrition  de  cet  organe  (classe 

Canckb. — De  toutes  les  affections  du  foie,  le  cancer  est 
la  plus  fréquente  et  la  plus  grave.  Sans  entrer  dans  tous 
les  détails  auxquels  nous  avons  déjà  donné  place  dans  cet 
ouvrage  (art.  Camcer),  nous  allons  étudier  avec  soin  les 
altérations  qui  la  caractérisent. 

Lésions  anatomiques,  — Le  siège  le  plus  ordinaire 
du  cancer  hépatique  est  la  face  convexe  du  foie  : sur  un 
foie  qui  contenait  vingt  tumeurs  cancéreuses,  seize 
étaient  superficielles  (Cruveilhier,  Anat.  path.,  liv.  xii, 
pl.  2 et  3 , p.  2).  Souvent  les  tumeurs  présentent  des 
embranchements  qui  suivent  le  trajet  des  divisions  vei- 
neuses. Le  lobe  droit  parait  être  plus  fréquemment  at- 
teint, et  favoriser  le  développemenlde  la  dégénérescence, 
cependant  celle-ci  peut  aussi  occuper  le  lobe  gauche,  le 
lobe  de  Spiegel , en  un  mot , tous  les  points  superficiels 
et  profonds  de  l’organe. 

Le  volume  de  l’organe  est  diversement  modifié  : sur 
neuf  cas  , M.  Andral  l’a  vu  six  fois  augmenté  , une  fois 
diminué  , deux  fois  normal.  Mais  on  ne  saurait  décider, 
d’après  ce  relevé,  quelle  est  la  plus  fréquente  de  ces  dis- 
positions. Morgagni,  Meckel , M.  Bouillaud,  ont  trouvé 
le  foie  hypertrophié  à divers  degrés  : Krukenberg  a vu 
cet  organe  peser  15  livres  Ifi,  Heyfelder,  18  livres  1^2; 
dans  nn  cas  rapporté  par  Colliny  , il  pesait  20  livres , et 
remplissait  tout  l’abdomen.  Heyfelder  a vu  un  foie  qui 
remplissait  une  partie  du  thorax,  les  deux  hypochondres, 
débordait  de  trois  pouces  les  côtes,  couvrait  l’estomac, 
le  cæcum  , les  parties  ascendante  et  transverse  du  colon, 
plus  des  deux  tiers  des  intestins  grêles,  et  s’étendait  jus- 
qu’au pubis.  D’un  autre  côté,  Hope  a vu  plus  fréquem- 
ment le  foie  être  atrophié  en  totalité  ou  en  partie.  M.  Cru- 
veilhier parle  de  foies  cancéreux  qui  n’avaient  plus  que 
la  sixième  ou  la  huitième  partie  de  leur  volume  ordinaire 
{loc,  cit.,  p.  4). 

La  surface  du 'foie,  l’aspect  extérieur  de  l'organe, 
varient  suivant  que  le  cancer  est  général  ou  partiel,  c’est- 
à-dire  qu’il  a envahi  le  tissu  hépatique  tout  entier,  ou 
qu’il  y forme  des  tumeurs  séparées.  Dans  le  premier  cas. 


la  surface  du  foie  reste  ordinairement  lisse  , et  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  mais  la  forme  de  l’organe  est 
totalement  changée  et  n’a  plus  rien  de  régulier.  Dans  nn 
cas  observé  par  Heyfelder,  le  bord  convexe  du  foie  avait 
onze  pouces  et  demi  de  long,  et  la  face  inférieure  ne 
présentait  plus  delraces  de  sillons  ni  de  dépressions.  Dans 
le  second  cas,  qui  est  le  plus  ordinaire  {cancer  par  mas- 
ses disséminées),  la  forme  n’est  que  |ieu  ou  point  modi- 
fiée, mais  la  surface  du  foie  est  inégale,  couverte  d’un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  d’aspérités  , de  sail- 
lies, de  tumeurs  rondes  , ovales  , irrégulières,  offrant 
à leur  centre  une  dépression  centrale,  vers  laquelle  con- 
vergent de  tous  les  points  de  la  circonférence  des  rides 
plus  ou  moins  saillantes,  d’une  couleur  tantôt  blanche 
(Andral),  tantôt  rougeâtre,  grise,  jaunâtre,  brune  (Nisle), 
ou  même  noire  (Meckel , Cruveilhier, 'Heyfelder).  Cette 
dernière  coloration  ne  se  montre  toutefois  que  lorsque 
la  dégénérescence  est  compliquée  de  mélanose.  La  couleur 
varie  quelquefois  de  la  périphérie  au  centre.  Le  volume 
des  tumeurs  varie,  selon  Hope  , depuis  la  grosseur  d’un 
grain  de  moutarde  jusqu’à  celle  d’une  orange  ; mais  le 
docteur  Heyfelder  ne  les  a jamais  vues  aussi  petites  que 
le  dit  Hope  {Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft; 
Slutlgard,  1858,  bd.  1,  s.  99);  Nisle  les  a vues  atteindre 
le  volume  d’un  poing;  M.  Cruveilhier,  celui  de  la  tête 
d’un  enfant  né  à terme  [loc.  cit.,  p.  2).  Le  nombre  des 
tumeurs  est , en  général , en  raison  inverse  de  leur  vo- 
lume. « Rarement,  dit  M.  Cruveilhier,  troiive-t-on  une 
seule  tumeur  dans  le  foie  : dans  le  petit  nombre  de  cas 
de  tumeur  unique  que  j’ai  rencontrés,  il  existait  en  même 
temps  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  miliaires 
qui  échappent  au  premier  coup  d’œil  par  leur  ténuité  ; 
le  plus  souvent,  on  en  observe  un  certain  nombre,  8, 
10,  20,  40,  plusieurs  centaines,  plusieurs  milliers...  Je 
signalerai  comme  le  siège  habituel  des  masses  cancéreu- 
ses les  plus  volumineuses  eetle  partie  du  foie  qui  répond 
au  ligament  suspenseur,  et , par  conséquent , au  sillon 
antéro-postérieur.  » 

Le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  peuvent  également  se 
développer  dans  le  foie  ; le  premier  est  plus  rare  que  le 
second  ; cependant  le  docteur  Heyfelder  l’a  rencontré 
plus  fréquemment  que  celui-ci.  Le  squirrhe  constitue 
plus  spécialement  le  cancer  général  ; cependant  il  peut 
aussi  former  les  masses  disséminées,  comme  nous  en 
avons  observé  plusieurs  exemples  ; l’encéphaloïde  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  ces  dernières.  D’autres  fois  les 
deux  tissus  se  rencontrent  en  même  temps  dans  te  même 
organe,  et  ce  cas  se  présente  assez  fréquemment.  Afin 
de  simplifier  notre  description,  nous  étudierons  ces  deux 
tissus  dans  les  tumeurs  isolées. 

Le  squirrhe  se  présente  avec  les  caractères  que  nous 
lui  connaissons  : on  trouve  un  tissu  serré,  solide,  lardacé, 
blanc  ou  grisâtre,  criant  sous  le  scalpel , noueux,  fibreux, 
cartilagineux.  Au  milieu  de  la  partie  dégénérée  se  trou- 
vent quelquefois  des  espaces  vides,  remplis  de  sérosité, 
traversés  par  des  colonnes  fibreuses  : si  on  le  soumet  à 
une  forte  pression  , il  suinte  de  toutes  parts  un  suc  lac- 
tescent (suc  cancéreux),  et  après  celle  expression,  il  ne 
reste  plus  qu’une  tramé  aréolaire  fibreuse  (Cruveilhier). 
Le  tissu  squirrheux  peut  se  ramollir,  et  cette  transfor- 
mation commence  ordinairement  au  centre  de  la  tumeur, 
pour  se  propager  de  là  vers  la  circonférence  : on  trouve 
alors  des  cavités  plus  ou  moins  considérables  remplies 
par  une  matière  dont  la  couleur  varie  depuis  le  gris  sale 
jusqu’au  rouge,  et  dont  la  consistance  est  plus  ou  moins 
grande  ; quelquefois  elle  est  fluide  et  constitue  une  espèce 
de  bouillie;  d’autres  fois , elle  est  encore  solide,  mais 
la  plus  légère  pression  suffit  pour  la  liquéfier.  M.  Andral 
pense  qu’à  l’époque  de  leur  ramollissement,  les  tumeurs 
squirrheuses  peuvent  se  transformer  en  encéphaloïde  ; 
mais  Heyfelder  objecte  avec  raison  que  cette  opinion 
n’est  encore  qu’une  hypothèse.  M.  Cruveilhier  assure  que 
la  matière  molle,  comme  la  matière  dure  , est  molle  ou 
dure  dès  le  premier  moment  de  son  apparition.  « Les 
expressions  de  période  de  crudité  cl  de  période  de  ramol- 
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lisscment , dit  cet  anatomiste  , par  lesquelles  on  désigne 
tiabiiuellement  ces  deux  variétés,  sont  donc  impropres , 
car  les  variétés  ne  constituent  pas  les  degrés  d’une  même 
altération  » (ïoc.  cit.,  p.  3). 

Le  tissu  encépbaloïde  est  mou , grisâtre , semblable  à 
la  cervelle  des  enfants  nouveau-nés,  très- vasculaire, sil- 
lonné ordinairement  par  une  grande  quantité  de  vaisseaux 
d'apparence  veineuse,  très-développés,  se  déchirant  avec 
une  extrême  facilité.  Il  se  ramollit , comme  le  squirrbe 
à une  certaine  époque,  du  centre  vers  la  circonférence. 
Les  tumeurs  sont  quelquefois  creuses  , et  offrent  une  ca- 
vité que  Nisie  a vue  être  divisée  , par  des  bandes  de  tissu 
cellulaire  , en  compartiments  , rem|ilis  par  une  sérosité 
blanchâtre.  Souvent  le  ramollissement  de  la  matière 
cancéreuse  détermine  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  , 
et  un  épanchement  de  sang  a lieu  au  centre  ou  dans  un 
point  quelconque  de  la  tumeur.  Ces  épanchements  peu- 
vent être  pris  pour  des  apoplexies  hépatiques  (hémorrha~ 
gies  du  foie),  dont  ils  ont  l’aspect.  Le  sang  peut  rester 
fluide  , se  prendre  en  caillot , subir  les  différentes  trans- 
formations que  présentent  les  caillots  des  foyers  hémor- 
rhagiques du  cerveau.  Il  masque  quelquefois  les  caractères 
de  la  dégénérescence,  et  la  rend  difficile  à reconnaître. 
M.  Cruveilhier  a trouvé  au  centre  de  masses  cancéreuses 
une  sorte  de  tissu  érectile  dont  les  aréoles  étaient  rem- 
plies par  un  liquide  semblable  à de  la  lie  de  vin. 

Tels  sont , en  général , les  caractères  anatomiques  de 
la  dégénérescence  cancéreuse  du  foie;  mais  l’on  se 
tromperait  étrangement  si  l’on  croyait  que  le  cancer  se 
présente  dans  le  foie  avec  les  mêmes  caractères  que  dans 
les  autres  organes  ; ceux  qui  n’ont  pas  eu  occasion  de 
l’étudier  dans  ce  viscère  auraient  quelque  peine  à l’y 
reconnaître.  Un  grand  nombre  de  causes  concourent  à 
changer  sa  physionomie  habituelle  : la  couleur  et  l’as- 
pect du  tissu  hépatique,  le  degré  variable  d’hypertrophie 
qu’il  subit,  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile 
infiltrée  dans  le  tissu  morbide,  la  congestion  sanguine, 
l’anémie,  qui  se  forment  en  quelques  points,  telles  sont 
les  conditions  anatomiques  qui  modifient  et  la  forme  et 
la  disposition  du  cancer  hépatique.  Ajoutons  qu’à  mesure 
que  la  dégénérescence  fait  des  progrès,  une  ou  plusieurs 
des  altérations  indiquées  se  joignent  à la  première,  et 
qu’il  en  résulte  alors  des  étals  morbides  très-complexes, 
dont  l’analomopaihologisle  le  plus  exercé  ne  parvient 
pas  toujours  à pénétrer  la  véritable  nature. 

Souvent  la  matière  squirrheuse  apparaît  dans  le  foie 
sous  la  forme  de  masses  d’un  blanc  jaunâlre,  constituées 
par  une  matière  grumeleuse  , consistante,  assez  analo- 
gue à celle  que  l’on  trouve  dans  les  masses  tuberculeuses 
de  certains  organes,  seulement  elle  est  moins  friable. 
Cette  matière,  disséminée  sous  forme  de  masses  de  gran- 
deur variable,  semble  avoir  pris  la  place  du  parenchyme 
hépatique  : elle  est  environnée  ^ar  la  substance  du  foie 
intacte  ou  fortement  hypérémiee.  On  voit  souvent,  mê- 
lée à celte  matière  squirrheuse,  ou  enlièrement  dis- 
tincte d’elle,  une  autre  substance  qui  a quelque  res- 
semblance avec  elle  ; elle  en  diffère , .cei>endant , par  la 
coloration  de  la  matière  grumeleuse  , qui  est  colorée 
légèrement  en  rose,  et  parsemée  de  petits  points  rouges 
qui  attestent  le  développement  de  petits  vaisseaux.  Cette 
substance,  (jui  n’est  autre  chose  qu’un  cancer  encépha- 
loïde  à l’étal  de  crudité  , en  offre  plus  nettement  tous 
les  caractères  lorsqu’elle  passe  à la  période  de  ramollis- 
sement. Ces  deux  formes  peuvent  se  trouver  réunies  sur 
le  même  sujet. 

Quant  au  cancer  encépbaloïde,  il  présente  aussi  dans 
le  foie  quelques  particularités  qu’il  importe  de  connaître, 
lise  montre  sous  forme  de  zones  grisâtres,  transparentes, 
d’une  consistance  très-grande,  et  qui  rappelle  celle  du 
cartilage,  avec  lequel  il  a quelque  ressemblance  ; plus 
tard,  quand  il  se  ramollit , les  vaisseaux  se  développent , 
et  lui  donnent  un  aspect  qui  ne  permet  plus  de  le  mécon- 
natlre.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  cancer  encépha- 
loïde,  lantêt  environner  la  matière  squirrheuse,  tantôt 
se  mêler  à elle  sans  affecter  du  siège  et  de  forme  très- 


déterminés,  ces  tissus  se  confondre,  en  plusieurs  points, 
et  se  rapprocher  tellement  parleurs  propriétés, qu’il  était 
difficile  de  dire  auquel  des  deux  appartenait  le  tissu  pa- 
thologique que  l’on  examinait. 

La  disposition  des  vaisseaux  hépatiques,  quant  aux 
masses  cancéreuses,  a été  diversement  appréciée  par  les 
auteurs,  Les  uns  ont  prétendu  que  les  tumeurs  eneépha- 
loïdes  avaient  toujours  des  vaisseaux  sanguins  iilus  ou 
moins  nombreux  , mais  que  les  tumeurs  squirrheuses 
n'en  recevaient  jamais.  M.  Cruveilhier  pense  que  des 
vaisseaux,  quelquefois  même  très-développés,  existent 
également  dans  le  squirrbe,  mais  que  la  contexture  ser- 
rée de  celui-ci  les  rend  difficiles  à reconnaître  lorsqu’ils 
sont  très-ténus  ( îoc.  cif.,  p.  63).  Heyfelder  a vu  les 
vaisseaux  arriver  jusqu’aux  tumeurs,  mais  il  n’a  jamais 
pu  les  suivre  au  travers  de  celles-ci  (/oc.  cit.,  p.  99). 
Nicolaï  prétend  avoir  vu  des  ramifications  de  la  veine 
porte  traverser  des  tumeurs  cancéreuses , lesquelles 
étaient  d ’ailleurs  parcourues  par  de  nombreux  vaisseaux 
qui  étaient  restés  accessibles  à la  circulation  ( Rust’s 
Mag.,  bd.  xxtv,  p.  19)  : « Les  parois  de  ces  rameaux  de 
la  veine  porte,  dit  cet  auteur,  étaient  é|>aisses,  et  for- 
maient avec  la  naissance  des  vaisseaux  biliaires  les 
espèces  de  fibres  que  l’on  remarquait  en  fendant  la  tu- 
meur. Plusieurs  de  ces  vaisseaux  allaient  jusqu’aux  bords 
des  tumeurs,  et  s’y  anastomosaient  de  plusieurs  façons, 
Leur  direction  n’était  point  changée  dans  l’intérieur  de 
la  tumeur;  seulement  ils  paraissaient  être  |ilus allongés 
que  ceux  des  parties  saines.  Ces  vaisseaux  étaient  lou- 
jours  accompagnés  de  petites  branches  de  l’artère  hépa- 
tique, descomluits  biliaires  et  des  veines  hépatiques  : l’on 
pouvait  aisément  en  suivre  le  cours.  Les  rameaux  de  l’ar- 
tère hépatique  étaient  presque  à l’étal  normal,  leurs 
membranes  étant  toutefois  un  peu  amincies;  on  les  sui- 
vait facilement  à travers  la  tumeur  jusqu’à  la  substance 
granuleuse  externe  du  foie.  » M.  Andral  a vu  dans  le  foie 
« des  masses  volumineuses , blanches  et  assez  friables, 
que  parcouraient  de  nombreux  vaisseaux  ; ceux-ci  s’en 
isolaient  facilement,  et  se  continuaient,  comme  des  che- 
veux très-fins,  avec  les  vaisseaux  mêmes  du  iiarcnchyme 
hépatique  » ( Clinique  médicale,  t.  ii,  p.  520  ).  Johnson 
cite  un  cas  dans  lequel  le  foie  tout  entier  était  converti 
en  une  masse  semblable  à de  la  cervelle,  laquelle  nepré- 
senlait  aucune  trace  de  vais.seaux  (Gerson,  iind  Julius 
Slag.,  mai  1827,  p.  446).  Nous  avons  constaté  l’existence 
de  petits  vaisseaux  très-visibles,  au  sein  de  la  substance 
squirrheuse  non  ramollie. 

Il  ne  nous  semble  pas  possible  de  mettre  en  doute  que 
des  vaisseaux  sanguins  peuvent  traverser  les  tumeurs 
cancéreuses  du  foie,  squirrheuses  ou  encéphaloï'des.  Ces 
dernières  sont  certainement  beaucoup  plus  vasculaires 
que  celles-là  ; mais  les  épanchemenis  de  sang  qu’on  trouve 
dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  lors(|u’elles  sont  en 
état  de  ramollissement,  démontrent  d’une  manière  in- 
contestable l’existence  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci 
existent-ils  constamment?  On  ne  saurait  le  dire.  Ainsi 
que  le  pense  âl.  Andral,  l’absence  ou  la  présence  des  vais- 
seaux , leur  nombre,  leur  développement,  dépendent 
probablement  du  degré  de  la  congestion  dont  la  tumeur 
est  le  siège,  et  peuvent,  par  conséquent , présenter  de 
nombreuses  différences. 

Lorsque  le  cancer  est  disposé  par  masses  disséminées, 
la  substance  hépatique  , entre  celles-ci,  peut  présenter, 
dans  sa  consistance  et  sa  couleur,  des  modifications  <iui 
varient  beaucoup,  et  qui  n’ont  d’ailleurs  rien  de  particu- 
lier; ordinairement  elle  reste  parfaitement  saine.  «Le 
plus  souvent,  dit  M.  Cruveilhier,  il  existe  une  ligne  de 
démarcation  parfaitement  tranchée  entre  le  tissu  du  foie 
et  le  tissu  des  tumeurs;  la  transition  est  brusque  et  non 
successive...  Dans  quelques  cas,  on  arrive,  per  degrés  in- 
sensibles, du  tissu  normal  du  fuie  au  tissu  morbide  ( loc, 
çi/.,  p.  2). 

Les  vaisseaux  du  foie  offrent  fréqtiemmenl  des  allcra- 
lions.  M.  Bouillaud  a vu  des  ulcérations  sur  leur  mem- 
brane interne;  on  y trouve  des  masses  cancéreuses  déve 
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loppées  sur  leurs  parois  internes , Axées  par  des  espèces 
de  tiges.  M-  Bouiiiaud  en  a rencontré  dans  ies  veines  du 
foie  et  du  diaphragme;  M.  Cruveilhiera  vu  des  masses 
cancéreuses  pénétrer,  nomme  par  injection,  dans  les  pe- 
tites branches  des  veines  hépatiques  ; Carswei  a repré- 
senté ta  veine  porte  oblitérée  par  une  masse  cancéreuse 
( Pathologie  anatomique,  pl.  ni  ).  D’autres  fois  ce  n’est 
que  du  pus  cancéreux  que  l’on  rencontre  dans  les  vais- 
seaux; celui-ci,  dans  une  pièce  présentée  à la  Société 
anatomique,  remplissait  la  veine  porte  (ItutleO'n  de  la 
Société  anatomique,  mars  1838,  p.  4).  La  présence  do 
matière  cancéreuse  dans  les  veines  du  foie  a été  généra- 
lement attribuée  à des  phénomènes  de  résorption  (ré- 
sorption cancéreuse  ).  Nous  verrons  que  M.  Cruveilhier 
l’a  différemment  expliquée.  La  matière  cancéreuse  pénè- 
tre dans  les  veines  de  plusieurs  manières  : 1°  par  absorp- 
tion pure  et  simple;  dans  ce  cas,  on  trouve  mêlée  au 
sang,  plus  ou  moins  fluide,  une  matière  grisâtre,  ayant 
une  ressemblance  grossière  avec  de  la  fibrine  altérée; 
2®  par  destruction  des  parois  de  la  veine  en  contact  avec 
le  tissu  pathologique;  5®  suivant  quelques  auteurs,  par 
suite  de  l’inflammation  de  la  veine,  le  sang  coagulé  s’al- 
tère, et  finit  par  subir  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Les  voies  biliaires  offrent  également  de  fréquentes  lé- 
sions : tantôt  les  parois  de  la  vésicule  ou  des  conduits 
biliaires  sont  épaissies,  et  les  cavités  qu’elles  forment 
sont  diminuées  (Cruveilhier  ) ; tantôt  les  parois  sont,  au 
contraire,  amincies  et  les  cavités  augmentées  (Bouiiiaud). 
M.  Briorre  de  Boismont  a vu  une  hypertrophie  considé- 
rable de  la  muqueuse  de  la  vésicule.  Nicolaï  a vu  les  con- 
duits biliaires  et  leurs  rameaux,  très-gros  à la  surface  et 
au  centre  du  foie,  accompagner  les  artères  et  les  branches 
de  la  veine  porte  à travers  les  tumeurs  dans  lesquelles  ils 
apparaissent  comme  autant  de  lignes  bleuâtres  qui,  lors- 
qu’on les  ouvrit , se  trouvèrent  creuses  et  vides  (Heyfel- 
der,  loc,  cit.,  p.  103  ).  Lorsque  des  tumeurs  cancéreuses 
se  sont  développées  au  voisinage  des  voies  biliaires  , 
celles-ci  sont  souvent  oblitérées  dans  un  de  leurs  points. 
On  a vu  le  conduit  hépatique,  le  canal  cystique,  le  canal 
cholédoque,  être  entièrement  imperméables  à la  bile. 
Dans  une  pièce  présentée  à la  Société  anatomique,  il  y 
avait  une  oblitération  complète  du  canal  cystique  et  du 
col  de  la  vésicule  [Hulletin  de  la  Société  anatomique, 
novembre  1835,  p.  68).  La  vésicule  peut  être  affaissée, 
rétrécie,  vide,  ou  bien,  au  contraire,  distendue  par  une 
grande  quantité  de  bile.  M.  Brierre  de  Boismont  l’a  vue 
grosse  comme  une  poire;  on  y trouve  quelquefois  des 
calculs  biliaires.  Dans  un  cas  excessivement  curieux,  que 
l’un  de  nous  vient  d’observer  dans  le  service  de  M.  Andral, 
la  vésicule  du  fiel  renfermait  une  seule  concrétion  , for- 
mée à l’intérieur  par  de  la  cholestérine  mêlée  a une  très- 
forte  proportion  de  matière  colorante  verte;  la  partie  la 
plus  extérieure  de  cette  concrétion  était  successivement 
dure,  et  semblait  constituée  par  du  phosphate  de  chaux; 
sa  structure  en  ce  point  rappelait  celle  de  la  substance 
osseuse  qui  se  forme  par  le  progrès  de  l’âge  dans  les  car- 
tilages de  prolongement  des  côtes,  ou  accidentellement 
dans  les  fausses  membranes,  celles  de  la  plèvre,  par 
exemple.  Le  volume  et  la  forme  de  cotte  concrétion  que 
la  membrane  de  la  vésicule  embrassait  étroitement  lui 
donnaient  une  grande  ressemblance  avec  une  poire  de 
petite  dimension.  Dans  un  autre  cas  de  cancer  hépatique, 
observé  par  l’un  de  nous  à l’hôpital  Saint-Lazare,  la  vé- 
sicule était  également  remplie  par  un  gros  calcul  ; son 
col  était  complètement  oblitéré;  plusieurs  calculs  biliaires 
existaient  dans  le  foie.  La  rate  présentait  une  hypertro- 
phie considérable,  l.a  bile  offre  dans  ses  qualités  physi- 
ques dos  modifications  très-variables,  qui  n’ont  rien  de 
spécial.  Dans  une  pièce  présentée  à la  Société  anatomique 
par  M.  Fauvel,  les  ramifications  du  canal  hépatique  ren- 
fermaient de  la  matière  eancéreuse  en  même  temps  qu’un 
peu  de  sang  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  novem- 
bre 1838  ).  MM.  Andral  et  Cruveilhier  ont  trouvé  la  vé- 
sicule pleine  de  pus. 

La  vésicule  et  les  conduits  hépatique,  cystique  et  cho- 


rédoque  sont  souvent  affectés  de  dégénérescence  cancé- 
reuse en  même  temps  que  le  foie  : tantôt  celte  dégéné-. 
rescence  se  développe  par  voie  de  continuité , et  les 
organes  d’excrétion  de  la  bile  sont  entièrement  confondus 
avec  la  substance  hépaiique  environnante  (Heyfelder, 
loc.  cit-,  p.  103  );  tantôt  celle  dégénérescence  est  entiè- 
rement isolée.  M.  Cruveilhier  pense  que  le  cancer  de  la 
vésicule  est  différent  de  celui  du  foie  (loc.  cit.,  p.  5 ) ; 
celte  opinion  a été  confirmée  par  Gordon-Hacke , dans 
des  recherches  dont  nous  aurons  occasion  de  parler. 
M.  Durand-Fardel  a observé  plusieurs  fois  et  fort  bien 
décrit  celle  altération.  La  vésicule  est  ordinairement 
augmentée  de  volume,  et  peut  acquérir  des  dimensions 
très-considérables  ; elle  est  dure  , bosselée  ; ses  parois 
sont  blanchâtres,  épaisses , formées  d’un  tissu  blanc, 
dense.  La  cavité  de  la  vésicule  renferme  de  la  matière 
cancéreuse  qui  se  présente  sous  forme  de  champignons 
plus  ou  moins  considérables , lesquels  adhèrent  intime- 
ment, par  des  espèces  de  liges,  aux  parois  de  la  vésicule; 
queb|uefois  des  adhérences  divisent  celle-ci  en  plusieurs 
poches  isolées  ou  communiquant  entre  elles.  On  trouve 
presque  constamment  des  calculs  biliaires  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable  (Durand-Fardel,  Pecherchés 
anatomico-pathologiques  sur  la  vésicule  et  les  canauas 
biliaires;  in  Archives  générales  de  médecine,  t.  vin, 
3°  série,  p.  167  ). 

Le  péritoine  hépatique  est  souvent  enflammé,  tantôt 
sur  tout  l’organe,  tantôt  au  niveau  seulement  des  tu- 
meurs ; il  en  résulte  des  ailhérences  accidentelles,  par- 
tielles ou  générales,  qui  peuvent  devenir  un  moyen  da 
transmission  de  la  dégénération  cancéreuse  (Cruveilhier). 

Très-fréquemment  d’autres  organes  sont  affectés  dq 
cancer  en  même  temps  que  le  foie  ; on  peut  les  énumé-< 
rer  à peu  près  dans  l’ordre  suivant , relativement  à lij 
fréquence  deleiirlésion  : l’estomac,  le  pancréas,  lecoloo, 
le  péritoine  , les  glandes  mésentériques  , la  rate  , le  pou- 
mon, le  rein,  l’utérus,  l’ovaire.  M.  Cruveilhier  a observé 
un  cancer  du  dosde  la  main  droite  (loc. cit.,);  Lobstein, 
un  cancer  de  l'œil  (Jahrb.  derpath.  Anat.,  bd.  s.  355); 
plusieurs  de  ces  cancers  sont  souvent  réunis  sur  le  mêma 
individu  : ainsi,  M.  Andral  a vu  coexister  des  squirrhej 
du  foie,  de  l’estomac  et  du  colon  ; du  foie,  de  l’estomac, 
du  pancréas  et  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ; M.  Cru- 
veilhier a observé  des  cancers  simultanés  du  foie,  du 
pancréas,  du  rein  et  du  poumon. 

Lorsque  le  cancer  du  foie  est  arrivé  à une  période 
avancée  , il  se  fait  presque  toujours  un  épancliemeni 
dans  la  cavité  abdominale.  Le  canal  digestif,  et  l’estomac 
particulièrement , présentent  des  altérations  plus  ou 
moins  caractérisées  ; la  muqueuse  du  ventricule  eslépais- 
sie  ou  amincie,  ramollie  ou  indurée  , enflammée , ulcé- 
rée; M.  Andral  a vu  l’estomac  atrophié  ; la  rate  peut  être 
atrophiée  ou  hypertrophiée. 

Les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  sont 
quelquefois  affectés.  Hope  a vu  la  muqueuse  du  larynx, 
de  la  trachée  et  des  bronches  enflammée  ; M.  Brierre  de 
Boismont  a observé  des  hépatisations  et  des  hypertrophies 
partielles  du  poumon;  MM.  Cruveilhier  et  Arosohn  ont 
décrit  des  cancers  du  foie  accompagnés  d’emphysème 
pulmonaire,  d’inflammation  de  la  plèvre.  M.  Andral  a 
trouvé  des  hypertrophies  du  cœur,  des  ossifications  de 
l’aorte.  Ces  différentes  lésions  sont  dues  à des  complica- 
tions entièrement  indépendantes  du  cancer  du  foie,  sans 
aucun  doute. 

Telles  sont  les  altérations  que  l’on  peut  rencontrer 
chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à un  cancer  du  foie. 
Quelquefois  tous  les  organes  sont  sains,  à l’exception  de 
ce  dernier;  les  voies  biliaires  elles-mêmes  sont  exemptes 
de  toutes  lésions  : les  désordres  anatomiques  sont  limités 
à la  tumeur  cancéreuse  du  foie. 

Symptomatologie.  — Tout  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  la  symptomatologie  des  maladies  du  foie , 
considérées  en  général,  s’applique  au  cancer  de  cet  or- 
gane : rien  de  plus  variable  que  les  troubles  locaux  ou 
généraux  dont  il  s’accompagne.  M.  Cruveilhier  les  résume 
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aiosi  : anorexie , développement  incommode  de  gaz  , 
malaise  épigastrique,  sentiment  d’embarras,  de  plénitude 
tel,  que  les  malades  demandent  sans  cesse  des  purgatifs 
ou  des  vomitifs,  constipation  opiniâtre,  souvent  alterna- 
tive de  constipation  et  de  diarrhée,  amaigrissement, 
décoloration  de  la  face,  quelquefois  ictère,  oppression, 
palpitations  qui  en  ont  quel(|uefois  imposé  pour  une  af- 
fection du  cœur,  infiltrations  des  membres  inférieurs,  as- 
cite, enfin,  vomissements  plus  ou  moins  répétés,  et  quel- 
quefois douleurs  vives,  soit  à la  région  du  foie,  soit  à 
l'épigastre.  II  est  rare  de  rencontrer  cet  ensemble  de 
symptdmes,  dontaucun  n'est  constant. 

Lorsque  le  foie  a augmenté  de  volume  , la  palpation 
cl  la  percussion  le  font  reconnaître  : on  sent  dans  l'by- 
poebondre  droit  une  tumeur  plus  ou  moins  considéra- 
ble ; lorsque  le  cancer  est  disposé  par  masses  disséminées 
superficielles,  on  sent  ordinairement  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  les  inégalités,  les  bosselures  que  for- 
ment ces  masses  ; mais  lorsque  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
circonstances  n'existe,  l’examen  de  l’bypocbondre  droit 
ne  fournit  aucun  signe  au  diagnostic. 

Une  douleur  continue  , ou  lancinante  , plus  ou  moins 
vive,  peut  se  manifester  dans  la  région  hépatique  à une 
époque  variable  de  la  maladie  ; mais  elle  peut  manquer 
complètement,  La  malade  de  Krukenberg  , dont  le  foie 
pesait  treize  livres  et  demie,  ne  ressentit  jamais  aucune 
douleur. 

L’ascite  est  un  symptôme  assez  fréquent  du  cancer 
hépatique  ; mais  il  n’est  rien  moins  queconstant  ; tous  les 
auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  dégénérescence  fort  éten- 
due du  foie,  sans  aucun  épancbemenl  dans  l’abdomen. 
<t  L’ascite  et  l'anarsaque  ne  sont  pas  , dit  M.  Cruveilhier, 
la  suite  constante  et  exclusive  de  la  compression  des 
grosses  veines  du  foie;  dans  beaucoup  de  cas,  les  phé- 
nomènes consécutifs  m’ont  paru  reconnaître  pour  cause 
l'Irritation  du  péritoine , suite  nécessaire  de  l’accroisse- 
ment des  tumeurs  superficielles  » (loc.  cit.,  p.  4).  On  a 
prétendu  à tort  que,  lorsque  l’ascite  était  une  fois  for- 
mée, elle  ne  disparaissait  plus  : l’un  de  nous  a vu  une 
jeune  femme  pour  laquelle,  d’ailleurs  , MM.  Audral,  Jo- 
berl  et  Louis  furent  appelés  en  consultation  , qui,  étant 
affectée  d’un  cancer  du  foie  , eut  un  premier  épanche- 
ment que  les  diurétiques,  les  bains  excitants,  etc.,  firent 
disparaître  complètement  en  peu  de  temps  ; à la  vérité  , 
il  se  reproduisit  quinze  mois  plus  tard,  et  persista  alors 
jusqu’à  la  morl.  L’œdème  des  membres  inférieurs  ne  se 
montre  qu’après  l’ascite,  et  c’est  là  un  caractère  séméio- 
logique assez  important  pour  qu’on  le  fasse  servir  au 
diagnostic  de  la  maladie. 

L’ictère,  dit  Heyfelder,  se  manifeste  lorsque  les  vais- 
seaux biliaires  sont  comprimés  , et  M.  Cruveilhier  assure 
qu’il  n’a  jamais  observé  de  cancer  du  foie  avec  ictère 
sans  en  trouver  |a  cause  dans  cette  compression.  L’ob- 
servation démontre  cependant  que  , lorsque  cette  com- 
pression existe,  l’ictère  peut  manquer  , tandis  qu’il  peut 
se  montrer,  au  contraire,  alors  que  nul  obstacle  ne  s’op- 
pose au  cours  de  la  bile  : le  nombre,  l’étendue,  l’état  des 
masses  cancéreuses,  ne  peuvent  davantage  expliquer  sa 
présence  ou  son  absence  (Andral,  Clin.  méd.).  Quelque- 
fois la  peau  ne  présente  qu’une  teinte  jaune  paille  ; 
d’autres  fois  elle  est  terreuse,  pâle,  sèche. 

Les  fonctions  digestives  sont  fréquemment  troublées 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie  , il  survient  des 
vomissements  qui  tantôt  sont  dus  à un  état  morbide  de 
l’estomac,  tantôt  à la  compression  qu’exerce  le  foie  sur 
le  ventricule  ; d'autres  fois  ils  sont  purement  sympathi- 
ques , et  rien,  à l’examen  cadavérique,  ne  peut  en  ren- 
dre compte;  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante, 
colliquative,  remplace  la  constipation  qui  existe  ordinai- 
rement au  début  et  dans  les  premiers  temps  de  la  mala- 
die. Les  matières  sont  décolorées,  un  amaigrissement 
lent  ou  rapide  se  manifeste  dans  la  presque  totalité  des 
cas  : souvent  il  n’est  pas  en  rapport  avec  les  troubles  appa- 
rents de  la  digestion.  L’état  de  la  langue  est  très-varia- 
hle  : l’appétit,  la  soif,  sont  tantôt  nuls,tantôt  augmentés. 


tantôt  naturels.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  de 
couleur  naturelle,  orangées,  etc.  (Heyfelder). 

La  respiration  est  fréquemment  accélérée  , pénible  : 
« Chez  tous  les  malades  que  j’ai  observés,  dit  Heyfelder, 
il  y eut  de  l'asthme  ; » les  battements  du  cœur  peuvent 
être  forts  , tumultueux,  irréguliers,  précipités.  Le  soulè- 
vement du  diaphragme  et  du  cœur  , lorsque  le  foie  can- 
céreux a augmenté  de  volume  , les  rapports  de  circula- 
tion qui  existent  entre  cet  organe  et  le  cœur,  rendent 
compte  de  ces  troubles  fonctionnels  (Cruveilhier).  La 
fièvre,  à moins  de  complications,  ne  se  manifeste  guère 
que  vers  la  fin  de  l’affection  : elle  est  ordinairement 
alors  produite  par  la  résorption  cancéreuse,  et  offre  tous 
les  caractères  de  la  fièvre  hectique. 

Les  malades  atteints  de  cancer  du  foie  sont  souvent 
tristes,  moroses,  hyponchondriaques  ; mais  les  facultés 
intellectuelles  restent  ordinairement  intactes  ; Heyfel- 
der en  a vu  toutefois  plusieurs,  (|ui,  vers  la  fin  , furent 
pris  de  délire.  Chez  un  malade  dont  l’histoire  est  rap- 
portée par  M.  Andral,  il  y eut  des  fourmillements  dans 
les  membres,  et  de.s  contractions  musculaires. 

Répéions-le  encore  : aucun  des  troubles  fonctionnels 
que  nous  venons  d’étudier  n’est  caractéristique  ou  con- 
stant; ces  symptômes  sont  associés  de  mille  manières 
différentes  : on  a vu  des  malades  qui  n’ont  offert  pendant 
leur  vie,  l’un  qu’un  ictère,  l’autre,  qu’une  teinte  jaune- 
paille  de  la  peau  ; celui-ci,  qu’un  épanchement  dans 
l’abdomen  ; enfin  le  cancer  du  foie  peut  exister  pendant 
plusieurs  années  sans  qu’aucun  phénomène  morbide 
vienne  trahir  son  existence.  M.  Andral  a rapporté  l’his- 
toire d’un  homme  qui  mourut  subitement,  et  dans  le 
foie  duquel  existaient  deux  grosses  masses  cancéreuses 
formées  par  du  tissu  encéphaloïde  cru  : il  y avait  eu 
pendant  la  vie  o absence  complète  de  toute  espèce  de 
signe  qui  pût  môme  porter  à soupçonner  l’exisience  d’une 
affection  quelconque  du  foie  » {Clin,  méd,,  t.  il, 
p.  531). 

Une  distinction  importante  doit  cependant  être  éta- 
blie à cet  égard.  Le  cancer  du  foie  ne  peut  exister  sans 
déterminer  de  troubles  fonctionnels  dans  l’économie , 
qu’aulant  qu'il  reste  à l’état  cru,  et  qu’il  ne  dépasse  point 
ceriaines  limites  d’étendue.  Lorsque , au  contraire,  la 
presque  totalité  de  l’organe  est  envahie  ou  que  le  tissu 
cancéreux  se  ramollit , il  se  manifeste  des  symptômes 
qui  peuvent  n’avoir  aucune  valeur  diagnostique  , mais 
dont  la  présence  n’en  est  pas  moins  importante  à con- 
stater. 

Marche  et  durée.  — La  marche  du  cancer  du  foie, 
comme  celle  de  toutes  les  affections  de  même  genre,  est 
régulièrement  progressive  ; mais  elle  est  plus  ou  moins 
rapide  , suivant  l'époque  de  la  maladie  à laquelle  on  la 
considère.  Pendant  tout  le  temps  que  la  dégénérescence 
reste  à l’état  cru  , les  progrès  sont  lents  , et  plusieurs  an- 
nées peuvent  s’écouler  avant  que  la  santé  générale  ne 
s’altère  ; mais  dès  que  commence  le  ramollissement , les 
désordres  anatomiques  et  fonctionnels  augmentent  avec 
rapidité , et  les  sujets  ne  tardent  pas  à succomber. 
La  maladie  peut  donc  être  divisée  en  deux  périodes 
d’inégale  étendue,  et  comme  la  seconde  (période  de  ra- 
mollissement) peut  être  déterminée  par  des  causes  occa- 
sionnelles, telles  que  , des  écarts  de  régime  , des  influen- 
ces hygiéniques  contraires,  un  traitement  mal  dirigé,  il 
en  résulte  que  la  durée  totale  de  l’affection  peut  singu- 
lièrement varier.  M.  Andral  (Clin,  méd  )a  cilédes exem- 
ples dans  lesquels  on  voit  qu’elle  est  comprise  entre 
quinze  mois  et  quinze  jours. 

Terminaison.  — La  mort  est  la  terminaison  con- 
stante du  cancer  du  foie;  mais  elle  peut  être  due  à des 
circonstances  très-différentes. 

Elle  peut  être  amenée  par  la  dégénérescence  hépati- 
que elle-même,  indépendamment  de  toute  complication. 
Cela  a lieu  lorsque  le  cancer  est  général  ou  que  les  masses 
cancéreuses  sont  très-nombreuses,  lorsque  le  cancer  est 
ramolli.  Les  malades  succombent , soit  à la  résorption 
cancéreuse,  soit  aux  effets  de  l’ascite,  soit  aux  troubles 
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de  la  nutrition.  Dans  un  cas  rapporté  par  Coliiny  on 
voit  qu'une  masse  cancéreuse  du  volume  d'une  noix 
s’élait  spontanément  détachée  dans  la  moitié  de  la  sur- 
l'ace  par  laquelle  elle  adhérait  au  foie;  il  se  fit  dans 
l’ahdomen  une  hémorrhagie  qui  amena  la  mort  : la 
quantité  de  sang  épanché  fut  évaluée  à quatre  pintes 
(Arch.  gén.  de  méd.,  t.  x,  2®  sér-,  p.  212). 

Dans  d’autres  cas,  la  mort  est  due  à la  propagation  du 
cancer  ou  au  développement  isolé,  primitif  ou  consécu- 
tif, de  cette  dégénérescence  dans  l’estomac  , l’intestin  ou 
quelque  autre  organe. 

Eufin,  ce  qui  est  plus  rare,  les  malades  succombent  à 
des  complications,  dont  le  développement  peut  être  rat- 
taché à l’existence  du  cancer  hépatique  ; telles  sont  la 
péritonite  générale,  la  gastro-entérite  chronique,  la  pleu- 
résie, la  pneumonie,  etc. 

Diagnostic.  — On  ne  peut  diagnostiquer  le  cancer 
hépatique,  dit  Heyfelder  {loc,  cit.  , p.  94) , que  lorsque 
le  foie  est  hypertrophié  , et  présente  sous  la  peau  une 
surface  inégale,  qu’il  est  le  siège  de  fortes  douleurs  et 
sensible  à la  pression  ; l’erreur  sera  moins  à redouter 
encore  si,  comme  dans  les  cas  décrits  par  Cless  et  Nicolaï, 
l’affection  du  foie  a été  précédée  par  quelque  dégéné- 
rescence cancéreuse  dans  une  autre  partie  du  corps.  Ces 
symptômes  manquant,  le  praticien  ne  peut  qu’établir 
des  conjectures. 

Les  symptômes  locaux  sont  , en  effet  , les  seuls  qui 
puissent  conduire  à un  diagnostic  précis;  et  parmi  eux  , 
le  seul  qui  soit  pathognomonique , c’est  la  perception  , 
dans  l’hypochondre  droit, d’une  tumeur  inégale, bosselée, 
maiTonnée;  mais  il  faut  se  rappeler  que  ce  symptôme 
ne  correspond  qu’à  une  seule  forme  du  cancer  hépatique, 
qu’il  ne  peut  être  reconnu  que  lorsque  le  volume  do  foie 
a augmenté , enfin  qu’il  n'est  plus  possible  de  le  con- 
stater lorsque  la  paroi  abdominale  est  tendue  , dure  , 
non  dépressible  , par  suite  d’une  ascite  considérable. 
Suivant  M.  Fournet,  l’existence  d’un  épanchement  mo- 
déré fournirait  au  contraire  , à l’aide  du  ballotieraenf, 
un  signe  précieux  au  diagnostic  , pourvu  toutefois  que 
le  foie  dépasse  le  bord  costal,  et  que  le  cancer  ait  la 
forme  marronnée.  « La  maladie  , dit  ce  médecin  , est 
alors  constatée  par  la  comparaison  des  chocs  successifs 
qu’a  produits  le  ballottement  , ou  par  un  choc  à large 
surface  ; il  suffit  d’exprimer  ce  fait  sans  le  décrire  » 
{Revue  médicale,  juin  1840  , p.  338).  Nous  avons  déjà 
dit  combien  nous  paraissaient  obscures  les  sensations 
fournies  par  le  mode  d'exploration  appliqué  par  M.  Four- 
net  au  diagnostic  des  tumeurs  abdominales. 

Des  erreurs  de  diagnostic  de  deux  espèces  peuvent 
d’ailleurs  ôtre  commises  ; tantôt  rien  ne  porte  le  pra- 
ticien à soupçonner  une  affection  du  foie  , et  dans  ce 
cas  lestrouble.s  fonctionnels  sont  rapportés  à une  maladie 
qui  n’existe  pas,  ou  à laquelle  ils  n’appartiennent  pas; 
tantôt  l’existence  d’une  lésion  hépatique  n’est  point  dou- 
teuse, mais  la  nature  de  cette  lésion  échappe  à l’investi- 
gatiou.  Il  est  presque  toujours  impossible  de  reconnaître 
si  le  foie  est  atteint  de  cancer  , ou  s’il  est  simplement 
engorgé,  hypertrophié. 

Des  recherches  récentes  ont  démontré  que  la  vésicule 
du  foie  peut  ôtre  affectée  de  cancer  sans  que  le  foie  par- 
ticipe en  rien  à l’altération,  mais  le  diagnostic  différen- 
tiel n’a  pu  être  établi  sur  des  bases  solides.  Il  semble, 
dit  M Durand-Fardel,  auquel  on  doit  le  premier  travail 
sur  l’affection  dont  il  est  question,  il  semble  que  l’exis- 
tence d’une  tumeur  bien  circonscrite  dans  la  région  de 
la  vésicule,  et  l’absence  d’augmentation  de  volume  ou 
de  déformation  appréciables  du  foie  lui-même,  doivent 
faire  reconnaître,  pendant  la  vie,  le  cancer  limité  à cette 
poche:  il  n’en  est  rien  ; cetie  disposition  peut  se  mon- 
trer sans  que  la  vésicule  participe  à une  dégénérescence 
dont  le  foie  seul  est  le  siège...  11  est  possible  que  les  ma- 
nifestations symptomatiques  soient  un  peu  moindres 
lorsque  l’affection  est  limitée  à la  vésicule  que  lorsqu’elle 
est  répandue  dans  tout  le  foie  ; l’ictère  en  résulte  pro- 
bablement moinssouvent.  «Un  des  phénomènes  les  plus 


particuliers  au  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  ajoute 
M.  Fardel,  c’est,  je  pense,  la  participation  de  la  portion 
correspondante  du  colon  à \sl  maladie  {Archives  géné- 
rales de  médecine,  3®  sér.,  p.  171-178).»  De  nombreux 
fait»  sont  nécessaires  pour  justifier  ces  proposi- 
tions. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  nécessairement  fâ- 
cheux. La  mort  sera  d’autant  plus  prompte  que  la  mala- 
die aura  été  plus  longtemps  méconnue,  ((u’une  théra- 
peutique mal  appropriée  à sa  nature  aura  été  employée, 
que  des  dégénérescences  cancéreuses  ou  des  complica- 
tions se  seront  développées  dans  d’autres  organes  , que 
le  sujet  sera  plus  âgé,  plus  affaibli,  etc. 

Étiologie.  — En  étudiant  d’une  manière  générale  le 
cancer  et  les  affections  hépatiques,  nous  sommes  entrés 
dans  des  détails  que  nous  serions  obligés  de  reproduire 
ici  en  grande  partie  ; nous  nous  bornerons  , par  consé- 
quent, à indiquer  quelques  recherches  spéciales. 

Le  sexe  masculin  parait  être  plus  disposé  que  l’autre: 
sur  39  individus  atteints  de  cancer  du  foie  observés  par 
Morgagni,  Meckel,  M.M.  Coliiny,  Nicolaï,  Andral,  Cless, 
Brierre  de  Boismont , Bouillaud  , Bright  et  Heyfelder,  se 
trouvaient  15  femmes  et  24  hommes:  « Chose  d’autant 
plus  remarquable  , dit  Heyfelder  , qu’en  général  le 
cancer  attaque  plus  souvent  les  femmes  que  les 
hommes.  » 

En  réunissant  les  malades  dont  l’âge  a été  indiqué, 
on  trouve  que,  sur  12  femmes  , 10  avaient  de  40  à 
70  ans  et  2 de  20  à 40  ans  ; sur  20  hommes  , 15  avaient 
de  40  à 70  ans,  5 de  ’iO  à 40  ans.  Il  semblerait  donc  que 
l’âge  avancé  dût  aussi  être  placé  parmi  les  causes  prédis- 
posantes du  cancer  du  foie. 

Les  écarts  de  régime,  l’abus  des  boissons  spiritueuses, 
des  purgatifs  (Bouillaud),  peuvent-ils  amener  la  maladie 
en  agissant  directement  sur  le  foie  ? Nous  n’oserions  l’af- 
firmer. Il  est  possible  que  les  affections  du  tube  digestif 
aient  quelque  influence  sur  le  développement  du  cancer 
du  foie,  mais  la  gastrite  chronique  n’a  certçs  point,  sous 
ce  rapport , l’importance  qu’on  lui  a accordée.  Dans  un 
cas  rapporté  par  M.  Andral  ( Clinigue  médicale , t.  li  , 
p.  515),  le  cancer  du  foie  parait  avoir  eu  pour  cause  une 
affection  de  l’estomac,  laquelle  était  survenue  à la  suite 
d’une  violence  extérieure. 

Les  chagrins,  les  émotions  vives,  les  passions  , ont  été 
cités  parmi  les  causes  prédisposantes. 

Très-fréquemment  le  cancer  du  foie  résulte  de  la  pro- 
pagation à cet  organe  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  l’un  des  viscères  voisins  : de  l’estomac,  du  colon  , du 
poumon  (Cruveilhier).  11  faut  reconnaître  avec  Hey- 
felder que  le  cancer  du  foie  est  le  résultat  d’une  prédis- 
position particulière,  sans  laquelle  toutes  les  causes  ex- 
térieures resteraient  sans  influence. 

Traitement.  — Des  soins  hygiéniques  bien  entendus, 
une  alimentation  douce  , Téloignement  de  toutes  les 
causes  qui  pourraient  produire  une  irritation  du  foie  ou 
du  tube  digestif  , une  vie  calme  , exempte  de  chagrins  , 
d’émotions  violentes,  peuvent  sinon  arrêter  les  progrès 
de  la  dégénérescence,  du  moins  retarder  l’époque  de  son 
ramollissement  : la  thérapeutique  ne  saurait  attendre  , 
avec  espoir  de  l’obtenir,  un  autre  résultat.  Heyfelder  re- 
commande avec  raison  de  s’abstenir  de  tous  remèdes 
violents  ; ils  n’ont  d’autre  effet , dit-il , que  de  hâter  le 
terme  fatal.  Los  eaux  minérales  d’Ems,  de  Carisbad,  etc., 
que  conseillent  quelques  médecins,  sont  également  nui- 
sibles; elles  ramollissent  les  tumeurs  sans  les  dissoudre 
{loc.  cit.,  p.  1 1 1 ).  Les  émissions  sanguines  loeales  répé- 
tées, les  médicaments  dits  fondants  (bains  de  savon,  pi- 
lules de  savon  , frictions  avec  l’onguent  mercuriel  , 
l’iode,  etc.),  les  vésisatoires,  etc.,  ont  été  recommandés 
par  les  auteurs  , surtout  au  début,  lorsque  la  maladie  a 
pu  être  soupçonnée  ; on  ne  saurait  attribuer  aucune  ef- 
ficacité à ces  différents  moyens.  Gomme  tous  les  cancers 
internes,  le  cancer  du  foie  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

Nature  et  siège.  — - Nous  ne  devons  pas  revenir  sur 
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les  considérations  que  nous  avons  exposées  dans  notre 
article  Cancrr  (t.  ii,  p.  48) , et  nous  ne  mentionnerons 
ici  que  les  recherches  qui  ont  eu  pour  but  dedéterminer 
dans  lequel  des  éléments  du  foie  se  développe  le  cancer  de 
cet  organe.  Cette  importante  question  a vivement  préoc- 
cupéles  anatomistes  et  a reçu  des  solutions  fort  différentes. 

« En  considérant  d’une  part  , dit  M.  Cruveilhier  , la 
facilité  avec  laquelle  s'opère  l'énucléation  des  tumeurs 
cancéreuses,  d'une  autre  part,  l’intégrité  du  tissu  du  foie 
autour  de  ces  tumeurs , on  serait  porté  à croire  qu’elles 
sont  formées  par  une  substance  hétérogène  déposée  dans 
le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  granulations  hépa- 
tiques ; mais  l’isolement  de  chaque  granulation  explique 
la  circonscription  de  la  lésion  , et  n’exclut  pas  son  siège 
dans  le  tissudu  foie  lui-méme.  4 l’étal  naissant,  la  tumeur 
cancéreuse  du  foie  représente  exactement  par  sa  forme  les 
granulations  hépatiques  , bien  que  ia  tumeur  can- 
céreuse paraisse  au  premier  abord  complètement 
isolée , et  sans  aucune  communication  avec  les  par- 
ties voisines  : cependant  , on  peut  assurer  que  celte 
communication  existe  à l'aide  de  vaisseaux  sanguins; 
on  voit  quelquefois  , au  sein  des  tumeurs  , des  vaisseaux 
biliaires  et  des  granulations  hépatiques.  Il  me  parait 
donc  démontré,  ajoute  M-  Cruveilhier  , que  le  siège  du 
cancer  du  foie  est  dans  le  grain  glanduleux  lui-méme. 
Mais  ce  grain  glanduleux  étant  extrêmement  complexe 
dans  la  texture  , il  s’agit  de  déterminer  quel  est  l’élé- 
ment anatomique  primitivement  affecté;  or,  cet  élément 
anatomique  me  paraitélre  le  syslèmecapillaireveineux.  » 

Voici  les  arguments  sur  lesquels  M.  Cruveilhier  fonde 
cette  opinion.  En  comparant  les  tumeurs  cancéreuses 
disséminées  du  foie  avec  les  abcès  également  disséminés 
du  même  organe  , à la  suite  des  plaies  ou  des  grandes 
opérations  , on  est  frappé  de  i’analogie  que  présentent 
ces  deux  ordres  d’altérations;  les  abcès  multiples,  comme 
les  tumeurs  cancéreuses,  envahissent  un  grand  nombre 
de  points  à la  fois  , en  laissant  intactes  les  parties  inter- 
médiaires; les  uns  et  les  autres  affectent  une  sorte  de 
prédilection  pour  la  surface  du  foie.  Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  une  ou  plusieurs  veines  hépatiques  remplies 
de  masses  cancéreuses  adhérentes  : or,  si  la  matière  can- 
céreuse peut  se  produire  dans  l’intérieur  d’une  grosse 
veine  , n’est-il  pas  probable  qu’elle  peut  également  se 
produire  dans  l’intérieur  des  petites  ? 

Si  on  examine  avec  attention  la  coupe  d’unegrosse  tu- 
meur cancéreuse  du  foie,  et  qu'on  exprime  les  sucs  qui  la 
pénètrent  à l’aide  d’une  douce  pression  latérale,  on  voit 
sortir  d’une  multitude  de  points  de  petits  grumeaux  qui 
s’allongent  à la  manière  des  vermisseaux;  si  on  intro- 
duit des  soies  de  cochon  dans  les  petites  ouvertures  par 
lesquelles  s’échappe  le  pus  à demi  concret  , on  arrive 
dans  de  petits  vaisseaux  qu’il  est  presque  toujours  im- 
possible de  poursuivre  au  delà  de  quelques  lignes  , parce 
qu’ils  paraissent  s’anastomoser  entre  eux. 

« Ayant  aperçu  , dit  M.  Cruveilhier  , sur  une  coupe 
faite  à un  foie  cancéreux  , un  orifice  plus  considérable 
que  les  autres,  je  l'incisai,  et  je  parvins  dans  un  vaisseau 
très-volumineux  , qui  me  parut  être  une  des  ramifica- 
tions de  la  veine  porte.  Alors  je  disséquai  avec  beaucoup 
d’attention  cette  veine  , et  je  ne  fus  pas  peu  étonné  de 
voir  que  cette  veine  , depuis  les  plus  grandes  jusqu’aux 
plus  petites  divisions,  était  remplie  par  de  la  matière  en- 
céphaloïde  , adhérente  aux  parois  , et  tout  à fait  sem- 
blable à celle  qu'on  exprimait  par  les  coupes  faites  au 
foie.  Il  me  fut  facile  de  suivre  les  ramifications  extrê- 
mement dilatées  de  la  veine  jusque  dans  les  aréoles  des 
coupes.  L’altération  était  bornée  à la  veine  porte  , les 
veines  hépatiques  et  leurs  ramifications  étaient  parfaite- 
ment saines  » loc.cit. , p.  5-6). 

Les  travaux  de  M.  Cruveilhier,  auraient  mis  hors  de 
doute,  si  déjà  elle  n’avait  été  connue  , la  présence  , dans 
quelques  cas , de  matière  cancéreuse  dans  les  veines  ; 
mais  ils  ne  nous  semblent  pas  démontrer  d'une  manière 
péremptoire  que  cette  matière  s’est  primitivement  déve- 
loppée dans  le  système  veineux,  a Les  éiéments  du  can- 


cer , dit  Langenheck  [Schmidt's  Jabrbucher  , t.  xv  , 
cah.  i)  , peuvent  se  trouver  dans  les  voies  de  la  circula- 
tion de  trois  manières  différentes  : ou  bien  ils  s’engen- 
drent dans  le  sang,  ou  bien  un  cancer  se  forme  dans  un 
tissu  quelconque,  et  une  partie  du  fluide  dont  il  est  im- 
prégné est  absorbée  par  des  veines  et  des  lymphatiques; 
ou  enfin  des  cancers  déjà  ulcérés  corrodent  les  veines  et 
les  lymphatiques,  rendent  leur  cavité  béante,  et  permet- 
tent l’entrée  de  cellules  de  carcinôme  , qui  sont  autant 
de  germes  de  nouveaux  cancers  » Or,  la  difficulté  est 
justement  de  reconnaître  suivant  lequel  de  ces  trois 
modes  la  matière  cancéreuse  s’est  introduite  dans  la 
veine  ; et  il  faut  remarquer  en  outre  que  Langenheck  n’a 
pas  encore  pu  démontrer  expérimentalement  la  forma- 
tion primitive  des  cellules  cancéreuses  dans  le  sang 
(Mandl,  de  la  Structure  intime  des  tumeurs  ou  des  pro- 
ductions pathologiques  ; iaArch.  gén.  deméd.,  i.  viii, 
3'  sér.,  p.  327). 

Le  docteur  Gordon-Hacke  a émis  tout  récemment  des 
opinions  qui  demandent  de  nombreuses  recherches  con- 
firmatives, puisqti’elles  s’éloignent  beaucoup  de  toutes 
les  idées  généralement  admises  dans  la  sciencë,  mais  que 
nous  devons  néanmoins  résumer. 

En  étudiant  la  structure  du  carcinôme  des  conduits 
hépatiques , cet  anatomiste  se  convainquit  qu’elle  était 
entièrement  vasculaire  , et  qu’elle  consistait  en  un 
plexus  de  vaisseaux  ca|>illaires  variqueux,  qui  se  rami- 
fient dans  toutes  les  directions. 

Les  vaisseaux  malades  commencent  au  plexus  externe, 
et  se  portent  à la  surface  interne  des  conduits.  L'état  va- 
riqueux des  capillaires  coïncide  , pour  ainsi  dire  , avec 
ré|)oque  de  leur  production,  car  la  marche  de  leur  alté- 
ration, sinon  son  premier  développement,  est  en  tout  as- 
sujettie aux  lois  ordinaires  de  la  patbogénie.  Les  nou- 
veaux vaisseaux  s’échappent,  sous  forme  de  flocons,  d’une 
base  vasculaire,  fournissent  de  nouvelles  branches,  et  leur 
développement  seul  donne  lieu  au  développement  du  car- 
cinôme, de  même  que  leurs  différents  degrés  de  varicosité 
constituent  son  ramollissement  progressif.  Si  on  pratique 
une  section  transversale  sur  un  conduit,  on  reconnaît  que 
le  réseau  de  capillaires  variqueux  qui  forme  sa  substance 
ressemble  à des  alvéoles  d’abeilles  , et  les  vaisseaux  sont 
tellement  ténus,  qu’on  ne  peut  les  apercevoir  qu’a  près  leur 
avoir  fait  subir  un  grossissement  de  trente  ou  quarante 
diamètres.  Ce  plexus  de  capillaires  est  formé  par  des 
rameaux  de  la  veine  porte,  entremêlés  çà  et  là  de  ra- 
muscules  venant  du  système  de  l’artère  hépatique. 

En  résumé  , la  cause  efficiente  du  carcinôme,  tel  qu’il 
existe  dans  les  conduits  hépatiques,  se  trouve  dans  la  va- 
ricosité complète  des  veines,  dans  l’élal  anévrysraatique 
des  artères  du  système  capillaire,  et  dans  la  simple  aug- 
mentation des  vaisseaux  ainsi  affectés  (A  trealise  on 
varicoses  capillaries,  as  constituting  the  structure  of 
carcinoma  of  the  hepatics  ducts,  etc.  ; Lond.  , 1839. 
Trad.  par  L.  Marchessaux,  in  Arch.  gén.  de  méd,,  t,  vit, 
56  série  , p.  217). 

Cette  structure  que  M.  Hacke  a étudiée  dans  le  carci- 
nôme des  conduits  hépatiques  , il  l’a  retrouvée  dans  la 
rate  , et  il  pense  qu’elle  existe  dans  les  dégénérescences 
cancéreuses  de  tous  tes  organes  ; il  est  à regretter  , tou- 
tefois, que  M Hacke  n’ait  pas  défini  rigoureusement  ce 
qu’il  comprend  par  la  dénomination  de  cancer , que  ses 
idées  ne  soient  point  pius  arrêtées  et  ses  descriptions  plus 
claires.  Il  est  à croire  que  cet  anatomiste  n’entend  parler 
que  du  tissu  encéphaloïde,  puisqu’il  s’appuie  sur  la  con- 
sidération suivante  : 

« Lorsque  Béclard,  écrivant  sur  le  cancer,  dit  : « Ce 
tissu  a moins  de  consistance  que  le  squirrhe,  quoiqu’il 
en  ait  beaucoup  plus  que  la  substance  cérébrale  : il  est 
d’un  blanc  laiteux  , présentant,  lorsqu’on  le  coupe,  des 
points  rouges  formés  par  les  orifices  des  vaisseaux  di- 
visés : ces  derniers  sont  très-nombreux;  mais  leurs 
parois  sont  minces,  et  supportent  à peine  le  poids  de  l’in- 
jection. » — Cet  auteur  n’était  point  loin  de  la  cause  effi- 
ciente de  la  maladie,  et  si  son  esprit  s’était  dirigé  vers 
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sa  recherche  , U est  probable  qu’il  serait  arrivé  à la  con- 
naissance de  la  vérité,  à laquelle  il  touchait  déjà.  » 

Nous  engageons  le  lecteur  à étudier  dans  le  livre  de 
M.  Hacke,  Uii-mêrae  , les  descriptions  dont  nous  n’avons 
pu  donner  qu’une  idée  irès-iinparfaile,  et  qui  demandent 
à être  lues  dans  tous  leurs  détails  avec  une  grande  atten- 
tion. Bien  des  doutes  resteront  dans  son  esprit,  mais  il 
ne  lira  pas  sans  intérêt  un  travail  dont  l’esprit  est  essen- 
tiellement louable. 

Cl  Les  recherches  de  M.  Hacke , dit  fort  judicieusement 
M.  Marchessaux  , sont  au  moins  importantes  en  ce  sens  , 
qu’elles  doivent  avoir  pour  résultat  de  nous  engager  à 
étudier  les  altérations  que  les  tissus  élémentaires  doivent 
éprouver  dans  les  maladies  de  nos  organes.  Cette  manière 
d’envisager  l’anatomie  pathologique  ne  saurait  être  trop 
encouragée,  quand  bien  même  elle  ne  donnerait  encore 
lieu  qu’à  des  travaux  incomplets  ou  peu  concluants.  Cette 
voie  est  difficile,  mais  aussi  elle  aurait  le  mérite  de  re- 
chercher la  nature  des  altérations  pathologiques  dans 
l’état  même  de  leurs  éléments  constitutifs , et  non  plus 
dans  l’examen  de  la  lésion  grossière  qu’on  a trop  long- 
temps envisagée  seule.  » 

Suivant  M.  Andral  {Ânat.  pathol. , t.  il , p.  604),  les 
masses  cancéreuses  du  foie  peuvent  reconnaître  pour 
origine  un  épanchement  de  sang,  qui,  une  fois  coagulé 
au  sein  du  parenchyme  hépatique  , y subit  diverses  alté- 
rations ; « mais  il  s’en  faut,  dit  ce  médecin  , qu’il  soit 
prouvé  que  telle  est  l’origine  constante  des  tumeurs  i;an- 
céreuses  du  foie.  Tout  ce  qu’il  est  souvent  possible  de 
saisir,  c’est  d’abord  l’infiltration  d’une  fraction  du  paren- 
chyme hépatique  par  une  matière  blanchâtre,  avec  in- 
jection plus  ou  moins  vive  de  ce  parenchyme  , dans  le 
point  même  de  l’infiltration  ou  autour  de  lui.  Peu  à peu 
la  matière  blanchâtre  devient  de  plus  en  plus  abon- 
dante , et  le  tissu  du  foie  cesse  de  se  dessiner  au  milieu 
d’elle.  » 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  montrent 
de  quelle  obscurité  est  encore  environnée  la  pathogénie 
du  cancer  du  foie. 

Historique  et  bibliographie. — C’est  surtout  le  cancer 
du  foie  qui  pendant  longtemps  a été  confondu  avec  les 
différentes  affections  chroniques  de  cet  organe  , sous  les 
noms  à' engorgement,  d'obstructions  du  foie,  et  ce  n’est 
guère  que  depuis  les  travaux  récents  de  l’école  anatomo- 
pathologique que  cette  maladie  a été  bien  étudiée.  On 
trouve  dans  Arétée  ( de  Caus.  et  sign.  diuturn. , lib.  i , 
cap.  13),  dans  Galien  (.De  loc.  affect. , lib.  v,  cap.  7 ) , 
dans  Cœlius  ( Morb.  chron.,  lib.  m , cap.  4 ) , quelques 
passages  qui  paraissent  se  rapporter  au  cancer  béiiatique, 
mais  on  ne  saurait  pas  l’affirmer. 

Le  cancer  du  foie  n’a  pas  été  l’objet  de  monographies 
étendues  et  complètes  : il  faut  chercher  les  éléments  de 
l’histoire  de  cette  altération  dans  les  traités  généraux 
que  nous  avons  indiqués  au  commencement  de  cet  ar- 
ticle , et  dans  les  relations  de  faits  isolés  qui  ont  été  pu- 
bliées dans  les  recueils  périodiques.  Nous  citerons  cepen- 
dant ici  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral,  l’Anatomie 
pathologique  de  M.  Cruveilhier  , et  le  mémoire  de  Hey- 
felder  ( Studien  im  Gebiele  der  Heilwissenchaft  ; 
Stuttgard  , 1838)  , qui  est  le  travail  le  plus  complet  qui 
ait  été  publié  sur  la  matière.  Les  articles  des  dictionnaires 
peuvent  être  regardés  comme  nuis. 

Cirrhose,  Cyrbhose,  s.  f.  de  xtp’coî. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Foie 
granuleux,  état  granuleux  du  foie.  Fr.  — Cirrhosis. 
Lat.  — muscat nussleber.  A\l. 

Définition.  — La  dénomination  de  cirrhose  a été 
créée  par  Laennec,  et  apiiliquée  par  lui  à un  produit 
morbide  de  nouvelle  formation,  se  développant  fré()uem- 
ment  dans  le  foie  , mais  pouvant  apparaître  dans  tous 
les  organes.  Aujourd’hui  on  ne  considère  plus  la  lésion 
décrite  par  Laennec  comme  due  à un  produit  de  nou- 
velle formation,  on  a constaté  qu’elle  se  rencontrait 
exclusivement  dans  le  foie  , et  l’on  appelle  cirrhose  une 
affection  de  cet  organe,  caractérisée  principalement  par 


une  altération  de  couleur , qui  donne  au  tissu  hépatique 
l’aspect  de  la  cire. 

Altérations  anatomiques.  — Le  volume  du  foie  peut 
être  augmenté  ou  normal , mais  presque  toujours  il  est 
diminué  : l’organe  subit  une  espèce  de  ratatinement. 

Le  volume  reste  naturel  lorsqu’il  n’y  a pas  d’ascite  (Cru- 
veilhier, Anat.  pathol.,  liv.  xii,  pi-  1),  et  il  est  facile  de 
comprendre  les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux  phé- 
nomènes ; l’atrophie  du  foie  est  une  des  causes  qui 
peuvent  produire  l’épanchement  péritonéal , et  celui-ci, 
lorsqu’il  est  devenu  très-abondant,  exerce  sur  l’organe 
une  compression  qui  devient  à son  tour  une  cause 
d'atrophie.  M.  Andral  pense  que  le  volume  du  foie  dépend 
des  modifications  que  subit  la  substance  rouge.  Lorsque 
cette  substance,  dit-il,  reste  dans  son  état  naturel,  les  di- 
mensions du  foie  ne  sont  point  changées;  lorsqu’elle  aug- 
mente de  volume  , le  foie,  dans  sa  totalité , présente  une 
masse  plus  considérable  ; son  volume  est-il  au  contraire 
diminué , le  foie  devient  plus  petit  que  de  coutume 
{Précis  d'anal,  pathol. , t.  ii,  p.  586).  Nous  reviendrons 
sur  cette  assertion,  mais  nous  devons  tout  d’abord  pré- 
venir le  lecteur  (jue  la  partie  anatomique  de  cet  article 
sera  écrite  presque  tout  entière  , dans  l'hypothèse  que  le 
foie  est  formé  de  deux  substances  distinctes  : les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  cirrhose  sont , pour  la  plupart, 
de  celle  opinion  , et  nous  avons  été  obligés  d’accepter  les 
matériaux  de  notre  travail  tels  que  nous  les  avons  trouvés 
dans  ia  science. 

La  /"orme du  foie  est  presque  constamment  altérée,  et 
présente  quelquefois  des  modifications  très-bizarres  qui, 
selon  M.  Andral,  dépendent,  d’une  part,  des  variétés  de 
retrait  que  peut  subir  la  substance  rouge,  et  d’autre 
part,  de  l’inégalité  d’hypertrophie  de  la  substance  blauche. 

La  consistance  du  tissu  hépatique  est  augmentée  au 
début  et  pendant  le  premier  degré  de  la  maladie  ; plus 
tard,  elle  présente  des  modifications  que  nous  indique- 
rons. 

La  surface  extérieure  du  foie  est  inégale,  soulevée  par 
une  multitude  de  granulations  d’un  volume  plus  ou 
moins  considérable , entre  lesquelles  se  voient  des  dé- 
pressions, des  vides.  Cette  disposition  est  souvent  portée 
à un  haut  degré.  « Toute  la  surface  externe  de  l’organe, 
dit  .M.  Bouillaud  , était  divisée  en  un  grand  nombre  de 
lobes  inégaux,  irréguliers,  informes  , séparés  les  uns  des 
autres  par  des  sillons.  Chacun  de  ces  lobes  était  hérissé 
lui-même  d’une  multitude  de  petits  mamelons  inégaux, 
saillants,  qui  rendaient  sa  surface  bosselée  et  raboteuse  » 
(Considérations  sur  un  point  d’anat.  pathol.  du  foie; 
in  lUém.  de  la  Soc.  tnéd.  d’émul. , t.  ix,  p.  170).  Les 
membranes  du  foie  sont  souvent  épaissies  , opaques  : on 
y rencontre  , ainsi  que  sur  le  péritoine  hépatiipie  et  le 
ligament  suspenseur  , des  plaques  fibreuses  ou  cartilagi- 
neuses. La  membrane  de  Glisson  adhère  plus  ou  moins  , 
soit  au  tissu  hépatique  soit  au  diaphragme. 

Si  maintenant  on  pénètre  dans  l’intérieur  de  l’organe, 
on  y trouve  des  altérations  qu’avec  M.  Becquerel  nous 
rapporterons  à trois  degrés  différents  de  la  maladie. 

Premier  degré.  — Le  tissu  hépatique  est  jaune  , mar- 
bré de  lignes  rouges  irrégulières  et  sinueuses , entre 
lesquelles  on  aperçoit  une  quantité  innombrable  de  cor- 
puscules, tantôt  miliaires,  tantôt  d’un  volume  plus  con- 
sidérable , pouvant  s'élever  jusqu’à  celui  d’un  gros  pois , 
assez  semblables  aux  lobules  de  graisse  durcie  et  roussâ- 
tre  que  l’on  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  , chez  les  sujets  attaqués 
d'anasarque(Fcrrus  et  Bérard).  C’est  cet  état  auquel  Laen- 
nec a donné  le  nom  de  cirrhose  en  masses.  Quelquefois, 
plusieurs  de  ces  corpuscules  se  réunissent , se  soudent 
ensemble  et  forment  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues: 
c’est  la  cirrhose  en  plaques  de  Laennec. 

Suivant  MM.  Andral,  Becquerel  et  plusieurs  autres  au- 
teurs, les  corpuscules  sont  formés  par  la  substance  jaune 
hypertrophiée , tandis  que  les  lignes  rouges  sont  dues 
au  tissu  rouge  interlobulaire  qui  est  comprimé  et  con- 
deusé. 
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Dans  ce  premier  degré,  le  volume  du  foie  est  normal 
ou  légèrement  augmenté;  la  forme  de  l’organe  n’a  en- 
core subi  aucune  altération. 

Second  degré.  — . Le  tissu  du  foie  est  constitué  par 
une  agglomération  de  petits  mamelons  denses,  arrondis, 
irréguliers  , serrés  les  uns  conlre  les  autres  , de  couleur 
variable;  tantôt  ils  sont  jaunes  cuir  de  botte,  tantôt 
rougeâtres  ou  bruns.  I.e  plus  ordinairement , ces  mame- 
lons adhèrent  intimement  au  tissu  hépatique;  quelque- 
fois ils  sont  circonscrits  par  de  petites  lignes  celluleuses, 
blanchâtres  « qui  ne  sont  que  les  restes  du  tissu  rouge 
ou  interlobulaire  comprimé,  condensé,  et  devenu  im- 
perméable aux  vaisseaux  qui  sont  oblitérés  » (Becquerel). 
Les  mamelons,  dans  cecas.se  détachent  assez  facilement 
et  peuvent  être  extraits  isolément  de  l’organe.  C’est  à 
cette  disposition  que  Laennec  a donné  le  nom  de  cirrhose 
en  kystes. 

Les  vaisseaux  sanguins  hépatiques  , et  les  conduits  bi- 
liaires d’un  petit  calibre  , sont  comprimés  , oblitérés  ; 
quelquefois  même,  à la  section,  on  voit  les  orifices  des 
veines  hépatiques  réirécies  et  déformées.  Quel  que  soit 
le  degré  de  congeslion  du  foie  , le  sang  ne  pénètre  que 
dans  les  vaisseaux  d’un  certain  calibre  , et  n’arrive  point 
dans  les  mamelons,  qui  ne  s’injectent  jamais. 

Le  foie  est  atrophié  , déformé  ; sa  surface  exiéricure 
est  inégale,  hérissée  des  aspérités  que  nous  avons  indi- 
quées. 

Troisième  degré.  — Le  troisième  degré  de  la  cirrhose 
a été  regardé  par  Laennec  comme  la  période  de  ramol- 
lissement du  tissu  accidentel , qui , selon  lui,  constituait 
l’altération.  On  ne  l’observe  que  très-rarement,  et  ses 
caractères  anatomiques  sont  encore  mal  établis.  Selon 
MM.  Ferrus  et  Bérard  (Dfetfonnafre  de  médeci'ne,  t.  xiii, 
p.  21 1 ),  la  masse  morbifique  prend  une  couleur  brunâ- 
tre, et  finit  par  se  changer  en  un  pulrilage  d’un  brun 
verdâtre,  inodore  et  un  peu  gluant  ; « Doit-on  rapporter 
à la  cirrhose  ramollie,  dit  M.  Cruveilhier,  l’altération 
suivante,  que  j’ai  rencontrée  plusieurs  fois?  Le  foie  est 
d’un  brun  foncé , bosselé,  plus  volumineux  que  de  cou- 
tume. Si  on  fait  des  coupes  , on  voit  que  sa  substance  est 
ramollie  , convertie  en  une  pulpe  brunâtre  qui  remplit 
des  aréoles  irès-multipliéesd’ine'gales  dimensions.  Si  on 
soumet  une  tranche  de  ce  foie  ainsi  altéré  à la  macéra- 
tion , l’eau  enlève  la  pulpe  en  se  colorant  fortement;  il 
ne  reste  plus  que  la  trame  fibreuse  « Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  vm,  p.  325). 
M.  Becquerel  a rattaché  au  troisième  degré  de  la  cirrhose 
les  lésions  suivantes,  constatées  dans  un  cas  par  M.  An- 
dral.  Le  foie  est  petit,  dense,  ratatiné;  sa  forme  est 
essentiellement  irrégulière.  A la  section,  on  y trouve 
deux  sortes  d’altérations  , qui  sont  ; 1°  de  petites  cavités 
vides,  dont  les  parois  sont  constituées  par  une  membrane 
cellulo-fihreuse  très-mince  : il  semblait  qu’on  avait  enu- 
clé  les  petits  mamelons  de  la  coque  de  tissu  condensé 
qui  les  entourait;  2»  de  petites  cavités  analogues  aux 
précédentes  , mais  remplies  d’un  liquide  gélatineux , 
verdâtre  et  de  peu  de  consistance  (Archives  générales  de 
médecine,  t.  vu  ; 3'  série  , p.  412). 

La  vésicule  du  fiel  est  ordinairement,  dans  la  cirrhos%, 
exempte  de  toutes  altérations  ; une  seule  fois  M.  Bec- 
querel a trouvé  ses  parois  hypertrophiées.  La  bile  varie 
dans  ses  qualités  physiques;  rien  de  précis  ne  peut  être 
établi  à cet  égard. 

La  cavité  abdominale  est,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  siège  d’un  épanchement  plus  ou  moins  considéra- 
ble, qu'il  faut  attribuer,  soit  à une  inflammation  péri- 
tonéale , soit  à l’atrophie  du  foie  et  à l’oblitération  de 
ses  vaisseaux. 

Il  est  très-rare  que  la  cirrhose  soitsfmpfe,  c’est-à-dire 
que  les  sujets  qui  ont  succombé  ne  présentent  pas  en  même 
temps  que  la  lésion  hépatique  d’autres  altérations  dans 
un  ou  plusieurs  organes.  Sur  42  observations  réunies  par 
M.  Becquerel , la  cirrhose  ne  s’est  développée  seule,  sans 
aucune  autre  lésion  organique,  que  sept  fois  {Recherches 
analomico-palhologiques  sur  la  cirrhose  du  foie  ; in 


Archives  générales  de  médecine,  f.  vu,  3*  sér.,  p,  398). 
Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  altérations  qui  accompa- 
gnent la  cirrhose.  Les  unes  se  rattachent  à des  maladies 
primitives  , qui  ont  été  considérées  comme  des  causes  de 
l’affection  hépatique,  les  autres  sont  dues  à des  maladies 
consécutives,  qui  sont,  au  contraire,  des  effets  de  cette 
affection  : c’est  donc  aux  chapitres  qui  traiteront  de 
Vétiologie  et  des  complications  de  la  cirrhose  que 
nous  devons  renvoyer  la  description  de  ces  différentes 
lésions. 

La  plupart  des  auteurs  ont  avancé  que  la  cirrhose  pou- 
vait être  générale  ou  partielle.  M.  Becquerel  s’est  crj 
autorisé  à affirmer  positivement  le  contraire  : « La  cir- 
rhose, dit-il , ne  frappe  jamais  le  foie  partiellement;  il 
est  toujours  malade  dans  toutes  ses  parties.  » 

Symptômes.  — Rien  n’est  plus  variable  que  les 
.'ymplômes  qui  accompagnent  la  cirrhose,  et  rien  n’est 
moins  caractéristique  qu’eux.  Examinons-Ies  d’abord 
isolément. 

Le  volume  du  foie  subit  des  modifications  qui  varient 
suivant  la  marche  de  la  maladie , et  les  phénomènes 
dont  elle  s’accompagne.  Pendant  la  première  période, 
il  est  normal  ; et  lorsqu’il  ne  survient  pas  d’ascite , il 
reste  ordinairement  dans  cet  état  jusqu’à  la  fin  ; il  est 
légèrement  augmenté , et  l’organe  peut  même  s’hyper- 
trophier  lorsque  le  développement  de  l’altération  est 
rapide.  Dans  les  circonstances  opposées,  le  foie  subit 
une  atrophie  graduelle  , qui  est  en  rapport  direct  avec 
la  durée  de  la  maladie  et  l'abondance  de  l’épanchement 
abdominal. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  c’est-à-dire  lorsque 
la  cirrhose  est  aiguë , une  douleur  sourde,  obscure , peu 
caractérisée,  peu  ou  pas  augmentée  par  la  (iression , se 
fait  sentir  dans  la  région  hépatique. 

L’hydropisie  est  un  des  caractères  les  plus  constants 
de  la  cirrhose;  mais  elle  ne  se  manifeste  ordinairement 
que  lorsque  l’altération  est  parvenue  au  second  degré. 
L’épanchement  se  fait  le  plus  souvent  sans  que  le  ventre 
soit  douloureux  , soit  spontanément , soit  à la  pression. 
Lorsque  la  cirrhose  est  simple,  l’ascite  précède  constam- 
ment l’oedème  des  membres  inférieurs.  I.es  choses  se 
passent  différemment  lorsque  la  cirrhose  est  compliquée 
d’une  maladie  de  Bright , ou  d’une  affection  du  cœur,  et, 
dans  ce  cas  , trois  circonstances  se  présentent.  Lorsque 
la  maladie  des  reins  ou  du  cœur  est  antécédente  à la  cir- 
rhose, l’infiltration  des  extrémités  précède  l’ascite.  Lors- 
que la  maladie  de  Bright  et  la  cirrhose  se  développent 
simultanément  , la  première  marche  beaucoup  plus  ra- 
pidement que  la  seconde,  et  donne  lieu  à l’œdème  avant 
que  celle-ci  ail  déterminé  un  épanchement  dans  le  pé- 
ritoine; l’ascite  peut  même  , dans  ce  cas,  être  la  consé- 
quence de  la  maladie  de  Bright  : la  cirrhose  est  alors 
presque  toujours  méconnue  (Becquerel,  loc.  cit.,  p.  67). 
Lorsque  l’affection  des  reins  ou  du  cœur  est  postérieure 
à la  cirrhose,  l’hydropisie  peut  suivre  la  même  marche 
que  si  la  cirrhose  était  simple.  Ces  distinctions  sont  fort 
importantes  pour  le  diagnostic. 

L’ictère  ne  se  manifeste  que  rarement  dans  la  cirrhose  ; 
M.  Gehrard  a cependant  observé  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi  chez  lequel  il  était  très-intense.  M.  Becquerel  a 
indiqué  comme  très-fréquente  une  coloration  particu- 
lière de  la  peau  , qui  est  surtout  caractérisée  à la  face  et 
au  cou  ; elle  est  constituée  par  une  teinte  jaunâtre,  légère- 
ment terreuse,  qui,  quelquefois  d’une  nuance  légère  et 
à peine  sensible  , acquiert  dans  d’autres  cas  un  haut  de- 
gré d’intensité  , et  donne  aux  parties  qui  en  sont  le  siège 
une  couleur  cuivreuse  fort  remarquable.  Dans  un  cas  de 
cirrhose  chronique  observé  par  le  même  auteur,  la  peau 
était  sale,  rude,  âpre  au  loucher,  et  couverte  dans  pres- 
que toute  son  étendue  de  squames  excessivement  fines. 
Cet  étal  n’était-il  point  dû  à une  maladie  cutanée  com- 
pliquant la  cirrhose  ? 

Lorsque  la  cirrhose  est  simple,  les  fonctions  digestives 
restent  intactes  ; tout  au  plus  existe-t-il  de  la  constipa- 
tion ; l’appétit  se  conserve  jusqu’à  une  époque  avancée 
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de  la  maladie.  « 11  est  un  fait  important  à constater,  dit 
M.  Becquerel , c'est  que  dans  tous  les  cas  sans  exception 
où  il  existait  une  maladie  de  Brij'ht , que  la  muqueuse 
intestinale  fût  saine  ou  altérée,  la  diarrhée  s’est  mani- 
festée et  a persisté  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  » Enfin, 
lorsque  le  tube  digestif  est  affecté,  les  troubles  fonction- 
nels varient  suivant  l’altération  dont  il  est  le  siège.  Vers 
la  fin  de  la  maladie  , la  face  est  amaigrie  , ridée,  comme 
grippée;  les  membres  supérieurs , le  cou  et  le  thorax 
présentent  une  émaciation  qui  contraste  avec  le  dévelop- 
pement de  l’abdomen  et  des  membres  inférieurs.  Cet 
amaigrissement  s’oppose  à la  manifestation  de  la  bouf- 
fissure de  la  face  , qui  se  montre  lorsque  les  mala- 
dies du  cœur  sont  parvenues  à un  degré  avancé  fBec- 
querel). 

Les  troubles  respiratoires  se  rattachant  directement  à 
la  cirrhose  se  réduisent  à la  dyspnée  plus  ou  moins  forte 
que  produit  l’ascite.  La  cirrhose  est  une  maladie  essen- 
tiellement apyrétique;  il  n’y  a jamais  de  fièvre  lorsqu’il 
n’existe  pas  une  inflammation  due  à une  complication. 

M.  Becquerel  a étudié  l’état  des  urines  dans  la  cir- 
rhose , et  a été  conduit  à formuler  les  propositions  sui- 
vantes : 

1“  Toutes  les  fois  qu’il  existe  un  ictère,  les  urines  sont 
d’un  jaune  safrané,  et  contiennent  une  proportion  varia- 
ble de  matière  colorante  de  la  bile.  La  présence  de  cette 
matière  ne  s’oppose  pas  à la  manifestation  des  propriétés 
suivantes: 

2»  Toutes  les  fois  que  la  cirrhose  parvient  à un  cer- 
tain degré,  et  qu’elle  donne  lieu  à la  production  de  symp- 
tômes fonctionnels  même  légers,  les  urines  sont  ainsi 
caractérisées  : elles  sont  d’une  couleur  jaune  orangée 
très-foncée,  et  souvent  rougeâtre,  très-denses,  fortement 
acides , et  chargées  d’une  quantité  anormale  d’urate 
acide  d’ammoniaque,  qui  se  précipite,  soit  spontanément 
par  le  refroidissement,  soit  par  l’addition  d’une  petite 
quantité  d’acide  nitrique.  Ce  précipite , en  général  abon- 
dant, est  presque  constamment  d’un  rouge  vif,  et  assez 
semblable  à du  cinnabre.  Cette  coloration , attribuée 
presque  toujours  à l’acide  rosacique  (composé  qui  n’existe 
pas),  est  le  produit  de  la  combinaison  d’un  grand  excès 
de  matière  colorante  avec  l’urate  acide  d’ammoniaque. 
Dans  de  telles  urines , la  quantité  d’urée  est  presque 
toujours  augmentée.  Ainsi,  comme  on  le  voit , la  modi- 
fication qui  survient  dans  les  urines  est  une  proportion 
plus  considérable  de  tous  les  principes  qui  y sont  norma- 
lement contenus  ; c’est,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  un 
liquide  plusanimalisé.  La  manifestation  de  ces  propriétés 
des  urines  suppose  toujours  que  la  cirrhose  , à quelque 
degré  qu’elle  soit,  ait  donné  lieu  à des  troubles  fonction- 
nels indépendants  de  toute  complication. 

L’existence  d’une  complication  autre  que  la  maladie  de 
Bright  n’empêche  en  aucune  façon  la  modification  des 
propriétés  de  l’urine. 

S’il  existe  une  maladie  de  Bright  comme  complication, 
deux  circonstances  pourront  se  présenter  : 

lo  Si  la  cirrhose  a précédé  l’altération  du  rein , et  si 
elle  est  déjà  parvenue  à un  degré  avancé,  les  urines 
éprouveront  la  modification  décrite  ; seulement  on  y 
trouvera  une  forte  proportion  d’albumine. 

2»  Si,  au  contraire,  les  deux  maladies  se  sont  simul- 
tanément développées , l’altération  des  reins  étant  tou- 
jours, dans  ce  cas  , plus  avancée  que  celle  du  foie  , il  en 
résultera  que  les  urines  présenteront  tous  les  caractères 
qui  sont  propres  à la  maladie  de  Bright  (Becquerel,  loc. 
cit.p.  69). 

Si,  maintenant,  après  avoir  étudié  isolément  les  diffé- 
rents symptômes  qui  peuvent  se  rattacher  à la  cirrhose, 
on  cherche  à donner  une  description  symptomatique 
générale  de  cette  affection,  on  est  bientôt  arrêté  par  des 
difficultés  qui  naissent  de  plusieurs  circonstances  fort 
bien  indiquées  par  M.  Becquerel. 

1“  11  existe  une  si  grande  différence  entre  chaque  cas 
en  particulier,  que  la  maladie  peut  se  présenter  sous  des 
aspects  tout  à fait  différents. 
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2°  La  cirrhose  du  foie  au  premier  degré  ne  donne  sou- 
vent lieu  à la  manifestation  d’aucun  symptôme. 

3“  Les  lésions  organiques,  qui  coïncident  si  souvent 
avec  l'altération  du  foie,  viennent  mélanger  leurs  symp- 
tômes à ceux  de  la  cirrhose  , peuvent  masquer  en  partie 
ces  derniers,  et  quelquefois  même  s’opposer  à leur  déve- 
loppement. 

Marche,  durée,  terminaison,  — On  a distingué  une 
cirrhose  aiguë  et  une  cirrhose  chronique.  Dans  la  pre- 
mière, la  plus  rare,  le  foie  ne  diminue  point  de  volume  ; 
il  est  plutôt  hypertrophié;  l’ictère  et  la  douleur  de  la 
région  hépatique  se  manifestent  avec  plus  ou  moins 
d’intensité;  l’ascite  se  forme  rapidement,  est  accompagnée 
de  quelques  douleurs  abdominales,  quelquefois  même 
d’une  péritonite  bien  caractérisée  ; l’épanchement  n’est 
point  aussi  considérable  ; l’œdème  n’a  point  le  temps 
de  se  former.  La  durée  varie  depuis  cinq  à six  semaines 
jusqu’à  trois  mois. 

La  cirrhose  chronique,  plus  fréquente,  et  presque  tou- 
jours compliquée  , se  développe  lentement.  Le  premier 
symptôme  par  lequel  elle  se  manifeste  est  l’ascite  : l’é- 
panchement devient  très-considérable  ; plus  tard  se  ma- 
nifestent l’altération  des  urines  et  la  coloration  morbide 
de  la  peau.  La  durée  de  la  maladie  n’a  rien  de  fixe  ; elle 
varie  entre  quelques  mois  et  plusieurs  années. 

La  mort  est  la  terminaison  inévitable  de  la  cirrhose; 
mais  elle  est  presque  toujours  due  aux  altérations  orga- 
niques qui  ont  précédé  le  développement  de  celle-ci , ou 
aux  complications  qui  sont  venues  se  joindre  à elle. 
Lorsque  la  cirrhose  reste  seule  jusqu’à  la  fin,  la  mort  est 
le  résultat  de  l’ascite  et  des  troubles  qui  se  manifestent 
dans  la  nutrition. 

Complications.  — Très-fréquemment,  surtout  dans 
la  dernière  période  de  la  maladie,  il  survientdes  compli- 
cations qui  hâtent  la  mort  des  malades.  Voici  celles  que 
M.  Becquerel  a notées,  le  plus  grand  nombre  de  fois, 
dans  les  quarante-deux  observations  qui  font  la  base 
de  son  travail.  Il  est  bien  entendu  que  nous  n’envi- 
sageons pas  comme  des  complications  les  altérations  or- 
ganiques dont  le  développement  précède  celui  de  la  cir- 
rhose (voyez  Causes). 

Six  fois  il  s’est  développé  une  péritonite  aiguë,  carac- 
térisée anatomiquement  par  un  épanchement  purulent 
dans  l’abdomen , accompagné  de  pseudo-membranes 
molles,  albumineuses,  récentes.  Sept  fois  l’existence 
d’une  péritonite  chronique  était  démontrée  par  des 
adhérences  celluleuses,  cellulo-fibreuses  , unissant  entre 
eux  les  viscères  contenus  dans  l’abdomen. 

La  pleurésie  aiguë  a été  constatée  cinq  fois,  mais  elle 
ne  saurait  être  considérée  comme  due  à l’altération  du 
foie  ; c’est  une  maladie  intercurrente.  Dans  presque  tous 
les  cas,  on  a trouvé  les  plèvres  unies  dans  quelques 
points  par  des  adhérences  celluleuses  ou  cellulo-fibreuses, 
traces  évidentes  de  pleurésie  chronique.  Dans  le  tiers 
des  cas  à peu  près,  il  existait  un  épanchement  séreux 
dans  les  cavités  pleurales.  Vhydrothorax  ne  se  montre 
que  lorsque  l’ascite  est  considérable  , et  a toujours  paru 
dépendre  de  la  maladie  dont  le  cœur  était  le  siège. 

Deux  fois  il  existait  une  péricardite  aiguë;  plusieurs 
fois  une  certaine  quantité  de  sérosité  était  épanché-e  dans 
le  péricarde. 

Sept  foisil  existait  une  pneumonie, sept  fois  un  œdème 
des  poumons,  cinq  fois  une  apoplexie  pulmonaire. 

La  plupart  des  complications  que  nous  venons  d’énu- 
mérer s’étaient  développées  chez  des  sujets  affectés  , en 
même  temps  que  de  la  cirrhose,  d’une  affection  du  cœur 
ou  de  la  maladie  de  Bright  ; c’est  à celles-ci  plutôt  qu’à 
l’altération  hépatique  qu’on  doit  les  rapporter;  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  lésions  que  l’on  rencontre  dans  le 
tube  digestif,  et  qui  paraissent  être  immédiatement  liées 
à l’existence  de  la  cirrhose. 

Cinq  fois  on  a rencontré  une  gastrite  bien  caracté- 
risée; quatre  fois  des  altérations  (épaississement,  ramol- 
lissement , ulcérations)  de  la  muqueuse  intestinale;  cinq 
fois  il  existait  des  hémorrhagies  : deux  fois  dans  l esto- 
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mac , deux  fois  dans  l’inlestin  ; dans  le  dernier  cas , le 
sang  était  iuflUré  dans  plusieurs  points  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal.  Ces  altérations,  dit  M.  Becquerel , 
sont  dues  sans  doute  à la  congestion  sanguine  habituelle 
que  produit  dans  les  parois  des  intestins  l’oblitération 
d’une  certaine  quantité  de  vaisseaux  de  la  veine  porte 
(Becquerel,  loc.  cit.,  p.  46-51,  74-75). 

Indépendamment  de  ces  complications,  qu’on  peut  ap- 
peler finales  , il  existe  une  autre  affection  qui  coïncide 
très-fréquemment  avec  la  cirrhose  : c’est  la  maladie  de 
Bright , on  l’a  rencontrée  quinze  fois  sur  quarante-deux 
malades  atteints  de  cirrhose. 

« Les  rapports  de  la  cirrhose  du  foie  avec  la  maladie 
de  Bright,  dit  M.  Becquerel,  peuvent  donner  lieu  à trois 
séries  de  faits  qui  sont  les  suivants  : 

1»  11  existe  des  cas  dans  lesquels  la  cirrhose  du  foie  , 
d’une  part,  et  la  maladie  de  Bright,  d’une  autre,  existant 
ensemble,  sont  compliquées  d’une  lésion  organique  an- 
cienne du  cœur  ou  des  poumons,  qui  peut  être  considérée 
comme  la  cause  de  ces  deux  premières  maladies.  Il  en  a 
été  ainsi  neuf  fois  sur  les  quinze  cas  cités  plus  haut. 

2»  La  deuxième  série  de  faits  comprend  les  cas  dans 
lesquels  la  cirrhose  du  foie  reconnaît  une  date  plus  an- 
cienne que  l’altération  des  reins,  et  a très-probablement 
déierminé  cette  dernière. 

3»  Enfin,  dans  la  troisième  série  doivent  être  placés 
les  cas  dans  lesquels  l’altération  des  reins  et  celle  du 
foie  se  développent  en  même  temps , sous  l’influence 
d’une  cause  probablement  commune  ( loc.  cil-  , p, 
45-46). 

Nous  avons  vu  que  sur  les  quarante-deux  cas  de  cirrhose 
réunis  parM.  Becquerel,  sept  fuis  seulement  il  n’existait 
aucune  complication  : ce  rapport  montre  combien  la  cir- 
rhose simple  est  rare. 

Diagnostic.—  Pronostic.  — Il  est  presque  impossible 
d’établir  avec  quelque  certitude  le  diagnostic  de  la  cir- 
rhose, qui  n’est  ordinairement  reconnue  qu’à  l’ouverture 
du  cadavre.  La  percussion  , alors  même  qu’elle  permet- 
trait de  constater  l’hypertrophie  ou  l’atrophie  du  foie  , 
n’indiquerait  en  rien  la  nature  de  l’altération.  Les  symp- 
tômes généraux  que  détermine  la  cirrhose  simple  n’ont 
rien  de  caractéristique;  l’absence  de  fièvre  doit , toute- 
fois, être  prise  en  considération.  Dans  la  cirrhose,  primi- 
tivement ou  eonsécutivementcompliquée,  les  symptômes 
de  l’affection  concomitante  prédominent,  masquent , et 
empêchent  de  reconnaître  ceux  de  la  maladie  hépatique. 
La  coloration  morbide  de  la  peau  et  l’altération  des 
urines  indiquées  par  M.  Becquerel  comme, pathognomoni- 
ques ne  peuvent  encore  être  considérées  comme  telles  : 
il  faut  attendre  un  nombre  plus  considérable  de  faits. 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux  , quant  à la  termi- 
naison de  la  maladie  : le  terme  fatal  sera  d’autant  plus 
rapproché  que  la  cirrhose  sera  plus  aiguë,  et  que  la 
nature  des  complications  sera  plus  grave. 

Étiologie.  — 1°  Causes  prédisposantes.  — Sexe.  — 
Sur63malades  atteints  de  cirrhose,  il  y avait  40  hommes 
et  23  femmes.  Faut-il  en  conclure  avec  M.  Becquerel , 
que  le  sexe  masculin  est  plus  exposé?  Âge. — La  cirrhose 
parait  être  fort  rare  chez  les  enfants  : sur  18  cas  de  cir- 
rhose simple , 15  appartiennent  à des  sujets  âgés  de  30  à 
60  ans.  La  constitution  ne  parait  pas  exercer  une  in- 
fluence directe  sur  le  développement  de  la  cirrhose.  Les 
excès  alcooliques  ou  vénériens,  les  grandes  fatigues,  les 
émotions  morales  tristes,  longtemps  prolongées,  une  ali- 
mentation insuffisante,  exclusivement  végétale,  ont  paru, 
dans  quelques  cas , ne  pas  être  étrangers  à la  maladie 
(Becquerel,  loc.  cit.,  p.  66). 

2“  Causes  déterminantes.  — Les  maladies  du  cœur 
sont , sans  contredit,  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  manifestes  delà  cirrhose.  Sur  42  sujets  atteints 
de  cette  dernière  , 21  avaient  des  maladies  du  cœur  qui 
bien  certainement  avaient  précédé  la  lésion  du  foie  ; 
d’autre  part , sur  55  sujets  atteints  d’affections  du  cœur , 
21  étaient  affectés  de  cirrhose.  Il  n’est  pas  d’ailleurs  une 
maladie  du  cœur  qui  puisse  être  considérée  ici  comme  spé- 


ciale : 0 on  retrouve  toutes  les  altérations , et  dans  la 
même  proportion  qu’on  les  rencontre  dans  toute  série 
quelconque  de  maladies  du  cœur  prises  au  hasard. 

lin  emphysème  pulmonaire,  compliqué  ou  non  de 
bronchite  chronique,  existait  neuf  fois  sur  les  21  malades 
atteints  de  maladie  du  cœur  et  de  cirrhose  : une  fois  il 
existait  seul , et  avait  précédé  le  développement  de  la  lé- 
sion hépatique. 

Des  tubercules  pulmonaires  plus  ou  moins  avancés 
existaient  6 fois  sur  les  42  malades  atteints  de  cirrhose 
dont  nous  avons  parlé  : une  fois  ils  coïncidaient  avec 
une  maladie  du  cœur  (Becquerel,  loc.  cit.,  p.  40-44). 

Nous  verrons  plus  loin  comment  M.  Becquerel  explique 
l’influence  des  affections  que  nous  venons  d’indiquer. 

Traitement.— Juaqii'k  présent,  aucundes  moyens  em- 
ployés pour  combattre  la  cirrhose  n’a  paru  exercer  la 
moindre  influence  sur  la  marche  de  la  maladie  : les 
sangsues,  les  vésicatoires,  les  cautères  appliqués  sur 
la  région  du  foie,  les  révulsifs,  les  diurétiques,  les  pur- 
gatifs n’ont  jamais  apporté  aucune  amélioration.  Lors- 
que l’épanchement  abdominal  est  très-considérable,  des 
ponctions  peuvent  être  pratiquées  pour  soulager  les  ma- 
lades , mais  le  liquide  se  reforme  toujours  rapidement. 

Nature.  — Classification  dans  les  cadres  nosolo- 
giques. — Laennec  a considéré  la  cirrhose  comme  for- 
mée par  un  tissu  accidentel  hétérologue;  cette  opinion 
ne  tarda  pas  à être  généralement  abandonnée  , et  nous 
ne  reproduirons  pas  tous  les  arguments  qui  lui  ont  été 
opposés,  n Les  cirrhoses,  dit  M.  Bonnet,  ne  diffèrent  des 
tubercules  que  par  la  couleur;  ces  deux  productions  mor- 
bides sont  de  même  nature  et  proviennent  des  mêmes 
causes  ; » et  pour  M.  Bonnet,  la  cause  commune  de  ces 
deux  productions  est  l’inflammation.  Nous  ne  nous  ar- 
rêterons pas  à combattre  cette  opinion.  M.  Becquerel  , 
qui  a fréquemment  soumis  les  lobules  altérés  du  foie  à 
un  examen  microscopique,  après  les  avoir  triturés  dans 
l’eau  et  les  avoir  réduits  en  détritus  organique  extrême- 
ment fin,  n’y  a jamais  découvert  de  globules  purulents. 
Il  n’y  existe  pas  non  plus  de  quantité  notable  de  matière 
grasse  , qui  se  trouve  toujours  abondante  là  où  on  ren- 
contre du  pus.  « Ces  résultats  , dit  M.  Becquerel  , nous 
permettent  de  conclure  que  l’affection  des  lobules  hépa- 
tiques ne  présente  aucun  des  caractères  qui  pourraient 
indiquer  une  origine  phlegmasique  » ( loc.  cit.  , 
p.  408). 

On  a avancé  que  la  cinhose  était  toujours  consécutive 
à l’ascite,  et  produite  par  la  compression  exercée  sur  le 
foie  par  le  liquide  ; les  faits  dans  lesquels  on  a constaté 
l’altération  hépatique  en  l’absence  de  tout  épanchement 
répondent  à cette  assertion. 

Pour  M.  Cruveilhier,  la  cirrhose  « consiste  essentielle- 
ment dans  l’atrophie  du  plus  grand  nombre  des  granu- 
lations du  foie  et  dans  l’hypertrophie  des  granulations 
restantes;  » mais  comment  concevoir  que  la  cause  qui 
produit  l’atrophie  d’un  certain  nombre  de  granulations 
hépatiques  n’exerce  point  son  influence  sur  toutes  celles 
qui  constituent  l’organe  ? 

M.  Büuillaud  combattit  l’opinion  de  Laennec,  et  s’ef- 
força de  démontrer  que  la  cirrhose  n’était  autre  chose 
qu’une  désorganisation  particulière  des  granulations  sé- 
crétoires du  foie.  « Nous  regardons  la  cirrhose  , dit  cet 
auteur,  comme  une  dissociation  des  deux  éléments  na- 
turels du  foie  , grains  glanduleux  (substance  jaune) , et 
lacis  vasculaire  (substance  rouge)  ; cette  dissociation  est 
évidente  dans  le  premier  degré  de  la  cirrhose  , et , pour 
être  moins  patente  dans  le  der  nier  , elle  ne  saurait  être 
niée,  à cause  de  l’identité  des  deux  substances  dans  les 
deux  cas;  nous  pensons  que  cette  disgrégation  dépend 
primitivement  de  l’augmentation  d’étendue  du  lacis  vas- 
culaire, sous  l’influence  de  congestions  habituelles,  dé- 
pendant elles-mêmes  d’obstacles  éloignés  ou  immédiats 
à la  circulation  du  foie;  son  dernier  degré  nous  parait 
dû  à l’oblitération  de  ce  même  lacis  vasculaire,  de  quel- 
que cause  qu’on  veuille  la  faire  dépendre...  Les  masses 
jaune  fauve  constituant  le  tissu  accidentel  appelé  cir- 
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rhose  ne  sont,  à noire  avis,  autre  chose  que  les  granula- 
tions sécrétoires , sc  désorganisant  graduellement  |»ar 
l'effet  de  l’oblitération  du  lacis  vasculaire  » (loc.  cit. , 
p.  191). 

M.  Andral  adopta  en  partie  cette  manière  de  voir  , et 
considéra  la  cirrhose  comme  constituée  par  une  hyper- 
trophie delà  substance  jaune  du  foie,  la  substance  rouge 
pouvant  rester  normale,  s’atrophier,  ou,  plus  rarement, 
s’hypertrophier. 

M.  Becquerel  a été  conduit  à adopter  des  opinions  pa- 
thogéniques analogues , et  il  leur  a consacré  de  longs  et 
importants  développements  qui  peuvent  se  résumer  dans 
les  propositions  suivantes  : 

1®  La  cirrhose  du  foie  reconnaît  pour  point  de  départ 
unehypérémie  habituelle  du  foie,  hyperémie  soit  active, 
soit  mécanique, 

2®  L’influence  des  maladies  du  cœur,  de  l’emphysème, 
des  tubercules  pulmonaires,  et  de  toutes  lesautres  causes 
que  nous  avons  énumérées  , sur  le  développement  de  la 
cirrhose,  s’explique  parfaitement  , puisque  des  conges- 
tions habituelles  doivent  en  être  le  résultat. 

3®  Sous  l’influence  des  congestions  hépatiques,  la  sub- 
stance jaune,  le  tissu  sécréteur  , reçoit  une  quantité  de 
sang  anormale  , et  il  y en  a plus  qu’il  n’en  faut  pour 
suffire  à la  sécrétion  biliaire.  Sans  cesse  en  contact  avec 
cette  quantité  anormale  de  sang,  les  lobules  ne  tardent 
pas  à s’altérer,  et  l’altération  qu’ils  subissent  est  en  rap- 
port avec  les  produits  qui  sont  en  présence:  or,  comme 
le  sang  est  essentiellement  constitué  par  de  la  fibrine  et 
de  l’albumine,  on  ne  doit  pas  s'étonner  que  ces  matières 
se  déposent  et  s’organisent  peu  à peu  , dans  la  trame  de 
la  substance  jaune  du  foie. 

4®  Le  tissu  jaune  s’infiltre  d’une  matière  qu’on  peut 
af>pe\ev  plastique  ou  albumino-fibreuse  ; elle  est  jau- 
nâtre, et  jouit  des  propriétés  qui  caractérisent  la  fibrine 
et  l’albumine,  se  coagule  par  la  chaleur  , et  possède  la 
propriété  d’être  fortement  racornie  par  ce  même  agent. 
Cette  matière  albumino-fibreuse  est  entièrement  analo- 
gue, sous  le  rapport  de  sa  composition,  aux  pseudomem- 
branes des  muqueuses,  et  encore  aux  pseudomembranes 
molles  , albumineuses  , blanchâtres  , que  l’on  rencontre 
dans  les  épanchements  des  membranes  séreuses.  De  l’in- 
filtration interstitielle  de  la  partie  centrale  des  lobules  , 
résulte  l’hypertrophie  de  la  substance  jaune  du  foie  , et 
de  cette  hypertrophie,  résulte,  d’abord,  la  compression, 
et  plus  tard  l’atrophie  de  la  plus  grande  partie  de  la  sub- 
stance rouge  ou  interlobulaire;  de  là  résulte  encore  l’obli- 
tération d’une  grande  partie  des  canaux  les  plus  déliés , 
des  artères  , des  veines  et  des  conduits  biliaires  qui  s’y 
ramifient. 

6®  L’altération  que  subissent  les  lobules  n'en  reste  pas 
là.  La  matière  plastique  et  albumineuse  perd  une  partie 
de  l’eau  qui  y entrait  pour  une  forte  proportion  ; elle  se 
contracte,  et  diminue  de  volume  en  même  temps  que  le 
petit  organe  qu’elle  infiltre  ; c’est  ici  un  travail  analogue 
à celui  que  subissent  les  pseudomembranes , dans  les 
phlegmasies  des  membranes  séreuses  : ainsi  donc  la  sub- 
stance jaune,  d’abord  hypertrophiée,  s’atrophie  ensuite, 
et  les  lobules  altérés  diminuent  de  volume.  Lorsque  celle 
rétraction  se  produit,  le  tissu  rouge,  ou  plutôt  interlobu- 
laire, au  milieu  duquel  se  ramifient  les  vaisseaux  de  di- 
vers ordres,  n’existe  plus. 

6®  En  résumé,  la  cirrhose  du  foie  est  une  maladie  ca- 
ractérisée par  l’hypertrophie  de  la  substance  jaune  du 
foie.  Celle  hypertrophie  est  due  à l’infiltration  de  celle 
même  substance  par  une  matière  plastique  , de  nature 
albumino-fibreuse  , <|ui,  d’abord  ayant  un  certain  degré 
de  mollesse  (l®v  degré  de  la  cirrhose),  perd  ensuite  une 
partie  de  l’eau  qu’elle  contenait , se  contracte,  et , en- 
traînant avec  elle  la  substance  qu’elle  infiltre  , déter- 
mine ainsi  l’atrophie  et  le  ratatinement  du  foie 
(2®  degré). 

On  ne  peut  nier  que  cette  théorie,  habilement  établie, 
ne  rende  un  compte  satisfaisant  des  altérations  anato- 
miques qui  constituentla  cirrhose, et  explique  l’influeace 


des  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  ntpresque 
toujours  ces  altérations  ; malheureusement  elle  repose 
tout  entière  sur  un  point  d'anatomie  de  texture  qui  , 
comme  nous  l’avons  vu  , est  encore  environné  d’une 
grande  obscurité  et  qu’elle  ne  permet  point  de  résoudre. 
L’altération  qui  constitue  la  cirrhose  ne  démontre  pas  , 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  le  foie  renferme,  à l’état  nor- 
mal, deux  substances  distinctes,  et  ce  n’est,  au  contraire, 
que  dans  le  cas  où  l’existence  de  ces  tissus  serait  préala- 
blement démontrée , que  l’on  pourrait  se  ranger  sans 
restriction  aux  opinions  de  MM.  Boulland,  Andral  et  Bec- 
querel. 

Historique  et  bibliographie.  — Jusqu’à  I.aennec,  la 
cirrhose  a été  confondue  avec  les  tubercules;  c’est  à 
l’auteur  de  l’auscultation  médiate  que  l’on  doit  la  des- 
cription de  cette  altération  , qui  fut  considérée  par  lui 
comme  un  tissu  de  nouvelle  formation,  Un  mois  tout  en- 
tier de  laborieuses  recherches  bibliographiques  n’a  pu 
nous  faire  découvrir  le  travail  de  Laennec;  personne  n'a 
pu  nous  l’indiquer.  Peut-être  n’a-t-il  pas  été  imprimé  ; 
M.  Boulland  en  a donné  une  analyse  sans  indiquer  la 
source  où  il  en  avait  puisé  la  connaissance  ; il  a été 
copié  par  tous  les  auteurs  qui,  après  lui,  se  sont  occupés 
du  même  sujet. 

En  1826  parut,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale d’émulation  ( t.  ix,  p.  I70,  Considérations  sur 
un  point  d'anatomie  pathologique  du  foie),  un  travail 
dans  lequel  M.  Boulland,  le  premier,  émit  l’opinion  que 
la  cirrhose  était  constituée  par  une  altération  de  la  sub- 
stance jaune  du  foie.  Plus  tard,  M.  Andral  chercha  à éta- 
blir que  cette  altération  était  une  hypertrophie  {Clinique 
médicale;  Précis  d'anatomie  pathologique).  M.  Cru- 
veilhier  n’a  consacré  à la  cirrhose,  dans  son  grand  ou- 
vrage d’anatomie  pathologique,  quo  quelques  lignes  que 
nous  avons  reproduites. 

Jusque-là  la  cirrhose  n’avait  été  considérée  que  sous 
le  point  de  vue  de  l’anatomie  p.ilhologique  ; son  histoire 
comme  individualité  morbideétait  encore  à faire.  M.  Bec- 
querel entreprit  de  la  tracer  {Recherches  anatomico- 
palhologiques  sur  la  cirrhose  du  foie;  in  Archives  gé- 
nérales de  médecine  , t.  vu,  3®  série,  p.  397)  , et  ce 
n’est  que  depuis  lui  , il  faut  le  reconnaître,  que  la  cir- 
rhose peut  occuper  une  place  dans  les  cadres  nosologi- 
ques. Les  nombreuses  citations  que  renferme  notre  ar- 
ticle nous  dispensent  d’analyser  ici  son  travail , qui 
constitue  une  bonne  monographie,  la  seule  qui  ait  été 
publiée  sur  la  matière. 

Les  différents  dictionnaires,  l’Encyclopédie  anglaise  , 
les  ouvrages  de  Copland  et  de  Naumann,  ne  traitent  point 
de  la  cirrhose,  ou  n’en  donnent  qu’une  description  ana- 
tomique fort  incomplète. 

CoLiQüK  HÉPATIQUE.  — Les  ancieos  auteurs  décrivaient 
sous  ce  nom  un  groupe  de  symptômes  qu’ils  rattachaient 
à une  altération  du  tissu  hépatique,  tandis  qu’en  réalité 
ils  appartiennent  à la  présence  de  calculs  dans  les  voies 
biliaires,  ou  à une  autre  affection  de  ces  dernières  (voy. 
le  Compend.,  t.  i,  p.  554). 

Concrétions  diverses.  — Des  concrétions  de  trois  es- 
pèces différentes  ont  été  trouvées  dans  le  tissu  hépatique, 
fious  allons  en  dire  quelques  mots. 

1®  Concrétions  biliaires.  — a II  suffit , pour  qu’elles 
aient  lieu,  qu’un  des  conduits  de  la  bile  soit  rompu.  Use 
fait  alors  un  épanchement  du  Ibjuide  qu’il  contient , le- 
quel , après  l’absorption  de  la  partie  la  plus  ténue  , de- 
vient une  concrétion.  Ces  calculs,  comme  les  appellent 
à tort  certains  auteurs  praticiens,  sont  plus  ou  moins  vo- 
lumineux, depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à  celled’un 
œuf  de  poule;  ils  sont  d’une  teinte  verdâtre  , et  même 
noirâtre,  de  forme  irrégulière  , souvent  arrondis  ; on  les 
observe  dans  le  tissu  hépatique,  et  quelquefois  entre  le 
foie  et  les  membranes.  Dans  quelques  cas,  on  peut  attri- 
buer leur  formation  à une  sorte  de  pléthore  bilieuse  ; 
mais  dans  d’autres  cas,  on  ne  peut  admettre  cette  ori- 
gine (Mérat,  Dictionnaire  des  sciences  médicales, \t.  xvi, 
p.  128).  M.  Cruveilhier  pense  que  ces  concrétions  sont 
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toujours  renfermées  dans  des  espèces  de  petits  kystes  For- 
més par  des  vaisseaux  excréteurs  de  la  biie , lesqueis 
s’oblitèrent  dans  des  points  peu  distants , et  se  diiatent 
dans  la  portion  intermédiaire.  « Cette  petite  poche  cir- 
conscrite, dit  M.  Cruveiihier,  communiquant  avec  quei- 
ques  radicuies  biiiaires,  continue  à recevoir  une  certaine 
quantité  de  biie.  C'est  dans  des  cas  de  cette  espèce  qu’on 
a admis  l’existence  de  calcuis  hépatiques,  c’est-à-dire,  de 
calculs  formés  hors  des  voies  biliaires  » (Dlct.  de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  viii , p.  329).  Dans  un  cas  observé 
par  l’un  de  nous,  et  dont  nous  avons  déjà  fait  mention 
(voy.  Cancer),  nous  avons  pu  vérifier  l’exactitude  des  ob- 
servations deM.  Cruveiihier. 

2°  Concrétions  adipocireuses.  — « On  trouve  parfois 
dans  le  foie  des  concrétions  adipocireuses  sans  que  ce 
viscère  soit  pour  cela  dans  une  dégénérescence  analogue. 
Elles  sont  le  résultat  de  la  rupture  des  canaux  biliaires  et 
d'une  modification  éprouvée  par  la  bile.  Leur  volume  est 
ordinairement  plus  considérable  que  celui  des  biliaires  : 
elles  sont  d’une  couleur  blanchâtre,  s’écrasent  assez  faci- 
lement, se  ramollissent  à l'air,  et  ressemblent  assez  bien 
alors  à la  manne  en  sorte  ; leur  forme  est  irrégulière  , et 
souvent  arrondie , mais  jamais  géométrique  » ( Mérat , 
loc.  cit.,  p.  126-129).  M.  Mérat  confondait  encore,  lors- 
qu’il écrivait  ces  lignes,  l’adipocire  ou  gras  de  cadavre 
avec  l'état  gras  du  foie  : il  est  assez  difficile  de  détermi- 
ner la  nature  des  concrétions  dont  il  fait  mention. 

3“  Concrétions  pierreuses.  — « On  rencontre  parfois 
dans  le  foie,  dit  encore  M.  Mérat , des  concrétions  ter- 
reuses qui  paraissent  étrangères  à son  tissu  , et  qui  sont 
le  produit  d’une  exhalation  particulière  et  morbifique. 
Les  concrétions  terreuses  de  cette  nature,  dont  on  trouve 
des  exemples  dans  les  auteurs,  sont  ordinairement  enve- 
loppées d'un  kyste  fibreux  ; mais  j’en  ai  trouvé  aussi  à nu 
dans  le  tissu  de  l’organe  , et  libres  de  toute  adhérence  » 
(loc.  cit, , p.  125).  Morgagni  avait  déjà  indiqué  la  pré- 
sence de  ces  petits  corps  étrangers  : « Jecur  pallens  , et 
« aliqua  ex  parte  suh  cultero  stridens,  ut  si  arenosæ  par- 
« ticulæ  inter  ejus  substantiam  admislæ  essent  » (epis- 
tola  XXXVIII,  n°  52).  Blanchi  parle  de  concrétions  que 
l’on  rencontre  dans  le  foie,  et  qu’il  appelle  gipseoe,  tar- 
tareœ,  sabulosœ,  lapideœ  {loc.  cit.,  p.  156). 

De  quelque  nature  que  soient  les  concrétions  que  l’on 
trouve  dans  le  foie  , il  est  évident  qu’elles  sont  le  résul- 
tat, soit  d’une  altération  de  la  bile,  soit  de  la  transfor- 
mation des  différentes  matières  que  peuvent  contenir  les 
kystes  du  foie  (voy.  Kystes).  Les  concrétions  osseuses  , 
toutefois  , sont  dues,  dans  quelques  cas  , à des  cicatrices 
(voy.  Ulcérations)  , à des  plaques  fibreuses  , cartilagi- 
neuses (voy.  Dégénérescences  diverses)  , qui  existaient 
dans  le  tissu  hépatique  , et  dans  lesquelles  s’est  déposée 
de  la  substance  calcaire. 

Les  concrétions  du  foie  , à moins  qu’elles  n’aient  ac- 
quis un  volume  très-considérable,  ne  donnent  lieu  à au- 
cuns troubles  fonctionnels,  et  ne  peuvent  être  reconnues 
pendant  la  vie  ; alors  même,  d’ailleurs  , que  leur  pré- 
sence détermine  quelques  symptômes  , ceux-ci  ne  sont 
jamais  de  nature  à faire  soupçonner  la  nature  de  leur 
cause. 

Quelquefois  les  concrétions,  agissant  comme  des  corps 
étrangers,  déterminent  une  inflammation  du  tissu  hépa- 
tique qui  les  environne,  et  la  formation  de  petits  abcès  : 
ce  n’est  qu’à  l’ouverture  de  ceux-ci , pendant  la  vie  ou 
après  la  mort , que  l’on  peut  constater  la  cause  de  leur 
développement. 

Congestion  sanguine.  — 11  ne  faut  pas  confondre  la 
congestion  sanguine  du  foie  avec  l’intlammalion  de  cet 
organe.  Cette  distinction,  souvent  impossible  à établir 
pendant  la  vie,  devient  , au  contraire,  facile  sur  le  ca- 
davre. AvecM.  Andral  , nous  n’appellerons  congestion 
sanguine  du  foie  que  cet  état  dans  lequel  le  foie  est 
gorgé  d’une  grande  quantité  de  sang,  et  ordinairement 
augmenté  de  volume  , sans  qu’il  y existe  aucune  altéra- 
tion de  nutrition  , ou  aucune  sécrétion  morbide  ( Clin, 
méd.,  t.  H,  p,  371).  11  faut  se  rappeler,  toutefois,  que  la 


congestion  sanguine  peut  être  suivie  d’une  hépatite  aigue, 
dont  elle  n’est  alors  que  le  premier  degré.  L’apparition 
des  symptômes  réellement  inflammatoires  dissipe  bientôt 
les  doutes  qui  pourraient  exister  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

Altérations  anatomiques.  — Le  foie  est  ordinaire- 
ment augmenté  de  volume.  Lorsqu’on  l’incise,  on  trouve 
son  tissu  d’un  rouge  uniforme  , plus  ou  moins  foncé  , 
quelquefois  liviile  ; du  sang  ruisselle  de  toutes  parts  , et 
semble  sortir  des  granulations  elles-mêmes,  qui  sont  plus 
apparentes  , turgescentes  , comme  formées  par  un  tissu 
érectile.  Lorsque  la  pléthore  sanguine  est  portée  au  plus 
haut  degré  , il  se  fait  quelquefois  une  exhalation  de  sang 
dans  les  canaux  excréteurs  de  la  bile.  Le  tissu  du  foie 
est  souvent  ramolli;  quelquefois  il  a conservé  sa 
consistance  normale  ; enfin  celle-ci  peut  être  aug- 
mentée. 

Le  docteur  Kiernann  a établi  des  divisions  anatomi- 
ques importantes  à connaître.  Suivant  cet  auteur,  la 
congestion  sanguine  du  foie  est  générale  ou  partielle. 
Dans  la  première,  le  foie  tout  entier  est  d’une  couleur 
rouge,  mais  la  portion  centrale  des  lobules  est  ordinaire- 
ment plus  foncée  que  les  bords.  La  congestion  partielle 
est  de  deux  espèces  ; l'une  appartient  aux  veines  hépati- 
ques, l’autre  à la  veine  porte. 

La  congestion  hépatico-veineuse  a deux  degrés.  Dans 
la  première  et  la  plus  commune,  les  veines  hépatiques  , 
leurs  branches  intralobulaires,  et  la  portion  centrale  du 
plexus,  sont  injectées  ; la  substance  qui  est  le  siège  de  la 
congestion  se  présente  sous  forme  de  points  isolés  , et 
occupe  le  centre  des  lobules  ; celle  où  la  congestion  n’est 
pas  arrivée  occupe  le  bord  des  lobules  , et  est  d’une  cou- 
leur jaune  ou  verte,  suivant  la  quantité  ou  la  qualité  de 
la  bile  qu’elle  contient.  C'est  là  la  congestion  passive  du 
foie,  l’élat  le  plus  ordinaire  de  l’organe  après  la  mort, 
dû  probablement  à la  double  circulation  veineuse.  Dans 
le  second  degré  , la  congestion  s’étend  des  plexus  aux 
veines  portes  interlobulaires.  La  substance  non  conges- 
tionnée se  montre  par  traînées,  au  centre  desquelles  sont 
les  espaces  interlobulaires.  C’est  la  congestion  active  du 
fuie,  qui  est  souvent  la  suite  des  maladies  du  cœur  et  des 
affections  aiguës  de  le  plèvre  et  des  poumons. 

La  congestion  par  la  veine  porte  s'établit  d’abord  dans 
les  fissures  interlobulaires  , et  diffère  en  cela  de  la  con- 
gestion par  les  veines  hépatiques,  dans  laquelle  l’engor- 
gement commence  par  le  centre  des  lobules.  Elle  est 
très-rare;  le  docteur  Kiernann  ne  l’a  observée  que  chez 
les  enfants. 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  la  congestion  hé- 
patique varient  suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  le  foie  dépasse  plus  ou  moins 
le  reborddes  fausses  côtes,  l’hypochondre  est  douloureux 
à la  pression  , il  y a de  la  fièvre  avec  réaction  sympa- 
thique plus  ou  moins  prononcée  sur  différents  organes  , 
ictère,  ou  seulement  une  teinte  jaune  de  la  peau.  Dans 
le  second  , on  remarque  les  mêmes  symptômes  locaux  ; 
mais  les  troubles  généraux  sont  beaucoup  plus  pro- 
noncés ; les  digestions  s’altèrent,  les  malades  maigrissent, 
ont  des  vomis.sements  , de  la  diarrhée  ou  de  la  constipa- 
tion , une  petite  fièvre  continue  , avec  exacerbation  le 
soir;  ils  tombent  dans  le  marasme,  et  succombent  après 
avoir  présenté  la  plupart  des  symptômes  qui  caractéri- 
sent ordinairement  les  plus  graves  dégénérations  du 
foie. 

Lorsque  la  cause  quia  produit  la  congestion  n’est  que 
passagère,  qu’elle  ne  s’est  pas  exercée  un  grand  nombre 
de  fois,  tous  les  symptômes  disparaissent  au  bout  de  peu 
de  temps  , et  le  foie  rentre  dans  son  état  normal  : « Ce 
qu’il  y a de  plus  remarquable,  dit  M.  Andral  , c’est  l’ex- 
trême rapidité  avec  laquelle,  d’une  part,  le  foie  peut  de 
la  sorte  acquérir  souvent  un  volume  prodigieux,  et  avec 
laquelle,  d’autre  part,  il  reprend  son  volume  normal  dès 
que  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  est  devenue  moins 
considérable  i>  {loc.  cit.,  p.  343).  Lorsque,  au  contraire, 
la  cause  est  permanente,  lorsque  le  foie  a déjà  été  le 
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siëge  d’un  grand  nombre  de  congeslions,  la  tuméfac- 
tion ne  disparait  jamais  entièrement  ; elle  augmente  à 
chaque  nouvelle  congestion  , et  diminue  lorsque  celle-ci 
a cessée  mais  le  foie  ne  reprend  plus  son  volume  normal 
[voy.  Hypertrophie)  ; les  symptômes  généraux  , les 
troubles  de  la  digestion,  persistent  également. 

Marche  , terminaison  , durée.  ~ La  marche  de  la 
maladie  varie  beaucoup  j lorsque  la  congestion  est  pour 
ainsi  dire  accidentelle  , elle  ne  dure  que  peu  de  temps  , 
quelques  jours  seulement  [congestion aiguë)  ; lorsque, 
au  contraire,  elle  est  due  à une  altération  organique,  la 
tuméfaction  peut  persister  pendant  deux  ou  trois  se- 
maines, ou  même  un  temps  [vès-\ong  [congestion  chro- 
nique). M.  Ândral  cite  un  cas  dans  lequel  la  tuméfac- 
tion de  l’hypochondre  droit  persista  d’une  manière  con- 
tinue pendant  plus  d’un  an,  sans  qu’à  la  mort  on  ait 
trouvé  autre  chose  qu’un  engorgement  sanguin  du  foie. 
Tantôt  la  congestion  reste  unique  , et,  après  la  dispari- 
tion des  symptômes , la  santé  se  trouve  parfaitement  ré- 
tablie ; tantôt  les  malades  conservent  une  singulière  dis- 
position au  retour  de  la  congestion.  « Nous  avons  eu 
occasion  d’observer,  entre  autres,  dit  M.  Andral,  unjeune 
homme  chez  lequel , pendant  l’espace  de  deux  années  , 
l’hypochondre  devint  cinq  ou  six  fois  au  moins  1e  siège 
d’une  tumeur  , qui  , par  sa  forme,  sa  situation  , devait 
être  regardée  comme  appartenant  au  foie  tuméfié  » 
[loc.  cit.  , p.  351).  Ces  récidives  ont  surtout  lieu  chez 
les  individus  atteints  d’affections  du  cœur  ou  du  poumon 
[congestion  intermittente). 

Les  congestions  du  foie  peuvent  se  terminer  par  la 
mort  , soit  dans  leur  état  aigu,  en  réagissant  sympathi- 
quement sur  les  centres  nerveux,  soit  dans  leur  état 
chronique,  parle  dépérissement  progressif  qu’elles  occa- 
sionnent (Andral  , loc.  cit.,  p.  371)  ; mais  le  plus  ordi- 
nairement elles  se  terminent  par  le  retour  à la  santé,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  déterminées  elles-mêmes  par 
une  cause  pathologique. 

Diagnostic.  — Pronostic.  — La  congestion  aigue  ne 
saurait  être  distinguée,  à son  début,  de  l’hépatite  aiguë  ; 
cependant  celle-ci  est  ordinairement  caractérisée  par 
une  plus  grande  violence  de  tous  les  symptômes  , de  la 
douleur,  de  la  fièvre.  La  marche  ultérieure  de  la  ma- 
ladie vient  éclairer  le  diagnostic  ,.  et  met  le  médecin  à 
Tahri  d’une  erreur  qui  heureusement  n’aurait  aucun  in- 
convénient pratique.  La  congestion  chronique  peut  être 
confondue  avec  l’hépatite  chronique  , l'hypertrophie  du 
foie,  et  avec  les  diverses  dégénérescences  de  cet  organe: 
ce  n’est  guère  que  par  l’examen  cadavérique  que  l’on 
peut  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  Le  pronostic 
est  fâcheux  dans  les  congestions  chroniques  , intermit- 
tentes, dans  celles  qui  sont  symptomatiques  d’une  affec- 
tion grave  ; hors  ces  circonstances , et  à moins  de  compli- 
cation, on  doit  espérer  une  terminaison  heureuse. 

Étiologie.  — Quelle  est  l'influeuce  de  l’âge  , du  sexe  , 
du  tempérament  , sur  le  développement  des  congeslions 
hépatiques  ? Nous  n’avons  pas  de  données  suffisantes  pour 
établir  la  valeur  de  cesdifférentes  causes  prédisposantes  : 
tantôt  la  congestion  se  produit  spontanément,  sans  qu’il 
soit  possible  de  déterminer  les  circonstances  qui  ont 
amené  l'afflux  du  sang  dans  le  foie  {congestion  idiopa- 
thique); tantôt  elle  semble  être  due  à une  maladie  du 
tube  digestif  du  cœur  ou  du  poumon  {congestion  symp- 
tomatique). On  ne  sait  encore  que  peu  de  chose  de  l’état 
pathologique  au<]uel  on  donne  le  nom  de  congestion  du 
foie  , et  les  causes  qui  président  à son  développement 
sont  encore  moins  connues.  Cependant , il  est  permis 
d’établir  que,  de  toutes  les  maladies  qui  concourent  à sa 
production  , celles  du  cœur  occupent  le  premier  rang. 
Nous  avons  vu  que  la  cirrhose  était  le  plus  ordinairement 
sous  la  dépendance  d’une  altération  du  cœur;  il  en  est 
de  même  de  la  congestion  du  foie.  Peut-on  dire  que  les 
maladies  des  cavités  droites  ont  surtout  pour  effet  d’ame- 
ner cette  congestion  ? Théoriquement  on  peut  admettre 
celle  proposition  ; mais  on  trouve  un  nombre  considéra- 
ble de  faits  qui  prouvent  que  la  gêne  delà  circulation  vei- 


neuse et  la  congestion  hépatique  peuvent  provenir  tout 
aussi  bien  d’uneaffection  des  cavités  gauches  du  cœur.  La 
congestion  hépatique  chronique  précède  souvent,  et  pré- 
pare ia  cirrhose,  et  dépend  des  mêmes  causes.  On  trouve 
dans  l’ouvrage  de  M.  Andral  plusieurs  exemples  de  con- 
gestion du  foie  qui  semblent  manifestement  avoir  été 
déterminés  par  une  phlegmasie  de  l’estomac,  du  duodé- 
num, etc.  {loc.  cit. , p.  352-366). 

Traitement.  — Les  émissions  sanguines,  locales  et 
générales,  dans  la  congestion  aiguë;  les  purgalife,  dans 
la  congestion  chronique,  constituent  à eux  seuls  toute  la 
thérapeutique  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  ; 
encore  les  règles  qui  doivent  faire  accorder  la  préfé- 
rence à l'une  ou  à l’autre  de  ces  deux  médications  sont- 
elles  à établir.  « 11  reste  à déterminer  plus  rigoureuse- 
ment que  nous  ne  l’avons  fait  nous-même,  dit  M.  Andral, 
quels  sont  les  cas  où  l’un  ou  l’autre  de  ces  traitements 
peut  être  employé  avec  le  plus  d’avantage.  » Le  travail 
désiré  par  l'auteur  de  la  Clinique  médicale  n‘a  pas  en- 
core été  fait  ; le  choix  repose  jusqu’à  présent  sur  les  con- 
sidérations générales  de  thérapeutique  qui  se  présentent 
dans  tous  les  cas  analogues. 

Il  est  bien  entendu  que,  si  la  congestion  du  foie  parai.s- 
sait  être  liée  à la  suppression  d'une  hémorrhagie  habi- 
tuelle, à l’existence  d’une  affection  antécédente,  il  fau- 
drait avant  tout  rappeler  celle-là,  combattre  celle-ci. 

Nature  et  siège.  — Sous  le  rapport  de  leur  nature  on 
a distingué  des  congestions  hépatiques  de  trois  sortes. 
Les  unes  sont  actives,  les  autres  passives;  les  troisièmes 
s’opèrent  par  obstacle  mécanique  à la  circulation. 

Les  congestions  actives  sont  primitives  [idiopathi- 
ques) ou  consécutives  [symptomatiques  d’une  phlegma- 
sie gastro-intestinale,  etc.).  Les  congeslions  passives 
sont  souvent  un  résultat  cadavérique  : sur  le  vivant  on 
ne  saurait  préciser  les  circonstances  qui  président  à leur 
développement  ; enfin,  les  congestions  par  obstacle  mé- 
canique à la  circulation  sont  produites  par  les  affections 
du  cœur  ou  du  poumon.  L’influence  de  ces  dernières  est 
souvent  des  plus  manifestes.  M.  Andral  a vu  un  malade 
affecté  d’une  hypertrophie  avec  dilatation  des  ventricules 
du  cœur,  chez  lequel  l’apparition  des  congeslions  hépa- 
tiques coïncidait  exactement  avec  chaque  augmentation 
de  dyspnée  {loc.  cit.,  p.  342). 

Nous  avons  vu  au  commencement  de  cet  article  les 
différents  .sièges  que  le  docteur  Kiernann  attribue  aux 
congestions  du  foie. 

Couleur  ( altérations  de).  — Nous  avons  dit  dans  un 
autre  endroit  que  le  foie,  sans  cesser  d’être  à l’état  nor- 
mal, peut  offrir  dans  sa  coloration  presque  toutes  les 
nuances  qui  résultent  du  mélange  du  rouge  et  du  jaune 
en  diverses  proportions , selon  que  son  tissu  est  pénétré 
d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ces  colorations,  pour  ainsi  dire 
physiologiques,  et  nous  ne  nous  occuperons  que  de 
celles  qui  se  rattachent  manifestement  à un  étal  mor- 
bide. Parmi  ces  dernières,  il  en  est  un  certain  nombre 
dont  chacune  correspond  à une  affection  hépatique  don- 
née, de  laquelle  elle  constitue  un  des  caractères  anato- 
miques. Ainsi,  le  foie  est  d'un  rouge  foncé  dans  la  con- 
gestion sanguine,  dans  le  premier  degré  de  l’hépalile; 
il  est,  au  contraire,  pâle,  d’un  blanc  jaunâtre,  dans 
l’atrophie,  dans  l’induratiun,  dans  certains  ramollisse- 
ments, dans  la  phthisie:  il  eut  verdâtre  dans  quelques 
cas  d’iclère  ; il  est  jaune  dans  la  dégénérescence  adipo- 
cireuse,  dans  la  cirrhose;  noir  dans  la  mélanose  ; noi- 
râtre dans  la  gangrène.  D'autres  fois  il  existe  <lans  le  foie 
des  colorations  anormales  qui  ne  sont  accompagnées 
d’aucune  autre  altération  anatomique,  et  dont  il  est  im- 
possible de  reconnaître  l’origine  et  la  nature  : le  tissu  hé- 
patique est  ardoisé,  bleuâtre,  gris,  verdâtre,  etc. 

Il  est  très-rare  que  ces  différentes  colorations  soient 
générales  : le  plus  ordinairement  elles  n’occupent  qu’une 
ou  plusieurs  portions  circonscrites  de  l’organe  ; quelque- 
fois plusieurs  d’entre  elles  existent  en  même  temps,  et 
donnent  au  foie  un  aspect  marbré,  bariolé,  très-bizarre. 
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Dégénérescenciîs  diverses.  — Nous  rangeons  sous  ce 
îitre  certaines  altérations  qui  ne  se  rencontrent  que  très- 
rarement  dans  le  foie,  et  dont  l’histoire  est  encore  en- 
tièrement à faire  : on  ne  peut  qu’indiquer  leurs  carac- 
tères anatomiques. 

1“  Tissu  érectile. — Le  tissu  érectile  se  développe  assez 
souvent  dans  le  foie;  MM.  Bérardaîné,  Hourmann,  Cru- 
veilhier,  ont  plusieurs  fois  observé  cette  altération,  qui, 
selon  ce  dernier,  est  bien  plus  fréquente  dans  le  foie  que 
dans  les  autres  organes.  Les  tumeurs  érectiles  du  foie, 
semblables,  par  leur  structure,  au  corps  caverneus  de  la 
verge,  présentent  tous  les  caractères  anatomiques  connus 
du  tissu  dont  elles  sont  formées  : elles  sont  constituées 
par  une  trame  celluleuse , aréolaire  , que  remplit  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang;  tantôt 
elles  sont  immédiatement  en  rapport  avec  le  tissu  hépa- 
tique environnant,  tantôt  elles  en  sont  séparées  par  une 
membrane  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  (Bérard).  Les 
capillaires  sont-ils  le  siège  primitif  de  cette  altération  ? 
M.  Cruveilhier  pense  que  cetle  dégénérescence  se  forme 
« aux  dépens  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  gra- 
nulations. » 

Ces  tumeurs  érectiles,  uniques  ou  multiples  , peuvent 
occuper  tous  les  points  de  l’organe  : M.  Bérard  en  a vu 
qui,  plongées  dans  la  substance  du  foie , étaient  libres 
vers  les  deux  faces  et  le  bord  antérieur  de  l’organe  qui 
les  recélait.  Leur  volume  varie  singulièrement,  et  peut 
s'accroître  indéfiniment. 

Pendant  la  vie,  ces  tumeurs  ne  peuventêtre  reconnues 
que  lorsque,  par  leur  situation  et  leur  volume,  elles  sont 
devenues  appréciables  à l’extérieur.  Dans  ce  cas,  leur 
mollesse,  leur  élasticité,  les  distinguent  des  masses  can- 
céreuses, tandis  que  l’obscurité  de  la  fluclualion  dont 
elles  sont  le  siège,  l’absence  de  bruit  hydatique,  les  dif- 
férencient des  abcès,  des  kystes  séreux  ou  hydatifères. 

Des  tumeurs  érectiles  peuvent  exister  dans  le  foie  en 
même  temps  que  d’autres  altérations;  M.  Cruveilhier  en 
a vu  une  qui  se  continuait  avec  une  masse  cancéreuse, 

2“  Dégénérescence  gélatineuse.  — Voici  comment 
Portai  décrit  l’allération  qui  l’a  porté  à admettre  l’exis- 
tence de  cetle  dégénérescence  : « Le  foie  était  si  grand, 
qu’il  occupait  la  majeure  partie  du  bas-ventre,  et  refou- 
lait le  diaphragme  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine 
jusque  vers  la  troisième  vraie  côte;  il  se  prolongeait 
jusqu’auprès  de  la  rate,  et  recouvrait  une  grande  partie 
de  l’estomac;  il  se  prolongeait  tellement  à droite,  qu’il 
avait  forcé  le  rein  de  ce  côté  à descemlre  jusque  dans  le 
bassin,  au-devant  de  l’os  iléum.  Le  lobe  de  Spigel  était 
beaucoup  plus  gros  que  de  coutume;  la  figure  du  foie 
était  très-différente  de  celle  que  ce  viscère  a ordin.airc- 
ment,  sa  forme  était  presque  ronde  : il  était  à l’extérieur 
inégalement  bosselé  par  diverses  éminences.  L’on  vit, 
dès  qu’on  eut  enlevé  la  membrane  qui  le  recouvrait  im- 
médiatement, que  ces  éminences  conlre  nature  étaient 
formées  d’une  substance  visqueuse  qui  avait  peu  de  con- 
sistance, et  dont  da  couleur  était  roussâire  ; l’intérieur 
du  foie  en  était  [)lein  » ( Obs.  sur  la  nat.  et  le  trait,  des 
mal,  du  foie,  p.  100).  Portai  pense  que  cette  substance 
était  de  nature  gélatineuse.  Bianchi  rapporte  {llistoria 
hepatica,  pars  ii,  cap.  5)  qu’un  homme  portait  dans 
l’hypochondre  droit  une  tumeur  de  laquelle  il  s’écoula, 
à l’autopsie,  environ  vingt  pintes  d'une  matière  formée 
d’une  gelée  épaisse  et  de  sérum.  Cette  substance  n’était 
point  blanche , mais  rousse  ; elle  n’avait  aucune  odeur, 
et  n'était  point  purulente  : on  découvrit  qu’elle  provenait 
d’une  loge  creusée  dans  le  foie. 

Tels  sont  les  deux  seuls  faits  d’après  lesquels  , à noire 
connaissance,  on  puisse  admettre  l’existence  d’une  dé- 
générescence que  les  auteurs  contemporains  n’ont  pu 
constater,  et  qui,  selon  eux,  n’existe  pas.  Portai  aurait 
décrit  sous  son  nom  des  lésions  qui  se  rapportent  à l’af- 
fection tuberculeuse.  Nous  rappellerons  aussi  que  des 
poches  hydatifères  de  grande  dimension  renferment  quel- 
quefois une  quanlilé  considérable  d’une  matière  molle  et 
gélatineuse,  qui  n’est  autre  chose  que  le  liquide  de  l’a- 


cépbalocyste  mère.  Ce  liquide  s’altère  souvent,  et  ac- 
quiert différents  degrés  de  consistance  lorsque  les  acé- 
phalocystes  qu’il  contenait  sont  mortes.  Celles-ci  peuvent 
disparaître  entièrement  ; toutefois,  on  en  retrouve  pres- 
que toujours  des  débris.  11  suffit  d’être  prévenu  de  ce  fait 
pour  ne  pas  se  méprendre  sur  la  matière  de  ces  tumeurs 
gélatineuses  enkystées. 

3»  Dégénérescence  graisseuse.  — \\  ne  faut  pas  con- 
fondre la  dégénérescence  graisseuse  avec  l’état  gras  du 
foie  ; dans  celle-là,  le  foie  est  converti  en  graisse  natu- 
relle. Un  cas  rapporté  par  Bianchi , une  pièce  déposée 
dans  ta  collection  de  la  Faculté,  sont  les  seules  preuves, 
dit  M.  Mérat,  qu’on  puisse  invoquer  en  faveur  de  l’exis- 
tence d’une  altération  à laquelle  il  est  difficile  de  croire, 
puisqu’on  ne  trouve  pas  un  atome  de  graisse  à la  surface 
du  foie,  même  chez  les  individus  les  plus  replets.  Portai 
s’exprime  différemment  : « Il  se  forme  rarement  des 
amas  de  graisse  dans  l’intérieur  du  foie,  dit-il  ; on  a ce- 
pendant bien  reconnu  de  la  graisse  le  long  des  vaisseaux 
de  ce  viscère,  et  j’en  ai  aussi  remarqué  dans  quelques 
foies.  Or  , celte  graisse  peut  être  en  une  telle  quantité, 
sur  ou  dans  le  foie,  qu’elle  y forme  des  tumeurs»  ( loc. 
eit. , p.  108  ),  Portai  ajoute  que  la  substance  trouvée  par 
lui  dans  le  foie  fondait  dans  l’eau  bouillante  et  surna- 
geait; jetée  au  feu,  elle  s’enllammait. 

N’esl-ce  pas  à la  dégénérescence  graisseuse  qu’il  faut 
rapporter  les  lipomes  enkystés  trouvés  dans  le  foie  par 
M.  Pierquin  (séance  de  l’Académie  de  médecine,  23  juin 
1825),  les  masses  graisseuses  décrites  par  M.  Andral 
( Anatomie  pathologique  , t.  ii,  p.  597  ),  les  tumeurs 
athéromateuses,  stéatomaleuses,  les  mélicéris,  dont  parle 
Bianchi  ( loc.  cit.,  p.  153  ),  et  quelques  autres  auteurs? 

4“  Dégénérescence  albumineuse.  — C’est  encore  Por- 
tai qui  établit  l’existence  de  cette  altération  : «Le  foie, 
dit-il , était  d’un  volume  prodigieux  ; la  portion  qui  dé- 
bordait les  fausses  côtes  était  beaucoup  plus  dure  que  le 
reste  du  parenchyme.  Lorsqu’on  eut  dépouillé  le  foie  de 
sa  membrane,  sa  substance  parut  blanchâtre.  Je  la  cou- 
pai par  le  milieu,  et  j’observai  qu’elle  était  encore  plus 
blanche  intérieurement  qu’à  la  surface  extérieure  : on 
voyait  d’espace  en  espace  des  couches  d’un  gris  foncé, 
semblables  au  reste  de  la  substance  du  foie  ; il  y avait, 
tant  à l’extérieur  qu’à  l’intérieur  de  ce  viscère,  divers 
vaisseaux  lymphatiques  qui  contenaient  une  substance 
si  épaisse,  qu’ils  formaient  des  cylindres  très-grêles, 
durs;  la  matière  dont  le  foie  était  engorgé  avait  la  même 
blancheur.  Il  parut  naturel , d’après  celle  observation  , 
que  l'albumine  était  épaissie,  extravasée  hors  de  ses 
couloirs,  ou  stagnante  dans  les  glandes  et  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Cependant  je  voulus  me  convain- 
cre de  la  nature  de  cette  substance  par  quelquesépreuves. 
J’exposai  une  partie  de  ce  foie  ainsi  obstrué  à un  feu 
assez  violent,  et  je  la  vis  se  durcir  de  plus  en  plus 
comme  fait  l’albumine  ; j’en  fis  bouillir  dans  de  l’eau 
une  autre  portion  : elle  acquit  un  nouveau  degré  de 
consistance;  une  troisième  portion  de  la  même  sub- 
stance, plongée  dans  l’esprit-de-vin,  s’y  durcit  au  lieu  de 
s’y  fondre»  {loc.  cit.,  p.  94).  Bianchi  parle  également 
{ loc.  cit.,  pars  ii,  ca;).  5,  § xii)  d’une  substance  qui  se 
trouve  quelquefois  dans  le  foie,  et  qui  acquiert,  quand 
on  l’expose  au  feu  , la  consistance  et  la  couleur  du  blanc 
il’œuf.  De  nos  jours,  ces  descriptions  ont  été  rapportées 
à l’affection  tuberculeuse. 

5“  Tissus  fibreux,  cartilagineux,  osseux.  — « On 
voit  dans  quelques  circonstances,  dit  M.  Mérat  (art.  cit.), 
le  tissu  même  du  foie  changé  en  fibres  analogues  à la 
dure-mère.  J’en  ai  observé  dans  plusieurs  circonstances, 
et  cetle  dégénérescence  n’est  même  pas  rare...  Dans  cer- 
taines occasions,  le  tissu  fibreux  s’étend  par  lames  dans 
le  foie,  s’irradie  même  sous  une  forme  stellaire.  » 

Le  tissu  fibreux,  dans  le  foie,  doit  être  considère 
comme  une  transformation  du  tissu  de  cicatrice,  qui  peut 
amener  la  guérison  des  abcès,  des  ulcérations  hépatiques; 
quelquefois  cependant  il  se  développe  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  lui  assigner  celte  origine.  M,  Cruveilhier  a vu  au 
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centre  d’une  tumeur  érectile  une  masse  de  tissu  fibreux, 
duquel  partaient  des  prolongements  qui  se  portaient,  en 
s’entre-croisant , dans  toutes  sortes  de  directions.  Le 
tissu  fibreux  n’est  souvent  que  l’hypertrophie  du  tissu 
cellulaire  qui  accompagne  les  vaisseaux  hépatiques.  L’un 
de  nous  a vu  sur  un  foie  cirrhose  une  foule  de  cloisons 
très-épaisses  qui  divisaient  en  parties  inégales  toute  la 
masse  du  foie,  et  qui  étaient  formées  par  la  capsule  de 
GHsson;  on  apercevait  encore  en  plusieurs  points  les 
parois  des  artères  et  conduits  hépatiques,  ainsi  que  la 
veine  porte. 

Dans  le  foie,  comme  dans  tous  les  autres  organes,  le 
tissu  fibreux  peut,  au  bout  de  quelque  temps,  passer  à 
l’état  de  tissu  cartilagineux,  et  dans  celui-ci  se  déposent 
ensuite  des  substances  calcaires  qui  y forment  des  pla- 
ques osseuses  plus  ou  moins  considérables.  Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  à décrire  ces  altérations,  qui  n’offrent  ici 
rien  de  spécial. 

Emphysème.  — Chez  un  phthisique  dont  le  cadavre 
présentait  un  emphysème  général , M.  Louis  a trouvé 
des  altérations  qu’il  a décrites  en  ces  termes  : « Le  foie 
adhérait  au  diaphragme  au  moyen  d’une  fausse  mem- 
brane qu’on  en  séparait  aisément  ; il  avait  une  couleur 
bistre  foncée,  un  volume  très-médiocre,  était  fort  mou, 
et  sa  pesanteur  spécifique  si  peu  considérable,  qu’il  flot- 
tait au-dessus  de  l’eau  comme  un  poumon  sain:  à l’ex- 
térieur, il  offrait  un  nombre  infini  de  vacuoles  du  vo- 
lume d’un  grain  de  millet  à celui  d’un  petit  pois,  et  plus 
de  vide  que  de  plein.  » M.  Louis  considère  ces  carac- 
tères pathologiques  comme  le  résultat  d’un  « emphy- 
sème qui  s’est  développé  bien  avant  la  mort  d’une 
manière  lente  , et  par  suite  d’une  altération  quelconque 
du  parenchyme  de  l’organe.  » Il  se  fonde  pour  établir 
cette  opinion  sur  ce  que  le  volume  du  foie  égalait  à 
peine  celui  qu’offre  cet  organe  à l’état  sain.  « Si  l’on  sup- 
pose, ajoute  M.  Louis,  que  l’emphysème  s’est  développé 
peu  après  ou  peu  avant  la  mort,  il  faut  admettre  qu’an- 
térieurement  le  foie  était  d’une  petitesse  extrême  : or, 
il  n’y  a peut-être  pas  d’exemple  d’un  foie  aussi  petit 
qu’on  devrait  l’imaginer  dans  cette  hypothèse  » {Re- 
cherches analomico-pathologiques  sur  la  phthisie , 
obs.  VII,  p.  143-151).  Plusieurs  auteurs  se  sont  appuyés 
sur  ce  fait  pour  établir  l’existence  d’un  emphysème  hé- 
patique. Nous  ne  saurions  partager  leur  opinion  à cet 
égard.  La  raison  alléguée  parM.  Louis  n’est  certes  point 
péremptoire  ; et  si  l’on  considère  que  chez  le  sujet  dont 
il  est  question,  l’emphysème  du  tissu  cellulaire  sous  cu- 
tané, accompagné  de  phlycténes  remplies  d’un  liquide 
violacé,  ne  s’est  manifesté  qu’après  la  mort , que  celle- 
ci  a eu  lieu  le  29  août , c’est-à-dire  à une  époque  de 
l’année  où  la  température  est  ordinairement  fort  élevée, 
que  l’ouverture  ducadavre  n’aélé  faiteque  irente-qualre 
heures  après  la  mort,  on  sera,  ce  nous  semble,  beaucoup 
plutôt  autorisé  a conclure  que  l’altération  présentée  par 
le  foie  s’était  développée  pos(  morlem,  et  probablement 
sous  l’influence  de  la  putréfaction. 

Entozoaikes.  Deux  espèces  d’entozoaires  se  rencon- 
trent dans  le  foie  : la  douve  et  Vacéphalocyste.  Nous 
avons  déjà  fait  connaître  au  lecteur  l’histoire  de  la 
première  {Compendium , l.  iii , p.  75);  et  dans  notre 
article  Acéphalocyste  {Compendium,  t.  i,  p.  1-11), nous 
avons  exposé  avec  soin  la  plupart  des  considérations  qui 
se  rattachent  à la  seconde.  Nous  ne  voulons  ici  que 
revenir  sur  quelques  circonstances  spéciales , ou  mieux 
étudiées  depuis  la  publication  du  premier  volume  de 
notre  ouvrage. 

Altérations  anatomiques.  — Une  observation  insérée 
dans  la  Clinique  médicalede  M.  Andraltendà  prouver 
que  des  acéphalocystes  peuvent  se  rencontrer  dans  le 
foie  à l’état  libre,  c’est-à-dire  sans  être  enfermées  dans 
un  kyste.  « Après  qu’on  eut  vidé  la  cavité  des  matières 
qui  la  remplissaient  ( pus  et  hydalides  ) , on  vit  que  ses 
parois  n’étaient  tapissées  que  par  une  simple  couche  de 
pus  concret , et  qu’au-dessotis  de  cette  couche  existait  le 
parenchyme  du  foie.  » On  peut  se  demander  s’il  y avait 


ici  absence  primitive  du  kyste  , ou  si  celui-ci  avait  dis- 
paru par  l’effet  de  la  suppuration.  Quoi  qu’il  en  soit , à 
l’exception  de  ce  cas  unique  , les  acéphalocystes  du  foie 
ont  toujours  été  trouvées  dans  une  poche  membraneuse 
dont  nous  avons  indiqué  ailleurs  la  disposition.  Rappelons 
seulement  que  celte  poche  s’enflamme  assez  fréquem- 
ment, et  que  sur  sa  surface  interne  se  trouvent  quelque- 
fois des  ouvertures  qui  conduisent  dans  des  veines  hépa- 
tiques et  dans  des  conduits  biliaires  ( Cbarcelay  , Rull. 
de  la  Soc.  anal.  ; décembre  1836  , p.‘320).  Le  pus  qui 
se  forme  si  souvent  dans  les  kystes  hydatifères  du  foie 
peut  doue  pénétrer  dans  ces  vaisseaux  (Ibid). 

Ordinairement  il  n’existe  dans  le  foie  qu’un  seul  kyste 
hydalifère.  M.  Cruveilhier  n’en  a jamais  trouvé  plus  de 
quatre,  et  pense  que,  dans  les  cas  où  les  auteurs  préten- 
dent en'avoir  compté  un  plus  grand  nombre,  il  ne  s’agis- 
sait point  de  véritables  hydalides.  La  lecture  d’un  grand 
nombre  d’observations  n’a  point  fait  partager  cette 
opinion  à M.  Barrier.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Brierre 
de  Boismont  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xvi.  Ire  série, 
p.  388),  il  existait  un  kyste  sur  la  face  convexe  du  foie, 
et  quatre  kystes  à la  face  concave.  Souvent  des  kystes 
hydatifères  existent  en  même  temps  dans  d’autres  or- 
ganes, Dans  le  cas  dont  nous  venons  de  parler,  deux 
kystes  s'étaient  développés  dans  l’épaisseur  du  ligament 
suspeuseur  du  foie  ; le  grand  épiploon  et  les  épiploons 
gastro-hépatique  et  gasir;^- colique  en  renfermaient  plus 
de  cinquante.  M.  Barrier  , sur  un  relevé  de  38  observa- 
tions , a trouvé  21  cas  dans  lesquels  le  foie  ne  conte- 
nait qu’une  seule  tumeur  hydatique,  10  dans  lesquels  il 
en  contenait  plus  d’une,  et  enfin  7,  dans  lesquels  le  foie 
n’était  pas  le  seul  organe  atteint  de  tumeur  hydatique. 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  acéphalocystes  du  foie 
paraît  être  le  lobe  droit.  Envisagées  sous  ce  rapport , 
37  observations  ont  fourni  à M.  Barrier  les  résultats  sui- 
vants : 10  fois  les  deux  lobes  étaient  affectés  ; 18  fois,  la 
tumeur  siégeait  dans  le  lobe  droit,  9 fois  dans  le 
gauche. 

Quelquefois  la  tumeur  hydatique  se  développe  à la 
surface  du  foie  ; mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
c’est  l’intérieur  do  l’organe  qui  en  est  le  siège  primitif. 

« Il  arrive  le  plus  souvent,  dit  M.  Barrier  , dans  son 
excellente  monographie,  que  la  tumeur,  en  se  dévelop- 
pant, se  fraie  une  roule  à travers  le  parenchyme,  et 
qu’une  partie  de  sa  surface  se  met  en  contact  avec  la 
membrane  extérieure  de  la  glande  , pour  faire  , enfin  , 
une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à l’extérieur  de 
l’organe,  tantôt  vers  sa  partie  postérieure  et  supérieure, 
tantôt  vers  sa  partie  antérieure  et  inférieure.  C’est  dans 
ce  dernier  sens  que  la  tumeur  a la  plus  grande  tendance 
à se  porter;  mais  il  arrive  encore  bien  souvent  qu’elle 
acquiert  un  volume  énormesans  cesser  d’être  enveloppée 
de  toutes  parts  d’une  manière  régulière  parla  force  ex- 
centrique qui  régit  l’accroissement  de  la  tumeur  entière 
et  des  hydalides  elles- mêmes.  Sur  un  total  de  39  obser- 
vations, j’ai  trouvé  7 cas  dans  lesquels  la  tumeur  était 
entièrement  contenue  dans  le  foie  , et  32  cas  dans  les- 
quels elle  n’y  était  contenue  qu’en  partie  » {de  la  Tumeur 
hydatique  du  foie,  thèse  inaug.,  1840,  p.  18).  Ces  con- 
sidérations sont  fort  importantes  pour  le  diagnostic. 

L’hydatide  du  foie  est  rarement  unique  ou  solitaire; 
presque  toujours  on  en  trouve  plusieurs  dans  la  même 
tumeur,  et  leur  nombre  peut  être  énorme.  Naumann 
rapporte  qu’on  en  a compté  plus  de  9,000  dans  une  seule 
poche  {Handb.  der.  med.  Klin.,  t,  vu,  p.  79). 

L’état  du  foie  varie.  La  substance  hépatique  qui  avoi- 
sine le  kyste  est  quelquefois  simplement  refoulée  sans 
qu’il  y ait  diminution  de  la  quantité  totale  du  paren- 
chyme de  l’organe  ; d’autres  fois  celte  substance  s’atro- 
phie , et  il  s’établit  une  absorption  interstitielle  qui  peut 
faire  disparaître  une  grande  portion  de  l’organe;  dans 
d’autres  cas  , enfin,  et  on  s’explique  comment  alors  les 
fonctions  du  foie  continuent  à s’accomplir  , il  y a une 
hypertrophie  plus  ou  moins  considérable.  Les  vaisseaux 
sanguins  du  foie,  ainsi  que  les  conduits  biliaires,  peuvent 
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être  comprimés , oblitérés , lorsque  la  tumeur  les  avoi- 
sine. Lassus  ne  trouva  point  de  vésicule  biliaire  sur  un 
homme  qui  portail  un  grand  kyste  à la  partie  inférieure 
et  concave  du  foie  {Journ.  de  méd.  de  Corvisart , 1. 1 , 
p.  122)  . On  peut  rencontrer  dans  le  foie  des  alte'rations 
dues  à diverses  complications  ; mais  les  relevés  de 
M.  Barrier  montrent  qu’il  est  rare  que  la  tumeur  hyda- 
tique coïncide  avec  la  présence  de  quelque  autre  produit 
accidentel  dans  le  foie. 

Une  observation  Intéressante,  recueillie  parM.  Saus- 
sier  et  insérée  dans  le  travail  de  M.  Barrier  {loc.  cit. , 
p.  22) , montre  que  les  tumeurs  hydatiques  peuvent  se 
développer  dans  les  voies  biliaires  elles-mêmes.  Dans  le 
cas  dont  nous  parlons , le  canal  héi)atique  présentait , 
dans  des  points  différents  , trois  dilatations , lesquelles 
constituaient  les  poches  contenant  les  hydatides.  Leur 
paroi  blanche  , réticulée  , formée  par  des  bandeletles  fi- 
breuses s’entre-croisant  à l’infini , n’était  autre  chose 
que  les  parois  du  conduit  biliaire;  à la  surface  interne 
se  trouvait  une  couche  de  matière  biliaire  concrète,  qui 
formait  aux  hydatides  comme  une  coque  calcaire. 

Symptômes.  — Lorsque  la  tumeur  hydatique  devient 
appréciable  à l’extérieur,  « elle  se  montre  tantôt  à 
répigastre  , tantôt  dans  l’hypochondre  droit  et  le  flanc 
du  même  côté  , quelquefois  dans  ces  deux  régions  à la 
fois.  Sa  forme  est  rarement  la  même  : tantôt  sphéroïde, 
tantôt  aplatie  et  limitant  1a  surface  du  foie,  souvent  lisse 
et  régulière,  et  d’autres  fois  bosselée  et  inégale.  Quand 
elle  occupe  l’épigastre,  la  ligne  blanche,  en  déprimant 
sa  partie  moyenne  , la  fait  paraître  quelquefois  hilobée, 
le  plus  souvent  circonscrite  ; d’autres  fois  elle  est  sans 
limites  précises;  ordinairement  elle  est  dure,  rénilente, 
très-élasti(|ue  » (Barrier , loc.  cit  , p.  28).  La  palpation 
fait  reconnaître  ses  limites  inférieures  ; la  percussion 
permet  de  reconnaître  jusqu’à  quelle  hauteur  le  dia- 
phragme est  refoulé  vers  la  poitrine , soit  par  la  tumeur 
elle-même  , soit  par  le  foie  , qu’elle  repousse  quand  elle 
est  placée  à la  face  concave.  La  percussion,  la  palpation, 
pratiquées  sur  la  tumeur  ellè-même,  produisent  des 
bruits  particuliers  sur  lesquels  nous  reviendrons.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  autres  symptômes  qui  accompagnent 
les  hydatides  du  foie  ; nous  les  avons  suffisamment  in- 
diqués ailleurs. 

Marche.  — Durée.  — La  marche  de  la  maladie  est 
essentiellement  chronique,  et  sa  durée  varie  entre  des 
limites  Irès-éloignécs.  'Voici  le  tableau  fourni  à M.  Bar- 
rier par  un  relevé  de  24  cas  ; 


Durée*  Nombre  de  cas. 

De  moins  de  2 ans,  3 

de  2 à 4 ans , 8 

de  4 à 6,  4 

de  6 à 8 , 3 

de  8,  2 

de  15 , 1 

de  18  , 1 

De  plus  de  20,  1 

De  plus  de  30,  1 


24 

La  durée  totale  de  l’affection  doit,  toutefois,  être 
divisée  en  deux  périodes  très-distinctes.  La  première  , la 
plus  longue,  la  plus  variable,  s’étend  depuis  le  début  jus- 
qu’au moment  où  la  tumeur  a acquis  un  volume  qui  rend 
sou  séjour  ultérieur  impossible  sans  troubles  dans  les 
différentes  fonctions.  La  seconde,  qui  ne  dure  jamais  plus 
de  quelques  mois,  et  souvent  quelques  semaines  seule- 
ment , s’étend  depuis  l’apparition  de  ces  troubles  gé- 
néraux et  locaux  jusqu’à  la  terminaison  de  la  ma- 
ladie. 

Terminaisons.  — « Rien  n’offre  plus  d’intérêt  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe,  dit  M.  Barrier,  que  les 
divers  modes  de  terminaison  qu’elle  affecte.  » Cette 
étude  est,  en  effet,  extrêmement  curieuse  , et  nous  em- 


pruntons à l’auteur  que  nous  venons  de  citer  la  division 
suivante  : 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même,  ou 
combattue  par  un  traitement  simplement  palliatif,  sa 
terminaison  ordinaire  est  la  mort  ; celle-ci  a lieu  de 
différentes  manières  : 

|o  La  mort  est  quelquefois  le  résultat  de  la  gène 
toute  mécanique  apportée  par  la  tumeur  aux  fonctions 
des  organes  qui  l’avoisinent , indépendamment  de 
tout  travail  inflammatoire  de  ses  parois.  Une  obser- 
vation de  Gooch  {Cases  and  remarks  ofsurgery,  p.  170) 
fournit  un  exemple  de  celte  terminaison.  La  mort  fut 
le  résultat  de  la  compression  exercée  sur  le  poumon 
droit  par  la  tumeur  hydatique,  qui  avait  repoussé  le  dia- 
phagme  presque  jusqu’aux  clavicules. 

2“  La  mort  résulte  souvent  du  travail  de  suppu- 
ration qui  se  fait  à l'intérieur  du  kyste.  Nous  avons 
indiqué  (t.  i p.  13)  les  symptômes  qui  caractérisent  ce 
travail  inflammatoire. 

3»  La  mort  peut  résulter  de  la  rupture  inopinée  du 
kyste  dans  le  péritoine  ou  dans  la  cavité  de  la  poitrine. 
Tantôt  celle  rupture  est  le  résultat  d’un  coup,  d’une 
chute,  d’un  effort,  et  elle  arrive  sans  que  le  kyste  ait 
subi  aucune  altération  dans  le  point  où  il  s’est  rompu 
(Lassus,  loc.  cil.,  p.  121  ; Clinique  des  hôpitaux, 
t.  Il,  n»  46).  Tantôt  la  rupture  est  spontanée,  et  ne  peut 
s’expliquer  que  par  l’inflammation,  l’ulcération  et  la 
perforation  du  kyste,  sans  formation  antérieure  d’adhé- 
rences (Lassus,  loc.  cil.,  p.  130  ; Andral,  Clin,  méd., 
t.  v).  La  rupture  du  sac  dans  le  péritoine  est  nécessai- 
rement mortelle  ; celle  dans  la  plèvre  peut  ne  pas  l’être, 
soit  qu’on  évacue  les  matières  épanchées  au  moyen  de 
l’opération  de  l’empyème,  soit  que  ces  matières  se  fraient 
elles  - mêmes  une  route  vers  l’extérieur  , en  perforant 
le  parenchyme  pulmonaire  et  les  bronches  : « Il 
semble,  dans  beaucoup  de  cas,  dit  M.  Cruveilhier,  que  la 
plèvre  et  le  péritoine  ne  participent  pas  activement  au 
travail  qui  a pour  résultat  la  perforation  , et  que  cette 
perforation  ait  lieu  d’une  manière  toute  mécanique 
[Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  t.  i,  p.  240), 

4n  La  mort  peut  survenir  par  insuffisance  des  forces 
dont  l’organisme  a besoin  pour  accomplir  le  travail 
éliminatoire,  et  pour  remédier  aux  désordres  anato- 
miques locaux  qui  suivent  l’élimination  des  hyda» 
tides.  Or,  les  hydatides  du  foie  peuvent  être  éliminés  de 
quatre  manières  différentes  : 

a.  Par  le  canal  digestif.  — A l’état  normal , le 
foie  est  en  rapport  de  contact  avec  la  face  antérieure  et 
la  petite  courbure  de  l’estomac,  avec  le  duodénum,  à sa 
première  courbure  , et  avec  le  colon  , à l'union  de  sa 
portion  ascendante  avec  sa  portion  transversale;  c’est 
par  l’un  de  ces  points  que  le  kyste  se  vide  ordinairement 
dans  la  cavité  digestive.  Cependant  l’augmentation  de 
volume,  les  déplacements  que  la  lumeurfaitsuhiraii  foie, 
peuvent  le  mettre  en  rapport  avec  d'autres  points  du  tube 
digestif  , et  Téliminalion  peut  se  faire  à la  faveur  de  ces 
nouvelles  connexions  : «Or,  il  arrive  quelquefois,  dit 
M.  Barrier,  qu’avant  l’accomplissement  de  ce  travail 
éliminatoire,  qui,  pour  être  heureux,  doit  rester  local, 
le  malade  succombe  par  l’effet  de  l’extension  de  l’inflam- 
mation à une  grande  étendue  du  péritoine  ou  du  tube 
digestif.  Dans  d’autres  cas,  l’ouverture  de  communica- 
tion entre  la  cavité  du  kyste  et  celle  du  canal  intestinal 
s’est  bien  achevée,  mais  elle  est  trop  étroite  pour  laisser 
passer  les  hydatides  les  plus  volumineuses;  la  suppura- 
tion se  prolonge  à l’intérieur  du  kyste,  épuise  le  malade, 
et  finit  par  l’entraîner.  » Une  pièce  fort  curieuse,  pré- 
sentée par  M.  Charcelay  à la  Société  anatomique  {loc. 
cit.),  montrait  une  hydatide  engagée  dans  le  canal  cho- 
lédoque. Dans  le  cas  où  un  conduit  biliaire  considérable 
communiquerait  avec  la  tumeur  hydatique  , celle-ci 
pourrait-elle  se  vider  par  cette  voiedans  l’intestin  ? 

b.  Par  les  voies  aériennes.  — Pour  être  évacuées 
par  les  bronches,  les  hydatides  doivent  traverser  les 
deux  feuillets  du  péritoine,  le  diaphragme,  les  deux 
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feuillets  de  la  plèvre  et  le  parenchyme  pulmonaire.  Il 
faut  donc  que  des  ailherences  aient  préalablement  re'iini 
ces  différents  organes.  Les  malades  succombent,  soit  par 
suite  d’une  intlammalion  pulmonaire,  soit  parce  que, 
les  hydatides  n’étant  pas  rejetées  en  totalité  au  bout  d’un 
certain  temps  , le  kyste  ne  revient  pas  sur  lui-méme,  et 
devient  le  siège  d'une  suppuration  prolongée  {'llin. 
dss  hôpit.,  l.  ti,  n“  82). 

c.  A travers  la  para?  abdominale.  — Quelques 
observations  établissent  que  l’ouverture  de  la  tumeur  à 
l’extérieur  peut  être  spontanée  ; mais  le  plus  ordinaire- 
ment elle  est  due  à l’art , soit  que  le  ebirurgien  ait  jugé 
convenable  de  la  pratiquer  avec  tonte  connaissance  de 
causes, soit  tiii’il  ait  commis  une  erreur  de  diagnostique. Ici 
encore  la  mort  arrive  par  épuisement  ; les  paroisdu  kyste, 
souvent  fibreuses  ou  cartilagineuses,  ne  peuvent  se  rap- 
procher, la  cavité  reste  béante , la  suppuration  se  pro- 
longe , et  le  malade  meurt  dans  le  marasme. 

d.  Par  plusieurs  voies  différentes  en  même  temps 
ou  successivement. 

6o  La  mort  peut  être  le  résultat  d’une  complication 
plus  ou  moins  directement  liée  à l’existence  de  la 
tumeur  hydatique,  plutôt  que  de  la  tumeur  elle-même. 
Des  kystes  [teuvent  se  développer  dans  la  poitrine  (liull. 
de  la  Soc.  de  la  fac-  deméd.,  1. 1,  p.  164),  dans  d'autres 
organes,  et  amener  des  accidents  plus  graves  que  ceux 
que  détermine  la  tumeur  hépatique  ; par  le  seul  fait  de 
la  présence  de  celle-ci  , sans  rupture  du  kyste,  il  peut 
survenir  une  péritonite  aigue  {Clin,  des  hôpit.,  t.  ii, 
n°  83),  une  pleurésie. 

La  terminaison  n’est,  toutefois,  pas  toujours  funeste  : 
on  a vu  un  assez  grand  nombre  de  malades  guérir  après 
l’évacuation  spontanée  des  hydatides,  soit  à travers  la 
paroi  abdominale,  soit  par  1e  tube  digestif  ou  les  voies 
aériennes.  Les  kystes  hydatifères  peuvent  encore  subir 
des  altérations,  qu’avec  M.  Cruveilhier  on  doit  considérer 
comme  un  mode  de  guérison  : leur  contenu , par  suite 
delà  mort  des  entozoaires,  se  transforme  en  une  matière 
d'aspect  variable,  et  qui  simule  des  stéaiômes,  des  athé- 
rêmes,  des  tubercules  ramollis,  des  tissus  squirreux,  etc. 
Enfin  , on  peut  opposer  aux  acépbalocystes  du  foie  un 
traitement  qui  est  souvent  suivi  de  succès. 

Diagnostic. -^On  comprend  combien  il  est  important 
de  bien  établir  le  diagnostic  des  tumeurs  hydatiques  du 
foie,  afin  d’éviter  des  méprises  qui  peuvent  avoir  les  plus 
fâcheux  résultats  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien. 
C’est  encore  le  travail  de  M.  Barrier  que  nous  allons 
mettre  à profit. 

Quatre  cas  essentiellement  différents  sous  le  rapport 
du  diagnostic  peuvent  se  présenter  : dans  le  premier,  il 
n’y  a point  de  tumeur  dans  la  région  du  foie,  la  maladie 
ne  s’annonce  que  par  des  troubles  fonctionnels  ; dans  le 
second,  il  y a tumeursans  fluctuation;  dans  le  troisième, 
la  tumeur  s’accompagne  de  fluctuation;  dans  le  qua- 
trième, outre  la  fluctuation,  il  y a bruit  et  frémissement 
hydatiques. 

1®  Absence  de  tumeur  dans  la  région  du  foie.  — Le 
diagnostic  est  presque  impossible  : la  douleur,  l’ictère, 
l’asciie,  les  troubles  digestifs  et  respiratoires , se  ren- 
contrent dans  pre.sque  toutes  les  maladies  du  fuie  , et 
peuvent  manquer  dans  le  cas  de  tumeur  bydatique. 
MM.  Andral  {Clin:  méd. , t.  ii,  p.  535)  et  Cruveilhier 
{Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat , l.  i , p.  213)  ont  rap- 
porté plusieurs  exemples  dans  lesquels  on  voit  des  hyda- 
tides naitre  dans'Ie  foie,  s’y  développer,  et  acquérir  un 
volume  considérable,  sans  donner  lieu  à aucune  espèce 
de  symptêmes.  D’autre  part,  dit  M.  Cruveilhier,  l’ictère, 
le  dépérissement,  une  douleur  sourde  dans  l’hypocliondre 
droit,  peuvent  se  manifester  dès  les  premiers  moments 
de  la  formation  d’un  kyste  acépbalocyste  du  foie  : de  là 
une  source  nouvelle  d’obscurité  dans  le  diagnostic.  C’est 
dans  des  cas  semblables  que  la  maladie  a été  prise  pour 
une  affection  du  rein  (Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  211),  de 
l’estomac,  etc.  Si  des  hydatides  étaient  évacuées  par 
l’anus,  par  le  vomissement , ou  par  l’expectoration  , les 


doutes  seraient  en  partie  levés,  mais  le  siège  de  la 
tumeur  hydatique  resterait  encore  indéterminé. 

2®  Tumeur  sans  fluctuation.— maladie  peut  être 
confondue  avec  les  affections  suivantes  : La  congestion 
sanguine  du  foie;  mais  ici  le  volume  de  l’organe  varie 
souvent  d’un  jour  à l’autre;  il  peut  diminuer  rapidement 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié , d’une  sai- 
gnée , d’une  application  de  sangsues.  L'hypertrophie. 
Cette  erreur  a quelquefoisété  commise  (Barrier,  loc.  cit., 
p.  15),  et  n’est  pas  facile  à éviter  lorsque  la  tiiméur  by- 
datique est  aplatie,  peu  élastique,  non  circonscrite  : la 
marche  ultérieure  de  la  maladie  peut  seule  éclairer  le 
diagnostic.  Les  tumeurs  cancéreuses , pendant  leur  pé- 
riode de  crudité,  peuvent  simuler  une  tumeur  hyda- 
tique ; cependant  elles  sont  ordinairement  bosselées, 
lohulées,  ont  une  consisiance  inégale  dans  les  divers 
points  de  leur  étendue.  Lorsque  ces  symptômes  différen- 
tiels n’exislent  pas,  ou  que  d’autres  tumeurs  cancéreuses 
n’indiquent  pas  la  nature  de  celle  qui  s’est  développée 
dans  le  foie,  l’erreur  est  facile  à commettre.  Enfin , on 
a vu  des  tumeurs  hydatifères  du  foie  être  prises  poiirdes 
hernies,  des  tumeurs  squirrheuses  de  l’estomac  , etc. 

3®  Tumeur  avec  fluctuation.  — Lorsque  le  kyste  hyda- 
tique,dit  M.  Criiveilhier,se  trouve  placé  de  manière  à pou- 
voirêtre  soumis  à l’exploration  du  toucher,  unseniiment 
de  fluctuation  piusou  moins  manifesteestuhsigne  positif 
de  la  collection  d’un  iigMtde  sérswa;...  Je  nesaurais  trop 
insistersur  la  fluctuation  ; c’est  àl’aide  de  ce  signe  qu’on 
reconnailra  l’existence  du  kyste  acéphalocyste  du  foie. 
La  fluctuation  indique  la  présence  d’un  liquide  : c’est  du 
pus  ou  de  la  sérosité  : or,  la  présence  du  pus  est  accom- 
pagnée ou  précédée  de  symptômes  qui  la  décèlent  en 
général  : reste  donc  un  liquide  ; que  ce  soit  un  kyste  acé- 
phalocysle,  la  médication  est  la  même  » {Dict.  de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  i,  p.  208).  I.a  chose  n’est  pas  aussi 
simple  que  le  pense  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  et 
M.  Tairai  {Journ.  heb  de  méd.,  183i) , t.  vu  p.  108)  a 
fort  bien  démontré  que  la  fluctuation  n’était  point  un  signe 
positif  de  la  collection  d’un  lit|uide sérewa:;  plusieurs  fois 
des  chirurgiens  habiles,  en  se  fiant  à ce  signe,  ont  pris 
pour  des  tumeurs  hydatiques  des  fongus  hematodes,  des 
abcès  du  rein  droit , ou  des  parois  abdominales.  Sans 
nous  occuper  ici  des  signes  différenliels  de  ces  diverses 
altérations,  nous  dirons  que  les  tumeurs  hydatiques  fluc- 
tuantes du  foie  peuvent  surtout  être  confondues  avec  itn 
abcès  du  foie , une  tumeur  biliaire , ou  un  kyste  séretix. 
Nous  avons  déjà  exposé  les  caractères  qui  serviront  à 
distinguer  les  deux  premières  espèces  de  tumeurs  {voy. 
Abcès  du  foie,  et  Compendium,  t.  i,  p.  555)  : celles 
de  la  troisième  espèce  méritent  une  attention  toute 
particulière. 

« De  toutes  les  tumeurs  fluctuantes  du  foie,  dit  M.  Bar- 
rier, la  plus  difficile  à distinguer  de  la  tumeur  hydatique 
est  celle  formée  par  un  kyste  séreux.  Il  n’y  a que  deux 
signes  propres  à établir  cette  distinction  : l’un  consiste 
dans  l’évacuation  spontanée  d’hydalides  à l’extérieur  ; 
l’autre  est  fourni  par  l’examen  du  liquide  retiré  de  l’in- 
térieur du  kyste  par  une  ponction  dite  exploratrice» 
(foc.  cil.,  p.  64). 

La  ponction  exploratrice,  préconisée parM.  Récamier, 
a été  regardée  comme  fort  dangereuse  par  quelques 
médecins.  M.  Bégin  la  proscrit  formellement.  Les  craintes 
quelle  a fait  naître  nesauraient  être  partagées  ; mais  mal- 
heureusement ce  moyen  n’a  pas  toujours  la  valeur  qu’on 
a voulu  lui  accorder.  Si  le  liquide  retiré  à l’aide  de  la 
ponction,  a-l-on  dit , contient  de  l’albumine,  il  appar- 
tient à un  kyste  ; s’il  n’en  contient  pas,  il  provient  d'une 
tumeur  bydatique.  L’observation  a démontré  que  cette 
assertion  n’était  pas  exacte.  M.  Cruveilhier  a considéré 
la  ponction  exploratrice  sous  un  point  de  vue  différent  : 

B Je  suis  porté  à croire  , dit  ce  médecin  , qu’il  y a une 
grande  différence  , sous  le  rapport  des  résultats  de  la 
ponction,  entre  un  kyste  acéphalocyste  solitaire  et  un 
kyste  séreux  : dans  le  premier  cas,  la  ponction  suffit 
pour  amener  la  guérison,  parce  que  l’acéphalocyste 
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meurt,  se  racornit  ; le  kyste,  qui  est  pour  ainsi  dire  sous 
sa  dépendance  , qui  n'existe  que  pour  elle  et  par  elle, 
revient  sur  lui-même,  et  s’oblitère.  Il  serait  possible  que 
la  même  chose  eut  lieu  dans  le  cas  d’acéphalocysles 
multiples.  Dans  les  kystes  séreux,  au  contraire,  le  liquide 
est  sous  la  dépendance  de  la  poche  ; vous  évacueriez  le 
liquide  vingt  fois,  qu’il  se  reproduirait  vingt  fois,  si 
l’on  n’agissait  pas  sur  la  poche  elle-même,  et  si  l’on 
ne  déterminait  pas  son  inflammaiion  adhésive  (loc.  cit., 
p.  230),  Envisagée  de  cette  manière,  la  ponction  a,  en 
effet,  plus  de  valeur.  Nous  verrons  plus  loin  le  parti  qu'a 
tiré  M.  Johert  de  ces  idées  pour  la  ihérapeulique  des 
tumeurs  hydali(|ues  du  foie.  Une  remarque  imporlanle 
doit  être  faite  quant  à la  fluctuation  que  présente 
la  tumeur  hydatique.  «Dans  ccriainscas,  ditM.  Barrier, 
on  a pu,  pendant  la  vie,  constater  la  fluctuation  sur  des 
tumeurs  qui  étaient  recouvertes,  dans  le  point  correspon- 
dant au  siège  de  la  fluctuation,  |tar  une  couche  de  paren- 
chyme hépatique  d'une  certaine  éitaisseur.  Il  n’est  donc 
pas  nécessaire , pour  que  les  signes  physiques  soient 
fournis  par  la  tumeur  hydatique,  qu’elle  fasse  sallie  au 
dehors  du  foie  , et  se  mette  en  contact  immédiat  avec  la 
paroi  abdominale.  » 

Ici  encore  M.  Fournet  a cru  pouvoir  tirer  parti  du 
ballottement.  « Quand  la  tumeur  liquide  sur  laquelle 
s’exerce  le  choc  du  ballottement,  dit-il,  est  constituée 
par  un  kyste  ou  une  réunion  de  kystes  hydali(|ues,  la 
sensation  reçue  par  la  main  est  toute  particulière,  et  ne 
saurait  mieux  être  comparée  qu’à  celle  que  l’on  produit 
en  frappant  de  la  main  ou  du  doigt  une  poche  pleine  de 
mercure.  Celte  sensation  ne  peut  être  confondue  avec 
aucune  autre;  il  suffit  qu’on  ait  eu  une  fois  occasion  de 
la  constater,  pour  ne  jamais  la  méconnaître.  » Nous 
avons  vainement  cherché  à percevoir  celte  sensation  par- 
ticulière. Peut-être  M.  Fournet  u’a-t-il  produit  et  perçu, 
à l’aide  du  ballottement,  que  le  bruit  hydatique,  dont 
nous  parlerons  bientôt. 

4»  Tumeur  fluctuante  avec  bruits  hydatiques.  — 
« Quelques  auteurs,  disions-nous  dans  le  premier  vo- 
lume du  Compendium  {p.  7),  parlent  d’une  sensation 
de  frémissement , de  collision  produite  par  le  choc  des 
acéphalocystes  entre  elles.  Cette  variété  de  la  fluctua- 
tion fournirait  un  moyen  précieux  pour  les  faire  recon- 
naître, si  on  la  rencontrait  fréquemment  : mais  elle  est 
fort  rare;  on  a même  élevé  quelques  doutes  sur  sa  réa- 
lité : elle  ne  se  [trésenle,  d’ailleurs,  que  dans  le  cas  où 
le  kyste  renferme  plusieurs  vers  qui  s’enlre-choquenl  au 
milieu  du  liquide.  » Ces  propositions  ne  sont  plus  exac- 
tes aujourd’hui  : personne  ne  peut  maintenant  contester 
d’une  manière  absolue  l’existence  de  signes  qui  ont  été 
constatés  par  tous  les  hommes  qui  ne  se  contentent  pas 
d’un  examen  superficiel,  cl  dont  lescaraclèresel  le  mode 
de  production  ont  été  l’objet  de  recherches  intéressantes. 
Nous  allons  décrire  ces  imporiants  symptômes  avec  d’au- 
tant plus  de  soin , qu’ils  sont  pathognomoniques,  et  que 
l’un  de  nous,  pendant  son  internat  dans  les  hôpitaux,  a 
eu  plusieurs  occasions  de  les  étudier. 

M.  Piorry,  le  premier,  décrivit  les  signes  dont  nous 
voulons  parler,  et  s’exprima  ainsi  : « Il  existe  dans  les 
tumeurs  hydatiques  du  foie  un  frémissement  <|ui  peut 
être  rapporté  à la  fluctuation,  et  qui  s’obtient,  soit  par 
la  percussion  plessimétriqiie  , soit  |>ar  la  percussion  di- 
recte. Il  consiste  dans  une  vibration,  une  oscillation  trè.s- 
analogue  à celle  que  font  sentir  au  doigt  qui  [tercule, 
le  timbre  d’une  montre  à répétition,  et  les  fauteuils  qui 
contiennent  des  ressorts  élastiques.  C’est  un  sentiment  de 
frémissement  qui  se  prolonge,  et  qui  rappelle  très-bien 
au  loucher  et  à l’ouïe  les  oscillations  que  présente  à la 
vue  la  gelée  de  viande  solidifiée,  et  qui  vient  à être  agi- 
tée par  une  cause  quelconque.  Ce  |ibénomènc,  lorsqu’il 
est  bien  manifeste,  est  un  signe  positif  de  la  présence 
d'hydatides  nombreuses dzm  un  kyste  commun  »{Traité 
de  diagnostic , etc.,  t.  li,  p.  222).  Celte  assertion  de 
M.  Piorry  fut  diversement  appréciée  par  les  médecins 
qui  la  soumirent  à l’épreuve  de  l’observation.  «On  a 


ajouté  (aux  signes  fournis  par  les  tumeurs  hydatiques), 
écrivait  M.  Cruveilhier  en  1829  (toc.  cit.,  p.  208),  une 
sensation  de  frémissement  ou  de  collision  ; mais  il  y a 
lieu  de  croire  que  cette  sensation  est  tout  à fait  illusoire, 
et,  d’ailleurs,  elle  ne  pourrait  avoir  lieu  que  dans  le  cas 
d’acéiihalocysles  multiples.  » 

En  1830,  M.  Tarral  cita  de  nouveaux  faits  à l’appui 
de  l’existence  du  frémissement  hydatique,  et  termina 
son  travail  par  les  conclusions  suivantes: 

1»  Je  crois  que  le  frémissement  est  un  signe  palhogno- 
monitiue  de  l’existence  d'hydatides  entières  d’un  certain 
volume,  et  nageant  dans  un  liquide. 

2«  Celte  sensation  n’existe  pas  dans  les  kystes  qui  ne 
contiennent  que  des  débris  d’hydatides,  ou  bien  des  hy- 
datiiles  d’un  |ietit  volume. 

SvUnver  acéphalocyste  en  mouvement  dans  la  paume 
de  la  main  donne  une  très-bonne  idée  du  tremblotement 
réitéré  que  l’on  perçoit  à l’aide  du  plcssimètre,  ou  du 
doigt  qui  peut  le  remplacer. 

4“  Je  ne  considère  pas  la  collision  de  plusieurs  hyda- 
tides  comme  la  cause  du  frémissement,  mais  bien  U 
mouvement  du  ver  globulaire  dans  le  liquide,  mouve- 
ment qui  lui  est  communi(|ué  par  la  percussion. 

5»  J’ai  cherché  ce  phénomène  dans  des  tumeurs  du 
foie,  de  l’ovaire,  chez  les  hydropiques,  dans  les  tumeurs 
encéphaloïdes  développées  dans  les  membres,  dans  des 
kystes  séreux, dans  lesabcès,danslesanévrysmes,eic., etc., 
sans  avoir  pu  jamais  le  rencontrer. 

6“  Pour  percevoir  celle  sensation,  il  faut  percuter  d’un 
seul  doigt,  et  le  laisser  en  place  jusqu’à  ce  que  l’ébranle- 
ment produit  par  la  |)erciission  ait  entièrement  cessé. 
Lors  de  l’existence  du  phénomène,  le  doigt  perçoit  Irès- 
dislinclemenl  un  tremblement  bien  évident,  d’une  durée 
assez  longue,  à la  suite  de  chaque  nouvelle  impulsion 
(Tarral,  Recherches  propres  à éclairer  le  diagnostic 
de  diverses  maladies;  in  Journ.  hebdom.  de  méd,  1830, 
t.vii,  p.  97), 

M.  Reynaud,  dans  l’article  Hydatidks  du  Diction- 
naire de  médecine  (l.  xv,  p.  433),  confirma  en  partie 
les  assertions  de  M.  Tarral  : « Le  dernier  igné  (le  fré- 
missement;, dit-il,  indique  avec  cerlilude  l’existence  de 
vers  acéphalocystes,  et  ne  se  rencontre  dans  aucune  au- 
tre circonstance.  Ce  phénomène  semble  produit  par  la 
collision  de  |>lusieurs  hydatides,  ou  par  leur  mouvement 
dans  le  liquide  dans  lequel  elles  nagent,  mouvement  qui 
leur  est  communiqué  |>ar  la  percussion  ; cependant  il 
n’est  pas  possible  de  le  faire  naître  dans  tous  les  cas  : 
ainsi  il  ne  saurait  être  produit  lorsqu’il  n’existe  qu’un 
seul  ver  acéphalocyste,  si  surtout  il  ne  nage  |>as  libre- 
ment dans  son  kyste  d’enveloppe.  La  subtilité  apparente 
de  ce  signe,  qui  ne  saurait  d’ailleurs  être  apprécié  que 
par  un  tact  délicat  et  une  oreille  exercée,  ne  doit  (toint 
le  faire  rejeler.  Témoins  de  quelques  essais  faits  pour  en 
constater  la  valeur,  nous  pouvons  affirmer  que  ce  signe 
n'est  point  illusoire,  et  qu'on  pourra  en  tirer  un  grand 
avantage.  » 

Le  docteur  Corrigan  s’est  également  occupé  du  fré- 
missement hydatique;  mais  il  est  arrivé  à des  conciu- 
sions  fort  différentes  : « Ou  a observé  parfois  dant 
quelques  maladies  de  l’abdomen,  dit  ce  médecin,  un 
craquement  d’une  nature  particulière.  Dans  le  9®  volume 
des  iledico-chirurg.  trans.  le  docteur  Brighl  décrit  ce 
cra<|uement  comme  une  sensation  pariiculière  commu- 
niquée à la  main,  offrant  diverses  nuances  entre  la  cré- 
pitation produite  par  l’emphysème  et  la  sensation  que 
l’on  perçoit  lorsi|u'on  ployé  du  cuir  neuf  dans  la  main. 
Dans  un  autre  endroit  du  même  mémoire  , il  compare 
la  sensalion  que  l’on  éprouve  à celle  que  l’on  perçoit 
quand  on  frotte  le  doigt  ou  la  main  sur  un  carreau  de 
vitre  humide.  » 

«Ce  phénomène  a été  décrit  par  le  docteur  Piorry,  sui- 
vant lequel  la  sensation  qui  en  résuliesemble  serapporler 
à la  fois,  au  doigt  qui  percute,  et  à l’oreille  qui  écoule.  » 

« D’après  mes  observations,  le  phénomène  est  plusfa- 
cileà  rcconnaiirequ’à  décrire.  Lorsqu’on  presse  ou  qu’on 
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ployé  du  cuir  neuf  de  manière  à le  faire  crier,  nous  per- 
cevons une  sensation  particulière  qui  nous  est  transmise 
en  même  temps  par  l’oreille  et  par  1e  doi^l , sensation 
telle,  qu’il  semble  que  l’impression  faite  sur  l'organe  de 
l’ouïe  lui  est  transmise  par  l’intermédiaire  du  doigt  qui 
est  en  contact  avec  le  cuir  ; telle  est  la  sensation  que  fait 
naître  le  craquement  qui  nous  occupe,  autant  qu’il  m’est 
possible  de  le  décrire. 

« Dans  les  cas  où  le  craquement  est  peu  appréciable 
par  la  simple  application  de  la  main,  le  stéthoscope  est 
très- utile  pour  le  découvrir.  Dans  ce  but,  il  faut  appli- 
quer le  sthéthosci'pe  sur  la  partie  de  l’abdomen  où  l’on 
veut  en  constater  la  présence,  tandis  que  les  parois  de 
celte  cavité  sont  pressées  avec  une  force  modérée  et  une 
certaine  instantanéité  : le  craquement  paraîtra  alors  très- 
fort  à l’oreille  et  obscur  au  doigt.  » 

Le  craquement,  dit  ensuite  M.  Corrigan,  est  considéré 
par  MM.  Récamier  et  Piorry  comme  indiquant  la  pré- 
sence d’acéphalocystes  ; par  le  cTocteur  Bright,  comme 
indiquant  l’existence  d’adhérences  dans  le  péritoine  ; le 
docteur  Beatty  (Dublin,  Journ.  of  niéd.  and  surg.  sc., 
t.  vi)  croit  (|ue  ce  bruit  est  causé  par  le  frottement  l’une 
contre  l’autre  de  deux  surfaces  opposées  du  péritoine  , 
qui  sont  devenues  raboteuses  par  suite  d'une  déposition 
de  lymphe.  C’est  à cette  dernière  opinion  que  se  range 
M.  Corrigan,  dont  le  travail  se  termine  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1“  La  crépitation  ou  craquement  de  cuir  n’est  point 
lin  signe  diagnostique  de  la  présence  d’hydatides  comme 
l’ont  supposé  les  docteurs  Récamier  et  Piorry  , ni  de 
celui  d’adhérences  , comme  l’avait  admis  le  docteur 
Bright. 

2“  La  seule  condition  nécessaire  pour  la  production  du 
craquement  de  cuir,  c’est  la  formation  d’une  couche  de 
lymphe  modérément  éitaisse  et  consistante,  à la  surface 
du  péritoine  (Corrigan,  Du  bruit  de  cuir  neuf  comme 
signe  diagnostique  des  maladies  de  l’abdomen  ; in 
Archives  générales  de  médecine , t.  xii,  série  ii,  p.226). 

Ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à l’heure,  le  docteur  Cor- 
rigan nous  semble  avoir  confondu  deux  signes  entière- 
ment différents  et  très-distincts  que  fournit  l’exploration 
des  tumeurs  bydatiques.  Le  bruit  de  cuir  neuf  dont  il 
s’occupe  n’est  probablement  point  le  bruit  hydatique 
indiqué  par  MM.  Piorry,  Tarral  et  Reynaud. 

M.  Barrier  . dans  l’excellente  monographie  que  nous 
avons  déjà  tant  de  fois  citée,  a attaché  une  grande  va- 
leur à l'étude  des  signes  dont  nous  nous  occupons;  mais 
nous  allons  voir  que  sa  description  , exacte  dans  quel- 
ques points,  est  assez  obscure  dans  d’autres.  M.  Barrier 
établit  d’abord  une  distinction,  et  étudie  séparément  un 
frémissement  hydatique  et  un  bruit  hydatique  ; « On 
ne  saurait,  dit-il,  nier  l’existence  de  ces  deutc  signes» 
[loc.  cit.,  p.  65). 

Le  frémissement  hydatique  se  produit  dans  les  re- 
cherches qu’on  fait  pour  reconnaître  la  fluctuation  ; sou- 
vent il  se  produit  d’emblée,  avant  ([u’on  ait  pu  claire- 
ment saisir  celle-ci , dont  il  obscurcit  la  netteté  et  l’évi- 
dence. Dans  d’autres  cas , on  ne  l’obtient  que  par  des 
recherches  prolongées  et  très-variées.  Tantôt  il  suffit 
d'une  faible  et  lente  pression  alternative  sur  deux  points 
opposés  de  la  tumeur  ; tantôt,  au  contraire,  il  faut  exer- 
cer une  pression  plus  forte  et  plus  brusque  ; tantôt  il 
faut,  comme  si  l’on  voulait  seulement  apprécier  l’élasti- 
cité de  la  tumeur,  la  refouler  directement  de  dehors  en 
dedans  avec  les  quatre  derniers  doigts  d’une  main,  et 
agir  de  manière  à rapprocher  vivement  la  paroi  anté- 
rieure du  kyste  de  sa  paroi  postérieure...  On  perçoit  un 
bruit  de  frôlement  analogue  à celui  bien  connu  qu’on 
rencontre  dans  les  kystes  hydatiques  du  poignet,  ou  une 
crépitation  sourde , analogue  à la  sensation  qu’on 
éprouvée  en  pressant  entre  les  mains  une  boule  de  neige, 
ou  un  sachet  plein  de  poudre  à cheveux. 

« Le  bruit  hydatique,  continue  M.  Barrier,  indiqué 
par  M.  Piorry  le  premier,  a été  étudié  par  M.  Tarral.  On 
l'obtient  par  la  percussion  médiale  pratiquée  sur  la  par* 
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lie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  C’est  un  phénomène 
complexe,  résultat  de  l’association  d’une  espèce  de  son 
humorique  perçu  par  l’oreille  , avec  un  tremblotement 
vibratoire  perçu  par  le  doigt  qui  percute,  et  qu’il  faut 
avoir  la  précaution  de  laisser  appuyé  sur  le  plessimètrc, 
après  que  celui-ci  a reçu  le  choc  qui  engendre  le  phéno- 
mène. Celle  seconde  partie  du  phénomène  n’est  autre 
chose  ([ue  le  frémissement  hydatique  » (Barrier,  loc.  cit., 
p.  66-67). 

Le  lecteur  a déjà  dù  s’apercevoir  que  c’est  le  frémisse- 
ment hydatique  qui  a été  étudié  par  MM.  Piorry  et 
Tarral , et  non  le  phénomène  que  M.  Barrier  appelle 
bruit  hydatique.  Les  deux  signes  établis  par  ce  dernier 
auteur  n’en  constituent,  en  déflniiive,  qu’un  seul,  et  ce 
qu’il  appelle  bruit  hydatique  n’est,  d’après  sa  propre 
description,  que  le  son  humorique  que  fait  percevoir  la 
percussion  sur  toute  cavité  pleine  de  liquide.  C’est  sur 
une  base  différente  que  doit  être  fondée  la  distinction 
des  signes  fournis  par  les  tumeurs  hydatiques. 

Voici  ce  que  nous  ont  appris  l’examen  de  plusieurs 
malades  observés  par  l’un  de  nous  à l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Jobert,  et  l'enseignement  de  ce 
chirurgien. 

Lorsque  l’on  exerce  sur  une  tumeur  hydatique  les 
manœuvres  indiquées  par  M.  Barrier  à propos  du’fré- 
missemeni  hydatique,  on  entend  unbruit  de  frottement 
analogue  à celui  que  l’on  perçoit  au  début  de  la  péricar- 
dite aiguë  ou  dans  la  péricardite  chroni(|ue  : ce  bruit 
n’est  point  produit  lorsque  le  kyste  hydatifère  est  récent  ; 
il  devient  de  plus  en  plus  prononcé  à mesure  que  la  tu- 
meur est  plus  ancienne,  et  que  ses  parois  s’éi»aississent 
et  passent  à l’état  fibreux  ou  cartilagineux.  M.  Jobert 
nous  a fait  entendre  ce  bruit  dans  une  tumeur  hydatique 
qui  siégeait  dans  la  région  delto'idienne.  11  est  probable 
que  c’est  ce  bruit  de  frottement  qu’a  entendu  Corrigan, 
qu’il  a appelé  bruit  de  cuir  neuf , et  qu’il  a confondu 
avec  le  frémissement  hydatique  décrit  par  M.  Piorry. 
Le  bruit  de  frottement  est  sans  doute  produit,  soit  par  le 
glissement  de  deux  points  opposés  de  la  surface  interne 
de  la  tumeur  l’un  contre  l’autre,  soit  par  le  choc,  contre 
celte  surface,  de5  liquides  et  des  hydatides  contenus  dans 
la  poche,  et  mis  en  mouvement  par  les  manœuvres  du 
Chirurgien.  Ce  bruit  n’est  ni  constant,  ni  pathognomoni- 
que ; on  peut  le  produire  dans  les  kystes  séreux. 

Lorsqu’on  percute  à l’aide  du  plessimètreou  des  doigts 
un  kyste  hydatifère,  on  entend  d’abord  un  souhumori- 
qiie  dont  les  caractères  ne  présentent  rien  d’assez  parti- 
culier pour  éclairer  le  diagnostic  ; mais  sij  après  avoir 
frappé  le  plessiraètre,  on  laisse  le  doigt  sur  cet  instru- 
ment, on  perçoii,  au  moyen  de  l’ouïe  et  du  tact,  une 
espèce  de  frémissement  qui  constitue  le  phénomène  dé- 
crit par  MM.  Piorry  et  Tarral.  Ainsi  que  l’avait  pressenti 
ce  dernier,  et  contrairement  à l’assertion  de  M.  Rey- 
naud, le  frémissement  hydatique  ne  résulte  pas  de  la 
collision  de  plusieurs  vers  vésiculaires,  car  M.  Jobert  l’a 
constaté  dans  la  tumeur  deltoïdiennc  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  et  qui  ne  renfermait  qu’une  seule  hydalide. 
Le  frémissement  peut  être  considéré  comme  un  symp- 
tôme pathognomonique  de  la  présence  des  hydatides  : 
nous  le  croyons  constant  lorsque  les  hydatides  n’ont  pas 
cessé  de  vivre  ; mais  il  faut  de  l’habitude  pour  le  recon- 
naître. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  paraî- 
tront peut-être  fort  longs  ; mais  le  lecteur  nous  les  par- 
donnera en  songeant  combien  il  était  utile  de  fixer  la 
science  sur  une  question  destinée  à apporter  une  grande 
lumière,  dans  l’histoire  d’une  affection  ddnt  le  diagnos- 
tic est  aussi  difficile  qu’important  à établir. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  tumeurs  bydatiques 
du  foie  est,  en  général,  grave  ; et  il  l’est  surtout  lorsque 
le  kyste  est  ancien,  volumincMix  , profondément  situé  , 
que  la  maladie  est  compliquée  ou  qu’elle  est  déjà  arrivée 
à la  période  dans  laquelle  se  manifestent  le  dépérisse- 
ment, la  fièvre  hectique,  etc. 

« Dans  les  cas,  au  contraire,  dit  M.  Barrier,  où  la  tu* 
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meiir  n'est  pas  ancienne , où  elle  n’excède  pas  le  volume 
d’iuie  sphère  de  cinq  à six  ponces  de  diamètre  , où  elle 
n'aiira  pas  altéré  profondément  la  santé  générale  , où 
elle  sera  placée  assez  superficiellement  pour  être  à portée 
d’une  opération,  dans  tous  ces  cas  là  le  médecin,  appelé 
à se  prononcer  surla  gravité  du  mal,  devra  le  considérer 
comme  curahie  par  une  opération  qui  pourra  compter 
plus  de  succès  que  de  revers.  D’un  autre  côté  , si  le  ma- 
lade ne  veut  point  être  opéré  , ou  si  le  médecin  juge 
l'opération  inopportune,  la  longue  durée  que  ta  maladie 
présente,  dans  plusieurs  cas,  diminue  un  peu  la  gravité 
du  pronostic;  cependant  on  doit  considérer  la  mort 
comme  le  résultat  le  plus  constant  de  rex|)ectaliun  ou 
d’un  traitement  simplement  palliatif.  » 

Causes.  — Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l’étiologie 
générale  des  acéphalocysies  {voy.  le  Compendium , 
t.  I,  p.  6],  et  nous  ne  possédons  rien  de  positif  quant  aux 
causes  qui  président  au  développement  de  ces  vers  vési- 
culaires dans  le  foie.  L’âge  adulte  parait  devoir  être 
rangé  parmi  les  causes  prédisposantes.  Sur  18  sujets,  la 
maladie  avait  commencé  chez  3 avant  vingt  ans;  chez  1 1 
entre  vingt  et  quarante  ans;  et  chez  4 , entre  quarante 
et  quarante-cinq  ans.  Le  sexe  paraît  être  sans  influence: 
sur  un  relevé  de  46  observations,  on  trouve  24  hommes 
et  2'î  femmes  (Barrier,  loc.  cit,,  p.  1 1;. 

Traitement.  — Les  médicaments  internes  , les  diffé- 
rents topicpies  qu’on  a employés,  dans  le  traitement  des 
tumeurs  hydatiques  du  foie,  n’exercent  sur  celles-ci  au- 
cune influence  appréciable  , et  nous  ne  reviendrons  pas 
sur  leur  énumération  [t>oy.  le  Compend.  , t.  i,  p.  14). 
Le  traitement  chirurgical,  le  seul  duquel  on  puisse  espé- 
rer quelque  succès,  comi>rend  trois  méthodes  que  nous 
allons  exposer  brièvement. 

1“  Méthode  de  M Récamier.  — On  place  sur  la  par- 
tie la  plus  saillanlede  la  tumeur,  après  s’éire  bien  assuré, 
par  la  percussion  , qu'aucune  portion  d’intestin  n’est 
placée  entre  elle  et  la  paroi  abdominale,  un  morceau  de 
pierre  à cautère  assez  volumineux  pour  produire  une 
eschare  de  la  largeur  d’une  pièce  de  5 francs.  Si  alors 
rien  n’engage  le  chirurgien  à hâter  le  terme  de  l’opéra- 
tion , il  peut  attendre  la  chute  spontanée  de  l’eschare, 
laquelle  a lieu  ordinairement  du  quinzième  au  vingtième 
jour;  dans  le  cas  contraire  , on  excise  l’eschare  dès  le 
lendemain,  eton  replace  un  nouveau  morceau  de  pierre 
à cautère  dans  le  fond  de  la  plaie  : l’on  répète  cette  pe- 
tite opération  jusqu’à  ce  qu'on  ait  pénétré  dans  l'inté- 
rieur du  kyste,  ce  qui  a lieu  du  troisième  au  quatrième 
jour.  Si  l’ouverture  qui  résulte  de  la  chute  de  l’eschare 
est  trop  petite  pourdonner  une  issue  facile  aux  matières 
conienues  dans  la  tumeur  , on  l'agrandit , soit  par  une 
incision  longitudinale,  soit  , ce  qui  est  préférable,  par 
un  débridement  multiple  en  forme  de  rayons,  lequel  ex- 
pose beaucoup  moins  à dépasser  les  limites  des  adhé- 
rences péritonéales. 

Lorsque  la  tumeur  est  vidée,  on  y injecte  des  liqui- 
des émollients  d’abord,  puis  des  liquides  détersifs  ou 
désinfectants  ; puis  enfin  des  liquides  toniques , astrin- 
gents , ou  même  un  peu  irritants.  Le  kyste  revient  peu 
à peu  sur  lui-même,  et  la  cicatrisation  est  complète, 
après  un  ou  quelques  mois.  Quelquefois  cependant,  il 
se  forme  une  fistule  qui  persiste  longtemps,  ou  même 
indéfiniment. 

Plusieurs  objections  ont  été  adressées  à cette  méthode. 
La  plus  grave  consiste  à dire  que  la  potasse  caustique 
pouvait  produire  une  péritonite.  Les  expériences  tentées 
par  M.  Cruveilhier  sur  les  animaux,  et  les  faits  fournis 
par  la  pathologie  , ne  permettent  pas  de  concevoir  cette 
crainte.  La  méthode  de  M.  Récamier  a réussi  plusieurs 
fois  entre  les  mains  de  son  auteur,  entre  celles  de  M.  Jo- 
bert  et  de  plusieurs  autres  chirurgiens.  On  trouve  dans  la 
thèse  de  M.  Barrier  la  relation  de  quatre  cas  dans  lesquels 
elle  a été  suivie  de  succès. 

2®  Méthode  de  M.  Bégin-  — « La  méthode  de  M.  Ré- 
camier, dit  M.  Bégin , n’est  pas  exempte  de  dangers.  J’ai 
■ cru  devoir  substituer  à ce  procédé , dans  lequel  le  chi- 


rurgien agit  en  aveugle  et  au  hasard , une  opération 
plus  méthodique,  pendant  laquelle  l’instrument  n’est  pas 
perdu  de  vue  un  seul  instant , et  où  les  parties  sont  divi- 
sées successivement,  sans  qu’aucun  épanchement  dans 
la  cavité  abdominale  soit  jamais  à redouter.  La  tumeur 
ayant  été  reconnue,  ses  limites  déterminées  aussi  exac- 
tement que  le  permet  l’épaisseur  des  parois  abdominales, 
et  la  fluctuation  parfaitement  constatée  , le  sujet  doit 
être  couché  dans  son  lit,  les  membres  inférieurs  relevés 
vers  le  ventre,  la  tête  soutenue  par  des  oreillers.  Le  chi- 
rurgien pratique  alors  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur  une  incision  longitudinale  de  deux  à trois  ou 
quatre  pouces,  qui  comprend  s'iccessivement  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  , les  couches  musculaires  et 
aponévrotiqiies  de  la  paroi  abdominale,  et  enfin  le  péri- 
toine, i|ui  doit  être  soulevé  et  ouvert  comme  s’il  s’agissait 
de  pénétrer  dans  un  .sac  herniaire , et  qui  est  ensuite 
incisé  sur  une  sonde  cannelée  , dans  une  étendue  égale 
à celle  de  la  plaie  externe.  Si  des  vaisseaux  sont  divisés, 
ils  doivent  êire  liés  aussitôt,  afin  que  le  sang  ne  recouvre 
pas  les  parties,  et  ne  puisse  pénétrer  ensuite  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  » 

« Arrivé  dans  l’intérieur  du  ventre,  le  chirurgien 
aperçoit  la  surface  du  kyste,  soit  immédiatement,  soit 
recouverte  par  l’épiploon  ; dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  il  ne  va  pas  au  delà.  La  plaie  est  pansée  avec  un 
linge  fenêiré  enduit  de  cérat,  de  la  charpie,  quelques 
compresses  et  un  bandage  de  corps.  Cet  appareil  est  laissé 
trois  jours  en  place  ; après  ce  temps  il  doit  être  levé  , et 
l’on  trouve  que  le  kyste  adhère  solidement  aux  lèvres  de 
la  plaie  extérieure.  Rien  n’est  aussi  facile  alors  que  d’in- 
ciser ses  parois  dans  les  limites  île  ces  adhérences,  et  de 
provo(|uer  la  sortie  des  matières  qu’il  contient,  sans  que 
la  moindre  quantité  puisse  s’épancher  dans  l’abdomen. 
La  pression  de  l’air,  la  rétraction  des  muscles,  et  l’action 
même  des  viscères  abdominaux,  favorisent  la  sortie  gra- 
duelle de  la  suppuration  ; une  canule  est  placée,  si  on  le 
juge  utile,  entre  les  lèvres  de  l’ouverture,  afin  de  la 
maintenirhéantejusqu’àce  que  les  parois  du  kyste  soient 
rapprochées  et  aient  oblitéré  sa  cavité  » {Nouveaux  élé- 
ments de  chir.;  1838,  t.  i,  p.  303). 

M.  Bégin  a opéré  avec  succès,  par  cette  méthode,  un 
malade  affecté  d’une  tumeurhydatique du  foie.  Un  grand 
nombre  de  faits  seraient  nécessaires  pour  établir  les  avan- 
tages de  cette  méthode,  qui  sont  difficiles  à saisir  d 
priori.  L’incision  pratiquée  par  M.  Bégin  ne  peut-elle 
pas , plus  encore  que  la  potasse  caustique  , donner  lieu  à 
une  péritonite  ? 

3®  Méthode  de  il.  Jobert. — M.  Jobert  a obtenu  l’obli- 
tération de  kystes  hydaiifères  par  un  procédé  auquel  on 
devra  accorder  la  préférence,  si  une  application  plus 
fréquente  ne  vient  pas  détruire  les  avantages  qu’il  est 
permis  jusqu’à  présent  de  lui  attribuer. 

Dés  ponctions  successives  sont  pratiquées  dans  la  tu- 
meur, à quelque  temps  d’intervalle,  avec  un  trois  quarts 
de  moyenne  dimension;  on  évacue  le  liquide,  et  on 
laisse  la  canule  en  place  pendant  vingt-quatre  heures, 
afin  d’éviter  un  épanchement  dans  la  cavité  giéritonéale, 
et  de  provoquer  l’inflammation  des  parois  du  kyste. 
Après  trois,  quatre  ou  cinq  ponctions,  le  liquide  contenu 
dans  la  poche  se  trouble  ; celle-ci  se  rétrécit  peu  à peu  , 
et  finit  par  s’oblitérer. 

On  lit , dans  la  thèse  de  M.  Barrier  {loc  cit.,  p.  83) , 
l’histoire  d’une  femme  qui  fut  radicalement  guérie  par 
ce  procédé  : elle  portait  une  tumeur  hydatique  du  foie 
du  volume  de  la  tôle  d’un  fœtus  à terme;  trois  ponctions 
furent  pratiquées,  la  première  le  31  décembre  1839,  la 
seconde  le  7 mars  184Ü,  la  troisième  le  30  mars  ; à la 
fin  du  mois  d’avril  la  tumeur  avait  entièrement  disparu, 
et  la  guérison  ne  s’était  pas  démentie  le  8 juin  sui- 
vant. Ce  fait  remarquable  doit  engager  les  chirurgiens 
à expérimenter  une  méthode  qui  réunirait  tous  les  avan- 
tages. 

Après  avoir  indiqué  les  différentes  méthodes  qui 
composent  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  hyda- 
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tiques  du  fuie,  il  nous  reste  à formuler  les  indications 
qui  prescrivent  ou  qui  contre-indiquent  l’emploi  de  ce 
traitement.  A cet  effet , nous  reproduirons  les  proposi- 
tions suivantes  de  M.  Barrier,  qui  les  résument  d’une 
manière  satisfaisante. 

1“  Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  se  met  en  contact 
avec  la  paroi  de  l’abdomen,  elle  est  accessible  a l’opéra- 
teur, et  doit  le  plus  souvent  être  attaquée  par  un  traite- 
ment chirurgical. 

2“  Le  traitement  doit  être  employé  a une  époque  aussi 
peu  avancée  que  possible  de  la  maladie,  aRn  d’agir  dans 
les  conditions  les  plus  favorables,  qui  sont  : le  petit  vo- 
lume du  kyste,  sa  structure  celluleuse,  l’absence  de  sup- 
puration à son  intérieur,  l’absence  de  plusieurs  compli- 
cations qui  surviennent  plus  lard. 

3“  On  devra  encore  opérer,  si  l'on  a lieu  de  croire  que 
quelques-unes  de  ces  conditions  existent  encore , bien 
que  les  autres  aient  disparu  ; mais  alors  on  aura  plus 
souvent  des  revers  que  dans  le  premier  cas. 

4"  Le  traitement  sera  contre-indiqué  dans  les  cas  où 
l’on  pourra  prévoir,  avec  de  fortes  probabilités  , que  la 
suppuration  sera  trop  abondante  et  trop  longue  pour  que 
le  malade  y puisse  résister,  et  dans  ceux  où  l’existence 
de  graves  complications  devra  à coup  sùr  annihiler  les 
résultats  de  l’opération. 

Une  opération  tentée  par  M.  Roux  {Clinique  des  hô- 
pitaux ,1.  H,  p.  46)  a conduit  M.  Cruveilhier  à se  de- 
mander si , dans  le  cas  de  rupture  présumée  d'un  kyste 
acéphalücystedufoie,et  d’épanchement  dans  le  péritoine, 
il  fallait  inciser  les  [>arois  abdominales  pour  enlever  la 
cause  matérielle  de  l'inflammation.  Nous  pensons  avec 
lui  que  cette  opération  offre  trop  peu  de  chances  de  suc- 
cès pour  pouvoir  être  conseillée. 

JSature. — M.  Brierre  de  Boismont,  refusant  de  ranger 
les  acéphalocystes  dans  le  règne  animal , ne  voit  dans  la 
tumeur  hydatique  du  foie  qu’un  des  produits  variés  de 
l’inflammation,  ayant  une  analogie  presque  complète 
avec  les  kystes  [Archives  générales  de  médecine,  t.  xvi, 
sér.  I , p.  595).  Celte  opinion  a été  reproduite  par 
M.  Bonnet.  M.  Cruveilhier  pense  que  les  acéphalocystes 
se  développent  si  fréquemment  dans  le  foie,  parce  que 
cet  organe,  étant  l’aboutissant  de  tout  le  système  vei- 
neux , reçoit  avec  le  sang  des  matériaux  souvent  mal 
élaborés,  des  molécules  organiques  non  assimilables, 
lesquelles  déposées,  soit  dans  une  granulation,  suit  dans 
le  tissu  cellulaire,  deviennent  capables  d’une  vie  indi- 
viduelle [Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie, 
t.  I,  p.  211).  Ces  opinions  se  rattachent,  comme  on  le 
voit , à l'origine  des  entozoaires  considérés  en  général. 
Nous  ne  les  discuterons  pas  ici;  nous  ferons  seulement 
remarquer  que  l’opinion  de  M.  Brierre  de  Boismont  est 
tout  à fait  inadmissible  et  entièrement  abandonnée  au- 
jourd'hui. Attribuer  la  production  d’une  acépbalocysle 
à rindammation,  c’est  ne  rien  dire,  ou  plutôt  expliquer 
par  une  hypothèse  fort  obscure  une  génération  qui  ne 
l’est  pas  moins. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Historique  et  bibliographie.  — W.  Andral  a placé  les 
acéphalocystes  du  foie  parmi  les  lésions  de  sécrétion  de 
cet  organe;  il  aurait  peut-être  mieux  valu  en  faire  un 
ordre  à part. 

Nous  avons  recherché  ailleurs  (voy.  le  Compend  , 
t.  I , p.  17)  si  les  anciens  connaissaient  les  acéphalo- 
cysles,  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  à cet  égard.  Rappelons  ce- 
pendant en  quelques  mots  les  passages  qui,  dans  les  œu- 
vres hippocratiques,  paraissent  se  rapporter  spécialement 
aux  tumeurs  hydatiques  du  foie. 

« Si  une  collection  séreuse  s’amasse  dans  le  foie  et 
vient  à s’ouvrir  dans  le  péritoine,  dit  Hippocrate,  le  ven- 
tre se  remplit  d’eau  , et  les  malades  meurent»  [Aphor., 
sect.  vu  , n»  55).  Galien,  en  commentant  cet  aphorisme, 
ajoute  : B Le  foie  est  bien  propre  à engendrer  certaines 
vessies  pleines  d’eau  dans  la  membrane  qui  le  revêt  ; 
quelquefois  on  trouve,  dans  les  animaux  que  l’on  égorge, 


ce  viscère  rempli  de  vésicules  pleines  d’eau»  [Comment, 
in  Aphor.,  lib.  vii).  N’est-il  pas  probable  que  les  auteurs 
de  ces  passages  avaient  du  moins  observé,  s’ils  ne  se 
sont  pas  fendu  un  compte  exact  de  leur  nature,  des 
tumeurs  hydatiques  du  foie. 

Dans  le  xvii'  siècle,  Hartmann  (1686)  et  Tyson  (1691) 
publièrent  leurs  travaux,  et  depuis  eux  jusqu’à  Laennec, 
qui  établit  d’une  manière  définitive  dans  la  science  l’his- 
toire des  acéphalocystes,  un  grand  nombre  d’ouvrages 
furent  publiés  sur  la  matière  ; mais  les  ace'idialocysles 
y étaient  considérées  en  général,  et  principalement 
sous  le  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle.  Les  tumeurs 
hydatiques  du  foie  n’avaient  été  l’objet  d’aucunes  recher- 
ches spéciales  lorsque  I.assus  publia  son  mémoire  [Journ. 
de  méd.  de  Corvisart,  an  ix,  1. 1),  dans  lequel  il  réunit 
plusieurs  observations  intéressantes,  sans  chercher  à 
tirer  de  leur  rapprochement  une  description  de  la  mala- 
die. Confondant  sous  la  dénomination  de  d’hydrophie 
enkystée  les  tumeurs  hydatiques  et  les  kystes  séreux  du 
foie , Lassus  accompagne  sa  neuvième  observation  des 
réflexions  suivantes:  a C’est  donc  une  grande  méprise 
que  de  prendre  la  tumeur  qui  résulte  de  l’hydropisie 
enkystée  du  foie  pour  un  abcès,  et  c’est  un  acte  d’impé- 
ritie que  de  l’ouvrir,  car  c’est  accélérer  la  mort  du  ma- 
lade; la  détersion,  la  destruction  ou  l’excision  du  kyste, 
étant  absolument  impraticables  par  un  procédé  quelcon- 
que... Je  ne  crois  pas  qu’on  ail  Jamais  pense  pouvoir 
guérir  le  malade  en  vidant  la  tumeur  et  en  faisant  des 
injections  dans  le  kyste  avec  l’espoir  frivole  de  le  fron- 
cer et  de  le  réirécir.  Il  est  donc  vrai  que  l’hydropisie  du 
foie  est,  comme  toutes  les  autres  hydropisies  enkystées, 
une  maladie  chronique  et  mortelle,  qui  opère  lentement 
la  destruction  de  ce  viscère.  » Cet  arrêt  empêcha  sans 
doute  les  chirurgiens  de  s’occuper  d’une  affection  décla- 
rée être  au-dessus  des  ressources  de  l’art  , et  Boyer,  dans 
son  Traité  des  maladies  chirurgicales  , ne  fit  aucune 
mention  de  la  tumeur  bydatique  du  foie. 

En  1825,  par  une  opération  hardie  et  heureuse,  M.Ré- 
camier  changea  l’état  delà  science,  et  c’est  à lui  qu’ap- 
partient l’honneur  de  tous  les  progrès  qu’a  faits  depuis 
l’histoire  de  la  tumeur  hydatique  du  foie. 

Dans  l’article  Acépualocïste  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  M.  Cruveilhier 
donna,  le  premier,  une  description  complète  et  raison- 
née  de  la  maladie;  et  dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  Bar- 
rier vient  de  publier  la  première  monographie  con.sacrée 
à ce  sujet  (de  la  Tumeur  hydatique  du  foie,  thèse  de 
Paris,  24juin  1840  ).  Réunissant  les  faits  épars  dans  les 
annales  de  la  science,  leur  ajoutant  les  fruits  de  sa  propre 
observation,  disposant  ses  matières  avec  méthode,  et  les 
soumettant  à une  appréciation  éclairée,  M.  Barrier  a 
rendu  un  véritable  service  à la  science  en  la  dotant  d’un 
travail  dont  le  lecteur  a pu  apprécier  le  mérite  dans  les 
nombreux  emprunts  que  nous  lui  avons  faits. 

État  gras.  — Lésion  caractérisée  par  une  surabon- 
dance des  matières  grasses  que  contient  le  foie  à l’état 
normal. 

Altérations  anatomiques. — Le  volume  du  foie  est 
ordinairement  augmenté.  « Tandis,  dit  M Cruveilhier, 
que  l’étal  adipeux  paraît  être  le  dernier  terme  de  l’atro- 
phie des  autres  organes  et  des  muscles  en  particulier, 
l'état  adipeux  du  foie  parait  être  le  dernier  terme  de  son 
hypertrophie»  ( Dict.  de  méd. et  de  chir.  prat. , I.  viii, 
p.  326 );  cependant  le  volume  est  (|uel(]uefois  normal, 
ou  même  diminué  (Naumann,  Handb.  der  méd.  Klin., 
t.  vil,  p.  74).  L’hypertrophie  peut  être  très-considéra- 
ble. M.  Louis  a vu  des  foies  <|ui  étalent  deux  fois  plus 
grands  qu’à  l’étal  normal.  La  forme  de  l’organe  n’est 
ordinairement  point  altérée.  La  couleur  présente  tou- 
jours des  modifications  importantes:  le  fuie  est  pâle, 
d’unecoiileur  fauve,  feuille  morte,  piqué  de  rouge  à l’ex- 
térieur comme  à l’intérieur  : « Dans  les  portions  de 
parenchyme  hépatique  infiltrées  de  matière  grasse,  dit 
M.  Andral,  il  ne  semble  plus  y avoir  de  sang,  ou  du 
moins  on  n’y  trouve  plus  de  trace  de  la  matière  colorante 
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de  ce  liquide»  ( Précis  d’anat.  path. , t.  ii,  p,  597). 
La  consistance,  des  que  la  lésion  esi  parvenue  à un  cer- 
tain degré,  est  toujours  diminuée  ; le  tissu  hépatique  se 
rompt  très-facilement.  La  pesanteur  de  l’organe  est 
quelquefois  notablement  moindre , malgré  l’augmen- 
tation de  son  volume. 

Suivant  ({uelques  auteurs , la  dégénération  est  géné- 
rale ou  partielle:  « Au  lieu  d’élre  infiltrée  dans  le  pa- 
renchyme hépatique,  dit  ivl.  Andral,  la  matière  grasse 
est  quelquefois  réunie  en  masse  en  un  point  quelconque 
du  foie;  elle  y est  déposée  comme  s’y  dépose  du  tuber- 
cule ou  (lu  pus.  Il  en  résulte  des  masses  mui  hides  grises 
ou  blanches,  refoulant  autour  d’elles  le  pareuchyrae  hé- 
patique , et  présentant  à l’œil  et  au  toucher  toutes  les 
propriétés  de  la  graisse»  ( Anat.pathol.,  t.  ii,  p.  597  ). 
Dans  49cas  recueillis  par  M.  Louis,  la  lésion  s’étendait  à 
la  totalité  de  l’organe  [Ilech.  anat.-pathol.  sur  la 
phthisie,  p.  115),  et  nous  pensonsqn'il  en  est  toujours 
ainsi  dans  l’altération  à laquelle  s’applique  le  nom  d'état 
gras.  Les  masses  dont  parle  lU.  Andral  nous  paraissent 
constituer  une  attéralion  distincte  de  celle  dont  il  est 
question  ( voy.  Dégénérescence  graisseuse  du  foie) , 
bien  que  M.  Bonnet  pense  « que  les  masses  adipocireuses 
ne  soient  que  le  degré  le  plus  élevé  de  l’état  gras.» 

Les  caractères  physiques  que  nous  venons  de  men- 
tionner ne  suffisent  pas  pour  faire  reconnaitre  l’état 
gras  du  foie  : c’est  en  s'en  rapportant  exclusivement 
à eux,  que  l’on  a souvent  confondu  celle  altération  avec 
la  simple  décoloration  que  subit  quelquefois  le  foie, 
chez  les  phthisiques. 

Lorsque  l’on  pratique  une  section  dans  un  foie  gras, 
le  scalpel  est  graissé  ; l'on  voit  sur  ses  deux  surfaces  un 
liquide  analogue  à de  l’huile;  les  mains  sont  graissées  si 
l’on  pétrit  du  tissu  hépati(|ue;  si  l’on  place  une  tranche 
de  ce  tissu  sur  une  feuille  de  papier,  et  qu’on  expose 
celle-ci  à une  douce  chaleur,  elle  ne  tarde  pas  h s’im- 
prégner d'une  matière  huileuse.  Cette  huile  peut  brûler 
à la  flamme  d’une  bougie;  on  l'obtient  facilement  par 
l’ébullition;  elle  est  plus  ou  moins  abondante  ; tantôt 
on  n’en  obtient  que  quelques  gouttes,  tantôt  le  foie  en 
est  infiliré.  Vauqu'elin  a trouvé,  sur  100  parties  , 45 
d’huile,  19  de  parenchyme,  et  36  d’eau. 

Il  est  rare  que  les  foies  gras  présentent  en  même 
temps  d’aulros  lésions  organiques  ; lorsqu’il  en  existe, 
elles  |>araisseut  être  entièrement  indépendantes  de  l’état 
gras. 

Symptômes.  — Marche.  — Diagnostic  — Il  n’existe 
pas  de  symptômes  qui  soient  propres  a l’état  gras  du 
foie  ; l'hypochondre  n’est  point  douloureux,  la  couleur 
delà  peau  n’est  point  altérée,  les  fonctions  digestives 
ne  sont  point  troublées  ; il  est  probable  cependant  que 
si  la  dégénération  existait  seule,  et  était  portée  à un 
haut  degré,  elle  se  manifesterait  par  quelques  troubles 
fonctionnels  ; mais,  comme  elle  est  toujours  liée  à une 
autre  affection  plus  grave  et  plus  promptement  mortelle, 
on  n’a  pu  encore  constater  que  les  désordres  produits 
parcetle  dernière.  « Une  seule  circonstance,  dit  M.  Louis, 
peut  faire  soupçonner  cet  état  pathologique  du  l'oie  ; 
nous  voulons  parler  de  l’augmentation  de  son  volume, 
puisqu’elle  existe  fréquemment  et  pres((ue  exclusive- 
ment chez  les  phthisi(pies,  dans  le  cas  dont  il  s’agit.» 

M.  Louis,  ayant  observé  la  transformation  graisseuse 
dans  des  cas  où  la  phihisie  avait  parcouru  toutes  ses 
|)ériodes  en  cinquante  jours,  en  a conclu  <|ue  le  passage 
du  foie  à l’état  gras  pouvait  être  aigu  ou  chronique  ; 
mais  il  l’admet  «seulement  à cause  de  la  dépendance 
qui  existe  entre  cette  lésion  et  la  phihisie,  puisqu’on 
manque  de  signes  capables  de  la  faire  reconnaître  à une 
époque  quelconque  de  sa  durée.» 

Causes. — Sur  230  sujets  morts  de  maladies  aiguës 
ou  chroniques,  M.  Louis  n’a  trouvé  que  neuf  exemples 
de  foie  gras:  cette  altération,  considérée  d’une  manière 
absolue,  n’est  donc  point  très-fréquente.  Le  sexe  parait 
favoriser  son  développement:  sur  49  foies  gras,  39  ap- 
partenaient à des  femmes,  et  10  seulement  à des  hom- 


mes. Vâge  et  la  constitution  n’ont  pas  une  influence 
appréciable. 

« Il  convient  de  relever  deux  erreurs,  a dit  M.  Mérat 
en  1806.  La  première,  avancée  par  les  chimistes,  savoir: 
que  tous  les  phthisiques  ont  le  foie  gras,  ce  qui  n’est 
pas  véritable.  Sur  au  moins  cent  phthisiques  dont  j’ai 
fait  rouvertiire,  il  y en  avait  à peine  la  moitié  dont  le 
foie  était  dans  cet  état.  La  seconde  est  qu'on  ne  ren- 
contre des  foies  gras  que  chez  les  phthisi(iues.  11  est  de 
vérité  qu’on  rencontre  le  foie  gras  dans  d’autres  mala- 
dies que  la  phihisie»  ( il/émotre  sur  la  formation  de 
l'adipocire  dans  l'homme  vivant;  in  Méin.  de  la 
Soc.  méd.  démul.,  t.  vi,  |>.  400).  Voici,  quant  aces 
deux  propositions,  les  résultats  numéritiues  auxquels  a 
été  conduit  M.  Louis.  Sur  127  phthisiques,  47  avaient  le 
foie  gras  ; sur  49  foies  gras,  47  appartenaient  à des 
phthisiques. 

On  rencontre  très-souvent  l’état  grasdu  foie  chez  les 
scrofuleux  , mais  presque  toujours  alors  il  existe 
simultanément  des  tubercules  dans  les  poumons. 

Nature.  — M.  Bonnet  a.ssure  que  les  maladies  dans 
lesquelles  on  observe  l’état  gras  du  foie  sont  des  affec- 
tions irritatives,  et  il  considère  celte  altération  comme 
une  terminaison  de  l’hépatite  chronique.  « On  pourrait 
tout  aussi  bien  soutenir,  dit  M.  Andral  ,que  la  dégéné- 
raiion  graisseuse,  loin  d’avoir  été  précédée  par  un  état 
d’irritation  du  foie,  est  survenue  parce  que  la  nutrition 
de  cet  organe  est  devenue  moins  active;  et  celle  dernière 
hypothèse  serait  d’autant  plus  soutenable,  qu’elle  se  dé- 
duirait d’une  grande  loi  de  l’économie,  en  veriu  de  la- 
quelle, toutes  les  fois  qu’un  orgaue  tend  à s’atrophier, 
une  matière  grasse  vient  à se  sécréter  autour  de  cet  or- 
gane , ou  à la  place  même  de  ses  molécules  » {Anat. 
phatol.,  t.  U,  p.  598  ). 

M.  Mérat  place  la  cause  immédiate  de  la  dégénération 
graisseuse  dans  l'hématose  : « Lorsque  la  respiration  est 
gênée,  dit-il,  le  sang  ne  subit  plus  dans  les  poumons  les 
modifications  ordinaires;  il  est  plus  charbonné,  plus  hui- 
leux; le  sang  de  la  veine  porte  l’est  également  davan- 
tage, et  il  en  est  de  même  pour  la  bile  : or,  on  sait  que  la 
partie  huileuse  de  la  hile  est  très-voisine  d’être  de  l’adi- 
pocire  » ( toc.  cit. , p.  4Ü8  ). 

M.  Andral  se  demande  si  la  dégénération  graisseuse 
n’a  pas  lieu  presque  exclusivement  chez  les  phthisiques, 
parce  que,  chez  eux,  unesuffisante  quantité  d'hydrogène 
cesse  d’être  expulsée  par  ta  miKpieuse  bronchique  sous 
forme  de  vapeur  aqueuse.  Ce  principe  se  séjiare  en  excès 
de  la  masse  du  sang  au  sein  du  parenchyme  hépatitfuc: 
de  là,  formation  de  matière  grasse  dans  le  foie.  Ces  théo- 
ries pathogéniques  ne  sont  encore  que  des  hypothèses; 
mais  ce  que  l’on  ne  peut  contester,  c’est  la  corrélation 
intime  qui  existe  entre  les  maladies  chroni(]ues  du  pou- 
mon et  la  production  de  l’état  gras.  On  est  forcé  d’ad- 
mettre que  l’altération  que  subit  l’hématose  imprime 
une  modificatiun  profonde  aux  fonctions  encore  peu 
connues  qui  appartiennent  au  foie,  à cet  organe  que 
quelques  physiologistes  ont  dénommé  le  poumon  de 
l'abdomen. 

Gangbène. — Dodoneus,  Bonet,de  Lamonière, Blanchi 
(loc.  cil. , p.  133),  mentionnent  la  gangrène  du  foie; 
mais  leurs  observations  sont  incomplè.tes,  insuffisantes, 
ou  se  rapportent  évidemment  au  ramollissement  du  tissu 
hépatique;  ils  n’indiquent  point,  d'ailleurs,  l’odeur 
caractéristique  de  cette  altération.  Il  paraîtrait,  au  dire 
des  auteurs  qui  ont  décrit  la  dysenterie  des  pays  chauds, 
que  le  foie  est  quelquefois  gangrené  dans  la  forme  la 
plus  grave  de  cette  affection;  mais  ici  encore  les  détails 
ne  sont  point  satisfaisants.  M Cruveilhier  a trouvé,  autour 
de  masses  cancéreuses  disséminées,  une  curtaliicquantilé 
de  parenchyme  hépatique  gangrené.  M Andral  a vu  la 
portion  de  parenchyme  qui  entourait  un  abcès  du  foie 
transformée,  dans  l’étendue  de  quelques  pouces,  en  un 
puirilage  noirâtre,  d’où  s’exhalait  une  odeur  fétide, 
gangréneuse  {Clin.  méd. , l.  ii,  p,  487).  Ce  sont  les 
deux  seuls  faits  authentiques  qui  démooirenl  l’existence 
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d’une  altération  qui,  d’ailleurs,  est  toujours  liée  à une 
affection  hépatique  primitive. 

Hémorrhagir. — Apoplexie  du  foie. — Altérations  ana- 
tomiques — Une  certaine  quantité  de  sang  peut  s’épan- 
cher hors  des  vaisseaux  hépatiques,  et  se  répandre  dans 
le  tissu  du  foie.  11  s’y  présente  sous  deux  aspects  diffé- 
rents. 

Tantôt  le  sang  n’est  qu’infiltré  dans  le  parenchyme  de 
l’organe,  auquel  il  donne  un  aspect  spongieux  ; il  est 
logé  dans  les  espaces  qui  séparent  tes  granulations,  les- 
quelles sont  plus  écartées  les  unes  des  autres,  et  comme 
isolées;  mais  il  n’est  point  réuni  dans  une  cavité.  Cette 
disposition  a lieu  lorsque  l'hémorrhagie  s’opère  lentement, 
par  exsudation,  ou  par  suite  de  la  rupture  de  quelques 
ca  pillaires. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’infiltration  sanguine  du  foie 
avec  le  ramollissement  de  cet  organe.  On  évitera  l’erreur 
en  se  rappelant  que,  dans  le  ramollissement  la  diminution 
do  consistance  est  beaucoup  plus  considérable,  et  qu’elle 
occupe  la  totalité  de  l’organe,  ou  au  moins  une  grande 
portion  de  son  étendue  ; tandis  que  l'infiltration  est  li- 
mitée à des  espaces  circonscrits,  ([ui  ne  dépassent  pas 
ordinairement  les  dimensions  d’une  pièce  de  5 francs  à 
celles  du  creux  de  la  main. 

Ce  point  nous  paraît  important  à établir,  et  nous  ne 
pouvons  considérer,  avec  M.  t'.ruveilhier  (Dfcf.  de  méd.  et 
dechir.  prat.,  t.,  ni,  p.  289), comme  offrant  des  exemples 
d'apoplexie  hépatique,  les  cas  de  fièvre  pernicieuse 
rapportés  par  M.  Bailly,  dans  lesquels  « le  foie  tout  en- 
Ker  était  noirâtre,  semblait  cowi>osé  de  sang  noir,  légè- 
rement coagulé,  eide  filets  celluleux  qui  seuls  offraient 
quelque  résistance  au  doigt.  Quand  cette  résistance  était 
vafncue,  le  foie  n’avait  plus  que  la  consistance  d’une 
gelée  qui  commence  à fondre  ; car  le  sang  paraissait 
épanché  dans  son  tissu,  qui,  d'ailleurs,  n’ existait  plus 
comme  tissu,  mais  comme  bouitlie. 

La  distinction  <lont  nous  venons  de  parler  n’est  toute- 
fois pas  toujours  facile  à faire  ; lorsque  autour  des  points 
infiltrés  le  tissu  du  foie  est  sain,  on  ne  saurait  se  méprendre 
sur  la  nature  de  l’altér.ition  ; mais  lorsque  l'hémorrhagie 
a lieu  dans  un  foie  qui  est  ramolli,  ou  qui  est  le  siège 
d’une  violente  congestion,  on  risque  de  ne  point  recon- 
naître l’hémorrhagie,  ou  de  croire  au  contraire  à son 
existence  dans  ries  points  où  il  n’existe  qu’un  simple 
ramollissement.  Lorsque  le  foie  lout  entier  a perdu  sa 
consistance  au  point  d’être  réduit  en  bouillie,  il  n’est 
plus  possible  de  distinguer  l’infiltration  sanguine. 

D’autres  fois,  et  cela  lorsque  l’hémorrhagie  est  abon- 
dante,brusque, qu’elle  résulte  de  la  rupture  d’un  vaisseau 
plus  ou  moins  considérable, le  sang  est  réuni  dans  un  foyer 
entièrement  semblable  aux  foyers  apoplectiques  du  cer- 
veau, du  poumon,  etc.  ; le  sang  est  fiuidc,  noirâtre,  fi- 
lant, visqueux,  mêlé  à du  détritus  de  substance  hépati- 
que ; il  a la  consistance  de  la  gelée  de  groseille  ; il  est 
prisen  caillot.  Celui-ci  subit  différentes  transformations  ; 
il  devient  fibrineux  du  centre  vers  la  circonférence,  et 
se  trouve  ainsi  formé  de  plusieurs  couches  concentriques 
(Louis,  Itech.  anat.-paih.,  p.  380),  au  milieu  des- 
quelles est  un  noyau  de  fibrine  diireel  décolorée.  M.  An- 
dral  s’est  demandé  si  celle  fibrine  décolorée  ne  pouvait 
pas  être  considérée  comme  l’origine  d’un  certain  nom- 
bre de  productions  accidentelles,  encéphaloïdes,  ou  au- 
tres, dont  le  foie  est  assez  souvent  le  siège  {Anat.  path., 
t.  Il,  p.  589  ).  Nous  pensons  avec  M.  Cruveilhier  (loc. 
cit..  p.289)  (pie  l’analogie  ne  permet  pas  d’admettre  celte 
opinion.  La  cavité  qui  renferme  le  sang  est  plus  ou  moins 
considérable,  ordinairement  anfractueuse,  tapissée,  lors- 
qu’elle est  ancienne,  par  des  fausses  membranes  d’une 
organisation  plus  ou  moins  avancée.  Dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Louis,  il  existait  une  double  fausse  membrane: 
l’interne  était  rougeâtre  et  cassante,  tandis  que  l’externe 
était  d’un  blanc  grisâtre,  et  adhérait  fortement  au  tissu 
du  foie  [loc.  cit  , p.  381).  On  peut  quelquefois  constater 
les  ouvertures  qui  établissent  une  communication  entre 
le  foyer  et  les  vaisseaux  qui  ont  produit  l’hémorrhagie  ; 


d’autres  fois  on  ne  les  retrouve  point.  Des  conduits  bi- 
liaires peuvent  aussi  s’ouvrir  dans  le  foyer. 

il  est  rare  de  nerencontrer  qu’un  seul  foyerapoplectique 
dans  l’organe  ; presque  toujours  il  en  existe  plusieurs  ; 
ils  peuvent  occuper  tous  les  points  du  foie  ; mais  ils  sont 
ordinairement  placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  hépa- 
tiques. 

Lorsque  la  cavité  se  forme  près  de  la  périphérie  de 
l’organe  , ou  que  la  quantité  de  sang  épanché  est  très- 
considérable  , celui-ci  peut  se  répandre  dans  la  cavité 
abdominale  à travers  une  rupture  du  foie.  M.  Andrai  a 
rapporté  un  exemple  de  ce  genre  fort  intéressant:  l’hé- 
morrhagie résultait  de  la  perforation  d’une  des  princi- 
pales branches  de  la  veine  porte  hépatique  {Anat. 
path.,  t.  ii,p.  589  ). 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  foyers  apoplectiques  du 
foie  avec  les  épanchements  de  sang  qui  sp  font  quelque- 
fois, dans  cet  organe,  au  sein  de  tumeurs  encéphaloïdes 
ou  d’abcès,  non  plus  qu’avec  ces  noyaux  d’induration 
rouge,  dont  l’étendue  est  variable,  et  qui  se  développent 
dans  le  cas  de  phlébite  et  de  résorption  purulente. 
Chaque  point  du  parenchyme  ainsi  induré  devient  le 
siège,  au  lioul  d’un  temps  assez  court , d’une  petite  col- 
lection purulente. 

Symptômes.  — Terminaison.—  «les  symptômes  de 
l’hémorrhagie  hépatique,  dit  le  docteur  Heÿfelder  ( Stu- 
dien  imgebiete  der  Heilwissenschaft  ; Sluitgard,  1838 
t.  ij  p,  150  ),  sont  ceux  de  tout  épancliement  interne.» 
Celle  proposition  n’est  vraie  que  lorsque  l’épanchement 
e.si  très-abondant,  et  qu’il  s’est  fait  jour  dans  la  cavité 
péritonéale;  la  mort  est  alors  très-prompte.  Dans  les 
autres  cas , l’hémorrhagie  ne  détermine  aucunes  ma- 
nifestations morbides  qui  puissent  la  faire  reconnaître, 
et  la  marche  de  la  maladie  est  plus  longue.  Tantôt  lé 
sang  est  résorbé  en  partie,  la  cavité  se  rélrécii,  dispa- 
rait, et  ne  laisse  après  elle  qu’une  cicatrice’  tantôt  il 
reste  un  noyau  fibrineux,  dont  la  présence  peut  donner 
lieu  plus  tard  à la  formalion  d’un  abcès  (Heÿfelder); 
tantôt,  enfin,  les  accidents  sont  plus  prompts  à se  maé 
nilesler,  et  résultent  d une  inflammation,  d’un  ramollis- 
sement du  tissu  hépatique,  etc. 

Causes.  — L’apoplexie  du  foie,  dit  M.  Cruveilhier,  est 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  communé- 
ment : la  friabilité  de  l’organe  , l’abondance  de  son 
systèmesanguin.etsurlout  du  système  veineux, prouvent 
sa  préiiisposiiion  à ce  genre  de  maladie.  » L’observation 
ne  paraît  pas  confirmer  l’opinion  de  M.  Cruveilhier.  La 
science  ne  possède  qu’un  petit  nombre  de  faits  bien 
observés  d’apoplexie  hépatique,  et  le  docteur  Heÿfelder, 
qui  les  a presque  tous  réunis,  fait  observer  avec  raison 
qu’ils  seraient  beaucoup  plus  nombreux  si  l’hémorrhagie 
du  foie  était  si  commune.  L’assertion  de  M.' Cruveilhier 
ne  lire-i-elle  [loini  sa  source  de  ce  que  cet  observateur 
a appliqué  le  nom  d’apoplexie  du  foie  à des  altérations 
auxquelles  nous  avons  refusé  ce  nom  ? 

Les  congeslions  sanguines  actives  du  foie,  les  obstacles 
apportés  brusquement  dans  la  circulation  hépatique, 
des  alléialions  dans  les  vaisseaux  du  foie,  des  violences 
exiérieuressiir  l’hypochondre  droit,  peuvent  donner  lieu 
à unë  hémorrhagie  hépatique  ; mais  le  plus  ordinaire- 
ment celle-ci  se  fait  spontanémeni  , sous  l’influence 
d’une  cause  qui  nous  échappe,  et  qu’on  a rattachée  au 
molimeji  hemorrhagicum. 

Hydropisie.  — OEdème  du  foie.  — Le  foie  peut-il 
être  le  siège  d’une  infiltration  séreuse  pénéraîe?  Nous 
ne  le  pensons  pas  : la  sérosité  que  l’on  rencontre  quel- 
quefois dans  cet  organe  est  toujours  contenue  dans  une 
poche  circonscrite  ( voyez  Kystes  ).  On  lit , cependant 
dans  Bianchi  [loc.  cf<  , p.  151  ) ; « Primâ  lumoris 
« lymphatici  specle  lacessilurhepar,  ciim  influidi  solnti 
« copias  lolum  diffluit  viscus  ; ut  in  lumoribus  hepalis 
« œiematosis  universalibus  ; de  quibus  Glissonius,  in 
« anat.  hepatis:  In  hoc  affectu  lotum  hepalis  paren- 
» chyma  spongiæ  instar  æqualiler  intumescit,  sero, 
» sosque  biimores  undiquaque  imbibil.  Hoc  malo  affec^ 
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« tiim  Iiepar  inlerdum,  in  iinmensam  molem  excrescit.  » 
Et  Biancht  distingue  celle  altération  de  l’hydropisie 
enkystée,  car  il  ajoute  : « Tiim  ejusdem  generis  luniori- 
« bus  partialibus  ; ut  cüm  ab  nliquà  bepalis  parle 
U insignis  rnagnitudinis  vesicæ  sero  solutissimu  plenæ 
« propeiidenl.» 

Hïpkkémie,  t’oyez  HÉPATiTE. 

Hypertrophie. — Ilyperlrophia  , incrassatio  , in- 
flatio,  physconia  hepalis  ; tumor  hepalis  simplex. 

Ainsi  i|ue  pour  l'alrophie  , les  auteurs  qui  admettent 
l’existence  , dans  le  l'oie  ,de  deux  substances  distinctes, 
ont  prétendu  que  l'une  ou  l’autre  de  ces  substances 
pouvait  s'hyperirophier  isolément:  « On  crut  d’abord, 
dit  M.  Brierre  de  Boisraoni  { Obs.  sur  quelques  maladies 
du  foie  ; in  Arch.  yén.  de  méd.,  l.  wi,  jre  série,  p.  25  ) 
en  parlant  d’un  malade  qui  présentait  à l’autopsie,  entre 
autres  lésions,  une  hypertrophie  du  foie,  que  toutes  les 
granulations  étaient  plus  volumineuses  ; mais  en  exami- 
nant avec  plus  d’attention,  on  s’aperçut  que  la  substance 
brune  était  plus  colorée  ([uedans  l’état  ordinaire,  qu’elle 
était  tuméfiée,  et  qu’elle  avait  ainsi  éprouvé  une  véri- 
table hypertrophie,  d’où  résultait  un  aspect  lohulé  du 
foie.  Celle  hypertrophie  partielle  était  accompagnée 
d'une  augmentation  de  consistance.  » La  cirrhose  {.voyez 
ce  mol  ) a été  considérée  comme  constituée  par  l’hy- 
pertrophie partielle  <le  la  substance  jaune  ; on  a dit  que 
l’une  des  deux  substances  pouvait  s’hyperirophier,  tan- 
dis que  l’autre  s’atrophiait.  Ces  divisions  ne  sont  encore 
qu’hypolhéliqiies,  et  demandent  confirmation. 

Quelques  auteurs  ( Naumann , Handb.  de>-.  med. 
Klin-,  t.  vu,  p.57  ; Lunding,  de  Hepalis  quern  vacant 
infarclu,  etc.  /Copenhagne,  1816)  ont  appelé  Ai/îierlro- 
phie  du  foie  toute  augmentation  de  volume  de  cet  or- 
gane, que  celle-ci  soit  déterminée  par  une  tumeur  hy- 
datique , squirrheuse,  ou  par  toute  autre  affection 
hépatique  : c’est  mettre  la  pathologie  générale  à la  place 
de  la  nosographie. 

Nous  appellerons  hypertrophie  dti  foie  une  lésion 
caractérisée  par  une  augmentation  du  volume  des  gra- 
nulations hépatiques,  et  par  conséquent , du  volume 
total  de  l'organe,  sans  aucune  altération  appréciable 
dans  la  texture  du  tissu  hépatique,  à moins  de  com- 
plications 

Altérations  anatomiques.  — Le  volume  du  foie  est 
toujours  plus  ou  moins  augmenté,  et  l’organe  peut  ac- 
quérir des  dimensions  énormes:  il  s’étend  dans  l’épi- 
gastre, dans  l’hypochondre  gauche,  qu’il  peut  envahir 
tout  entier;  à droite,  il  peut  descendre  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  : enfin,  on  l’a  vu  occuper  la  presque  tota- 
lité de  l’abdomen  : quelquefois  il  remonte,  à droite,  dans 
la  poitrine,  refoule  lediaphragme  et  le  poumon,  et  s’élève 
jusqu’au  niveau  de  la  troisième  vraie  côte. 

Le  poids  du  foie  augmente  en  raison  directe  de  l’aug- 
mentation de  volume:  on  l’a  vu  s’élever  à 14  (Morga- 
gni,  episl.  XXXVI,  no  35;  Sandiforl,  Exercit.  anat., 
I.  H,  obs.  LXXVi),  à 22  ( Kuhn,  Zeitschrif  für.  Nat  und 
BeiïU.,  bd.  v.  beft.  i,  p.  103),  à 27  (Eggerd,  JHi’sc.  naf. 
cur  dec.  ii,  an.  vi,  obs.  cciti),  à 36  (Sœmmering), 
et  jusqu’à  40  livres  (Bonel,  l.artholin). 

La  forme  du  foie  peut  ne  pas  être  altérée,  l’organe 
pouvant  augmenter  également  dans  tous  les  sens  {hyper- 
throphie  générale);  mais  il  arrive  souvent  que  l’aug- 
mentation de  volume  n’est  point  uniforme  dans  fous  les 
points  de  l’organe  [hypertrophie  partielle),  et  alors  ce- 
lui-ci subit  dans  sa  forme  des  modifications  qui  varient 
à l’infini.  On  a dit  (pie,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’un 
des  lobes  du  foie  s’atrophiait,  tandis  que  l’autre  s’hyper- 
trophiait,  et  l’on  a prétendu  que  l’hypertrophie  attei- 
gnait plus  fréquemment  le  lobe  droit  que  le  lobe  gauche, 
et  ce  dernier  plus  fré(|uemment  que  le  lobe  de  Spigel. 
M.  And  rai  a vu  le  lobe  droit  constituer  à lui  seul  presque 
tout  le  foie,  et  le  lobe  gauche  n’apparaître  que  comme 
une  languette  mince  surajoutée  à l’autre  [Anat.  pathol., 
t.  Il,  p.  592).  M.  Cruveilhier,  en  admettant  ces  modifi- 
cations pathologiques  dans  la  forme  du  foie,  les  a expli- 


quées d’une  manière  différente  : « Quant  à l’hypertro- 
phie d’un  lobe,  dit-il, qui  s’accompagne  presque  toujours 
de  la  diminution  de  volume  de  l’autre  lobe,  je  crois 
qu  elle  n’est  qu’illusoire  dans  beaucoup  de  cas,  la  divi- 
sion  du  fuie  en  deux  lobes  étant  tout  à fait  artificielle. 

Le  foie  est,  en  quelque  sorte,  malléable,  et  se  moule  sur 
les  parties  environnantes  : est-il  comprimé  dansunsen.s, 
il  change  de  forme,  et  gagne  d’un  côté  ce  qu’il  a perdu 
de  l’autre.  J’ai  vu,  dans  quelques  cas,  le  lobe  gauche 
réduit  à une  languette,  non  parce  qu’il  avait  disparu, 
mais  parce  que  les  granulations  qui  le  constituaient 
avaient  été  refoulées  à droite  > [Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  l.  vin,  p.  326).  Il  est,  en  effet,  fort  difficile 
de  concevoir  que  la  suractivité  de  nutrition  qui  survient 
dans  le  foie  puisse  rester  bornée  à une  certaine  portion 
de  l’organe,  et  respecter  des  limites  fictives.  Si  une 
quantité  plus  considérable  île  sang  arrive  dans  l’organe, 
ne  doit-elle  pas  s’y  réiiandre  uniformément,  à moins 
d’un  obstacle  mécanique  local?  Un  examen  anatomique 
allentif  nous  a,  d’ailleurs,  démontré  que,  dans  le  lobe 
soi-disant  atrophié,  le  volume  des  granulations  est  tou- 
jours plus  grand  qu’à  l’état  normal,  et  semblable  à celui 
des  granulations  de  la  partie  hypertrophiée.  La  diminu- 
tion de  volume  ne  provient  que  de  ce  que  ces  granula- 
tions sont  plus  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Une 
hypertrophie  partielle,  quant  aux  lobes  du  foie  , ne  se 
conçoit  que  dans  le  cas  où  la  circulation  hépatique  a été 
gênée,  dans  une  partie  de  l’organe,  par  une  compression, 
ou  par  toute  autre  cause  ayant  son  siège  dans  le  foie 
lui-même,  ou  dans  les  parties  environnantes.  L’un  de 
nous,  pendant  son  internat  dans  les  hôpitaux,  a eu  deux 
fois  l’occasion  d’observer  des  faits  de  ce  genre.  Dans  le 
premier,  la  rate,  qui  avait  acquis  un  volume  énorme, 
avait  comprimé  et  atrophié  le  lobe  gauche  du  foie,  tan- 
dis que  le  lobe  droit  présentait  une  hypertrophie  consi- 
dérable. Le  second,  qui  offre  le  plus  grand  intérêt,  se 
rapporte  à une  femme  qui,  étant  enceinte  de  huit  mois, 
succomba  à une  pleurésie  chronique  droite  avec  épan- 
chement très-abondant.  Le  lobe  droit  du  foie,  pressé 
entre  la  matrice  et  le  diaphragme,  qu’avait  refoulé  l’é- 
panchement pleurétique,  était  réduit  à un  très-petit  vo- 
lume, par  suite  de  Vatrophie  de  ses  granulations,  tandis 
que  le  lobe  gauche  remplissait  l’hypochondre  correspon- 
dant, et  présentait  des  granulations  très-déveluppées. 

Lorsque  l’on  pratique  une  coupe  dans  le  foie,-  on  ne 
trouve  dans  son  tissu  aucune  espèce  d’altération,  si  ce 
n’est  que  les  granulations  sont  plus  volumineuses  et  jilus 
rapprochées  les  unes  des  autres  que  dans  l’état  normal. 
Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Brierre  de  Boismont,  il 
existait  des  granulations  qui  avaient  le  volume  du  cris- 
tallin, et  qui  étaient  circonscrites  par  dea  aréoles  poly- 
gonales jaunâtres,  ou  par  des  plaques  de  même  cou- 
leur, qui  paraissaient  être  de  nature  fibreuse  (loc.  cit., 
p.  31).  On  peut  rencontrer  dans  le  foie  des  altérations 
de  diverse  nature  ; mais  on  doit  les  regarder  comme  indé- 
pendantes de  l’hypertrophie,  ou  comme  causes  de  celle- 
ci  : l'augmentation  de  volume  des  granulations  hépati- 
ques est  le  seul  caractère  anatomique  qui  appartienne  à 
la  lésion  dont  nous  nous  occupons. 

Symptômes. — Marche. — Terminaison.— \.e  plus  or- 
dinairement l’hypertrophie  du  foie  ne  détermine  aucun 
trouble  dans  les  fonctions  de  l’économie.  Dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Andral  { Clin,  méd.,  t.  ii,  p.  379  ),  il 
existait  cependant  un  ictère  très-prononcé,  et  le  ma- 
lade succomba  à un  marasme  progressif,  dont  M.  An- 
dral a voulu  rechercher  la  cause  : « Faut-il  admettre, 
dit-il,  que  la  présence  insolite  et  longtemps  prolongée 
des  matériaux  de  la  bile  dans  le  sang  produisit  une  in- 
fluence funeste  dans  la  nutrition  et  les  propriétés  vitales 
des  diverses  parties  auxquelles  celui-ci  se  distribuait  ? 
Est-ce  le  travail  actif  de  la  nutrition  dont  le  foie  était 
le  siège,  qui,  concentrant  sur  cet  organe  une  trop  grande 
somme  de  forces,  s’opposait  à ce  qtie  les  autres  parties 
pussent  réparer  convenablement  leurs  pertes  ? • Ces  • 
suppositions  sont  sans  doute  possibles  ; mais  les  troubles 
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de  la  nutrition  n’étaient-ils  pas  dus  à l’amincisseinent 
des  parois  de  l'estomac,  dont  le  malade  était  en  même 
temps  atteint  ? Lorsque  l’hypertrophie  est  très-considé- 
rable, des  douleurs  inleniiiltentes  se  font  quelquefois 
sentir  dans  l’hypocliondre  droit. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente,  et,  comme 
l’hypertrophie  du  foie  n’est  jamais  mortelle  par  elle- 
n.êrae,  les  malades  peuvent  porter  celte  lésion  pendant 
un  grand  nombre  d’années  ; toutefois  la  compression 
exercée  par  le  foie  sur  l'estomac  et  les  intestins,  les  dé- 
placements que  subissent  ces  organes,  finissent  souvent 
par  amener  des  troubles  graves  dans  la  nutrition,  et 
des  affections  du  tube  digestif,  auxquelles  succombent 
fréquemment  les  sujets  atteints  d’hypertrophie  du  foie. 

Naumann  {Handb.  der  méd.  Klin.,  t.  vu,  p.  60)  se 
demande  si  l’hypertrophie  du  foie  ne  peut  point  dispa- 
' raître  spontanément  à la  suite  d’hémorrhagies  abondan- 
tes. Fabrice  de  Hilden  rapporte  qu’elle  diminua  considé- 
rablement chez  un  malade  qui  avait  des  épistaxis  fré- 
quentes, et  chez  lequel,  en  outre,  ving-sept  livres  de  sang 
s’écoulèrent, dans  l'espace  de  onze  jours,  par  une  ou- 
verture de  la  grosseur  d’une  lentille,  située  à l’ombilic 
(06s.  chir.,  p.  219).  Beniveni  a observé  le  même  résul- 
tat sur  un  malade  chez  lequel  une  hémorrhagie  abon- 
dante avait  eu  lieu,  par  exsudation,  à travers  la  peau  de 
la  région  hépatique , laquelle  ne  présentait  d’ailleurs 
aucune  altération  (Dodoneus,  06s.  med.  exempl.rar., 
p.  296).  Les  faits  du  genre  de  ceux  que  nous  venons  de 
citer  sont  trop  rares  et  trop  extraordinaires  pour  qu’il 
soit  possible  d’en  tirer  aucune  conclusion. 

Diagnostic, — Pronostic. — La  palpation  et  la  per- 
cussion permettent  de  reconnaître  facilement  l’augmen- 
tation de  volume  du  foie;  seulement  ici,  comme  dans 
tous  les  cas  de  tumeur  abdominale,  il  faut  prendre  garde 
de  ne  point  attribuer  au  foie  ce  qui  appartient  à l’un  des 
organes  de  la  cavité  abdominale  plus  ou  moins  rappro- 
chés de  lui,  et  vice  versa.  L’auscultation  sert  aussi  à 
montrer  jusqu’à  quel  niveau  le  foie  a refoulé  le  dia- 
phragme vers  la  poitrine. 

L’hypertrophie  du  foie  pourrait  être  confondue  avec 
l’augmentation  de  volume  que  produit  la  congestion 
aiguë  de  cet  organe;  mais,  comme  nous  l’avons  vu 
(voyez  Congestion),  celle-ci  disparaît,  et  se  reproduit 
successivement  avec  une  grande  rapidité,  ce  qui  n’a  ja- 
mais lieu  dans  l’affection  qui  nous  occupe.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  toutefois,  que  lorsque  les  congestions  se  re- 
nouvellent fréquemment,  elles  deviennent  la  cause  d’une 
véritable  hypertrophie. 

11  est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
distinguer  l’hypertrophie  du  cancer,  lorsque  celui-ci 
n’est  point  disposé  par  masses  isolées  ; ce  n’est  alors  que 
la  marche  de  la  maladie,  que  les  symptêmesqui  se  ma- 
nifestent à une  certaine  époque  de  son  évolution,  que 
les  phénomènes  concomitants,  qui  peuvent  éclairer  le 
diagnostic.  Il  y aurait  moins  de  doute  si  l’affection  can- 
céreuse était  accompagnée  des  douleurs  qui  la  caractéri- 
sent quelquefois  ( voyez  Cancer). 

Lorsqu’une  tumeur  [abcès,  kyste,  etc.  ) se  développe 
profondément  dans  le  tissu  du  foie,  celui-qj  subit  d’abord 
une  augmentation  de  volume,  qui  pourrait  être  prise 
pour  une  hypertrophie;  mais  l’erreur  ne  saurait  être 
longue,  puisque  la  tumeur  ne  larde  pas  à devenir  appré- 
ciable à l’extérieur,  et  à pouvoir  être  exactement  cir- 
conscrite, ou  bien  à produire  des  accidents  caractéris- 
tiques. 

Le  pronostic  de  l’hypertrophie  du  foie  est  fâcheux  en 
ce  sens  que  la  maladie  résiste  presque  toujours  aux  res- 
sources de  l’art,  et  qu’elle  finit  par  amener,  du  côté  des 
fonctions  nutritives,  des  troubles  graves  et  profonds. 

Causes.  — 11  faut  admettre  que,  dans  tous  les  cas, 
l’hypertrophie  du  foie  est  liée  à l’existence  d’un  afflux 
plus  considérable  de  sang  vers  cet  organe.  Mais  la  conges- 
tion est-elle  toujours  primitive  ? n’existe-t-il  jamais 
dans  le  foie  une  lésion  inappréciable  encore  pour  nos 
moyens  d’investigation  , dont  le  résultat  essentiel  soit 
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l’hypertrophie,  et  l’effet  immédiat,  la  congestion  san- 
guine? "Voilà  ce  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il 
est  impossible  de  décider.  Dans  quelques  cas  assez  rares, 
l’hypertrophie  du  foie  se  développe  sous  l’influence  d’une 
cause  qui  nous  échappe  entièrement  dans  sa  nature 
(hypertrophie  idiopathique),  et  lorsque  l’on  divise  le 
tissu  hépatique,  on  n’y  trouve  même  pas  une  quantité 
de  sang  plus  considérable  que  de  coutume.  Tantôt  cette 
cause  est  locale,  et  l’hypertrophie  du  foie  est  la  seule 
altération  analomique  que  l’on  rencontre  dans  l’écono- 
mie ; tantôt  elle  semble  être  générale  ; « 11  est  des  cas, 
dit  M.  Andral,  où  le  foie  conserve  pendant  toute  la  durée 
de  l’enfance,  ou  même  pendant  toute  la  vie,  l’excès  de 
volume  qu’il  avait  au  moment  de  la  naissance,  et  qui 
ctînstilue  un  état  véritable  d’hypertrophie.  Ce  phéno- 
mène n’est  pas  un  |)hénomène  isolé;  il  se  lie  à d’aulres 
perversions  de  nutrition;  en  même  temps  que  le  foie  reste 
plus  volumineux  qu’il  ne  devrait  être,  les  ganglionslym- 
phatiquesprésenlent  aussi  un  excès  de  développement,  le 
corps  thyroïde  se  tuméfie,  la  lèvre  supérieure  est  remar- 
quable par  son  volume,  les  os  longs  se  gonflent  à leur  ex- 
trémité. Ainsi  l’hypertrophie  du  foie  se  produit  sous  l’in- 
fluence d’une  cause  qui  agit  en  même  temps  sur  bien 
d’aulres  parties;ellé  est  un  des  signes  locaux  d’une  affec- 
tion véritablement  générale»  (Anaf.paf/iof.,t.ii,  p..’)93). 

Le  plus  ordinairement  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
des  circonstances  qui  ont  déterminé  dans  le  foie  des 
congestions  sanguines  répétées,  et,  par  suite,  l’hypertro- 
phie de  cet  organe,  laquelle  alors  est  liée  à une  affection 
primitive  dont  elle  n’est  plus  qu’un  des  symptômes  (hy- 
pertrophie symptomatique).  Les  maladies  du  tube  di- 
gestif, du  cœur,  du  poumon,  sont  les  causes  pathologi- 
, ques  les  plus  fréquentes  de  l’hypertrophie  du  foie. 

Traitement,  — Le  traitement  de  l’hypertrophie  dit 
foie  est  celui  de  la  congestion  sanguine  de  cet  organe 
[voy.  Congestion).  De  nombreuses  applications  de  sang- 
sues devront  être  faites  successivement  sur  la  région  hé- 
patique, à quinze  jours  ou  un  mois  d’intervalle  ; des 
saignées  générales  pourront  être  pratiquées.  Les  purga- 
tifs légers  sont  souvent  utiles,  et  il  ne  faut  pas  craindre 
d’y  avoir  recours  de  peur  qu’ils  n’augmentent  Virrita- 
f/on /lépafigue.  Lorsque  l’hypertrophie  existe  depuis 
longtemps,  et  qu’elle  a cessé  de  faire  des  progrès  rapi- 
des, les  émissions  sanguines  ne  sont  plus  aussi  utiles: 
on  prescrira  alors  des  bains  sulfureux,  on  fera  sur  la 
région  hépatique  des  frictions  fondantes  , on  y appliquera 
des  emplâtres  de  même  nature.  L ’eau  de  Vichy  ( 2 ou  3 
verres  par  jour)  agit  très-bien  dans  ces  circonstances; 
mais  il  faut  avoir  soin  d’administrer  en  même  temps 
quelques  minoralifs  pour  combattre  la  constipation  que 
produit  souvent  l’usage  de  l’eau  minérale. 

Il  est  évident  qtie  lorsque  l’hypertrophie  du  foie  est 
symptomatique,  c’est  l’affection  primitive  qu’il  faut  atta- 
quer d’abord  par  des  moyens  appropriés  à sa  nature. 

Nature.  — Si  l’hypertrophie  du  foie  est  souvent  levé- 
sultat  manifeste  d’une  irritation  hépatique,  il  est  bien 
des  cas  dans  lesquels  on  ne  saurait  lui  attribuer  une 
nature  inflammatoire;  tout  ce  que  nous  avons  dit  touchant 
la  nature  de  la  congestion  sanguine  du  foie  s’applique  , 
d’ailleurs,  à l’hypertrophie  de  cet  organe. 

Induration.  — Scleroma,  scleriasis,  duriiia,  indu- 
ratio  hepalis, 

Les  anciens  ont  confondu  l’induration  du  tissu  hépa- 
tique avec  le  squirrhe  du  foie,  et  il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  cette  erreur  analomique  qui,  on  doit  le  reconnaître 
n’est  point  toujours  facile  à éviter.  Avec  MM.  Ferrus  et 
Bérard,  nous  n’appellerons  induration  du  foie  que  l’état 
du  parenchyme  hépatique  dans  lequel  celui-ci  a aug- 
menté de  consistance,  sans  avoir  subi  de  désorganisa- 
tion. 

Altérations  anatomiques.  — Le  tissu  hépatique  est 
condensé,  dur,  il  crie  sous  le  scalpel,  mais  cependant  se 
déchire,  ou  plutôt  se  rompt  assez  facilement  : il  ressem- 
ble à du  cuir  bouilli,  à de  la  corne.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Andral,  sous  le  rapport  de  la  couleur,  de  la  coupe 
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lisse  et  de  l’ensemble  des  caractères  physiques  , on 
ne  pouvait  mieux  comparer  une  tranche  du  foie  qu’à  une 
tranche  de  jambon  maigre  (Clin,  méd  , t.  ii,  p.  404). 
La  couleur  de  ce  tissu  ainsi  altéré  est  tantôt  d’un  rouge 
uniforme,  tantôt  verte,  brune,  grise.  La  pesanteur  spé- 
cifique du  foie  est  toujours  augmentée.  Le  volume  de  l’or- 
gane peut  être  normal,  augmenté  ou  diminué  ; mais  c’est 
avec  l’atrophie  que  l’induration  nous  a semblé  coïncider 
le  plus  souvent:  M.  Andral  paraît  avoir  observé  le  con- 
traire ( Analh.  path  , t.  ii,  p.  595). 

I. 'induration  complique  un  grand  nombre  d’altérations 
organiques  du  foie,  et  particulièrement  la  cirrhose.  Il  ne 
faut  pas  la  confonilre  avec  la  simple  condensation  que 
ces  altérations  Font  quelquefois  subir  au  tissu  hépatique 
qui  les  environne. 

Sijmptômes.  — Diagnostic. — L’induration  du  foie, 
lorsqu’elle  est  portée  à un  certain  degré  , produit  con- 
stamment une  ascite  plus  ou  moins  considérable  ; In  peau 
prend  souvent  une  teinte  ictérique;  une  douleur  peu 
vive,  mais  continue,  se  fait  sentir  <|uelquefois  dans  l’hy- 
pochondre;  les  digestions  s’altèrent,  et  les  malades  suc- 
combent dans  l’amaigrissement  et  le  marasme.  Fréquem- 
ment il  survient  des  complications  vers  le  tube  digestif. 
La  lésiondontnous  nousoccuponsdéterminedonc,  comme 
on  le  voit,  des  symptômes  fort  graves  ; mais  comme  iis 
appartiennent  également  à presque  toutes  les  affections 
hépaii(|ues,  on  ne  saurait  en  tirer  aucune  indication  dia- 
gnostique. C’est  à peine  si,  dans  quelques  cas,  après 
avoir  palpé  et  percuté  avec  soin  la  région  hépatique,  on 
peut  arriver,  par  voie  d’exclusion,  à soupçonner  l’indu- 
ration du  foie. 

Cette  altération  est  entièrement  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art. 

Kystes.  — A.  Kystes  séreux.  — Uydropisie  en- 
kystée. — Tumeurs  aqueuses  enkystées.  — On  a nié 
pendant  longtemps  l’existence,  dans  te  foie,  de  kystes 
séreux  non  hydatifères  ;et  les  faits  rapportés  par  Lassus 
(Recherches  et  observations  sur  l’hydropisie  enkystée 
du  foie;  in  Journ.  de  médecine  de  Corvisart,  t.  i, 
p.  115)  ne  furent  point  regardés  comme  suffisants  pour 
l’établir.  On  assura  que  ces  prétendus  kystes  n'étaient 
autre  chose  que  des  tumeurs  hydatiques,  ou  des  poches 
résultant  de  l’oblitération  d'un  conduit  excréteur  de  la 
hile.  Des  recherches  récentes  ne  permettent  plus  de  nier 
une  altération  qui  paraît  même  être  assez  fréquente , et 
qui  a été  assez  bien  étudiée  par  le  docteur  Hawkins 
(London  medico-chir.  trans. , t.  xviii , part,  i , p.  98. 
Trad,  in  àrch.  génér.  de  méd.,  t.  v , sér.  ii  , p.  253)  , 
bien  que  ce  médecin  semble,  d’une  part,  confondre  les 
kystes  développés  dans  l’intérieur  du  foie  avec  ceux  qui, 
ayant  leur  siège  dans  l’abdomen,  n’ont  avec  le  foie  que 
des  rapports  de  connexion,  et  que,  d’autre  part,  il  n’ap- 
porte point  toujours  dans  son  diagnostic  toute  la  rigueur 
désirable.  Bianchi  déjà  avait  dit  : « Non  omnes  taraen  , 
« qui  ex  hepatis  involucro  exsurgunt  eiqueappenduntur 
« aquosi  tumores,  hydatidessunt  » (Historia  hepatica, 
1. 1,  p.  139). 

Altérations  anatomiques.  — Les  kystes  peuvent  se 
développer  dans  tous  les  pointsde  l’organe:  ils  sont  sou- 
vent multiples.  Leur  volume  varie,  et  peut  atteindre  de 
fort  grandes  dimensions.  Dans  un  cas  rapporté  par  Hesse 
(Horn's  Archiv, , octobre  1819) , tout  le  lobe  droit  du 
foie  était  transformé  en  un  vaste  kyste.  Tantôt  la  poche 
adhère  intimement  au  parenchyme  hépatique  qui  l’envi- 
ronne ; tantôt  elle  est,  au  contraire,  libre  , et  se  détache 
spontanément  lorsqu’on  la  met  à nu  (Gooch,  Cases  and 
remarks  of  sugery,  p.  170).  Los  parois  du  kyste  sont 
constituées  par  une  membrane  plus  ou  moins  é[)aisse  , 
souvent  formée  de  plusieurs  feuillets.  La  lame  externe  est 
fibreuse,  dure,  résistante  ; l’interne  est  molle,  tomeu- 
teuse,  et  se  couvre  quelquefois  de  végétations  fongueuses 
(Hawkins,  loc.  cit.,  p.  2(>8). 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  n’est  point  de  la 
sérosité,  mais  de  Veau  presque  pure  ; il  ne  se  coagule 
point  par  la  chaleur.  C’est  en  se  fondant  sur  ses  qualités 


que  le  docteur  Hawkins  a proposé  de  substituer  le  nom 
de  tumeurs  aqueuses  enkystées  à celui  de  kystes  séreux 
du  foie.  La  quantité  du  liquide  varie  : Gooch  l’a  vue  s’éle- 
ver à cinq  pintes,  Hawkins  à seize  ; dans  le  cas  de  Hesse, 
il  s’écoula  d’abord,  à la  suite  d’une  ponction  , vingt-sept 
livres  de  liquide  ; puis,  pendant  huit  jours,  l’ouverture 
donna  issue  à quatre  livres  de  liquide  par  jour,  et  à l'au- 
topsie, le  kyste  en  contenait  encore  douze  livres. 

Une  inflammalion  plus. ou  moins  violente  peut  s’em- 
parer du  kyste  : dans  ce  cas,  le  liquide  qu’il  contient  se 
trouble  , et  se  transforme  en  un  pus  séreux.  Il  peut  se 
faire  une  hémorrhagie  dans  l'intérieur  de  la  poche  : le 
liquide  est  alors  mélangé  de  sang. 

Symptômes.  — Marche.  — Terminaison.  — Dia- 
gnostic. — Tout  ce  que  nous  avons  dit  à propos  des  tu- 
meurs hydatiques  du  foie  s'applique  aux  kystes  séreux 
de  cet  organe  : les  symptômes,  la  marche  , les  terminai- 
sons, sont  les  mêmes;  Hawkins  a cité  plusieurs  exemples 
de  kystes  ouverts  dans  la  cavité  péritonéale,  et  prétend  , 
ce  qui  est  douteux,  que  le  liquide  peut  être  résorbé  sans 
qu'il  survienne  d’accidents  graves.  On  a vu  un  kyste  qui 
communiquait  avec  le  conduit  hépatique  (Acad,  de  méd., 
séance  du  5 juillet  1825). 

L’absence  de  frémissement  et  de  bruits  hydatiques 
sont  les  seuls  signes  négatifs  qui  puissent  faire  distinguer 
les  kystes  des  tumeurs  hydatifères;  le  plus  ordinaire- 
ment, ce  n'est  qu'à  l’aide  d’une  ponction  exploratrice 
que  l’on  parvient  à établir  cette  distinction  : envisagé 
indépendamment  des  kystes  hydatiques , le  diagnostic 
des  kystes  séreux  n’offre  rien  de  spécial  (l'oy.  Ento- 
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Causes.  — Traitement. — Dans  plusieurs  cas,  des  kys- 
tes séreux  du  foie  se  sont  développés  après  des  coups, 
des  chutes,  des  violencesextérieuressurla  région  hépati- 
que ; mais  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  reconnaî- 
tre la  cause  qui  a pu  présider  à leur  évolution. 

Le  traitement  chiru'gical  est  le  seul  qui  puisse  être  effi- 
cace. Il  faut  ouvrir  la  tumeur  d’après  l’un  des  procédés 
opératoires  que  nous  avons  indiqués  à propos  des  tumeurs 
hydatiques  (voy.  Entozoaires)  , et  pratiquer  des  injec- 
tions irritantes,  afin  d’enflammer  les  parois  du  kyste,  et 
d’empêcher  la  reproduction  du  liquide.  Le  docteur  Haw- 
kinsa  cité  plusieursohservutionsdans  lesquelles  la  guéri- 
son aurait  eu  lieu  après  unesimple  évacuation  du  liquide, 
au  moyen  d’une  ponction  ; mais  ces  faits  ne  sont  ni  assez 
nombreux  ni  assez  concluants  pour  renverser  une  loi 
justifiée  par  l'observation  de  tous  les  kystes  qui  se  déve- 
loppent dans  l’économie,  et  que  l’un  de  nous  a plusieurs 
fois  vérifiée  en  étudiant  les  kystes  du  cou  ( L.  Fleury  et 
Marchessaux.  De  quelques  tumeurs  enkystées  du  cou, 
désignées  par  les  noms  de  struma  aquosa,  etc.;  in 
Arch.  gén  de  méd,  t.  v,  série  iii , p.  427  ). 

B.  Kystes  renfermant  différentes  matières. — M,  Pier- 
quin  a trouvé  dans  le  foie  deux  kystes  à paroi's  fibreuses, 
très-dures,  contenant  chacun  un  gros  caciil  de  choles- 
térine ( Acad,  de  méd,  séance  du  23  juin  1829).  M.  Louis 
a trouvédeux  foisdes  kystes  multiples,  d’un  petit  volume, 
d’une  à trois  lignes  de  diamètre,  d'une  consistance  fai- 
ble, peu  adhérents  au  parenchyme  hépatique  environ- 
nant, d’environ  un  millimètre  d’épaisseur,  contenant 
une  matière  verdâtre,  comme  pulpeuse.  «Nous  n’avons 
rencontré  celte  espèce  de  kyste,  dit  M.  Louis,  que  dans 
le  foieetchezles  phthisiques»  (Rech.  analomico-pathol. 
sur  la  phthisie,  p.  119). 

Ces  kystes,  qui  sont  toujours  d'un  petit  volume,  ne 
peuvent  être  reconnus  qu’à  l’examen  du  cadavre. 

Mélanose. — Ainsi  que  l’a  dit  Hope,  la  mélanose  ne  se 
développe  que  très-rarement  dans  le  foie,  et  la  science 
ne  possède  que  quelques  exemples  de  celte  altération  hé- 
patique. Souvent  on  trouve  de  la  mélanose  dans  l'estomac, 
les  intestins,  les  poumons,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  le  cerveau,  en  un  mot,  dans  presque  tous  les  organes 
de  l’économie,  sans  que  le  foie  en  contienne  ( Andral, 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  x,  série  !''<=,  p.  589;  Béhier, 
Arch.  gén.  de  méd.,  I.  iii,  3«  série,  p.  ‘286  ; Laennce, 
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Traité  de  l’auscuU.  méd. , i.  it,  p,  227  ).M.  Marlin 
Solon  n’aurait  point  dû  placer  le  foie  parmi  les  orfjanes 
dans  lesquels  la  mclanose  est  surtout  la  plus  commune 
( Dict.  de  fnéd.  et  de  chir.  prat. , t.  xi,  p.  394). 

La  mélanose  existe  dans  le  foie  sous  ses  deux  formes, 
c’est-à-dire  qu’elle  s’y  montre  solide  ou  liquide.  Les  con- 
crétions mélaniques  sont  enkystées  ou  non  enkystées,  de 
volume  variable  ; suivant  Carswell,  elles  peuvent  attein- 
dre un  volume  qu’on  ne  retrouve  dans  aucun  autre  or- 
gane. «Le  foie  est,  après  les  poumons,  dit  le  docteur 
Heyfelder,  le  seul  organe  où  l’on  trouve  des  lumeurs  mé- 
laniques enkystées,  sujettes  à se  ramollir,  à se  vider,  et  à 
laisser  après  elles  des  excavations  semblables  à celles  t|ue 
produisent  les  tuhercule.s  pulmonaires»  {S  Indien  im  Ge- 
biete  der  Heilwissenschaft;  Slutlgard,  1858  , t.  i, 
p.  122)  ; mais  on  sait  que  tous  les  auteurs  n’admettent 
point  le  ramollissement  de  cette  production  morbide 
(voy.  Mklanosk).  Les  kystes  sont  tantôt  adhérents  au 
tissu  hépatique  environnant,  tantôt  ils  peuvent  être  énu- 
cléés  avec  la  plus  grande  facilité. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  mélanose  du  foie 
n’ont  rien  de  particulier  et  seront  décrits  ailleurs  (voy. 
Mrlainose  ).  Le  tissu  hépatique  qui  environne  les  produc- 
tions morbides  reste  souvent  à l’état  sain;  d’autres  fois 
il  est  ramolli,  gras,  etc.  ; le  volume  général  de  l’organe 
est  quelquefois  augmenté.  Dans  une  observation  remar- 
quable, rapportée  par  M.  Cruveilhier  {Anat.  path. , 
liv.  xxii),  le  foie,  qui  contenait  un  nombre  considérable 
de  tumeurs  mélaniques,  avait  de  deux  à trois  fois  son  vo- 
lume naturel,  et  pesait  environ  huit  livres. 

La  présence  de  la  mélanose  dans  le  foie  ne  dérange 
ordinairement  en  rien  les  fonctions,  à moins  qu’elle 
ne  détermine  une  gêne  mécanique  sensible,  et  il  est 
impossible  de  la  reconnaître  pendant  la  vie;  tout  au 
plus  pourrait-on  la  soupçonner,  si  des  troubles  hépatiques 
coïncidaient  avec  des  tumeurs  mélaniques  apparentes  à 
l’extérieur. 

Ramollissement.  — Altérations  anatomiques.  — Le 
ramollissement  du  tissu  hépatique  se  présente  avec  des 
degrés  différents.  Dans  le  premier,  la  diminution  de 
consistance  n’est  appréciable  que  lorsqu’on  presse  le 
parenchyme  du  foie  entre  les  doigts  : on  voit  alors  qu’il 
s’écrase  avec  la  plus  grande  facilité;  dans  le  dernier, 
le  foie  est,  pour  ainsi  dire,  liquéfié  ; « Il  présente  nn  as- 
pect semblable  à celui  qu’on  lui  donne  par  une  macéra- 
tion prolongée.  On  trouve  disséqués  en  quelque  sorte,  la 
trame  celluleuse  et  son  appareil  vasculaire,  dont  les 
dernières  extrémités,  divisées  comme  les  filaments  d’une 
houppe,  et  privées  de  leur  moyen  d’union,  floitent  au 
milieu  d’une  pulpe  rouge  ou  grise  » (Andral,  Anat.  pa- 
thol.,  t.  Il,  p.  595  ).  Si  on  plonge  le  foie  dans  l’eau,  dit 
M.  Cruveilhier,  on  verra  une  disposition  très-remarqua- 
ble, et  bien  propre  à révéler  la  structure  de  cet  organe  : 
ce  sont  des  myriades  de  petites  granulations  jaunâtres, 
bien  distinctes,  bien  disséquées,  semblables  à de  petits 
grains  de  raisin  desséchés  , qui  tiennent  aux  gros  vais- 
seaux par  des  pédicules  vasculaires.  Entre  ces  deux  états 
extrêmes,  la  diminution  de  consistance  offre  un  grand 
nombre  de  degrés  intermédiaires.  M.  Louis  en  a décrit 
un  dans  lequel  le  foie,  sans  être  mou,  estfriable,  a moins 
de  cohésion  que  dans  l’état  normal,  est  moins  humide, 
offre  même  un  aspect  aride,  à la  surface  des  incisions 
pratiquées  dans  sa  masse  [Hech.  sur  la  gastro-entérite, 
t.i,  p.  301-304). 

La  couleur  du  foie  peut  rester  naturelle,  mais  le  plus 
ordinairement  elle  est  altérée  ; elle  est  plus  rouge-brun 
lorsque  le  ramollis.semenl  est  dû  àl’hypérémie;  grise 
, lorsqu’il  se  rattache  à une  infiltration  purulente  ; sou- 
vent le  tissu  hépatique  est  pâle,  décoloré,  « il  semble 
qu’il  a cessé  de  donner  passage  à la  matière  colorante  du 
sang,  dont  on  ne  retrouve  plus  de  traces  que  dans 
les  gros  vaisseaux  de  l’organe»  (Andral,  loc.  cit. , 
p.  596), 

Le  tissu  altéré  n’a  aucune  odeur,  circonstance  qui  ré- 
fute l’opinion  d'Ahercrombie,  lequel  pense  que  le  ramol- 


lissement extrême  du  foie  doit  être  regardé  comme  une 
véritable  gangrène  de  cet  organe. 

Le  volume  du  foie  est  ordinairement  diminué;  quel- 
quefois il  est  resté  naturel  ; très-rarement  il  est  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal. 

Le  ramollissement  du  foie  est  presque  toujours  général  : 
M.  Louis  a noté,  toutefois,  qu’il  était  constamment  plus 
marqué  dans  le  grand  que  dans  le  moyen  lobe  ( loc.  cit., 
t.  I.  p.301). 

Symptômes.  — Causes.  — Traitement.  — Le  ramol- 
lissement du  tissu  hépatique  ne  donne  lieu,  pendant  la 
vie  , à aucuns  symptômes  qui  puissent  le  faire  recon- 
naître. 

Les  causes  qui  produisent  cette  altération  sont  nom- 
breuses, et  ne  peuvent  point  toujours  être  saisies.  On  a 
prétendu  que  le  ramollissement  était  toujours  le  résultat 
de  l’inflammation  ; mais  depuis  longtemps  on  a fait 
justice  de  cette  assertion.  Si  l’on  connaissait  un  état  pa- 
thologique opposé  à l’inflammation,  dit  M.  Louis  (ouvr. 
- cité,  p.  302),  il  conviendrait  sans  doute  d'y  rapporter 
celui  qui  nous  occupe,  puisque,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  foie  est  pâle,  conserve  son  volume  naturel,  ou 
est  plus  petit  que  de  coutume  , est  aride,  et  contient 
moins  de  liquide  qu’à  l’état  sain  (îoc.  cit.,  p.  302).  Ce 
n’est,  en  effet,  que  le  plus  rarement,  que  le  ramollisse- 
ment du  foie  est  lié  à une  congestion  sanguine,  à une 
inflammation  du  foie.  Celle  altération  se  présente  sur- 
tout dans  la  fièvre  typhoïde , dans  la  dysenterie  des 
pays  chauds,  dans  certaines  affections  générales  dont  la 
nature  ne  nous  est  point  encore  connue , et  qu’on 
désigne  communément  sous  le  nom  de  maladies  pu- 
trides. 

La  médecine  ne  saurait  opposer  un  trailemenl  efficace 
au  ramollissement  hépatique. 

TuBEiicuLES. — De  la  matière  tuberculeuse  peut  se  dé- 
poser dans  le  foie  comme  dans  tous  nos  organes  ; cepen- 
dant on  ne  l’y  rencontre  que  rarement  chez  l’adulte. 
B Les  tubercules  du  foie  sont  très-rares  chez  l’adulte, 
dit  M.  Cruveilhier;  je  ne  les  ai  jamais  rencontrés  dans 
les  cas  nombreux  de  phthisie  pulmonaire,  de  phthisie 
abdominale,  que  j’ai  eu  occasion  d’examiner»  (Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  i.  viir,  p.  329).  Chez  les  en- 
fants, au  contraire,  on  voit  assez  fréquemment  le  foie- 
rempli  de  petites  granulations  tuberculeuses  du  volume, 
d’un  grain  de  mil. 

La  matière  tuberculeuse  se  présente  dans  le  foie  avec 
tous  les  caractères  qui  lui  sont  propres,  et  n’est,  par  con- 
séquent, point  difficile  à reconnaître  : cependant,  dit 
M.  Cruveilhier,  on  confond  bien  souv-ent  avec  l’affection 
tuberculeuse  du  foie  de  petits  kystes  multiloculaires  ou 
uniloculaires,  formés  par  les  radicules  des  conduits  ex- 
créteurs de  la  bile,  et  contenant  de  petits  calculs  ou  un 
liquide  teint  par  la  bile.  D’un  autre  côté,  lorsque  la  ma- 
tière tuberculeuse  est  ramollie, il  faut  prendre  garde  de  ne 
point  confondre  les  excavations  qui  en  résultent  avec 
les  abcès  phlegnaoneux,  et  vice  versa. 

La  présence  des  tubercules  dans  le  foie  ne  se  révèle 
par  aucuns  symptômes  qui  puissent  la  faire  reconnaître 
pendant  la  vie  ; elle  est  d’ailleurs  toujours  liée  à une 
phthisie  pulmonaire,  à une  diathèse  tuberculeuse  dont 
les  progrès  amènent  la  mort  des  malades,  avant  que  la. 
lésion  hépatique  ait  atteint  un  degré  assez  élevé  pour 
déterminer,  par  elle-même,  de  grands  troubles  fonc- 
tionnels. 

Ulcébations. — «intima  morbi  species  exsolido  ad- 
» venlans  hepaii,  dit  Blanchi  , est  soliitio  conlinui... 
» Varias  hujns  solutionis  species,  lum  à causa  interna, 
» tum  abexteraa  productas  offerunt  authores.  A causa 
» interna  facta  in  hépate  hæcsolutio  continu!,  vel  sim- 
» plex  est  erosio,  vel  ulcus...  Ulcus  hepatis  est  profunda, 

» et  purulenta  in  ejus  parlibus  solulio,  seu  erosio,  fre- 
» quenter  ab  abscessus  præcessione,  hinc  puris  fodica- 
» tione,  producta  ; sœpe  absque  apostemate , ab  artis 
B solum  acerrimorum  ibidem  commoranlium  laticum 
» cuniculis»  {Historia  hepatica,  1. 1,  p.  135). 
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Et  ailleurs  : 

« Duplex  hepalis  ulcus  est;  alterum,  quod  suppuralæ 
» inflanimalioni  succedit,  pure  phlegmoais  locum  oc- 
» ciipante,  eiimque,  ac  circumpositam  viscerissubslan- 
» tiam  exedeutc  : alterum  quod  dira  innammaiionem. 

Il  ortamque  ab  bac  ipsa  suppurationem , a virulento, 

» causticoque  per  hepalis  penetralia  gliscenle  succo,  in 
» meracioris  vini,  aut  alia  qualibet  victus  rationis  in- 
» temperantia,  in  venerea  aut  scorbiilica  lue,  in  hec- 
» lica  , aiii  phlhisica  febre,  in  calidiori,  acriorique 
Il  rbumalismo,  in  iusensili  transpiralione,  contuniaciler 
))  coiistipata,  in  aeerrimæ  bilis  dyscrasia, aliisque  tan- 
» dem  in  casibus  conliahitur.  Primuni  velocius,  et  cum 
I)  ingeniibus  inrbis  produciiur;  jatn  ab  ipso  initio  ma- 
n gniini  , mullamque  ■visceris  parlem  occupans  ; bine 
» aentius,  periculosius  elbrevius,  ul  plurimum  leihale: 
M alque  si  diuliüs  [lersislat,  ingangrænam,  atque  spha* 
n ceiiim  degenerans.  Alterum  clanculo , lenleque  de- 
» iiasdtur,  principio  exile,  neque  post  longum  lempus 
Il  incrcscens,  majorem , quam  primiim  , salulis  spem 
» facil  : quod  tamen  si  incuriose  habealur,  tandem  in 
» immcdicabilc  carcinoma  , aut  eliam  in  funeslum 
» cancrum  non  minus  converliiiir  » (toc.  cit-,  p.  371). 

Nous  avons  cité  ce  passage  in  extenso  , parce  qu’il 
montre  assez  bien  quelles  étaient  encore  les  doctrines 
de  Biancbi  Quant  aux  ulcérations  du  foie,  on  ne  saurait 
aujourd’hui  admettre  leur  existence  : « L’examen  atten- 
tif des  faits,  disent  MM.  l'errus  et  Bérard  (Dictionnaire 
de  médecine,  U xm,  p.  209),  ne  reconnaît  encore  aucun 
des  traits  caractéristiques  de  l’aiTeclion  ulcéralive  si  bien 
d.'crile  |iar  Hunier.  Partout  l’érosion  de  la  substance 
offre  les  traits  de  la  dégénération  de  texture  qui  l’a  pro- 
duite, et  \a  phthisie  hépatique  ulcéreuse,  comme  la 
phthisie  ulcéreuse  pulmonaire,  n’est  que  le  dernier  terme 
de  lésions  organiques  variées.» 

FOLIE,  s.  f. 

Dénominalions  françaises  et  étrangères.  — Fréné- 
sie, manie,  mal  de  lune,  démence,  aliénation  men- 
tale, folie  Fr.  h'vnia.,  y.a-jix,  itapa.'fpoaùvr],  ‘i/.fpôaxuOo, 
TzxpccŸpo'nx , TzxpafpàT/i<rcç,  Gr. — Insania , mania. 
Lai. — Mania,  insania,  demenza,  malinconia.  Ital. 
— üemencia,  locura,  melanconia.  Esp.  — InsanUy, 
mudness,  mental  dérangement,  aberration  of  mind, 
melancholy,  lunaexj.  Angl. — Unsinnigkeit,  Tollheit, 
Wanhnsinn  , Schwermuth  , Mondsucht , Aberwitz. 
Ali.  — Gekheid,  dolheid,  onzinnigheid , maanziekte, 
mymering.  Iloll. — Maanedssyge,  afsindiehedrDen. — 
Manadsraseri  ursinnighet.  Siiéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs  — Ma\/ix,napafposwy], 
Hippocrate,  Galien  ; Insania,  Cicéron,  Pline  ; Amentia, 
Cullen,  Sauvages,  Vogel,  Sagar,  Linné;  Eephronia, 
Gooii  \Morosis,  Linné  ; Phrenitis  apyreta.  Sauvages; 

Sauvages,  Crichton;  Panophobia,L\aaéi  Vesa- 
rti'a,  Linné,  Cullen,  Parr;  Demonomania,  Sauvages, 
Sagar;  Dœmonia,  Linné;  Melancholia , Sauvages, 
Boerhaave,  Cullen,  Linné,  Vogel,  Sagar  ; Mania  melan- 
cholia, Young  ; il l/iymfa,  Vogel,  Swediaur;  Mania, 
Boerhaave.  Sauvages,  Linné,  Cullen,  Vogel,  Sagar,  Swe- 
diaur; Deliriummaniacum,  Hoffmann;  Paraphrosyne, 
Linné;  Mania  universalis,  Young  ; Vesania  mania, 
Parr;  Chæraphrosyne,  dementia,  moria  Swediaur; 
Aliénation  mentale,  folie,  Pinel,  Esquirol,  Leuret  ; 
t hrénalgie,  phrénopathie,  Guislain. 

En  abordant  l’histoire  de  la  folie,  nous  nous  retrou- 
vons en  présence  des  difficultés  qui  se  sont  élevées  devant 
nous  lorsque  nous  nous  sommes  occupés  de  l’empoison- 
nement. L’étude  de  l’aliénation  mentale  constitue,  à 
elle  seule,  une  branche  de  l’art  de  guérir,  et  exige,  pour 
être  convenablement  exposée,  des  développements  que 
ne  comporte  point  le  cadre  de  notre  ouvrage  ; mais  elle 
est,  d’un  autre  côté,  trop  intéressante,  et  d’une  applica- 
tion trop  fréquente  pour  pouvoir  être  exclue  du  Com- 
pendium. Forcés,  d’une  part,  de  nous  renfermer  dans 
certaines  limites,  désireux,  d’autre  part,  de  ne  point  offrir 
à nos  lecteurs  un  travail  tronqué  et  inutile  par  son  in- 


suffisance, nous  tâcherons  d’éviter  l’un  et  l’autre  des 
deux  écueils  entre  lesquels  nous  sommes  placés,  A cet 
effet,  nous  laisserons  de  côté,  ou  nous  résumerons  en 
peu  de  mots,  certaines  questions  de  psychologie,  de  phy- 
siologie, de  phrénologie,  auxquelles  se  rattache  un  grand 
intérêt  sans  doute,  mais  qui  rentrent  plutôt  dans  le  do- 
maine de  la  philosophie  que  dans  celui  de  la  médecine, 
et  nous  n’envisagerons  notre  sujet  que  du  point  de  vue 
de  la  pratique.  En  agissant  de  la  sorte,  nous  courrons 
risque,  nous  le  savons  bien,  de  mécontenter,  et  certains 
spécialistes,  et  certains  médecins  qui  pensent  devoir  res- 
ter entièrement  étrangers  à telle  ou  telle  partie  de  leur 
art  ; mais  les  reproches  contradictoires  qui  nous  seraient 
adressés  par  quelques-uns  ne  nous  feraient  point  perdre, 
nous  l’espérons,  l’approbation  des  hommes  justes  et  sen- 
sés qui  déjà,  dans  des  circonstances  semblables,  nous 
ont  soutenus  de  leur  suffrage. 

Définition.  — Qu’est-ce  que  la  folie  ? à quels  signes 
peut-on  reconnaître  qu’un  homme  est  fou  ? existe-t-il 
une  limite  précise  entre  l’état  de  raison  et  la  folie? 

11  est  plus  difficile  qu’on  ne  le  pense  généralement  de 
réponrlre  à ces  questions,  et  pour  peu  qu’on  y réfléchisse, 
on  ne  tarde  pas  à reconnaître,  avec  J.  Copland  {Dict.  of 
praef.  med.,  part.  VI,  p.  433),  qu’il  sera  toujours  im- 
possible de  donner  de  l'aliénation  mentale  une  défini- 
tion satisfaisante. 

Pour  Cullen,  « les  vésanies  ou  folies  sont  des  maladies 
où  il  n’y  a ni  pyrexie,  ni  affection  comateuse,  et  qui  con- 
sistent dans  la  lésion  des  fonctions  intellectuelles  n 
{Êlém.  de  méd.  prat. , lrad.  de  Bosquillon,  t.  iii,  p.  175). 

« L’aliénation  mentale,  dit  Georget,  est  une  maladie 
apyrétique  du  cerveau,  ordinairement  de  longue  durée, 
presque  toujours  avec  lésion  incomplèle  des  facultés 
intellectuelles  et  affectives,  sans  trouble  notable  dans 
les  sensations  et  les  mouvements  volontaires,  et  sans  dés- 
ordres graves,  ou  même  sans  désordres  marqués  dans 
les  fonctions  nutritives  et  génératrices  » (Dict.  de  méd., 
t.  XIII,  p.  251). 

« Ce  qui  caractérise  essentiellement  l’aliénation  men- 
tale, suivant  M.  Foville,  c’est  un  trouble  des  facultés  in- 
tellectuelles, compliqué  ou  non  de  celui  des  sensations 
et  des  mouvements,  sans  altération  profonde  et  durable 
des  fonctions  organiques»  {Dict.  de  méd.  et  de  chir, 
prat.,  t.  I,  p.  484). 

((  La  folie,  l’aliénation  mentale,  dit  Esquirol,  est  une 
affection  cérébrale,  ordinairement  chronique,  sans  fiè- 
vre, caractérisée  par  des  désordres  de  la  sensibilité  , de 
1 intelligence  , de  la  volonté  » ( des  Maladies  menta- 
les, etc.,  t.  I , p.  5). 

Il  est  aiséde  voir  qu’aucunede  ces  définitions  ne  donne 
une  idée  exacte  de  la  folie.  Que  faut-il  entendre  par  les 
mots  de  troubles,  de  perversion,  de  désordre  des  facul- 
tés intellectuelles  ? Quelle  valeur  doit-on  rigoureusement 
leur  attacher?  L’esprit  de  l’homme  diffère  tellement 
d’individu  à individu,  il  est  si  variable,  si  facilement 
impressionné  par  une  foule  de  circonstances  extérieures, 
par  ies  sensations,  par  les  passions,  qu’il  est  impossible 
d’éiablir  pour  les  facultés  intellectuelles  un  type  en  de- 
hors duquel  celles-ci  cesseraient  d’être  dans  leur  inlégrilé. 
<(  11  ne  m’a  pas  été  possible,  quoi  que  j’aie  fait,  dit 
M.  Leuret,  de  distinguer,  par  sa  nature  seule,  une  idée 
folle  d’une  idée  raisonnable.  J’ai  cherché,  soit  à Charen* 
ton,  soit  à Bicêtre,  soit  à la  Salpêtrière,  l’idée  qui  me 
paraîtrait  la  plus  folle  ; puis,  quand  je  la  comparais  à 
un  bon  nombre  de  celles  qui  ont  cours  dans  le  monde, 
j’étais  lotit  surpris  et  presque  honteux  de  n’y  pas  voir  de 
différence  » {Fragments  psychologiques  sur  la  folie, 
p.  41).  Ce  (lui  est  trouble  ici,  est  là  un  étal  physiolo- 
gique. «A  son  poinlde  départ,  et  dans  les  dispositions 
mentales  qui  en  sont  la  cause  prédisposante,  occasion- 
nelle, ou  organique,  la  folie  est  encore  de  la  raison, 
comme  la  raison  est  déjà  de  la  folie»  {\.é\n\ , du  Dé- 
mon de  Socrate,  p.  524).  Appellera-t-on  fou  l’homme 
qui,  dominé  par  une  pensée  pour  ainsi  dire  exclusive, 
apporte  dans  tout  ce  qui  ne  se  rattache  pas  à elle  une 
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bizarrerie,  une  singuiarité  souvent  pousse'e  fort  loin  : 
U Quoi  de  plus  analogue  à la  nnanie  chronique,  dit  M.  Lé- 
lut  yloc.cit.,  p.  350),  que  les  habitudes  de  la  plupart  des 
compositeurs  d’un  vrai  talent,  peintres,  poêles,  musi- 
ciens, savants  même,  surtout  en  ce  qui  est  relatif  à l’ob- 
jet et  au  moment  de  leurs  inspirations?  » Appellera-t-on 
fou  l'homme  qui,  sous  l’empire  d’une  passion  violente, 
se  livre  à des  actes  d'une  véritable  extravagance?  A 
notre  état  normal  lui-même,  «n’avons-nous  pas  tous, 
dans  notre  organisation  morale,  quelque  habitude  plus 
que  bizarre,  quelque  manie  dont  il  nous  serait  difficile 
de  nous  rendre  compte,  et  plus  difficile  encore  de  nous 
débarrasser  I)  (Léiul,  loc.  cit.,  p.  552).  «Avec  les  mê- 
mes idées,  a dit  M.  Leuret,  on  peut  être  regardé  comme 
sage  ou  comme  aliéné  : cela  dépend  du  temps  dans  le- 
quel on  vil,  du  caractère  et  du  degré  d’instruction  des 
personnes  dont  on  est  entouré.  L’homme  est  la  mesure 
de  tout,  notre  raison  est  la  mesure  de  la  folie  des  autres.» 
Que  de  considérations  de  temps,  de  lieu,  de  préjugés,  de 
mœurs,  d’éducation  à peser,  avant  de  décider  qu’un 
homme  est  fou  ou  a été  fou  ! Où  est  donc,  encore  une 
fois,  la  limite  précise  qui  sépare  l’étal  de  raison  de  la 
folie?  Laissons  répondre  M,  Lélut,  qui  a traité  avec  soin 
et  talent  celte  intéressante  question. 

« Qu’un  homme  soit  toute  sa  vie,  dit-il, en  dehors  de 
la  règle  commune  par  la  bizarrerie  de  ses  manières,  de 
ses  opinions,  de  sa  conduite,  ou  de  certaines  parties  de 
tout  cela,  qu’il  ne  fasse  rien,  ne  dise  rien,  ne  pense  rien 
comme  tout  le  monde,  qu’il  agisse  ainsi  par  vanité,  par 
orgueil,  par  timidité,  par  [irudence,  par  un  composé  de 
ces  divers  sentiments,  ou  enfin  par  une  excentricité  qui 
ne  s’explique  que  par  elle-même,  si  la  chose  ne  va  pas 
plus  loin,  si  l’homme  excentrique  et  bizarre  n’est  que 
cela,  c’est-à-dire  s’il  ne  pense,  parle,  et  agit,  en  défini- 
tive, que  comme  nous  avons  tous  pensé,  parlé,  et  agi 
dans  quelques  instants  de  notre  vie,  nous  concevons  cet 
état,  nous  le  plaignons,  nous  nous  en  offensons  peut-être, 
■nais  nous  ne  lui  donnons  pas,  nous  ne  devons  pas  lui 
donner  le  nom  de  folie,  par  prudence  autant  que  par 
vérité;  nous  ne  le  devons  pas  surtout  quand  il  s’agit 
d’appliquer  une  telle  qualification  à l’état  intellectuel 
d’un  homme  auquel  une  grande  portée  d’esprit  doit  faire 
pardonner  des  distractions  quelquefois  amusantes,  d’un 
tiomme  qui  ne  serait  pas  grand  peut-être  dans  ce  qui  est 
de  son  génie,  s’il  n’était  bizarre,  et  quelquefois  même 
ridicule,  dans  ce  qui  est  des  petites  choses  de  la  vie. 

«Qu’un  homme  encore  soit  , sans  relâche,  sous  l’in- 
fluence d’une  passion  intcliectuelle,  c’est-à-dire  d’une 
idée  fixe;  qu’il  la  poursuive  à travers  toutes  les  phases 
successives  de  l’existence,  dans  toutes  ses  positions  si 
variées,  et  souvent  si  contraires,  qu’il  en  oublie  parfois 
l’observation  des  devoirs  ordinaires,  ceux  du  citoyen, 
du  père,  de  l’époux  même,  si  son  organisation  est  forte, 
ou  que  les  circonstances  ne  soient  pas  trop  défavorables, 
que  le  but  puisse  être  atteint,  ou  semble  devoir  l’être 
bieutêt,  sa  raison  pourra  ne  pas  fléchir,  et  il  ne  faudra 
voir  dans  celle  excentricité...  qu’une  tension  périlleuse 
de  l’esprit...  qui  ne  saurait,  sans  une  injuste  imbécillité, 
être  taxée  de  folie. 

« ..  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  se  le  dissimuler,  le 
génie,  porté  ainsi  jusqu’à  ses  extrêmes  limites,  usant  d’un 
instrument  trop  tendu,  s’y  abandonnant  à toute  la  vio- 
lence ou  à toute  la  profondeur  de  scs  inspirations,  le 
génie  est  bien  près  de  cet  état  déplorable  dont  on  lui  a 
quelquefois  donné  le  nom.  Un  pas  de  plus,  et  l’intervalle 
est  franchi  ; et,  au  lieu  de  Galilée,  vous  avez  Cardan  ; au 
lieu  d’Alexandre,  Mahomet  ; au  lieu  de  Melanchlon, 
I.uiher  ; au  lieu  de  Platon,  Socrate  » ( du  Démon  de  So- 
crate, p.  144-148).  Ici  nous  dirons  à M.  Lélut  que,  s’il 
est  possible  de  démontrer  que  Socrate,  que  Pylhagore, 
qu’Empédocle,  que  Mahomet,  que  Rousseau,  que  Luther, 
présentaient  réellement  quelques-uns  des  symptômes 
lie  l’aliénation  mentale,  on  ne  saurait  donner  le  nom  de 
fous  à des  hommes  que  l’admiration  de  la  postérité  a 
élevés  sur  le  piédestal  consacré  au  génie  : il  faut  au 


moins  trouver  pour  eux  une  autre  dcnominalion.  Mais, 
on  le  voit,  le  point  de  démarcation  n’a  pas  été,  et  ne  sera 
probablement  jamais  établi  d’une  manière  précise:  il 
faut  se  contenter  de  resserrer  le  plus  possible  les  limites 
entre  lesquelles  il  doit  se  trouver. 

M.  Lélut  a entrepris  cette  tâche.  Après  avoir  étudié 
O les  états  physiologiques  qui,  dans  ce  qui  n’a  pas  cessé 
d’êlre  la  raison,  se  rapprochent  le  plus  des  diverses 
formes  et  des  divers  degrés  de  l’aliénation  mentale  » ; 
après  avoir  montré  ijuc  la  joie,  la  colère,  la  peur,  le  dés- 
espoir , l’amour,  l’ivresse,  nous  portent  à des  actes 
désordonnés,  comparables,  sinon  semblables,  à ceux  aux- 
quels se  livrent  les  aliénés  ; après  avoir  établi  que,  dans 
le  délire  des  passions  comme  dans  le  délire  de  la  folie,  le 
désordre  commence  par  le  côté  moral  ou  affectif  del’in- 
lelligence,  M.  Lélut  recherche  s’il  n’existe  pas  une  dis- 
semblance constante  entre  ces  deux  états,  et  il  la  formule 
ainsi  : 

« En  dernière  analyse,  les  caractères  de  l’état  de  rai- 
son qui  a le  plus  d’analogie  avec  la  folie,  c’est-à-dire  de 
la  passion,  sont  un  trouble  moral  partiel,  existant  avec 
conscience  de  la  part  de  l’individu  qui  l’éprouve,  ayant 
une  cause  extérieure  actuelle,  et  se  traduisant  parune  er- 
reur sur  les  intentions  seules, et  par  l’association  trop  ra- 
pide et  la  nature  trop  exclusive  des  idées. 

«Ceux  de  la  folie  sont  un  trouble  moral  plusou  moins 
général  et  complexe,  existant  sans  conscience  delà  part 
de  l’individu  qui  l’éprouve,  ayant  lieu  spontanément, 
ou  sans  cause  extérieure  actuelle,  et  se  traduisant  par 
une  erreur,  non-seulement  sur  les  intentions,  mais  en- 
core, et  surtout,  sur  l’identité  et  l’existence  des  per- 
sonnes et  des  choses,  et  enfin  par  la  désassocialion  des 
idées.  » 

Le  rapprochement  de  ces  caractères  différentiels  con- 
duit M.  Lélut  à définir  l’aliénation  mentale  un  trouble 
des  passions  et  de  la  volonté,  sans  conscience  et  sans 
cause  extérieure  actuelle,  accompagné  d'unvice  dans 
l'association  des  sentiments  et  des  idées,  et  de  trans- 
formation de  ces  manifestations  intellectuelles  en 
sensations  (Recherches  des  analogies  de  la  folie  et  de 
la  raison.  Lélut,  du  Démon  de  Socrate,  Mémoire  m, 
p.321). 

Nous  adopterons  cette  définition,  qui  est  bien  préfé- 
rable à toutes  celles  qui  oniété  données  ; mais  qui  néan- 
moins, comme  on  le  verra,  ne  s’applique  point  encore  à 
toutes  les  formes  de  l’aliénation  mentale. 

Division, — Sansparlerde  quelquesauteurs  anciens  qui 
confondaient  encore  sous  le  même  nom  des  affections 
entièrement  étrangères  à l’aliénation  mentale,  telles 
que  la  boulimie,  le  tintement  d’oreilles,  l’hypochon- 
drie,  etc.  ; un  grand  nombre  de  divisions  ont  été  appor- 
tées dans  l’étude  de  la  folie. 

Cullen,  refusant,  bien  à tort,  de  rattacher  les  hallu- 
cinations à l’aliénation  mentale,  établit  la  classification 
suivante  : 

A.  Manie  ou  folie  universelle,  a.  Manie  idiopathi- 
que : manie  mentale,  ou  produite  par  les  affections 

de  l’âme  ; 2“  manie,  corporelle,  (pii  est  l’effet  d’un  vice 
manifeste  du  coriis  ; 3“  manie  obscure,  ou  sans  cause 
appréciable,  b.  manie  sy  mptomatique. 

D.  Mélancolie  ou  folie  partielle,  a.  Panophobie.b. 
Démonomanie,  c.  Délire  mélancolique,  d.  Erotomanie. 
e.  Nostalgie,  f.  Mélancolie  nerveuse. 

Pinel  a décrit  quatre  espèces  de  folie  :i°  la  manie  ou 
folie  générale;  2«  la  mélancolie  ou  folie  partielle;  3“  la 
démence  ; 4<>  l’idiotisme. 

Le  docteur  Rush  a divisé  la  folie  en: 

A.  Polie  partielle,  1»  tristimania  ( mélancolie,  hy- 
pochondriej  ; 2"  amenomania  (délire,  gaie). 

B.  Folie  générale:  1"  mania  on  délire  générale, 
avec  propension  à la  fureur  ; 2«  manicula,  délire  moins 
violent,  chronique;  3°  manalgia  ou  torpeur  générale, 
4“  dissociation  ( démence  ) ; 5“  fatuité  ( idiotisme  ). 

Le  docteur  Burrows  admet  six  espèces  de  folie  : 1°  le 
délire,  delirium  Iremens  ; 2»  la  manie,  manie  puer- 
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pérale;  3"  la  mélancolie,  suicide  ; 4»  Vhypochondrie ; 
5°  la  démence  ; l'idiotie. 

Le  (jûcteur  Prichard  a distingué  : A,  une  folie  mo- 
rale, et  B.  une  folie  intellectuelle.  Celle-ci  est  subdivisée 
en  : 4“  monomanie,  2»  manie,  et  3o  démence. 

Jos.  Frank  réduit  à dix  les  espèces  sous  lesquelles  se 
montrent  toutes  les  manies  bien  caractérisées  : 1“  manie 
fiypochondriaque  ; 2“  manie  chimérique  ; 3“  manie 
gaie  ; 4»  manie  mélancoligue  ; 5“  manie  fantastique; 
6“  manie  érotique;  7»  manie  furieuse;  6°  démence; 
9“  idiotisme  ; 10“  manie  chaos. 

M.  Cuislain  admet  huit  modes  de  folie  : 1“  la  lupé- 
rophrénie  (de  Au7t»)|505,trisie,  et  fpyjv,  esprit  ) ou  mélan- 
colie des  anciens  J lypémanie  d’Esquirol  ; 2“  l’hyper- 
phrénie  (de  au-dessus,  outre  , outré  , et  ffnv, 

esprit)  ou  manie  ; 3“  la  paraphrénie  {de  ntxpcx.,  à côté, 
de  travers,  et  fp^iv,  esprit)  ou  folie;  4“  l'hyperplexie 
( de  onsp,  au-dessus,  et  TrA/ilij,  étonnement  ) ou  extase; 
5“  l’hyperspasmie  (de  onep,  au-dessus,  et  enaa,  je  tire) 
ou  convulsions,  épilepsie,  danse  de  saint  Weith  ; 6“  l'i- 
déosynchysie  ( de  tSsa,  idée,  et  suv^uks,  confusion  ) ou 
délire,  hallucinations;  7“  Vanacoluthie  (Jde  avxxoXooStx, 
incohérence)  ou  rêvasserie;  8“  la  noasthénie  (de  vous, 
intelligence,  et  «sOsvia,  faiblesse)  ou  démence. 

Ces  modes  sont  subdivisés  en  un  grand  nombre  d’es- 
pèces, de  variétés,  etc. 

Esquirol  ramène  toutes  les  formes  de  la  folie  à cinq 
genres  ; 1°  lypémanie  ou  mélancolie  des  anciens; 
2“  monomanie  ; 3“  manie;  4“  démence;  5°  idiotie. 

M.  Fovillc  admet  quatre  espèces  d’aliénation  mentale; 
la  manie,  la  monomante,  la  démence  et  l'idiotie,  et  il 
les  considère  successivement  dans  trois  divisions  diffé- 
rentes, suivant  que  les  désordres  intellectuels  existent; 
1“  sans  lésion  de  la  sensibilité  ni  des  mouvements;  2o 
avec  lésion  de  la  sensibilité;  3“  avec  lésion  des  mouve- 
ments. 

Ceorget  a admis  la  division  de  M.  Esquirol  en  y ajou- 
tant la  démence  aigué  ; toutefois,  il  semble  ré<luire  tou- 
tes les  formes  de  l'aliénation  mentale  aux  trois  espèces 
suivantes:  manie,  monomanie  et  démence. 

On  a encore  divisé  l’aliénation  mentale  en  folie  mo- 
rale ou  intellectuelle,  et  en  folie  sensoriale  ; mais  si 
les  hallucinations  existent  quelquefois  sans  autres 
troubles  marqués  de  l’intelligence  , elles  ne  sauraient 
néanmoins  être  considérées  comme  formant  une  classe 
distincte  : elles  ne  sont  évidemment  que  l'un  des  symp- 
tômes qui  peuvent  se  manifester  dans  l'aliénation  men- 
tale, et  doivent  d’ailleurs,  comme  nous  le  verrons,  être 
rapportées  à l’intelligence  et  non  aux  sens.  Lesillusions 
n’ont  lieu  que  par  l’intervention  des  organes  des  sens, 
mais  elles  n’en  supposent  pas  moins  l’existence  d’une 
lésion  cérébrale,  et  s’accompagnent  presque  constam- 
ment de  troubles  intellectuels. 

Ces  divisions  ont  toutes  pour  base  les  caractères  que 
présente  le  désordre  de  l’intelligence,  et  c’est  pour  cela 
qu’elles  ne  sont  pas  acceptables.  Les  lésions  de  l’intel- 
ligence se  présentent  avec  un  nombre  infini  de  modifi- 
cations, et,  en  suivant  la  marche  de  J.  Frank,  par 
exemple  , on  pourrait  facilement  établir,  non  pas  dix 
espèces  de  folies,  mais  une  centaine.  La  division  de 
Pinel,  qui  est  la  plus  simple,  n’est  pas  à l’abri  de  cette 
objection;  et  d’abord  il  faut  commencer  par  en  retran- 
cher l’idiotie,  qui  est  le  résultat  d’un  vice  congénital, 
et  qui  n’appartient  nullement,  ainsi  que  l’ont  fait  re- 
marquer Prichard  et  plusieurs  auteurs  modernes,  à l’a- 
liénation mentale.  La  démence,  comme  nous  le  verrons, 
offre  des  caractères  particuliers  très-tranchés  ; mais 
c’est  justement  en  raison  de  ces  caractères  qu’on  est 
conduit  à se  demander  s’ii  faut  la  comprendre  dans  la 
dénomination  de  folie.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ce  sujet  ; mais  dès  l’abord  nous  devons  prévenir  le 
lecteur  que  ce  n’est  que  pour  nous  conformer  à l’usage 
suivi  par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  la  matière,  que 
nous  nous  sommes  décidés  à placer  la  démence,  dans 
cet  article,  au  nombre  des  formes  de  l’aliénation  men- 


tale. La  division  de  la  folie  en  monomanie  et  manie  est- 
elle  plus  satisfaisante?  Assurément  on  ne  peut  nier  que 
souvent  le  trouble  de  l’intelligence  ne  porte  plus  parti- 
culièrement sur  un  certain  ordre  de  faits  et  d’idées  , 
tandis  que,  dans d’aulrescirconstances,  il  s’étend  a toutes 
les  opérations  de  l’esprit  ; mais  cela  n’a  jamais  lieu 
d’une  manière  absolue  et  complète:  vingt  années  d’ob- 
servation n’ont  jamais  permis  à M.  Léiut  de  constater 
une  monomanie  pure  dans  la  rigueur  du  mot  ; jamais 
le  désordre  de  l’intelligence  n’est  exactement  borné  aux 
fonctions  qui  sont  relatives  à un  seul  ordre  de  faits. 
Est-il  possible  d’établir  une  division  sur  la  prédomi- 
nance, chez  l’aliéné,  d’idées  tristes  ou  gaies,  lorsqu’on 
voit  le  même  malade  passer  de  la  joie  au  désespoir,  de 
celui-ci  à un  état  d’indifférence  qui  le  rend  insensible  à 
toute  émotion,  sans  motifs,  dans  la  même  journée,  sans 
présenter  d’autres  phénomènes  en  rapports  avec  ces 
divers  états? 

M.  Foville  a bien  senti  la  valeur  des  objections  qu’on 
peut  opposer  à ces  divisions:  « La  base  commune  de 
toutes  ces  divisions,  dit-il,  la  simplicité  ou  l’étendue  du 
délire,  et  son  caractère  particulier,  est-elle  solide? 
Sont-ce  véritablement  des  espèces  différentes  de  ma- 
ladie, ces  états  qui  se  succèdent  les  uns  aux  autres, 
alternent  si  souvent  chez  le  même  individu  , et  qui , 
dans  bien  des  cas,  ont  une  physionomie  si  douteuse,  si 
mobile,  qu’ils  ne  rentrent  exactement  dans  aucune  di- 
vision des  auteurs  ?...  Les  différences  propres  à chacune 
de  ces  espèces  nous  semblent  plus  convenables  jiour  ca- 
ractériser des  variétés  (pie  des  espèces  « {Dict-  de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  t,  p.  506).  Georget,  M.  Calmeil, 
ont  également  reconnu  l'impossibilité  d'établir  une  di- 
vision sur  les  caractères  symptomatiques  de  la  folie  : 
« On  rencontre  , dit  le  premier  , une  foule  d’espèces 
intermédiaires  qui  établissent  un  passage  insensible  d’un 
genre  à un  autre;  souvent  môme  il  se  présente  des  cas 
qu’il  est  assez  difficile  de  classer  positivement.  » Le 
second  est  encore  i)lus  explicite  ; « Les  signes  propres 
à une  espèce  se  trouvent  souvent  confondus  avec  cenx 
d’une  autre  , et , du  mélange,  il  résulte  un  ensemble 
qui  quelquefois  ne  ressemble  en  rien  aux  descriptions 
qui  se  trouvent  dans  les  livres  et  qu’on  ne  i)eut  faire 
entrer  dans  aucune  des  divisions  jusqu’ici  reconnues.  » 

M.  Foville  a cherché  à établir  une  division  basée  sur 
« des  considérations  physiologiques  assez  exactes  pour 
nous  conduire  ensuite  plus  loin,  en  dirigeant  mieux  les 
recherches  anatomiques  » ; mais  on  a vu  qu’il  n’en  a pas 
moins  conservé  les  quatre  espèces  décrites  par  Pinel,  et 
cela  sans  fonder  sa  division  sur  une  base  plus  solide. 

M.  Parchappe,  comprenant  qu’une  bonne  division  des 
maladies  mentales  ne  pouvait  être  fondée  que  sur  l’ana- 
tomie pathologique,  s’est  efforcé  d’en  établir  une  sur 
cette  base.  Ayant  cru  reconnaître  que  les  lésions  de 
l’encéphale  présentaient  des  caractères  différents  très- 
tranchés  , en  rapport  avec  certaines  formes  symptoma- 
tiques de  la  folie,  il  a distingiié  les  csitèces  suivantes  : 
1“  folie  aiguë  monomaniaque;  2o  folie  aiguë  ma- 
niaque; 3°  folie  aiguë  mélancolique  ; i”  folie  pa- 
ralytique; 6°  folie  chronique;  6’°  folie  épileptique. 

Assurément  celte  division  ne  laisserait  rien  à désirer  si 
à chacune  de  ces  six  espèces  correspondaient,  ainsi  que 
le  pense  M.  Parchappe,  des  altérations  anatomiques  (|ui 
lui  appartinssent  exclusivement.  Mais , en  est-il  ainsi  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas  : les  tentatives  de  M.  Parctiajipe 
sont  sans  doute  fort  louables,  et  pourront  peut-être  con- 
duire un  jour  à un  résultat  positif  ; mais  l’anatomie 
pathologique  ne  nous  parait  pas  pouvoir,  dans  1 état 
actuel  de  la  science,  servir  de  base  à une  classification 
des  maladies  mentales.  Lorsque  nous  aurons  examiné 
cette  question  avec  tout  le  soin  qu’elle  mérite,  le  lecteur 
partagera , nous  le  croyons  , notre  opinion  à cet  égard. 

Nous  venons  d’énumérer  les  différentes  divisions  qui 
ont  été  introduites  dans  l’étude  de  l’aliénation  mentale  ; 
nous  avons  montré  qu’aucune  d’elles  n’était  complète- 
ment satisfaisante;  nous  avons  indiqué  les  principales 
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objections  qui  pouvaient  leur  être  opposées  : « Si  l’on 
possédait,  dit  M.  Foville,  des  données  exactes  et  com- 
plètes sur  les  différents  états  organiques  qui  constituent 
les  maladies  mentales,  il  serait  facile  de  faire  disparaî- 
tre toutes  ces  difficiilte's  ; mais  la  science  n’est  pas  en- 
core arrivée  à ce  degré  de  perfection.  » En  admettant, 
avecM.  Foville,  que  les  progrès  ultérieurs  de  l’anatomie 
|iathologique  pourront  conduire  à la  détermination  des 
altérations  qui  appartiennent  à l’aliénation  mentale 
considérée  dans  son  ensemble , nous  ne  sommes  pas 
sûrs  que  l’élude  de  ces  altérations  puisse  jamais,  alors 
même  qu’elle  serait  arrivée  à ses  dernières  limites,  ren- 
dre facile  ta  division  de  celle  maladie  en  espèces  dis- 
tinctes. C’est  ici  que,  pour  développer  notre  pensée , 
nous  devrions  aborderdes  questions  physiologiques,  psy- 
chologiques et  phrénofogiques,  dont  le  cadre  et  le  hul  de 
notre  ouvrage  ne  comportent  point  l'exposition.  Nous 
nous  bornerons  à dire  que,  dans  notre  opinion,  on  ne 
parviendra  probablement  jamais  à démontrer  que  les 
facultés  intellectuelles  ou  affectives  peuvent  être  conaplé- 
lement  isolées  les  unes  des  autres,  que  les  troubles  <ie 
l’intelligence  portent  constamment,  à des  degrés  diffé- 
rents, sur  l’ensemble  des  fonctions  intellectuelles,  et  <iue, 
par  conséquent,  l’anatomie  pathologique  ne  pourra  con- 
duire à établir  des  espèces  qui  n’existent  d’ailleurs  pas 
rigoureusement  dans  les  manifestations  symptomatiques 
de  la  folie. 

Nous  n’avons  pas  cherché  à établir  une  division  dans 
l’étude  de  l’aliénation  mentale;  et  si  notre  travail  a le 
désavantage  de  ne  point  offrir  des  jalons,  des  têtes  de 
chapitres  destinés  à faciliter  aux  esprits  étroits  ou  pa- 
resseux l’étude  d’un  sujet,  aux  dépens  de  la  vérité,  il  a, 
nous  le  croyons,  le  mérite  d’être  l'expression  fidèle  des 
faits.  Plus  que  personne,  nous  aimons  à donner  à nos 
descriptions  une  forme  didactique,  et  même  scolastique, 
mais  c’est  à la  condition  qu’elles  soient  justifiées  par 
l’observation.  11  faut  éviter  avec  autant  de  soins  une  di- 
vision apportée  dans  des  choses  qui  doivent  rester  réu- 
nies, qu’une  généralisation  fondée  surle  rapprochement 
de  faits  non  comparables. 

Nous  savons  fort  bien  qu’il  existe  de  grandes  différen- 
ces entre  la  monomanie  et  la  manie  ; nous  savons  qu’on 
ne  saurait,  avec  quelques  auteurs  , considérer  les  états 
morbides  qui  correspondent  à ces  dénominations  comme 
des  degrés  différents  d’une  mê.ne  maladie;  mais  nous 
pensons  aussi  qu’en  l’absence  de  toutes  connaissances 
positives  sur  la  physiologie  du  cerveau,  et  sur  les  causes 
organiques  qui,  dans  la  folie,  déterminent  le  trouble  de 
ses  fonctions,  on  ne  saurait  se  fonder,  pour  établir  des 
espèces  morbides  distinctes,  sur  des  circonstances  symp- 
tomatiques qui  ne  peuvent  tout  au  plus  servir  qu’à  ca- 
ractériser les  formes  différentes  sous  lesquelles  peut  se 
présenter  l’aliénation  mentale. 

Voici  le  plan  auquel  nous  nous  sommes  arrêtés.  Après 
avoir  établi  qu’il  est  des  aliénés  dans  le  cerveau  des- 
quels on  ne  rencontre  aucune  espèce  de  lésion  , nous 
étudierons  : A.  les  altérations  anatomiques  qu’on  a ren- 
contrées chez  les  aliénés  , et  , sous  ce  nom  , nous  com- 
prendrons tous  les  sujets  atteints  de  folie  , quelle  que 
soit  la  forme  symptomatique  de  celle-ci.  B.  Nous  recher- 
chrrons  si,  parmi  ces  altérations  , il  en  est  qu’on  puisse 
regarder  comme  propres  à l’aliénation  mentale,  et  nous 
examinerons  en  même  temps  si  ces  altérations  peuvent 
être  divisées,  quant  à leurs  caractères  anatomiques  et  à 
leur  siège  , en  groupes  distincts  , correspondant  à des 
formes  symptomatiques  , également  distinctes  les  unes 
des  autres,  d’aliénation  mentale. 

Nous  tracerons  ensuite  la  description  symptomatolo- 
gique de  la  folie.  Ici  se  présentait  une  nouvelle  diffi- 
culté. Pour  suivre  la  marche  adoptée  par  les  auteurs , 
nous  devions  nous  borner  à décrire  séparément  les  diffé- 
rentes formes  de  la  folie  ; mais  nous  avons  trouvé  qu’en 
agissant  de  la  sorte,  il  nous  serait  impossible  d’étudier 
complètement  certains  phénomènes  qui  peuvent  se  ren- 
contrer chez  tous  les  aliénés  , et  qui  demandent  à être 


considérés  pour  eux-mêmes  ; nous  avons  pensé  ensuite 
que  ce  serait  encore  établir  une  séparation  trop  marquée 
entre  « des  classifications  fondées  uniquement  sur  la 
manifestation  d’un  seul  ordre  de  symptômes , et  qui 
n’embrassent  même  pas  tous  ces  faits,  puisqu’il  existe  des 
exemples  intermédiaires  où  le  délire  change  de  forme, 
pour  ainsi  dire  , à chaque  instant  » (Georget,  Diction- 
naire deméd.yt.  xiii,  p.  265,  ’i66).  Georget,  préoccupé 
des  mêmes  idées,  n’a  évité  qu’à  moitié  ces  objections  , 
en  distinguant  les  caractères  de  l’aliénation  mentale  en 
géraux  et  en  spéciaux.  Nous  avons  préféré  suivre  le  plan 
de  M.  Foville  {Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pra- 
tiques, t.  i,p.  486) , en  lui  donnant  toutefois  plus  d’ex- 
tension. 

Nous  décrirons  isolément  les  troubles  qui,  dans  la  folie, 
considérée  en  général,  peuvent  se  manifester  : 4»  dans  les 
fonctions  intellectuelles;  ‘2<>  dans  les  fonctions  sensoriales; 
3°  dans  la  sensibilité  et  la  motilité;  4°  dans  la  circulation 
et  la  respiration;  S®  dans  la  digestion  ; 6“  enfin  , nous 
indiquerons  certains  phénomènes  qui  ne  peuvent  être 
envisagés  que  comme  accessoires.  Après  avoir  étudié  ainsi 
séparément,  pour  eux-mêmes,  ces  différents  groupes  de 
symptômes,  nous  dirons  les  différentes  manières  dont  ils 
s’enchaînent  , se  succèdent  les  uns  aux  autres , et  là 
trouvera  tout  naturellement  place  l'énumération  des 
différentes  formes  symptomatiques  de  la  folie.  Nous  dé- 
crirons, à litre  de  variété,  la  folie  puerpérale. 

Celte  marche  nous  exposera  peut-être  à quelques  répé- 
titions ; mais  elle  seule  pouvait  nous  permettre,  ce  nous 
semble,  d’être  complet  , et  de  ne  point  sacrifier  l’obser- 
vation à la  théorie. 

Anatomie  pathologique.  — Il  est  incontestable  qu’il 
est  un  certain  nombre  d’aliénés,  dans  le  cerveau  desquels 
l’examen  le  plus  attentif  ne  peut  faire  découvrir  aucune 
espèce  de  lésion  ; tout  au  plus  est-il  possible  de  dire  , 
quelquefois  , que  l’encéphale  est  pâle,  comme  anémié. 
Ce  fait  important  a été  reconnu  par  les  anatomistes  les 
plus  habiles  ; nous  nous  occuperons  des  inductions  qu’on 
en  a tirées  , lorsque,  après  avoir  étudié  les  différentes 
altérations  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d’ail- 
leurs, existent  dans  les  organes  des  sujets  atteints  de 
folie,  nous  aurons  à rechercher  quelle  est  la  cause  pro- 
chaine de  l’aliénation  mentale  {voy.  Nature). 

A.  Altérations  que  l'on  rencontre  chez  les  aliénés. 

I.  Ctâne.  — La  conformation  congénitale  du  crâne 
présente-t-elle  quelque  chose  de  particulier  dans  l’alié- 
nation mentale?  Fincl  admit  qu’il  y avait  certains  vices 
de  conformation  qui  étaient  liésavec  un  état  d’aliénation 
mentale,  et  surtout  avec  la  démence  ; Esquirol,  Georget 
ont  vu  le  crâne  être  irrégulier  chez  un  assez  grand  nom- 
bre d’aliénés  ; Spurzheim  prétend  que  la  conformation 
de  la  tête  peut  être  une  prédisposition  à la  folie  par- 
tielle, et  que,  dans  les  monomanies,  il  y a ordinairement 
développement  excessif  de  la  partie  du  cerveau  qui  est 
l’organe  de  la  faculté  aliénée  , et  par  conséquent  de  la 
saillie  osseuse  correspondante.  Cette  dernière  assertion  , 
soutenue  par  les  partisans  de  Call,  est  combattue  par  la 
plupart  des  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l’aliénation 
mentale  : elle  se  rattache  plutôt  à la  phrénologie  qu’à 
l’élude  de  la  folie,  et  nous  ne  pouvons  pas  la  discuter  dans 
cet  ouvrage.  Bornons-nous  à direque  nous  la  repoussons, 
et  que  sur  220  aliénés  , Greding  n’en  a vu  que  16  qui 
avaient  le  front  étroit  et  les  tempes  déprimées. 

Les  os  du  crâne  peuvent  être  plus  ou  moins  épaissis 
(hypertrophie) , ou  , au  contraire,  amincis  , injectés  ou 
exsangues,  ramollis,  éburnés,  poreux,  diploïques, 
creusés  par  des  excavations  produites  elles-mêmes  par 
des  végétations,  des  tumeurs  développées  dans  les  mem- 
branes encéphaliques.  Il  peut  exister  des  fractures  , une 
carie,  une  nécrose, 

II.  Méninges,  a.  Dure-mère.  — La  dure-mère  est 
quelquefois  très-adhérente  à la  boîte  osseuse  ; elle  peut 
être  épaissie  , indurée,  ossifiée  dans  des  points  plus  ou 
moins  nombreux,  ou  injectée,  amincie,  perforée  par  des 
végétations  développées  sur  l’arachnoïde.  La  faux  du 
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cerveau,  la  tente  du  cervelet,  peuvent  offrir  les  mêmes 
altérations  : elles  adhèrent  intimement  aux  hémisphères 
cérébraux,  au  cervelet. 

Bcrtolini  a trouvé  des  épanchements  de  sang  entre  la 
dure-mère  et  le  crâne  , des  épanchements  séreux  entre 
le  cervelet  et  sa  tente;  Creding  a vu  fréquemment  des 
concrétions  polipeuses  dans  le  sinus  longitudinal. 

h.  Arachnoïde,  — L’arachnoïde  est  quelquefois  sim- 
plement hypérémiée,  injectée  ;mais  plus  ordinairement 
elle  offre  des  traces  plus  manifestes  d’indammation  ; 
dans  d'autres  cas,  elle  est  anémiée. 

» Presque  constamment,  dit  M.  Parchappe  {Rech.sur 
' l’encéphale,  2'  Mém.,  des  Altérations  de  l'encéphale 
dans  l’aliénation  mentale;  Paris,  1833,  p.  94)  , on 
trouve  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  au  moment  ou 
l’on  incise  les  membranes,  et  surtout  lorsqu’on  enlève 
l’encéphale,  après  avoir  cou|ié  la  moelle,  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sérosité,  qui  se  colore  en 
rouge  par  son  mélange  avec  le  sang  provenant  des  vais- 
seaux ; mais  les  cas  où  cette  sérosité  forme  une  collec- 
tion assez  considérable  |>our  constituer  une  altération 
pathologique  sont  rares,  et  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  <|ui 
s’observe  dans  les  autres  maladies.  » Hahlam,  Neumann, 
Greding  ont  toutefois  constaté  plusieurs  fois  une  véritable 
hydropisie  arachnoïdienne;  Baylea  trouvé,  dans  un  cas, 
douze  onces  de  sérosité  accumulée  sur  la  région  supé- 
rieure du  cerveau. 

On  rencontre  fréquemment  des  hydropisies  ventricu- 
laires |ilus  ou  moins  considé/’ables  : l'éiianchement  a 
lieu  ordinairement  dans  tes  ventricules  latéraux;  mais  il 
peut  également  avoir  lieu  dans  le  troisième  ventricule, 
dans  le  quatrième  (Greding),  et  même  dans  le  cinquième 
(BertoliniJ. 

On  trouve  souvent,  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  des 
fausses  membranes  qui  ont  été  bien  décrites  [lar 
WM.  Bayle,  Calmeil  et  Léiut  ; ce  dernier  auteur  les  a di- 
visées en  fibrino-aihumineuses  , hhrino-sanguines,  albu- 
mino-sanguines,  gélatino-sanguines  , et  fibrineuses.  Ces 
fausses  membranes  iieuvent  être  organisées  ou  non  orga- 
nisées:elles  sont  toujours  contenues  dans  la  cavitéarach- 
noïdicnne;  ellesoccupenl  surtout  la  partie  convexe  et  an- 
térieure des  bémisphères  cérébraux  ; elles  adhèrent,  soit 
à la  face  interne  du  feuillet  pariétal  de  la  méninge  , soit 
à la  face  externe  du  feuillet  viscéral  (Léiut,  «ur  les 

fausses  membranes  de  l'arachnoïde  cérébrale).  Elles  ont 
uneépaisseurqui  varie  dcpuiscelle  d’une  toile  d’araignée 
jusqu’à  une  demi-ligne,  une  ligne,  et  même  deux  lignes. 
Cette  épaisseur  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  points; 
elle  est  plus  considérable  sur  la  convexité  des  hémi- 
sphères, et  va  en  diminuant  à mesure  qu’on  s’aiiprochede 
la  base  du  crâne. 

L’arachnoïde  est  souvent  épaissie  et  opaque.  « Cette 
altération,  l’une  des  plus  fréquentes,  dit  M.  Parchappe, 
ne  se  présente  pas  dans  tous  les  cas  avec  lesmêmes  carac- 
tères : l’épaississement  peut  exister  sans  l’opacité  ; 
l’opacité , au  contraire,  suppose  l’épaississement  » {loc. 
cit.,  p.  88). 

L’épaississement  s’opère  dans  le  feuillet  viscéral  de 
l’arachnoïde,  et  pré.'ente  plusieurs  degrés  qu’on  ne  peut 
guère  apprécier  que  par  l’opacité  et  la  ténacité  de  la  mé- 
ninge’: cette  ténacité  est  quelquefois  telle,  qu’on  enlève 
en  une  seule  pièce  la  plus  grande  partie  de  l’arachnoïde, 
entraînant  après  elle  la  pie-mère  intermédiaire  aux 
circonvolutions. 

L’épaississement  est  rarement  général.  « Presque  tou- 
jours il  correspond  à la  convexité  des  hémisphères,  et 
rarement  il  intéresse  toute  l’étendue  de  cette  convexité. 
Dans  presque  tous  les  cas  où  l’épaississement  est  étendu 
et  continu,  l’altération  n’existe  que  dans  les  deux  tiers 
antérieurs  des  hémisphères.  Dans  les  cas  où  l’épaississe- 
ment n’est  que  partiel  et  interrompu,  il  a son  siège  au 
niveau  des  anfractuosités  de  la  convexité,  qu’il  suit  dans 
leurs  flexuosités,  et  principalement  au  niveau  de  la 
grande  anfracluosilé  désignée  sous  le  nom  de  scissure 
de  Sylvius  Souvent,  dans  les  cas  d’épaississement  par- 


tiel, le  siège  exclusif  de  l’altération  est  la  portion  de 
membrane  correspondante  à chaque  scissiirede  Sylvius  » 
(Parchappe,  loc.  cit.,  p.  89). 

I.  épaississement  offre  des  degrés  différents,  et  peut 
être  tres-considérable.  Bayle  a vu  l’arachnoïde  acquérir 
une  épaisseur  égale  à celle  de  la  plèvre  ,du  péricarde  , 
de  la  dure-mère,  ou  même  des  parois  de  l’estomac. 

« Ces  épaississements  de  l’arachnoïde,  ditM.  Léiut,  ne 
me  paraissent  point  être  le  résultat  de  l’incorporation  de 
pseudomembrancs  au  feuillet  cérébral  de  l’arachnoïde  ; 
ils  siègent  toujours,  ainsi  que  j’ai  eu  souvent  occasion  de 
m’en  convaincre  par  des  dissections  très-attentives  , en 
dehors  de  celte  membrane  , et  sont  dus  à une  sorte  de 
dépôt  de  matière  albumineuse  à sa  face  externe  ou  cellu- 
laire » [Slêm.  sur  les  fausses  membr.  de  l’arachn. 
céréb.,  p.  31).  Bayle  avaitdéjà  émis  une  opinion  ana- 
logue. 

1,’arachnoïde  est  souvent  couverte  de  petites  aspérités 
[granulations)  arrondies  , sphériques,  spongieuses,  du 
volume  d’un  grain  de  sable  à celui  d’un  grain  de  mou- 
tarde, <l’une  tête  d’épingle,  d’une  lentille  ( Morgagni). 
En  promenant  le  doigt  sur  la  membrane  , on  trouve  sa 
surface  rude,  inégale,  comme  chagrinée.  Ces  granula- 
tions ont  quelquefois  leur  siège  sur  la  surface  libre  de 
l’arachnoïde  cérébrale  , vers  le  milieu  de  la  convexité 
des  hémisphères  ; mais  bien  plus  fréquemment  elles  sont 
parsemées  en  nombre  très-considérable  sur  l'arachnoïde 
des  quatre  cavités  cérébrales  (Bayle). 

Onrenconlre assez  souvent,  dans  l'arachnoïde,  des  os- 
sifications plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  nom- 
breuses, des  excroissances  tuberculeuses  (Beriolini),  des 
végétations.  Tous  les  prolongements  arachnoïdiens  peu- 
vent être  le  siège  de  ces  altérations.  Haslam  a trouvé  les 
plexus  choroïdes  dans  un  étal  vésiculeux  ; Beriolini  a vu 
ces  plexus  injectés,  hydatiformes,  adhérents  aux  cornes 
d’Ammun,  durs,  ossifiés  partiellement;  le  même  auteur 
a noté  l’injection,  l'induration  de  la  toile  choroïdienne, 
son  adhérence  aux  couches  optiques , aux  tubercules 
quadri-jumeaux,  et  à la  voûte  à trois  piliers. 

Beriolini  a constaté  [dusieurs  fois  l’existence  d’un 
épanchement  de  lymphe  gélatineuse  entre  l’arachnoïde 
et  la  pie-mère  ; Abercrombie  parle  sotivent  de  fausses 
membranes  interposées  entre  l’arachnoïde  et  la  pie- 
mère  : « Celauleiir,  dit  M.  Léiut,  a mal  vu,  ou  s’est  mal 
exprimé  : il  n’y  a pas  de  place  là  pour  une  faus.se  mem- 
brane; il  ne  peut  s’y  épancher  qu’un  liquide  plus  ou 
moin.s  concret,  ou  plutôt  d’apparence  i)lus  ou  moins 
concrète))  (Mém.  cité,  p.  27). 

L’arachnoïde  contracte  (|uelquef'ois  des  adhérences 
avec  elle-même,  à l’aide  de  fausses  membranes,  de  lames 
cellulaires  |>lnsou  moins  serrées.  Ces  adhérences,  qui  se 
rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  grande  scissure,  à 
l’endroit  où  elle  n’est  point  occupée  par  la  faux,  sont 
assez  rares.  Bayle  en  a trouvé  à peine  huit  à dix  fois 
sur  cent. 

Une  fois  sur  huit  environ  ( Bayle  ),  lorsqu’il  existe 
des  fausses  membranes,  on  trouve  un  épanchement  san- 
guin dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ; il  a ordinairement 
son  siège  entre  la  face  externe  des  exsudations  et  la  face 
externe  de  la  dure-mère,  à la  voûte  du  crâne,  sur  les 
apophyses  d’ingrassias,  ou  dans  les  fosses  de  la  base  du 
crâne.  La  quantité  de  sang  est,  en  général,  peu  considé- 
rable ; cependant  Bayle  l’a  vue  s’élever  à deux  onces.  Le 
sang  est  ordinairement  pris  en  un  caillot  rougeâtre,  noi- 
râtre, ou  tirant  sur  le  jaune.  Les  épanchements  sont 
très- rares  ( six  fois  sur  cent.  — Bayle  ) lors(|u’il  n’existe 
pas  de  fausses  membranes. 

Des  épanchements  purulents  peuvent  enfin  avoir  lieu 
dans  In  cavité  arachnoïdienne. 

c.  Pie-mère.  — La  pie-mère  présente  fréquemment, 
chez  les  aliénés,  des  altérations  qui  doivent  être  étudiées 
avec  soin. 

Uypérémie.  — Lorsque  la  mort  a été  causée  par  une 
congestion  cérébrale,  la  pie-mère  est  hypérémiée  avec 
l’encéphale  tout  entier.  Alors  on  aperçoit,  sur  toute 
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l'étendue  de  la  méninge,  des  arborisations  vasculaires 
qui  donnent  à la  membrane  une  teinte  ronge  violette, 
ou  même  noirâtre.  Mais  l’hypérémie  de  la  pie-mère  peut 
aussi  exister  seule,  indépendamment  de  toute  hypéréraie 
de  la  substance  cérébrale  : elle  est  alors  partielle,  et  a 
pour  siège  le  plus  ordinaire  les  parties  supérieures  et 
latérales  de  chaque  hémisphère  dans  les  deux  tiers  anté- 
rieurs ; ce  sont  les  plus  gros  vaisseaux, ceux  qui  serpentent 
à la  surface  du  cerveau,  au  niveau  des  anfractuosiiés, 
sous  l’arachnoïde,  qui  sont  distendus  par  le  sang.  L’a- 
rachnoïde ne  participe  presque  jamais  à l’injection  de 
la  pie-mère  ( Bayle  ). 

M.  Parchappe  a décrit  une  troisième  espèce  d’hypéré- 
mie  de  la  pie-mère,  bien  distincte  des  deux  précédentes. 

« L’arachnoïde  cérébrale,  avant  d’être  détachée,  offre 
des  rougeurs  arborisées  plaquées  et  pointiüées,  qui  sou- 
vent ont  été  rapportées,  pour  leur  siège,  à la  surface 
externe  de  l’arachnoïde,  et  qui  sont  réellement  dues  à 
une  injection  sous- arachnoïdienne,  probablement  à 
l'injection  du  feuillet  de  la  pie-mère  qui  est  acolé  à 
cette  membrane  au  niveau  du  pli  des  circonvolutions. 

« Lorsqu’on  détache  les  membranes  de  la  surface  cé- 
rébrale dans  la  région  où  existent  ces  rougeurs,  on  peut 
s’assurer  que  les  petits  vaisseaux  qui,  de  la  pie-mère,  se 
rendent  dans  le  pli  des  circonvolutions,  sont  hypérémiés; 
et,  en  outre,  la  membrane  détachée,  ordinairement  un 
peu  épaissie,  offre  une  coloration  uniforme  d’un  rouge 
vif,  qu’on  n’efface  pas  en  l’essuyant....  C’est  à cette  al- 
tération que  j’ai  cru  devoir  donner  le  nom  d’ecchymoses 
sous-arachnoïdiennes...  Les  ecchymoses,  toujours  par- 
tielles, se  montrent  souvent  dans  la  région  moyenne  de 
la  partie  latérale  des  hémisphères,  en  avant,  en  arrière, 
au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  » (Mém.  cité,  p.  90j. 

Adhérences.  — La  pie-mère  est  naturellement  adhé- 
rente à la  surface  cérébrale  ; il  ne  faut  donc  admettre 
un  état  pathologique  que  lorsque  l’adhérence  est  consi- 
dérable, et  que  la  méninge  est  en  outre  épaissie  ou  in- 
jectée : « Tout  porte  à croire,  dit  M.  Parchappe  (Mém, 
cité,  p.  112),  que  l’adhérence  de  la  pie-mère  à la  sur- 
face cérébrale  succède  à l’ecchymose  sous-arachnoï- 
dienne avec  injection  pointillée  de  la  couche  corticale. 

L’adhérence  peut  coïncider  avec  une  infiltration  de  la 
pie-mère  ; dans’ ce  cas  l’union  de  la  méninge  et  du  cer- 
veau est  moins  intime;  lorsque  l’on  arrache  celle-là,  on 
ne  perçoit  point  l’espèce  de  frémissement  que  l'on  sent 
alors  que  la  pie-mère  n’est  point  œdématiée. 

L’adhérence  de  la  pie-mère  coïncide  fréquemment 
avec  le  ramollissement  de  la  couche  corticale  du  cerveau, 
et  cette  dernière  altération  peut  faire  croire  à une  adhé- 
rence qui  n’existe  pas.  En  effet , sans  que  l’union  natu- 
relle entre  la  pie-mère  et  le  cerveau  soit  augmentée  , la 
diminution  de  consistance  de  celui-ci  fait  que,  lorsque 
l’on  arrache  la  méninge,  on  entraîne  avec  elle  des  petits 
flocons  de  substance  grise.  11  ne  faut  pas  s’en  laisser  im- 
poser par  celte  disposition. 

L’adhérence  peut  exister  non-seulement  entre  la  pie- 
mère  et  le  cerveau,  mais  encore  entre  les  lobes  et  les 
circonvolutions  de  celui-ci. 

Infiltration  séreuse.  — On  a décrit,  sous  le  nom  d’in- 
filtration séreuse  de  la  pie-mère , une  altération  consti- 
tuée par  un  épanchement  de  sérosité  dont  le  siège  paraît 
être  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  méninginede  la  mé- 
ningelte:  jamais,  en  effet,  on  ne  trouve  réellement  in- 
filtré le  prolongement  de  la  pie-mère  qui  revêt  les  an- 
fractuosités , bien  que  la  sérosité  paraisse  surtout  être 
abondante  au  niveau  de  ces  mêmes  anfractuosités. 

La  sérosité  est  limpide,  soulève  l’arachnoïde  , et  lui 
donne  un  aspect  gélatineux:  elle  constitue  une  espèce 
d’œdème  analogue  à relui  qui  se  forme  sous  la  membrane 
muqueuse  du  larynx  et  sous  la  plèvre  pulmonaire,  dans 
certaines  maladies  (Bayle)  ; elle  s’épanche  ordinairement 
au  niveau  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  convexité  des 
hémisphères.  11  est  très-rare  de  trouver  une  infiltration 
séreuse  à la  base  du  cerveau  ou  à la  partie  postérieure 
des  hémisphères.  Tantôt  l’infiltration  est  uniforme, 
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tantôt  elle  est  beaucoup  plus  considérable  dans  certains 
endroits  : la  sérosité  s'accumule  dans  quelques  anfrac- 
tuosités, qu’elle  dilate,  en  même  temps  qu’elle  resserre 
les  circonvolutions  voisines.  Au  niveau  de  l’épanche- 
menl,  la  pie-mère  est  ordinairement  injectée,  et  l’arach- 
noïde épaissie. 

L’infiltration  séreuse  peut  faire  croire  à un  œdème  du 
cerveau  lorsque  l’on  pratique  une  incision  dans  cet  or- 
gane de  dehors  en  dedans,  la  sérosité  pénétrant  immé- 
diatement, et  à mesure,  dans  l’intervalle  lais.sé  par 
rinstrument  tranchant,  et  baignant  les  parois  de  la  sub- 
stance cérébrale  divisée.  Pour  éviter  celte  erreur  , il 
suffit  de  pratiquer  une  section  en  sens  contraire  (Par- 
chappe, loc.  cit.,  p.  93). 

La  pie-mère  peut  aussi  être  infiltrée  de  pus  ou  de 
sang. 

Bertolini  a trouvé  quelquefois  les  enveloi>pes  de  la 
moelle  injectées  et  adhérentes. 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  faire  , nous 
avons  particulièrement  insisté  sur  les  altérations  qu’on  a 
spécialement  raltachées  à la  folie  : quant  à celles  qu’on 
rencontre  chez  les  aliénés,  mais  qui  ne  diffèrent  en  rien 
des  lésions  qui  appartiennent  à la  méningite  , c’est  à 
l’histoire  de  celte  dernière  affection  que  nous  renvoyons 
le  lecteur. 

III.  Encéphale. — L’encéphale  offre  souvent,  chez 
les  aliénés,  des  altérations  qui  méritent  une  attention  par- 
ticulière, en  raison  de  la  valeur  qu’on  y a allachée.  Nous 
les  décrirons  avec  soin,  nous  contentant  d’énumérer  les 
lésions  nombreuses  qui  peuvent  se  présenter  , mais  qui , 
dans  leurs  caractères  anatomiques,  n’ont  rien  de  parti- 
culier. 

a.  Atrophie  des  circonvolutions  cérébrales.  — Le  vo- 
lume des  circonvolutions  peut  être  diminué  . Celle  atro- 
phie est  fort  difficile  à constater  , et  passe  souvent  ina- 
perçue, à moins  qu’elle  ne  soit  Irès-considérable. 

Les  circonvolutions  sont  amincies;  elles  ont  moins  de 
hauteurdu  fond  de  l’anfractuosité  à leur  bord  libre  ; leur 
surface  offre  des  dépressions  linéaires,  des  enfoncements 
irréguliers,  qui  laissent  dans  leurs  intervalles  des  bosse- 
lures ; quelquefois  a l’atrophie  des  circonvolutions  a lieu 
surtout  vers  leur  sommet:  elles  se  terminent  alors  par 
une  extrémité  anguleuse  qui  semble  avoir  été  pincée 
entre  les  doigts  ; ou  bien  c’est  surtout  vers  leur  base  que 
la  perle  de  substance  s’est  fait  sentir,  et  elles  paraissent 
pédiculées  » (Foville,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
l.  I,  p,  5381.  L’atrophie  peut  être  poussée  à un  point  que 
les  circonvolutions  disparaissent  pour  ainsi  dire  complè- 
tement : quelquefois  elles  sont  remplacées  par  une  vaste 
lacune  remplie  de  sérosité.  Par  suite  de  l’élévation  moins 
considérable  des  circonvolutions,  les  anfractuosités  sont 
moins  profondes  et  comme  béantes  ; dans  les  cas  les  plus 
caractérisés,  elles  n’existent  réellement  plus,  et  ne  sont 
qu’indiquées  par  des  sillons  superficiels. 

L’atrophie  des  circonvolutions  est  surtout  fréquente 
dans  les  régions  frontales  des  hémisphères;  elle  rend  les 
lobes  antérieurs  plus  étroits,  plus  courts  et  plus  pointus  : 
« Chose  digne  de  remarque,  dit  M.  Foville  , elle  occupe 
souvent  d’une  manière  symétrique  trois  à quatre  circon- 
volutions situées  de  chaque  côté  de  la  suture  sagittale  , 
en  dedans  de  la  bosse  pariétale.  » 

La  diminution  de  volume  peut  s’opérer  aux  dépens  des 
deux  substances  cérébrales;  mais  le  plus  souvent  c’est 
surtout  aux  dépens  de  la  substance  grise  , qui  est  réduite 
à une  lame  extrêmement  mince,  tellement  mince,  selon 
M.  Parchappe,  que  l’on  aperçoit  quelquefois  au  travers 
la  substance  blanche.  M.  Foville  l’a  vu  manquer  presque 
entièrement  au  fond  des  circonvolutions. 

Ce  qui  reste  de  substance  grise  offre  presque  constam- 
ment, dans  sa  consistance  et  dans  sa  coloration,  des  al- 
térations qui  sont  d’ailleurs  très-variables. 

b.  Altérations  de  la  substance  grise.  — lo  Injection 
pointillée.  — Cette  altération,  décrite  par  M.  Parchappe 
{toc.  cit.,p.  95),  accompagne  presque  toujours  les  ecchy- 
moses sous-arachnoïdiennes.  La  superficie  de  la  couche 

62 


FOL 


— 482  — 


FOL 


corticale offi'e,  dans  un  espace  plus  ou  moins  circonscrit, 
une  multitude  de  petites  ponctuations  rouges,  ducs  à des 
gouttelettes  de  sang  suintant  à lu  surface  cérébrale. 
Lorsqu’on  essuie  celle  surface,  les  ponctuations  ne  dis- 
paraissent pas  complètement  ; l’injection  est  bornée  à la 
surface;  en  enlevant  avec  le  bistouri  une  lame  mince  de 
couche  corticale,  toute  altération  disparait.  Quelquefois, 
avec  l'injection,  coïncide  un  ramollissement  qui  ne  dé- 
passe point  les  limites  de  celle-là. 

2°  Altération  de  couleur.  — Quelquefois,  aussitôt 
qu’on  a enlevé  les  membranes  qui  recouvrent  les  circon- 
volutions , la  couche  corticale  présente  une  couleur 
rouge  très-foncée,  approchant  de  celle  d’un  érysipèle  : 
cette  couleur  est  encore  plus  prononcée  dans  l’épaisseur 
de  la  substance  corticale  (Foville).  D’autres  fois  la  su- 
perficie de  la  couche  corticale  a conservé  sa  couleur  na- 
turelle, et  ce  n’est  que  lorsqu’on  pénètre  dans  l’intérieur 
qu’on  aperçoit  une  coloration  morbide  qui  peut  varier 
depuis  le  rose  justiu’au  lilas  foncé,  et  dont  la  teinleest 
tantôt  uniforme,  tantôt  inégale,  offrant  l’aspect  de  mar- 
brures nombreuses.  «Cetlecoloration,dit  M.  Parchappe, 
peut  être  également  ré|>andue  dans  toute  la  substance 
grise  cérébrale  et  cérébelleuse  , ou  être  bornée  à la 
couche  cérébrale,  ou  à une  seule  place  de  celte  couche, 
ou  enfin  à des  portions  plus  ou  moins  circonscrites  de  la 
couche,  et  dans  ce  cas  être  disposée  par  platines  ou  par 
couches  minces.  » 

Lorsque  la  coloration  est  d’un  lilas  foncé  et  qu’elle  ac- 
compagne le  ramollissement  de  la  partie  moyenne  delà 
couche  corticale,  elle  peut  communiquer  , par  transpa- 
rence, à travers  la  portion  externe  , un  reflet  rose  à la 
surface  (Parchappe). 

Les  altérations  de  couleur  dont  nous  venons  de  parler 
sont  surtout  prononcées  dans  les  régions  frontales  des 
hémisphères  ; viennent  ensuite  les  lobes  temporaux, 
puis  les  régions  supérieures,  et  enfin  les  régions  posté- 
rieures du  cerveau. 

La  substance  grise  peut  être  décolorée;  cette  altéra- 
tion est  difficile  à constater.  En  examinant  la  couche 
corticale  à la  surface  d’une  coupe  pratiquée  dans  son 
épaisseur,  on  voit  que  le  plan  externe  est  d’une  couleur 
grise,  et  le  plan  interne  d’une  couleur  jaune  moins 
foncée  que  dans  l’état  normal.  Quelquefois  la  décolora- 
tion est  telle,  que  la  substance  grise  ne  peut  plus  être 
distinguée  de  la  blanche  : il  n’existe  entre  elles  aucune 
ligne  de  démarcation. 

3®  Altération  de  consistance.  — Ramollissement. 
La  substance  grise  présente  deux  espèces  de  ramollis- 
sement bien  distinctes.  M.  Foville  a bien  décrit  la  pre- 
mière ;M.  Parchappe  a surtout  étudié  la  seconde. 

La  surface  des  circonvolutions  est  très-brune,  très- 
humide,  d’une  mollesse  diffluente  , cède  au  plus  léger 
contact  : des  lotions  à grande  eau  suffisent  pour  la  faire 
disparaître,  et  il  ne  reste  à sa  place  qu’un  enfoncement 
dont  le  fond  est  constitué  par  la  substance  blanche;  toute 
l’épaisseur  de  la  substance  grise  est  également  altérée.  I.e 
ramollissement  n’est  point  toujours  général  ; il  est  quel- 
quefois circonscrit  dans  une  étendue  peu  considérable  et 
brusquement  limité. 

M Foville  considère,  comme  suite  de  ramollissements 
partiels  de  cette  espèce,  une  altération  que  lui  et  M.  Cal- 
meil  ont  rencontrée  quelquefois,  et  qui  consiste  dans 
l’absence  complète  de  la  substance  grise,  dans  une  éten- 
due circulaire  de  la  grandeur  d’un  demi-pouce  à un 
pouce.  Les  bords  de  cette  perte  de  substance  sont  taillés 
presqu’à  pic  ; le  fond  en  est  lisse  , blanc  , ferme  , et  ne 
semble  pas  être  autre  chose  que  la  substance  blanche. 
Celle-ci  peut  être  à l’état  normal,  avoir  augmenté, ou  , 
comme  la  substance  grise  , diminué  de  consistance  {Fo- 
ville, loc.  cit.,  p.  639). 

M.  Parchappe  a décrit  longuement  la  seconde  espèce 
de  ramolli.ssement,  auquel  il  donne  le  nom  de  ramollis- 
sement de  la  partie  moyenne  de  la  couche  corticale  , 
et  qu’il  prétend  n’avoir  été  rencontrée  jusqu’à  présent 
que  dans  lecerveau  des  aliénés.  Cette  dernière  assertion 


doit  nous  engager  à reproduire  avec  détails  la  descrip- 
tion tracée  par  l’habile  anatomiste  que  nous  venons  de 
nommer. 

« La  couche  de  substance  grise  qui  enveloppe  la  sub- 
stance fibreuse  du  cerveau  est  constituée  par  deux  plans 
immédiatement  juxta-posés  dans  la  plus  grande  partie 
de  rétendue  du  cerveau  , séparés  par  une  bandelette 
blanche,  interposée  dans  les  circonvolutions  qui  termi- 
nent en  arrière  le  lobe  postérieur. 

« Dans  l’état  normal,  les  deux  plans  de  la  couche  cor- 
ticale ne  se  distinguent  que  par  une  différence  de  colo- 
ration qui  devient  plus  tranchée  au  contact  de  l’air.  Le 
plan  externe  a une  coujeur  gris  de  perle  plus  pure,  plus 
foncée;  le  plan  interne  a une  couleur  gris  jaunâtre,  gris 
blanchâtre,  plus  terne  et  plus  claire.  Le  plan  interne  a 
une  épaisseur  plus  grande,  la  ligne  qui  le  sépare  de  là 
substance  blanche  a quelque  chose  d’indécis,  de  non  ar- 
rêté ; il  semble  que  les  deux  substances  se  fondent  l’une 
dans  l’autre,  sur  la  limite  intermédiaire.  L’existence  de 
ces  deux  plans  ne  peut  être  , dans  l’état  normal,  méca- 
niquement constatée  ; elle  est  seulement  apparente  aux 
yeux 

O Le  ramollissement  morbide  parait  avoir  son 
siège  au  point  de  jonction  des  deux  plans,  ou  plutôt 
dans  la  portion  interne  du  plan  externe.  » 

La  pie-mère  adhère  ordinairement,  en  plusieurs  points 
des  hémisphères  , à la  surface  du  plan  externe  , et  lors- 
qu’on la  détache  dans  ces  points  , elle  entraîne  des  pla- 
ques plus  ou  moins  étendues  de  la  couche  corticale,  pla- 
ques dont  l’épaisseur  varie,  mais  qui  ne  dépasse  jamais 
celle  du  plan  externe.  La  surface  dénudée  est  rugueuse, 
mamelonnée  , d’un  gris  sale,  souvent  saignante,  et  offre 
à peu  près  l’aspect  d’un  ulcère. 

Si,  avec  le  manche  du  scalpel,  on  soulève  les  bords 
qui  limitent  la  surface  dénudée  parsuite  del’enlèvement 
des  membranes,  on  enlève  des  plaques  analogues,  et  les 
nouvelles  surfaces  dénudées  sont  entièrement  sembla- 
bles à celle  que  nous  venons  de  décrire. 

uOn  s’assureainsi  quel’enlèvement  des  plaques  parles 
membranes,  est  moins  dû  à la  force  de  l’adhérence  de  la 
membrane  à la  surface  cérébrale,  qu’à  la  diminution  de 
la  cohésion  de  la  couche  corticale  dans  sa  partie  moyenne, 
diminution  de  cohésion  qui  est  telle  que  l’action  méca- 
nique la  plus  faible  détermine  la  séparation  du  plan  ex- 
terne dans  le  point  où  il  est  plus  mou.  • 

Quelquefois  l’altération  existe  sans  aucune  adhérence 
de  la  pic-mère. 

« Dans  des  cas  rares,  la  surface  de  la  couche  corticale 
est  ferme,  et  parait  même  plus  ferme  que  dans  l’état  na- 
turel. Si,  avec  le  manche  du  scalpel,  on  entame  la  sur- 
face de  cette  couche  , et  si  on  soulève  les  bords  de  la  di- 
vision , on  détermine  , avec  une  grande  facilité  , une 
décortication  tout  à fait  analogue  à celle  qui  se  produit 
dans  les  cas  précédents.  A l’aide  de  ce  procédé,  on  con- 
state l’existence  du  ramollissement  moyen  de  la  couehe 
corticale,  dans  des  cas  où  celte  altération  passerait  tout 
à fait  inaperçue  , si  l’on  n’avait  recours  à ce  mode 
d’examen.  » 

La  couche  corticale  est  souvent , en  même  temps  que 
ramollie,  hypérémiée,  rose,  lilas,  violacée;  d’autres  fois 
la  couleur  n’est  point  altérée. 

Les  régions  où  ce  ramollissement  est  le  plus  fréquent 
et  a le  plus  d’étendue,  sont:  l’extrémité  des  lobes  anté- 
rieurs, les  parties  inférieures  et  latérales  des  lobes  moyens, 
la  partie  de  la  convexité  des  hémisphères  qui  longe  les 
faces  de  ses  deux  tiers  antérieurs,  la  substance  grise  de 
la  corne  d’ammon  et  celle  des  corps  striés  {Parchappe, 
Mém.  cit.,  p.  96-100). 

Induration.  — C’est  la  partie  la  plus  superficielle  de 
la  couche  corticale,  alors  que  la  partie  moyenne  est  af- 
fectée de  ramollissement,  qui  offre  quelquefois  uneindu- 
ration  remarquable,  dans  une  épaisseur  uniforme  et  peu 
considérable:  la  substance  indurée  forme  une  espèce  de 
membrane  lisse  en  dehors,  tomenteuse  en  dedans,  d’une 
couleur  plus  pâle  qu’à  l’état  sain,  quelquefois  tout  à fait 
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blanche.  Celle  espèce  de  membrane  est-elle  une  produc- 
tion nouvelle?  résulte-t-elle  d’un  simple  cbanjjement 
dans  la  texture  des  parties  ? enfin  , n’est-elle  due  qu’à 
l’exagération  d’une  disposilion  normale  ? M.  Foville 
pense  que  la  seconde  supposition  est  la  seule  admis- 
sible. . 

4°  Altérations  de  texture.  — « Il  arrive  souvent , dit 
M.  Foville  , que  les  vaisseaux  si  ténus  , qui,  dans  l’élat 
sain,  pénètrent  la  substance  corticale,  ont  acquis  un  vo- 
lume assez  considérable  pour  qu’une  section  bien  nette 
laisse  voir  béants  des  canaux  nombreux,  dans  lesquels 
pourrait  pénétrer  sans  effort  une  épingle  ordinaire.  Quel- 
quefois aussi  la  consistance  de  ces  vaisseaux  semble  aug- 
menter en  raison  inverse  de  celle  de  la  substance  corti- 
cale elle-même,  et  le  bistouri  qui  la  divise  pousse  devant 
lui  ces  vaisseaux,  qui  se  laissent  plus  facilement  déraci- 
ner que  diviser  » ( loc.  cil.,  p.  535). 

c.  Altérations  de  la  substance  blanche-  — 1"  Alté- 
rations de  couleur.  — La  substance  blanche  jtrésente 
souvent  l’aspect  sablé,  lequel  résulte  de  l’injection  des  vais- 
seaux d’un  certainvolume  ; d’autres  fois  elle  est  marbrée, 
et  sa  coloration  varie  du  rose  au  violet.  Le  sang  parait 
être  combiné  avec  la  pulpe  cérébrale;  mais  à l’aide  du 
microscope,  on  voit  qu’il  est  contenu  dans  les  dernières 
ramifications  vasculaires. 

L’injection  de  la  substance  blanche  ne  coïncide  pas 
toujours  avec  celle  de  la  substance  grise  ; il  existe  quel- 
quefois, sous  ce  rapport,  entre  les  deux  substances,  une 
différence  inverse  et  réciproque, 

La  substance  blanche  peut  être  plus  pâle  que  de  cou- 
tume, d’un  blanc  resplendissant  ; d’ordinaire  elle  est  en 
même  temps  indurée. 

2«  Altérations  de  consistance-  — La  substance  blan- 
che peut  être  nqodifiée  dans  sa  consistance,  de  deux  ma- 
nières différentes. 

Tantôt  le  cerveau  présente  son  volume  naturel  ; placé 
sur  un  plan  horizontal,  il  conserve  sa  forme  et  ne  s’af- 
faisse point;  les  membranes  et  les  ventricules  sont  à 
l’état  normal,  mais  la  substance  blanche  a subi  une  indu- 
ration extrême  ; elle  offre  une  consistance  qui  surpasse 
celle  de  muscles  bien  frais  , et  qui,  au  dire  de  quelques 
auteurs,  peut  être  comparée  à celle  du  fibro-carlilage. 
Cet  état  coïncide  souvent  avec  la  couleur  blanche  res- 
plendissante dont  nous  avons  parlé. 

Tantôt  le  cerveau  est  flasque,  il  se  déforme,  s’aplatit 
aisément  ; il  a perdu  une  grande  partie  de  son  volume  ; 
les  hémisphères  sont  réduits  aux  deux  tiers,  à la  moitié, 
au  quart  même  de  leur  épaisseur  normale  ; les  ventricules 
sont  dilatés,  mais  la  substance  blanche  résiste  au  scalpel  : 
il  semble  que  l’on  coupe  du  caoutchouc  ou  plusieurs 
morceaux  de  peau  superposés. Si  on  en  enlève  une  couche 
très-mince  , et  qu’on  la  tire  en  sens  opposé  , elle  ne  se 
déchire  qu’après  un  effort  assez  grand  ; si  on  ne  poussait 
pas  la  traction  jusqu’à  produire  la  déchirure,  le  morceau 
de  cerveau  , abandonné  à lui-même , reprend  ses  pre- 
mières dimensions  par  un  retour  élastique.  11  esti>resque 
impossible  de  séparer  les  fibres  cérébrales  les  unes  des 
autres  , il  semble  que  chacune  d’elles  a contracté  des 
adhérences  morbides  avec  les  fibres  voisines. 

Altérations  de  rapports.  — M.  Foville  a encore 
décrit  en  ces  termes  une  altération  qu’il  dit  avoir  ren- 
contrée chez  beaucoup  d’aliénés  : 

« Je  crois  avoir  démontré  , dit-il , que  la  substance 
blanche  du  cerveau,  la  masse  fibreuse  des  hémisphères, 
résultent  de  la  superposition  de  plusieurs  plans  distincts, 
différemment  contournés  dans  la  masse  commune  du 
cerveau,  appliqués  les  uns  sur  les  autres  , et  réunis  au 
moyen  d’un  tissu  cellulaire  très-fin.  Desmanœuvres  bien 
dirigées  en  produisent  aisément  la  séparation  avec  une 
parfaite  netteté. 

«Les  différents  plans  du  cerveau,  faciles  à séparer  l’un 
de  l’autre  dans  l’état  sain,  ne  peuvent  plus  l’être  chez 
beaucoup  d’aliénés  ; tous  les  efforts  qu’on  peut  faire  à cet 
égard,  n’aboutissent  qu’à  leur  déchirure. 

« C’est  entre  le  plan  que  j’ai  appelé  du  corps  calleux, 


et  celui  de  l’hémisphère,  que  cette  adhérence  morbide 
se  rencontre  le  plus  souvent.  » 

L’impossibilité  de  séparer  ces  plans  du  cerveau  coïn- 
cide avec  tous  les  genres  d’induration,  mais  elle  existe 
aussi  dans  des  cas  où  il  n’y  a pas  d’augmentation  de  con- 
sistance, dans  des  cas  même  où  la  consistance  des  par- 
ties est  évidemment  diminuée  (Foville,  loc.  cit.  , 
p.  541-543).  Il  faut  objecter  à cette  description,  qu’elle 
repose  sur  un  point  d’anatomie  normale  qui  n’est  point 
résolu:  l’existence  des  plans  décrits  par  M.  Foville  est 
loin  d’être  généralement  admise. 

4“  Altérations  de  texture- — MM.  Esquirol  et  Foville 
ont  vu  quelquefois  la  substance  blanche  parsemée  d’une 
multitude  de  petites  cavités  capables  de  loger  un  grain  de 
millet,  de  chenevis,  ou  même  un  pois,  à parois  lisses  et 
blanches,  et  contenant  un  liquide  limpide.  Une  section 
pratiquée  dans  un  cerveau  ainsi  altéré  présente  une 
grande  ressemblance  avec  l’aspect  de  certains  fro- 
mages. 

Ces  petites  cavités,  dit  M.  Foville,  ces  petites  collec- 
tions séreuses,  ont-elles  succédé  à de  nombreux  épanche- 
ments sanguins?  Cela  est  possible;  mais  jamais  elles  ne 
m’ont  offert  cette  couleur  jaunâtre,  vanille  claire, 
que  les  kystes  apoplectiques,  même  anciens,  offrent  si 
souvent. 

d.  Altérations  des  ventricules  latéraux.  — Souvent 
les  ventricules  latéraux  contiennent  une  quantité  plus, 
ou  moins  considérable,  de  sérosité  : lorsque  celle-ci  est 
très-abondante,  les  ventricules  sont  distendus,  dilatés, 
soit  que  la  sérosité  les  remplisse,  soit  qu’elle  n’en  occupe 
qu’une  certaine  partie.  Mais  les  ventricules  peuvent  être 
dilatés  sans  altération  de  la  membrane  ventriculaire, 
sans  hydropisie.  Celle  dilatation  est  quelquefois  telle, 
(jue  les  ventricules  ont  perdu  leur  forme  allongée  et  in- 
fléchie pour  prendre  une  forme  ovalaire. 

Les  parois  des  ventricules  peuvent  être  r.amollies,  in- 
durées (Bertolini),  altérées;  enfin  les  ventricules  peuvent 
être  le  siège  d’un  épanchement  sanguin. 

e.  Altérations  diverses  du  cerveau- — .On  a observé 
plusieurs  foisquele  cerveau  répandait  une  odeur  fétide, 
bien  qu’il  ne  présentât  aucune  trace  de  gangrène  ou  de 
putréfaction.  11  peut  être  le  siège  d’une  congestion  san- 
guine, qui,  selon  M.  Guislain,  existe  plus  dans  les  vais- 
seaux d’un  certain  calibre  que  dans  les  capillaires.  Selon 
cet  auteur,  l’engorgement  veineux  se  présente  : : 1 : 2 ; 
celui  des  gros  vaisseaux,  : : 1 : 4 ; les  ecchymoses,  les 
extravasations  sur  les  membranes,  ::  1 ; 1 1;  et  la.  con- 
gestion lie  de  vin,  ::  1 : 87.  Parfois  le  cadavre  offre  des 
traces  de  deux  engorgements  différents  : les  méninges 
sont  surtout  remarquables,  à l’occiput,  par  la  couleur 
noire  de  leurs  vaisseaux  engorgés,  tandis  que  les  vais- 
seaux des  régions  temporales  s’offrent  sous  l’aspect  d’ar- 
borisations d’un  rouge  vif.  L’engorgement  peut  être  si 
considérable,  que,  lorsqu’on  coupe  la  substance  céré- 
brale, le  sang  ruisselle  {Traité  sur  les  phrénopathies, 
p,  69-73).  Il  existe  quelquefois  une  infiltration  séreuse 
considérable  :«  Je  l’ai  trouvée  assez  abondante,  dit 
M.  Foville,  pour  qu’il  fût  permis  d’appeler  du  nom  d œ- 
dàme  cérébrale  ces  cas  particuliers.  » Le  cerveau  peut 
êire  frappé  de  gangrène  dans  une  étendueplus  ou  moins 
considérable;  il  peut  contenir  des  tumeurs  de  diverses 
natures,  fibreuses,  tuberculeuses,  cancéreuses,  hydati- 
ques, cystiques,  des  foyers  apoplectiques.  Les  artères 
cérébrales  présentent  <]uelquefois  un  encroûtement  car- 
tilagineux ou  calcaire. 

Certaines  parties  de  l’encéphale  sont  quelquefois  le 
siège  d’altérations  auxquelles  plusieurs  auteurs  ont  ac- 
cordé une  valeur  toute  particulière:  la  glande  pinéale 
peut  être  ramollie,  indurée,  sableuse,  parliclleraenl  ossi- 
fiée, plus  grosse  ou  plus  petite  que  dans  l’étai  normal  ; 
le  pont  de  varole  a offert  les  m’êmes  lésions  (Bertolini  ). 
Le  poids  du  cerveau  a également  occupé  les  auteurs: 
Meckel  avait  annoncé  que  le  cerveau  des  aliénés  était 
plus  léger  que  celui  des  individus  morts  en  étal  de  rai- 
ron;  MM.  Leuret,  Mitivié  et  Parchappe  ont  constaté  le 
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conlrairo;  M.  Lelut  u’a  pas  trouvé  de  difFérence  appré- 

f.  Altérations  des  nerfs.  — M.  Foville  a trouvé  plu- 
sieurs fois  les  nerfs  olfactifs  durs,  coriaces,  et  en  même 
temps  aussi  transparents  que  la  gélatine.  M.  Parchappe 
a vu  tes  nerfs  optiques  idurés,  atrophiés.  Chez  une  ma- 
lade observée  par  M.  Foville,  et  qui,  jusqu'aux  derniers 
moments  de  sa  vie,  avait  été  tourmentée  par  d’horrihies 
hallucinations  de  la  vue,  les  nerfs  optiques  étaient  durs, 
demi-transparents  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
épaisseur;  à travers  cette  masse  demi-transparente  se 
dessinaient  des  tractus  blancs. 

W.  Organes  thoraciques. — Les  plèvres  et  les  pou- 
mons, ditGeorget,  sont  souvent  affectés  de  phlegmasies 
chroniques  : les  plèvres  offrent  des  adhérences,  des  érup- 
tions, des  fausses  membranes;  contiennent  des  liquides 
séro-purulents  ou  sanieux  ; les  poumons  présentent  des 
tubercules,  desmasses  indurées,  des  abcès,  des  cavernes, 
des  atrophies  ( Dict.  de  méd. , t.  xiii,  p.  301).  D'après 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  plus  de  la  moitié  des 
aliénés  seraient  atteints  de  phthisie  pulmonaire,  et  les 
trois  quarts  offriraient  deslésions  organiques  du  poumon. 
M.  Foville  a trouvé,  surtout  au  bord  antérieur  de  la  base 
de  cet  organe,  des  petites  cavités  gangréneuses.  Sur 
soixante  et  dix-sepl  malades,  Bertolini  a trouvé  vingt- 
deux  fois  des  épanchements  dans  les  cavités  des  pïè- 
;vres. 

Le  cœur  est  le  siège  d’altérations  très-fréquentes,  con- 
trairement à l’assertion  de  Gcorgct  ( loc.  cit.  ).  n La  pro- 
portion d’hypertrophie  du  cœur  qu’on  rencontre  chez  les 
aliénés,  dit  M.  Foville  { loc.  cit. , p.  555) , est  vraiment 
prodigieuse.  Lescinq  sixièmes  de  ceux  dont  j’aifait  l’exa- 
men anatomitiue  depuis  trois  ans,  offraient  quelque  affec- 
tion organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  » Qom- 
berg  dit  avoir  constaté  des  altérations  du  cœur  chez  les 
cinq  septièmes  de  ses  malades.  Copland  a observé  la 
dilatation  passive  des  cavités,  et  le  ramollissement  de 
leurs  parois.  Sur  77  malades,  Bertolini  a trouvé  vingt- 
deux  fois  desépanchements  dans  le  péricarde. 

"V.  Organes  abdominaux-  — La  muqueuse  du  tube 
digestif  est  quelquefois  injectée,  enflammée,  ramollie, 
épaissie,  ulcérée.  M.  S.  Pinel  l’a  vue,  sur  269  aliénés, 
présenter  51  fois  des  traces  d'inflammation.  Prost,  Per- 
cival,  M.  Guislain,  ontégalement  fréquemment  ob.servé 
des  lésions  analogues,  soit  dans  l’esioinac,  soitdans  l’in- 
testin grêle  ou  le  gros  intestin. 

Esquirol  a souvent  observé  un  déplacement  du  colon 
transverse  qui  devient  oblique,  ou  même  perpendicu- 
laire; son  extrémité  gauche  se  porte  vers  le  pubis,  et  se 
cache  quelquefois  derrière  la  symphyse  (Esquirol,  des 
Maladies  mentales,  t.i,  p.  640).  Cette  disposition  a été 
observée  par  Bergman,  Millier,  Annesley,  M.  Guislain. 
D’après  Georget,  elle  doit  être  attribuée  un  relâchement 
des  replis  du  péritoine.  D’autres  fois  elle  reconnaît  pour 
cause  une  constipation  longtemps  prolongée,  ou,  au  con- 
traire, selon  J.  Copland,  une  diarrhée  asthénique,  la  dy- 
senterie. Percival,  Bergman  ont  vu  le  colon  rétréci  con- 
sidérablementdans  toute  son  étendue, ou  alternativement 
rétréci  et  dilaté.  Les  ganglions  mésentériques  sont  sou- 
vent hypertrophiés  et  indurés  (J.  Copland). 

Contrairement  à une  opinion  anciennement  accrédi- 
tée, les  recherches  de  MM.  Esquirol,  S.  Pinel,  Guislain 
Foville,  Georget,  ont  démontré  que  le  foie  est  rarement 
malade  chez  les  aliénés.  La  dégénération  graisseuse  a 
toutefois  été  observée  un  certain  nombre  de  fois.  Il  est 
assez  fréquent  de  rencontrer  des  calculs  biliaires  dans  la 
vésicule  du  fiel  ou  dans  le  canal  hépatique.  Enfin  Bonet, 
Schulze,  Marcard,  Oberteuffer,  Pidevit,  Jones,  Percival, 
Powell,  Stark,  onttrouvé  différentes  lésions  dans  le  pan- 
créas, la  rate,  les  ovaires,  la  matrice,  etc.  ; maisellesne 
sont  jamais  qu’accidentelles. 

Les  altérations  encéphaliques  que  nous  avons  étudiées 
se  montrent  rarement  isolées,  et,  selon  M.  Parchappe, 
il  existe  entre  elles  des  associations  qu’on  peut  considérer 
comme  naturelles,  en  ce  qu’elles  sont  très-fréquentes  et 


à peu  près  constantes  dans  les  cas  analogues.  Les  prin- 
ci|>ales  sont  les  suivantes  : 

L’hypérémiedela  pie-mère,  avec  dilatation  et  épais- 
sissement des  vaisseaux  ; l'épaississement  étendu  avec 
opacité  de  l’aracbno'ide  ; l’infiltration  de  la  pie-mère, 
les  adhérences  de  la  pie-mère  à la  couche  corticale  avec 
le  ramollissement  étendu  de  la  partie  moyenne  de  la 
couche  corticale. 

Les  ecchymoses  sous-arachno'idiennes  avec  l’injection 
pointillée  de  la  substance  corticale,  avec  ou  sans  ramol- 
lissement. 

J.a  dilatation  des  ventricules,  avec  ou  sans  hydro- 
pisie,  s’associe  presque  constamment  à l’atrophie  des 
circonvolutions  ; le  plus  souvent,  à ces  deux  altérations 
se  joignent  l'infiltration  séreuse  de  la  pie-mère,  la  dé- 
coloration de  la  couche  corticale  et  la  dureté  des  deux 
substances. 

« Les  diverses  altérations  de  l’encéphale  offrent  encore 
un  autre  rapport  important  à connaître,  dit  M.  Par- 
chappe, c’est  celui  de  leur  succession.  » 

Sous  ce  point  de  vue  elles  peuvent  être  classées  dans 
l’ordre  suivant  : 

Hypéréniie  de  la  pie-mère,  ecchymoses  sous-arachnoï- 
diennes, injections  pointillées  de  la  surface  corticale, 
avec  ou  sans  ramollissement. 

Epaississ'ement  et  opacité  de  l'arachnoïde,  adhérence 
de  la  pie-mère  h la  couche  corticale. 

Coloration  rose,  lilas,  violette,  delà  couche  corticale, 
ramollissement  étendu  de  la  partie  moyenne  de  la  cou- 
che corticale. 

Induration  de  la  couche  corticale,  des  deux  substances 
cérébrales. 

Décoloration  de  la  couche  corticale. 

Infiltration  séreuse  de  la  pie-mère,  dilatation  des  ven- 
tricules, atrophie  des  circonvolutions. 

« Plusieurs  de  ces  altérations  paraissent  soumises  à 
une  loi  de  succession  encore  plus  absolue,  et  semblent 
n’être  que  les  phases  diverses  d’une  lésion  organique  fon- 
damentale. Ainsi  se  trouveraient  enchaînées  dans  leur  dé- 
veloppement successif  les  altérations  suivantes  : 

« Ecchymose  sous-arachnoïdienne,  injection  pointillée, 
ramollissement  superficiel  de  la  couche  corticale,  ad- 
hérence de  la  pie-mère  à la  couche  corticale,  indura- 
tion, état  chagriné  de  la  surface  corticale.  » (Parchappe, 
Afém.  cff. , p,  108-110.) 

M.  Parchappe  n’a-t-il  pas  été  trop  absolu-  dans  l’éta- 
blissement de  ses  lois  de  l’association  et  de  la  succession 
des  altérations  de  l’encéphale  dans  l’aliénation  mentale? 
C’est  l’opinion  des  auteurs  qui  n’accordent  pas  à l'ana- 
tomie pathologique,  dans  la  folie,  toute  la  valeur  que 
lui  attribue  l’habile  médecin  de  Rouen. 

B.  Parmi  les  altérations  que  nous  venons  d’énumé- 
rer, en  est-il  qu'on  puisse  regarder  comme  propres  à 
l’aliénation  mentale?  Ces  altérations  peuvent-elles 
être  divisées  quant  à leurs  caractères  anatomiques  et 
à leur  siège,  en  groupes  distincts  correspondant  à des 
formes  symptomatiques  d’aliénation  mentale,  égale- 
ment distinctes  les  unes  des  autres  ? 

Cette  question,  la  plus  importante  qui  puisse  se  pré- 
senter dans  l’histoire  de  la  folie,  a été  l’objet  de  longs 
débats,  et  a reçu  des  solutions  fort  différentes,  que  l’on 
peut  ramener  toutes  à deux  doctrines  principales  ainsi 
résumées  : 

1“  Les  altérations  que  peut  présenter  l’encéphale  des 
aliénés  ne  sont  i)Oini  constantes  et  n’offrent  aucuns  ca- 
ractères qui  permettent  de  les  considérer  comme  propres 
à l’aliénation  mentale. 

2»  L’encéphale  des  aliénés  offre  constamment,  après 
la  mort,  des  altérations  caractéristiques  qui  sont  la  cause 
organique  du  trouble  fonctionnel. 

Avant  d’exposer  les  faits  et  les  arguments  sur  lesquels 
ont  été  fondées  l’une  et  l’autre  de  ces  pro|iositions,  nous 
allons  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  un  tableau  qu’il 
sera  utile  de  ne  point  perdre  de  vue;  pour  qu'on  en  sai- 
sisse bien  la  valeur,  nous  devons  toutefois  faire  connaître 
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la  manière  dont  nous  avons  procédé  pour  l’obtenir. 

Nous  avons  compulsé  les  auteurs  qui  ont  indiqué  nu- 
mériquement et  avec  précision  les  altérations  qu’ils  ont 
constatées  chez  les  aliénés  dont  ils  ont  fait  l’autopsie 
(Morgagni,  Creding,  Hasiam,  Neumann,  Bertolini,  Par- 
chappe)  ; nous  avons  pris  note  des  altérations  les  plus  im- 
portantes, de  celles  auxquelles  on  a attaché  la  plus  grande 
valeur,  et  nous  sommes  arrivés  aux  résultats  qu’on  va 
lire.  Le  chiffre  des  morts  n’est  point  le  même  pour  toutes 
les  altérations,  parce  qu’une  lésion  aperçue  par  un  auteur 
a pu  échapper  à l’autre,  lui  être  inconnue  ou  avoir  été 
négligée  par  lui  ; pour  pouvoir  se  prononcer,  son  absence 
devrait  être  positivement  annoncée.  De  ce  qu’une  lésion 
n’est  point  indiquée  dans  un  tableau  nécrologique,  nous 
n’en  avons  donc  point  conclu  qu’elle  n’existait  chez 
aucun  des  sujets  compris  dans  ce  tableau  ; nous  l’avons 
laissée  de  côté,  et  nous  n’avons  tenu  compte  que  des  faits 
jtositifs,  sans  pouvoir  leur  opposer  les  faits  négatifs.  De 
cette  manière,  notre  tableau  n’a  point  toute  l’importance 
qu’il  aurait  eue  si  nous  eussions  pu  réunir  des  matériaux 
mieux  disposés, mais  il  est  aussi  exact  que  possible.  En  at- 
tendant des  statistiques  plus  rigoureuses,  il  faut  bien  se 
contenter  de  ces  données  approximatives. 

Expliquons,  par  un  exemple,  la  valeur  de  ce  tableau 
qui  doit  être  bien  comprise  par  le  lecteur.  De  ce  que, 
«l’une  part,  on  voit  dans  notre  tableau  que  sur  234  aliénés, 
on  a trouvé  289  fois  des  altérations  des  os  du  crâne,  et, 
d’autre  part,  que  sur  8l  aliénés  , on  a trouvé  65  fois  une 
hyperémie  des  membranes  du  cervelet,  il  ne  faut  pas 
conclure  que  ces  deux  lésions  se  rencontrent  chez  les 
aliénésavec  une  fréquence  presque  égale;  il  faut  consi- 
dérer ces  deux  rapports  isolément,  et  se  rappeler  qu’une 
lésion  anatomique  échappe  à celui  dont  elle  n’a  pas  fixé 
l’attention,  alors  qu'elle  exisleen  réalité,  tandis  qu’elle  se 
montre  sou  ventalorsqu’elle  n’existe  réellement  pas, à celui 
qui  est  préoccupé  de  sa  fréquence  et  de  son  importance. 

Sur  334  sujets,  on  a trouvé  289  fois  diverses  altéra- 
tions des  os  du  crâne. 

Sur  73  sujets,  on  a trouvé  42  fois  des  concrétions  po- 
lypeuses  dans  le  sinus  longitudinal. 

Sur  277  sujets,  on  a trouvé  46  fois  des  ossifications  de 
l’arachnu'ide. 

Sur  482  sujets,  on  a trouvé  153  fois  des  épanchements 
dans  la  cavité  archno'idienne. 

Sur  493  sujets,  on  a trouvé  319  fois  un  épaississement 
avec  ou  sans  opacité  de  l’arachno'ide. 

Sur  468  sujets,  on  a trouvé  168  fois  des  corpuscules 
dans  l’arachno'ide. 

Sur  131  sujets,  on  a trouvé  36  fois  des  ecchymoses 
sous-arachnoïdiennes. 

Sur  249  sujets,  on  a trouvé  106  fois  une  hypérémie 
ou  une  inflammation  de  la  pie-mère. 

Sur  216  sujets,  on  a trouvé  83  fois  une  infiltration  de 
la  pie-mère. 

Sur  212  sujets,  on  a trouvé  76  fois  des  adhérences  de 
la  pie-mère  avec  la  couche  corticale. 

Sur  92  sujets,  on  a trouvé  74  fois  une  hypérémie  des 
membranes  du  cerveau. 

Sur  81  sujets,  on  a trouvé  65  fois  une  hypérémie  des 
membranes  du  cervelet. 

Sur  212  sujets  , on  a trouvé  50  fois  une  atrophie  des 
circonvolutions. 

Sur  286  sujets,  on  a trouvé  194  fois  diverses  altéra- 
tions de  couleur  ou  de  consistance  de  la  couche  corti- 
cale. 

Sur  179  sujets,  on  a trouvé  19  fois  une  hypérémie  de 
la  substance  blanche. 

Sur  493  sujets,. on  a trouvé  262  fois  une  hydropisie 
des  ventricules  latéraux,  avec  ou  sans  dilatation. 

Sur  81  sujets,  on  a trouvé  46  fois  une  injection  des 
plexus  choroïdes. 

Sur  196  sujets,  on  a trouvé  109  fois  une  hydropisie, 
avec  dilatation  du  troisième  ventricule. 

Sur  196  sujets,  on  a trouvé  110  fois  une  hydropisie 
du  quatrième  ventricule. 


Sur  81  sujets , on  a trouvé  12  fois  une  hydropisie  du 
cinquième  ventricule. 

Sur  151  sujets , on  a trouvé  61  fois  une  hypérémie  de 
l’encéphale. 

Sur  351  sujets,  on  a trouvé  158  fois  de  la  dureté  du 
cerveau. 

Sur  368  sujets  , on  a trouvé  158  fois  de  la  mollesse 
du  cerveau. 

Sur  277  sujets,  on  a trouvé  181  fois  diverses  altéra- 
tions de  la  glande  pinéale. 

Sur  39  sujets,  on  a trouvé  4 fois  une  odeur  fétide  du 
cerveau. 

Revenons  à l’appréciation  de  la  valeur  pathologique 
des  altérations  encéphaliques  dans  l’aliénation  mentale, 
et  reprenons  les  deux  propositions  que  nous  avons  for- 
mulées plus  haut. 

1“  L’ encéphale  des  aliénés  offre  constamment,  après 
la  mort,  des  altérations  caractéristiques  qui  sont  la 
cause  organique  du  trouble  fonctionnel. 

Les  anciens  plaçaient  dans  cerlaines  altérations  du 
foie  la  cause  prochaine  de  quelques  formes  de  la  folie; 
de  nos  jours  encore  plusieurs  auteurs  ont  tenté  de  dé- 
montrer qu’elle  pouvait  résider  dans  l’un  ou  l’autre  des 
organes  abdominaux  : c’est  en  cherchant  à déterminer 
le  siège  de  la  folie  que  nous  examinerons  celte  opinion  ; 
ici  nous  ne  nous  occuperons  que  des  lésions  encépha- 
liques. 

Morgagni  (1760)  était  porté  à regarder  comme  la 
cause  de  la  folie,  certaines  altérations  de  la  glande  pi- 
néale, et  plus  encore  la  dureté  de  l’encéphale. 

Meckel,  en  1764,  avait  été  frappé  dans  ses  recherches 
par  l’augmentation  de  consistance  de  la  substance  céré- 
brale chez  les  aliénés,  et  Sœramering  (1769)  subordonna 
aux  divers  degrés  de  cette  consistance  les  divers  modes 
de  l’exercice  des  fonctions  cérébrales;  mais  ce  n’est 
qu’Arnold  qui , en  1782,  plaça  positivement  la  cause 
prochaine  de  la  folie  dans  une  modification  de  la  densité 
de  la  substance  médullaire,  et  des  parties  du  cerveau 
au  moyen  desquelles  l'âme  est  liée  au  corps  ; Creding 
(1790)  accorda  une  grande  valeur  à la  trop  grande 
épaisseur  des  os  du  crâne,  et  prétendit  avoir  rencontré 
cette  disposition  77  fois  sur  100  aliénés;  Chiarurgi 
tl795)  défendit  la  doctrine  d’Arnold,  en  admettant 
toutefois  une  lésion  vitale  primitive. 

Portai  (1804)  ne  balance  pas  à croire  que  les  diverses 
maladies  de  l’esprit  sont  les  effets  des  mêmes  altérations 
dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle  allongée,  la  moelle 
épinière  : « Cela  a été  si  constamnieni  observé,  dit-il, 
que  j’aimerais  mieux  croire  à l’iosufBsance  de  mes  sens, 
si  je  ne  découvrais  aucune  cause  morbifique  dans  le  cer- 
veau, que  de  croire  que  la  maladie  de  l’esprit  a pu  exis- 
ter sans  aucun  désordre  physique  dans  ce  viscère,  ou 
dans  quelques-unes  de  ses  appartenances  » ( Cours 
d’anat.  méd.,  t.  iv).  Mais  Portai  énumère  un  grand 
nombre  d’altérations,  sans  s’expliquersur  la  valeur  qu’il 
attache  à chacune  d’elles,  et  l’on  sait  combien  les  asser- 
tions de  Portai  sont  souvent  peu  motivées. 

Call  (1810)  rattacha  à la  folie  l’atrophie  du  cerveau, 
l’ossification  de  ses  vaisseaux,  l’épaississement  des  mé- 
ninges, des  os  du  crâne  ; toutefois,  il  reconnut  que  dans 
l’aliénation  il  y avait  une  lésion  vitale  qui  précédait  la 
lésion  organique,  et  il  admit  encore  que  la  folie  pouvait 
être  produite  par  une  prédominance  organique.  Spurz- 
heim  compléta  la  doctrine  de  Call. 

Dubuisson  (Traité  des  vésanies,  1816)  établit  une  dis- 
tinction: il  admet  des  manies  idiopathiques,  dans  les- 
quelles les  méninges,  le  cerveau  , offrent  différentes  al- 
térations,etdesmaniessyrapathiques,  dans  lesquelles  on 
ne  trouve  aucune  lésion,  ni  «lu  crâne  ni  du  cerveau,  ni  de 
ses  enveloppes. 

M.  Lallemant  (1820-1834),  dans  ses  recherches  sur 
l’encéphale,  s’estoccupé  de  déterminer  le  rôle  que  jouent 
les  altérations  de  cet  organe  dans  la  folie,  et  il  a émis 
les  opinions  suivantes: 

On  n’observe  jamais  le  délire  dans  les  inflammations 
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du  cerveau  exemples  de  complications;  ce  symptôme  ap- 
parlientspécialemenl  aux  inlîammationsde  l’arachnoïde. 
Toutefois,  cette  membrane  n'est  pas  le  siège  du  délire, 
tout  symptôme  étant  l’altération  d'une  fonction,  cl  ne 
pouvant  être  produit  que  par  l’organe  qui  exécute  cette 
fonction  ; mais  il  est  impossible  que  l'arachnoïde  soit 
enflammée  sans  que  la  surface  du  cerveau  qui  est  en 
contact  avec  elle  en  soit  affectée  ; mais  son  tissu  n’en 
étant  point  altéré,  il  résulte  seulement  de  ce  voisinage 
l'exaltation  des  fonctions  inlellecluelies. 

Quand  l’inflammation  a son  siège  dans  la  substance 
même  du  cerveau,  il  y a paralysie  des  fonctions  inlel- 
tectiielles,  comme  il  y a paralysie  des  mouvements  vo- 
lontaires (t.  r,  p.  246‘,  247). 

En  résumé,  les  altérations  des  méninges  appartiennent 
aux  formes  de  la  folie  dans  lesquelles  les  fouclions  cé- 
rébrales sont  exaltées  (monomanie,  manie)  ; les  lésions 
de  la  couche  corticale  et  des  différentes  parties  de  l'encé- 
phale appartiennent  aux  formes  de  la  folie  dans  les- 
quelles les  fonctions  cérébrales  sont  plus  ou  moins  abolies 
{démence). 

En  1822,  MM.  Délayé , Pinel-Crandchamp  et  Foville 
émirent  des  idées  qui  depuis  ont  été  reproduites  et  dé- 
veloppées par  le  dernier  de  ces  auteurs.  Elles  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Dans  la  folie,  les  dérangements  intellectuels  sont  liés 
aux  altérations  aiguës  ou  chroniques  de  la  substance 
corticale;  lesaltérations  des  mouvements  [folie  paraly- 
tique, démence  avec  paralysie)  sont  liées  aux  lésions  de 
la  substance  blanche. 

A la  même  époque,  dans  ses  Recherches  sur  l’arach- 
nitis  chronique,  etc.  (Paris  1822),  puis.dans  deux  ouvra- 
ges consacrés  aux  maladies  encéphaliques  [Nouvelle  doc- 
trine des  maladies  mentales;  Paris,  1825;' — Traité  des 
maladiesdu  cerveau  et  de  ses  membranes;  Paris,  1826), 
Bayle  enseigna  que  la  monomanie,  la  manie  et  la  démence 
n’étaient  que  trois  périodes  d’une  seule  et  même  affec- 
tion, la  méningite  chronique. 

« La  plupart  des  aliénations  mentales,  dit  Bayle,  sont 
le  symptôme  d’une  [ihlegmasie  chronique  primitive  des 
membranes  du  cerveau. 

O Tantôt  celle  phlegmasie  a son  siège  sur  la  surface 
externe  ou  libre  de  l'arachnoïde  cérébrale , et  sur  le 
feuillet  arachnoïdien  de  la  dure-mère;  et  tantôt  elle 
commence  parla  pie-mère,  qui  s’injecte  plus  ou  moins, 
et  par  la  face  interne  ou  adhérente  de  l’arachnoïde  céré- 
brale, d’où  elle  peuts’étendre  plus  lard  à sa  face  externe, 
et  quelquefois  même  à son  feuillet  arachnoïdien.  Elle 
affecte  presque  toujours,  dans  ces  deux  cas,  l’arachnoïde 
ventriculaire.  » Les  lésions  constantes  de  la  folie  sont 
l’opacité  de  l’arachnoïde,  les  granulations  de  cette  mem- 
brane , l’hydropisie  de  la  cavité  arachnoïdienne  et  des 
ventricules  , l'infillralion  de  la  pie-mère»  [Traité  des 
maladies  du  cerveau,  etc.,  p.  471). 

Bayle  reconnaît  toutefois:  « que  quelques  aliénations 
très-rares  dépendent  d’une  irritation  siiécifique  ou  sym- 
pathique du  cerveau; 

« Qu’un  certain  nombre  de  monomanies  et  de  mélan- 
colies tiennent  primitivement  à une  lésion  profonde  et 
durable  des  affections  morales  , et  à une  erreur  domi- 
nante , qui  maîtrisent  plus  ou  moins  la  volonté  des 
malades,  et  deviennent  ainsi  la  base  du  délire  ex- 
clusif. » 

Cependant  ces  espèces  d’aliénations,  dont  l’origine  est 
purement  mentale,  produisent  sur  le  cerveau  et  ses  dé- 
pendances certains  effets  qui  , à leur  tour  , deviennent 
cause  de  certains  symptômes  : « Il  y a ainsi  réaction  du 
moral  sur  le  physique  , et  du  physique  sur  le  moral  » 
(Traité  des  mal.  du  cerveau,  elc.,  p.  24,  25). 

En  1 835,  MM.  Bouchet  et  Cazauvieilh  (de  l'Ëpilepsie 
considérée  dans  ses  rapports  avec  l’aliénation  men- 
tale; in  Arch.  génér.  de  méd.) , en  étudiant  spéciale- 
ment la  folie  épilé^tique  , s’efforcèrent  de  démontrer  : 
I®  « que  l’altération  qui  représente  l’aliénation  mentale 
était  une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chroni(|ue,  de  la 


substance  grise  superficielle  ; 2®  que  l’altération  qui  re- 
présente l’épilepsie,  était  une  inflammation  chronique 
de  la  substance  blanche.  « 

En  1833  , M.  Scipion  Pinel  (Physiologie  de  l’homme 
aliéné;  Paris)  a cherché  à établir:  1®  que  la  cérébrie 
aiguë  (manie  furieuse;  cl  la  cérébrie  partielle  (mono- 
manie, manie  sans  délire,  mélancolie)  étaient  dues  à 
une  irritation  aiguë  générale  ou  partielle  du  cerveau  , 
caractérisée  par  la  coloration  rouge  de  la  couche  corti- 
cale, d’abord  plus  ferme,  puis  ramollie,  et  par  l’injection 
de  la  substance  blanche  ; état  d'irritation  qui  peut  pas- 
ser a celui  d’inflammation  proprement  dite  avec  ramol- 
lissement diffluenl  ; 2®  que  la  cérébrie  chronique  [dé- 
mence, imbécillité)  était  due  à une  irritation  chronique 
du  cerveau,  caractérisée  par  l’induration  des  deux  sub- 
stances grise  et  blanche. 

A la  même  époque,  M.  Bouisson  (Clinique  de  la  mai- 
son des  aliénés  de  Montpellier  ; Montpellier,  1833) 
rapporte  la  paralysie  générale  des  aliénés  à l’accumula- 
tion lente  d’un  liquide  séreux  dans  les  ventricules  laté- 
raux, dans  l’arachnoïde  extérieure,  et  entre  les  circonvo- 
lutions cérébrales.  M.  Boltex  annonce  que  , chez  les 
individus  atteints  de  démence  et  de  paralysie  générale  , 
il  avait  trouvé  presque  constamment  la  substance  corti- 
cale ramollie  et  adhérente  aux  méninges  ; il  rapporte  la 
manie  à une  irritation  ou  à une  inflammation  des  mé- 
ninges et  de  la  superficiedu  cerveau  ; la  démence  à une 
phlegmasie  chronique  méningienne  ou  cérébrale.  Il  ad- 
met des  folies  [mono manies)  dans  lesquelles  on  ne  trouve 
|ioint  de  traces  d’altération  organique  après  la  mort  [du 
Siège  et  de  la  nature  des  maladies  mentales; 
Lyon  , 1833).  M.  Éloc-Demazy  [de  la  Stupidité  consi- 
dérée chez  les  aliénés;  Paris  , 1833)  rattache  la  stupi- 
dité, considérée  par  lui  comme  une  complication  de  la 
manie  et  de  la  monomanie,  à un  œdème  des  hémisphères 
cérébraux  , avec  aplatissement  des  circonvolutions  et 
tension  de  la  dure-mère. 

M.  Guislain  exprime  ainsi  le  mode  inflammatoire  de 
l’encéphale  dans  l’aliénation  mentale. 

« Exaltation  nerveuse  d’abord  , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  ensuite  congestion  intersiitiaire  , dila- 
tation vasculaire,  état  variqueux  des  capillaires,  irrita- 
tion des  tissus,  inflammation  secondaire  chronique  ; dé- 
composition , désorganisation  du  tissu  ; exsudations 
albumineuses,  séreuses,  adhérences  , opacité  des  mem- 
branes (Traifé  surfes  p/irénopaf  A/es,  Bruxelles,  1833, 
p 101).  » Il  semble,  d’après  cela,  que  pour  M.  Guislain 
les  altérations  organiques  chez  les  aliénés  sont  consécu- 
tives à un  état  d’exaltation  nerveuse.  » 

En  1834,  M.  Belhomme  (Considérations  sur  l'ap- 
préciation de  la  folie,  elc.,  Paris)  attribua  à une  mé- 
ningo-cérébrile  aigue  ou  chronique,  la  manie,  la  mélan- 
colie, la  démence  simple  ou  paralytique:  il  admet  que 
les  monomanies  étaient  des  névropathies  : dans  tous  les 
cas  de  folie  paralytique  , il  existait  un  épaississement 
avec  opacité  de  l’arachnoïde. 

M.  Délayé  attribua  la  paralysie  générale  des  aliénés  à 
trois  sortes  d’altérations  encéphaliques  : 1®  endurcisse- 
ment de  la  substance  blanche  ; 2®  infiltration  et  adhé- 
rence des  méninges  ; 3"  atrophie  de  la  substance  céré- 
brale avec  une  grande  quantité  de  sérosité  remplissant 
les  ventricules  et  les  intervalles  des  circonvolutions. 

En  1836,  M.  Ferriis,  dans  ses  leçons  cliniques,  repro- 
duites par  M.  Dugast  dans  la  Gazette  médicale  , a ré- 
sumé ainsi  ses  recherches  anatomo-pathologiques  sur  les 
aliénés. 

üans  la  manie,  la  monomanie,  les  hallucinalions: 
turgescence  du  cerveau,  densité  augmentée,  reflet  rou- 
geâtre à la  section. 

Vans  l’hypochondrie,  la  mélancolie  avec  penchant 
au  suicide  : sorte  de  retrait,  décoloration,  mollesse  ex- 
cessive, œdème  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  la  stupidité:  infillration  séreuse  de  la  pic- 
mère,  œdème  et  mollesse  excessive  de  la  substance  cé- 
rébrale. 
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Dans  la  démence  et  la  paralysie  générale  : altéra- 
tions diverses  des  méninges,  de  la  substance  grise,  atro- 
pLie  partielle  des  circonvolutions, hydropisie  des  ventri- 
cules, kystes,  tumeurs,  etc. 

En  1858,  M.  Parchappe  a publié,  sur  les  altérations 
de  l’encéphale  dans  l’aliénation  mentale , un  mémoire 
important  dans  lequel  , après  avoir  résumé  et  apprécié 
toutes  les  recherches  anatomo-pathologiques  des  auteurs 
qui  l’ont  précédé,  il  expose  les  résultats  de  ses  propres 
observations.  Nous  allons  donner  une  analyse  détaillée 
de  cet  ouvrage  remarquable  , le  plus  complet  et  le  plus 
précis  qui  ait  été  publié  sur  l’importante  question  qui 
nous  occupe. 

M.  Parchappe  commence  par  établir  que  plusieurs 
causes  se  sont  opposées  pendant  longtemps  à la  décou- 
verte des  altérations  encéphaliques,  propres  à l’aliéna- 
tion mentale,  et  du  rapport  de  causalité  qui  unit  ces 
altérations  organiques  aux  lésions  fonctionnelles  : ainsi, 
l’imperfection  de  l’anatomie  pathologique  , la  diffi- 
culté d’instituer  des  recherches  sur  une  grande  échelle  , 
le  défaut  d’une  bonne  méthode  d’observation  et  de  gé- 
néralité. 

M.  Parchappe  se  demande  ensuite  : « Y a-t-il  une  ou 
plusieurs  altérations  de  l’encéphale  qu’on  puisse  consi- 
dérer comme  nne  condition  essentielle  de  l’aliénation 
mentale  ?»  Et  il  répond  : iVon. 

« En  effet,  dit-il,  il  n’y  a pas  une  seule  des  altérations 
constatées  qui  se  soit  rencontrée  dans  l’universalité  des 
cas  ; bien  plus  , il  n’en  est  que  trois  qui  aient  été  trou- 
vées dans  la  majorité.  On  pouvait,  a priori , compter 
sur  ce  résultat.  Les  pathologistes  qui  ont  cherché  cette 
altération,  une,  essentiellement  caractéristique  de  l’alié- 
nation mentale,  auraient  pu  s’épargner  une  déception  ; 
ceux  qui  ne  l’on  pas  trouvée,  une  erreur;  ceux  qui  ont 
cru  la  découvrir...  Ce  que  l’on  peut  raisonnablement  es- 
pérer, c’est  de  parvenir  à distinguer,  parmi  les  aliéna- 
tions mentales,  les  espèces  qui  se  caractérisent  à la  fois, 
et  par  la  constance  des  symptômes,  et  par  la  constance 
des  altérations  » {loc.  cit.,  p.  73). 

L’inconstance  des  altérations  pathologiques  de  l’encé- 
phale dans  l’aliénation  mentale,  l’absence  de  toute  alté- 
ration, sont  une  réfutation  suffisante  des  opinions  qui 
ont  attribué  l’aliénation  mentale  exclusivement  à une 
seule  altération  morbide  du  cerveau  (méningite  chroni- 
que, méningo-cérébrile,  induration  du  cerveau,  etc.). 
Mais  ces  faits  ne  prouvent  point  que  les  altérations  encé- 
phaliques, chez  les  aliénés,  ne  sont  qu’un  accident  de  la 
maladie,  conséquence,  ou  complication. 

Il  existe  des  altérations  communes  à l’arachnitis  , à 
l’encéphalite,  et  à l’aliénation  mentale;  mais  il  y a aussi 
pour  la  folie  des  altérations  propres,  distinctes,  qui 
n’existent  pas  dans  les  autres  maladies. 

Parmi  les  altérations  qu’on  rencontre  chez  les  aliénés, 
il  en  est  qui  doivent  être  considérées  comme  purement 
accidentelles.  Ce  sont  les  suivantes: 

Ramollissement  partiel  des  deux  substances  céré- 
brales. 

Hémorrhagie  de  la  pie-mère,  de  l’arachnoïde  , de  la 
substance  cérébrale. 

Epaississement  de  l’arachnoïde  ventriculaire. 

Encroûtement  cartilagineux  et  calcaire  des  artères  cé- 
rébrales. 

Kystes  hémorrhagiques  du  cerveau. 

Odeur  putride  exhalée  par  le  cerveau. 

Végétation  de  l’arachnoïde  cérébrale. 

Atrophie  et  induration  des  nerfs  optiques  et  des  tuber- 
cules quadrijumeaux. 

Kystes  tuberculeux  de  la  pie-mère. 

Il  est  des  altérations  qui,  bien  que  se  retrouvant  dans 
les  maladies  autres  que  l’aliénation  mentale  , paraissent 
pourtant  avoir  un  rôle  dans  cette  maladie.  Ce  sont  les 
suivantes  : 

Epaississement  et  opacité  de  l’arachnoïde. 

Hypérémie  de  la  pie-mère,  du  cerveau. 

Ecchymoses  sous-arachnoïdiennes. 


Infiltration  séreuse  de  la  pie-mère. 

Hydropisie  arachnoïdienne. 

■ Dilatation  des  ventricules  latéraux,  avec  ou  sans  by- 
dropisie. 

Enfin,  il  est  une  classe  d’altérations  qui  ne  se  rencon- 
trent avec  les  mêmes  caractères  que  dans  l’aliénation 
mentale,  et  qui,  pour  cette  raison,  doivent  être  considé- 
rées comme  essentielles.  Ce  sont  les  suivantes: 

Ecchymoses  sous-arachnoïdiennes  et  injection  poin- 
tillée,  partielle,  de  la  surface  corticale,  avec  on  sans  ra- 
mollissement. 

Ramollissement  étendu  de  la  partie  moyenne  de  la 
couche  corticale. 

Adhérence  de  la  pie-mère  à la  surface  cérébrale. 

Coloration  rose,  lilas,  violette,  de  la  couche  corticale. 

Décoloration  de  la  couche  corticale. 

Atrophie  des  circonvolutions. 

Dureté  du  cerveau  [loc.  cit.,  p.  69-87). 

Les  différences  qui  existent  dans  lesaltérations  encépha- 
liques, constatées  chez  les  aliénés  après  la  mort,  moti- 
vent la  division  de  l’aliénation  mentale  en  espèces  dis- 
tinctes (foc.  cit. , p.  1 1 1 ). 

Voici  maintenant  les  résultats  que  fournit,  l’anatomie 
pathologique,  quant  à ces  espèces  distinctes. 

1“  Dans  la  folie  aiguë  monomaniaque  (monomanie), 
les  altérations  pathologiques  de  l’encéphale  sont  nulles. 
Tout  porte  à croire  que  la  prédominance  organique 
d’une  portion  de  l’encéphale  a une  part  principale  dans 
la  production  de  ce  délire  partiel  La  prédominance  fonc- 
tionnelle est  peut-être  suffisante  pour  le  déterminer. 

2»  Dans  la  folie  aiguë  maniaque  ( manie  simple)  et 
dam  la  folie  aiguë  méfancoffque  ( mélancolie),  les  al- 
térations de  l’encéphale  ont  un  caractère  aigu  qui  les  rap- 
proche de  celles  qui  caractérisent  les  phlegmasies  aiguës 
de  la  périphérie  de  l’encéphale. 

Ce  sont  : l’hypérémiede  la  pie-mère  et  de  la  couche 
corticale  cérébrale,  des  injeciions  partielles  du  tissu 
sous-arachnoïdien,  avec  injection  pointillée,  et  quel- 
quefois ramollissement  de  la  couche  corticale.  L’épais- 
sissement des  méninges  est  rarement  générale  et  consi- 
dérable. 

Ces  altérations  sont  ordinairement  plus  prononcées 
dans  la  forme  mélancolique. 

On  ne  peut  révoquer  en  doute  l’existence  d’une  espèce 
de  folie  aiguë  maniaque  dans  laquelle  il  n’existe  pas  d’al- 
tération encéphalique  propre,  susceiitible  dêtre  anatomi- 
quement démontrée,  et  dans  laquelle  le  trouble  des  fonc- 
tions cérébrales  est  déterminé  sympathiquement  par  l'état 
morbide  d’un  organe  autre  que  le  cerveau.  Toutefois, 
celte  espèce  de  folie  ne  peut  pas  durer  longtemps  sans 
que,  par  le  fait  de  sa  durée,  elle  ne  s,e  transforme  en 
folie  aiguë  ordinaire,  idiopathique,  l’encéphale  passant 
de  cet  état  de  sur-activité  physiologique,  dont  les  carac- 
tères anatomiques  nous  sont  inconnus,  à cet  état  positi- 
vement morbide,  qui  a ses  altérations  propres  et  carac- 
téristiques. 

3»  Dansla  folie  chronique  simple  (démence  simple), 
les  altérations  encéphaliques  différent  complètement  de 
celles  qui  prédominent  dans  les  espèces  aiguës  de  la 
folie,  et  dans  la  folie  paralytique. 

Lesaltérations  sont  :1a  diminution  du  volume  des 
circonvolutions,  surtout  dans  les  lobes  antérieurs,  avec 
décoloration  de  la  couche  corticale,  et  induration  de  la 
couche  corticale,  de  la  substance  blanche  ou  des  deux 
substances.  L’infiltration  de  la  pie-mère  et  l’hydropisie 
ventriculaire,  correspondant  ordinairement,  pour  l’in- 
tensité, à l’agrandissement  des  anfractuosités,  et  à la 
dilatation  des  ventricules,  ontune  étroite  connexion  avec 
l’atrophie  cérébrale. 

4o  Dans  la  folie  paralytique  ( démence  avec  para- 
lysie générale),  l’altération  essentielle  du 'cerveau  est  le 
ramollissement  de  la  partie  moyenne  de  1a  couche  cor- 
ticale ; le  plus  souvent  la  surface  corticale  a contracté  des 
adhérences  multipliées  avec  la  pie-mère , qui  est  épaissie 
et  infiltrée. 
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Dans  la  forme  aiguë, la  couche  corticale  est  hypérémide, 
colorée  en  rose,  lilas,  violet,  et  l’on  trouve  en  outre,  le 
plus  ordinairement,  les  altérations  de  la  folie  aiguë  : 
ecchymoses  sous-arachnoïdiennes,  avec  injection  poin- 
tilléc  de  la  surface  corticale. 

Dans  la  forme  chronique,  la  couche  corticale  est  dé- 
colorée, amincie  ; on  ne  trouve  pas  de  traces  des  lésions 
de  la  folie  aiguë , et  il  y a atrophie  des  circonvolu- 
tions. 

50  Vansla  folie  épileptique,  les  altérations  paraissent 
se  rapprocher  de  celle  de  la  folie  simple,  et,  dans  les  cas 
assez  nombreux  où  la  paralysie  générale  s’est  associée  à 
la  folieetà  l’épilepsie,  lesaltérations essentielles  à la  folie 
paralytique  se  rencontrent  constamment. 

Telles  sont  les  conclusions  du  travail  deM.  Parchappe. 
Disons-le  de  suite,  de  nombreuses  objections  peuvent 
leur  être  opposées. 

Les  recherches  de  M.  Parchappe  démontrent  que  cer- 
taines altérations  encéphaliques  existent  chez  certains 
aliénés. 

Mais  ces  mêmes  altérations  se  rencontrent  chez  des 
sujets  qui  n’ont  offert  aucun  symptôme  d’aliénation 
mentale. 

De  l’aven  de  M.  Parchappe,  ces  altérations  n’existent 
pas  chez  les  monomaniaques,  c’est-à-dire  chez  ceux  qui 
sont  atteints  de  l’une  des  formes  symptomatiques  les  plus 
importantes  de  la  folie. 

De  l’aveu  encore  de  M.  Parchappe,  ces  altérations 
peuvent  manquer  dans  la  manie  simple, c’est-à-dire  dans 
la  forme  symptomatique,  qui  constitue,  pour  ainsi  dire, 
à elle  seule,  la  folie  proprement  dite.  Lorsqu’elles  exis- 
tent, elles  se  rapprochent  des  altérations  qui  caractéri- 
sent les  phlegmasies  aiguës  de  l’encéphale. 

Ces  altérations  sont  presque  constantes  dans  la  folie 
chronique  ; mais  dans  cette  forme  de  la  folie,  elles  peu- 
vent être  considérées, de  l’aveu  encore  de  M.  Parchappe, 
comme  consécutives,  comme  des  effets  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Enfin,  ces  altérations  ne  sont  constantes,  essentielles, 
caractéristiques,  que  dans  la  folie  compliquée  de  para- 
lysie,et  dans  ce  cas  elles  se  rap|)ortent  évidemment  à la 
complication  et  non  aux  troubles  de  l’intelligence. 

, Dans  des  recherches  récentes,  M.  S.  Pinel  attribue  la 
stupidité  {démence  aiguë)  a un  œdème  cérébral,  lequel, 
ainsi  que  l’a  fait  observer  M.  Rochoux , parait  n’être 
autre  chose  que  l’infiltration  séreuse  de  la  pie-mère 
que  nous  avons  décrite  ( Bull,  de  l’Acad.  de  méd, , t.  vi, 
p.  89). 

2“  Les  altérations  que  présente  l’encéphale  des 
aliénés  ne  sont  point  constantes,  et  n’offrent  aucuns 
caractères  qui  permettent  de  les  considérer  comme 
propres  à l’aliénation  mentale. 

Morgagni  avait  déjà  fait  valoir  à l’appui  de  celte  asser- 
tion quelques-unes  des  propositions  sur  lesquelles  s’ap- 
puient les  auteurs  contemporains.  Ainsi,  il  dit  avoir 
constamment  rencontré  dans  le  cerveau  des  aliénés  une 
augmentation  de  consistance,  mais  il  n’en  conclut  pas 
que  cette  altération  soit  essentielle  à la  folie,  parce  qu'il 
l ’a  rencontrée  chez  des  individus  non  atteints  de  folie 
{deSedib.  etcaus.  morb.;  demorbiscapitis,  lib.  1,5). 

Haller  se  tient  également  dans  le  doute,  parce  qu’il 
n’est  pas  très-rare  denerencontrer  aucune  altération 
dans  le  corps  des  maniaques  et  des  insensés  ; parce 
que  l’on  ne  peut  saisir  aucun  rapport  certain  entre 
une  altération  déterminée  de  l’intelligence  et  une  lé- 
sion définie  d’une  partie  encéphalique  ; parce  qu’ en- 
fin les  lésions  cadavériques  observées  dans  deux  ma- 
ladies contraires , la  phrénésie  et  la  démence,  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  [Elementa  physiologice , 
t.v,  lib,  17  sect.  1,  S 17  )• 

L’étude  anatomo-pathologique  de  la  folie  fut  ensuite, 
pour  ainsi  dire,  abandonnée  jusqu'à  Pinel,  et  c’est  à ce 
célèbre  nosographe  que  nous  devons  l’impulsion  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  a produit  tant  d’importants 
travaux.  Quant  à la  question  qui  nous  occupe,  Pinel  la 


résolut  comme  Haller,  se  fondant  sur  ce  que  les  lésions 
indiquées  ne  se  retrouvent  pas  dans  tous  les  cerveaux 
d’aliénés,  et  se  rencontrent  à la  suite  de  maladies  dif- 
férentes de  l'aliénation  mentale. 

Crowther  ( Praticalremarks  oninsanity  Lond.,  1811) 
a trouvé  si  souvent  le  cerveau  des  aliénés  parfaite- 
ment sain,  qu’il  ne  peut  croire  que  la  folie  puisse  être 
rattachée  à une  altération  organique. 

Esquirol  s'est  attaché  à démontrer  par  les  propositions 
suivantes  le  silence  de  l'anatomie  pathologique  quant  à 
la  folie. 

« Les  vices  de  conformation  du  crâne  ne  se  rencon- 
trent que  chez  les  imbéciles,  les  idiots,  les  crétins.» 

« Les  lésions  organiques  de  l’encéphale  et  de  ses  enve- 
loppes, n’ont  été  observées  que  sur  des  aliénés  dont  la 
folie  était  compliquée  de  paralysie,  de  convulsions,  d’é- 
pilepsie, ou  dont  la  maladie  à laquelle  ils  ont  succombé 
avait  des  symtômes  analogues  à ces  complications. 

« Les  épanchements  sanguins,  séreux,  lymphatiques, 
qu’on  rencontre  dans  la  cavité  crânienne,  sont  des  effets 
de  la  folie,  ou  mieux  de  la  maladie  à laquelle  succom- 
bent les  aliénés. 

«Toutes  les  lésions  organiques  observées  chez  les  alié- 
nés se  retrouvent  dans  d'autres  sujets  qui  n’ont  jamais 
déliré. 

« Beaucoup  d’ouvertures  de  corps  d'aliénés  n’ont  pré- 
senté aucune  altération  quelconque. 

« La  pathologie  nous  montre  chaque  partie  de  l’organe 
encéphalique  altérée,  suppurée,  détruite  sans  lésion  de 
l’entendement.  » ( Dict.  des  sciences  méd. , t.  xvi , 
p.  215  ; 1816). 

Dix-neuf  ans  après  avoir  écrit  ces  lignes,  l’opinion  d'Es- 
quirol  était  encore  la  même,  malgré  tous  les  efforts  que 
l’on  avait  faits  pour  l’ébranler. 

O En  définitive,  disait  ce  médecin,  les  recherches  ca- 
davériques faites  dans  ces  deux  grands  établissements  Ha 
Salpêtrière  et  Charenton  ) sont  restées  jusqu’ici  stériles 
pour  la  détermination  des  conditions  matérielles  du  dé- 
lire » {Annales  d'hygiène  et  de  méd.  légale.  Notice  sur 
Charenton,  1835). 

Ceorgets’est  rangé  aux  opinions  de  son  maître,  en  an- 
nonçant toutefois  que  la  cause  prochainede  la  folie  avait 
nécessairement  son  siège  dans  le  cerveau. 

«Toutes  les  altérations  que  nous  avons  observées  sur 
les  aliénés  , à la  Salpétrière,  dit  ce  judicieux  auteur,  sont 
consécutives  au  développement  de  la  folie.  Lesaltérations 
du  crâne  et  du  cerveau,  beaucoup  plus  fréquentes  dans 
cette  maladie  que  dans  toute  autre,  dont  plusieurs  sont 
liées  à la  production  d’affections  secondaires,  telles  que 
la  paralysie,  l’irritation  cérébrale  chronique,  etc.,  sont 
très-vraisemblablement  des  suites  plus  ou  moins  immé- 
diates de  la  cause  prochaine  des  désordres  cérébraux 
primitifs.  Les  altérations  des  organes  thoraciques  et  ab- 
dominaux ne  dépendent  que  des  circonstances  produites 
par  l’état  mental,  le  genre  de  vie,  etc.  » {de  la  Folie; 
Paris,  1820). 

Quelques  années  plus  tard,  Georget  reconnut  que  cer- 
taines altérations  décrites  par  MM.  Lallemant,  Milivié, 
Ramond,  Délayé,  Foville,  Pinel-Grandchamp,  existaient 
en  effet  souvent  dans  le  cerveau  des  aliénés  ; mais  il  n’en 
persista  pas  moins  dans  sa  première  opinion  {Dict.  de 
méd.^art.  FoLtE,  lr«édit. , 1824). 

M.falret,  en  1822  ( Traité  de  l’hypochondrie  et  du 
suicide),  admet  une  doctrine  entièrement  semblable  à 
celle  de  Georget  : nous  verrons  que  plus  tard  il  est  un 
peu  revenu  sur  ses  premières  assertions. 

En  1826,  M.  Calmeil(de  la  Paralysie  considérée 
chez  les  ahenés),  étudiant  spécialement  la  folfe  para- 
lytique,  a formulé  les  conclusions  suivantes  : « Les  al- 
térations trouvées  dans  le  crâne  des  aliénés  morts  dans 
un  état  de  paralysie  générale,  n’expliquent  pas  suffisam- 
ment les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

« On  est  forcé  d’avouer  l’insuffisance  de  ces  altérations, 
en  réfléchissant  qu’elles  ne  sont  pas  constantes,  et 
qu’elles  se  trouvent  chez  des  sujets  non  paralytiques.» 
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En  185U  M.  Combe  (Observations  on  mental  déran- 
gement; Éiiimbourg,  1831  ),  rapporta  que  le  docteur 
Crawford,  de  Dublin,  avait  trouvé  le  cerveau  sain  chez 
la  plupart  des  insensés  morts  en  peu  de  jours  d’une  ma- 
ladie aiguë  non  cérébrale. 

En  1836,  M.  Lélut  a publié  sous  le  titre  de:  Induc- 
tions sur  la  valeur  des  altérations  de  l'encéphale  dans 
le  délire  aigu  et  dans  la  folie,  un  ouvrage  remarquable 
dont  nous  allons  essayer  de  faire  connaître  l’espril. 

M.  Lélut  étudie  séparément  les  altérations  que  l’on 
rencontre  dans  les  cas  de  délire  aigu,  de  manie  aiguë, 
de  manie  chronique , de  démence  avec  paralysie  gé- 
nérale,eV\\  établit  les  propositions  suivantes  : 

Dans  la  manie  aiguë,  trois  aliénés  au  plus  sur  vingt 
succombent  à une  phlégmasie  méningo-céphalique.  Dans 
tous  les  autres  cas,  le  cerveau  et  ses  membranes  n’oÊFrent 
aucune  altération  explicative,  appréciable,  des  symptô- 
mes de  la  manie. 

Ni  le  cerveau,  ni  ses  enveloppes  n’offrent  d’altérations 
spéciales  et  constantes  dans  la  manie  aiguë  qui  n'a  pas 
passé  à l'état  d’encéphalite.  Loin  delà,  on  les  trouve 
toujours  aussi  sains  que  cela  doit  avoir  lieu  dans  ccs 
limites  variables  et  élastiques  de  l’état  dit  normal. 

Si  quelquefois  la  membrane,  quelle  qu’elle  soit,  qui 
tapisse  l’intérieur  des  ventricules,  offre  des  granulations 
blanches,  ces  altérations  ne  peuvent  en  aucune  manière 
se  rapporter  à l’état  de  manie  aiguë,  puisqu’on  les  trouve 
dans  des  cas  où  il  n’a  existé  aucune  affection  cérébrale 
appréciable. 

La  rougeur , le  défaut  de  cohésion  de  la  substance 
grise,  les  marbrures  plus  ou  moins  violacées  de  la  blanche, 
un  léger  accroissement  de  vascularité  ou  de  fermeté  de 
l’une  ou  l’autre  substance,  n’ont  pas  une  valeur  plus 
grande,  car  ces  lésions  ne  se  retrouvent  même  pas  dans 
les  cas  de  manie  aigue  les  plus  continûment  et  les  plus 
irrémissiblemenl  mortels. 

Le  délire  maniaque,  dans  des  cas  divers,  acquiert  plus 
de  violence,  appelle  l’irritation,  se  change  en  délire  aigu, 
en  phlogose  du  cerveau,  en  une  véritable  encéphalite, 
et  c’est  à celle-ci,  qui  est  toujours  consécutive,  qu’il  faut 
rattacher  les  altérations  que  l’on  trouve  alors  dans  le  cer- 
veau et  les  méninges. 

Dans  la  manie  chronique,  près  de  la  moitié  des  su- 
jets n’offrent  aucune  altération  appréciable  du  cerveau 
bu  de  ses  membranes  ; rien  qu’on  ne  puisse  trouver  dans 
le  premier  cerveau  venu,  supposé  sain,  et  surtout  non 
maniaque. 

La  manie  chronique  s’accompagne  souvent  d’un  sur- 
croît d’action  , d'un  état  d’irritation  des  facultés  intellec- 
tuelles; il  n’est  donc  pas  étonnant  que  cet  état  d’irrita- 
tion se  réfléchisse  dans  ces  membranes  et  y laisse  pour 
trace  de  légères  affections  chroniques  , telles  que  leur 
épaisseur,  leur  opacité,  leur  blancheur,  leurs  granula- 
tions. 

La  substance  cérébrale  n’offre  d’altérations  se  ratta- 
chant à un  état  aigu,  que  dans  le  cas  où  l’individu  atteint 
d’une  manie  chronique  meurt  par  l’effet  d’une  maladie 
aiguë  de  l'encéphale,  ou  par  celui  d’une  affection  aiguë 
du  cœur  , ou  des  poumons,  ayant  apporté  un  obstacle  à 
la  circulation  cérébrale. 

Dans  le  tiers  à peu  |)rès  des  cas  de  manie  chronique, 
le  cerveau  offre  des  altérations  chroniques  plus  ou  moins 
générales,  quelquefois  tout  à fait  locales  ; mais  ces  altéra- 
tions ne  doivent  être  considérées  que  comme  le  rcsiiliaf, 
l’exagération,  sans  doute  très-matérielle,  très-organique 
qui  donne  lieu  à cette  forme  de  la  folie,  mais  qui  n’est 
point  appréciable  à nos  sens, 

La  manie  chronique  et  la  démence  simple  , ne  sont 
donc  point  occasionnées  par  la  phlegmasie  il’apparence 
soit  aiguë,  soit  chronique  du  cerveau  , et  surtout  de  sa 
substance  corticale,  non  plus  que  par  l’adhérence  inflam- 
matoire de  plans  fibreux  cérébraux  qui  sont  tout  ce  qu’il 
y a de  plus  problématique. 

Il  est  une  lésion  ((u’on  pourrait,  avec  plus  d’apparence 
de  fondement  quoique  avec  tout  aussi  peu  de  vérité,  re- 


garder comme  la  cause  de  la  folie  chronique,  c’est  l’a- 
trophie du  cerveau.  Mais  cette  atrophie  est  analogue  à 
celle  qui  se  fait  dans  la  vieillesse,  et  que  l’on  peut  con- 
stater sur  un  grand  nombre  de  vieillards.  Dans  la  folie 
chronique  , en  effet , non-seulement  le  cerveau  a pensé 
mal,  d’une  façon  pervertie,  mais  il  a pensé  vile,  trop  vi- 
vement, trop  profondément.  De  là  est  résultée  pour 
lui  une  vieillesse  anticipée  et  l’atrophie  sénile  qui  s’y 
rattache. 

Enfin,  dans  la  démence  avec  paralysie  générale, 
comme  dans  la  manie  aiguë,  comme  dans  la  manie  chro- 
nique et  la  démence  simple,  il  peut  n'exister,  après  la 
mort,  aucune  trace  appréciable  d’altérations  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes.  Toutefois,  ce  n’est  pas  le  cas  le 
plus  ordinaire,  et  il  est  juste  de  dire  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  rencontre  diverses  altérations,  telles 
que  retrait  du  cerveau,  induration  ou  ramollissement  do 
la  substance,  épanchement  séreux  dans  la  cavité  de 
l’arachnoïde,  etc.  Mais  ces  lésions  ne  sont  encore  ni  con- 
stantes, ni  exclusives,  et  ne  sauraient  par  conséquent  être 
considérées  comme  la  cause  organique  de  la  maladie. 

La  plupart  du  temps  l’aliéné  paralytique  n’arrive  pas 
au  terme  de  sa  vie  sans  subir  une  inflammation  de  l’en- 
céphale et  de  ses  membranes  .Cette  phlegmasie  n’est  point, 
comme  on  l’a  dit,  bornée  aux  enveloppes  de  l’organe  ou 
à la  surface  de  ses  circonvolutions  ; elle  peut  envahir  et 
envahit  même  le  plus  ordinairement  toute  l’épaisseur  du 
cerveau, 

M.  Lélut  termine  son  travail  par  les  conclusions  sui- 
vantes, que  nous  reproduisons  textuellement; 

1“  <(  On  rencontre  de  nombreuses  altérations  du  cer- 
veau et  de  ses  enveloppes  dans  les  maladies  mentales, 
c’est-à-dire  dans  le  délire  et  dans  la  folie,  et  surtout  dans 
certaines  formes  extrêmes  de  cette  dernière  ; mais  dans 
aucune  d’elles  ces  altérations  ne  sont  ni  constantes  ni 
exclusives. 

2»  « H va  sans  dire  que  les  altérations  plus  ou  moins 
locales  et  tout  à fait  grossières  du  crâne,  du  cerveau  et 
de  ses  membranes,  nesauraienl  enaucunefaçon  être  con- 
sidérées comme  la  cause  prochaine  du  délire  ou  de  la 
folie.  Elles  peuvent  donner  lieu,  san.s  doute,  à l’état  dé- 
lirant ou  fou;  mais  elles  ne  constituent  pas  cet  état,  et 
souvent  elles  n’en  sont  que  l’exagération,  l’effet,  la  trans- 
formation. 

3®  « Ce  qui  peut  davantage  être  donné  comme  se  rap- 
prochant de  la  cause  prochaine  du  délire  et  de  la  forme 
la  plus  aiguë  de  la  folie  , ce  sont  les  lésions  inflam- 
matoires du  cerveau  et  de  ses  tuniques.  Mais  ces  altéra- 
tions ne  sont  pas  encore  et  ne  sauraient  être  cet  état , 
qui  leur  est  antérieur,  et  peut  même  tuer  sans  les  pro- 
duire. 

4®  « Pour  ce  qui  est  des  formes  chronitjues  de  l’aliéna- 
tion mentale,  avec  ou  sans  trouble  des  mouvements,  les 
conditions  du  cerveau  qui  se  rapprochent  le  plus  de  leur 
cause  prochaine  sont,  sans  aucun  doule,  la  phlegmasie 
chronique  de  la  substance  et  de  ses  membranes,  son 
atrophie,  son  induration,  lesquelles  doivent  s’accompa- 
gner de  variations  dans  sa  pesanteur  spécifique.  Mais  ces 
altérations  ne  sont  pas  non  plus  la  cause  prochaine  de 
ces  formes  de  la  folie,  parce  qu’elles  n’y  sont  ni  con- 
stantes, ni  exclusives,  et  qu’elles  ne  surviennent  évidem- 
ment que  dans  la  période  déjà  avancée  de  la  maladie, u 

Enfin,  tout  récemment,  en  1840,  M Leoret  a soumis 
à une  nouvelle  appréciation  pathogénique,  à une  appré- 
ciation éclairée,  consciencieuse,  rigoureuse,  les  al- 
térations encéphaliques  que  l’on  rencontre  chez  les 
aliénés. 

Il  discute,  dans  autant  de  paragraphes  séparés,  la  va- 
leur que  l’on  doit  accorder  1°  au  degré  d’épaisseur  des 
os  du  crâne  ; 2®  aux  lésions  des  méninges;  3°  à l’injec- 
tion sanguine,  ou  hypérémie  du  cerveau;  4®  à l’hyper- 
trophie ou  à l’atrophie  du  cerveau;  5®  à Tœdème  du  cer- 
veau ; 6®  aux  altéralionsdcla  densité  du  cerveau  ; 7®  aux 
altérations  dans  la  couleur  du  cerveau;  8®  .aux  adhéren- 
ces des  méninges  avec  les  circonvolutions  cérébrales; 
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9»  aux  granulations  de  la  surface  des  ventricules  céré- 
braux; 10»  aux  adhérences  anormales  des  plans  fibreux 
du  cerveau. 

Nous  ne  pouvons  suivre  M,  Leurel  dans  les  développe- 
ments qu’il  a donnés  à cette  importante  partie  de  son 
travail.  Nous  nous  bornerons  à rappeler  qu’il  a montré  : 
1“  Que  les  auteurs  qui  croient  pouvoir  attribuer  la  fo- 
lie à une  altération  anaioniiqiie  donnée,  sont  loin  de 
s’accorder  entre  eux.  Ainsi  Creding  dit  avoir  constaté 
sur  100  malades,  77  fois  l’épaississement  des  os  du  crâne; 
sur  le  même  nombre  de  malades,  Haslam  n’a  constaté 
cettealléralion  quedix  fois.  L’état  normal  des osdu crâne 
est  noté  5 fois  sur  100  par  Bertolini,  et  81  fois  sur  100 
par  Haslam.  L’hypérémie  du  cerveau  est  notée  43  fois 
sur  100  par  M.  Parchappe,  14  fois  sur  100  par  Berto- 
lini, etc. 

2®  Que  certaines  altérations  n’ont  que  des  caractères 
mal  établis;  qu’elles  sont  contestables.  Ainsi,  dans  les 
cas  cités  d’hypertrophie  du  cerveau,  il  auraitfalln  établir 
que  l’augmentalion  de  volume  de  cet  organe  ne  tenait 
pas  à la  plénitude  de  ses  vaisseaux,  à la  présence  dans 
son  tissu  d’une  certaine  quantité  de  sérosité  ; or,  celte 
recherche  n’a  pas  été  faite.  Ainsi,  l’on  ne  s’entend  pas 
sur  ce  que  l’onappelle  un  cerveau  dense  et  un  cerveau 
mou,  si  ce  n’est  dans  les  cas  extrêmes,  etc. 

3®  Que  la  valeur  attribuée  à certaines  altérations  est 
déduite  de  rapports  numériques  donnés  par  des  faits  trop 
peu  considérables,  de  telle  sorte  qu’un  résultat  vient 
souvent  infirmer  le  précédent.  Ainsi,  M.  Parchappe  a dé- 
duit la  moyenne  du  poids  normal  du  cerveau,  à l’état 
sain,  de  treize  observations  pour  les  hommes;  de  neuf 
observations  pour  les  femmes;  la  moyenne  pour  con- 
stater l’atrophie  du  cerveau  est  établie  sur  ces  observa- 
tions; « c’est  évidemment  trop  peu  de  l’un  et  de  l’autre 
côté,  ditM.  Leurel,  et  j’ai  d’autant  plus  de  raison  de  re- 
garder ces  nombres  comme  insuffisants,  que  M Par- 
chappe, lui-même,  donne  ailleurs  des  moyennes  com- 
plètement différentes  des  premières.» 

4°  Que  toutes  les  altérations  rattachées  à la  folie  se 
rencontrent  sur  des  sujets  qui  n’ont  jamais  déliré. 

5®  Que  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  il  est  des  alié- 
nés dans  le  cerveau  desquels  on  ne  trouve  aucune  alté- 
ration. 

6°  Que  les  lésions  qui  se  rencontrent  fréquemment  chez 
les  aliénés,  et  auxquelles  on  peut  accorder  quelque  valeur, 
n’existent  que  sur  les  sujets  chez  lesquels  la  folie  est  com- 
pliquée de  paralysie.  « Faut-il  donc  répéter  sans  cesse, 
et  à tout  le  monde,  s’écrie  avec  raison  M.  Leuret,  que 
pour  décider  si  une  lésion  appartient  à la  folie,  il  faut 
au  moins  qu’on  la  trouve  dans  les  cas  de  folie  simple,  dans 
les  cas  d’aberration  mentale,  isolée  de  toute  altération 
dans  la  sensibilité  ou  dans  les  mouvements?  Quoi  ! les 
formes  anatomiques  dont  on  parle  appartiennent  à la 
folie  compliquée  de  paralysie;  elles  se  montrent  seule- 
ment dans  les  cas  où  ces  deux  affections  sont  réunies;  on 
ne  les  rencontre  jamais  quand  la  folie  est  simple,  et  l’ou 
en  conclurait  qu’elles  sont  particulières  à la  folie  ! » 
(Leuret,  du  Traitement  moral  de  la  folie;  Paris, 
1840.) 

Dans  le  long  chapitre  que  nous  venons  de  consacrer  à 
l’élude  anatomo-pathologique  de  la  folie,  nous  avons 
décrit  les  principales  altérations  que  l’on  rencontre  chez 
les  aliénés,  et  nous  avons  montré  les  différentes  manières 
dont  ces  altérations  ont  été  envisagées  par  les  auteurs. 
Après  avoir  rempli  cette  partie  graphique  et  historique 
de  notre  tâche,  il  nous  reste  à nous  résumer  et  à tirer  , 
à notre  tour,  descnnclusions  du  rapprochement  de  toutes 
ces  opinions  contradictoires.  Quelque  périlleuse  que 
soit  une  tentative  de  ce  genre,  nous  ne  reculerons  pas 
devant  elle,  et  nous  formulerons  nettement  notre  opin  ion. 
Toutefois,  cette  opinion  et  les  considérations  sur  les- 
quelles nous  l’appuierons  , se  rattachant  spécialement  à 
la  pathogénie  de  l’aliénation  mentale  , c’est  dans  une 
autre  partie  de  cet  article  que  nous  devons  envisager 
celle  importante  question  (voy.  Nature). 


Symptomatologie.  — Ainsi  que  nous  l’avons  dit , 
nous  allons  commencer  par  envisager  les  différents 
symptômes  de  la  folie  en  eux-mêmes  , indépendamment 
de  toute  idée  de  suceession,  d’association,  et  dans  l’ordre 
que  nous  avons  indiqué. 

A.  Troubles  de  l’intelligence. — Les  troubles  de  l’in- 
telligence , dans  la  folie,  se  présentent  sous  des  formes 
et  à des  degrés  très-différents:  « Ces  désordres,  dit 
M.  Foville  , sont  aussi  nombreux  que  les  combinaisons 
possibles  de  la  pensée,  aussi  diversifiés  que  nos  passions, 
notre  éducation  , nos  préjugés,  nos  penchants,  nos  affec- 
tions. » L’on  peut  répéter,  avec  Esquirol  , que  nul  ne 
pourrait  se  flatter  d’avoir  observé  et  de  pouvoir  décrire 
tous  les  désordres  intellectuels  qui  caractérisent  la  folie, 
même  dans  un  seul  individu. 

C’est  è cet  ordre  de  symptômes  que  l’on  a donné  le 
nom  de  délire.  On  a divisé  celui-ci  en  général  et  en  par- 
tiel ; on  l’a  divisé  en  trois  classes,  suivant  qu’il  se  rap- 
portait aux  facultés  intellectuelles,  aux  facultés  morales, 
ou  aux  facultés  affectives  ; on  l’a  divisé  en  aigu  et  en 
chronique  ; on  l’a  divisé  suivant  que  les  facultés  étaient 
perverties,  exaltées  , ou  affaissées  , oblitérées,  abolies; 
enfin  . c’est  sur  la  nature  du  délire  qu’ont  été  fondées 
presque  toutes  les  divisions  des  maladies  mentales. 

L’intelligence  peut  être  troublée  à un  degré  si  faible, 
qu’il  soit  fort  difficile  de  décider  si  les  phénomènes  que 
l’on  observe  doivent  être  rapportés  à un  étal  morbide. 
Les  malades  éprouvent  un  affaiblissement  dans  leur  mé- 
moire, ils  ont  des  distractions,  des  absences  ; les  opéra- 
tions de  l’intellect  sont  plus  difficiles,  plus  lentes  ; ils  de- 
viennent inhabiles  à toute  occupation  sérieuse  , ils  sont 
apathiques,  tristes,  moroses,  taciturnes,  hypochondria- 
qiies.  Quelquefois  il  existe  un  état  entièrement  opposé, 
les  malades  sont  impérieux,  irritables,  actifs  ; ils  se  li- 
vrent avec  ardeur  à une  élude,  à une  occupation  quel- 
con(|ue;  ils  parlent  avec  feu,  gesticulent , s’irritent  à la 
plus  légère  contradiction;  ils  s’expriment  quelquefois 
avec  élégance,  dit  Bayle,  et  trouvent  des  aperçus  piquants, 
ingénieux,  dont  ils  auraient  été  incapables  dans  leur  état 
de  santé  parfaite.  » 

Il  n’y  a pas  encore  ici  de  délire  proprement  dit  : c’est 
un  état  qui  n’est  plus  la  raison,  qui  n’est  pas  encore  la 
folie.  M.  Lélutl’a  fort  bien  décrit.  «Ces  dispositions, dit 
cet  auteur  , suivant  le  langage  ordinaire  , sont  , dans  le 
mode  moral  ou  affectif  , une  irritabilité  extrême  , une 
sensibilité  excessise,  qui  donnent  lieu  à des  illusions  et 
à toutes  les  erreurs  de  jugement  qu’elles  traînent  â leur 
suite  ; ce  sont  des  appétits  , des  goûts  , des  désirs  bi- 
zarres et  exclusifs,  des  passions  mauvaises,  désordon- 
nées, un  entrainement,  une  irrésistibilité  dans  les  ac- 
tes. Et  dans  le  mode  intellectuel,  c’est  un  manque 
d’attention  qui  donne  lieu  à de  la  distraction  et  à une 
apparence  d’insensibilité  aux  impressions  venues  du 
dehors;  c'est  une  association  vicieuse  du  sentiment  et  des 
idées,  qui  produit  des  singularités  , des  disparates  , de 
l’incohérence  dans  les  discours,  ou  bien  une  association 
trop  rapide  de  ces  actes  intellectuels  , qui  occasionne, 
dans  le  langage,  de  la  confusion  et  des  ellipses  inintel- 
ligibles n (Itech.  des  analogies  de  la  folie  et  de  la  rai- 
son, loc  cit.,  p.  324). 

A un  degré  plus  avancé  , l’état  morbide  est  plus  ca- 
ractérisé ; il  y a évidemment  un  trouble  pathologique  de 
l’intelligence,  lequel  se  manifeste,  soit  dans  les  paroles, 
soit  dans  les  passions  du  sujet.  Ce  trouble  est  partiel  ou 
général,  et  nous  allons  l’étudierisolément  sous  ces  deux 
formes. 

Tkoubles  partiels.  — La  lésion  de  l’intelligence  ne 
porte  que  sur  un  certain  nombre  d’objets  , que  sur  une 
certaine  série  d’idées  , ordinairement  relatives  aux  fa- 
cultés morales  et  affectives;  sous  tous  les  autres  rapports, 
les  Licultés  semblent  être  parfaitement  intactes  ; les  ma- 
lades, tant  qu’on  ne  les  amène  pas  au  sujet  qui  fait  l’ob- 
jet de  leur  folie,  paraissent  être  entièrement  sains  d’es- 
prit. Il  y a plus,  partant  d’un  principe  faux,  ils  en  tirent 
des  conséquences  très-justes,  et  font  preuve  d’une  puis- 
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sance  de  raisonnement  qu’ils  ne  possédaient  pas  aupa- 
ravant. Pour  soutenir  son  idée  fausse,  pour  en  démon- 
trer la  vérité  , l'aliéné  déploie  souvent  une  logique,  une 
perspicacité  , une  vivacité  d’esprit  dont  il  eût  été  inca- 
pable alors  qu’il  jouissait  de  toute  l’intégrité  de  ses  fa- 
cultés. M.  Leuret  parle  d’un  malade  qui , sur  les  objets 
mêmes  de  son  délire,  émettait  des  propositions  si  bien 
enchaînées,  des  récits  accompagnés  d'une  telle  vraisem- 
blance, et  des  raisonnements  si  spécieux , que  le  plus 
habile  pouvait  y être  pris. 

Les  auteurs  ont  fait  de  cet  état  une  espèce  distincte  de 
folie,  à laquelle  ils  ont  donné  les  noms  de  folie  partielle, 
de  monomanie  (Esquirol)  , de  monopathie  (Guislain). 
On  ne  saurait  établir  une  distinction  aussi  tranchée  ; le 
délire,  bien  que  partiel,  comme  nous  l’avons  dit,  n’est 
jamais  exactement  circonscrit,  et  cela,  par  la  raison  que, 
dans  le  cœur  de  l’homme,  comme  dans  son  intelligence, 
tous  les  sentiments,  toutes  les  passions,  toutes  les  affec- 
tions, toutes  les  idées,  se  lient,  s’enchaînent  les  uns  aux 
autres.  A l’état  pathologique  ce  lien  n’existe  pas  moins  ; le 
délire  est  plus  marqué  relativement  à une  idée,  à un  sen- 
timent ; mais  il  se  fait  également  sentir , quoiqu’à  un  de- 
gré moindre, dans  l’expression  de  tous  les  sentiments  , 
de  toutes  les  idées  qui  se  rattachent,  d’uiie  manière  plus 
ou  moins  médiale , à l’objet  principal  de  l’aliénation 
mentale,  et  dès  lors  le  cercle  s’étend  beaucoup  plus  qu’on 
ne  l’a  dit  dans  certaines  descriptions.  «La  monomanie  , 
dans  son  état  le  plus  simple,  dit  M.  Foville,  est  excessi- 
vement rare  ; le  nombre  des  malades  qui  ne  délirent  que 
sur  un  seul  objet  est  infiniment  petit,  à cûté  du  nombre 
de  ceux  que  l’on  appelle  monomaniaques.  On  confond 
souvent  dans  cette  dénomination  tous  les  insensés  qui 
ont  une  idée  dominante  habituelle.  Je  n’ai  vu  que  deux 
monomaniaques  qui  méritassent  rigoureusement  ee  nom, 
et  encore  ces  deux  malades  éprouvaient  par  intervalles 
un  délire  plus  ou  moins  étendu  » (loc.  cit.,  p.  511). 
MM.  Léiut  et  Leuret,  dans  leur  vaste  pratique,  nous  ont 
dit  n’avoir  jamais  rencontré  une  monomanie  proprement 
dite. 

Pour  faciliter  nos  descriptions,  et  pour  nous  conformer 
à l’usage,  nous  conserverons  le  nom  de  monomanie; 
mais  il  sera  bien  entendu  que  nous  n’entendons  point 
désigner  par  ce  nom  une  espèce  distincte,  mais  seule- 
ment une  forme  symptomatique  remarquable  de  folie, 
de  même  que  sous  le  nom  de  délire  partiel,  nous  n’en- 
tendons point  un  délire  exactement  limité  à un  seul 
objet,  mais  seulement  un  délire  qui  ne  s’étend  point  à 
toutes  les  opérations  de  l’intelligence,  et  qui  est  carac- 
térisé parla  prédominance  d’une  idée,  d’un  sentiment  ou 
d’une  passion. 

Le  délire  partiel  de  l’intelligence  peut  porter  sur  une 
idée  ; mais  le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  dit , il 
porte  sur  une  faculté  morale  ou  affective  , sur  une  pas- 
sion. L’objet  de  ce  délire  peut  varier  à l’infini,  « puis- 
qu’il n’est  pas  une  idée,  une  sensation  , un  souvenir,  un 
penchant,  une  disposition  de  l’âme,  » qui  ne  puisse  en 
faire  le  sujet.  On  conçoit  donc  qu’il  soit  impossible,  non- 
seulement  de  décrire  , mais  de  prévoir  toutes  les 
monomanies.  Nous  allons  étudier  rapidement  les  plus 
remarquables. 

1“  Monomanie  ambitieuse.  — Monomanie  d’orgueil. 
— Les  malades  éprouvent  un  besoin  insatiable  de  ri- 
chesses, de  puissance,  de  titres,  d'honneurs  ; ils  finissent 
par  s’imaginer  qu'ils  sont  roi,  empereur,  général  victo- 
rieux, prophète.  Dieu,  Ils  marchent  lentement  , la  tête 
haute  , le  regard  assuré  ; ils  ont  la  parole  brève , impé- 
rieuse ; ils  commandent,  et  exigent  de  tous  ceux  qui  les 
environnent  les  marques  du  [ilus  profond  respect  ; ils 
s'isolent,  dédaignent  la  société  de  leurs  compagnons  d’in- 
fortune, se  plaignent  quelquefois  d’être  forcés  de  vivre 
au  milieu  d’eux.  « Souvent , dit  M.  Calraeil  , les  sujets 
atteints  de  monomanic  vaniteuse  s’éloignent  de  leur  fa- 
mille, de  leurs  amis,  de  leurs  proches,  dont  les  condi- 
tions de  fortune  leur  paraissent  blessantes  pour  leurs 
prétentions  {Dict.  de  méd.  , art.  MoaiOMANiB  , t.  xx. 


p.  1.39)„  Ils  se  drapent  dans  leurs  vêtements  , ils  fabri- 
quent des  épaulettes , des  couronnes  , des  décora- 
tions, etc.,  et  se  couvrent  de  ces  indices  de  leurs  digni- 
tés. lisprennent  lecostume,  les  manières  des  personnages 
historiques  qu’ils  se  persuadent  être;  ils  racontent  comme 
leurs  propres  actions  celles  qui  ont  illustré  ces  mêmes 
personnages.  Nou.s  avons  vu  un  aliéné  qui  croyait  être 
l’empereur  Napoléon  , et  qui  racontait  à tous  ceux  qui 
l’approchaient  la  bataille  de  Marengo  , celle  de  ses  vic- 
toires dont  il  était  le  plus  glorieux.  Un  autre  était  Du- 
guay-Trouin  , et  ne  parlait  que  de  batailles  navales. 
« Celui-ci , dans  son  ridicule  orgueil  , croit  posséder  la 
science  de  Newton,  l’éloquence  de  Bossuet,  et  exige  qu’on 
applaudisse  aux  productions  de  son  génie,  qu’il  débile 
avec  une  prétention  et  une  assurance  comiques  » (Es- 
quirol, loc.  cit.,  p.  2).  M.  Leuret  a rapporté,  dans  ses 
Fragments  psychologigues  sur  la  folie  , p.  308  , un 
exemple  fort  remarquable  de  monomanie  d’orgueil,  que 
nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  ici. 

2“  Monomanic  joyeuse,  gaie  ; monomanie  propre- 
ment dite  (Esquirol)  ; moria  deSauvages  ; aménomanie 
de  Rush.  — L’idée  dominante  du  délire  peut  être  gaie, 
excitante.  Les  malades  s’imaginent  être  riches,  puissants, 
heureux;  ils  parlent,  ils  rient  sans  cesse.  On  peut  affir- 
mer sans  exagération  , dit  M.  Calmeil  , qu’ils  sont  ivres 
de  joie  , de  contentement  , de  bonheur  , et  que  la  vie 
s’écoule  pour  eux  dans  une  sorte  d’enchantement  et  de 
béatitude  que  rien  ne  parvient  à troubler.  Quelquefois 
cependant  l’aménomaniaqiie  a des  idées  mélancoliques 
inspirées  par  le  sujet  même  de  sa  folie;  mais  elles  ne 
durent  jamais  longtemps. 

'6”  Monomanie  triste;  mélancolie  des  anciens;  mé- 
lancolie avec  délire,  de  Pinel;  lypémanie  d’Esquirol; 
lupérophrénie  de  Guislain  ; tristimanie  de  Rush  ; 
Trübsinn  des  Allemands  ; sadness  des  Anglais,  — r L a 
tristimanie  a pendant  longtemps  été  confondue  avec 
l’hypochondrie.  Les  malades  sont  tristes,  taciturnes,  ac- 
cablés , sombres  , assiégés  d’idées  tristes  , de  pressenti- 
ments funestes  : l’un  s’imagine  avoir  éprouvé  un  grand 
malheur,  et  se  livre  au  déses|ioir  ; l’autre  se  croit  cou- 
pable des  crimes  les  plus  atroces:  il  s’en- accuse,  et  voit 
se  dresser  devant  lui  les  instruments  des  plus  affreux 
supplices.  Les  malades  cherchent  la  solitude  , pleurent , 
gémissent , se  refusent  à tout  mouvement , à tout 
travail , restent  couchés  ou  assis  dans  la  même  posi- 
tion pendant  des  heures  entières  , la  tête  inclinée 
sur  la  poitrine.  Ils  sont  ombrageux,  méfiants;  ils 
ont  peur  de  tout,  ils  se  croient  environnés  d’ennemis  ; ils 
refusent  les  alimentsqu’on  leur  présente,  dans  la  crainte 
d’être  empoisonnés.  « Ce  malheureux,  jour  et  nuit , a 
l’œil  et  l’oreille  aux  aguets  : l’obscurité,  la  lumière  , le 
silence,  le  bruit,  le  mouvement,  le  repos,  tout  l’épou- 
vante, le  terrifie;  il  a peur  de  lui-même.  Que  de  ter- 
reurs imaginaires  dévorent  les  jours  et  les  nuits  du  lypé- 
maniaque  ! » (Esquirol,  loc.  cit.,  p.  3).  En  effet,  les 
lypémaniaques  dorment  peu  ; s’ils  s’assoupissent,  ils  ont 
un  sommeil  agité,  tourmenté  par  des  rêves  affreux,  des 
cauchemars.  Il  en  est  qui  répètent  sans  cesse  : J’ai  peur. 
Mais  de  quoi  ? — Je  n’en  sais  rien,  mais  j’ai  peur.  Leur 
extérieur,  toutes  leurs  actions  dénotent  une  terreur  pro- 
fonde, de  laquelle  il  leurestimpossihle  de  triompher.  On 
a donné  à cet  état  le  nom  de  panophobie. 

La  lypémanie  présente,  dans  l’ensemble  de  ses  symp- 
tômes, deux  différences  bien  marquées:  tantôt  la  .sensi- 
bilité générale  est  exaltée,  tantôt  la  sensibilité  ést  con- 
centrée sur  un  seul  point.  Dans  le  premier  cas,  les 
malades  sont  irritables,  d’une  susceptibilité,  d’une  mobi- 
lité extrêmes  : tout  les  impressionne.  « Ont-ils  quelques 
sujets  de  crainte,  ils  sont  terrifiés  ; ont-ils  quelques  re- 
grets, ils  sont  au  désespoir  ; éprouvent-ils  quelques 
revers,  ilscroieuttout  perdu  : tout  est  forcé,  tout  est  exa- 
géré dans  leur  manière  de  sentir,  de  penser  et  d’agir... 
La  cause  la  plus  légère  produit  les  plus  douloureux  ef- 
fets « (Esquirol,  ïoc.  efU,  p.  413).  Dans  le  second  cas,  la 
sensibilité  étant  concentrée  sur  un  seul  point,  semble 
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avoir  abandonné  tous  les  autres  organes:  le  corps  est 
impassible  à toute  impression,  l’esprit  n’est  occupé  que 
d’un  seul  objet. 

Tantôt,  la  raison  n’étant  lésée  que  sur  un  seul  point, 
les  facultés  intellectuelles  sont  intactes  sur  tous  les  autres, 
et  le  lypémaniaqueles  emploie  à se  fortifier  dans  son  dé- 
lire : il  accumule  Icsarguments  pour  justifier  sa  folie  ; on 
ne  peut  jamais  lui  persuader  qu’il  se  trorai)e;  savolonté 
est  inébranlable,  rien  ne  peut  en  triompher,  ni  le  rai- 
sonnement, ni  les  menaces.  J'enlends  bien  ce  que  vous 
me  dites,  répondait  un  mélancolique  à Esquirol,  vous 
avez  raison,  mais  je  ne  puis  vous  croire.  Tantôt  l’es- 
prit des  mélancoliques  est  dans  une  sorte  d'état  catalep- 
tique : ils  saisissent  et  conservent  les  idées  qu’on  leur 
suggère,  et  l’on  peut  changer  leur  manière  de  voir  pres- 
que à volonté,  pourvu  que  les  idées  nouvelles  aient  quel- 
que rapportavccla  passion  dominante  (Esquirol, loc.ciL, 
p.  419). 

Quelquefois  les  lypémaniaques  ont  la  conscience  de  la 
fausseté,  de  l’absurdité  de  leur  manière  de  voir;  ils  s’a- 
perçoivent qu’ils  déraisonnent,  ils  en  conviennent,  ils 
en  gémissent  ; mais  une  force  occulte,  irrésistible,  les 
ramène  sans  cesse,  malgré  eux,  dans  le  délire  ( lypé- 
manie raisonnante  d’Esquirol).  Du  reste,  les  lypéma- 
niaques ne  sont  jamais  déraisonnables  dans  la  sphère 
des  idées  qui  caractérisent  leur  délire  : ils  partent  d’une 
idée  fausse,  de  principes  faux  ; mais  tous  leurs  raison- 
nements, toutes  leurs  déductions,  sont  conformes  aux 
règles  de  la  plus  sévère  logique  (Esquirol,  loc,  cil.  , 
p.  4'il).  M Calmeil  (art.  cil.)  considère  comme  une  va- 
riété de  la  lypémanie  une  monomanie  caractérisée  par 
la  prédominance  d’un  sentiment  excessif  d'humilité.  Les 
malades  se  condamnent  à remplir  les  fonctions  les  plus 
humbles,  les  plus  repoussantes  ; la  condition  la  plus  basse 
est  encore  trop  bonne  pour  eux  : « Le  propriétaire  d’un 
riche  domaine,  dit  M.  Calmeil,  exigeait  qu’on  l’appelât 
le  pauvre  Jacques;  à chaque  instant  il  demandait  à 
prendre  la  place  d’un  garçon  de  ferme,  qu’il  traitait  avec 
un  respect  et  des  égards  extraordinaires.  Son  épouse 
n'était  plus  à ses  yeux  qu’une  dame  élevée  par  sa  posi- 
tion de  fortune  , et  dont  il  n’osait  même  pas  réclamer 
humblement  la  protection»  {Dictionnaire  de  médecme , 
t.  XX,  p-  141). 

4“  Monomanie  suicide. — Âutochiria. — Melancolia 
anglica  de  Sauvages. — 11  ne  faut  pas  confondre  le  sui- 
cide monomaniaque  avec  la  mort  volontaire  que  se 
donne  l’homme  dont  l’esprit  est  égaré  par  une  violente 
passion,  ou  celui  qu’un  grand  malheur,  la  misère,  etc. , 
ont  conduit  au  dégoût  de  la  vie.  Voici  quelques  carac- 
tères différentiels  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  bien  que  ce 
soit  surtout  par  l’étude  de  l’état  mental  de  l'individu,  et 
non  par  la  considération  de  l’acte  en  lui-même,  qu’on 
puisse  généralement  arriver  à établir  la  distinction  dont 
nous  parlons. 

Le  suicide  monomaniaque  n’est  entouré  d’aucunes  cir- 
constances capables  de  le  motiver  ; il  est  prémédité;  il 
s'exécute  lentement  ; s’il  n’est  point  consommé,  il  se  re- 
nouvelle ordinairement  une  ou  plusieurs  fois. 

Le  suicide  monomaniaque  ditfère  encore  du  suicide 
maniaque  : un  aliéné  se  figure  tout  à coup  qu’il  a un 
corps  étranger  dans  le  crâne,  et  il  se  fend  la  tête  pour  le 
faire  sortir:  voilà  un  suicide  maniaque  dû  à une  idée 
délirante  accidentelle.  Un  aliéné  entend  continuellement 
une  voix  intérieure  que  lui  crie  : Tue-toi!  tue-toi!  un 
autre  se  persuade  que  Dieu  lui  ordonne  de  mourir  sur  la 
croix,  et  cette  idée  le  poursuit  sans  cesse;  un  autre  se 
tue  pour  échapper  aux  ennemis  dont  il  se  croit  sans  cesse 
poursuivi  : voilà  des  suieides  monomaniaques  dus  à la 
nature  de  l’idée  dominante  et  raisonnée  du  délire. 

«J’ai  questionné,  dit  Esquirol,  un  grand  nombre  de 
lypémaniaques  qui  avaient  faitdes  tentatives  de  suicide. 
Tous  m’ont  assuré  qu’ils  étaient  entraînés  à la  mort  vo- 
lontairement, qu’ils  y pensaient  même  avec  plaisir;  tous 
ont  ajouté  qu’ils  étaient  dans  un  étal,  ou  physique  ou  mo- 
ral, tel,  que  rien  n’était  plus  affreux  que  cet  état,  qui 


leur  semblait  devoir  être  éternel,  et  que  la  mort  s’était 
offerte  à eux  comme  le  seul  moyen  de  s’en  délivrer  » 
(foc.  cit.,  p.  597j.  Tel  est  le  véritable  caractère  du  sui- 
cide monomaniaque,  leifuel  a toujours  lieu  avec  con- 
science, réflexion  et  volonté  motivée  par  des  idées  déli- 
rantes. La  lypémanie,  l’érotomanie,  et  le  délire  ascétique, 
sont  les  monomanies  qui  portent  le  plus  fréquemment 
au  suicide  (Falret,  de  VHypochondrie  et  du  suicide; 
Paris,  1822,  p.  141). 

Dans  le  suicide  ordinaii'e,  si  nous  pouvons  nous  expri- 
mer ainsi,  le  genre  de  mort  dépend  ordinairement  du 
hasard,  de  la  professionde  l'individu,  et  des  instruments 
de  mort  qu’ellelui  met  entre  les  mains  ; dans  le  suicide 
mononianiaque,  au  contraire,  les  malades  choisissent 
quelquefois  l’instrument  qui  doit  terminer  leurexislence, 
et  n’en  veulent  point  d’autre,  après  avoir  délibré  sur  les 
divers  genres  de  mort,  et  les  avoir  rejetés  par  divers 
motifs  souvent  bizarres. 

Le  suicide  mononianiaque  est  ordinairement  accom- 
pli dans  le  but  : 4“  De  se  soustraire  à un  état  auquel  la 
mort  semble  préférable  : à cet  égard  il  est  assez  remar- 
quable qtie  les  malheureux  qui  se  croient  au  pouvoir  du 
démon,  et  dévoués  aux  flammes  éternelles,  se  tuent 
souvent  pour  se  soustraire  aux  tourments  qu’ils  endurent, 
au  risque  d’avancer  le  moment  de  la  vengeance  divine; 
«opposition  étrange,  dit  Esquirol,  entre  les  idées  et  les 
déterminations  : Comment,  disais-je  à un  jeune  homme, 
vous  craignez  d’être  damné,  et  vous  voulez,  en  vous  tuant, 
hâter  le  moment  du  supplice  éternel  dont  la  pensée 
vous  désespère.  Ce  simple  raisonnement  ne  pouvait  en- 
trer dans  sa  tête.  Les  individus  qui  craignent  d’être  dam- 
nés sont  horriblement  malheureux  : les  maux  qu’ils  re- 
doutent, mais  qu’ils  ignorent,  ont  nécessairement  moins 
d’action  sur  eux  que  les  maux  qu’ils  endurent  ; le  déses- 
poir fait  oublier  l’avenir  » (foc.  cit.,  p.  518,  519  ). 
2“  D’acquérir  une  félicité  suprême;un  homme  entend  une 
voix  divine  qui  le  convie  à venir  jouir  des  joies  célestes  : 
il  se  lue.  3»  D’obéir  à une  injonction  supérieure.  4"  Quel- 
quefois les  monomaniaques  se  suicident  pour  échapper 
par  une  mort  volontaire  à une  mort  ignominieuse, 
cruelle,  etc.  Une  femme  s’imagine  être  poursuivie  par 
des  espions  chargés  de  la  traîner  en  justice  : elle  redoute 
d’être  punie  du  dernier  supplice;  elle  se  tue.  Une  autre 
s’imagine  qu’on  cherche  sans  cesse  à l’empoisonner;  elle 
se  tue.  5°  Il  est  des  monomaniaques  qui  se  tuent  par 
suite  de  considérations  qui  leur  sont  personnellement 
étrangères.  Une  femme  s’imagine  qu’elle  vitaux  dépens 
des  personnes  qui  l’environnent,  en  s’appropriant  les 
sucs  nutritifs  des  aliments  qu’elles  prennent  ; à chaque 
moment  elle  examine  leur  figure,  et  si  elle  aperçoit  une 
pâleur  inaccoutumée,  elle  se  reproche  amèrement  la 
perte  de  leur  fraîcheur  ; elle  se  persuade  qu’elle  finira 
par  occasionner  leur  mort  : cette  idée  la  porte  à attenter 
àses  jours,  elelle  renouvelleun  grand  nombrede  fois  ses 
tentatives  (Falret,  loc.  cit-,  p,  143).  Dans  tous  ces  cas, 
la  monomanie  suicide  est  raisonnante  ; elle  peut  être 
instinctive.  «J’ai  éprouvé  dans  ma  jeunesse,  dit  Marc, 
unétal  semblable,  mais  périodique.  Jouissant,  d’ailleurs, 
d’une  sauté  parfaite,  je  fus  atteint,  pendant  trois  ans, 
vers  l’automne,  d’un  sentiment  d’anxiété  accompagné 
d’un  désir  indéfinissable  de  terminer  mon  existence,  au 
point  (jiie  je  fus  obligé  de  prier  un  de  mes  amis  de  me 
surveiller  pendant  la  durée  de  ces  accès,  qui,  après 
s’être  prolongés  pendant  plusieurs  jours,  se  terminaient 
chaque  fois  par  un  saignement  au  nez  a {de  la  Folie 
considérée  dans  ses  rapports  avec  les  questions  médico- 
judiciaires  ; Paris,  1840,  t.  ii,  p.  f62  ).  Tantôt  la  pro- 
pension au  meurtre  de  soi-même  se  développe  brusque- 
ment dans  toute  sa  force,  tantôt  elle  naît  lentement,  et 
persiste  pendant  plus  ou  moins  de  temps  avant  que  le 
malade  attente  à ses  jours. 

6o  lUonomanie  furieuse.  — Tobsucht,  Tollheit,  Ra- 
serey,  Wuth,  des  Allemands.  — Sladness  des  Anglais. 
— L’idée  dominante  du  délire  peut  être  de  nature  à 
provoquer  la  colère  du  malade.  Il  est  des  monomania- 
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qiics  qui  se  croient  sanscesse  poursuivis  pardes hommes 
(jui  ies  accabienl  d’injures  et  de  couiis,  el  qui  entrent  en 
fureur  contre  ces  ennemis  imaginaires  ; ii  en  est  qui  se 
croient  victimes  d’une  grande  injustice,  et  que  celle  idée 
entretient  dans  une  exasiiéraiion  extrême.  Les  mono- 
maniaques  furieux  se  livrent  à tous  les  actes  que  provo- 
que une  violente  colère;  ils  brisent,  déchirent  tout  ce 
qui  les  entoure;  souvent  on  ne  peut  les  approcher  sans 
danger,  el  l’on  est  obligé  quelquefois  de  les  enchaîner. 

il  ne  faut  pas  confondre  la  monomanie  furieuse  avec 
la /’urewr  dans  laquelle  entrent  souvent  les  aliénés,  et 
dont  les  accès  peuvent  se  montrer  dans  toutes  les  formes 
de  la  folie  : celle-ci  est  due  à des  circonstances  varia- 
bles, accidentelles,  el  non  à une  idée  délirante,  prédo- 
minante, toujours  la  même. 

6»  Monomanie  religieuse.  — Ascétisme.  — Les  ma- 
lades atteints  de  nionomanie  religieuse  ont  des  idées 
délirantes  qui  varient  selon  le  dogme  que  chacun  d’eux 
professe,  les  interprétations  qu’il  leur  donne,  les  consé- 
(piences  qu'il  en  tire  : « Le  protestant,  dit  Marc, devient 
fou,  parce  qu’il  se  croit  prophète  ; le  catholique,  parce 
qu’il  se  croit  damné.  » Les  uns  se  croient  en  communi- 
cation directe  avec  Dieu,  le  Saint-Esprit,  1a  Vierge,  les 
anges,  etc.  ; ils  ont  des  visions,  des  apparitions,  des  ré- 
vélations ; ils  se  persuadent  être  Dieu,  le  Messie,  tel  ou 
tel  prophète,  tel  ou  tel  saint.  Une  malade  se  disait  tel- 
lement saturée  de  grâce,  qu’il  suffisait  de  s’approcher 
d'elle  pour  en  prendre  une  partie  ; elle  se  gonflait  au 
point  de  faire  péter  ses  robes  el  même  sa  peau.  Les  au- 
tres, pour  se  rendre  dignes  de  la  sainte  mission  qui  leur 
est  confiée,  pour  expier  de  prétendus  péchés,  pour  mé- 
riter le  ciel,  ou  pour  arracher  leur  corps  à l’enfer,  se 
livrent  sans  cesse  à l’exercice  des  |)ratiques  religieuses 
les  plus  sévères  : ils  se  condamnent  au  jeûne,  s’inHigent 
des  pénitences,  et  souvent  des  pénitences  corporelles 
cruelles. 

Celte  forme  de  la  monomanie  religieuse  a reçu  les 
noms  de  monomanie  religieuse  contemplative  (Marc) 
ou  de  théomanie  (Esquirol).  Elle  s’accompagne  ordi- 
nairement d’idées  graves  et  tristes  (.mélancolie  reli- 
gieuse, lypémanie  religieuse);  quelquefois,au  contraire, 
d’idées  gaies  et  excitantes. 

« La  théomanie,  dit  M.  Calmeil,  est  remarquable  par 
l’exaltation  excessive  de  l’enthousiasme  religieux.  Le 
théomane,  rempli  delà  conviction  qu’il  représente  Dieu 
sur  la  terre,  se  persuade  que  son  omnipotence  lui  per- 
met de  gouverner  la  nature  et  les  éléments,  qu’il  est 
appelé  à régénérer  l’esiièce  humaine,  à peupler  de  bien- 
heureux le  séjour  céleste;  comme  il  croit  pouvoir  lancer 
le  tonnerre,  faire  tomber  la  pluie,  il  peut  aussi , dit-il  , 
immoler  des  milliers  d’hommes,  pour  les  ressusciter  en- 
suite à son  gré»  (loc.  cit , p.  143). 

On  a appelé  démonomanie  ou  cacodémonomanie 
(Esquirol)  une  autre  forme  de  la  monomanie  religieuse, 
dans  laquelle  les  malades  sont  sous  l'inlluence  d’une 
idée  délirante  , relative  aux  démons  et  à l’enfer.  Ici  en- 
core une  sous-division  a été  établie. 

Il  est  des  malades  qui  croient  être  possédés  du  démon, 
ou  qui  se  figurent  être  le  diable  lui-même.  « Il  y a un 
million  d’années  que  je  suis  la  femme  du  grand  diable  , 
disait  une  malheureuse  démonomaniaque  à Esquirol  ; je 
m’entends  avec  lui,  il  couche  avec  moi,  et  ne  cesse  de 
me  dire  qu’il  est  le  père  de  mes  enfants.  Mon  corps  est 
un  sac  fait  de  la  peau  du  diable  , et  plein  de  crapauds, 
de  serpents,  et  d’autres  bêles  immondes  , qui  sont  des 
diables.  Je  n’ai  pas  besoin  de  manger;  tout  ce  qu’on  me 
donne  est  empoisonné;  je  serais  morte  depuis  longtemps, 
si  je  n’étais  pas  le  diable.  Il  y a plus  de  vingt  ans  (|ue  je 
ne  suis  allée  à la  selle.  En  me  donnant  au  diable,  j’ai  été 
contrainte  de  lui  vouer  mes  enfants.  » 

« Le  diable  a emporté  mon  corps,  disait  un  autre  ; je 
n’ai  point  défiguré  humaine,  je  brûle,  mon  haleine 
exhale  le  soufre , je  ne  mange  ni  ne  bois  , parce  que  le 
diable  n’a  pas  besoin  de  tout  cela...  Je  vivrai  des  mil- 
lions d’années  » (Esquirol,  loc.  cit , p.  495,  499).  Nous 


avons  vu  un  démonomaniaque  qui  s’était  adapté  unti 
paire  de  cornes  formidables , et  une  énorme  queue  qu’iî 
ne  quittait  jamais. 

Il  est  une  autre  classe  de  démonomaniaques  ; ceux-ci 
ne  .sont  pas  actuellement  au  pouvoir  du  diable  , mais  ils 
sont  convaincus  qu’ils  iront  en  enfer  pour  expier  des 
crimes  imaginaires  , dont  ils  ne  peuveni  éviter  le  châti- 
ment. Ces  malheureux  sont  en  proie  à un  désespoir  hor- 
rible; ils  ont  sans  cesse  devant  les  yeux  le  spectacle  des 
tortures  infernales.  Ainsique  nous  l’avons  dit,  ils  atten- 
tent souvent  à leurs  jours,  quelquefois  même  à ceux  des 
autres. 

L’histoire  de  la  monomanie  religieuse  , appliquée  à 
l’explication  de  certains  faits  historiques  , offre  un  très- 
grand  intérêt.  M.  Leuret  a établi  les  nombreux  rapports 
qui  existent  entre  les  aliénés  et  un  grand  nombre  de 
saints  : il  a rappelé  que  la  plupart  des  ordres  religieux 
doivent  leur  établissement  à des  visionnaires  qui  avaient 
reçu  dans  leurs  visions  les  règles  imposées  par  eux  à 
leurs  disciples  ; il  a montré  que  les  règles  de  conduite 
tracées  dans  un  grand  nombre  d’ouvrages  mystiques  con- 
duisent à la  perte  de  l’intelligence.  Nous  ne  pouvons  le 
suivre  dans  cette  attachante  élude,  et  nous  renverrons  le 
lecteur  aux  Fragm.  psychol.  sur  la  folie,  p.  327. 

A la  démonomanie  se  rattachent  la  sorcellerie  et  la 
zoanthropie.  Dans  la  première,  les  malades  s’attribuent 
une  puissance  surnaturelle,  qu’ils  ont  acquise  par  suite 
d'un  pacte  avec  les  esprits  infernaux.  Dans  la  seconde, 
ils  se  croient  transformés  en  différents  animaux,  en  loup 
(lycanthropie),  en  chien,  [cynanihropie)  ; ils  laissent 
croître  leurscheveux,  leur  barbe,  leurs  ongles  ; ils  mar- 
chent à quatre  pattes,  aboyent  ou  hurlent  , s’enfuient 
dans  les  bois, se  nourrissent  de  viandecrue,  d’herbe,  etc. 
C’est  surtout  dans  les  temps  anciens  et  dans  le  moyen 
âge  que  l’on  trouve  des  exemples  fréquents  de  ces  es- 
pèces de  folie.  Nabuchodonosor,  condamné  par  la  ven- 
geance céleste  à paître,  pendant  sept  années,  l’herbe  des 
champs,  sous  la  forme  d’un  bœuf,  n’était  qu’un  lycan- 
Ihrope.  Les  progrès  incessants  de  la  civilisai  ion  ont  rendu 
la  zoanthropie  el  la  sorcellerie  non  simulée  de  plus  en 
plus  rares. 

7“  Monomanie  narcisse.  — On  a appelé  monomanie 
narcisse  le  délire  partiel  caractérisé  par  la  prédominance 
des  sentiments  vaniteux,  de  l’amour  de  soi,  et  principa- 
lement des  idées  de  co<|ueüerie.  Celte  monomanie,  fré- 
quente chez  les  femmes  , se  rencontre  également  chez 
les  hommes.  On  voit  des  individus  d’un  âge  avancé  , des 
vieillards,  se  teindre  les  cheveux,  la  barbe,  les  sourcils, 
porter  des  postiches  de  toutes  sortes,  se  couvrJr  le  visage 
de  rouge  el  de  blanc  , se  teindre  les  mains  el  les  ongles  , 
avoir  une  toilette  ridicule.  Pres(|ue  toujours  ces  nou- 
veaux Narcisse  ont  de  grandes  prétentions  sur  le  beau 
sexe  ; ils  veulent  être  aimés  pour  eux-mêmes  , inspirer 
des  grandes  passions  ; ils  s’imaginent  que  toutes  les  fem- 
mes sont  éprises  d’eux  ; ils  n’accordent  leurs  faveurs 
que  très-difficilement,  à de  très-jeunes  filles  seulement, 
une  femme  , selon  eux  , ne  méritant  plus  d’hommages 
lorsqu’elle  a dépassé  vingt  ans. 

8“  Monomanie  érotique,  — Érotomanie.  — Il  ne 
faut  pas  confondre  l’érotomanie  avec  l’aidoiomanie 
(Marc  , cctiotoiv,  parties  honteuses, /lavja,  manie,  fureur 
génital  de  Buisson.  — Sdlyriasis  et  nymphomanie). 
Dans  la  première  , tous  les  troubles  parlent  de  l’intelli- 
gence, les  organes  génitaux  n'y  participent  point  ; dans 
la  seconde,  ce  sont  les  organes  reproducteurs  qui  sont 
primitivement  affectés,  et,  lorsque  l'intelligence  se  trou- 
ble, c’est  par  suite  de  la  réaction  exercée  par  eux  sur 
l’encéphale.  L’érolomaniaque  est  le  jouet  de  son  imagi- 
nation ; la  nymphomane  et  le  salyriaque  sont  victimes 
d’un  désordre  physique. 

L’éroloraaniaque  est  en  proie  à un  amour  violent,  ro- 
manesque , mais  chaste  : « Il  ne  désire , ne  songe  pas 
même  aux  faveurs  qu’il  pourrait  prétendre  de  l’objet  de 
sa  folle  tendresse;  quelquefois  même  son  amour  a pour 
objet  des  êtres  inanimés.  Alkidias,  de  Rhodes,  est  pris  de 
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ilélire  erotique  pour  la  statue  de  Cupidon,de  Praxitèle  » 
(Esquirol  , ouvr.  cité  , t.  ii  , p.  33).  Tantôt  cet  amour 
s’adresse  à un  ôtre  imaginaire,  tantôt  U s’adresse  à une 
personne  qui  l’ignore  ou  qui  ne  peut  ou  ne  veut  le  par- 
tager; tantôt,  enfin  , cet  amour  est  partagé,  mais 
des  obstacles  s’opposent  à l’accomplissement  de  ses 
désirs. 

Les  érotomaniaques  sont  ordinairement  très-loquaces: 
ils  parlent  sans  cesse  de  leur  amour  ; ils  sacrifient  tout  à 
leur  passion,  parents,  amis,  fortune,  convenances  socia- 
les , ils  s’oublient  en  quelque  sorte  eux-mêmes  pour 
vouer  à l’objet  de  leur  amour  un  culte  pur,  souvent  se- 
cret. Fréquemment  ils  ont  deshallucinationsqui  les  met- 
tent en  communication  avec  la  personne  aimée  : ils 
obéissent  alors  aux  ordres  qu’ils  s’imaginent  en  recevoir, 
aux  caprices  qu’ils  lui  prêtent  ; ils  sont  frappés  d’admi- 
ration pour  les  qualités  physiques  ou  morales  qu'ils  lui 
attribuent.  Ils  éprouvent  avec  violence  toutes  les  pas- 
sions qui  accompagnent  l’amour,  la  crainte,  l’espoir,  la 
jalousie,  la  fureur. 

D’autres  fois  les  érolomanes  sont  plongés  dans  une 
profonde  tristesse  {lypémanie  érotique)  : ils  sont  taci- 
turnes, mélancoliques  , et  tombent  rapidement  dans  le 
marasme  {fièvre  érotique  de  Lorry). 

Les  érolomanes  ne  sortent  jamais  des  bornes  de  la  dé- 
cence (Esquirol),  à moins  que  leur  folie  ne  soit  compli- 
quée d’aidoiomanie. 

11  est  d’autres  monomanies  morales  qu’il  est  fort  dif- 
ficile de  décrire  ; elles  affectent  surtout  les  sentiments  , 
les  penchants,  tes  instincts:  a Elles  se  reconnaissent  aux 
changements  qui  s’opèrent  dans  les  goûts,  les  manières, 
les  habitudes  du  sujet.  Des  malades,  autrefois  bons,  gé- 
néreux, attachés  aux  principes  de  la  charité,  à leurs  de- 
voirs d’époux,  de  fils  , de  père,  de  citoyen,  des  malades 
auparavant  timides,  retenus  , circonspects  , remplis  de 
bienveillance  pour  leurs  semblables  , deviennent  tout  à 
coup  égoïstes,  durs,  méchants,  acariâtres,  querelleurs  , 
pervers  , injustes  envers  leurs  parents  et  leurs  amis... 
Ces  individus  ne  présentent  aucune  incohérence  dans  les 
idées  et  dans  les  raisonnements.  Calculant  avec  autant 
de  finesse  que  de  ruse  leurs  moindres  déterminations  , 
ils  règlent  leurs  discours  et  leurs  actes  d’après  la  dispo- 
sition actuelle  de  leur  âme,  inventent  mille  raisons  spé- 
cieuses pour  justifier  les  traits  les  plus  noirs,  les  actions 
les  plus  infâmes  et  les  |iluscoupahles  » (Calmeil,  loc.  cit  , 
p.  144).  Les  monomanies  morales  ne  sont  pointtoujours 
portées  aussi  loin  ou  aussi  coupables.  Dans  tous  les  cas, 
il  faut  prendre  garde  de  ne  point  les  confondre  avec  l’hy- 
pochondrie  , ou  une  perversité  à laquelle  l'aliénation 
mentale  reste  entièrement  étrangère. 

Il  nous  reste  à parler  de  quelques  monomanies  qu’on 
pourrait  appeler  criminelles,  et  dont  l’existence  a sou- 
levé de  longs  débats  entre  les  médecins  et  les  légistes. 
Sans  entrer  dans  tous  les  détails  que  comporte  celte  im- 
portante question  , qui  se  rattache  plus  spécialement  à 
la  médecine  légale,  et  sur  laquelle  d’ailleurs  nous  revien- 
drons ( voy.  Diagnostic  ) , sans  nous  occuper  des  doc- 
trines phrénologi(|ues  qui  se  rattachent  à ce  sujet,  nous 
dirons  seulement  ici  qu’il  n’est  plus  permis  aujourd’hui 
de  douter  que  certaines  aclionscriminelles  ne  soient  dues 
à un  véritable  état  morbide  de  l’intelligence.  Celle  asser- 
tion ne  saurait  être  contestée  ; toutefois  , comme  il  im- 
porte qu’elle  ne  devienne  point  pour  le  crime  un  encou- 
ragement et  un  moyen  d’impunité,  ce  n’est  qu’avec  une 
extrême  réserve  que  l’on  doit  procéder,  alors  qu’il  s’agit 
d’en  faire  l’application. 

90  Monomanie  du  vol,  — Kleptomanie  de  Marc  (de 
xâoTtsco,  je  vole,  et  /jiavcx  manie);  — Klopémanie  de 
Matthey  ( de  xXonsta,  le  vol).  Les  exemples  si  fréquents 
de  vols  commis  par  des  personnes  qui  sont  placées  dans 
une  position  de  fortune  aisée  ou  opulente,  qui  ne  retirent 
aucun  profit  de  leurs  larcins,  qui  dans  toutes  leurs  rela- 
tions sociales  étrangères  à leur  funeste  penchant,  appor- 
tent la  plus  rigoureuse  probité,  les  vols  commis  par  cer- 
taines femmes  enceintes  , mettront  hors  de  doute 


l’existence  delà  kleptomanie.  Les  journaux  ont  fait  con- 
naître il  y a peu  de  temps  , l’histoire  d'une  jeune  fille 
quidérobailà  ses  maîtres  tous  les  objets  quilui  tom- 
baient sous  la  main,  et  qui  allait  ensuite  les  jeter  dans 
les  lieux  d’aisance,  ou  sous  les  portes  cochères  des  voi- 
sins [Ârch.  gén.  deméd.,  l.  ix,  3esér.,  p.  419). 

Il  ne  faut  point  attribuer  à la  kleptomanie  les  vols 
que  commettent  certains  aliénés  : ceux-ci  volent  acci- 
dentellement, sous  l’influence  d’une  impression  fortuite, 
machinalement  pour  ainsi  dire  ; ils  volent  ouvertement, 
grossièrement  : les  kleptomanes  sont,  au  contraire,  sans 
cesse  poursuivis  par  l’envie  de  voler  ; ils  méditent  long- 
temps leur  action  coupable  ; ils  s’entourent  ordinaire- 
ment de  toutes  les  précautions  possibles,  ils  volent  enfi- 
lons adroits. 

Des  individus  passionnés  pour  des  objets  d’une  cer- 
taine espèce  (chiens  , livres  rares,  antiquités,  etc.) 
volent  quelquefois  ceux  cpi’ils  ne  peuvent  se  procurer, 
soit  qu’ils  soient  d’un  prix  trop  élevé,  soit  que  le  posses- 
seur ne  veuille  pas  s’en  dessaisir.  On  sait  les  vols  qu’à 
une  certaine  époque  la  passion  des  tulijtes  fil  commettre 
dans  les  Pays-Bas:  « Il  est  bien  entendu,  dit  Marc  , que 
lorsque  de  pareilles  déterminations  ne  sont  ni  précédées 
ni  accompagnées  du  moindre  indice  qui  puisse  permet- 
tre de  supposer  un  dérangement  de  la  rai.son  , rien  ne 
peut  atténuer  leur  criminalité  ; cependant  plus  le  but  du 
vol  dépend  d’un  goût  à la  fois  bizarre  et  passionné,  plus 
la  valeur  de  l’objet  soustrait  est  au-dessous  de  la  fortune 
du  voleur,  et  plus  ou  doit  devenir  attentif  à l’ensemble 
de  la  situation  intellectuelle  de  l’inculpé  (ouvr.  cit, 
t.  Il,  p.  248  ). 

, Le  kleptomane  vole  quelquefois  tout  ce  qui  lui  tombe 
sous  la  main.  Matthey  ( Recherches  nouvelles  sur  les 
maladies  de  l’esprit;  Paris,  181 6 ) rapporte  (|u’une  jeune 
demoiselle,  née  de  parents  riches  et  de  noble  extraction, 
douée  d’un  bon  caractère  et  d’un  esprit  sain,  éprouvait 
habituellement  le  besoin  de  s’emparer  des  objets  de 
toute  espèce  qui  fra|>paient  sa  vue.  Elle  tenait  en  réserve 
un  grand  nombre  de  mouchoirs  , de  dés,  de  fichus,  de 
bas,  de  gants  , qu’elle  avait  enlevés  à ses  compagnes. 
Ses  larcins  venaient-ils  à être  découverts,  elle  ne  cher- 
chait point  à les  dissimuler;  elle  témoignait  par  ses 
larmes  le  repentir  et  la  honte  que  sa  conduite  lui  faisait 
éprouver;  elle  promettait  de  résister  à l’avenir  à cet 
odieux  penchant.  Belirée  dans  sa  chambre  , elle  priait 
Dieu  avec  ferveur  de  la  soutenir  dans  ses  résolutions  ; 
mais  l’occasion  venait  bientôt  les  détruire.  Lavaler  parle 
d'un  médecin  qui  ne  sortait  jamais  de  la  chambre  de  ses 
malades  sans  leur  dérober  quelque  chose,  et  qui  ensuite 
n’y  pensait  plus.  Le  soir,  sa  femme  visitait  scs  poches, 
et  y trouvait  des  clefs,  des  ciseaux,  des  dés  à coudre, des 
couteaux  , des  cuillères  , des  boucles  , des  étuis  , cl  les 
rendait  aux  propriétaires. 

D’autres  fois  les  kleptomanes  ne  volent  que  des  objets 
d’une  certaine  espèce.  Matthey  cite  l’exemple  d’un  em- 
ployé du  gouvernement,  à Vienne,  qui  ne  volait  que  des 
ustensiles  de  ménage:  il  avait  loué  deux  chambres  pour 
les  y déposer,  ne  les  vendait  point , et  n’en  faisait  au- 
cun usage.  Marc  a connu  un  médecin  dont  la  manie 
consistait  à voler  des  couverts  de  table  ; elle  ne  s’é- 
tendait pas  à la  soustraction  d’autres  objets  ( loc.  cit,, 
p.  255). 

Les  femmes  enceintes  sont  fréquemment  atteintes  de 
la  kleptomanie  partielle  , c’est-à-dire  de  celle  qui  ne 
s’exerce  que  sur  une  espèce  déterminée  d’objets. 

10“  Monomanie  incendiaire.  — Pyromanie  de  Marc. 
— Comme  toutes  les  monomanies , la  pyromauie  peu 
être  instinctive  ou  raisonnante.  Cette  dernière  est  plu; 
fréquente  et  mieux  caractérisée  : presque  toujours  elle 
est  liée  à l’existence  d’une  autre  monomanie  ( mon. reli- 
gieuse, etc.  ).  Erostrate,  Jonathan  Martin,  qui  mit  le  feu 
à la  cathéilrale  d’York  (voyez  Marc,  ouvr.  cit. , I.  11, 
p.  315),  étaient  des  pyrumaniaques.  Les  malheureux 
atteints  de  la  mo'nomanie  incendiaire  poussent  quelque- 
fois  le  désir,  le  besoin  d’incendier  jusqu’à  mettre  le  feu 
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à des  objets  qui  leur  appartiennent,  jusqu’à  se  brûler 
eux-mémes. 

Malgré  les  recherches  et  les  efforts  de  Henke,  de 
Masius,  de  Klein,  de  A.  Meckel , de  Marc,  nous  devons 
dire  que  l’existence  de  la  pyromanie  n’est  pas  encore 
parfaitement  établie  : il  est  fort  difficile  de  constater  si 
l'incendiaire  n’a  été  mu  que  par  le  seul  désir  d’incen- 
dier , et  il  faut  reconnaître  , avec  Flemming,  que  trop 
souvent  ce  n’est  que  parce  que  les  véritables  motifs  du 
crime  ne  pouvaient  être  découverts,  que  celui-ci  a été 
attribué  à un  état  morbide. 

ii°  Monomanie  homicide.  — Il  ne  faut  pas  attribuer 
à la  monomanie  homicide  les  meurtres  que  commettent 
quelquefois  les  aliénés  sous  l’inffuence  de  détermina- 
tions soudaines.  Un  malade  atteint  de  monomanie  re- 
ligieuse se  persuade  , en  sortant  d’un  sermon,  qu’il  est 
damné:  U rentre  à la  maison  , et  tue  ses  deux  enfants 
pour  leur  éviter  un  sort  pareil.  Un  aliéné  entre  en  fureur 
et  tue  la  première  personne  qu’il  rencontre,  automati- 
quement, pour  ainsi  dire,  comme  il  aurait  brisé  un  ob- 
jet qui  lui  serait  tombé  sous  la  main  ; un  autre  lue  celui 
qu’il  croit  son  ennemi.  Une  érotomaniaque  tenta  plu- 
sieurs fois  de  tuer  Esquirol,  qu’elle  prenait  [»our  l’amant 
qu’elle  aimait,  et  qui  méprisait  son  amour.  Tous  ces 
meurtres  sont  le  résultat  de  troubles  de  l’intelligence  , 
mais  ils  sont  étrangers  à la  monomanie  homicide.  Dans 
celle-ci,  le  meurtre  est  commis  uniquement  pour  obéir 
au  désir,  au  besoin  de  tuer. 

La  monomanie  homicide  est  instinctive  ou  raison- 
nante. 

Dans  la  première  , le  monomaniaque  ne  présente  au- 
cune altération  appréciable  de  l’intelligence  ou  des  af- 
fections ( monomanie  sans  délire  ) ; il  est  entraîné  par 
un  instinct  aveugle,  par  quelque  chose  d’indéfinissable, 
qui  le  pousse  à tuer  ; il  lue  sans  passion  , sans  motifs, 
sans  délire,  sans  conscience  ( Esquirol  ).  Une  femme  ac- 
couchée depuis  dix  jours  éprouve  tout  à coup,  et  sans 
motif,  le  désir  d’égorger  son  enfant;  une  servante, 
chaque  fois  qu’elle  déshabille,  pour  le  coucher,  un  en- 
fant confié  à ses  soins  , est  prise  du  désir  irrésistible  de 
réventrer  ; une  mère  est  poussée  à couper  le  cou  à celui 
de  ses  enfants  qu’elle  aime  le  plus  tendrement  ; un  indi- 
vidu lit  dans  un  journal  les  détails  d’un  meurtre  commis 
sur  un  enfant , la  nuit  suivante  il  est  éveillé  en  sursaut 
avec  le  désir  de  tuer  sa  femme  ( Esquirol  ). 

Dans  la  monomanie  homicide  raisonnante,  le  meurtre 
est  provoqué  par  une  idée  délirante  ; le  monomaniaque 
raisonne  et  prémédite  l’homicide  ; il  est  quelquefois 
frappé  de  l’horreur  de  l’acte  qu’il  va  commettre,  mais  sa 
conviction  l’emporte,  après  une  lutte  dont  la  violence 
est  composée  en  raison  de  la  force  de  l’impulsion  et  du 
degré  d’intelligence  et  de  sensibilité  conservées.  Un  père 
immole  son  fils  sur  un  bûcher  pour  obéir  à la  voix  d’un 
ange  qui  lui  ordonne  d’imiter  le  sacrifice  d’Abraham  ; 
une  mère  tue  son  enfant  pour  en  faire  un  ange. 

La  monomanie  homicide  est  souvent  associée  à une 
autre  monomanie  de  laquelle  elle  dérive.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  ( voy.  Causes  ). 

Tantôt  le  monomaniaque  lue,  par  suite  d’une  simple 
velléité  de  meurtre  sans  entraînement  ; tantôt  il  est 
poussé  par  un  désir  Irès-vif  qu’il  combat:  alors  il  s’éta- 
blit une  lutte  violente,  remplie  d’angoisses  ; tantôt  enfin 
l’impulsion  est  si  violente,  si  instantanée  qu’il  n’y  a point 
de  lutte,  et  que  le  meurtre  est  immédiat. 

« Ordinairement  le  malade  frappe  sans  qu’aucun  acte 
extérieur  puisse  faire  pressentir  l’excès  auquel  il  va  se 
livrer.  L’acte  accompli  , il  semble  que  l’accès  soit  fini. 
Quelques  monomaniaques  homicides  paraissent  comme 
débarrassés  d’un  étal  d’agitation  et  d’angoisses  qui  leur 
était  très-pénible.  Us  sont  calmes  , sans  regrets  , sans 
remords  et  sans  crainte.  Us  contemplent  leur  victime 
avec  sang-froid  ; quelques-uns  éprouvent  et  manifestent 
une  sorte  de  contentement.  La  plupart,  loin  de  fuir, 
restent  auprès  du  cadavre,  ou  vont  se  déclarer  aux  ma- 
gistrats , en  dénonçant  l’action  qu’ils  viennent  de  com- 


mettre. Un  petit  nombre,  cependant,  s’éloignent,  cachent 
l’instrument,  et  dérobent  les  traces  du  meurtre  ■>  ( Es- 
quirol, ouvr.  cité,  t.  ii,  p.  105  ). 

L’existence  de  la  monomanie  homicide  a été  l’objet 
de  longues  controverses  : niée  d’abord  d’une  manière 
absolue  , elle  fut  établie  en  France  par  les  travaux  de 
Pinel  , d’Esquirol , de  Marc , de  MM.  Brierre  de  Bois- 
mont  ( Obs.  médico-légales  sur  la  monomanie  ho- 
micide  ; Paris  , 1827  ) ; Georget  ( Discussion  mé- 
dico-légale sur  la  folie  ; aux  Arch.  génér.  de  méd,  ; 
t.  XV,  l>'v  série);  Cazativieilh  {de  la  Monomanie  ho- 
micide ; aux  Ann.  d'hygiène  publique,  l.  xvi,  p.  121). 
Forcés  de  l’admettre  sous  la  forme  raisonnante,  plu- 
sieurs auteurs  continuèrent  du  moins  à nier  qu’elle  pût 
être  instinctive,  et  en  1818,  Esquirol  partageait  encore  ’ 
celte  opinion.  Des  faits  incontestables  ont  démontré  de- 
puis la  justesse  de  la  division  que  nous  avons  établie. 

Telles  sont  les  monomanies  les  plus  remarquables 
parmi  toutes  celles  que  peut  faire  naître  un  trouble 
partiel  de  l’intelligence.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la 
mélomanie,  de  la  mélromanie,  et  de  quelques  autres 
formes  de  folie  partielle,  qui,  quoique  bien  caractéri- 
sées. ne  sont,  pour  ainsi  dire,  plus  du  domaine  delà 
médecine. 

Il  est  un  trotible  partiel  de  l’intelligence  qui  mérite 
une  attention  toute  particulière,  et  qui  a reçu  les  noms 
d'hallucination  de  monomanie  sensoriale , de  dé- 
lire sensorial,  de  folie  sensoriale. 

Sauvages  avait  appelé  hallucinations  certains  troubles 
des  sensations  produits  par  des  lésions  des  organes  des 
sens  (berlue,  tinloin , bévue)  ; Sagar  donne  ce  nom  à 
certaines  fausses  perceptions;  Linné,  à des  maladies  de 
l’imagination.  Esquirol,  le  premier,  a douné  au  mol 
hallucinations  un  sens  précis,  et  l’a  appliqué  à des  phé- 
nomènes qui  ne  dépendent  ni  d’une  lésion  locale  des 
sens,  ni  île  l’association  \icieuse  des  idées,  ni  d’un  effet 
de  l’imagination,  mais  uniquement  d’une  lésion  parti- 
culière et  encore  inconnue  du  cerveau.  Pour  ce  médecin, 
l’hallucination  est  un  phénomène  cérébral  ou  psychi- 
que, s'accomplissant  indépendamment  des  sens,  et 
consistant  en  des  sensations  externes  que  le  malade 
croit  éprouver,  bien  qu'aucun  agent  extérieur  n’a- 
gisse matériellement  sur  ses  sens.  Nous  adoptons  cette 
définition,  et,  ainsi  que  presque  tous  les  auteurs  qui  sc 
sont  occu(iés  de  la  folie  dans  ces  dernières  années,  nous 
pensons,  avec  Esquirol,  qu’il  faut  séparer  les  hallucina- 
tions des  illusions. 

M.  Aubanel,  dans  un  travail  récent,  que  nous  aurons 
occasion  de  citer  [Essai  sur  les  hallucinations,  thèse 
de  Paris,  21  août  1839),  a toutefois  combattu  celte  ma- 
nière de  voir.  A son  avis,  les  hallucinations  cl  les  illu- 
sions sont  deux  choses  tout  à fait  identiques  et  insépa- 
rables, 0 semblables,  quant  à leur  effet,  puisque,  dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  c’est  tin  délire  dont  le  ré- 
sultat est  une  fausse  sensation,  semblables  aussi  dans 
leur  nature  intime.  » D’ailleurs,  ajoute  M Aubanel,  ces 
deux  phénomènesexisteni  simultanément  chez  le  même 
individu,  se  remplacent  et  sc  combinent  de  mille  façon.s 
(Ih.  cit.,  p.  6). 

Aucune  de  ces  raisons  ne  peut  être  regardée  comme 
fondée.  De  ce  que,  dans  l’hallucination  comme  dans  l’il- 
lusion, le  résultat  est  une  fausse  sensation,  s’ensuit-il 
qu'il  ne  faille  par  tenir  compte  de  la  manière  dont  ce 
résultat  est  produii  ? Ne  dislingue-t-on  pas  deux  causes 
différentes,  quoique  toutes  deux  puissent  produire  le 
même  effet?  De  ce  que  ces  deux  phénomènes  peuvent 
exister  sumultanément,  se  remplacer  et  se  combiner  de 
mille  façons  chez  le  même  individu,  cela  prouve-t-il 
qu’ils  sont  identiques?  Certes,  si  M.  Aubanel  pouvait 
nous  démontrer  que  les  hallucinations  et  les  illusions 
sont  semblables  dans  leur  nature  intime,  nous  ne  ba- 
lancerions pas  à adopter  son  opinion.  Mais  se  charge- 
rait-il de  nous  fournir  celte  démonstration  ? 

Un  malade  croit  entendre  des  voix  parlant  de  lui  ou 
lui  adressant  la  parole,  bien  que  le  plus  profond  silence 
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règne  autour  de  sa  personne,  ou  qu’il  soit  sourd;  il 
croit  voir  un  assassin  devant  lui , bien  qu’il  soit  seul 
dans  une  chambre,  ou  qu’il  soit  aveugle;  il  croit  sentir 
<les  odeurs  suaves  ou  désagréal)les,  bien  qu'il  soit  éloigné 
de  tout  corps  odorant  : c’est  un  halluciné. 

Un  malade  attribue  aux  aliments  qu’il  prend  une  sa- 
veur qu'ils  n’ont  pas  ; il  prend  chaque  nuage  qu’il  voit 
pour  un  corps  d’armée  ou  pour  un  ballon  ; les  pas  des 
personnes  qu’il  entend  marcher  lui  paraissent  être  des 
pas  de  chevaux  ; c’est  un  illusionné. 

Entre  ces  deux  hommes  , n’exisle-t-il  donc,  ainsi  que 
le  dit  M.  Âubanel,  aucune  différence  essentielle,  ca|>able 
de  légitimer  la  sé|>aration  que  l’on  a voulu  établir  entre 
les  phénomènes  que  chacun  d’eux  éprouve?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Quelquefois  les  hallucinations  , comme  les 
illusions,  dit  M.  Aubanel  {loc.  cil.,  p.  67),  cessent  lors- 
qu’on ferme  les  yeux  ou  les  oreilles  du  malade.  Ce  fait 
très-exceptionnel  pour  les  hallucinations  , ne  détruit 
point  l’objection.  En  reconnaissant  que,  dans  les  deux 
ordres  de  phénomènes,  l’intelligence,  le  cerveau,  a une 
part  active,  il  n’cn  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  celle 
différence  capitale , que  les  illusions  n’ont  jamais  lieu 
sans  le  concours  des  organes  des  sens,  tandis  (pie  ceux- 
ci  restent  entièrement  étrangers  à la  production  des 
hallucinations.  L’un  a des  hallucinations  de  la  vue,  bien 
que  chez  lui  les  deux  nerfs  optiques  soient  complète- 
ment atrophiés  (Calmeil,  Dict.  de  méd.,  art-  Hallccî- 
KATioNS)  ; l’autre  a des  illusions  de  la  vue  qui  n’ont  lieu 
<pie  lorsque  les  yeux  sont  ouverts.  N'existe-t-il  pas  là 
une  différohce  essentielle?  Nous  reviendrons  sur  ces  con- 
sidérations. 

M.  AuhancI  (th.  cit.  p.  12)  a établi , dans  l’étude  des 
hallucinations  , une  division  qui  re|)ose  sur  des  faits  in- 
contestés, mais  auxquels  nous  n’accorderons  ni  l'impor- 
tance ni  la  signiflcatiou  qu’il  leur  a attribuées.  M.  Au- 
hanel  distingue  une  monomanie  sensoriale  dans 
laquelle  « les  hallucinations  se  rapportent  toujours  à 
une  série  régulière  d’idées,  et  n’ont  dans  leur  manifesta- 
tion, ni  le  désordre,  ni  l’incohérence  qu’on  trouve  chez 
les  fous,  et  une  niante  sensoriale  a constituée  par  des 
hallucinations  nombreuses  et  variées  , lucides  quelque- 
fois, confuses  le  plus  souvent,  ayant  toutes  pour  carac- 
tère commun  d’être  folles  par  elles-mêmes , c’est-à- 
dire  incohérentes  et  désordonnées,  comme  le  sont  les 
actes  et  les  paroles  dans  le  délire  de  la  manie  » {loc.  cil.). 

La  distinction  tranchée  établie  par  M.  Aubanel  nous 
ramènerait  à cette  division  de  la  folie  , en  folie  morale 
ou  intellectuelle , et  en  folie  sensoriale , au  sujet  de 
laqtielle  nous  nous  sommes  déjà  expliqués.  Ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  les  hallucinations,  comme  la  monoma- 
nie, ne  sont  qu’un  symptôme  particulier  de  cette  mala- 
die si  complexe,  qu’on  appelle  folie  ; il  est  constitué  par 
un  trouble  |)artiel  de  l’intelligence;  il  existe  à des  degrés 
différents,  il  est  plus  on  moins  grave  ; il  suit  la  marche 
delà  maladie  elle- même;  il  est  isolé  ou  réuni  à un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  des  autres  symptô- 
mes de  cette  maladie  ; il  varie  en  un  mol,  suivant  plu- 
sieurs circonstances,  mais  sans  offrir  dans  ses  caractères 
des  différences  sur  lesquelles  il  soit  permis  de  fonder 
une  division  quant  à lui-même,  et  encore  moins  quant 
à la  maladie  à laquelle  il  appartient. 

Ceci  posé,  éludions  les  hallucinations  en  elles-mêmes, 
ainsi  que  nous  le  ferons  ici  pour  chacun  des  principaux 
syraitlômes  de  la  folie. 

Nous  avons  dit  que  l’hallucination  était  une  fausse 
sensation,  une  sensation  imaginaire:  or,  toute  sensation 
se  rattache  nécessairement  à l’un  des  organes  des  sens  : 
de  là  des  hallucinations  de  la  vue,  de  l'ouïe,  du  goût, 
de  l’odoraf,  du  loucher,  et  de  la  sensibilité.  En  nous 
servant  de  ces  expressions  , nous  n’avons  plus  besoin  de 
rappeler  au  lecteur  le  sens  que  nous  leur  attachons  : il 
est  bien  entendu  que,  lorsque  nous  dirons  AafZucmaffon 
de  la  vue,  il  s’agira  d’une  sensation  à laquelle  l’orfitane  de 
la  vue  est  complètement  étt  anger,  d’une  sensation  fausse, 
d’un  phénomène  qui,  ayant  son  origine  dans  le  cerveau. 


est  semblable  à une  sensation  réelle,  qui  serait  produite 
par  l'impression  déterminée  par  un  objet  extérieur  sur 
l’ceil  d’un  homme  sain. 

Balliicinalions  de  l'ouïe.  — Suivant  Marc  (ouvr. 
cit.,  t.  i,  p.  188),  les  hallucinations  de  l’ouïe  sont  les 
plus  fréquentes,  et  se  rencontrent  au  moins  chez  les  deux 
tiers  des  hallucinés.  Le  plus  ordinairement,  c’est  une 
voix  que  le  malade  croit  entendre  , voix  qui  est  celle  de 
Dieu,  d’un  ange,  d’un  saint,  du  démon  , ou  d’une  créa- 
ture humaine , ou  d’un  animal  quelconque  ; celle  voix 
lui  commande  quelque  chose,  l'avertit,  l’accu.se,  ou  s’en- 
tretient avec  lui,  ou  se  fait  simplement  entendre.  Un 
homme  injustement  accusé  se  coupe  la  gorge  : guéri  de 
sa  blessure,  il  se  croit  déshonoré,  et  entend  des  voix  ac- 
cusatrices qui  se  servent  alternativement  de  toutes  les 
langues  de  l'Europe  (Esquirol).  Un  paysan  prussien  croit 
entendre  un  ange  qui  lui  ordonne,  au  nom  de  Dieu, d’im- 
moler son  fils  sur  un  bûcher  (Hufelandl.  Un  homme  en- 
tend sortir  la  voix  de  Dieu  d’un  di.s(|uelumineux  apparu 
au  milien  des  nuages  : il  a avec  l’Élre  suprême  une  con- 
versation qui  dure  trois  quarts  d’heure;  il  lui  adresse  des 
questions,  en  reçoit  des  rc|)onses  : dès  ce  moment , il  se 
persuade  qu’il  est  le  Messie  (Lélut).  M.  Leuret  a rapporté 
un  exemple  fort  remarquable  d’hallucination  de  l’ouïe. 
Il  s’entretenait  avec  une  malade  de  la  Salpêtrière  ; cette 
femme  répondait  exactement  à ses  questions  : lorsqu’il 
se  taisait , elle  continuait  la  conversation , et  adressait, 
à des  questions  nouvelles  qu’elle  croyait  lui  être  faites, 
des  réponses  qui  n’avaient  entre  elles  aucune  liaison.  — 
A qui  s'adressent  vos  réponses?  lui  dit  M.  Leuret,  je  ne 
vous  parle  |ias.  — J'entends  vos  pensées  , et  je  ne  sais 
pas  pourquoi  ( Fragm.  psych.  sur  la  folie  , p.  155  et 
siiiv.l. 

Numa,  Socrate  , le  Tasse  , Luther  , étaient  des  impos- 
teurs, ou  avaient  des  hallucinations  de  l’ouïe. 

Différents  bruits  sont  perçus  par  les  hallucinés.  Ils 
croient  entendre  tinter  des  cloches,  aboyer  des  chiens, 
trotter  des  chevaux  ; ils  entendent  le  chant  des  oiseaux, 
une  suave  musique  , des  harmonies  célestes  , le  bruit  du 
tonnerre,  etc. 

Il  est  des  hallucinés  qui  entendent  des  bruits  qui  sont 
produits  au  dedans  d’eux  mêmes  [hallucinations inter- 
nes). Un  malade  a dans  son  cerveau  des  insectes;  il  les 
entend  pousser  des  cris  aigus  ; d’autres  fois  il  entend 
dans  sa  tête  comme  un  petit  carillon  harmonieux  (Au- 
banel, tli.  citée,  p.  42).  Nous  n’en  Unirions  pas  s’il  nous 
fallait  énumérerloutes  les  perceptions  de  ce  genre  qu’ils 
accusent. 

Hallucinalions  de  la  vue.  — Visions.  — Rien  de 
plus  variable  encore  que  les  objets  ims  par  les  halluci- 
nés : ils  voient  « les  tableaux  les  plus  variés,  les  plus  ani- 
més, le  ciel  ouvert  ; ils  contemplent  Dieu  face  à face, 
assistent  au  sabbat,  se  réjouissent  à la  vue  d’un  beau  ta- 
bleau, d’un  beau  spectacle,  de  la  présence  d’un  ami  ; ils 
s’effrayent  à la  vue  d’un  précipice,  de  flammes  prêles  à 
les  consumer,  d’ennemis  armés  pour  les  assassiner  , de 
ser|ienls  qui  vont  les  dévorer  » (Esquirol,  ouvr.  cit.,  l.  i, 
p.  189).  Un  halluciné  croit  voir  un  char  lumineux  qui 
va  l’emporter  au  ciel  ; il  ouvre  sa  croisée  , s’avance  gra- 
vement pour  monter  sur  le  char  , et  se  précipite.  Un 
autre  voit  sortir  des  nues  des  figures  hideuses  et  mena- 
çantes (Marc).  Celui-ci  voit  deux  anges  qui  lui  tiennent 
une  couronne  sur  la  tête,  et  un  enfant  blond  , l’enfant 
Jésus,  qui  danse  avec  elle  (Leuret).  Celui-là  voit  des 
spectres  , des  fantômes  , des  squelettes  , des  têtes  de 
mort,  etc.  Un  mélancolique  voyait  sortir  continuelle- 
ment des  abeilles  de  sa  bouche  (Esquirol).  Assez  souvent 
les  hallucinés  voientdes  êtres  ou  des  objets  qui  n'existent 
pas  dans  la  nature,  et  leur  prêtent  les  formes  les  plus 
extraordinaires.  Celui-ci  voit  des  personnes  comme  faites 
de  carton,  et  remplies  de  vent  ; celui-là  , des  êtres  qui 
ont  le  don  de  pouvoir  se  rendre  invisibles,  se  transpor- 
ter dans  l’air,  etc. 

Hallucinalions  du  goût.  — Les  hallucinalions  du 
goût  sont  assez  rares.  Il  ariive  quelquefois  cependant 
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que  les  malades  se  figurent  faire  un  bon  repas,  savourer 
des  mets  recherchés,  des  fruits  délicieux  ; d’autres  fois 
ils  prétendent  être  affectés  par  des  saveurs  désagréables  : 
« Celui-ci  croit  mâcher  de  la  chair  crue,  broyer  de 
l’arsenic,  dévorer  de  la  terre  ; le  soufre,  la  flamme  em- 
brasent sa  bouche  ; celui-là  avale  le  nectar  et  l’ambroi- 
sie » (Esquirol). 

Hallucinations  de  l’odorat.  — Elles  sont  aussi  rares 
que  les  précédentes,  et  se  rapportent,  tantôt  h des  odeurs 
agréables,  tantôt  à des  odeurs  fétides.  Une  malade  pré- 
tend qu’il  y a sous  la  Salpêtrière  des  souterrains  dans 
lesquels  on  égorge  une  multitude  d’hommes  et  de 
femmes  ; elle  sent  chaque  jour  une  odeur  affreuse  pro- 
venant de  la  putréfaction  de  tous  ces  cadavres  enfouis 
sous  la  terre  (Leuret,  ouvr.  cit.,  p.  1 09).  Une  femme  est 
frappée  par  l’odeur  du  charbon  : elle  croit  qu’on  veut 
l’asphyxier,  et  dès  lors  l’odeur  du  charbon  la  suit  par- 
tout (Esquirol). 

Hallucinations  du  tact  et  de  la  sensibilité.  — Les 
hallucinations  du  tact  sont  assez  fréquentes,  et  il  est  des 
hallucinés  qui  sentent  des  aspérités  , des  pointes,  des 
armes,  qui  les  blessent  et  qui  les  déchirent,  tandis  qu’ils 
sont  couchés  mollement;  ils  croient  tenir  dans  leurs 
mains  des  corps  qui  n’y  sont  point.  Un  général  croyait 
tenir  un  voleur,  et  secouait  violemment  ses  bras  comme 
s’il  eût  tenu  quelqu’un  qu’il  eût  voulu  terrasser.  Quel- 
ques monomaniaques  croient  qu’on  les  frappe,  qu’on  les 
bat,  etc.  (Esquirol,  ouvr.  cit.,  1. 1,  p.  190).  Une  malade 
sent  sur  toutes  les  parties  de  son  corps  grimper  des 
chenilles  et  des  araignées  (Marc);  une  autre  sent  des 
poignards  qui  lui  sont  enfoneés  par  des  diables  dans  le 
corps  (Leuret).  Un  homme  se  sent  saisir  par  le  bras,  et 
est  conduit  par  une  main  invisible  depuis  l’église  de 
Saint-Sulpice  jusqu’à  la  hutte  Montmarire  (Leuret).  Un 
autre  sent  continuellement  des  commotions  qui  lui  sont 
imprimées  par  des  manœuvres  magnétiques  ou  élec- 
triques (Marc). 

Sous  le  nom  d’hallucinations  de  la  sensibilité,  nous 
comprenons  les  phénomènes  qu’on  a appelés  halluci- 
nations internes  ou  des  organes  intérieurs.  Un  malade 
croit  que  son  cerveau  est  la  reiraile  d'un  certain  nombre 
d’insectes  ; il  les  sent  remuer,  changer  de  plaee,  se  mêler 
en  tous  les  sens,  se  croiser  de  mille  manières,  et  parcou- 
rir ainsi  toutes  les  parties  de  sa  lêie  (Aubanel,  loc.  cit., 
p.  42).  Un  autre  croit  sentir  dans  une  partie  quelconque 
de  son  corps  la  présence  d’un  corps  étranger  qui  n’existe 
pas  ; celui-ci  croit  éprouver  des  douleurs  atroces  dans 
l’estomac,  dans  le  ventre,  dans  la  i)oitrine,  etc. 

Les  hallucinations  sont  rarement  bornées  à un  seul 
sens,  et,  le  plus  souvent,  elles  se  combinent  de  diverses 
manières.  Celles  que  l’on  reneontre  isolées  sont,  dans 
leur  ordre  de  fréquence  : le.«.  hallucinations  de  la  vue,  de 
l’ou'ie,  du  toucher  et  de  l’odorat;  celles  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  marchent  souvent  ensemble  ; celles  du  goût  sont 
ordinairement  liées  à celles  de  l’udorat  ; celles  du  tou- 
cher, plus  fréquemment  que  les  autres,  sont  liées  aux 
illusions  viscérales  ; enfin,  on  a vu  trois,  quatre,  ou 
même  tous  les  sens,  être  hallucinés  chez  les  mêmes  indi- 
vidus. Un  malade  entend  des  voix  qui  le  menacent  ; il 
voit  en  totalité  ou  en  partie  les  personnes  qui  lui  parlent  ; 
il  sent  ses  persécuteurs  le  loucher,  le  pousser;  leur  ha- 
leine est  fétide,  et  lui  infecte  le  nez  et  la  bouche  (Léiul, 
du  Démon  de  Socrate,  p.  274).  Un  malade  enfermé 
dans  une  maison  de  santé  n’avait  pas  proféré  une  parole 
■tiepuis  plusieurs  années,  et  sa  seule  occupation  consistait 
à flairer  et  à lécher  les  murs  de  sa  chambre,  quelque- 
fois pendant  des  heures  entières,  sans  qu’on  pût  s’expli- 
quer les  motifs  de  cette  action , qui , en  raison  de  sa 
fréquence  et  de  sa  durée,  avait  laissé  des  empreintes 
profondes  et  nombreuses  sur  les  cloisons  en  plâtre  du  lieu 
qu’il  habitait.  Marc,  demandant  un  jour  à un  surveillant 
de  la  maison  d'où  provenaient  les  taches  et  les  excava- 
tions à la  fois  sales  et  nombreuses  qu’il  apercevait  sur  les 
murs  ; « Vous  appelez  cela  des  taches  sales  et  des  exca- 
vations, s’écria  le  malade,  vous  ne  voyez  donc  pas  que  ce 
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sont  des  orangersdu  Japon  ? Quels  fruits  délicieux,  quelles 
couleurs,  quelle  odeur,  quelle  saveur  admirable  !»  (Marc, 
ouvr.  cit. , 1. 1,  p.  191.) 

« Les  hallucinations,  dit  Esquirol,  sont  ordinairement 
relatives  aux  occupations  du  corps  et  de  l’esprit  aux- 
quelles se  livrait  l’halluciné,  ou  bien  elles  se  lient  à la 
nature  de  la  cause  même  qui  a produit  l’ébranlement  du 
cerveau.  Uue  femme  a lu  des  histoires  de  sorcières  : elle 
est  préoccupée  du  sabbat  où  elle  doit  assister,  elle  s’y  voit 
transportée,  elle  voit  toutes  les  pratiques  dont  elle  a fas- 
ciné son  esprit.  Une  dame  litdans  un  journal  la  condam- 
nation d’un  criminel:  elle  voit  partout  une  tête  ensan- 
glantée, séparée  du  tronc,  revêtue  d’un  crêpe  noir 

Les  hallucinations  peuvent  être  encore  des  effets  de  la 
répétition  volontaire  ou  forcée  des  mêmes  mouvements 
du  cerveau  » {toc.  cit.,  p.  197). 

Dans  ces  différents  cas,  les  hallucinations  ne  se  rappor- 
tent qu’à  une  seule  série  régulière  d’idées  {monomanie 
sensoriale),  et  n’ont  dans  leur  manifestation  ni  désordre 
ni  incohérence  ; elles  s’allient  à certaines  monomanies, 
qu’elles  précèdent  ou  suivent,  étant  ainsi  tantôt  causes, 
tantôt  effets.  Un  homme  voit  toutes  les  nuits  un  ange  qui 
luicommande  de  tuer  son  enfant;  il  netardepas  àêtreal- 
teint  d’une  monomanie  homicide.  Unaulre,  affecté  de  mo- 
nomanie  érotique  , est  tourmenté,  au  bout  de  quelque 
temps  , par  des  hallucinations  en  rapport  avec  les  idées 
dont  il  est  préoccupé.  La  lypémanie,  les  monomanies  reli- 
gieuse, érotique,  suicide  et  homicide,  sont  les  formes 
d’aliénation  mentale  qu’accompagne  le  plus  fréquemment 
des  hallucinations  : de  là,  les  hallucinations  religieuses, dé- 
monomaniaques, etc. , décrites  par  les  auteurs. 

D’autres  fois,  soitque  les  hallucinations  débutent  sous 
celte  forme,  soit  qu’elles  ne  la  revêtent  qu’au  bout  d’un 
certain  temps,  et  graduellement,  les  fausses  sensations 
sont  générales  {manie  sensoriale  ),  irrégulières,  se 
rattachent  successivement,  ou  en  même  temps , à plu- 
sieurs idées  délirantes. 

L’état  intellectuel  des  hallucinés  varie,  d’ailleurs,  sin- 
gulièrement, et  l’on  peut  à cet  égard  adopter  la  division 
générale  suivante,  projiosée  par  M.  Aubanel. 

1 0 Les  hallucinés  ont  pleine  conscience  des  phénomènes 
qu’ils  éprouvent  ; ils  les  attribuent  d’eux-mêraes  à un 
jeu  de  l’esprit,  à leur  imagination  malade.  L’intelligence 
est  parfaitement  intacte,  quelquefois  même  elle  semble 
avoir  acquis  un  degré  plus  élevé  de  perfection.  « 11 
n’est  pas  rare,  dit  M.  Leuret,  qu’un  halluciné  ait  le  rai- 
sonnement meilleur  que  les  autres  hommes,  meilleur 
qu’il  ne  l’avait  lui-même  avant  son  hallucioation  » 
{Fragm.  psych.  sur  la  folie,  p.  140).  MM.  Léiut  { du 
Démon  de  Socrate,  [>.  259),  Bottex  {Essai  sur  les  hal- 
lucinations; Lyon,  1836,  etc.),  ont  rapporté  de  nom- 
breux exemples  d’hallucinations  éprouvées  par  des  sujets 
qui  jouissaient  de  toute  l’intégrité  de  leurs  facultés. 

2»  Les  hallucinés  ne  reconnaissent  pas  que  leurs  faus- 
ses sensations  puissent  se  former  sans  l’intervention  des 
organes  des  sens;  toutefois  , ils  se  gardent  bien  de  su- 
bordonner leurs  actes  aux  phénomènes  qui  les  affectent. 

3»  Les  hallucinés  croient  à l’intervention  de  leurs 
sens  et  à la  réalité  des  impressions  extérieures  qui  leur 
arrivent. 

Ces  distinctions  ne  s’appliquent  qu’aux  hallucinations 
considérées  isolément,  sur  un  sujet,  par  exemple,  chez 
lequel  elles  constituent  à elles  seules  la  maladie,  et  dans 
ce  cas  elles  correspondént  à trois  degrés  différents  de 
cette  maladie.  La  gravité  des  hallucinations  , dit  avec 
raison  M.  Aubanel,  se  déduit  du  degré  de  confiance  que 
les  malades  accordent  à leurs  idées  délirantes,  et  de 
l’extension  de  celles-ci.  Lorsque  les  hallucinations  sont 
réunies  à d’autres  symptômes  d’aliénation  mentale,  elles 
sont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  subordonnées  à 
celle-ci. 

Les  hallucinations  sont  intermittentes,  irrégulières, 
quelquefois  elles  se  manifestent  indifféremment  pendant 
le  jour  ou  pendant  la  nuit  ; d’autres  fois  elles  n’ont  lieu 
que  pendant  la  veille  ou  pendant  le  sommeil  ; dans  cette 
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dernière  circonslance,  les  hallucinations  sont  plus  par- 
ticulièrement appelées  visions. 

Sansrechercherjus(|irà  que!  point  l'ondoit  considérer 
comme  des  malades  affectés  de  visions,  les  sorcières,  les 
inspirés,  etc.,  dont  l’histoire  nous  offre  un  si  g^rand  nom- 
bre d’exemi)les,  sans  essayer  de  rattacher  à cet  ordre  de 
[ihénomènes  morbides  les  apparitions,  les  révélations,  les 
rêves  mystiques  dont  parle  l’Ecriture,  nous  nous  borne- 
rons à indiquer  en  quelques  mots  les  caractères  des  hal- 
lucinations nocturnes. 

« 11  y a un  certain  nombre  d’aliénés,  dit  M.  Leiiret 
(ouvr.  cil. , p.  246  j , qui  raisonnent  le  jour,  eu  confor- 
mité de  leurs  idées  et  de  leurs  perceptions  delà  nuit:  ils 
sont  très-capables  d’apprécier  avec  justesse  ce  qu’ils 
voient  pendant  la  veille,  et  s’ils  ne  mêlent  à leur  conver- 
sation aucun  souvenir  appartenant  à leurs  rêves,  on 
trouve  qu’ils  ont  l’esprit  parfaitement  sain. 

Quelquefois  les  visions  ont  lieu  dès  que  le  malade 
ferme  les  yeux,  même  sans  dormir. 

On  a appelé  incubes  les  hallucinations  nocturnes  dans 
lesiiuelles  les  malades  se  figurent  être  obsédés  par  un 
ê;re  humain  ou  surnaturel,  visible  ou  invisible,  lequel 
les  tourmente,  les  frappe,  les  étouffé  ( cauchemar) , ou 
se  livre  sur  eux  aux  manœuvres  du  libertinage  le  plus 
effréné.  Saint  Bernard  rapporte  qu’il  y avait  à Nantes 
une  malheureuse  femme  quetourmentail  un  certaintié- 
mon  plein  d’effronterie  : ce  diable  lascif  lui  avait  apparu 
sous  la  forme  d’un  démon  de  la  plus  belle  figure  ; il  abu- 
sait d’elle  dans  le  lit  même  où  couchait  son  époux,  et 
l’épuisait  par  un  incroyable  libertinage. 

!M.  Leuret  a voulu  distinguer  des  hallucinations  les  in- 
spirations passives.  11  établit  cette  distinction  sur  les 
considérations  suivantes  : 

O L’inspiré  passif  et  l’halluciné  diffèrent  en  ceci  : Chez 
l’halluciné,  une  pensée,  dont  il  ne  s’attribue  pas  la  créa- 
tion, se  produit,  et,  en  se  produisant,  se  formule  par 
une  impression  : l'impression  venue  provoque  une  déter- 
mination, puis  un  acte  de  la  volonté,  soit  pour  obéir, 
soit  pour  résister.  Chez  l’inspiré,  l’acte  suit  immédiate- 
ment la  pensée  ; il  n’y  a pas,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, l'intermédiaire  d’une  impression.  L’halluciné  en- 
tend des  paroles  et  redit  ces  paroles  parce  qu’il  veut  les 
ilire  ; l’inspiré  passif  ne  sait  pas  à l’avance  ce  qu’il  va 
dire,  les  paroles  lui  viennent  à mesure  ()u'il  les  dit,  elles 
sont  mises  dans  sa  bouche  par  un  esprit  qui  n’est  pas  le 
sien  » ( ouvr.  cil. , p.  270  ). 

Nous  ne  nions  pas  que  la  distinction  établie  par 
M.  I.euret,  bien  que  subtile,  n’ait  une  certaine  impor- 
tance pour  l’étude  psychologique  de  la  folie  ; mais  nous 
ne  ferons  <iue  le  mentionner  dans  notre  travail,  essen- 
tiellement consacré  à la  pratique. 

Les  [isychologistes  ont  cherché  à rattacher  les  halluci- 
nations à l’une  ou  l’autre  de  nos  facultés  : les  uns  les  ont 
considérées  comme  un  attribut  de  la  mémoire;  l’hallu- 
ciné, disent-ils,  se  rappelle  certains  objets,  et  il  croit 
que  ces  objets  sont  présents  ; son  délire  se  rapporte  à une 
altération  delà  faculté  de  juger;  les  autres  les  ont  re- 
gardées comme  dérivant  de  l'imagination.  Reid  a com- 
battu, avec  raison,  ces  deux  opinions:  « L’imagination, 
dit-il,  n’entraîne  jamais  à sa  suite  aucune  croyance  ; elle 
ncrenferme  aucune  idée  d’existence  ni  donon  existence  ; 
la  sensation  que  j’éprouve  me  force  à croire  à son  existence 
actuelle;  la  mémoire  de  cette  sensation  produit  la  persua- 
sion de  son  existence  passée.  Telle  est  la  nature  de  ces  opé- 
rations; ce  sont  des  actes  simples  et  primitifs  : or,  l'hallu- 
cination diffère  de  l'une  ou  de  l’autre,  [uiisqu’elle entraîne 
avecelle  l’idée  delà  présence  d’un  objet  qui  n’existe  pas.  » 

llornons-nous  à dire  que  l’hallucination  est  un  phéno- 
mène intermédiaire  à la  sensation  et  .à  la  conception, 
une  transformation  sponlanéede  la  pensée  en  sensa- 
tions le  plus  souvent  externes  (Lélut,  ouvr.  cit.,p.  202). 

Troubles  généraux  de  l’intelligence.  — Nous  avons 
dit  que,  lorsque  l’intelligence  n’est  que  parliellement 
troublée  chez  les  aliénés,  ceux-ci,  en  dehors  d’un  ordre 
d’idées  assez  limité,  conservent  l'intégrité  de  leurs  fa- 


cultés , et  ne  déraisonnent  que  lorsqu’on  amène  la  con- 
versalion  sur  le  sujet  qui  fait  l’objet  de  leur  folie,  ou  sur 
des  sujets  qui  s’y  rattachent  plus  ou  moins  directement  ; 
dans  d’autres  cas,  cette  délimitation  du  délire  n’existe 
pas  : l’intelligence  a suhi  des  troubles  qui  se  révèlent  dans 
presque  tous  les  actes  des  malades, dans  l’expression  de 
presque  toutes  leurs  idées. 

Les  troubles  généraux  de  l’intelligence  peuvent  être 
considérés  suivant  qu’ils  sont  produits  : a.  par  l’exalta- 
tion des  facultés; 6.  par  l’affaissement  de  ces  mêmes 
facultés;  ils  doivent  ensuite  être  étudiés:  lo  quant  aux 
facultés  intellectuelles  proprement  dites  ; 2®  quant  aux 
facultés  affectives;  3“  quant  aux  passions  et  aux  facultés 
morales. 

a-  Troubles  constitués  par  l'exaltation  des  facul- 
tés.— Manie. — 1"  Troubles  des  facultés  intellectuelles 
proprement  dites. — Les  troubles  généraux  des  facultés 
intellectuelles  proprement  dites  sont  extrêmement  variés, 
et  consistent  principalement  dans  le  désordre,  l’incohé- 
rence des  idées  et  des  combinaisons  intellecluelles , le  dé- 
lire des  conceptions.  La  conversation  d’un  aliéné  offre 
souvent  le  mélange  le  plus  extraordinaire  de  phrases  dé- 
cousues, sans  suite,  sans  liaison,  ayant  trait  aux  choses  les 
plus  étrangères  les  unes  aux  autres , et  de  raisonnements 
sensés:  tout  s’y  trouve,  « conceptionsexlravagantes,  idées 
bizarres,  rapprochements  d’idées  singulières,  opinions 
ridicules,  jtigements  faux  par  les  principes  dont  ils  éma- 
nent, pro|tos  décousus,  succession  rapide  et  plus  ou  moins 
incohérente  d’idée.s,  de  jugements,  de  raisonnements  ; 
singulier  mélange  de  concept  ions  raisonnables,  d’opinions 
fonitées,  de  raisonnements  suivis,  de  jugements  sensés, 
de  talents  conservés,  avec  les  résultats  de  la  plus  com- 
plète déraison»  (Georget). 

Il  est  impossible,  comme  on  le  pense  bien,  de  décrire, 
d’indiquer  tous  les  phénomènes  morbides  qui,  dans  le 
langage  ou  dans  les  actes  des  aliénés,  dénotent  la  lésion 
do  l’intelligence  ; ce  serait  vouloir  reproduire  toutes  les 
combinaisons  possibles  des  mots,  des  idées  que  peut  en- 
fanter la  pensée.  Tâchons  cependant,  sans  nous  engager 
dans  de  stériles  discussions  |)hysiologii|ues,  sans  recher- 
cher jusqu’à  quel  point  il  est  possible  de  séparer  les  di- 
vers éléments  de  l’entendement,  à établir  quelques  di- 
visions dans  l’étude  du  délire  maniaque,  en  nous  laissant 
guider,  comme  le  veut  Pinel,  « par  certains  caractères 
distinclifs  manifestés  par  des  signes  extérieurs.  » 

On  peut  ranger  dans  une  classe  distincte  les  aliénés 
dont  les  paroles  dénotent  une  lésion  jirofonde  de  l’in- 
telligence , tandis  que  leurs  actes  sont  à peu  près  tous 
raisonnables  ; c’est  le  délire  de  l’intelligence  proprement 
dite  :il  est  assez  rare,  mais  on  en  a cependant  cité  plu- 
sieurs exemples.  « Je  connais  deux  personnes,  dit 
M.  Leuret,  qui  sont  incohérentes  quand  elles  jiarlenl  ou 
quand  elles  écrivent  : leurs  sentiments  sont  conservé.s 
intacts,  leurs  actions  sont  généralement  suivies  et 
bien  ordonnées  n [Fragm.  psych.,  p.  28).  Plusieurs  di- 
visions peuvent  être  établies  dans  cette  première  caté- 
gorie. 

Il  est  des  aliénés  qui  prononcent  des  mots,  des  phrases 
sans  suite,  sans  lien  , sans  rapport  avec  leurs  idées  et 
leurs  actions , qui  répètent  plusieurs  fois  le  même  mot , 
la  même  phrase,  lo  même  passage  de  musique,  sans  pa- 
raître y attacher  le  moindre  sens  (Esquirol);  d’autres 
qui  ne  les  répètent  qu’un  certain  nombre  de  fois,  tou- 
jours le  même  : « J’ai  vu,  dit  M.  Foville,  une  jeune  fille 
qui  ne  pouvait  rien  dire  sans  le  réiiéter  immédiatement 
après,  exactement  dans  les  mêmes  termes,  avec  les 
mêmes  inflexions  de  voix;  ceci  n’avait  pas  lieu  seule- 
nient  pour  quelques  paroles , mais  pour  des  phrases 
très-longues.  » Quelquefois  les  aliénés  créent  des  mots 
qui  n’ont  aucune  signification  connue  ou  qu’on  puisse 
deviner.  « Je  crois  bien  faire,  écrivait  une  malade  dont 
l’histoire  est  rapportée  par  M.  Leuret,  car  je  n'aurai  pas 
d’obligation  au  sieur  Personne,  si  les  autres  agents  de 
change  ne  se  remplacent  [>as,  changeant  les  théâtres  de 
campagnones  serrent  semé  ma  pantif  par  des  malpo- 
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menades  auxilier  zigzag,  elc.  » 11  est  des  aliénés  qui  se 
créent  tout  un  langage  particulier;  d’autres  qui  ne 
parlent  d'eux-tnèmes  qu’à  la  troisième  personne,  sans 
avoir  perdu  la  conscience  de  leur  individualité. 

L’incohérence,  chea  d’autres  aliénés,  n’existe  plus 
seulement  dans  les  mots,  mais  dans  les  idées.  Ici  encore 
on  peut  établir  une  distinction. 

Chez  les  uns  (aliénés  incohérents  de  M.  Leurel) , les 
idées  , considérées  isolément , ont  de  la  force  et  de  la 
justesse,  mais  elles  se  succèdent  trop  rapidement,  elles 
sont  privées  d’une  association  régulière,  s’accouplent  au 
hasard,  errent  à l’aventure.  Quelquefois  on  dirait  qu'un 
lien  nouveau  s’est  établi  entre  les  combinaisons  de  la 
pensée,  et  fait  comme  adhérer  les  unes  aux  autres  des 
idées  de  nature  contraire.  D’autres  fois  tous  les  dés- 
ordres de  la  pensée  paraissent  pouvoir  êire  attribués  à 
un  défaut  d’harmonie  entre  Vatlenlion,  les  perceptions 
et  lessouvenirs.  Dans  ce  cas,  « qu’un  homme  agisse  puis- 
samment sur  l’esprit  d’un  inania()ue,  qu’un  événement 
imprévu  arrête  son  attention,  le  voilà  tout  à coup  rai- 
sonnable, et  la  raison  se  soutient  aussi  longtemps  que 
l’impression  actuelle  conserve  assez  de  puissance  pour 
soutenirson  attention  » (Esquirol,  oiivr.  cit.,  t.  ii,  p.  14). 
Lorsque  cette  impression,  assez  forte  pour  fixer  l’atten- 
tion, n’existe  pas,  celle-ci  se  porte  avec  une  rapidité 
étonnante  d’un  objet  à l’autre,  et  l’aliéné  exprime,  sans 
chercher  à les  rallier  les  unes  aux  autres , les  idées  que 
lui  inspirent  les  mille  impressions  diverses  qu’il  peut  re- 
cevoir dans  un  court  espace  de  temps. 

L’incohérence  des  idées,  chez  les  aliénés,  n’est  toute- 
fois pas  toujours  aussi  grande  qu’on  serait  d’abord  tenté 
de  te  croire  : 0 Si  on  leur  donne  le  temps  de  s’expliquer, 
dit  M.  Leuret,  si  on  prend  la  peine  d’examiner  leurs 
écrits,  on  trouve  parfois  une  interprétation  naturelle  à 
des  choses  qui,  au  premier  aperçu,  avaient  semblé  ab- 
surdes. Par  des  réticences  calculées,  ou  par  des  élisions 
faites  volontairement,  ils  rendent  inintelligibles  pour  les 
autres  les  choses  qu’ils  comprennent  très-clairement.  » 
Il  faut  être  prévenu  de  ces  particularités,  qu’une  longue 
étude  des  aliénés  peut  seule  faire  découvrir. 

Enfin  il  est  des  aliénés  chez  lesquels  les  idées  en  elles- 
mêmes  sont  fausses  (conceptions  délirantes),  extrava- 
gantes, folles.  C’est  ici  surtout  qu’il  est  impossible,  non- 
seulement  d’éuumérer,  mais  de  concevoir  toutes  les 
aberrations  que  peut  subir  l’intelligence  humaine.  On 
ne  saurait  classer  les  conceptions  délirantes  que  peut 
enfanter  un  aliéné.  Des  observations,  des  exemples, 
pourraient  seuls  les  faire  connaître,  et  un  millier  de 
citations  suffirait  h peine  pour  en  donner  une  idée. 
M.  Leuret  a toutefois  cherché  à les  rapporter  à trois 
chefs  principaux  : 1°  aux  choses  psychiques;  2“  aux 
objets  extérieurs  ou  de  la  sensation  ; 3»  aux  organes  ou 
à la  personnalité  du  sujet  pensant  ( Fragm.  psych.  sur 
la  folie,  p.  446).  On  peut,  à la  rigueur,  adopter  cette 
division  en  en  retranchant  toutefois  les  idées  fausses, 
se  rapportant  aux  objets  delà  sensalion , qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  hallucinations. 

Les  idées  fausses,  relatives  à la  personnalité  des 
sujets  pensants  , sont  extrêmement  fréquentes  chez  les 
aliénés;  l’un  croit  avoir  dans  son  ventre  des  évêques 
qui  tiennent  concile  ; l’autre  s’imagine  être  privé  de  sa 
tête,  ou  se  plaint  de  la  pétrification  de  quelqu'un  de  ses 
memhres.  Il  y a des  femmes  qui  se  croient  changées  en 
hommes  et  des  hommes  en  femmes;  d’autres  qui  se 
croient  transformés  en  bêtes.  Un  aliéné,  convalescent 
d’une  fièvre,  se  croyait  formé  de  deux  individus,  dont 
l’un  était  au  lit,  tandis  que  l’autre  se  promenait.  Fores- 
tus  a vu  un  malade  qui  répétait  sans  cesse  : « La  Bible 
est  dans  ma  tête,  ma  tête  est  dans  la  Bible. — Où  est  votre 
père  ? demandait-on  à une  malade.  — Je  n’en  ai  pas, 
je  me  suis  née  seule. 

Il  est  un  grand  nombre  d'aliénés  qui  perdent  la  con- 
science deleur  individualité,  qui  se  figurent  être  morts  : 
presque  toujours  alors  ils  ne  parlent  d’eux-mêmes  qu’à 
la  troisième  personne.  M.  Leuret  a vu  une  malade  qui 


employait  toujours  celle  phrase  : « La  personne  de  moi- 
même  m,  en  l’appliquant  à la  personne  qu’elle  avait  été 
autrefois. 

Une  chose  digne  de  remarque,  c’est  que  l’incohérence 
se  manifeste  beaucoup  plus  dans  les  écrits  des  aliénés 
que  dans  leurs  discours.  Nous  verrons  plus  loin  le  parti 
qu’on  peut  tirer  de  celle  particularité  pour  le  diagnostic 
de  la  folle. 

Nous  rangeons  dans  une  seconde  classe  les  aliénés  dont 
les  actes  dénotent  un  trouble  plus  ou  moins  profoml  de 
l’intelligence,  lequel  n’existe  ni  dans  leurs  paroles,  ni 
dans  leurs  idées.. 

Quelques  auteurs  ont  nié  l’existence  de  la  folie  sans 
délire, .dont  nous  parlons  ; ils  ont  prétendu  que  tous  les 
actes  des  aliénés  étaient  constamment  conséquents,  en 
rapport  avec  une  conception  délirante  dont  ils  étaient  le 
résultat.  Georget  lui- même,  quoique  moins  exclusif, 
semble  partager  celle  opinion  : Chez  presque  tous  les 
aliénés,  dit-il,  les  actions  sont  parfaitement  motivées  ; 
les  actes  les  plus  bizarres,  les  plus  extravagants,  sontfon- 
dé.s  sur  quelque  raison  particulière.  Après  leur  guérison, 
les  aliénés  donnent  les  explications  de  leur  conduite 
dans  toutes  les  circonstances  (Dict.  de  méd. , i.  xiii, 
p.  268).  L’observation  a démonlré  d’une  manière  incon- 
testable qu’il  n’en  élail  pas  toujours  ainsi,  il  est  des  alié- 
nésquise  livrent  à certains  actes,  sans  en  avoir  la  volonté, 
d’une  manière  purement  aulomalique  ; bien  plus,  il  en 
est  qui , soustraits  pour  ainsi  dire  à l’empire  de  la  volonté, 
ne  semblent  plus  être  les  maîtres  de  leurs  détermina- 
tions, et  sont  entraînés  à des  actes  qu’eux-mêrnes  ré- 
prouvent par  une  puissance  irrésistible  : « ils  marchent, 
chantent,  dansent,  écrivent  sanspouvoir  s’en  abstenir  » 
(Esquirol  ).  D’autres  commettent  sciemment,  volontaire- 
ment, les  actes  qui  dénotent  leur  éiat  morbide  : mais  la 
volonté,  chez  eux,  n’est  motivée  par  aucune  conception 
délirante,  n’est  pas  accompagnée  du  délire  de  l’intel- 
ligence proprement  dit;  c’est  une  sorte  d’instinct,  un 
délire  delà  volonté  (Leuret).  « On  pense,  dit  M.  Guis- 
lain,  que  toutes  les  actions  des  aliénés  sont  dues  à des 
idées  erronées,  niais  souvent  elles  se  rattachent  à un 
influxmorbide  de  la  volonté  indépendant  delà  pensée  ; 
elles  sont  imitatives»  ( ouvr.  cil.,  p.  224).  Un  malade 
ne  met  des  souliers  que  lorsqu’on  lui  en  présente  deux 
impairs;  un  autre  ne  passe  le  bras  que  dans  une  manche 
de  son  habit  ; un  autres’assiodloujours  à la  même  place  ; 
celui-ci  épluche  sans  cesse  ; celui-là  lacère  tout  ce  qui 
lui  tombe  sous  la  main,  sans  aigreur  ni  violence;  un 
autre  manie  des  immondices,  mange  ses  propres  excré- 
ments ; un  sixième  des  aliénés,  selon  M.  Guislain,  est 
(torléà  se  déshabiller.  La  malade  observée  par  M.  Foville  , 
de  laquelle  nous  avons  déjà  parlé,  toussait  deux  fois, 
crachait  deux  fois,  sc  mouchait  ileux  fois,  etc.,  et  toutes 
ces  actions  doubles  se  ressemblaient  exactement  : « On 
pouvait  se  demander,  dit  à ce  propos  M.  Foville,  si 
toutes  les  actions  soumises  nécessairement  à l’iniluence 
cérébrale  n’étaient  doubles,  que  parce  que  l’aclion  des 
deux  hémisphères  n’avait  pas  lieu  simultanément  ; mais 
j’ai  actuellement  sous  les  yeux  une  malade  qui  répèlo 
trois  fois  les  mêmes  choses»  (Dict.  de  méd.  et  dechir. 
prat.,  t.  I,  p.  496  ).  11  est  des  aliénés  qui  répètent  leurs 
actes  un  nombre  de  fois  plus  considérable  encore.  Tous 
les  actes  dont  nous  venons  de  parler  sont  volontaires, 
mais  ils  ne  sont  en  rapport  avec  aucune  conception  dé- 
lirante. 

Dans  une  troisième  classe  se  placent  les  aliénés  dont 
les  idées  et  les  actes  dénolent  l’aliénation  mentale,  et 
chez  lesquels  les  actions  sont  presque  toujoursen  rapport 
avec  les  conceptions  délirantes.  Un  homme  se  croyait  de 
beurre  et  dans  la  crainte  de  fondre,  il  ne  s’approchait  ja- 
mais du  feu.  Un  autre  ne  sortait  jamais,  parce  que  son 
nez  lui  paraissait  si  grand,  que  les  passants  auraient  |iii 
marcher  dessus;  celui-ci  n’ose  rendre  son  urine  dans  la 
crainte  d’occasionner  un  déluge.  Une  femme,  croyant 
porter  le  monde  sur  un  doigt,  n’osait  le  remuer  dansla 
crainte  de  faire  périr  le  monde;  un  malade,  croyant  que 
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la  surface  de  la  (erre  ëtait  une  lame  de  verre  Irès-fine, 
au-dessous  de  laquelle  se  trouvaient  des  serpents,  n’osait 
sortir  de  son  lit  dans  la  crainte  de  casser  ce  verre  et 
d’êlre  dévoré  par  les  reptiles.  Une  femme  se  croyait  me- 
nacée d’une  hémorrhagie  : pour  prévenir  cet  accident, 
elle  restait  immobile  dans  sont  lit,  sans  couverture,  ne 
parlait  que  par  signes,  ne  prenait  ses  aliments  et  ses 
boissons  qu’à  la  glace,  et  se  faisait  mettre  sur  le  ventre 
des  linges  trempés  dans  une  eau  très-froide  ; s’imagi- 
nant, en  outre,  que  les  garde-robes  l’affaiblissaient , elle 
faisait  tous  ses  efforts  pour  ne  pas  en  avoir. 

Au  milieu  des  désordres  intellectuels  dont  nous  venons 
de  donner  une  idée  , alors  même  que  les  troubles  de 
l’entendement  sont  le  plus  graves  et  le  plus  étendus, 
certaines  facultés  conservent  une  intégrité  parfaite,  ou 
même  acquièrent  un  développement  qu’elles  n'avaient 
point.  Il  en  est  ainsi  pour  la  mémoire  chez  presque  tous 
les  aliénés;  ils  se  rappellent  toutes  les  impressions  qu'ils 
ont  reçues  : « Dans  les  instants  même  où  ils  étaient  le 
plus  furieux  ou  le  plus  près  de  la  nullité  intellectuelle, 
dit  Ceorget , ils  se  rappellent  jusqu’aux  paroles  incohé- 
rentes qu'ils  ont  prononcées  dans  leur  délire.  » Un  ma- 
lade lit  dans  les  cahiers  de  M.  Leuret  sa  propre  observa- 
tion , et  corrige  quelques  inexactitudes  peu  importantes 
relatives  à ce  qu’il  avait  dit  l’avant-veille.  « Combien  on 
est  loin  dans  le  monde  , et  même  parmi  les  médecins  , 
dit  M.  Leuret,  d’admettre  une  pareille  lucidité  chez  les 
maniaques  » [Fragm.  psych.,  etc, , p.  27).  Les  aliénés  ^ 
dit  Georget,  n’oublient  ni  les  bons  ni  les  mauvais  pro- 
cédés dont  ils  sont  l’objet  ; après  leur  guérison,  ils  com- 
parent quelquefois  le  souvenir  qu’ils  ont  de  leur  état  de 
délire,  à celui  que  l’on  conserve  d’un  rêve  ; l’on  est 
étonné  en  apprenant  les  remarques  qu’ils  ont  faites  pen- 
dant leurs  plus  grands  accès  de  folie. 

D’autres  facultés  peuvent  encore  rester  intactes. 
M.  Leuret  a vu  une  femme  chez  laquelle  il  existait  une 
incohérence  extrême  des  idées,  et  chez  laquelle  cepen- 
dant les  facultés  de  comprendre  , d’ohserver  , de  juger  , 
étaient  restées  intactes;  tous  les  jours  elle  lisait  son 
journal,  et  rien  de  ce  qui  s’y  trouvait  ne  lui  échappait. 
Il  est  des  maniaques  chez  lesquels  certaines  facultés  in- 
tellectuelles acquièrent  même  du  développement  , «qui 
parlent  et  écrivent  avec  facilité,  se  font  remarquer  par 
l’éclat  des  expressions,  par  la  profondeur  des  pensées  , 
par  l’association  des  idées  les  plus  ingénieuses  » (Es- 
(|uirol,  ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  151).  Un  homme  se  figure 
être  Louis  XVI,  quelqu’un  lui  ayant  objecté  qu’il  était 
sans  instruction,  et  que  les  rois  savaient  au  moins  lire 
et  écrire  , il  se  mit  au  travail,  et  en  trois  semaines  il 
lisait  et  écrivait  : c’était  un  autre  aliéné  qui  lui  donnait 
des  leçons  (Leuret,  ouvr.  cit,,  p.  96).  Un  maniaque,  qui, 
pendant  sa  maladie , avait  fait  avec  facilité  un  grand 
nombre  de  vers,  déclara  après  sa  guérison  qu'avant 
d’être  fou  il  lui  eût  été  impossible  de  trouver  deux  ri- 
mes. « On  trouve  chez  les  aliénés,  dit  M.  Foville,  des 
musieiens  , des  peintres , des  artistes  de  tout  genre  , 
parmi  des  hommes  que  leur  éducation  n’a  pas  préparés 
à la  culture  des  arts  ; on  trouve  des  poètes  , ou  du 
moins  des  rimeurs  , parmi  ceux  qui  ne  savent  même 
pas  lire.  » 

La  plupart  des  aliénés  sont  persuadés  que  tout  ce 
qu'ils  sentent,  tout  ce  qu’ils  pensent,  tout  ce  qu'ils  disent, 
est  réel.jusleel  raisonnable;  ils  traitent  de  fous  ceux  qui 
ne  partagent  pas  leur  opinion  à cet  égard  ; rien  ne  peut 
ébranler  leur  conviction.  D’autres  comprennent  parfai- 
tement leur  état,  savent  que  leurs  idées,  que  leurs  ac- 
tions sont  extravagantes  ; ils  en  ont  honte,  ils  se  cachent 
pour  se  livrer  à leurs  actes  de  folie  , ils  font  tous  leurs 
efforts  pour  rester  raisonnables,  et  y parviennent  quel- 
quefois pendant  un  certain  temps  : dans  le  cas  contraire, 
ils  s’affligent,  se  désolent,  maudissent  la  puissance  in- 
connue et  irrésistible  qui  les  pousse  à tenir  une  conduite 
dont  ils  sentent  toute  l’absurdité.  M.  Leuret  parle  d’une 
malade  chez  laquelle  on  remarquait  une  incohérence 
extrême  d’idées  et  d’actions,  et  « qui  sc  connaissait  et 


connaissait  les  autres,  comme  s’il  n’y  eût  rien  de  changé 
dans  son  esprit.  » Un  jour,  la  bizarrerie  de  ses  réponses 
ayant  excité  le  rire  d’un  étranger:  a Vous  devriez  res- 
pecter mon  malheur,  lui  dit-elle  ; que  Dieu  vous  fasse  la 
grâce  de  ne  jamais  perdre  la  raison.  » 

Lorsque  les  désordres  de  l’intelligence  ne  sont  point 
produits  par  une  cause  permanente,  ils  cessent  , après 
avoir  duré  un  temps  plus  ou  moins  long,  pour  se  repro- 
duire ensuite  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles. 
Celles-ci  varient  à l'infini  ; une  impression  quelconque, 
un  mol,  une  consonnance,  tout  peut  ramener  l’explo- 
sion du  délire. «On  a rencontré  des  hommes,  dit  M. Leuret, 
dont  les  idées  étaient  si  indissolublement  liées  aux  sen- 
sations habituellement  perçues  par  eux,  que,  ces  sensa- 
tions éloignées,  les  idées  se  perdaient  , et  cela  en  très- 
peu  de  temps.  » Un  exemple  fort  curieux  , cité  par 
Arétée,  justifie  celte  assertion. 

« Un  charpentier,  dit  Arétée,  était  un  habile  ouvrier 
tant  qu’il  était  chez  lui  ; il  mesurait  très-bien  son  bois  , 
le  taillait  , l'aplanissait,  l’assemblait  parfaitement,  trai- 
tait fort  raisonnablement  de  ses  ouvrages  et  de  leur  prix 
avec  les  architectes , enfin  avait  toute  son  intelligence  , 
tant  qu’il  restait  sur  le  lieu  et  dans  le  eercle  de  ses  oc- 
cupations ; mais  s’il  allait  sur  la  [ilace  publique  , ou  au 
bain,  ou  en  quelque  autre  lieu,  il  soupirait  d’abord  pro- 
fondément, en  déposant  les  instruments  de  son  état,  rap- 
prochait les  épaules  avec  une  sorte  de  frissonnement,  et 
enfin  commençait  à déraisonner,  et  même  à éprouver 
des  transports  d’une  agitation  plus  ou  moins  vive,  lors- 
qu’il avait  perdu  de  vue  son  atelier  et  ses  ouvriers.  S'il 
y retournait  vivement,  il  revenait  à lui  avec  la  même 
promptitude,  tant  il  y avait  de  connexion  et  de  sorte  de 
parenté  entre  l’esprit  de  cet  homme  et  le  lieu  danslequel 
il  s’exerçait  d’une  certaine  manière.» 

2“  Troubles  des  facultés  affectives.  ■ — Les  facultés 
affectives  peuvent  se  conserver  intactes  chez  les  aliénés. 
M.  Leuret  a vu  une  femme  qui  présentait  une  grande 
incohérence  dans  les  idées  et  dans  les  mots,  et  qui  néan- 
moins était  douce,  sensible  , polie  pour  tous  ceux  qui 
l’entouraient;  elle  aimait  tendrement  scs  enfants,  et 
leur  écrivait  des  lettres  qui  commençaient  toujours  par 
des  paroles  raisonnables  et  affectueuses  ; « Je  continue 
de  vous  donner  de  mes  nouvelles,  ne  pouvant  avoir  des 
vôtres,  mes  chers  et  bons  enfants  ; » puis  arrivaient  les 
mots  incohérents,  dénués  de  sens. 

Quelquefois  même  les  facultés  affectives  s’exaltent 
chez  les  aliénés.  M.  Leuret  en  fournit  encore  un  exemple. 
« Elle  aime  si  bien  les  enfants,  dit-il  en  parlant  d’unede 
scs  malades  , que,  lorsqu’elle  en  voit,  elle  est  avec  eux 
d’une  raison  parfaite;  elle  ne  dirait  pas  devant  eux  une 
parole  décousue  ou  inutile  ; elle  cherche  à les  amuser  , 
comme  ferait  une  nourrice  ou  une  mère.  Vienne  une 
grande  personne  , son  incohérence  reparaît  » {Fragm. 
psych.,  etc  , p.  30). 

Le  plus  ordinairement  il  n’en  est  pas  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire  : les  facultés  affectives  chez  le  plus  grand 
nombre  des  aliénés,  sont  entièrement  suspendues  , ou 
même  perverties  : un  oubli  profond,  une  indifférence 
complète  , remplacent  l’amour  et  l’amitié.  Les  aliénés 
deviennent  souvent  méfiants,  injustes,  querelleurs,  hai- 
neux , féroces  ; ils  voient  des  ennemis  dans  tous  ceux 
qu’ils  aperçoivent,  et  surtout  dans  les  personnes  qui  leur 
donnent  des  soins  , qui  sont  préposées  à leur  garde.  Es- 
quirol  a parfaitement  décrit  ces  diverses  dépravations  : 
« Tout  excite  les  malades  , tout  les  contrarie  , tout  les 
irrite;  ils  sont  d’une  susceptibilité  extrême...  Ils  sont 
rusés,  menteurs,  effrontés,  querelleurs,  mécontents  de 
tout,  même  des  soins  les  plus  affectueux  ; ils  se  plaignent 
sans  cesse  , et  des  choses  et  des  personnes...  Ils  inju- 
rient, ils  calomnient,  ils  se  plaisent  à inventer  le  mal,  à 
dénaturer  les  meilleures  intentions  ; ils  détruisent , ils 
déchirent...  Ils  rient  du  mal  qu’ils  font,  de  celui  qu'ils 
voient  faire...  Le  bouleversement  de  la  raison  et  des  af- 
fections détruit  nécessairement  le  sentiment  du  juste  et 
de  l’injuste  : le  maniaque  semble  avoir  abjuré  toute  idée 
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(le  religion  , tout  sentiment  de  pudeur  , tout  principe  de 
probité  ; ce  bon  fils,  ce  bon  père,  ce  bon  époux,  mécon- 
naissent les  personnes  les  plus  chèresà  leur  cœur,  les 
repoussent  avec  dureté,  avec  emportement...  Les  hom- 
mes les  plus  moraux  , doués  du  caractère  te  meilleur  , 
des  mœurs  les  plus  douces  , de  la  conduite  la  plus  régu- 
lière, m’ont  avoué  (jue  des  idées  d'homicide  les  avaient 
tourmentés  pendant  leurdélire...  Ces  déplorables  impul- 
sions ne  sont  provoquées  ni  par  la  haine  , ni  par  la  co- 
lère... Elles  sont  spontanées,  fugaces,  étrangères  même 
au  délire,  ne  se  produisent  point  au  dehors  , ni  par  les 
propos,  ni  parles  actions  » (ouvr.cit.,  t.  ii,  p.  151-167). 

Le  désordre  des  facultés  affectives  est,  pour  Esquirol, 
un  caractère  essentiel  de  la  folie;  col  auteur  pense  qu’il 
existe  chez  tous  les  aliénés,  mais  qu’il  est  seulement 
plus  difKcile  à constater  chez  quelques-uns.  Laissons  en- 
core parler,  sur  cette  intéressante  question  , un  homme 
dont  on  ne  saurait  trop  consulter  la  vaste  expérience  et 
la  profonde  sagacité. 

«.  . Quelques  aliénés  semblent  faire  exception  à cette 
loi  générale  , et  conservent  une  sorte  d’affection  pour 
leurs  parents  et  pour  leurs  amis;  mais  cette  tendresse,  gui 
est  quelquefois  excessive,  existe  sans  confiance  , sans 
abandon  pour  les  personnes  qui,  avant  la  maladie,  diri- 
geaient les  idées,  les  actions  des  malades.  Ce  mari  adore 
son  épouse,  mais  il  est  sourd  à ses  avis,  à ses  prières  : 
ce  fils  immolerait  sa  vie  pour  son  père,  mais  il  ne  fera 
rien  par  déférence  pour  ses  conseils  , dès  qu'ils  auront 
son  délire  pour  objet...  Il  est  des  aliénés  dont  le  délire 
est  à peine  sensible  ; il  n’en  est  point  dont  les  facultés 
affectives  ne  soient  désordonnées,  perverties  ou  anéan- 
ties... Le  retour  aux  affections  dans  leurs  justes  bor- 
nes..., est  un  signe  certain  de  guérison  ..  La  diminution 
du  délire  n'est  un  signe  certain  de  guérison,  que  lorsque 
les  aliénés  reviennent  à leurs  premières  affections  » 
touvr.  cit.,  t.  I,  p.  1 6). 

3o  Troubles  des  passions  et  des  facultés  morales. 
— Dans  le  délire  partiel,  ordinairement  relatif,  comme 
nous  l'avons  dit,  aux  passions  et  aux  facultés  affectives 
et  morales,  l’un  ou  l’autre  des  sentiments,  une  des  pas- 
sions qui  agitent  le  cœur  de  l’homme,  acquiert  un  déve- 
loppement morbide,  et  constitue  toute  la  maladie.  Dans 
le  délire  général,  chaque  passion,  chaque  sentiment  peut 
également  prédominer,  de  manière  à constituer  au  mi- 
lieu de  la  manie  une  monoraanie  consécutive  ; mais  or- 
dinairement il  n’en  est  pasainsi  : la  plupart  des  passions 
sont  excitées  sans  qu’aucune  prédomine  constamment 
sur  les  autres  ; l’aliéné  est  tour  à tour  le  jouet  de  chacune 
d’elles  ; il  passe  , et  cela  souvent  dans  un  court  espace 
de  temps,  de  la  gaieté  à la  tristesse,  de  la  colère,  de  la 
fureur  à l’indifférence. 

Parmi  les  passions  et  les  facultés  morales  qui  sont 
le  plus  souvent  exaltées  chez  les  aliénés,  on  doit  citer  : 

1°  Lajoie.  Les  malades  rient  de  tout,  ou  même  sans 
motif;  leur  rire  a un  caractère  particulier:  il  est  écla- 
tant, strident,  comme  convulsif;  ils  parlent  haut  et 
avec  volubilité,  gesticulent  avec  véhémence,  marchent, 
courent  dans  tous  les  sens,  sautent,  dansent,  en  un  mot, 
se  livrent  à toutes  les  manifestations  de  la  joie  la  plus 
vive. 

2°  La  tristesse.  Les  malades  sont  dans  un  état  entiè- 
rement opposé  à celui  que  nous  venons  de  décrire  ; ils 
sont  pensifs,  sombres,  silencieux,  répondent  à peine  aux 
questions  qu’on  leur  adresse;  ils  restent  souvent  toute 
une  journée  assis  à la  même  place,  la  tête  cachée  dans 
leurs  mains  ; ils  gémissent,  pleurent,  donnent  les  mar- 
ques du  plus  profond  désespoir. 

3“  La  crainte.  Rien  n’égale  les  frayeurs  qu’éprouvent 
certains  aliénés.  Continuellement  l’œil  et  l'oreille  au 
guet,  ils  tressaillent  au  moindre  bruit,  s’enfuient  à l’ap- 
proche des  personnes  qu’ils  sont  le  plus  accoutumés  à 
voir  : un  enfant,  une  mouche,  leur  fait  peur.  Ces  frayeurs 
interrompent  souvent  leur  sommeil , déjà  si  mauvais, 
soit  qu’elles  soient  amenées  par  des  rêves,  soit  qu’elles  se 
produisent  spontanément,  sans  cause  aucune;  le  malade 


s’éveille  en  sursaut , et  en  poussant  des  cris  ; si  on  l’in- 
terroge , il  répond  : J'ai  peur,  sans  pouvoir  donner  un 
motif  à sa  crainte.  Du  reste,  presque  tous  les  aliénés, 
alors  même  qu’ils  n’éprouvent  pas  les  frayeurs  dont  nous 
venons  de  parler,  deviennent  d’une  pusillanimité  remar- 
quable, et  se  laissent  facilement  intimider,  même  pen- 
dant leurs  accès  de  fureur. 

4“  L 'orgueil  et  la  vanité. 

5®  La  haine  et  la  vengeance.  Souvent,  sans  aucun 
motif,  les  aliénés  conçoivent  une  haine  profonde  pour 
quelqu’une  des  personnes  qui  les  entourent,  et  quelque- 
fois pour  celle-là  même  qui  leur  prodigue  le  plus  de 
soins  : dans  ce  cas,  il  n’est  pas  de  moyens  qu’ils  n'em- 
ploient pour  lui  nuire  ; ils  semblent  recouvrertoute  l’in- 
tégrité de  leurs  facultés  pour  ourdir  leur  vengeance. 
«Quelquefois  , dit  M.  Leuret,  il  y a tant  de  suite,  et  une 
si  grande  vraisemblance  dans  les  accusations  que  certains 
aliénés  portent  contre  les  personnes  qui  ont  des  relations 
avec  eux,  que  l’on  court  à chatpie  instantle  risque  d’être 
trompé.  Des  faits,  en  réalité  les  plus  insignifiants , ils 
tirent  des  conséquences  qui,  pour  être  fausses,  n’en  ont 
pas  moins  toutes  les  apparences  du  vrai...  11  arrive  ce- 
pendant que  ces  malades  détruisent  eux-mêmes  ce  qu’ils 
avaient  mis  le  plus  grand  soin  à établir.  L'accusation, 
qu’une  conception  malveillante  avait  produite  , est  ren- 
versée par  un  retour  à la  raison,  ou  par  une  conception 
de  nature  opposée.  » Du  reste  , il  ne  faut  pas  croire  que 
ce  soit  toujours  avec  connaissance  de  cause,  dans  une 
intention  méchante,  que  les  aliénés  agissent  ainsi.  « On 
serait  injuste  , si  on  leur  savait  mauvais  gré  du  mal 
qu’ils  peuvent  faire  lorsqu’ils  sont  dans  la  disposition 
d’esprit  dont  il  s’agit  ; ils  sont  pénétrés  de  la  vérité  de  ce 
qu’its  disent,  et,  dès  qu’ils  s’aperçoivent  de  l’erreur  dans 
laquelle  ils  sont  tombés  , ils  donnent  toutes  les  satisfac- 
tions que  l’on  pourrait  exiger  d’eux  s’ils  avaient  agi 
sciemment»  (Leuret,  Fragm.  psych.,  etc.,  p.  69). 
D’autres  fois  la  haine  des  aliénés  est  motivée  : trop  sou- 
vent encore  ces  malheureux  subissent  des  .mauvais  trai- 
tements qu'ils  n’ont  point  mérités  : ils  sont  alors  plus 
vindicatifs,  ils  conservent  plus  longtemps  le  souvenir  des 
injustices  qu’ils  ont  subies  que  s’ils  étaient  dans  l’état  de 
raison  ; ils  attendent  avec  persévérance  le  moment  de  la 
vengeance,  et  lorsque  celui-ci  s’est  présenté  à eux,  on 
est  étonné  de  les  entendre  justifier  leur  conduite,  en 
rappelant  tous  les  détails  d’un  fait  passé  quelquefois  de- 
puis plusieurs  années. 

6°  La  colère,  la  fureur.  — « Pas  plus  que  toutes  les 
autres  déterminations  du  délire,  dit  Esquirol,  la  fureur 
n’est  automatique  chez  les  aliénés,  dans  ce  sens  que  les 
furieux  ne  se  livrent  point  sans  motif  à leurs  emporte- 
ments. C’est  pour  éviter  (luelque  danger  dont  iis  se 
croient  menacés,  pour  résister  à des  contrariétés  vraies 
ou  imaginaires,  ou  enfin  pour  se  venger  de  ceux  qu’ils 
prennent  pour  leurs  ennemis,  que  les  aliénés  se  mettent 
en  fureur»  (ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  227).  Ce  <iue  nous  avons 
dit  précédemment,  et  les  paroles  que  nous  avons  em- 
pruntées à Esquirol  lui-même,  montrent  que  cette  pro- 
position est  ab.'olue.  Si  la  fureur  des  aliénés  est  souvent 
motivée  par  des  faux  jugements  sur  les  personnes  ou  sur 
les  choses,  par  une  fausse  sensation,  par  une  conception 
délirante  ; si  elle  n’éclate  souvent  que  parce  que  l’a- 
liéné croit  avoir  une  injure  à venger,  un  danger  à éviter, 
un  obstacle  à vaincre,  une  douleur  à repousser,  un  joug 
à secouer,  un  lien  à rompre,  parce  qu’il  est  excité,  con- 
tredit, taquiné  [lar  ceux  qui  l’entourent,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  quel(]uefois  la  fureur  est  entièrement 
étrangère  au  délire,  et  paraît  se  manifester  sous  l’in- 
fluence de  certaines  causes  atmosphériques,  de  certains 
troubles  de  la  digestion,  ou  de  la  circulation,  ou  delà 
menstruation  chez  les  femmes,  etc. 

La  fureur  des  aliénés  est  ordinairement  expansive, 
quelquefois  cependant  morne  et  concentrée:  tantôt  les 
furieux  courent  çà  et  là,  se  jettent  sur  tous  ceux  qu’ils 
rencontrent , sans  être  provoqués , éprouvent  le  besoin 
*de  briser,  de  déchirrr,  de  battre,  de  tuer;  d’autres  fois 
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ils  restent  en  place,  gesticulent,  vocifèrent,  blasphèment, 
mais  restent  inoffensifs  tant  qu’on  les  laisse  tranquilles  ; 
il  est  impossible  de  se  faire  entendre  d’eux,  de  les  arrê- 
ter : «on dirait,  dit  Georget,  unemachine  montée, qui  ne 
peut  s'arrêter  qu’avec  la  cause  qui  la  fait  mouvoir.  » 

Les  aliénés  exercent  leur  fureur  non-seulement  sur 
les  personnes  qui  les  entourent,  mais  encore  sur  eux- 
mêmes,  sur  les  animaux  qui  les  approchent,  sur  des  ob- 
jets inanimés.  « Une  malheureuse  femme,  dans  l’excès 
de  ses  emportements,  dit  M.  Calmeil, amputa  une  partie 
de  sa  langue,  ses  lèvres,  plusieurs  lambeaux  de  peau 
qu’elle  crachait  à la  figure  des  autres  malades,  et  l’on 
fut  contraint,  pour  prévenir  le  retour  de  nouveaux  acci- 
dents, de  procéder  à l’extraction  de  toutes  les  dents  in- 
cisives. J'ai  vu  un  maniaque  furieux  s’élancer  vingt  fois 
jusqu’au  plafond  de  sa  loge,  saisir  et  mettre  en  pièces 
un  chat  qui  opposait  une  vigoureuse  résistance.  Quelques 
furieux  exercent  leur  fureur  sur  les  arbres,  les  murs, 
mordent  la  terre,  etc.  u [Dict.  de  méd.,  t.  xix,  p.  123). 

L’explosion  de  la  fureur  est  souvent  annoncée  par  des 
signes  qu’il  importe  de  connaître  : quel(|ues  aliénés  accé- 
lèrent tout  à coup  leur  marche,  gesticulent,  crient  avec 
plus  de  véhémence,  profèrent  une  phrase,  un  mot  qu’ils 
ne  prononcent  jamais  dans  un  autre  moment  ; chez  d’au- 
tres, c’est  le  froncement  des  sourcils  , les  mouvements 
et  l’expression  des  yeux,  un  tremblement  dans  les  bras, 
la  rougeur  subite  de  la  face,  qui  annoncent  l’approche 
des  accès. 

Les  accès  de  fureur  reviennent  à des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés  ; tantôt  ils  n’ont  lieu  que  la 
nuit,  tantôt  ils  se  manifestent  indifféremment  la  nuit 
comme  le  jour  ; le  plus  ordinairement  ils  sont  irré- 
gulièrement intermittents  ; quelquefois  ils  sont  pério- 
diques. 

La  durée  des  accès  varie  beaucoup  ; tantôt  elle  n’est 
que  de  quelques  instants  à quelques  heures,  tantôt  elle 
est  de  plusieurs  jours  à plusieurs  semaines.  Dans  ce  der- 
nier cas,  et  lorsque  la  fureur  est  expansive,  on  a peine 
à comprendre  que  les  forces  physiques  des  malades  puis- 
sent suffire  à la  dépense  excessive  qu’ils  en  font  par  la 
violence  de  leurs  mouvements,  de  leurs  gestes,  de  leurs 
vociférations,  etc.  Après  l’accès,  surtout  lorsque  celui-ci 
a duré  longtemps,  et  qu’il  a été  violent , les  malades 
tombent  ordinairement  dans  une  grande  prostration, 
dans  un  profond  accablement  diuiuel  il  est  difficile  de 
les  tirer;  d’autres  fois,  sous  l’influence  des  plus  légères 
circonstances,  les  accès  se  succèdent  avec  une  telle  ra- 
pidité, que  la  fureur  est  pres(|ue  continuelle. 

La  fureur  maniaque  est  souvent  dangereuse  parce 
que  les  forces  musculaires  des  malades  sont  considéra- 
blement augmentées,  et  parce  que  ceux-ci  ne  sont  plus 
arrêtés,  dans  l’usage  qu'ils  en  font,  par  aucune  consi- 
dération : ils  frappent , mordent , tuent  les  personnes 
qu’ils  rencontrent  , sans  hésitation  , sans  pitié  , sans 
crainte.  « Ce  qui  rend  les  maniaques  furieux  si  redou- 
tables, dit  Esquirol,  c’est  que  le  sentiment  de  leurs  forces 
augmentées  est  soustrait  aux  calculs  de  la  raison,  c’est 
que  plusieurs  ont  la  conviction  que  leurs  forces  sont  sur- 
naturelles et  indomptables  : aussi , lorsqu’ils  en  font 
usage,  ils  sont  d'autant  plus  dangereux,  qu’une  idée  de 
supériorité  les  domine,  ou  (pCils  ont  moins  d’intelli- 
gence » (ouvr.  cit.,  t U,  p.  1 53).  Sous  ce  dernier  point 
de  vue,  la  fureur  qui  est  la  plus  à craindre  est  celle  des 
malades  chez  lesquels  la  folie  est  compli(|iiée  d’épi- 
lepsie. La  fureur  est  plus  redoutable  en  été  ou  pendant 
un  froid  rigoureux  qu’au  printemps  et  en  automne. 

Quelquefois  la  fureur  maniaque  est  indomptable  ; rien 
ne  peut  l'apaiser  ou  la  contenir  , rien  ne  peut  effrayer 
les  malades  ou  les  ramener  à la  tranquillité;  d’autres 
fois  les  aliénés  furieux  se  laissent  subjuguer  lorsqu’on 
leur  oppose  un  grand  appareil  de  force  à laquelle  ils 
croient  ne  pas  pouvoir  résister  avec  avantage. 

7“  Les  pasnons  vénériennes-  — Fréquemment  chez 
les  aliénés,  surtout  chez  les  femmes,  les  désirs  vénériens 
sont  violents,  continus,  insatiables  ; la  vue  d’un  individu* 


du  sexe  opposé  au  leur,  jette  ces  malheureux  dans  une 
excitation  extraordinaire  ; ils  tiennent  alors  les  propos 
les  plus  obscènes,  se  livrent  aune  foule  de  gestes  indé- 
cents, découvrent  leurs  parties  génitales,  se  dépouillent 
de  leurs  vêlements.  La  masturbation  n’est  toutefois  pas 
aussi  commune  chez  eux  (lu’oii  pourrait  le  croire  : lors- 
qu’elle existe,  elle  constitue  un  symptôme  funeste,  plonge 
rapidement  le  malade  dans  l’épuisement,  et  rend  la  gué- 
rison impossible. 

B.  Troubles  constitués  par  l'affaiblissement  des 
facultés.  — Démence.  — 1»  Troubles  des  facultésin- 
tellectuelles  proprement  dites.  — L'affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles  présente  un  grand  nombre  de  de- 
grés. Il  est  quelquefois  si  faible,  qu’on  ne  saurait  le  re- 
connaître en  observant  les  actes  des  malades , ou  en  les 
jugeant  d’après  leur  conversation  ; il  faut  bien  les  con- 
naître et  les comparersoigneusement  à eux-mêmes  pour 
découvrir  la  maladie.  Les  opérations  intellectuelles  sont 
plus  lentes , la  mémoire  ne  va  plus  au-devant  de  l’ex- 
pression , les  pensées  ne  s’enchaînent  plus  aussi  rapide- 
ment, mais  il  n’existe  encore  aucune  lacune  dans  les 
idées  : ce  n’est  que  lorsqu’on  fait  écrire  les  malades 
qu'on  s’aperçoit  qu’ils  oublient  des  lettres,  des  mots  , 
que  leur  style  n’est  plus  ce  qu’il  était  auparavant.  A un 
degré  plus  avancé,  les  malades  ont  de  la  peine  à exiiri- 
mer  leur  pensée  : ils  s'embrouillent  dans  leurs  phrases  , 
ne  peuvent  parvenir  à les  achever  ; ils  comprennent  plus 
difficilement,  leur  imagination  devient  moins  vive  ; ils 
sont  moins  habiles  dans  leurs  occupations  intellectuelles 
ordinaires.  Quelquefois  une  ou  plusieurs  facultés  sont 
affectées  avant  les  autres;  les  malades  n’ont  plus  la 
mémoire  des  nombres,  des  temps , des  localités  , etc.  , 
tandis  que  l’intelligence  reste  intacte  sur  tous  les  autres 
points.  Enfin  se  manifeste  l’incohérence  des  idées,  non 
plus  ici  parce  quecelles-ci se  succèdent  trop  rapidement, 
ou  qu’il  s'est  établi  entre  elles  un  lien  nouveau,  mais 
parce  qu’aucune  d’elles  ne  peut  être  achevée,  et  que  leur 
lien  naturel  est  affaibli  , rompu.  Les  malades  débitent 
des  phrases,  des  mots  sans  suite  ; leur  attention  n’étant 
plus  assez  forte  pour  leur  donner  une  idée  claire  et  vraie 
des  objets,  « ils  ne  peuvent  ni  comparer  , ni  associer  les 
idées,  ni  abstraire...  Dès  lors,  les  idées  les  plus  dispa- 
rales  se  succèdent  indépendantes  les  unes  des  autres, 
elles  se  suivent  sans  liaison  et  sans  motifs,  les  propos 
sont  incohérents  ; les  malades  répètent  des  mots  , des 
phrases  entières,  sans  y attacher  de  sens  précis  ; ils  par- 
lent comme  ils  raisonnent,  sans  avoir  la  conscience  de 
ce  qu’ils  disent:  il  semble  qu’ils  aient  des  comptes  faits 
dans  leur  tête,  qu’ils  répètent,  obéissant  à des  habitudes 
anciennes,  ou  cédant  à des  consonnances  fortuites» 
(Esquirol,  ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  220).  Ce  désordre  se  ma- 
nifeste surtout  dans  l'écriture  ; les  malades  ne  peuvent 
plus  former  le  mot  le  plus  connu  et  le  plus  familier,  ils 
ne  peuvent  plus  tracer  une  lettre. 

Dans  cet  état,  presque  tous  les  aliénés  ont  des  tics  : 
l’un  a toujours  l’air  de  chercher  quelque  chose  qu’il  a 
perdu,  l’autre  écrit  perpétuellement,  celui-ci  frappe  nuit 
et  jour  dans  ses  mains,  celui-là  balance  constamment 
son  corps  dans  la  même  direction  ; il  en  est  qui  sifflent, 
dansent,  chantent  pendant  toute  une  journée  ; plusieurs 
s’accoutrent  de  tout  ce  qu’ils  trouvent,  affectent  un  cos- 
tume sale,  bizarre. 

La  mémoire  générale  est  une  des  premières  facultés 
lésées,  et  la  lésion  qu’elle  éprouve  est  fort  remarquable. 
Les  malades  oublient  les  impressions  qu’ils  ont  reçues 
récemment,  même  celles  qui  leur  viennent  des  choses 
qui  louchent  de  plus  près  à leur  existence;  ils  oublient 
ce  qu’ils  viennent  de  voir,  d’entendre,  de  dire,  de  faire 
dans  l’instant,  taudis  qu’ils  conservent  un  souvenir  très- 
vif  des  choses  passées  depuis  longtemps.  Est-ce  bien  là 
une  lésion  de  la  mémoire,  se  demande  Esquirol,  et  ce 
phénomène  ne  se  produit-il  pas  parce  que  les  sensations 
étant  très-faibles,  les  perceptions  l’étant  aussi , elles 
ne  laissent  point  ou  presque  point  de  traces  après  elles  i* 

La  volonté  est  faible,  et  finit  par  êire  annihilée.  « Les 
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malades  sont  sans  spontanéité  ; ils  ne  se  déterminent 
pas,  ils  s’abandonnent,  se  laissent  conduire  ; leur  obéis- 
sance est  passive,  ils  n’ont  pas  assez  d’énergie  pour 
être  indociles  » (Esquirol). 

« Quelquefois,  dit  Georget,  alors  que  l’affaiblisseraent 
intellectuel  est  déjà  extrême,  les  malades  ont  encore 
quelques  moments  passagers  d’excitation,  pendant  les- 
quels ils  peuvent  lier  des  idées,  des  raisonnements,  et 
même  écrire  des  lettres  à peu  près  raisonnables;  ils  re- 
connaissent les  personnes  qu’ils  ont  vues,  jouent  encore 
très-bien  au  billard  , aux  dames,  aux  échecs,  et  satis- 
font tous  leurs  besoins.  Des  talents,  celui  de  la  musique, 
du  dessin,  par  exemple,  subsistent,  à un  degré  très- 
élevé,  au  milieu  de  l’anéantissement  des  autres  facul- 
tés. » Cet  état  est  rare,  et  ne  dure  pas  longtemps:  les 
facultés  intellectuelles  finissent  par  être  si  complètement 
abolies  , que  les  malades  descendent  au  niveau  de  la 
brute,  dont  ils  n’ont  même  pas  l’instinct  ; ils  ne  pronon- 
cent que  des  mots  incohérents,  inarticulés  ; ils  ne  com- 
prennent plus  aucune  des  questions  qu’on  leur  adresse,  et 
n’y  répondent  que  par  des  non-sens,  ou  n’y  répondent 
pas  du  tout,  soit  qu’ils  oublient  les  signes  du  langage, 
soit  que  leur  mémoire  ne  leur  permette  plus , à la  fin 
d’une  phrase  , de  se  rappeler  l’idée  qu’ils  voulaient 
exprimer  en  la  commençant  ; ils  sont  inhabiles  à tout 
acte  qui  demande  la  moindre  attention,  la  plus  légère 
réflexion  : ils  n’ont  plus  que  quelques  sensations  isolées; 
ils  se  méprennent  sur  l’origine  et  la  nature  des  bruits, 
des  sons  ([ui  les  affectent  ; ils  ne  jugent  plus  les  distances, 
les  qualités  physiques  des  corps  ; ils  perdent  la  con- 
science de  leur  individualité,  le  sentiment  de  leur  pro- 
pre conservation  ; ils  se  montrent  insensibles  aux  im- 
pressions du  froid  et  du  chaud  ; plusieurs  s’écorchent  les 
doigts,  la  figure  ; presque  tous  supportent  sans  se  plain- 
dre des  plaies,  des  eschares;  ils  mangent  avec  avidité 
des  substances  repoussantes , infectes  ; ils  n’ont  plus 
l’idée  du  danger,  de  la  pudeur;  ils  sont  aussi  insensibles 
aux  bons  traitements  (ju’aux  privations  : les  choses  de  la 
vie  semblent  ne  |)lus  les  regarder;  ils  sont  réduits,  en 
un  mot,  à l’état  d’automates,  de  machines;  quel- 
ques-uns tracent  machinalement  des  lettres  qui  n’appar- 
tiennent à aucune  langue  Ils  paraissent  être  sans  be- 
soins, sans  idées,  sans  désirs;  leurs  yeux  sont  ouverts 
sans  regarder  ; ils  n’écoutent  pas  et  ne  parlent  point  ; 
ils  resteraient  la  nuit  comme  le  jour  en  plein  air,  si  on 
ne  les  conduisait  à leur  appartement,  à table,  auprès  du 
feu,  dans  leur  lit.  Les  sujets  en  démence,  dit  M.  Calmeil, 
se  perdent  dansleur  appartement,  dans  leur  dortoir  ; ils 
ne  distinguent  plus  leur  lit,  les  ustensiles  affectés  à leurs 
besoins.  La  plupart  de  ces  malades,  comme  les  idiots, 
satisfont  à leurs  besoins  naturels  dans  leur  lit  ou  dans 
leurs  vêlements  : ils  pourriraient  dans  leurs  excréments 
si  on  n’avait  pas  le  soin  de  les  nettoyer. 

2”  Troubles  des  facultés  affectives.  — Les  facullés 
affectives  subissent  un  affaiblissement  proportionné  à 
celui  des  facultés  intellectuelles  proprement  dites  : les 
malades  « n’ont  ni  désirs,  ni  aversions,  ni  haine  , ni 
tendresse  ; ils  sont  dans  la  plus  grande  indifférence  |tour 
les  objets  qui  leur  étaient  les  plus  chers  ; ilsvoient  leurs 
parents  et  leurs  amissans  plaisir,  et  s’en  séparent  sans 
regret  » ( Esquirol  ). 

3»  Toubles  des  passions  et  des  facultés  morales. — 
Les  passions  s’éteignent  peu  à peu  , et  finissent  par  de- 
venir entièrement  milles  ; les  malades  sont  indifférents 
à tout.  S’ils  manifestent  de  la  joie  ou  de  la  peine,  c’est 
sans  motif;  quelques-uns  sont  irascibles,  mais  leur  co- 
lère ne  dure  qu’un  moment. 

B.  Troubles  des  fonctions  sensoriales. — Esquirol,  le 
premier,  a appelé  l’attention  des  médecins  sur  les  trou- 
bles que  peuvent  offrir,  dans  la  folie,  les  fonctions  sen - 
soriales  : il  leur  a donné  le  nom  d'illusions  , et  les  a 
distingués  des  hallucinations.  Cette  distinction  a été  at- 
taquée dans  ces  derniers  temps,  et  nous  nous  sommes  déjà 
expliqués  à cet  égard.  Nous  rappellerons  seulement  ici 
que,  dans  les  hallucinations,  il  y a perception  imaginaire 


alors  que  les  sens  ne  fonctionnent  pas,  ou  même  n’exis- 
tent plus  ; tandis  que,  dans  les  illusions  , il  y a une  im- 
pression actuelle,  réelle,  produite  par  un  objet  exté- 
rieur sur  l’un  des  organes  des  sens  , impression  qui,  en 
raison  d’un  état  morbide  du  cerveau,  est  mal  jugée. 

« Trois  conditions,  a dit  Esquirol  , sont  nécessaires 
pour  la  perception  d’une  sensation  : l'intégrité  de 
l’organe  qui  reçoit  l’impression,  l’intégrité  du  nerf  qui 
transmet  l’impression,  et  l’intégrité  de  l’instrument  qui 
réagit  sur  cette  même  impression.  Les  illusions  des  sens 
reconnaissent  aussi  trois  causes  : l’altération  des  sens, 
la  lésion  des  nefs  de  transmission,  ou  l’état  anormal  du 
cerveau»  ( ouvr.  cit  , t.  i,  p.  204  }. 

On  a vivement  critiqué  cette  proposition,  et  l’on  a 
prétendu  que  les  illusions  ne  reconnaissaient  jamais 
d’autre  cause  que  l’état  anormal  du  cerveau.  Nous  concé- 
dons volontiers  ce  point,  mais  nous  ne  trouvons  pas  là 
un  motif  suffisant  pour  considérer  les  hallucinations  cl 
les  illusions , comme  des  phénomènes  de  nature  iden- 
tique. Dans  les  unes  comme  dans  les  autres  l’erreur  est 
due  à une  opération  du  cerveau,  de  l’intelligence  : mais, 
dans  les  premières , le  cerveau  agit  seul  ; dans  les 
secondes,  il  n'agit  que  consécutivement , après  qu’une 
sensation  lui  a été  transmise  par  l’un  des  organes  des 
sens.  Cette  sensation,  dit-on,  lui  a été  transmise  ré- 
gulièrement ; c’est  lui  qui  la  juge  mal  : nous  le  voulons 
bien;  mais,  encore  une  fois  , le  cerveau  n’agit  que  lors- 
qu’il a été  impressionné  par  une  impression  réelle  , et 
c’est  là  ce  qui  constitue  le  caractère  essentiel  du  phéno- 
mène. Une  impression  réelle  est  la  condition  sine  qud 
non  de  la  production  des  illusions  ;elle  n’existe  jamais 
dans  les  hallucinations:  dans  celles-ci  , l’erreur  est  en- 
tièrement indépendante  des  sens  ; dans  celle-là,  l’erreur 
a pour  cause  première  une  impression:  elle  cesse  aussi- 
tôt que  l'on  inlerromjtt  celte  impression  en  empêchant 
l’organe  qui  la  reçoit  de  fonctionner. 

Esquirol  a distingué  des  illusions  naissant  des  sens 
internes,  et  des  illusions  naissant  des  sens  externes.  Il 
voudrait  appeler  les  premières,  illusions  ganglionaires; 
les  secondes,  illusions  des  sens. 

Celle  seconde  division  ne  doit  être  acceptée  qu’avec 
restriction,  et  il  ne  nous  semble  pas  qu’Esquirol  l’ait 
établie  sur  ses  véritables  bases. 

Une  femme  éprouve  une  douleur  vive  et  continue  au 
sommet  du  crâne  : elle  l’attribue  à la  présence  d’un  ver 
qui  serait  placé  au-dessous  du  cuir  chevelu.  Voilà  pour 
Esquirol  une  illusion  des  sens  internes,  une  illusion  gan- 
glionaire  (ouvr.  cil.,  1. 1,  p.  208  j.  Pour  nous,  c’est 
tout  autre  chose  : c’est  une  sensation  régulièrement 
transmise,  régulièrement  perçue,  ci  jugée,  laquelle  , par 
suite  d’une  concepiion  délirante,  est  attribuée  à une  cause 
qui  n’existe  pas.  La  malade  ressent , juge  la  douleur 
telle  qu’elle  se  fait  en  effet  sentir  , elle  ne  se  trompe 
que  sur  la  nature  de  la  cause  qui  la  produit.  Pour  que 
cette  erreur  de  jugement  soit  commise  , il  n’est  même 
pas  nécessaire  qu’il  existe  un  état  morbide  du  cerveau  : 
tous  les  jours  on  voit  des  personnes,  jouissant  de  toute 
l’intégrité  de  leurs  facullés,  attribuer,  par  ignorance,  par 
préjugé,  par  crédulité,  les  douleurs  qu’elles  éprouvent  à 
des  causes  absurdes  , impossibles. 

Une  femme,  étant  couchée  sur  le  côté,  sent  battre  ses 
artères  temporales  ; elle  se  persuade  que  son  cerveau 
est  liquéfié,  et  qu’il  coule:  c’est  encore  pour  Esquirol 
une  illusion  ganglionaire.  Pour  nous,  c’est  une  erreur 
qui  lient  être  commise,  dans  l’état  de  raison,  par  une 
personne  qui,  sentant  certaines  pulsations,  ignore  qu’elle 
a des  artères  temporales  dans  lesquelles  coule  du  sang, 
et  que  son  cerveau  ne  peut  se  liquéfier.  Chez  une  alié- 
née, ce  peut  être  une  conception  délirante,  provenant 
d’une  sensation  régulière 

Une  aliénée  pousse  les  hauts  cris  dès  qu’on  la  touche 
du  bout  du  doigt:  a Vous  me  faites  du  mal,  s’écrie- 
t-elle,  ne  me  frappez  pas.  » Autre  exemple  d’illusion 
glanglionaire  pour  Esquirol  (foc.  cit.,  p.  206).  Mais  qui 
peut  affirmer  que,  dans  ce  cas,  la  sensibilité  ne  soit  pas 
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exagérée,  au  point  que  la  malade  ressente,  en  effet,  une 
vive  douleur  au  plus  léger  contact? 

Nous  pensons,  nous,  que,  d’après  la  déOnition  qu’Es- 
quirol  lui-même  a donnée  des  illusions,  on  ne  peut  ad- 
meure  l’existence  d’une  illusion  des  sens  internes,  qu’au- 
lanl  que  le  malade  se  trompe,  non  sur  la  cause  qui 
produit  la  sensation,  mais  sur  la  nature  de  celte  sensa- 
tion elle-même,  c’est-à-dire  qu’aulant  que  cette  sensa- 
tion produit  sur  lui  un  effet  autre  que  celui  qu’elle  doit 
produire.  C'est  ainsi  qu’un  peut  attribuer  à des  illusions 
ganglionaires,  l’étrange  disposition  qui  permettait  aux 
flagellants,  aux  convulsionnaires,  de  trouverdans  les  plus 
affreuses  tortures  dessourcesd'ineffablesdélices  (itoy. Boi- 
leau, Z/istoire  des  flagellants.  — Caxré  deMonigeron, 
Sur  les  Miracles,  etc.,  t-  ii,  p.  49-50). 

Les  illusions  des  sens  externes  sont  plus  fréquentes  et 
plus  faciles  à constater  : elles  peuvent  se  rapporter  à 
chacun  des  sens. 

Illusions  de  la  vue.  — Les  malades  altribuent  aux 
objets  qu’ils  aperçoivent,  une  forme,  un  aspect  tout  dif- 
férents de  ceux  qu’ils  ont  en  réalité  : l’un  ramasse  des 
cailloux  qu’il  croit  être  des  caractères  d’imprimerie,  des 
diamants  , des  objets  d'antiquité  , d’histoire  natu- 
relle, etc.  ; l’autre  prend  pour  des  rats  l’ombre  projetée 
sur  le  parquet  par  les  meubles  de  sa  chambre;  celui-ci 
voit  dans  les  personnes  qui  l’approchent,  dans  ses  pa- 
rents, dans  ses  amis,  des  inconnus  ou  des  ennemis  ; pour 
celui-là,  les  nuages  sont  des  ballons,  des  corps  d’armée. 

Illusions  de  l'ouïe.  — Un  malade  entend  du  bruit  : 
il  croit  qu’on  lui  parle,  et  répond  comme  si  des  questions 
lui  étaient  adressées;  vous  marchez  avec  la  plus  grande 
légèreté,  il  croit  entendre  les  pas  d’un  grand  nombre  de 
personnes,  le  galop  d’un  cheval,  etc.  ; vous  jiarlez,  il 
croit  entendre  l’aboiement  d’un  chien,  le  miaulement 
d’un  chat,  etc. 

Illusions  de  l’odorat. — Des  odeurs  agréables  soûl 
prises  pour  des  odeurs  fétides,  et  vice  versa. 

Illusions  du  goût.  — Tantôt  les  malades  trouvent  une 
saveur  exquise  aux  substances  les  plus  repoussantes; 
tantôt,  au  contraire,  ils  trouvent  un  mauvais  goût  aux 
aliments  qu’on  leur  présente,  et  prétendent  qu’on  y a 
mêlé  de  la  terre,  du  poison,  etc. 

Illusions  du  tact.  — Les  objets  les  plus  unis  semblent 
être  garnis  d’aspérités,  de  pointes,  de  bosselures;  la 
forme,  la  consistance  des  corps  se  montre  toute  différente 
de  ce  qu’elle  est  réellement  (Esquirol,  oiivr.  cit,,  t.  i, 

p.  202). 

Sans  être  perverties,  les  fonctions  sensoriales  peuvent 
être  exaltées,  ou,  au  contraire,  affaiblies.  Tantôt  tous 
les  sens,  mais  principalement  l’ouïe  et  Todorai,  acquiè- 
rent chez  les  aliénés  une  finesse  extrême;  ils  perçoivent 
le  bruit  le  plus  léger,  l’odeur  la  plus  fugitive  ; tantôt  les 
sens  deviennent  obtus,  et  les  malades  n’ont  plus  qu’une 
idée  très-imparfaite  des  qualités  physiques  des  corps. 

C.  Troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  — La 
sensibilité  et  la  motilité  peuvent  être  exaltées,  perverties 
ou  affaiblies. 

Exaltation  delà  sensibilité.  — Les  malades  devien- 
nent excessivement  impressionnables  ; les  agents  atmo- 
sphériques exercent  sureux  une  influence  extraordinaire; 
une  différence  de  quelques  degrés  seulement  en  plus  ou 
en  moins,  dans  la  température,  les  fait  cruellement  souf- 
frir. La  sensibilité  cutanée  est  extrême;  la  douleur,  qui, 
dans  d’autres  circonstances,  eût  été  légère,  devient  into- 
lérable ; souvent  le  plus  léger  conlact  détermine  une 
souffrance  vive  : ces  sensations  douloureuses  sont  réelles, 
et  ne  doivent  pas  être  rattachées  à des  illusions;  elles 
sont  quelquefois  provoquées  par  des  impressions  senso- 
riales : ainsi , une  lumière  trop  vive,  un  bruit  quelque 
peu  intense  deviennent  des  causes  de  douleur.  11  est  des 
aliénés  qui  restent  continuellement  plongés  dans  une 
profonde  obscurité,  parce  que  leurs  yeux  ne  peuvent 
plus  supporter,  sans  douleur,  l’éclat  du  jour. 

Perversion  de  la  sensibilité.  — On  peut  admettre  que 
la  sensibilité  générale  est  pervertie  chez  les  aliénés  qui 


mangent  avec  avidité  de  la  paille,  de  l’herbe,  de  la 
chaux,  de  la  terre,  des  excréments,  etc,,  chez  ceux  aux- 
quels des  impressions  ordinairément  douloureuses  font 
éprouver  un  certain  plaisir,  ou  auxquels,  au  contraire, 
des  impressions  ordinairement  agréables  causent  de  la 
douleur. 

Affaiblissement  de  la  sensibilité.  — Les  aliénés  sup- 
portent quelquefois  impunément  les  extrêmes  du  froid 
et  du  chaud;  il  est  fréquent  d’en  voir  qui  restent  pen- 
dant longtemps  exposés  presque  nus  h un  froid  excessif, 
sans  en  ressentir  d’inconvénients.  Quelques  auteurs  ont 
conclu,  de  faits  semblables,  que  la  faculté  de  supporter 
impunément  le  froid  était  générale  aux  aliénés.  Esquirol 
s’est  élevé  avec  raison  contre  cette  assertion  : «On  n’a 
cessé  de  répéter,  dit-il,  que  les  maniaques,  dévorés  d’une 
chaleur  interne,  pouvaient  supporter  le  froid  le  plus  ri- 
goureux. Cette  observation  , trop  généralisée,  a été  bien 
funeste  aux  aliénés...  Il  faut  bien  se  garder  de  croire  que 
tous  les  maniaques  soient  insensibles  au  froid.  A la  vé- 
rité, ils  supportent  une  température  froide  plus  facile- 
ment que  les  autres  hommes , parce  qu’ils  font  plus  de 
mouvements,  parce  qu’il  .se  dégage  chez  eux  plus  de  ca- 
lorique; mais  il  est  certain  qu’un  froid  très-rigoureux  les 
agile  ; que  pendant  l’hiver,  surtout  à la  fin  des  accès,  les 
malades  souffrent  et  meurent,  si  on  n’a  pas  le  soin  de  les 
garantir  des  rigueurs  de  la  saison»  (ouvr.  cit„  t.  i, 
p.  153-1551. 

Souvent  les  aliénés  paraissent  avoir  perdu  toute  sensi- 
bilité ; on  peut  impunément  les  pincer,  les  piquer  , leur 
faire  éprouver  la  douleur  la  plus  vive  ; on  en  voit  qui  se 
mordent  eux-mêmes,  qui  s’entament  les  chairs  avec  les 
doigis,  avec  un  instrument  quelconque,  sans  donner  au- 
cun signe  de  souffrance.  « Je  trouvai  un  jour  un  aliéné , 
dit  M.  Foville,  l’index  profondément  introduit  dans  la 
bouche,  et  tellement  serré  entre  les  dents , qu’il  fallut 
des  efforts  pour  le  retirer.  Ce  doigt  était  mordu  jusqu’aux 
os  dans  plusieurs  places  : le  malade  n’en  témoignait  au- 
cune douleur.  » Les  organes  des  sens  participent  quelque- 
fois à cet  état  : il  est  des  aliénés  que  la  lumière  la  plus 
vive,  le  bruit  le  plus  violent  paraissent  ne  pas  impres- 
sionner. Un  malade,  observé  par  M.  Foville,  se  prome- 
nait pendant  des  heures  entières  dans  une  cour,  les  yeux 
constamment  fixés  sur  le  soleil  : la  vision  n’était  cepen- 
dant nullement  affaiblie,  car,  immédiatement  après  avoir 
fixé  le  soleil  le  plus  ardent  du  mois  de  juillet,  ce  malade 
lisait  dans  un  livre  imprimé  en  caractères  très-fins.  Dans 
tous  ces  cas,  la  perte  de  la  sensibilité  n’est  ni  réelle  ni 
permanente  : elle  n’a  lieu  que  pendant  les  accès,  lorsque 
toutes  les  facultés  de  l’aliéné  sont  concentrées  sur  un  seul 
point;  elle  cesse  avec  le  paroxysme , et  souvent  même 
elle  est  alors  remplacée  par  l’exagération  de  la  sensibi- 
lité ; le  malade,  que  tout  à l’heure  on  pinçait  ou  cautéri- 
sait sans  qu’il  parût  s’en  apercevoir,  pousse  maintenant 
des  cris  de  douleur,  alors  qu’on  le  louche  à peine. 

La  véritable  paralysie  du  sentiment,  chez  les  aliénés, 
accompagne  toujours  celle  du  mouvement,  avec  laquelle 
elle  est  en  raison  directe,  sans  toutefois  jamais  parvenir 
au  même  degré  : lorsque  celle-ci  est  arrivée  à sa  dernière 
période,  les  parties  qui  en  sont  le  siège  conservent  encore 
une  sensibilité  assez  marquée.  La  paralysie  du  sentiment, 
chez  les  aliénés,  n’offre  d’ailleurs  rien  de  particulier; 
elle  est  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  pronon- 
cée, et  se  présente  avec  tous  les  caractères  qu’on  lui  con- 
naît. 

Exaltation  de  la  motilité.  — Les  mouvements  ac- 
quièrent quelquefois,  chez  les  aliénés,  une  énergie  et  une 
vigueur  extraordinaires  : ils  sont  brusques,  étendus, 
violents, fréquents,  presque  continuels,  surtout  pendant 
les  accès,  sans  toutefois  cesser  d’être  réguliers,  et  plus  ou 
moins  en  rapport  avec  les  pensées  et  la  volonté  des  ma- 
lades. Ceux  -ci  marchent  à grands  pas,  courent,  gesticu- 
lent avec  véhémence,  crient,  chantent  à tue-tête,  ren- 
versent, brisent  tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la  main;  et 
cet  étal,  après  avoir  duré  un  temps  plus  ou  moins  long, 
cesse  peu  à peu  , et  tout  rentre  dans  l’ordre  lorsque  le 
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calme  s’est  rétabli  dans  les  facultés  intellectuelles.  D’au- 
tres fois  il  a une  durée  fort  longue  : on  l’a  vu,  lorsqu’il 
est  en  rapport  avec  une  idée  délirante  prédominante  , se 
prolonger  sans  interruption  pendant  des  semaines,  des 
mois,  des  années  entières 

Perversion  de  la  motilité.  — Les  mouvements  , chez 
les  aliénés,  sont  souvent  irréguliers,  désordonnés  , indé- 
pendants de  la  volonté,  sans  relation  avec  le  délire.  Pour 
décrire  avec  ordre  les  différents  troubles  dont  le  système 
locomoteur  devient  alors  le  siège,  nous  adopterons  en 
partie  la  division  établie  par  M.  Bayle  (ouv.  cil.,  p.  516). 

lo  Agitation  spasmodique. — L’appareil  locomoteur 
tout  entier  exécute  sans  cesse  les  mouvements  les  plus 
violents  et  les  plus  désordonnés.  Les  malades  chantent, 
crient,  vocifèrent,  prononcent  des  mots  inintelligibles, 
font  entendre  un  bruit  confus,  inarticulé  ; ils  s’agitent 
dans  totis  les  sens,  remuent  la  tête,  la  portent  en  avant, 
en  arrière,  lui  impriment  des  mouvements  de  rotation, 
étendent  et  fléchissent  les  membres,  se  roidissent , frap- 
pent, brisent  déchirent  tons  les  objets  qui  leur  tombent 
sous  les  mains.  Souvent  les  muscles  qui  servent  à la  mas- 
tication et  à la  déglutition  participent  au  désordre,  et  ces 
fonctions  deviennent  difficiles,  et  même  inii>üssibies. 
Celle  agitation  n’est  point  toujours  générale;  elle  peut 
être  bornée  à quelques  parties,  aux  muscles  de  la  face,  à 
ceux  d’un  bras,  d’une  jandie  : elle  produit  alors  des  symp- 
tômes analogues  aux  convulsions  névraigi(jues.  M.  Fo- 
ville  a observé  une  aliénée,  chez  laquelle  l’avanl-bras, 
demi-Héchi  sur  le  bras,  était  de  temps  en  temps  ramené 
vivement  vers  le  corps , qu’il  frappait  de  petits  coups  re- 
doublés, tandis  que  la  main  était  pendante. 

L’agitation  spasmodique  des  aliénés  est  continue  ou 
périodique.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  prolonge  sans 
interruption,  depuis  quelques  jours  jusqu’à  plusieurs 
mois.  Dans  le  second,  elle  ne  dureqtie  quelques  heures, 
ou  une  journée  tout  au  plus  ; maisellese  reproduit  d'une 
manière  régulière  ou  irrégulière , tantôt  tous  les  jours, 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  tous  les  deux  jours. 

2“  Grincements  de  dents.  — « Ils  sont  quelquefois 
légers,  et  reviennent  de  temps  en  temps,  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs  ; d’autres  fois  ils  sont  beau- 
coup plus  forts,  plus  fré(|uenls,  ou  même  continuels  , et 
produisent  un  bruit  très-fort.  Dans  ce  cas,  la  plupart 
des  muscles  de  la  bouche  sont  dans  un  état  convulsif,  et 
lorsqu'on  examine  la  région  maxillaire,  on  trouve  les 
masséterset  les  temporaux  tendus  et  saillants  sous  la  peau. 
Cet  état  est  accompagné  d’une  prononciation  estrême- 
menlcrabarrassée,et  d’unegrandedifficultédans  la  masti- 
cation et  dans  la  déglutition  » (Bayle, ouvr.  cit.,  p.  o20). 

3»  Tremblements.  — La  tête,  les  membres  inférieurs, 
et  le  plus  ordinairement  les  membres  supérieurs  , sont 
agités  par  un  léger  tremblement  fort  incommode,  bien 
qu’il  permette  aux  malades  de  faire  encore  usage  des 
parties  qui  en  sont  le  siège  ; quelquefois  ce  tremblement 
est  très-fort,  les  malades  ne  peuvent  tenir  un  instant 
leurs  membres  en  repos. 

4»  Convulsions.  — Sous  ce  nom,  on  désigne  des  mou- 
vements spasmodiques  violents,  non  accompagnés  de 
perle  de  connaissance.  Les  convulsions  se  présentent  avec 
des  formes  très-variées  : tantôt  ce  sont  des  flexions  et 
des  extensions  alternatives  et  très-violentes  ries  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs;  tantôt  les  jambes  sont  le 
siège  d’un  tremblement  tel,  que  les  pieifs , lorsque  les 
malades  sont  levés,  s’élèvent  de  terre,  et  tombent  alter- 
nativement en  frappant  fortement  le  plancher  ; tantôt 
les  membres  supérieurs  seulement  sont  agités  de  la  ma- 
nière la  plus  irrégulière,  la  tête  éprouve  des  secousses 
latérales,  ou  d’avant  en  arrière,  le  tronc  s'étend  et  se 
fléchit  alternativement  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  ; 
tantôt,  enfin,  les  convulsions  s’étendent  au  système 
musculaire  tout  entier.  Les  convulsions  durent  d’une  à 
plusieurs  heures,  reviennent  à des  intervalles  plus  ou 
moins  longs;  quelquefois  elles  sont  périodiques,  et  af- 
fectent le  type  tierce. 

S»  Contractures.  — Un  ou  plusieurs  membres,  la  tête 
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elle-même,  sont  le  siège  de  flexions  spasmodiques  per- 
manentes. La  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe 
sur  la  cuisse  , l’avant-bras  sur  le  bras,  la  main  sur  l’a- 
vant-bras; la  tête  est  inclinée  en  avant,  ou  sur  le  côlé; 
on  sent  les  muscles  fléchisseurs  tendus,  roides  et  sail- 
lants; si  l'on  veut  ramener  les  parties  à leur  position  na- 
tureile,  on  éprouve  une  grande  résistance,  qu’on  ne  peut 
vaincre  que  par  des  efforts  très-douloureux  pour  les 
malades,  et  qui  quelquefois  même  derneuient  inutiles. 

fie  Extension.^  tétaniques.  — Ce  sont  des  phénomènes 
entièrement  semblables  aux  précédents,  à l’exception  que 
la  contraction  spasmodi()ue,  au  lieu  d’occuper  les  fléchis- 
seurs, porte  sur  les  extenseurs;  les  parties,  au  lieu  d’être 
fléchies,  sont  fortement  étendues,  et  présentent  une  rigi- 
dité extrême.  Cet  état  peut  s’étendre  à tout  le  système 
musculaire,  et  alors  on  dirait  un  véritable  tétanos. 

Les  différents  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  se  trouver  réunis  sur  le  même  individu  : « 11 
n’est  pas  rare  , dit  Bayle  , de  voir  le  même  malade  avoir 
des  grincements  de  dents,  des  convulsions  dans  un  des 
côtés  du  corps,  le  membre  supérieur  du  côté  opposé  flé- 
chi spasmodiquement  , et  le  membre  inférieur  roide  et 
étendu;  (t’aiitres  fois  la  tête  et  les  membres  supérieurs 
éprouvent  des  tremblements , tandis  que  les  membres 
inférieurs  sont  dans  un  état  de  rigidité  et  d’immobilité 
complète;  on  rem.irque  assez  souvent  aussi  une  flexion 
du  bras  et  de  l’avant-bras , de  la  cuisse  et  de  la  jambe, 
accompagnée  d'une  extension  de  la  main  et  du  pied  » 
fouvr.  cit.,  p.  523). 

7°  Attaques  convulsives. — Les  malades  éprouvent 
tout  à cou[)  une  perle  plus  ou  moins  complète  de  con- 
naissance, et  sont  pris  de  tremblements  qui  se  font  sen- 
tir dans  tout  le  corps,  ou  seulement  dans  un  membre  ou 
dans  la  tête.  Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quelques 
minutes  à plusieurs  heures,  tous  les  symptômes  cessent; 
quelquefois  cependant  ou  les  convulsions  se  prolon- 
gent pendant  plus  ou  moins  de  temps  après  que  la 
perle  de  connaissance  s’esldissipée,  ou  bien  au  contraire 
celle-ci  persiste,  tandis  que  les  spasmes  n’existent  plus. 

8o  Attaques  épileptiformes.  — Les  malades  tombent 
tout  à coup,  ()erdent  complètement  connaissance,  et  sont 
|)ris  de  secousses  convulsives  du  tronc  , de  la  tête  et  des 
membres.  Ces  secousses  consistent  en  une  alternative  de 
flexions  et  d’extensions  convulsives  de  tout  le  corps, 
courtes , fortes  et  saccadées.  La  durée  des  attaques  varie 
depuis  une  jusqu’à  dix  minutes  et  plus  ; quelquefois  le 
sentiment  revient  aussitôt  que  les  convulsions  ont  cessé; 
d’autres  fois,  les  malades  restent  plongés  dans  un  état 
comateux  pendant  plusieurs  heures,  ou  même  pendant 
plusieurs  jours.  Ordinairement  aucuns  symptômes  pré- 
curseurs ne  vi<nnent  annoncer  l’invasion  des  attaques; 
quelquefois,  cependant,  les  malades  éprouvent  quelques 
heures,  ou  même  un  jour  auparavant , de  l’embarras 
dans  la  parole,  dansla  marche,  etc.  Bayle  a vu  un  aliéné 
chez  lequel  les  attaques  étaient  précédées  d’une  aura 
qui  partait  de  la  jambe  et  de  la  main  droite  , et  se  por- 
tait à la  tête. 

Ces  phénomènes  ont  l’analogie  la  plus  parfaite  avec 
les  attaques  épileptiques  proprement  dites , et  dans  la 
plupart  des  cas  où  ils  se  manifestent,  l’on  doit  admettre 
que  l’aliénation  est  compliquée  d’épilepsie. 

Les  forces  musculaires  sont  considérablement  aug- 
mentées, dans  tous  les  troubles  de  l’appareil  locomoteur 
que  nous  venons  de  décrire,  à moins  que  ceux-ci  ne  soient 
accompagnés  de  la  perte  du  sentiment.  « On  a vu  des 
malades,  dit  Esquirol,  supporter  les  poids  les  plus  lourds, 
briser  les  liens  les  plus  forts,  et  renverser  plusieurs  hom- 
mes qui  cherchaient  à les  contenir...  On  en  a vu  passer 
plusieurs  jours  sans  manger  ni  boire  , et  conserver  toute 
leur  énergie  musculaire.  » 

Affaiblissement  de  la  motilité.  — Paralysie.  — Pa- 
ralysie des  aliénés.  — Paralysie  incomplète  des 

aliénés,  — Paralysie  générale  des  aliénés. 

Les  affections  cérébrales  qui  viennent  souvent  compli- 
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quer  l’alidnalion  mentale,  exercent  sur  la  motilité  une 
influence  qui  n’offre  rien  de  particulier,  et  que  nous  ne 
ferons  qu’indiquer  ici.  Ainsi,  lorsqu’il  survient  chez  un 
aliénéune  hémorrhagie  cérébrale,  un  épanchement  abon- 
dant dans  les  méninges  ou  les  ventricules,  un  ramollisse- 
ment aigu,  etc.,  on  observe  dans  les  mouvements  les 
troubles  qu’y  apportent  ordinairement  ces  lésions  , et 
dont  rétiuie  ne  se  rattache  pas  à celle  de  la  folie.  Nous 
ne  nous  occuperons  donc  pas  ici  des  différentes  paralysies 
(|ui  sont  déterminées  chez  les  aliénés  par  des  complica- 
tions, et  nous  ne  décrirons  que  cette  espèce  particulière 
de  paralysie,  qui  a reçu  le  nom  de  paralysie  générale 
des  aliénés  , et  qu’on  doit  regarder  comme  propre  à 
l’aliénation  mentale. 

Pour  ne  pas  être  obligés  de  revenir  plus  loin  sur  la 
marche  delà  paralysie  générale  des  aliénés,  et  pour  bien 
faire  connaîire  les  caractères  qui  lui  appartiennent, 
nous  allons  étudier  les  phénomènes  qui  la  constituent 
dans  leur  ordre  le  plus  ordinairededéveloppement. 

Les  premiers  signes  par  lestiuels  se  manifeste  la  para- 
lysie générale  des  aliénés  sont  habituellement  fugaces, 
légers,  et  peuvent  être  facilement  méconnus.  La  langue 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  première  partie  affectée; 
mais  ce  n’est  que  par  une  grande  habitude  que  l’on  re- 
connaît, dès  le  début , l’existence  et  l’importance  des 
troubles  qui  existent  dans  ses  fonctions,  tellement  ceux-ci 
sont  iteu  prononcés.  Tantôt  il  n’existe  qu’une  espèce  de 
gêne  qui  oblige  lés  malades  à faire  quelques  efforts  en 
parlant;  la  voix  n’esl  pas  articulée  aussi  nettement,  les 
paroles  se  font  attendre  : tantôt  on  observe  un  peu 
de  lenteur,  de  difficulté  dans  la  prononciation  de  certains 
mots,  de  certaines  syllabes,  de  certaines  lettres;  de  l’hé- 
sitation, un  l)redoui!lcmeni,  un  hégayement  compara- 
ble à celui  de  l’ivresse.  La  difficulté  de  la  prononciation 
porte  surtout  sur  les  finales  des  mots.  Dans  cet  état , si 
on  dit  an  sujet  de  tirer  la  langue,  on  n’observe  pas  habi- 
tuellement de  déviation  notable  ; la  bouche,  les  traits  de 
la  face,  conservent  leurrectitude  naturelle  ; quelquefois, 
cependant,  il  existe  un  léger  strabisme. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares  toutefois,  tandis  que  la 
langue  présente  dans  ses  fonctions  les  désordres  que 
nous  venons  de  décrire  , les  membres  inférieurs  restent 
parfaitement  intacts,  ou  exécutent  même  des  mouve- 
ments plus  énergiques  qu’auparavant  ; « On  observe 
quelquefois,  dit  M.  Foville  , au  début  de  la  paralysie 
générale  un  besoin  irrésistible  d’agir.  Un  de  mes  mala- 
des, lorsqu’il  a commencé  à être  attaqué  de  celle  com- 
plication, ne  pouvait  rester  en  place  ; il  marchait  du 
matin  au  soir  avec  une  extrême  rapidité.  » Il  ne  faut 
pas  cependant  s’en  laisser  imposer  par  ces  phénomènes, 
qui  ne  représentent  pas  toujours  l’état  du  malade.  Il 
arrive  que  des  aliénés  font  des  courses  rapides,  frappent 
avec  force  la  terre  de  leurs  pieds  ; mais,  une  minute  après 
dans  un  moment  où  ils  sont  irantiuilles , ils  tombent  sur 
leurs  talons.  Un  malade  (louvait  parcourir  un  espace  de 
lOÜ  toises  avec  une  extrême  rapidité  ; arrivé  au  terme, 
on  le  priait  de  revenir  pas  à pas  , aussitôt  il  chancelait , 
et  quelquefois  tombait  à la  renverse. 

Le  plus  communément  les  jambes  sont  intéressées  en 
même  temps  que  la  langue.  On  observe  une  espèce  de 
difficulté  dans  la  marche;  le  malade  paraît  avoir  les 
membres  un  peu  roîdes  ; il  se  tient  mal  sur  ses  jambes  , 
il  les  écarte,  il  ne  marche  pas  droit,  se  dévie  de  son  che- 
min. fait  souvent  des  faux  pas  ; s’il  veut  marcher  vite,  il 
est  obligé  de  recourir  à une  succession  d’élans  qui  don- 
nent à la  progression  un  air  chancelant  et  cadencé  ; s’il 
veut  sauter,  danser,  il  n’y  a pasde  raitporls  entre  les  ré- 
sultats qu’il  obtient  et  les  efforts  qu’il  fait.  Les  mouve- 
ments sont  faibles  , mal  assurés,  confus , incertains.  Or- 
dinairement la  faiblesse  est  égale  dans  les  deux  jambes; 
quelquefois,  cependant,  une  jambe  semble  être  moins 
forte  que  l’autre,  et  le  malade  biaise  en  marchant. 

Les  membres  supérieurs,  chose  remarquable,  conser- 
vent leur  force  et  leur  mobilité,  tandis  que  les  jambes 
sont  ainsi  affectées;  la  démarche  est  déjà  très-vacil- 


lanle,  que  les  mains  paraissent  encore  être  respectées 
par  la  (taralysie,  « Sont-elles  réellement  épargnées? dit 
M.  Calmeil  {de  la  Paralysie,  considérée  chez  les  alié- 
nés ; Paris,  l826,  [>.  14).  Il  est  à croire  que  si  les  bras 
étaient  obligés  de  soutenir,  comme  le  font  les  jambes, 
tout  le  poids  du  corps,  on  apercevrait  de  meilleure  heure 
les  premiers  indices  de  la  faiblesse  qui  finit  par  les  at- 
teindre ; en  effet , qu’on  examine  le  paralytique  au  lit, 
quand  il  est  couché  sur  le  dos,  quand  ses  membres  pel- 
viens n'ont  plus  à supporter  le  tronc  , il  leur  imprime 
tous  les  mouvements;  qu’on  exige  de  lui,etce.s  mouve- 
ments diffèrent  peu,  pour  l’étendue,  de  ceux  des  mem- 
bres thoraciques.  » 

Les  muscles  du  dos,  de  la  poitrine,  les  sphincters,  sont 
respectés:  et  si  quelques  malades  , dès  le  début  de  la 
paralysie  générale,  lâchent  involontairement  l’urine  et 
les  matières  fécales,  il  faut,  selon  M Calmeil,  l’attribuer 
l)luiôt  aux  désordres  de  l’intelligence  (]u’à  la  paralysie. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  constituent 
le  premier  degré  île  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Dans  le  deuxième  degré,  la  prononciation  est  plus  dif- 
ficile, et  nécessite  la  contraction  de  tous  les  muscles  de 
la  face.  Le  malade  se  reprend  à ])lusieurs  reprises  pour 
certaines  désinences  ; il  n’articule  qu’ajirès  de  grands  ef- 
forts, et  il  faut,  pour  ainsi  dire,  deviner  ce  qu’il  veut  ex- 
primer. «Quand  l’aliéné  est  assis,  et  qu’on  l’engage  à 
marcher,  il  appuie  les  ntains  sur  les  côtés  de  la  chaise,  ou 
sur  les  bras  de  son  fauteuil  , et  se  soulève  lentement: 
une  fois  debout  , il  ne  s’élance  pas  sur-le-champ  et  avec 
assurance,  mais,  semblable  à un  enfant  qui  mesure  ses 
premiers  pas  , on  le  voit  chanceler,  pencher  à dioite,  à 
gauche;  enfin  il  se  hasarde  et  parcourt  plus  ou  moins 
d étendue,  suivant  la  force  qui  lui  reste  » (Calmeil,  ouvr. 
cit. , p.  46). 

Dans  la  progression  , le  malade  vacille,  fait  à chaque 
instant  des  faux  pas;  ses  genoux  plient  quelquefois  tout 
à coup  ; bientôt  il  ne  peut  plus  se  soutenir  ipi’à  l’aide 
d’un  bâton,  ou  en  s’appuyant  sur  les  meuitles  ou  sur  les 
mains  ; lorsqu’on  l’abandonne  à lui-même  , il  chancelle 
et  tombe. 

Dans  les  membres  supérieurs,  la  force  des  mouvements 
n’est  pas  encore  diminuée  ; mais  la  précision  n’est  plus 
la  même.  « Si  on  demande  à un  de  ces  malades  de  serrer 
quelque  objet,  il  le  serre|avec  force  ; mais  s’il  veut  exécu- 
ter un  travail  un  peu  délicat,  tailler  une  plume,  enfiler 
une  aiguille,  il  n’en  viendra  pas  à bout  ; il  pourra  même  à 
peine  boulonner  ses  vêtements.  » Quelquefois  cependant 
les  bras  sont  roides,el  n'atteignent  qu’avec  effort  le  som- 
met de  la  tête. 

Les  muscles  du  cou  , de  la  poitrine,  de  l’abdomen  , 
sont  affaiblis;  la  tête  vacille  au  moindre  mouvement, 
est  penchée  vers  l’un  ou  l’autre  côté;  le  menton  tend  à 
s’incliner  sur  la  poitrine  ; les  épaules  s’affaissent,  se  voû- 
tent, ne  sont  plus  au  même  niveau  ; le  corps  est  mal  en 
équilibre  sur  le  bassin  ; la  vessie  et  le  rectum  sont  quel- 
quefois en  partie  paralysés. 

Au  troisième  degré,  tous  les  symptômes  acquièrent  une 
grande  intensité  : la  prononciation  est  presque  impossi- 
ble; les  malades  n’articulent  que  des  sons  vagues,  confus, 
dépourvus  de  sens;  les  traits  de  la  face  sont  affaissés,  les 
paupières  sont  à moitié  fermées,  les  mâchoires  écartées, 
les  lèvres  pendantes  Le  malade  ne  peut  plus  se  tenir  de- 
bout; il  retombe  pesamment  dès  qu’il  essaye  de  se  lever  ; 
la  progression  est  impossible.  Fins  tard,  alors  même 
qu’il  est  assis  ou  couché,  l’aliéné  ne  peut  plus  ni  soulever 
ni  étendre  les  jambes  : les  membres  supérieurs  conser- 
vent toujours  une  plus  grande  liberté  d’action  que  les 

membres  pelviens,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  presque 
complètement  paralysés 

La  paralysie  s’étend  quelquefois  aux  muscles  qui  ser- 
vent à la  déglutition:  les  aliments  solides  ne  pouvant 
plus  être  poussés  dans  l’estomac,  s’amassent  dans  l’œso- 
phage, et  compriment  le  larynx.  « L’asphyxie  est  alors 
imminente,  et  tel  aliéné  paralytique  qui  était  agonisant 
est  rendu  à la  vie  dès  qu’on  a débarrassé  l’arrière-bouche 
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el  l’œsophage  des  substances  qui  n’élaient  pas  ingérées» 
tF.sqiiirol,  ouvr.  cil.,  t.  ii,  p.  27J). 

Le  rectum  se  paralyse,  et  l’on  observe,  soit  une  incon- 
tinence des  matières  fécales,  soit  une  constipation  opi- 
niâtre. Les  matières,  dit  Esquirol,  séjournent  quelquefois 
pendant  vingt  ou  trente  jours  sans  ([ue  les  malades  se 
plaignent,  el  peu  vent  déterminer  des  accidents  très-graves  : 
il  y a incontinence  ou  rétention  d’urine,  ou  bien  encore 
ce  liquide  s’écoule  par  regorgement. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  paralysie  propre  auï 
aliénés,  la  seule  dont  nous  ayons  dît  nous  occuper  ici. 
Nous  établirons  plus  loin  (voy.  Diagnostic)  les  signes  à 
l’aide  desquels  on  peut  la  distinguer  de  la  paralysie  pro- 
duite par  les  différentes  lésions  encéphaliques  qui  viennent 
compliquer  l’aliénation  mentale. 

D.  Troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration. — 
On  a répété,  et  l’on  répète  encore  tous  les  jours,  que  la 
folie  est  une  affection  apyrétique.  On  a considéré  ce  ca- 
ractère comme  essentiel,  el  on  lui  a aitribué  une  si  grande 
importance,  qu’on  l’a  exprimé  dans  presque  toutes  les 
définitions  qui  ont  été  données  de  l’aliénation  , et  qu’on 
l’a  fait  servir,  pour  ainsi  dire,  de  base  au  diagnostic  dif- 
férentiel de  celle  maladie.  Quel  est  cependant  l’étal  du 
pouls  chez  les  aliénés? 

Il  existe  un  état  fébrile  bien  prononcé  dans  presque 
tous  les  cas  où  la  folie  suit  une  marche  aiguë;  le  pouls 
est  presque  constamment  accéléré  , dans  la  folie  chro- 
nique, pendant  les  accès,  lorsque  les  malades  sont  agités, 
dominés  par  une  idée  délirante,  excitante,  par  une  pas- 
sion violenle,  par  la  fureur.  En  est-il  de  même  habituel- 
lement pendant  les  moments  de  calme?  En  envisageant 
la  folie  d’une  manière  générale,  abstraction  faite  de  ses 
différentes  formes,  cl  en  comptant  les  pulsations  arté- 
rielles le  matin,  dans  les  jours  de  repos.  Rush  a trouvé 
le  pouls  accéléré  chez  les  sept-huitièmes  de  ses  malades. 
M.  Foville,  en  observant  le  pouls  sur  soixante-deux  ma- 
lades pris  au  hasard,  a trouvé  pour  moyenne  84  pulsa- 
tions par  minute.  MM.  Leurel  et  Miiivié  , après  avoir 
compté  le  pouls  pendant  vingt-huit  jours  chez  quatre- 
vingt-neuf  aliénés  , ont  obtenu  une  moyenne  de  8'2  pul- 
sations par  minute.  Suivant  ces  derniers  auteurs , la  fré- 
quence du  pouls  varie  dans  les  différentes  es|)èces 
d’aliénation  (voy.  Formes  de  la  folie).  Mais  dans  celle 
où  la  fréquence  du  pouls  leur  a semblé  être  la  moins 
considérable  , la  moyenne  a encore  été  de  76  pulsations 
par  minute  (Leurel  et  Milivié,  de  la  Fréquence  du  pouls 
chez  les  aliénés;  Paris,  18.32,  p.  7 et  8j. 

La  température  exercerait  une  influence  assez  mar- 
quée sur  le  pouls.  MM.  Leurel  et  Milivié  ont  trouvé  une 
fréquence  plusgrande  en  été  qu’en  hiver  ; ilsont  encore 
compté  un  nombre  plus  considérable  de  pulsations  chez 
les  vieillards  que  chez  les  jeunes  gens  ou  les  adultes,  chez 
les  malades  maigres  et  faibles  que  chez  les  malades  forts 
et  robustes. 

On  peut  donc  dire  qu’en  général  le  pouls  est  accéléré 
chez  les  aliénés  : il  est  cependant  des  malades  chez  les- 
quels on  observe  une  diminution  sensible  dans  le  nombre 
des  pulsations  artérielles  jchacuned’elles, grande  et  forte, 
es  l séparée  des  autres  par  un  intervalle  considérable. 

En  raison  desaltérations  que  l’on  rencontre  si  souvent 
dans  le  cœur  des  aliénés  {voy.  pag.  484)',  l’exploration 
de  cet  organe  fournit  des  signes  importants  : tantôt  l'im- 
pulsion est  considérablement  augmentée  ; tantôt  les  bat- 
tements sont  faibles,  presque  insensibles  à l’oreille  et  au 
loucher;  tantôt  ils  sont  lumiilliieux,  irréguliers;  tantôt 
on  perçoit  des  modifications  dans  les  bruits  normaux; 
tantôt  on  entend  des  bruits  anormaux.  Tous  ces  symp- 
tômes varient,  comme  on  le  pense  bien,  avec  la  nature 
de  l’affection  cardia(iue. 

Nous  avons  vu  (pag.  484;  que  les  altérations  de  la 
plèvre  et  du  poumon  étaient  également  très- fréquentes 
dans  la  folie  : l’examen  de  la  poitrine  des  aliénés  fait 
donc  reconnaître  souvent  des  symptômes  qui  sont  en  rap- 
port avec  celle  de  ces  altérations  qui  existe  chez  le  sujet 
que  l’on  observe. 
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E,  Troubles  de  la  digestion.  — Les  troubles  des  fonc- 
tions digestives  sont  généralement  peu  prononcés  dans 
la  folie,  h moins  de  complications  du  côté  des  organes 
abdominaux.  Quelquefois  il  existe  de  l’anorexie,  la  lan- 
gue est  blanche,  la  bouche  pâteuse  ; mais  ordinairement 
l’appétit  se  conserve  , et  les  digestions  restent  bonnes. 
Dans  d’autres  cas , l’appétit  est  considérablement  aug- 
menté ; les  malades  mangent  avec  une  voracité  extraor- 
dinaire, et  deviennent,  pour  ainsi  dire,  insatiables.  Assez 
souvent  on  observe  de  la  constipation  ; celle-ci  , comme 
nous  l’avons  dit  , devient  parfois  opiniâtre  lorsque  le 
rectum  est  paralysé  : dans  ce  cas,  les  digestions  finissent 
par  s’altérer,  el  les  malades  tombent  dans  l’amaigrisse- 
ment el  le  marasme;  d'autres  fois  les  déjections  alvines 
sont  involontaires.  Quelques  aliénés  sont  atteints  d’une 
salivation  habituelle  el  abondante  , qui  exerce  une  fâ- 
cheuse influence  sur  les  fonctions  de  l’estomac.  Des  af- 
fections gastro- intestinales  peuvent  être  produites  par 
certaines  variétés  du  délire  considéré  en  lui-même  ; 
ainsi  elles  sont  fréquentes  chez  les  aliénés  qui,  dans  la 
crainte  d’être  empoisonnés  ou  parsuile  d’une  conception 
délirante  (pielconque  , se  condamnent  à une  abstinence 
prolongée  el  presque  complète,  chez  ceux  qui  avalent  de 
la  chaux,  du  plâtre  , des  substances  exerçant  un  effet 
nuisible  sur  le  tube  digestif. 

F.  Phénomènes  accessoires.  — Parmi  les  symptô- 
mes accessoires  de  la  folie  se  placent  en  première  ligne 
l’insomnie  : celle-ci  est  quelquefois  tellement  opiniâtre, 
qu’on  a vu  des  malades  passer  sans  dormir  de.s  mois  en- 
tiers, et  même  des  années,  au  dire  de  quelques  auteurs. 
Il  est,  toutefois,  des  aliénés  qui  sont  plongés  dans  un 
sommeil  presque  continuel,  duquel  on  a beaucoup  de 
peine  à les  arracher.  Presque  tous  les  aliénés  éprouvent, 
d’une  manière  plus  ou  moins  continue,  de  violentes  cé- 
phalalgies. Les  douleurs  peuvent  occuper  tous  les  points 
du  crâne:  elles  sont  quelquefois  périodiques. 

L’habitude  extérieure  d’un  aliéné  offre  presque  con- 
stamment quelques  caractères  particuliers  el  remarqua- 
bles, mais  ceux-ci  varient  avec  la  forme  symptomatique 
de  l’aliénation.  La  face  présente  l’expression  de  la  passion 
dominante,  de  laconccpliondéliranie  principale,  et  finit 
par  conserver,  d’une  manière  parmanenle  , l’empreinte 
qui  d’abord  ne  lui  était  donnée  que  pendant  les  accès. 
Tantôt  elle  est  animée,  rouge,  expressive,  les  yeux  sont 
brillants;  tantôt  elle  est  pâle,  livide,  sans  expression,  les 
yeux  sont  ternes , hébétés  ; tantôt  elle  est  contractée, 
grippée,  contournée,  les  yeux  sont  égarés. La  conjonctive 
est  ordinairement  fortement  injectée  , la  conque  des 
oreilles  est  souvent  d’un  rouge  intense  ; la  coloration  des 
joues  n’est  pas  dans  un  ra|»port  constant  avec  celle  de 
ces  deux  parties;  elles  peuvent  être  d’un  rouge  écarlate, 
ou  pâles  et  livides,  avec  le  même  degré  d’injection  de  la 
conjonctive  et  de  la  conque  de  l’oreille  (Foville). 

La  peau  est  ordinairement  chaude,  sèche  ou  humide  ; 
la  chaleur  de  la  peau  du  front  coïncide  souvent  avec  le 
froid  des  extrémités. 

La  voix  est  souvent  rauque,  ce  qui  tient  à l’habitude 
presque  générale  qu’ont  les  aliénés  de  vociférer,  de  crier, 
de  chanter  en  plein  air,  souvent  pendant  des  journées 
entières. 

Il  est  des  aliénés  chez  lesquels  le  tissu  adipeux  prend 
un  développement  extraorilinaire  ; tous  les  muscles,  la 
plupart  des  viscères,  sont  eniourés d’une  grande  quantité 
de  graisse;  cet  éiai  d’obésité  peut  devenir  monsirueux. 
0 La  peau  est  séparée  des  muscles  par  une  couche  adi- 
peuse générale,  qui  a (juelquefois  jusqu’à  deux  pouces 
d’épaisseursur  les  parois  du  ventre;  les  viscères  thoraci- 
ques et  abdominaux  sont  comme  noyés  dans  des  masses 
graisseuses  énormes»  (Bayle,  ouvr.  cit.,  p.  480). 

Formes  de  la  folie.  — Nous  venons  d’étudier  isolé- 
ment tous  les  symptômes  qui  peuvent  se  manifester  dans 
la  folie  ; il  nous  reste  maintenant  à indiquer  l’ordre  dans 
lequel  ils  se  succèdent,  et  lesdifférentes  manières  dont  ils 
s’enchaînent  les  uns  aux  autres,  afin  de  tracer  un  tableau 
complet  de  la  maladie.  Mais  parmi  les  symptômes  de  la 
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folie,  conside're'e  en  géne'ral,  il  en  est  qui  s’excluent  ré- 
ciproquement ; il  en  est  qui  obéissent  à des  lois  d’asso- 
ciation à peu  près  constantes;  il  en  est  qui,  tantôt  de- 
meurent complètement  isolés,  et  tantôt  se  réunissent  à 
d’autres  manifestations  morbides.  Pour  faire  connaître 
complètement  et  convenablement  les  différents  carac- 
tères sous  lesquels  peut  se  présenter  l’aliénation  mentale, 
il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  ces  circonstances: 
à cet  effet , après  avoir  décrit  isolément  tous  les  symp- 
tômes de  la  folie,  nous  allons  maintenant  considérer  les 
groupes  que  forment  ces  symptômes  en  se  combinant 
entre  eux.  Il  nous  restera  à considérer  ensuite  comment, 
à leur  tour,  ces  groupes  se  comportent  les  uns  par  rapport 
aux  autres,  et  comment  il  faut  les  envisager  dans  leur 
ensemble,  ou  en  particulier. 

Sur  (|uelle  base  doit-on  établirla  distinction  des  grou- 
pes que  forment  les sym|)iômes  de  l'aliénation  mentale? 
M.  Fovillc,  se  fondant  sur  ce  que  trois  ordres  de  phéno- 
mènes, sensations,  combinaisons  intellectuelles,  mouve- 
ments, se  succèdent  dans  l’action  du  système  nerveux, 
et  sur  ce  que  trois  ordres  de  symptômes  exactement  cor- 
responj.ants  se  montrent  isolés  ou  réunis  dans  les  ma- 
ladies mentales,  a suivi  à cet  égard  une  marche  (|ue  nous 
avons  déjà  indiquée  en  partie  {vog  p.  478).  Il  a de'crit, 
dans  une  première  division  : Valiénation  caractérisée 
exclusivement  par  des  désordres  intellectuels,  moraux 
ou  affectifs  ; dans  une  seconde  division  : la  folie  où  le 
délire  est  compliqué  de  désordres  dans  les  perceptions  ; 
et  enfin  dans  une  troisième  division  : la  folie  où  le  délire 
est  compliqué  de  désordres  musculaires.  On  peut  o;>po- 
ser  à ce  plan  plusieurs  objections,  et  la  plus  grave  est 
celle  que  M.  Foville  a présentée  lui-môme.  n On  objectera 
peut-être,  dit-il,  que,  dans  celle  distribution  des  mala- 
dies mentales,  des  cas  différents  se  trouvent  rapproi  hés, 
et  des  cas  analogues  éloignés  les  uns  des  antres.  » Cet 
ordre  serait  ceitainement  le  meilleur  s’il  reposait  sur 
une  base  analomiipie  ou  physiologique;  mais  il  n’en  est 
pas  ainsi,  et  ce  n’est  encore  ici,  M Foville  en  conviendra 
sans  peine,  car  la  faute  en  est,  non  à lui,  mais  à la  science; 
ce  n’est  encore  ici,  disons-nous,  qu’une  itivision  fondée 
sur  la  symptomatologie.  Nous  l’avons  déjà  énoncé,  dans 
l’état  actuel  des  choses,  on  ne  peut  établir  de  distinctions 
que  relativement  aux  manifestations  extérieures  de  la 
folie,  et  dès  lors  il  faut  choisir  parmi  ces  manifestations 
celles  qui  occupent  le  premier  rang.  M Foville  reconnaît 
que  « les  désordres  intellectuels  sont  les  plus  constants,  les 
seuls  vraiment  essentiels  des  maladies  mentales.»  Com- 
ment dès  lors  ne  pas  fonder  sur  les  différences  capitales 
qu'ils  présentent,  dans  certains  cas,  la  distribution  des 
maladies  mentales?  Nous  avons  proclamé,  avec  M.  Fo- 
ville, qu’on  ne  pouvait  considérer  les  variétés  du  délire 
comme  des  espèces  différentes  de  maladies;  mais  il  nous 
semble  évident  que  si  l’on  veut  distinguer  dans  la  folie 
plusieurs  formes  symptomatiques,  on  ne  peut  le  faire 
qu’en  se  fondant  snr  ce,s  variétés. 

Un  raonomaniaque,  aliéné  déjà  depuis  quelque  temps, 
a tout  à coiqi  des  illusions  ou  des  hallucinations  (M  Fo- 
ville comprend  ces  dernières  dans  les  désordres  des  per- 
ceptions) ; au  bout  de  quelques  jours,  ces  phénomènes 
cessent  et  ne  reparaissent  plus.  Dans  laquelle  de  ses  di- 
visions M.  Foville  placera-t-il  ce  malade  ? A moins  de 
n’appeler  désordres  musculaires  que  la  paralysie  gé- 
nérale , à laquelle  nous  attachons,  comme  on  le  verra, 
une  valeur  toute  particulière,  M.  Foville  serait  dans  le 
même  embarras  à l’égard  d’un  maniaque  qui  aurait 
éprouvé  quelques  mouvements  convulsifs,  ou  même  une 
paralysie  partielle  passagère. 

Pour  nous,  c’est  sur  les  variétés  du  délire  que  repose 
essentiellement  la  distinction  que  l’on  doit  établir  dans 
les  manifestations  symptomati(|ues  de  la  folie;  la  mono- 
manie, la  manie  et  la  démence,  sont,  comme  on  a déjà 
pu  l’entrevoir,  trois  états  essentiellement  distincts,  et 
l’on  ne  peut,  sous  prétexte  de  s’étayer  sur  une  base  phy- 
siologique qui  n’a  ici  aucune  valeur,  leur  accorder  moins 
d’importance  qu’à  des  phénomènes  inconstants,  irrégu- 


liers , se  manifestant  également  dans  les  cas  où  les 
désordres  intellectuels,  les  seuls  vraiment  essentiels, 
sont  les  plus  différents. 

C’est  donc  en  ayant  égard  aux  différences  qu'offrent, 
dans  la  folie,  les  troubles  intellectuels,  que  nous  distin- 
guerons ici  : 1“  les  hallucinations  ; 2“  la  monomanie; 
3»  la  manie;  4"  la  démence  simple.  Pour  nous  con- 
former à l’usage,  et  sous  le  bénéfice  des  reslrictions  que 
nous  avons  déjà  formulées  [voy.  p.  478),  nous  décrirons 
encore  5»  la  démence  avec  paralysie  générale j qui 
offre  des  caractères  qui  lui  appartiennent  exclusive- 
ment, et  sur  lesquels  nous  nous  expliquerons  plus  loin 
fvoy.  Nature  . 

Après  avoir  décrit  ces  cinq  états  différents,  nous  cher- 
cherons à démontrer  qu’ils  constituent  véritablement 
cinq  formes  distinctes  de  la  folie;  puis  nous  cherche- 
rons à déterminer  les  rapports  dans  lesquels  se  trou- 
vent ces  formes,  les  unes  par  raiiporl  aux  autres. 

Hallucinations. — « Les  hallucinations,  avons- 
nous  dit  (pag.  49à),  sont  ordinairement  relatives  aux 
occupations  du  corps  et  de  l’esprit  auxquelles  se  livrait 
l’halluciné.  i>‘ Il  faut  ajouter  qu’elles  ne  se  manifestent 
ordinairement  que  chez  des  sujets  fortement  préoccupés 
par  une  idée,  par  une  passion.  Le  philosophe,  plongé 
dans  la  médilalion  des  lois  qui  régissent  le  monde  et  des 
mystères  de  la  théologie  ; le  savant,  absorbé  par  les  ab- 
stractions mathématiques,  |>ar  l’étude  des  sciences  na- 
turelles, etc.  ; l’industriel,  dont  le  sort  dépend  du  succès 
d’une  spéculation,  d’une  entreprise  ; l’artiste,  dont  la 
gloire  est  attachée  à son  œuvre;  l’homme  en  proie  à un 
violent  chagrin,  à l’amour,  à la  (lassion  du  jeu  : tels  sont 
habituellement  les  sujets  chez  lesquels  les  sentiments  et 
les  idées  se  matérialisent  et  se  transforment  en  vérita- 
bles sensations  externes.  Dans  ces  différents  cas,  les  hal- 
lucinations sont  annoncées  par  desphénomènes  intellec- 
tuels et  moraux  plus  ou  moins  caractérisés.  L’activité  du 
système  nerveux  s’accroît  et  se  pervertit,  le  sujet  est  ir- 
ritable, lotîtes  les  impressions  agissent  sur  lui  avec  une 
force  extrême  ; il  est  (>lus  que  jamais  dominé  par  le  sujet 
habituel  de  scs  préoccupations.  D’autres  fois,  les  hallu- 
cinations, soit  qu’elles  soient  produites  par  une  cause 
qui  a ébranlé  le  cerveau  [voy.  pag.  495),  soit  qu’elles 
se  manifestent  sons  l'influence  d'une  cause  qui  nous 
échappe,  apparaissent  tout  à coup. 

Ordinairement  le  malade  n’éprouve  d’abord  que  des 
hallucinations  de  la  vue  ou  de  l’ouie,  et  celles-ci  ne  se 
rapportent  qu’à  l’objet  de  sa  préoccupation  (monoma- 
nie sensoriale)  ; il  a la  conscience  de  la  nature  morbide 
des  phénomènes  qu’il  éprouve,  ou  s’il  croit  à la  réalité 
de  ses  sensations,  il  ne  leur  subordonne  point  ses  actes. 
Les  hallucinations  n’ont  lieu  que  la  nuit.  Toutes  les  fonc- 
tions s’accomplissent  parfaitement  ; les  facnllés  intellec- 
tuelles sont  dans  un  éiat  d’intégrité  parfaite;  la  sensi- 
bilité, la  motilité  restent  intactes. 

Cet  état  , qui  peut  se  prolonger  pendant  longtemps, 
n’altère  en  rien  la  sanlé  générale,  et  diffère  en  réalité 
fort  peu  de  l’état  de  raison.  « Cette  forme  du  délire,  dit 
M.  Lélut  (llech.  des  analogies  de  la  folie  et  de  la  rai- 
son [).  34'2),  est  quelquefois  tellement  isolée,  et  elle  a 
si  peu  d’infiuence  sur  les  déterminations,  que,  dans  les 
cas  de  cc  genre,  elle  ne  semble  point  incompatible  avec 
le  libre  exercice  rie  la  raison.  » 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  par  l’effet  de 
la  répétition  îles  phénomènes  morbides  et  de  la  conti- 
nuation de  l’état  cérébral  qui  leur  donne  lieu,  les  hallu- 
cinations affectent  plu.dcurs  ou  même  tous  les  sens  : 
elles  se  généralisent , ilevicnnent  nombreuses,  variées, 
confuses,  folles  (lar  elles-mêmes,  se  rapportent  à tontes 
sortes  d’objets  (manie  sensoriale,  ; le  malade  croit  à la 
réalité  de  ses  sensations,  et  leur  subordonne  ses  actes 
(voy.  p.  49G). 

Les  hallucinations  reviennent  irrégulièrement  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit;  souvent  elles  sont  accompa- 
gnées d’illusions  (voy.  pag. 503).  Les  facultés,  pour  tout 
ce  qui  ne  se  rattache  pas  aux  fausses  sensations,  restent 


FOL 


— 509  — 


FOL 


parfaitement  intactes  : aucuns  désordres  n’exislent  dans 
les  mouvements,  dans  les  fonctions  digestives.  Sui- 
vant MM,  Leurel  et  Mitivié  (mém.  cité,  p.  68  ),  celte 
forme  de  délire  serait  celle  dans  laquelle  la  circulation 
présenterait  les  troubles  les  plus  marqués  : sur  cinquante 
hallucinés,  ces  médecins  ont  constaté,  en  explorant  le 
pouls,  une  moyenne  de  quatre-vingt-quinze  pulsations 
par  minute. 

2»  Monomanie. — Comme  les  hallucinations,  la  mo- 
nomanie est  annoncée  ])ar  des  prodrômes  ou  débute 
Itrusquement.  « En  général  , dit  M.  Calmeil  ( Dict.  de 
méd.,  t.  XX,  pag.  154),  le  délire  partiel  couve,  pour 
ainsi  dire,  plus  ou  moins  longtemps  déguisé  à moitié, 
et  demeure  quelquefois  caché  pendant  un  certain  nom- 
bre d’années.  » Dans  ce  cas,  on  observe  un  changement 
remarquable  dans  le  caractère  , les  goûts,  les  affections 
du  malade  : il  néglige  ses  affaires.  U ne  juge  plus  comme 
tout  le  monde  des  impressions,  désavantagés  et  des  in- 
convénients des  choses  de  la  vie;  il  n’obéit  plus  aux 
convenances  sociales , et  se  crée  une  existence  à part  ; 
il  accorde  une  importance  exagérée  à certains  faits,  à 
certaines  idées;  il  est  bizarre,  original.  Enfin,  un  évé- 
nement, une  circonstance  imprévue,  occasionne  un  der- 
nier ébranlement  dans  le  système  nerveux,  et  le  délire 
éclate.  D'autres  fois  la  maladie  se  manifeste  brusque- 
ment sous  l’influence  d’une  cause  déterminante. 

Pendant  les  premiers  temps  de  la  maladie,  la  peau  est 
chaude  , brûlante  , l’haleine  fétide  , la  langue  rouge,  le 
ventre  tendu  , la  constipation  opiniâtre,  l’urine  rare, 
épaisse,  le  pouls  accéléré.  Suivant  MM.  Leuret  et  Mitivié, 
la  monomanie  doit  être  placée  en  troisième  ligne  parmi 
les  diflFérentes  formes  de  la  folie,  relativement  à la  fré- 
quence du  pouls,  la  moyenne  des  pulsations  étant  de 
84  par  minute  (loc.  cit.  ).  Lorsque  le  délire  persiste, 
tous  ces  symptômes  disparaissent  ordinairement  au 
bout  de  quelques  jours,  et  la  maladie  peut  alors  se  pro- 
longer pendant  un  grand  nombre  d'années  sans  que  la 
santé  générale  soit  en  rien  troublée. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  monomanie  est  raison- 
nante on  instinctive.  La  première  détermine  des  actes 
qui  sont  la  conséquence  d’une  association  d'idées  ; le  ma- 
lade ne  déraisonne  point,  ses  idées  conservent  leurs  liai- 
sons naturelles,  ses  raisonnements  sont  logiques,  ses  dis- 
cours sont  suivis , souvent  vifs  et  spirituels  : mais  ses 
actions  sont  contraires  à ses  affections , à ses  intérêts , 
aux  usages  sociaux  , à ses  habitudes,  et  à cellesdes  per- 
sonnes avec  lesquelles  il  vit;  cependant  il  n’agit  jamais 
que  par  des  motifs  qu’il  fait  valoir  pour  se  justifier: 
« On  peut  dire  de  ces  raonomauiaques,  dit  M.  Esquirol, 
que  ce  sont  des  fous  raisonnables...  Par  leur  maintien, 
l>ar  leurs  discours,  ces  malades  en  imposent  d’ailleurs 
aux  personnes  «lui  ne  les  connaissaient  point  avant  leur 
maladie,  ou  qui  ne  les  voient  que  inomenlanément,  tant 
ils  savent  se  contenir  et  dissimuler»  (ouvr.  cil.,  t.  ii, 
p.  50).  Dans  la  monomanie  instinctive,  les  actes  sont 
aulomati(|ues,  ils  ne  sont  précédés  par  aucun  raisonne- 
ment; la  raison  peut  même  conserver  tonte  .son  acti- 
vité ; elle  peui  même  abhorrer  l’acte  «lue  l’instinct  com- 
mande, et  pourtant  elle  ne  peut  s’y  opposer  ; souvent 
même  elle  est  forcée  de  le  favoriser  , en  suggéiant  les 
moyens  de  l’accomplir  (Marc,  ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  245). 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  le  délire  est  par- 
tiel ; il  n’est  pas  exactement  circonscrit  à un  seul  objet, 
à une  seule  idée,  à un  seul  sentiment  : il  est  des  moments 
où  tous  les  actes  du  malade  témoignent  d'un  trouble 
dans  l’intelligence,  où  il  existe  une  véritable  manie  ; 
mais  il  est  vrai  de  dire  cependant  qu’en  général  le  mo- 
nomaniaque  montre  une  raison  parfaite  pour  tout  ce  qui 
ne  se  rattache  pas  plus  ou  moins  directement  à la  série 
d’idées  sur  laquelle  s’exerce  sa  folie  {voy.  p.  489), 

Le  délire  monoraaniaque  est  habituellement  continu, 
en  présentant  toutefois  des  paroxysmes  irréguliers  ;d’an- 
tres  fois  il  est  irrégulièrement  intermittent  ou  périodique. 
Dans  les  intervalles  qui  séparent  les  accès  , le  ma- 
lade raisonne  sainement  sur  tout  ce  qu’il  a éprouvé,  ima- 


giné, senti,  et  se  croit  désormais  à l’abri  des  phénomè- 
nes qui  ont  troublé  sa  raison. 

Des  hallucinations,'  des  illusions,  ordinairement  en 
rapport  avec  l’objet  du  délire,  viennent  souvent  tour- 
menter le  monomaniaque. 

On  peut  observer  dans  la  monomanie  presque  tous  les 
troubles  que  nous'avons  décrits  plus  haut,  et  «pii  sont  re- 
latifs aux  facultés  affectives,  aux  passions,  aux  facultés 
morales  (voy.  p.  498  503),  à la  sensibilité,  à la  motilité 
{voy.  p,  504-505):  les  sens  acquièrent  souvent  une 
grande  finesse  de  perception  ; mais  ici  , on  ne  saurait 
plus  consiilérer  la  monomanie  d’une  manière  générale, 
il  faut  tenir  compte  de  ses  différentes  variétés. 

Dans  les  lyi>émanies  (religieuse,  érotique),  dans  la  dé- 
monomanie, dans  l’aulochirie,  dans  certaines  monoma- 
nies homicides,  les  facultés  afl’eéiives  sont  en  i)arlie 
anéanties  ; la  tristesse,  la  crainte,  la  haine,  la  colère,  la 
fureur,  agitent  tour  à tour  les  malades:  « La  fureur  des 
monomaniaques  est  d’autant  plus  à craindre,  dit  M.  Cal- 
meil, qu’ellese  manifeste  comme  par  impulsion,  qu'elle 
est  soulevée  par  des  motifs  qui  agissent  puissamment  sur 
l'esprit  des  malades,  et  qu’elle  éclate  presque  toujours 
avant  d’avoir  été  prévue.  » 

La  sensibilité  est  exaltée  ou  concentrée  sur  un  seul 
point  : les  mouvements  sont  presque  nuis  ou  convulsifs, 
les  attaques  épileptiques  sont  fréquenles,  l’appétit  est  nul 
ou  dépravé,  l’haleine  fétide,  la  conslipalion  opiniâtre  ; 
les  malades  refusent  souvent  de  manger,  et  tombent 
dans  le  marasme  ; la  peau  est  aride,  sèche,  comme  tan- 
née; les  yeux  sont  caves,  sans  expression  , ou  hagards; 
la  face  est  jiâle,  le  sommeil  presque  nul  , et  toujours  in- 
quifl,  troublé  par  des  visions;  les  pieds  et  les  mains  sont 
glacés. 

Dans  l’araénomanie,  dans  la  monomanie  d’orgueil, 
les  mouvements  sont  vifs,  précipités,  étendus  ; les  mala- 
des sont  loquaces,  expansifs  ; l’appétit  est  souvent  trans- 
formé en  voracité,  et  l'estomac  iligère  sans  difficulté 
rénorme  quantité  d'aliments  que  dévorent  les  aliénés  ; 
la  face  est  bouffie,  colorée  ; les  yeux  sont  animés,  lous 
les  traits  expriment  le  conlenlement,  la  joie;  l’améno- 
manie  s’accompagne  toutefois  assez  souvent  de  paralysie. 
Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  fait. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  qui  appar- 
tiennent à chacune  des  variétés  du  délire  partiel:  nous  les 
avons  déjà  indiqués  ( ooj/.  p.  491  - 4.95)  ; disons  seule- 
ment qu’en  général,  dans  la  monomanie,  on  n’observe 
aucuns  désordres,  ni  dans  la  motilité,  ni  dans  la  sensibi- 
lité, ni  dans  les  différentes  fonctions;  il  n’en  est  autre- 
ment que  lorsque  la  nature  de  l’idée  délirante  provoque 
ces  désordres  par  elle-même  : ainsi  le  théornane  altère 
souvent  sa  santé  par  le  jeûne,  par  les  veilles,  par  les 
pénitences  qu’il  s’impose.  Chez  le  monomaniaque  fu- 
rieux, le  désordre  des  mouvements  finit  par  donner  lieu 
à des  attaques  convulsives,  épileptiformes,  etc. 

Les  monomanies  peuvent  se  compliquer  entre  elles  : 
« Toutefois,  dit  Marc,  il  y aura  constamment  une  iilée 
dominante,  primitive  ; les  antres  idées,  ainsi  que  les  dé- 
terrainalionsqui  s’y  rattachent,  ne  seront«|u’accessoire.s.  b 
Ainsi  la  nionomanie  suicide  est  souvent  le  résultat  de  la 
lypémanie;  la  monomanie  homicide  [leut  être  produite 
par  la  monomanie  religieui.e,  etc. 

3“  Manie.  — Plus  souvent  qu’aucune  autre  forme  de 
la  folie,  la  manie  sedéclare  sans  avoir  été  annoncée  par 
aucun  phénomène  précurseur  ; cependant  les  cas  de  ce 
genre  sont  encore  peu  nombreux.  La  plupart  des  mania- 
ques se  font  remar«iuer  de|iuis  l’enfance  par  la  bizar- 
rerie de  leurs  inclinations,  la  pétulance  de  leur  caractère, 
la  fougue  de  l’imagination  ; plusieurs  avaient  habituel- 
lement le  sommeil  court,  in«|uiet,  étaient  sujets  h la  co- 
lère , à des  accès  de  migraine  : six  mois , deux  mois, 
quelques  semaines,  avant  de  tomber  totalement  dans  le 
délire,  les  malades  éprouvent  une  surexcitation  des  orga- 
nes génitaux  ; ils  jtarlent  avec  plus  d’aisance,  de  volubi- 
lité, que  de  coutume  ; ils  marchent  beaucoup  sans  accu- 
ser de  fatigue,  l’air  «pi’ils  respirent  leur  fait  éprouver  un 
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sentiment  île  délice  , les  émotions  sont  poussées  jusqu’à 
l’allenilrissement,  les  dépenses  se  multiplient  sans  raison, 
le  sujet  se  perd  dans  les  spéculations,  les  projets  de  for- 
tune, de  voyages  ; il  s’irrite  pour  une  contrariété  légère 
(Calnieil,  tlicf.  de  médecine,  t.  xix,p.  I32).  11  survient 
de  l’agitation,  des  terreurs  paniques  , des  im(uiétudes 
vagues,  un  état  constant  d'insomnie.  « Quelques  heures, 
quelques  jours,  quelques  mois,  avant  l’explosion  de  la 
manie,  dit  Esquirol,  il  est  des  individus  qui  sont  hypo- • 
chondriaques,  profondément  mélancoliques  ; il  en  est 
qui  tombent  dans  une  stupeur  profonde,  paraissent  pri- 
vés de  tout  sentiment,  de  toute  idée  ; ils  sont  sans  mou- 
vement, ils  restent  où  ouïes  pose;  il  faut  les  habiller, 
porter  les  aliments  à leur  bouche  ; les  traits  de  la  face 
sont  crispés,  les  yeux  rouges  et  brillants.  Tout  à coup  la 
manie  éclate  avec  tout  son  délire,  avec  toute  son  agita- 
tion » (ouvr.  cil  , t.  Il,  p.  146;  ; il  est  d'autres  individus 
qui  éprouvent  un  grand  bien-être,  un  contenleraent,  une 
joie  inexprimables. 

Très-fréquemment  la  maladie  est  précédée  de  conges- 
tion cérébrale,  de  céphalalgies  très-douloureuses.  Pinel 
{Traité  sur  Valién.  mentale,  \t.  1 42)  a accordé  une  im- 
portance toute  particulière  aux  symiitômcs  abdominaux 
qui  précèdent  la  manie  ou  accompagnent  son  début,  et  qui 
sont  caractérisés  par  un  sentiment  de  constriction  dans 
le  ventre,  un  appétit  vorace,  ou  un  dégoût  marqué  pour 
les  aliments,  une  constipation  opiniâire,  des  douleurs 
intestinales  ; « Il  semble,  dit  Pinel,  que  le  siège  primitif 
de  la  manie  est  dans  la  région  de  l’estomac  et  des  intes- 
tins, et  que  c’est  de  ce  centre  que  se  propage,  comme 
)>ar  une  espèce  d’irradiation,  le  troulile  de  l’entende- 
ment. » Nous  reviendrons  sur  cette  opinion  ( voy.  Na- 
ture ).  Esquirol  a vu  des  manies  dont  l’invasion  avait 
ctésignalée  par  une  fièvre  gastrique,  une  fièvre  typhoïde, 
une  phlegmasie  , des  convulsions,  des  attaques  épilepti- 
ques. 

C’est  dans  la  manie  que  se  trouvent  réunis  en  plus 
grand  nombre,  combinés  des  manières  les  plus  différen- 
tes, tous  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  en  étu- 
diant 1“  les  troubles  généraux  de  l’intelligence,  consti- 
tués par  Vexaltalion  des  facultés  (p.  495),  2“  les  troubles 
constitués  par  l’eatadaffow  ou  la  perversion  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité  ( p 504-505). 

Le  caractère  de  la  manie  est,  pour  ainsi  dire,  de  n’en 
point  avoir  : ce  qui  la  constitue  essentiellement , c’est  le 
désordre,  le  défaut  d’harmonie  ; les  idées  se  succèdent 
avec  une  rapidilé  inconcevable,  sans  lien,  sans  suile, 
sans  ensemble  ; les  mots  rappellent  des  images  confuses, 
et  sont  prononcés  sans  qu’aucun  sens  leur  soit  attaché  ; 
l’attention  est  incapable  de  se  fixer,  mille  impressions  se 
la  dispulent.  Dans  l’espace  de  quelques  minutes,  le  ma- 
niaque passe  de  la  joie  à la  douleur,  de  la  tristesse  à la 
gaieté,  de  la  fureur  à l’indifférence,  de  l’agitation  à la 
tranquillité  ; il  crie,  il  chante,  il  vocifère,  puis  garde  un 
silence  obstiné  ; il  court,  il  gesticule,  il  renverse,  détruit 
tout  cequ’il  rencontre,  et  tout  à coup  tombe  dans  un  étal 
d’apathie  dont  rien  ne  peut  le  tirer. 

Le  délire  maniaque  est  général,  et  se  montre  chez  le 
même  individu  dans  un  court  espace  de  temps  avec  tous 
les  caractères  que  nous  lui  avons  assignés  (p.  498)  ; les 
hallucinations  sont  très-fréquentes  chez  les  maniaques; 
souvent  certaines  idées  délirantes  deviennent  prédomi- 
nantes de  manière  à constituer  au  milieu  de  la  manie 
une  raonomanie  plus  ou  moins  caractérisée:  ainsi  il  est 
des  maniaques  qui  sont  en  même  temps  atteints  de  dé- 
munomanie,  de  lypémanie,  etc. 

Parmi  les  maniaques,  les  uns  sont  timides,  craintifs, 
panophobes  ; les  autres  sont  audacieux,  elsemblenl  avoir 
perdu  le  sentiment  du  danger. 

Heinrolh,  Prichard,  et  quelques  autre  auteurs,  regar- 
dent la  fureur  comme  inséparable  de  la  manie,  et  la  pro- 
clament un  symptôme  constant,  pathognomonique  et 
durable,  de  celte  forme  delà  folie.  Les  faits  démontrent 
positivement  que  celle  opinion  est  erronée.  Esquirol  , 
Marc,  M.  Calmeil,  et  beaucoup  d’autres  observateurs, 


ont  vu  des  maniaques  qui  n’étaient  jamais  furieux  ; il 
faut  reconnaître  toutefois  qu’en  raison  de  leur  extrême 
susceptibilité,  prestjue  tous  les  maniaques  sont  très-irri- 
tables, entrent  en  fureur  souvent  pour  le  plus  léger  motif, 
parce  qu’on  les  oblige,  à changer  de  linge,  à se  rendre  au 
bain,  etc.,  à la  suile  d’une  hallucination,  d’une  illu- 
sion, etc.  La  fureur  est  plus  fréquente  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  ; chez  ces  derniers,  les  accès  se 
montrent  aussi  à des  intervalles  plus  éloignés.  Lorsque 
la  fureurest  continue,  l’aliénation  a été  appelée  par  quel- 
ques auteurs,  folie  furieuse. 

Beaucoup  de  maniaques  sont  cruels  : les  uns  le  sont, 
lioiir  ainsi  dire,  aulomatiiiuement,  ne  se  doutent  pas  de 
la  cruauté  de  leurs  actes;  lesaiitres  le  sontavec connais- 
sance de  cause,  par  suile  d’une  conception  délirante, 
avec  les  meilleures  intentions  du  monde,  et  justifient  les 
moyens  par  la  fin  : ainsi  unaliéné  fait  mourir  un  homme 
dans  d’effroyables  tortures,  sans  s’émouvoir,  parce  (pi’il 
a la  puissance  île  le  ressusciter,  et  de  lui  procurer  alors 
pour  l’éternité  d’ineffables  jouissances;  un  autre  égorge 
son  fils  pour  lui  procurer  les  avantages  célestes  du  mar- 
tyre. 

Les  facultés  affectives  sont  presque  toujours  éteintes 
chez  les  maniaques. 

L’état  des  fonctions  sensoriales  varie,  tantôt  la  vue, 
l’odorat,  l’ouïe  acquiert  une  puissance  extrême;  tantôt, au 
contraire,  tous  les  sens  sont  comme  émoussés  ; les  illu- 
sions sont  très-fréquentes  chez  les  maniaques. 

La  motilité  est  presque  constamment  exaltée  et  per- 
vertie dans  la  manie  {voy,  p.  505).  Presque  tous  les  ma- 
lades ont  des  mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  vio- 
lents, plus  ou  moins  étendus  ; quelques  uns  sont  affectés 
de  la  chorée.  Un  grand  nombre  de  maniaques  ont  des 
attaques  d’épilepsie  pai  faiiement  caractérisées  \folie  épi- 
leplique  ) ; il  ne  faut  pas  toutefois  confondre  les  cas  dans 
lesquels  l’épIlepsIe  est  consécutive , apparaît  chez  des 
aliénés  qui  n’avaient  jamais  éprouvé  aucun  mouvement 
convulsif,  avec  ceux  dans  lesquels  l’épilepsie  est  primi- 
tive, et  semble  avoir  produit  le  dérangement  des  facultés 
( voy.  Causes).  Dans  ces  deux  cas , au  reste,  l’épilepsie 
et  la  folie  peuvent  être  considérées  comme  des  maladies 
distinctes,  dont  chacune  peut  venir  compliquer  l’autre. 

La  sensibilité  est  tantôt  exaltée,  tantôt  elle  est  fixée 
sur  un  point,  et  semble  avoir  abanilonné  tous  les  aulres; 
souvent  elle  est  pervertie.  Si  certains  maniaques  recher- 
chent le  froid,  la  plupart  d’entre  eux  se  plaisent,  au  con- 
traire, dans  une  température  très-élevée  , s’exposent  à 
l’action  des  rayons  solaires  pendant  des  journées  entières, 
et  pendant  les  plus  fortes  chaleurs  de  l’été. 

Le  pools  varie  suivant  que  le  malade  est  tranquille  ou 
agité,  triste  ou  furieux,  et  il  est  fort  difficile  de  dire  quels 
sont,  en  général,  ses  caractères  dans  la  manie.  .Suivant 
MM.  Leuret  et  Mitivié,  après  les  hallucinés,  les  mania- 
ques seraient  les  aliénés  chez  lesquels  on  observerait  la 
jilus  grande  fréquence  du  pouls  ; la  moyenne  constatée 
par  ces  observateurs  a été  de  90  pulsations  par  minute 
( mém.  cit  , p.  68  ).  Les  artères  et  tes  veines  des  mania- 
ques prennent  ([uelquefois  un  développement  considéra- 
ble, qui  devient  très-apparent  au  cou.  aux  pieds,  aux 
mains,  surtout  pendant  les  accès  de  fureur,  ou  à leur 
approche. 

La  respiration  est  accélérée  pendant  les  paroxysmes 
d’excitation,  naturelle  ordinairement  ; cependant,  dit 
M.  Calmeil,  elle  ne  s’exécute  librement  qu’à  la  campagne, 
dans  une  prairie  , dans  un  jardin , dans  un  espace  vaste 
et  bien  aéré. 

L’appétit  est  variable;  en  général,  cependant,  les  alié- 
nés mangent  beaucoup,  et  digèrent  avec  une  facilité  ex- 
trême. La  constipation  est  fréquente  : « Presque  tous  les 
maniaques,  dit  M.  Calmeil,  rendent  les  déjections  al- 
vioes  dans  leurs  vêlements , urinent  dans  leur  lit,  sans 
qu’on  puisse  attribuer  ces  accidents  à la  faiblesse  des 
sphincters  : les  maniaques  se  salissent  par  oubli  ou  par 
calcul.  Il  Quelquefois  on  observe  de  l’embarras  gastrique, 
ou  une  légère  irritation  gastro-intestinale.  Beaucoup  de 
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maniaques,  pendant  les  accès,  laissent  écouler  une  abon- 
dante quantité  de  salive  fétide  ; d’antres  font  tous  les 
efforts  et  tous  les  mouvements  d’un  homme  qui  crache, 
et  cependant  ils  ne  rejettent  rien  : ce  besoin,  dit  Esquirol, 
parait  tenir  à un  resserrement  de  la  gorge  ou  à la  con- 
striction  des  glandes  salivaires.  La  sputation  est  un  symp- 
tôme fréquent  chez  les  maniaques  et  fort  remarquable  : 
quelques  auteurs  allemands  prétendent  qu’elle  est  le 
signe  d'une  affection  du  foie.  Souvent  elle  est  habituelle- 
ment très-abondante,  même  chez  des  sujets  très-mai- 
gres. 

Les  organes  génitaux  sont  fréquemment  excités  dans 
la  manie,  surtout  chez  les  femmes  ( voy.  p.  502  ).  Sui- 
vant quelques  auteurs , l’urine  des  maniaques  est  abon- 
dante, limpide,  et  peu  colorée. 

La  peau  est  souvent  chaude,  sèche  , aride  ; plusieurs 
maniatiues  cependant  transpirent  abondamment,  et  ont 
une  sueur  fétide. 

En  général,  les  maniaques  maigrissent,  les  traits  de  la 
face  s’altèrent,  la  physionomie  prend  un  caractère  par- 
ticulier , elle  est  convulsive  ; le  maniaque  est  souvent 
méconnaissable. 

Beaucoup  de  maniaques  ne  veulent  souffrir  aucun  vê- 
lement, déchirent  ceux  dont  on  les  couvre,  et  s’obstinent 
à rester  entièrement  nus. 

« Tou.s  les  maniaques  sont  enclins  è la  malpropreté  : 
les  uns  répandent,  avec  un  sentiment  de  plaisir,  sur 
leur  corps  et  sur  leurfigure,  de  l’urine,  de  la  salive,  des 
matières  alvines;...  les  ouvertures  du  nez,  des  oreilles, 
sont  oblitérées  par  de  la  viande  , du  pain  mâché  , des 
objets  dégoûtants»  (Calmeil). 

Les  symptômes  de  la  manie  ne  sont  point  toujours 
également  continus  : ils  reviennent  souvent  par  accès , 
présentent  des  paroxysmes  plus  ou  moins  réguliers 
( voy.  Marche  ). 

40  Démence  simple.  — La  démence  simple  est  carac- 
térisée par  l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles 
(voy.  p.  502  ).  Elle  se  manifeste  de  differentes  ma- 
nières : quelquefois  elle  n’affecte  d’abord  qu’une  seule 
faculté  ou  un  petit  nombre  de  facultés;  les  malades 
perdent  la  mémoire  des  nombres,  des  temps,  des  locali- 
tés, le  courage,  la  prévoyance,  le  sentiment  du  juste  et 
de  l’injuste,  etc.,  en  conservant  d’ailleurs  toute  leur  in- 
telligence. Ce  trouble  est  plus  ou  moins  marqué;  tantôt 
les  facultés  lésées  sont  conservées  ; elles  sont  seulement 
affaiblies,  et  cet  affaiblissement  ne  se  fait  point  toujours 
également  sentir  ( démence  partielle  incomplète  ) ; tan- 
tôt elles  sont  entièrement  abolies  ( démence  partielle 
complète  ).  Le  plus  ordinairement,  la  démence,  dès  le 
début , affecte  l’ensemble  des  facultés  intellectuelles 
( démence  générale  ) ; mais  pendant  plus  ou  moins  de 
temps  l’affaiblissement  de  celle-ci  n’est  que  relatif  et  peu 
sensible:  comparé  à lui-même,  dit  M Calmeil,  le  sujet 
offre  seulement  moins  de  portée  dans  l’inlellig'ence  ( dé- 
mence générale  incomplète  ). 

De  quelque  manière  qu’elle  se  soit  développée,  la  dé- 
mence finit  paramener  l’aôoîftîonde  presque  toutes  les 
facultés  , et  |»ar  jeter  les  malades  dans  un  état  voisin  de 
l’idiotisme,  et  que  nous  avons  déjà  décrit  ( démence  gé- 
nérale complète,  voy.  p.  503  ),  L’affaiblissement  graduel 
et  incessant  des  facultés  intellectuelles  est  quelquefois  in- 
terrompu par  des  moments  d’excitation  : les  malades 
offrent  alors  la  plupart  des  symptômes  de  la  manie  ; 
leurs  i>assions  se  réveillent,  ils  entrent  en  fureur;  mais 
ces  phénomènes  n’ont  iju'une  courte  durée,  et  sont  suivis 
d’un  affaissement  extrême. 

Les  hallucinations  , une  monomanie,  la  manie,  peu- 
vent exister  avec  la  démence  ; toutefois,  ces  formes  d’a- 
liénation mentale  étant  essentiellement  constituées  par 
une  exaltation  des  facultés,  il  est  évident  que  les  trou- 
bles qui  les  caractérisent  ne  peuvent  qu’être  passagers 
chez  les  déments  ; ils  se  montrent  sous  la  forme  de  vé- 
ritables accès  intermittents , irréguliers,  après  lesquels 
les  malades  retombent  dans  leur  prostration  intellec- 
tuelle (VOY,  Marche). 


On  observe  assez  souvent  chez  les  déments  des  con- 
vulsions, des  attaques  é|)ileptiques  ( voy.  Causes  ) ; mais 
ces  désordres  de  la  motilité  sont  de  courte  durée  et  suivis 
d’un  affaiblissement  considérable  des  forces  muscu- 
laires; la  sensibilité  est  obtuse. 

Le  pouls  est  ordinairement  lent  : la  moyenne  , con- 
statée par  MM.  Lcuret  et  Mitivié,  a été  de  76  pulsations 
par  minute. 

Les  fonctions  de  la  vie  organique  conservent  leur 
intégrité  : l’appétit  va  jusqu’à  la  voracité,  les  digestions 
sont  bonnes,  les  déjections  alvines  faciles,  quelquefois 
liquides  ; le  sommeil  est  profond  , prolongé  ; les  dé- 
ments dorment  souvent  pendant  une  grande  partie  de  la 
journée, 

« La  face  est  pâle,  les  yeux  sont  ternes,  mouillés  de 
larmes  , les  pupilles  dilatées , le  regard  incertain  , la 
physionomie  est  sans  expression  ; tantôt  le  corps  est 
maigre,  tantôt  il  est  chargé  d’embonpoint  ; la  face  est 
pleine,  les  conjonctives  sont  colorées»  t Esquirol,  ouvr. 
cité,  t.  Il,  p.  223  j. 

Nous  ne  comprenons  dans  cet  article  ni  la  démence 
sénile  , qui  n’est  point  une  maladie  , ni  la  démence 
dypsoinaniaque  (voy.  Delirium  trf.mens  et  Ivresse). 

5o  Démence  avec  paralysie  générale.  — Cette  der- 
nière forme  de  l’aliénation  mentale  est  caractérisée  par 
l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  et  de  la  mo- 
tilité. Elle  se  manifeste  de  trois  manières  différentes  : 
tantôt,  et  le  plus  fréquemment , la  lésion  de  l’intelli- 
gence précède  celle  de  la  motilité  ; tantôt , et  le  plins 
rarement,  c’est  le  contraire  qui  a lieu  ; tantôt,  enfin  , 
l’intelligence  et  la  motilité  sontaffectées  en  même  temps. 

La  démence  paralytique  offre  la  réunion  des  symp- 
tômes que  nous  avons  décrits  en  nous  occupant  de  l’af- 
faiblissement des  facultés  intellectuelles  ( voy.  p.  477  ), 
de  celui  de  la  sensibilité  (voy.  p.  504  ),  et  de  celui  de 
la  motilité  ( voy.  p.  505  ).  Ces  trois  ordres  de  symp- 
tômes marchent  ensemble  , et  sont,  les  uns  par  rapport 
aux  autres,  dans  un  rapport  direct,  bien  que  la  lésion 
de  la  sensibilité  soit  toujours  , comme  nous  l’avons  dit, 
moins  prononcée  (pie  celle  de  la  motilité. 

M.  Bayle  (ouvr.  cité,  p.  f.04  t,  a donné  une  fort  bonne 
description  de  la  di'mence  paralytique  : elle  est  trop 
longue  , et  nous  exposerait  à trop  de  répétitions  pour 
que  nous  la  reproduisions  ici  ; nous  nous  contenterons 
d’offrir  au  lecteur  celle  qu’a  tracée  M.  Guislain  , bien 
qu’elle  ne  soit  pas  parfaitement  complète  , et  qu’elle  ne 
s’applique  pas  avec  une  égale  exactitude  à tous  les  cas 
de  la  maladie. 

« L’aliéné  se  lient  mal  sur  ses  jambes,  il  les  écarte 
et  vacille  en  marchant;  l’intelligence  s’affaiblit  progres- 
sivement, le  malade  présente  un  air  stupide  ; la  langue 
s'embarrasse,  la  voix  prend  un  timbre  particulier  ; l’a- 
liéné parle  difficilement  et  bégaye  ; une  roideur  s’em- 
pare de  ses  membres,  il  pousse  des  cris,  pleure  parfois 
tout  à coup  ; il  ne  se  trouve  bien  nulle  part,  veut  con- 
stamment changer  de  place,  court  de  salle  en  salle,  l’œil 
ouvert,  l’air  égaré.  Il  prétend  qu’on  le  mord,  qu’on  le 
pince  , qu’on  le  brûle  ; une  altération  particulière  se 
manifeste  dans  les  traits;  la  face  est  pâle,  jaune,  tachée 
de  plaques  rouges  , souvent  les  lèvres  sont  boursouflées. 
Alors  se  déclare  ordinairement  la  paralysie  d’une  jambe, 
d’un  bras  ; mais  au  bout  de  quelques  jours  le  malade 
reprend  l’usage  de  ses  membres.  Celle  amélioration  est 
cependant  de  courte  durée  ; la  paralysie  reparaît , se 
dissipe,  et  se  manifeste  de  nouveau  pour  ne  plus  quitter 
le  malade.  A celte  époque  du  mal,  il  y a rigidité  dans 
les  extrémités,  contraction  des  avant-bras  sur  les  bras, 
des  jambes  sur  les  cuisses  , des  cuisses  sur  le  bassin  ; 
parfois  le  tronc  est  tiraillé  en  avant,  en  arrière  ou  sur 
le  côté.  L’aliéné  est  dans  l’impossibilité  de  se  tenir  de- 
bout, il  ne  quitte  plus  le  lit  ; toute  intelligence  se  perd, 
les  idées  de  relation  s’évanouissent  ; plus  de  désirs,  plus 
d’aversions.  Les  fonctions  intellectuelles  s’abaissentainsi 
successivement.  Le  grincement  des  dents,  lesconvulsions 
épileptiques  , la  paralysie  du  pliarynx  et  dos  muscles  de 
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la  respiration , se  déclarent  dans  quelques  cas.  Des 
eschares  gangréneuses  se  forment  au  dos,  aux  fesses  ; 
elles  se  transforment  en  émonctoires , donnent  issue  à 
de  la  sérosiié.  Alors  la  paralysie  disparaît  momentané- 
ment : le  gonflement  des  extrémités  , les  évacuations 
alvines  involontaires,  u[i  amaigrissement  général,  une 
fièvre  intermittente  irrégulière  , précèdent  ordinaire- 
ment la  mort  » ( Guislain,  ouvr.  cité,  p.  91  ). 

Comme  on  le  voit,  bien  que  la  paralysie  du  mouve- 
ment aille  toujours  en  augmentant  , il  se  manifeste 
quelquefois  des  mouvements  convulsifs,  des  contrac- 
tures; ces  phénomènes  sont  surtout  fréquents  pendant 
les  derniers  instants  de  la  vie  ; une  cerlainc  exaltation 
momentanée  peut  aussi  se  produire  dans  les  facultés  in- 
tellectuelles. 

Les  hallucinations  sont  très-rares  dans  la  démence 
paralytique,  et  n'ont  jamais  lieu  que  dans  la  première 
période  de  cette  maladie. 

Presque  constamment,  la  démence  se  complique  de 
symptômes  qui  lui  sont  étrangers,  et  qu’il  faut  rapporler, 
taniôt  à la  rnonomanie,  tantôt  à la  manie.  Une  mono- 
manie quelconque  peut  donc  être  associée  à la  démence 
paralytique  : les  auteurs  ont  cité  des  déments  qui  étaient 
en  même  temps  lypémaniaques,  érotomaniaques,  etc. 
Toutefois,  l’aménomanie,  et  la  monomanie  d’orgueil,  sont 
les  deux  monomanies  que  l'on  observe  le  plus  souvent; 
elles  sont  même  tellement  fréquentes,  que  quel(|ucs  au- 
teurs les  ont  consiilérées  à tort  comme  conslantes , et 
comme  constituant  le  premier  degré  de  la  démence  pa- 
ralytique. « Chez  un  très-grand  nombre  d’aliénés  para- 
lytiques, dit  M.Calmeil  (ouvr.  cité,  p.  3’26),  l’affaiblis- 
sement de  l’intelligence  se  trouve  marqué  , s’il  est 
permis  de  s’exprimer  ainsi,  par  un  délire  exclusif  infini- 
ment remarquable,  et  qui  mérite  d’autant  plus  d’atten- 
tion, que  très-souvent  il  a servi  à diagnostiquer  la  para- 
lysie générale,  plusieurs  mois  avant  son  apparition.  Les 
sujets  sont  dominés  par  l’idée  des  grandeurs  ; ils  s'ima- 
ginent posséder  des  millions,  des  villes,  des  provinces, 
des  empires,  des  mondes  ; enivrés  de  leur  bonheur,  ils 
s’abandonnent  aux  idées  flatteuses  qui  les  assiègent , 
laissent  percer  leur  joie  dans  tous  leurs  traits,  dans  tous 
leurs  mouvements , et  rayonnent  d’une  gaieté  tumul- 
tueuse. O 

Il  semble  que  cette  monomanie  soit  instinctive,  puis- 
que les  déments  sont  incapaliles  de  comparer  leurs  idées 
entre  elles,  de  suivre  un  raisonnement  ; aussi  il  arrive 
souvent  que,  lors(|u’on  leur  adresse  certaines  questions, 
ils  répondent  d’une  manière  qui  ne  s’accorde  nullement 
avec  leurs  idées  de  grandeur.  Un  malade,  qui  se  disait 
roi  de  France  et  de  Russie,  répondait  a M.  Bayle,  qui  lui 
demandait  quel  était  son  état,  qu’il  était  marchand  sur 
le  port,  à Dieppe. 

La  monomanie  d’orgueil , comme  tout  autre  délire 
exclusif , persiste  rarement  jusqu’à  la  dernière  période 
de  la  démence  paralyiique  ; toutefois,  quelques  malades 
sont  déjà  réduits  à l’état  le  plus  misérable,  qu’ils  se  per- 
suadent encore  être  les  hommes  les  plus  heureux  de  la 
terre. 

La  manie  est  souvent  réunie  à la  démence  paralyti- 
que ; quelquefois  elle  débute  en  même  temps  que  celle- 
ci;  d’autres  fois  elle  succède  à la  monomanie  d’orgueil, 
et  la  remplace  : la  manie  est  continue  ou  intermittente; 
ordinairement  elle  perd  de  son  acuité  à mesure  que  la 
lésion  des  mouvements  augmente;  elle  est  beaucoup 
plus  vaste  pendant  les  deux  premières  périodes  de  la  pa- 
ralysie que  pendant  la  dernière.  Les  déments  paralyti- 
ques , atteints  en  même  temps  de  manie,  n’ont  pas  d’i- 
dées suivies  : ils  ne  font  entendre  que  des  cris  confus, 
des  éclats  de  voix  ou  de  chant,  une  espèce  de  bourdon- 
nement ; mais  ils  sont  agités,  entrent  souvent  en  fureur , 
et  ne  peuvent  être  contenus  qu’à  l’aide  des  plus  fortes 
camisoles. 

Le  pouls  reste  naturel  pendant  les  premières  périodes 
de  la  démence  paralytique,  l’appétit  devient  très-vif,  dé- 
génère souvent  en  une  faim  dévorante  que  rien  ne  peut 


satisfaire  ; quelques  malades  prennent  un  embonpoint 
graisseux  extraordinaire.  La  sputation  est  aussi  fré- 
quente chez  les  déments,  mais  ici  elle  est  l’effet  de  la 
paralysie;  les  malades  laissent  continuellement  couler 
de  leur  bouche,  sans  s’en  apercevoir,  une  grande  quan- 
tité de  mucosité.  Dans  la  dernière  période  de  la  maladie, 
il  survient  ordinairement  un  dévoiement  abondant  que 
rien  ne  peut  arrêter  ; les  sujets  maigrissent  rapidement, 
s’affaiblissent,  tombent  dans  le  marasme;  le  poids  est 
petit  et  fréquent,  la  peau  sècbe , terreuse;  des  eschares 
plus  ou  moins  larges  et  profondes  se  forment  sur  diverses 
parties. 

Nous  venons  de  faire  connaître  les  groupes  que  for- 
ment les  symptômes  de  l’aliénation  mentale  en  se  com- 
binant entre  eux  de  certaines  manières.  Comment  doit- 
on  considérer  ces  groupes? 

Quelques  auteurs  ont  envisagé  les  hallucinations 
comme  un  symptôme  secondaire,  toujours  lié  à l’une  ou 
l’au're  des  formes  de  la  folie.  Cette  opinion  ne  saurait 
être  admise  : lotîtes  les  formes  de  la  folie  peuvent  se 
combiner  ensemble,  et  les  hallucinations  ne  sont  pas 
soustraites  à cette  loi.  Mais,  d’un  autre  côlé,  on  a vu  des 
aliénés  qui,  pendant  quinze  ans,  vingt  ans , et  plus, 
n’ont  jamais  présenté  d’autres  symptômes  de  folie  que 
des  hallucinations.  M.  Lélut  (ouvr.  cité)  a cité  plusieurs 
exemples  de  ce  genre.  Les  hallucinations  constituent 
donc  une  forme  d’aliénation  mentale  aussi  bien  que  la 
monomanie. 

La  paralysie  générale  a été  regardée  comme  une  com- 
plication ; on  a prétendu  qu’elle  n’était  point  nécessai- 
rement liée  à la  démence,  et  qu’elle  pouvait  se  loindre  à 
la  rnonomanie,  à la  manie  : « La  paralysie,  dilEsquiroi 
(ouvr;  cité,  I.  Il,  p.  276; , complique  toutes  les  folies, 
quelle  que  soit  la  forme  du  délire.  » 

L’observation  ne  justifie  point  cette  assertion  : on 
s’en  est  laissé  imposer  par  les  moments  d’excitation  qui 
ont  quelquefois  lieu  chez  les  déments;  ou  bien  dans  les 
cas  où  la  démence  est  compliquée  de  monomanie  ou  de 
manie,  on  n’a  tenu  compte  que  de  celle-ci , et  l’on  n’a 
point  remarqué  l’affaiblissement  des  facultés.  11  faut  se 
rappeler,  d'ailleurs,  que,  dans  la  démence  paralytique, 
la  lésion  des  mouvements  précède  quelquefois  la  dé- 
mence, et  peut  avoir  acquis  une  assez  grande  intensité 
avant  que  la  dernière  soit  facilement  appréciable.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  lorsque  la  démence  paralytique  suc- 
cède à la  monomanie  ou  à la  manie,  on  peut  encore 
commettre  l’erreur  dont  nous  parlons  ; mais  une  obser- 
vation attentive,  et  les  caractères  ultérieurs  delà  mala- 
die, ne  lardent  pas  à la  dissiper. 

La  paralysie  générale  entraîne  nécessairement  la  dé- 
mence, et  Esquirol  lui-même  le  reconnaît,  car  il  ajoute, 
après  la  phrase  que  nous  avons  citée  plus  haut  : «Si, 
en  observant  la  manie,  on  démêle  des  symptômes  de  pa- 
ralysie, quelque  légers  que  soient  ces  symptômes,  on 
peut  bardiraent  pronosticiuer  que  la  démence  succédera 
à la  manie;  il  en  sera  de  même  de  la  monomanie,  quel 
que  soit  le  caractère  du  délire.  » 

Faut-il  maintenant  regarder  comme  des  formes  dis- 
tinctes de  folie,  la  démence  simple,  et  la  démence  pa- 
ralytique? M.  Guislain  considère  la  paralysie  comme  un 
épiphénomène  de  la  démence,  se  manifeslant  quatre  fois 
sur  sept  ^ouvr.  cité,  p.  325).  Cette  manière  de  voir  est 
certainement  soutenable  ; cependant,  si  elle  était  vraie, 
la  paralysie  precéderait-elle  quelquefois  la  démence  ? la 
démence  simple  pourrait-elle  atteindre  sa  dernière  pé- 
riode, celle  où  les  facultés  intellectuelles  sont  pour  ainsi 
dire  complètement  abolies,  sans  qu’il  y ait  aucune  lésion 
dans  les  mouvements?  Pourquoi  la  paralysie  entraîne- 
l-elle  constamment  la  démence,  tandis  que  la  réciproque 
n’est  poiùt  vraie?  Ges  considérations  nous  paraissent 
suffisantes  pour  justifier  la  séparation  que  nous  avons 
établie. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  la  monomanie,  la 
manie,  et  la  démence,  constituaient  trois  degrés  de  la 
folie.  L’observation  renverse  encore  cette  opinion.il  est 
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très-vrai  que  quelquefois  ces  trois  formes  d’aliénation  se 
succèdent  dans  cet  ordre,  et  que,  sous  te  point  de  vue  de 
la  symptomatologie  et  de  l’anatomie  pathologique,  elles 
paraissent  consliluer  trois  degrés  de  la  maladie  ; il  est 
très-vrai  que  la  démence  parfit  souvent  être  le  dernier 
terme  de  la  folie  , quelle  que  soit  la  forme  de  celle-ci. 
Mais  il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les 
choses  se  présentent  sous  un  tout  autre  aspect.  La  mo- 
nomanie peut -se  prolonger  pendant  un  grand  nombre 
d’années,  avec  une  Irès-grande  intensité,  sans  passer  au 
second  degré;  il  en  est  de  même  pour  la  manie.  La  dé- 
mence se  manifeste  souvent  de  prime  abord,  sans  avoir 
été  précédée  de  monomanie  et  de  manie.  Il  est  enfin  une 
dernière  objection  qui  est  capitale  : la  monomanie,  la 
manie,  et  la  démence,  peuvent  se  trouver  réunies  en 
même  temps  sur  le  même  individu,  ce  qui  ne  pourrait 
avoir  lieu  si  ces  trois  états  représentaient  trois  degrés  dif- 
férents de  la  même  maladie. 

Bayle  a prétendu  que  la  méningite  chronique  offrait 
constamment  trois  périodes  distinctes,  trois  degrés  : l»  la 
monomanie  ambitieuse  ; 2»  la  manie  ; 3o  la  démence  pa- 
ralytique. Les  objections  que  nous  venons  de  formuler  se 
reproduisent  ici,  sans  parler  de  celles  qui  peuvent  être 
opposées  à la  partie  palbogénique  de  cette  opinion. 
« On  s’est  trom|)é,  dit  M.  Calmeil  (ouvr.  cité,  p.  333',  en 
prétendant  qu’il  y a pour  tous  les  sujets  une  période  de 
monomanie,  une  période  de  manie,  et  une  période  de 
démence  ; il  n’existe  aucune  règle  fixe  à cet  egard.  » 

Enfin,  on  a considéré  les  cinq  états  que  nous  avons  dé- 
crits comme  des  espèces  différentes  de  folie.  Nous  avons 
déjà  dit  qu’on  ne  pouvait  adopier  une  division  aussi 
tranchée  : pour  distinguer  des  espèces,  il  faut  | ouvoir 
les  établir  sur  des  bases  solides,  que  ne  fournissent  ici  ni 
l’anatomie  pathologique,  ni  l'étiologie,  ni  même  la  symp- 
tomatologie. 

Les  hallucinations  , la  monoraanie  , la  manie  , la  dé- 
mence simple, et  la  démence  paralytique,  ne  sont  donc 
pour  nous  que  des  formes  symptomatiques  différentes  de 
l’aliénation  mentale  ; toutefois  , nous  verrons  plus  loin 
que  la  démence  peut  être  considérée  sous  un  autre  point 
(le  vue  ( voy.  Nature  ). 

Les  formes  que  nous  venons  de  nommer  se  comportent, 
les  unes  par  rapport  aux  autres,  de  beaucoup  de  ma- 
nières. 

Dans  quelques  cas,  très- rares  d’ailleurs  , elles  se  suc- 
cèdent toutes  les  unes  aux  autres  dans  l’ordre  suivant 
lequel  nous  les  avons  énumérées.  Plus  fréquemment  une 
ou  plusieurs  d’entre  elles  manquent,  et  alors  la  succes- 
sion est  soumise  à certaines  règles.  Les  hallucinations, 
la  monomanie , et  la  manie,  se  succèdent  indistincte- 
ment les  unes  aux  autres  : ainsi  l’halluciné  devient  mo- 
nomaniaque, ouïe  monomaniaque  halluciné;  ]a  mono- 
manie succède  à la  manie , ou  vice  versa.  Le  plus 
ordinairement,  cependant,  la  manie  est  consécutive.  La 
démence  simple  succède  à chacune  des  trois  premières 
formes,  et  surtout  à la  manie;  mais  bien  rarement  la 
monomanie  ou  la  manie  la  remplace.  La  manie  avec  fu- 
reur succède  à la  démence,  dit  Esquirol,  lorsque  celle-ci 
est  le  produit  d’une  médication  trop  active , au  début  de 
la  monomanie  ou  de  la  manie.  La  démence  paralytique 
succède  également  à chacune  des  formes  de  la  folio,  et 
surtout  à la  manie,  mais  elle  constitue  un  dernier  terme, 
et  ne  cède  jamais  sa  place.  Quelquefois  les  formes  de  la 
folie  se  succèdent  les  unes  aux  autres  d’une  manière  ré- 
gulière. Esquirol  a vu  une  malade  qui  était  alternative- 
ment un  an  lypémaniaque,  et  un  an  maniaque. 

Très-souvent  les  formes  de  la  folie  sont  combinées 
entre  elles.  Le  même  malade  peut  avoir  des  hallucina- 
tions, être  maniaque,  avoir  une  idée  délirante  prédomi- 
nante, et  présenter  un  commencement  de  démence.  Le 
plus  ordinairement,  cependant,  la  combinaison  n’est  que 
binaire  ou  ternaire.  I,es  hallucinations  s’allient  à toutes 
les  formes  de  la  folie  ; on  trouve  fréquemment  réunies  la 
manie,  la  monomanie,  et  les  hallucinations  ; certaines 
variétés  s’allient  entre  elles  en  vertu  d’un  rapport  de 
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cause  à effet  : ainsi  la  lypémanie  et  la  monomanie  sui- 
cide, la  monomanie  religieuse  et  la  monomanie  homi- 
cide, etc.  ; la  démence , simple  ou  paralytique,  est  la 
forme  qui  reste  le  plus  souvent  complètement  isolée. 

Enfin,  et  ceci  a lieu  dans  la  majorité  des  cas,  la  folie 
débute  sous  une  forme  qui  persiste  jusqu’à  la  fin  , et  qui 
se  montre  alors  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés  : le 
monomaniaque  reste  monomaniaque  ; le  maniaque  reste 
maniaque,  sans  avoir  primitivement  été  afl’ecté  de  rao- 
nomanie.  La  démence  elle-même,  simple  ou  paralytique, 
est  beaucoup  moins  souvent  consécutive  que  ne  l’ont 
prétendu  quelques  auteurs  ; certainement,  fréquemment 
elle  succède  à une  autre  forme  de  folie,  et  devient  le  der- 
nier terme  de  la  maladie,  mais  plus  fréi)uemment  encore 
elle  se  montre  dès  le  début. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique  pas  toute- 
fois aux  hallucinations  : celles-ci  ne  sont  que  rarement 
isolées. 

Les  différentes  formes  de  l’aliénation  mentale  ne  se 
présentent  pas  avec  une  égale  fréquence  : sur  1,556 
aliénés  observés  par  Esquirol  à Charenton,  on  comptait  : 

715  monomaoiaques; 

545  maniaques; 

296  déments,  avec  ou  sans  paralysie. 

1,556 

Marche  de  la  folie.  — La  folie  est  aiguë,  chronique, 
continue,  rémittente,  ou  intermittente  : 

Folie  aiguë.  — Toutes  les  formes  de  l’aliénation 
peuvent  suivre  une  marche  aiguë;  cependant  c’est  dans 
la  manie  que  celle-ci  est  la  plus  fréquente. 

l a folie  aiguë  se  manifeste  ordinairement  peu  de 
temps  après  l’application  de  la  cause  déterminante  qui  a 
amené  son  explosion.  Pendant  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours,  le  malade  éprouve  du  malaise,  de  l’anxiélé, 
de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie,  de  l’agitation  ; le  délire 
éclate  et  ofl’rela  plupart  des  signes  de  l’encéphalite: 
perte  de  connaissance,  cris,  agitation,  prostration  mus- 
culaire, air  égaré,  turgescence  des  vaisseaux  de  la  tête, 
langue  chargée,  sèche,  aride,  soif  très-grande  ; quelque- 
fois signe.s  locaux  de  phlegmasie  gastro  - intestinale 
(Georgei  ) ; le  pouls  est  fréquent,  plein  ou  déprimé.  C’est 
dans  la  folie  aiguë  que  se  manifestent  surtout  la  fureur 
et  les  convulsions,  que  l’on  observe  des  symptômes  con- 
comitants étrangers  au  délire,  et  se  rattachant  à des  com- 
plications phlegmasiques. 

2»  Folie  chronique.  — La  folie  chronique  succède  à 
la  folie  aiguë,  ou  se  montre  tout  d’abord  avec  ce  carac- 
tère. Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  précédée  longtemps  à 
l’avance  par  des  symptômes  qui  souvent  sont  méconnus 
ou  mal  appréciés.  Pinel  a vu  cette  période  d’incubation 
seprolonger  pendant  quinze  ans.  « Dans  plusieurs  autres 
cas,  dit  il,  l’état  maniaque  ou  mélancolique  datait  de 
quatre,  six,  dix,  et  même  de  quinze  ou  vingt  années.  » 
Le  délire  devient  peu  à peu  de  plus  en  plus  caractérisé,  ou 
bien  il  acquiert  brusquement  une  grande  intensité  sous 
l’influence  d’une  cause  souvent  très-légère.  Dans  la  folie 
chronique  , on  observe  peu  de  symptômes  étrangers  au 
délire,  aucune  réaction  n’est  exercée  sur  les  organes  ab- 
dominaux, lesdigestions  se  conservent,  lepoulsn’est  pas 
accéléré,  la  respiration  est  naturelle;  la  fureur,  les  con- 
vulsions, sont  plus  rares. 

Toutes  les  formes  de  l'aliénation  peuvent  suivre  une 
marche  chronique;  cependant  c’est  dans  la  monomanie 
que  celle-ci  est  la  plus  fréquente. 

3“  Folie  continue.  — a La  marche  continue,  dit 
avec  raison  Esquirol,  n’est  facile  à saisir  que  dans  les  fo- 
lies aiguës  accidentelles,  ou  dans  les  accès  de  folie  inter- 
mittente. » On  distingue  dans  le  type  continu  trois  pé- 
riodes : la  première,  d’excitation,  de  réaction  générale; 
la  seconde,  de  délire  isolé  , sans  symptômes  concomi- 
tants; la  troisième  est  caractérisée  par  le  déclin  et  la 
guérison  de  la  maladie,  ou  au  contraire,  par  la  présence 
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d’une  forme  d'aliénation  incurable  {démence  paralyti- 
que), ou  par  celle  d’une  complication  terminale. 

La  folie  continue  est  quelquefois  interrompue  par  di- 
verses circonstances.  « Une  influence  très-puissante,  dit 
Ceorget,  est  celle  des  maladies  accidentelles  : toutes  les 
fois  que  ces  dernières  sont  aiguës  et  assez  intenses  pour 
causer,  chez  d’autres  individus,  ce  qu’on  nomme  délire 
aigu,  ce  phénomène  remplace  chez  les  aliénés  le  délire 
de  la  folie  ; mais  aussitôt  la  maladie  accidentelle  guérie, 
le  délire  aigu  disparaît,  et  l’aliénation  mentale  revient 
telle  qu’elle  était  auparavant.  » 

On  ne  peut  guère  assigner  une  marche  continue  à la 
folie,  qu’en  considérant  la  maladie  d’une  manière  géné- 
rale, et  dans  les  cas  où  plusieurs  formes  se  succèdent  les 
unes  aux  autres,  dans  un  certain  ordre.  Ainsi,  si  un  mo- 
nomaniaque devient  successivement  maniaque  et  dément, 
quelques  auteurs  disent  que  la  folie  a suivi  une  marche 
progressivement  continue,chaque  forme  représentant  une 
période  plus  avancée,  plus  grave  de  l’aliénation.  Par  rap- 
port aux  différentes  formes  de  ta  folie,  envisagées  isolé- 
ment, le  type  continu  ne  se  montre  guère  que  dans  la 
démence  paralytique,  et  encore  ici  n’est-il  pas  franc. 
Ainsi  la  maladie  fait  d’incessants  progrès  , mais  souvent 
sa  marche  semble  tout  à cou|)  arrêtée  , il  survient  des 
moments  d’amélioration  , d'excitation,  pendant  lesquels 
tous  les  symptômes  disparaissent  : ces  moments  sont 
courts  et  sont  btentôt  suivis  de  phénomènes  plus  graves 
qu’auparavant  : cependant  ils  se  reproduisent  de  nou- 
veau à différents  intervalles,  jusqu’à  la  fin  .Dans  d’autres 
cas  la  maladie  fait  tout  à coup,  brusquement , de  rapi- 
des progrès.  En  général  la  démence  paralytique  est, 
parmi  les  formes  de  la  folie,  celle  dont  la  marche  , bien 
que  continue,  est  la  plus  irrégulière.  « Quelquefois,  dit 
M.  Calmeil,  du  soir  au  matin,  et  sans  qu’on  sache  pour- 
quoi , la  paralysie  générale  augmente  d’une  manière  ef- 
frayante. Aujourd’hui  le  malade  se  promène,  la  faiblesse 
des  jambes  est  peu  sensible  , on  comprend  son  langage, 
tout  en  apercevant  la  confusion  légère  qui  y règne  , le 
lendemain,  il  nepeut  faire  un  pas  sans  tomber  ; il  lui  est 
impossible  d’articuler  un  seul  mot. 

«Ainsi,  on  s’était  promis  qu’il  vivraitunan,  parexem- 
ple,  et  il  succombe  dans  le  cours  du  mois...  Par  une  bi- 
zarrerie incroyable  , il  est  an  contraire  des  paralyti- 
ques qu’on  juge  condamnés  à mourirdansun  délai  rapide, 
et  dont  le  sort  s’améliore  très-prompiement...  La  marche 
de  la  paralysie  générale  est  pleine  d’anomalies  » (ouvr. 
cité.  p.  540-341  ). 

4“  Folie  rémittente.  — Esquirol  considère  comme  une 
rémission  le  passage  d’une  forme  de  délire  à une  autre 
forme:  «Ainsi,  dit-il,  un  aliéné  passe  trois  mois  dans 
la  lypémanie,  les  trois  moissuivants  dans  la  manie,  enfin, 
quatre  mois,  (dus  ou  moins,  dans  la  démence,  et  ainsi 
successivement , tantôt  d’une  manière  régulière  , tantôt 
avec  de  grandes  variations  » (ouvr.  cité  , t.  i , p.  78). 
Pour  nous,  ces  phénomènes  apiiartiennent  à l’étude  des 
lois  suivant  lesquelles  les  différentes  formes  d’aliéna- 
tion se  succèdent  les  unes  aux  autres,  et  nous  ne  recon- 
naissons une  marche  rémittente  à la  maladie,  qu’aulant 
que  la  même  forme  présente  alternativement,  dans  les 
symptômes  qui  la  caractérisent,  des  diminutions  sensibles 
et  des  exacerbations.  En  envisageant  les  choses  de  ce 
point  de  vue  plus  restreint,  il  faut  reconnaître  que  la  fo- 
lie, dans  toutes  ses  formes  , est  très-souvent  sinon  pres- 
que toujours  rémittente.  Les  rémissions  sont  ordinaire- 
ment irrégulières,  quelquefois  régulières;  tantôton  ne 
peut  se  rendre  compte  des  circonstances  qui  ramènent  les 
exacerbations;  tantôt  celles-ci  se  manifestent  sous  l’in- 
fluence de  causes  appréciables.  « Il  est  des  maniaques 
qui  ne  sont  agités , violents,  emportés,  qu’à  certaines 
époques  du  jour,  que  dans  certaines  saisons  , tandis  que 
leur  délire  est  calme  et  paisible  pendant  le  reste  du  temps. 
Il  en  est  dont  la  lypémanie  ne  devient  plus  profonde, 
plus  accablante,  qu’à  des  intervalles  plus  ou  moins  régu- 
liers, tandis  qu’habituellement  elle  offre  tous  les  traits 
d’un  délire  fixe  combiné  avec  les  passions  gaies  » (Es- 


quirol, ouvr.  cité,  1. 1,  p.  79).  Esquirol  a constamment 
observé  une  rémission  très-marquée  dans  le  courant 
du  premier  mois  de  la  maladie  : alors,  dit-il,  la  folie 
guérit  ou  passe  à l’état  chronique. 

5“  Folie  intermittente  — L’intermittence  est  régu- 
lière ou  irrégulière  ; dans  le  premier  cas,  les  mêmes  cir- 
constances ramènentdes  accès semblables,ayant  le  même 
caractère,  la  même  durée,  la  même  terminaison  : les  fo- 
lies périodiques  sont  quotidiennes,  tierces,  quartes, 
mensuelles,  annuelles  ; quelquefois  plusieurs  années  sé- 
parent les  accès.  Dans  le  second  cas  , les  accès  se  renou- 
vellent à des  intervalles  variables;  dans  des  circonstan- 
ces différentes  , ils  ont  une  forme  , une  durée  , une 
terminaison  différentes. 

Dans  les  folies  intermittentes,  les  accès  éclatent  quel- 
quefois tout  à coup  ; d’autres  fois  ils  sont  annoncés  par 
des  prodromes  , tels  que  céphalalgie,  insomnie  ou  som- 
nolence, anorexie  ou  voracité,  constipation  , douleurs 
abdominales,  rêves,  idées  bizarres,  loquacité,  entraine- 
ment irrésistible  vers  les  plaisirs  de  l’amour,  besoin  de 
marcher,  de  siffler,  changement  dans  le  caractère. 

Les  accès  périodiques  se  manifestent  ordinairement 
sous  la  seule  influence  de  la  périodicité;  les  accès  irré- 
guliers sont , au  contraire  , souvent  provoqués  par  des 
causes  physiques  ou  morales  : l’ivresse , l’écoulement 
menstruel,  la  grossesse,  ramènent  les  accès;  des  mala- 
dies accidentelles  ont  le  même  effet  : l'embarras  gastri- 
que, la  constipation  , l’épilepsie.  «J’ai  vu  un  militaire, 
dit  Esquirol,  éprouver  trois  accès  de  manie,  après  avoir 
prit  chaque  fois  la  maladie  vénérienne.  Une  femme  a 
eu  deux  accès  après  la  même  infection.  » La  colère,  la 
frayeur,  toutes  les  émotions  vives  ont  une  influence  des 
plus  marquées  sur  le  retour  des  accès. 

En  général  les  accès  se  terminent  brusquement  et  sans 
crise  ; d’autres  fois  ils  ne  cessent  qu’après  l’apparition  do 
certains  phénomènes  que  l’on  considère  comme  criti- 
ques -.  l’écoulement  des  règles  , une  émission  abondante 
de  larmes,  d’urine, une  sueur  copieuse,  une  épistaxis,  etc. 
L’amaigrissement  paraît  exercer  sur  les  accès  une  in- 
fluence critique  fort  remarquable  : ceux-ci  ne  cessent 
que  lorsque  le  malade  est  pour  ainsi  dire  arrivé  à un 
état  de  marasme.  « Il  y a trente  ans,  dit  Esquirol,  on 
prétendait  que  l’amaigrissement  éiait  un  effet  de  l’ac- 
cès, et  non  sa  terminaison  critique;  aujourd’hui,  des 
faits  bien  constatés  de  folie  intermittente  ne  permettent 
plus  de  soutenir  cette  opinion.  Madame  B.  a déjà  eu  plu- 
sieurs accès  de  manie  : chaque  accès  cesse  dès  que  la 
malade  devient  très-maigre  : l’intermittence  dure  deux 
ans,  pendant  lesquels  elle  engraisse  beaucoup  , et,  lors- 
qu’elle semble  avoir  atteint  le  summum  de  la  santé,  tout 
à coup  le  délire  éclate  et  se  prolonge  pendant  plusieurs 
mois  ; son  intensité  ne  diminue  que  lorsque  la  malade 
commence  à maigrir  ; il  ne  cesse  que  lorsqu’elle  est 
très-maigre.  M...a  eu  un  grand  nombre  d’accès  de  manie 
avec  fureur  ; chaque  accès  dure  quinze  à vingt  jours, 
et  sa  terminaison  s’annonce  par  un  grand  et  rapide  amai- 
grissement , tandis  que  le  retour  des  accès  n’a  lieu  que 
lorsque  le  malade  a repris  beaucoup  d’embonpoint  » 
(Esquirol,  ouvr.  cité,  t.  i,  p.  83).  Malgré  l’opinion  si 
imposante  d'Esquirol , nous  ne  regardons  par  ces  faits 
comme  concluants. 

La  durée  des  accès  varie  depuis  quelques  heures  jus- 
qu’à quelques  jours,  et  même  plusieurs  mois. 

Ordinairement , pendant  les  intervalles  qui  séparent 
les  accès,  le  retour  aux  idées,  aux  affections,  aux  habi- 
tudes de  la  santé  est  complet  ; quelquefois  cependant, 
surtout  lorsque  les  accès  sont  rapprochés  , les  malades 
conservent  un  peu  d’agitation,  de  malaise,  un  léger  trou- 
ble dans  les  idées. 

La  manie  est  beaucoup  plus  souvent  intermittente  que 
toute  autre  forme  de  la  folie  : la  démence  paralytique  ne 
l’est  jamais  ;la  folie  chronique,  épileptique,  compliquée, 
ne  l’est  que  très-rarement. 

Durée  de  la  folie.  — La  durée  de  la  folie  varie  sui- 
vant que  la  maladie  est  aiguë  ou  chronique,  suivant  la 
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forme  qu’elle  revêt,  suivant  les  anomalies  qui  traversent 
sa  marche,  suivant  qu’elle  se  termine  par  la  g^uérison  ou 
par  la  mort , suivant  les  complications  qui  survien- 
nent, ei.c.,  etc.  On  comprend  par  conséquent  ([u’il  est 
presque  impossible  de  rien  dire  de  précis  à cet  égard. 

Pinel , qui  cite  vingt-sept  guérisons  ayant  eu  lieu  au 
deuxième  mois  et  vingt-quatre  au  troisième  mois,  avait 
placé  ,1e  terme  moyen  de  la  durée  de  la  folie  entre  cinq 
et  six  mois.  Esquirol  l’a  fixé  à un  peu  moins  d’une  année. 
Voici  des  tableaux  qui  font  connaître  les  éléments  sur 
lesquels  ont  été  calculées  ces  données. 

Sur2,Cü5  femmes  mises  en  traitement  à la  Salpêtrière, 
de  1804  à 1813,  sans  avoir  égard  ni  à l’ancienneté  ni  au 
caractère  de  la  folie, 

604  ont  guéri  dans  la  1'°  année. 


402 



dans  la  2^  « 

86 

— 

dans  la  3®  c( 

41 

— 

dans  les  7 années  suivantes. 

872  n’ont  pas  guéri. 


2,005 

Sur  269  maniaques  : 

27  ont  guéri  dans  le  1®’’  mois. 


32  — 

dans  le  2° 

18  — 

dans  le  3® 

30  — 

dans  le  4® 

24  — 

dans  le  5® 

20  — 

dans  le  6“ 

20  — 

dans  le  7® 

19  — 

dans  le  8® 

12  — 

dans  le  9® 

13  — 

dans  le  10® 

23  — 

après  un  an. 

18  — 

après  deux  ans. 

Suivant  Georget,  la  durée  moyenne  du  séjour  des  ma- 
lades sortis  guéris  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  en  1822 
a été  de  130  jours  pour  le  premier  établissement  et  de 
145  pour  le  second. 

Ces  moyennes  ne  s’appliquent  guère  qu’à  la  monoma- 
nie et  à la  manie,  aux  folies  récentes,  aiguds,  non  com- 
pliquées, curables.  Des  tableaux  dressés  dans  le  but  de 
rechercher  l’inOuence  que  la  folie  exerce  sur  la  durée  de 
la  vie,  montrent  que  les  moyennes  sont  toutes  différentes 
si  l’on  y comprend  la  démence  simple  ou  paralytique, 
les  folies  chroniques  compliquées  d’épilepsie  , etc. 
M.  Desportes  a constaté  que,^sur  les  aliénés  qui  se  trou- 
vaient dans  sa  division,  à Bicêtre,  au  l^r  janvier  1822  : 

1 s’y  trouvait  depuis  56  ans. 

3 s’y  trouvaient  depuis  plus  de  40  ans. 


21 

— 

depuis  plus  de  30  ans. 

60 

depuis  plus  de  20  ans. 

150 

— 

depuis  plus  de  1 0 ans. 

186 

— 

depuis  plus  de  5 ans. 

166 

— 

depuis  2 à 5 ans. 

180 

— 

depuis  1 an. 

A la  Salpêtrière  : 

7 malades  s’y  trouvaient  depuis  60  à 67  ans. 


11 

— 

depuis  50  à 60  ans. 

17 

— 

depuis  40  à 50  ans. 

43 

— 

depuis  30  à 40  ans. 

153 

— 

depuis  20  à 30  ans. 

358 

— 

depuis  1 0 à 20  ans. 

44'5 

— 

depuis  5 à 10  ans. 

463 

— 

depuis  2 à 5 ans. 

229 

— 

depuis  quelques  jours 

à 1 an. 

M.  Desporles  conclut  que  la  durée  moyenne  de  la  fo- 
lie est  plus  longue  chez  les  femmes  que  chez  les  hom- 


mes: elle  serait  de  9 ans  5 mois  et  11  jours  pour  les 
premières,  et  de  7 ans  4 mois  21  jours  pour  les  derniers. 

La  durée  de  la  démence  paralytique  varie  entre 
8 mois  et  3 ans  (Calmeil,  ouvr.  cit.,  p.  340).  La  durée 
moyenne  de  la  monomanie  est  plus  longue  que  celle  de 
la  manie. 

Lorsque  la  folie  est  très-aiguë,  elle  peut  avoir  une  du- 
rée très-courte  ; on  voit  des  aliénés  succomber  du  cin- 
quième au  dixième  jour  de  la  maladie. — La  folie  peut- 
elle  ne  durer  que  quelques  jours,  que  quelques  heures  ? 
Des  faits  assez  nombreux  démontrent  l’existence  delà 
folie  transitoire,  passagère,  temporaire,  dénomina- 
tions sous  lesquelles  nous  ne  comprenons  pas  le  délire 
déterminé  par  l’ivresse,  ou  par  l’action  d’une  substance 
vénéneuse. 

11  peut  survenir,  chez  un  individu  jusque-là  sain  d’es- 
prit, dit  Henke  (Médecine  légale,  5®  édit.,  § 271),  un 
véritable  accès  de  manie  , qui  dure  peu  de  temps,  et 
pendant  lequel  il  est  possible  qu’il  se  livre  aux  actes  les  plus 
illégaux.  Des  observations  incontestables  ont  prouvé, 
dans  ces  derniers  temps,  que  de  pareils  accès  ne  durent 
quelquefois  que  peu  de  jours,  qu’un  seul  jour,  et  même 
quelques  heures  seulement.  Le  plus  souvent , ils  dépen- 
dent de  causes  matérielles,  comme,  par  exemple,  d’un 
développement  corporel , d’un  travail  d’évolution  anor- 
mal, d’irritations  diverses  du  tube  digestif,  d’un  trouble 
dans  l’excrétion  menstruelle,  etc.  » La  monomanie  in- 
stinctive, et  la  manie,  sont  toutefois  les  seules  formes 
d’aliénation  mentale  qui  puissent  se  présenter  avec  ce 
caractère  ( i;oj/ez  Marc,  ouvr.  cité,  t.  ii  p.  473-495- 
507-521  ). 

Terminaison  de  la  folie.  — 1“  Terminaison  parla 
guérison. — La  démence  paralytique  ne  guérit  jamais. 
La  démence  simple,  la  folie  épileptique  ne  guérissent  que 
très-rarement.  La  lypémanie  guérit  moins  fréquemment 
que  les  autres  formes  de  la  folie;  la  monomanie  moins 
souvent  que  la  manie.  Pendant  huit  années,  à Chareu- 
ton,  les  guérisons  ont  été  aux  admissions  : : I : 3.  Mais 
si  du  total  des  admissions  on  retranche  les  folies  incura- 
bles, le  rapport  devient  : : 1 : 2,  33., Les  I lîl2«  des  gué- 
risons s’obtiennent  dans  le  courant  des  deux  premières 
années  de  la  maladie  ; elles  deviennent  d’autant  plus  ra- 
res que  la  maladie  est  plus  ancienne.  Suivant  Esquirol 
la  probabilité  de  guérison  n’est  guère  que  d’un  tren- 
tième après  la  troisième  année  ; cependant  on  a vu  des 
malades  guérir  au  bout  d’un  temps  fort  long.  Esquirol 
cite  une  jeune  fille  qui  était  en  démence  depuis  dix  ans, 
et  trois  femmes  qui,  étant  en  démence  maniaque  depuis 
leur  première  jeunesse,  guérirent  à leur  époque  critique. 
Pinel  parle  d’une  maniaque  qui  guérit  an  bout  de  vingt- 
cinq  ans. 

Si  on  considère  la  guérison  quant  au  sexe,  ou  trouve 
que  la  monomanie  guérit  plus  souvent  chez  les  femmes, 
tandis  que  la  manie  offre  des  chances  de  guérison  beau- 
coup plus  favorables  cluz  les  hommes.  En  général  les 
guérisons  sont  plus  nombreuses  chez  les  femmes. 

Si  l’on  considère  la  guérison  quant  à l’âge,  on  voit 
que  l’époque  la  plus  favorable  est  de  20  à 30  ans. 
« Passé  cinquante  ans  , dit  Esquirol,  les  guérisons  sont 
rares. » 

Si  l’on  considère  les  guérisons  quant  aux  saisons , 
en  voit  qu’elles  sont  rares  pendant  l’hiver,  plus  nom- 
breuses au  printemps,  plus  fréquentes  encore  en  été, 
et  enfin  qu’elles  atteignent  le  maximum  pendant  l’au- 
tomne. 

La  guérison  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  différen- 
tes : tantôt  elle  s’opère  lentement,  graduellement,  pro- 
gressivement ; tantôt  elle  survient  tout  à coup , brus- 
quement , sous  l’influence  d’une  cause  appréciable  , ou 
sans  qu’il  soit  possible  de  constater  l’influence  qui  l’a 
produite. 

Lorsque  la  guérison  s’opère  graduellement , on  ob- 
serve une  série  de  phénomènes  que  Georget  a parfaite- 
ment décrits  : « 11  survient  des  rémissions,  des  interval- 
les lucides,  comme  des  éclairs  do  raison  et  des  rechutes 
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plus  ou  moins  muIlipTiées  ; bientôt  le  malade  fait  da- 
vantage attention  aux  objets  extérieurs  ; il  songe  à ses 
parents,  il  parle  de  ses  occupations;  reportant  sa  pensée 
sur  ce  qui  lui  est  arrivé,  il  convient  qu'il  a eu  la  tête 
affectée  ; il  se  sent  mal  à l’aise;  sa  télé  est  douloureuse, 
ses  membres  sont  fatigués  ; il  lui  reste  quelques  idées  dé- 
raisonnables , son  esprit  est  faible;  la  physionomie  re- 
prend son  ancienne  expression,  le  sommeil  revient,  les 
règles  se  rétablissent , si  elles  ne  l’étaient  déjà  ; enfin 
lorsque  le  malade  a repris  le  goût  et  rhahiiude  de  ses 
occupations  ordinaires,  est  revenu  à ses  affections,  a 
retrouvé  son  caractère,  a cessé  d’avoir  d’injustes  préven- 
tions, et  a reconnu  que  ses  idées,  pendant  le  délire, 
n’élaient  que  des  erreurs,  il  a recouvré  l’usage  entier  de 
sa  raison  » (art  cit.  ). 

Lorsque  la  guérison  a lieu  brusquement,  elle  s'ojtère 
quel(|uefois  , comme  nous  l’avons  dit  , spontanément , 
sans  qu’il  soit  possible  de  la  rapporter  à une  influence 
appréciable.  Dans  ce  cas  on  doit  craindre  d’avoir  affaire 
à une  folie  intermittente  ; mais  si  la  guérison  se  main- 
tient, 00  dit  ([ue  la  folie  s’est  terminée  par  résolution. 
D’antres  fois  la  guérison  est  précédée  par  des  phénomè- 
nes qui  ont  été  considérés  comme  des  crises,  et  auxquels 
quelques  auteurs  attachent  une  grande  importance. 
« J’ai  constamment  observé,  dit  Esquirol,  que  la  guéri- 
son des  maladies  mentales  n’est  que  trompeuse  ou  pas- 
sagère, lorsqu’elle  n’est  point  déterminée  par  quelques 
phénomènes criti(pies  1)  (oiivr.  cit.,  I.  i,  p.  338). 

Les  crises,  dans  la  folie,  sont  morales  ou  physiques  : 
celles-ci  sont  physiologiques  ou  pathologiques. 

lo  Crises  morales.  — Une  joie  très-vive,  une  grande 
frayeur,  toute  impression  forte,  toute  .«ecousse  énergi- 
que portée  aux  affections,  aux  passions,  à l’intelligence 
des  malades,  peuvent  amener  la  guérison.  Les  exemples 
de  ce  genre  sont  assez  fréquents  ; nous  aurons  occasion 
d’en  reparler  (voy.  Traitement). 

2“  Crises  physiologiques.  — On  a vu  des  folies  être 
jugées  par  la  première  irruption  des  règles,  par  leur  ré- 
tablissement , ou , au  contraire,  par  leur  suppression  à 
l’époque  critique  des  femmes  ; par  la  grossesse,  par  la 
lactation,  par  une  excrétion  abondante  de  salive  (Esqui- 
rol), par  un  écoulement  abondant  de  larmes  (Esquirol), 
par  l’excrétion  spermatique,  par  le  retour  de  la  transpi- 
ration, par  l’amaigrissement,  ou,  au  contraire,  par  l’o- 
bésité, etc. 

3“  Crises  pathologiques.  — Quelles  sont  les  maladies, 
les  circonstances , qui  n’ont  pas  été  placées  parmi  les 
crises  de  la  folie  : les  fièvres  continues  où  inlermillenles 
(Galien,  Belgarrie,  Esquirol),  les  bémori  boïdes  (Hippo- 
craie,  Celse,  Boerhaave,  Zacutus,  Fr.  Hoffmann),  l'étiis- 
laxi.S;  la  mélrorrhagie,  la  leucorrhée,  la  blennorrhagie 
(Esquirol),  les  affections  cutanées,  la  petite-vérole  (Gar- 
danue),  les  furoncles  qui  amènent  une  suppuration 
abondante,  le  rétablissement  d’ulcères , d’évacuations 
habituelles  supprimées  ; l’engorgement  des  parotides 
(Perfect,  Pinel),  des  glamles  sous-maxillaires  (Esquirol)  ; 
un  |)lyalisme  abondant  (Perfect,  Rolfinck,  Pinel,  Esqui- 
rol), l’ablation  d’un  cancer  du  sein  (Lafontaine,  Lalle- 
mand), l’opération  delà  cataracte ;des  vomissements  ou 
des  déjections  alvines  de  matières  muqueuses,  jaunes, 
noires,  poisseuses  (Hippocrate,  Lorry,  Pinel  ) ; l’expul- 
sion de  vers  intestinaux  (Mead,  Selle,  Vau  Swielén,  Es- 
quiroli  ; des  abcès  formés”'dans  les  membre.s , dans  les 
fesses,  dans  les  seins  ; une  fracture  grave,  une  blessure 
(Jos.  Frank),  etc.  « On  peut  classer  les  crises  de  la  folie 
dans  l’ordre  suivant,  dit  E'^ciuirol  : les  fièvres,  les  hémor- 
rhagies, les  phlegmasies  gastriques,  cutanées,  celles  du 
système  lymphatitjue. 

Esquirol  a accordé  une  grande  valeur  aux  faits  qui  se 
raitportenl  à l’énumération  que  nous  venons  de  faire, 
et  il  s’est  attaché  à appliquer  la  doctrine  des  crises  à la 
folie.  Suivant  cet  illustre  monographe  , lorsque  la  folie 
passe  à l’état  chronique  , lorsqu’elle  devient  incurable, 
c’est  parce  que  ta  crise  ne  s’est  pas  opérée , ou  qu’elle  a 
été  incomplète;  « et  l’on  expliqtte  très-bien,  dit-il  , le 


défaut  d’énergie  de  lé  réaction,  l’imperfection  des  crises  , 
et  le  passage  delà  folie  à l’état  chronique,  lorsqu’on  réflé- 
chit que  les  causes  les  plus  débilitantes , physiques  et 
morales,  sont  les  causes  qui,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  prédisposent  à celle  maladie,  et  la  provoquent; 
qu’il  n’est  pas  de  maladie  dans  laquelle  les  efforts  cri- 
tiques soient  plus  troublés  par  les  anomalies  nM  veuses, 
par  l’excessive  sensibilité  des  malades  » (ouvr.  cité,  i.  i, 
p.  338-339). 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  des  assertions  qui  se  ratta- 
chent à une  doctrine  sur  laquelle  nous  nous  sommes  déjà 
expliqués  dans  un  autre  endroit  de  cet  ouvrage.  Nous 
ferons  remarquer  seulement  que  l’on  peut  opposer  aux 
faits  de  crises,  un  nombre  infiniment  plus  considérable 
de  faits  dans  lesquels  les  mêmes  phénomènes  se  sont 
produits,  chez  des  aliénés,  sans  juger  la  folie  ; qtie  la 
plupart  des  jihénomènes  rangés  au  nombre  des  crises  de 
la  folie  sont  également  placés  au  nombre  des  causes  de 
la  folie  ; qu’il  est  à craindre  que  souvent  l’on  n’ait  pris 
des  folies  intermittentes  pour  des  folies  jugées,  et  la  ces- 
sation d’un  accès  pour  une  guérison  complète, 

Esquirol  assure  que  tous  les  médecins  qui  ont  observé 
des  aliénés  ont  pu  vérifier  cette  opinion  d’Hippocrate,  à 
savoir  , que  la  folie  est  souvent  jugée  par  la  gale.  En  vé- 
rité ceci  n’est  pas  fait  pour  justifier  l’application  de  la 
doctrine  des  crises  à la  folie.  La  folie  jugée  par  la  gale, 
par  une  maladie  pédiculaire,  tpii  ne  saiiraitagirque  par 
dérivation,  au  moyen  de  l'irritation  cutanée  que  déter- 
mine la  présence  des  acarus! 

Opposons  d’ailleurs  à l’imposante  autorité  d’Equirol  et 
à celle  de  M.  Foville,  qui  partage  entièrement  l’opinion 
de  ce  médecin,  l’autorité  non  moins  recommandable  de 
Georget  : a Dans  presque  tous  les  cas  de  guérison  de  folie, 
dit  ce  dernier,  le  passage  du  délire  à la  raison  a lieu  in- 
sensiblement et  sans  changement  brusque  et  considérable 
dans  l’organisme  ;nous  pensons  que  lesmouvements  cri- 
tiques n’ont  point  lieu  dans  la  folie,  ou  du  moins  qu’ils 
ne  s'y  manifestent  point  d’une  manière  sensible,  ce  qui 
en  résumé  est  la  même  chose  » ( Dict.  de  méd. , t.  xiii, 
p.  231  ). 

De  quelque  manière  que  se  soit  opérée  la  guérison,  il 
importe  de  reconnaître  si  elle  sera  durable.  On  pourra 
l’espérersi  le  malade  est  complètement  revenu  à sesan- 
ciennes  idées,  à ses  anciennes  habitudes,  à ses  anciennes 
affections,  à son  ancien  étal  de  santé,  si  son  sommeil  est 
suffisant  et  paisible,  s’il  ne  conserve  aucun  souvenir  pé- 
nible de  la  maladie,  s’il  peut  en  causer  avec  indifférence, 
s’il  peut  revoir  sans  réjiugnance  les  personnes  qui  l’ont 
soigné  et  les  lieux  où  il  a été  traité  : s’il  est  défiant  de 
l’avenir  sans  exagération,  s’il  adopte  sans  pusillanimité 
les  avis  qui  lui  sont  donnés  |iour  la  conservation  de  sa 
santé.  « Ces  caractères  sont  si  essentiels,  ditEsquirol,  que 
s'ils  man(|uenl,  je  me  défie  toujours  de  la  guérison  d’un 
aliéné.  » 

Il  est  des  aliénés  qui  ne  peuvent  être  guéris  complète- 
ment, et  qui  conservent  toujours  dans  le  caractère  et 
dans  l’intelligence  qtiehiue  chose  d'insolite  qui  les  fait 
paraître  singuliers  dans  le  monde  : ilssontd’une  suscep- 
tibilité extrême  ; ils  sont  très-raisonnables,  mais  néan- 
moins ils  n'ont  plus  assez  de  le’fe  pour  reprendre  leurs 
occupations  premières.  Suivant  Esquirol,  on  peut  comp- 
ter ces  individus  jiour  un  vingtième  parmi  ceux  qui  re- 
cotivrent  la  raison. 

2°  Terminaison  parla  mort,  — La  mortalité  des  alié- 
nés varie  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances. 

Dans  les  hôpitaux  de  Londres  et  d’York,  où  l’on  ne 
reçoit,  en  général,  que  des  aliénés  curables,  on  n’a 
compté  que  676  décès  sur  7,415  malades,  tandis  que 
sur  12,59a  malades  curables  et  incurables  admis  à Bicê- 
tre,  à la  Salpêtrière  et  à l’Hôtel-Dieu,  4,968  ont  suc- 
combé ! A Charenton,  où  l'on  ne  reçoit  guère  que  des 
folies  anciennes,  en  prenant  la  moyenne  sur  des  éléments 
fournis  par  sept  années,  la  mortalité  a été,  à la  popula- 
tion réelle  : : 1 : 3,75.  c’est-à-dire  à peu  près  d’un  quart. 
Suivant  M.  Calmeil,  dans  les  asiles  où  l’on  ne  reçoit  que 
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des  aliénés  en  traitement , il  meurt  à peine  un  malade 
sur  10,15,  20,  ou  même  25. 

Pinel  établit,  pour  la  mortalité  des  aliénés,  le  rapport 
de  1 à 23  ; Raymond,  celui  de  1 à 14  ; Tenon,  celui  de 
1 à 1 1 ; Esquirol,  celui  de  1 à 8,  ou  même  à 6.  En  consi- 
dérant la  mortalité  relativement  aux  diverses  formes  de 
la  folie,  M.  Calmeil  a trouvé  que  dans  la  période  d’acuité, 
pendant  les  quinze  premiers  mois  de  la  maladie,  il 
succombe  plus  de  monomaniaques  que  de  maniaques,  et 
plus  de  maniaques  que  de  déments  [Dict.  de  mëd.,  l.  ii, 
p.  184).  Sous  ce  même  point  de  vue,  la  mortalité  a été 
fixée  de  la  manière  suivante  par  Esquirol  : 

Mortalité  de  la  manie,  1 sur  25 

Mortalité  de  la  monoraanie,  1 — 16 

Mortalité  de  la  lypémanie,  1 — 12 

Mortalité  de  la  démence.  1 — 3 

Relativement  au  sexe,  la  mortalité  est  plus  considéra- 
ble chez  les  hommes. 

Relativement  à l'âge,  la  mortalité  la  plus  élevée,  pour 
les  deux  sexes,  est  de  30  à 40  ans  ; celle  des  femmes  est 
)dus  forte  de  40  à 50  ; celle  des  hommes  de  30  à 40  ; elle 
est  plus  forte  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  de- 
l)uis  60  ans.  En  résumé,  la  mortalité  est  plus  précoce  chez 
les  hommes,  et  infiniment  plus  forte  dans  l'âge  avancé 
chez  les  femmes. 

La  mortalité  est  plus  forte  dans  les  deux  premières 
années,  depuis  l'invasion  de  la  maladie,  que  dans  les  an- 
nées suivantes. 

La  mortalité  est  à son  maximum  en  hiver,  elle  est  moin- 
dre au  printemps  et  dans  l’automne;  elle  est  à son  mi- 
nimum pendant  l'été. 

Les  localités,  le  régime,  le  traitement  auxquels  sont 
soumis  les  aliénés  exercent  une  puissante  influence  sur  la 
mortalité.  Il  meurt  beaucoup  moins  d’aliénés  aujourd’hui 
qu’autrefois  ; la  mortalité  est  moins  considérable  en 
France  qu’en  Angleterre. 

La  mort  n’est  presque  jamais  le  résultat  des  lésions  en- 
céphaliques que  l’on  rattache  à la  folie  : dans  la  démence 
paralytique,  où  ces  altérations  sont  les  plus  constanteset 
les  plus  caractérisées,  la  mort  est  produite,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  parles  eschares,  par  la  diarrhée  colliqua- 
live,  par  le  marasme. 

Dans  les  autres  formes  de  l’aliénation,  la  mort  est 
toujours  amenée  par  des  complications  terminales,  que 
nous  devons  étudier  dans  ce  paragraphe. 

<1  Les  maladies  qui  terminent  le  plus  ordinairement 
l’existence  des  aliénés,  dit  Esquirol,  sont  l’inflammation 
des  méninges,  la  fièvre  cérébrale,  l’apoplexie,  les  lésions 
organiques  du  cerveau,  du  thorax  ou  de  l’abdomen.  On 
peut  compter  2^8  d’affections  encéphaliques,  abstraction 
faite  de  l’épilepsie  et  de  la  paralysie,  au  nombre  des  ma- 
ladies qui  tuent  les  aliénés  ; 2j8  de  maladies  du  thorax  ; 
3j8  de  maladies  de  l’abdomen,  en  y comprenant  les  dé- 
voiements colliquatifs,  le  marasme  sans  lésions  organi- 
ques... Le  scorbut  est  encore  une  des  terminaisons  les 
plus  fréquentes  de  l’aliénation  mentale.» 

Voici,  par  ordre  de  fréquence,  les  maladies  auxquelles 
ont  succombé  277  aliénés  observés  par  Esquirol  : 


Dévoiement  colliqualif,  scorbut.  38 
Lésions  organiques  du  foie.  ...  35 

Apoplexie 33 

Fièvre  adynamique 32 

Fièvre  cérébrale 28 

Phthisie 28 

Fièvre  lenle  nerveuse 25 

Fièvre  ataxique 14 

Péritonite  latente 13 

Pleurésie 12 

Hydropéricarde Il 

Squirrhe  du  pylore 4 

Epilepsie 4 


Les lypémaniaques  succombent  souvent  à la  fièvre  lente 
nerveuse,  et  à la  phthisie. 

Beaucoup  d’aliénés  meurent  par  accident,  en  obéissant 
à une  conception  délirante,  en  refusant  de  manger  ; plu- 
sieurs s’asphyxient  en  mangeant  avec  trop  de  précipi- 
tation ; beaucoup  se  suicident. 

Les  uns  se  tuent  sans  réflexion,  sous  l’influence  d’une 
impui.siott  aveugle;  les  autres  après  avoir  longtemps 
médité  leur  mort  [monomanie  suicide)  ; quelques  ma- 
niaques se  tuent  en  voulant  faire  des  tours  de  force  ou 
d’adresse  ; d’autres  se  brisent  la  tête,  pour  en  faire  sortir 
le  corps  étranger  qu’ils  y croyent  renfermé.  « Les  ma- 
niaques, dit  Esquirol,  se  tuent  aussi,  au  début  de  la  ma- 
ladie, poussés  au  désespoir  par  l’affection  morale  ipii  a 
causé  le  délire,  ou  qui  a coïncidé  avec  son  explosion,  le 
souvenir  de  celte  atïeclion  n’étant  pas  détruit  par  le  dé- 
lire, (|ui  n’a  pas  encore  envahi  toute  l’intelligence.  Des 
malades  se  tuent  aussi  parce  qu’ils  ont  lesentiment  de  la 
maladie  qui  commence,  ce  qui  les  plonge  dans  le  déses- 
poir. Il  en  est  qui  se  tuent  pendant  la  convalescence  de 
la  manie,  désespérés  des  excès  i|u’ils  ont  commis,  ou 
honteux  d’avoir  été  fous.  Enfin,  faut-il  l'avouer,  il  en  est 
qui  se  sont  tués  en  faisant  des  efforts  pour  se  dégager  des 
moyens  maladroitement  employés  pour  les  contenir, 
ou  pour  s’échapper  des  lieux  dans  lesquels  on  les  tenait 
renfermés»  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  541). 

Convalescence,  — La  convalescence  des  aliénés  dure 
ordinairement  de  plusieurs  semaines  à un  ou  deux  mois 
(Georgel).  Nous  avons  indiqué  les  signes  auxquels  on  re- 
connaît qu’elle  est  franche  ( voy.  p.  516).  Les  aliénés 
convalescents  doivent  être  entourés  des  soins  les  plus 
minutieux  et  les  plus  continus.  Il  faut  les  soustraire  à 
tout  ce  qui  peut  reproduire  ou  rappeler  à leur  souvenir 
la  cause  qui  a déterminé  la  folie,  à toutes  les  influences 
que  l’on  sait  favoriser  le  développement  de  cette  mala- 
die, à toute  impression  morale  vive,  à toute  excitation 
de  quelque  nature  qu’elle  soit.  Il  faut  les  traiter  avec 
égards  et  bienveillance,  leur  témoigner  de  la  confiance, 
de  l’estime,  de  l’amitié,  leur  inspirer  de  la  sécurité  rela- 
tivement à leur  état,  et  éloigner  d’eux  toute  crainte  de 
rechute  ; il  ne  faut  pas  leur  parler  souvent  ou  brusque- 
ment de  l’époque  où  ils  avaient  perdu  leurs  facultés, 
maisil  faut  néanmoins  les  accoutumer  peu  à peu  à en  en- 
tendre rappeler  toutes  les  circonstances  avec  indiffé- 
rence, à s’en  entretenir  eux-mêmes  sans  émotion  ; à cet 
effet  on  s’efforcera  de  leur  persuader  qu’ils  n’ont  pas  été 
aliénés,  que  les  symptômes  qu’ils  ont  éprouvés  se  ratta- 
chaient à une  maladie  autre  que  la  folie,  qu’ils  est  im- 
possible qu’ils  se  reproduisent.  Les  aliénés  convalescents 
doivent  être  placés  dans  un  air  pur,  prendre  un  exercice 
modéré,  éviter  les  excès  d’alimentation,  de  boissons,  de 
coït  : il  faut  leur  procurer  des  disiractions  variées,  des 
occupations  qui  les  amusent,  qui  les  intéressent,  sans 
exiger  une  grande  contention  d’es|)rit.  La  constipation 
doit  être  combattue  avec  soin.  Si,  pendant  la  convales- 
cence, il  survient  une  maladie  qui  ne  peut  inspirer  au- 
cune inquiétude,  une  affection  cutanée,  des  héniorrhoï- 
des,  des  épistaxis,  des  furoncles,  etc,  , il  est  prudent 
de  ne  pas  l’arrêter  dans  sa  marche  , et  de  lui  laisser 
parcourir  toutes  ses  périodes.  Quelques  médecins  con- 
seillent d’établir  un  exutoire  chez  tous  les  aliénés  con- 
valescents. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  observé  des  aliénés  ap- 
précieront l’importance  des  préceptes  que  nous  venons 
de  formuler,  et  qu’on  est  étonné  de  ne  pas  trouver  dans 
les  écrits  publiés  sur  la  matière. 

Rechutes,  récidives.  — Esquirol,  s’efforçant  de  sou- 
tenir la  doctrine  des  crises  appliquée  à la  folie,  prétend 
que  dans  celle  maladie  on  [trend  souvent  des  récidives 
pour  des  rechutes  ; selon  lui,  ces  dernières  n’ont  lieu 
que  1 fois  sur  10  malades.  Pinel  pense  que  les  rechutes 
sont  delj6;  Desportes,  qu’elles  sont  de  1^6  pour  les 
hommes,  et  de  1^7  pour  les  femmes.  Sur  546  admissions, 
Prichard  a compté  68  rechutes  (J.  Copland, , ouvr.  cité, 
part.  VI,  p.  471) 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  rechutes  sont  plus  fréquentes 
dans  la  folie  que  dans  la  plupart  îles  autres  maladies,  ce 
que  Georget  atiribiie  : 1“  à l'impossibilité  de  mettre  le 
cerveau  en  repos  ; 2“  à la  persistance  habituelle  des 
causes  qui  ont  produit  la  folie  ; 3“  au  peu  de  ménage- 
ments que  l’on  garde  généralement  à l’égard  des  aliénés 
convalescents. 

Les  rechutes  sont  moins  fréquentes  chez  les  riches 
que  chez  les  pauvres,  parce  que  l'on  observe  davantage, 
pour  les  premières,  les  règles  que  nous  avons  établies 
plus  haut;  elles  sont  plus  communes  chez  les  hommes 
(Jos.  Frank). 

Quant  à distinguer  les  rechutes  des  récidives  , il  faut, 
pour  y parvenir,  tenir  compte  de  l’état  des  malades  pen- 
dant le  temps  qui  a séparé  la  deuxième  invasion  de  la 
première,  des  circonstances  qui  ont  présidé  à la  réappa- 
rition de  la  maladie,  de  la  forme  sous  laquelle  celle-ci 
se  manifeste,  etc. 

La  distinction  n’est  pas  toujours  possible,  malgré  tout 
le  soin  avec  lequel  on  cherche  à l’établir  sur  des  considé- 
rations solides.  Jos.  Frank  avoue  avec  naïveté,  qu’il  ne 
peut  indiquer  de  quelle  manière  la  convalescence  vraie 
peut  être  distinguée  des  intervalles  lucides  qui  peuvent 
exister  dans  la  folie,  à moins  qu’un  intervalle  de  plu- 
sieurs années  n’aide  le  diagnostic.  « Nous  croyons  seu- 
lement, ajoute-t-il  cependant,  que  le  nombre  de  réci- 
dives de  manies  après  la  guérison  serait  beaucoup  plus 
petit,  si  l’on  tenait  davantage  compte  de  cette  distinc- 
tion. » Jos.  Frank,  comme  on  le  voit,  .s’efforce,  contrai- 
rement à Esquirol,  d’augmenter  le  nombre  des  rechutes 
aux  dépens  de  celui  des  récidives. 

Diagnostic  de  la  folie.  — Nous  ne  nous  efforcerons 
pas  de  démontrer  longuement  toute  l’importance  qui  se 
rattache  au  diagnostic  de  la  folie  : la  société,  la  famille, 
l’individu,  la  liberté,  la  justice,  sont  également  intéres- 
sés à la  question  : suivant  que  la  déclaration  du  médecin 
sera  afSrmative  ou  négative,  un  homme  sera  privé  de 
ses  droits  les  plus  imprescriptibles,  de  ceux  de  disposer 
de  ce  qui  lui  appartient,  et  de  sa  personne,  ou  bien,  au 
contraire  , il  continuera  à jouir  de  sa  liberté  morale  et 
individuelle;  il  sera  livré  à l’échafaud  comme  un  crimi- 
nel, ou  il  sera  soigné  comme  un  pauvre  malade. 

Tout  médecin  pouvant  être  appelé  à faire  un  rapport 
médico-légal  sur  la  question  de  savoir  si  un  homme  est 
aliéné,  ou  s’il  ne  l’est  pas,  nous  ferons  connaître,  dans 
ce  paragraphe,  les  précautions  dont  il  doit  s’entourer 
pour  l’accomplissement  de  celle  tâche  difficile  et  déli- 
cate, et  les  dispositions  qui  lui  sont  prescrites  par  les 
lois. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  du  diagnostic  de  la  fo- 
lie, considérée  en  général,  puis  nous  établirons  ce  que  le 
diagnostic  offre  de  particulier  relativement  à chacune 
des  formes  de  l’aliénation. 

A.  Diagnostic  de  la  folie  considérée  en  général.  — 
l»  De  la  personne  du  médecin  lui-méme-  — Nous 
avons  montré  ( p.  476  ) combien  il  était  souvent  difficile 
de  distinguer  la  folie  de  l’éiat  de  raison  : pour  saisir  les 
nuances  si  délicates  sur  lesquelles  repose  cette  distinc- 
tion, lorsqu’elle  est  possible , il  faut  que  le  médecin  ap- 
pelé à prononcer  ait  l’esprit  dégagé  de  toute  o|>inion 
préconçue,  qu’il  ait  de  l’instruction  et  de  la  sagacité; 
dans  quelques  cas , des  connaissances  spéciales  lui  sont 
même  nécessaires.  On  a peine  à com|irendre  que  des 
hommes  de  mérite,  d’ailleurs,  aient  pu  soutenir  « qu’un 
médecin  d’un  jugement  sain  est.  tout  aussi  com|)élent 
que  le  plus  habile  d’entre  scs  confrères,  et  que  l’ignorant 
a même  l’avantage  d’être  étranger  à toute  prévention 
scientifique.  i>  C’est  soutenir,  dit  Marc,  que  l’on  est  d’au- 
tant plus  capable  de  bien  juger  un  fait,  que  l'on  s’est 
moinsoccupé  de  la  science  à laquelle  il  se  rattache.  Sans 
doute  il  est  des  cas  dans  lesquels  les  caractères  de  l’alié- 
nation mentale  sont  tellement  évidents,  si  bien  établis 
par  des  preuves  et  des  témoignages  incontestables,  que 
tout  le  monde  est  apte  à les  reconnaître  ; mais  il  en  est 
d’atitres,  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pense  généralement. 


qui  sont  tellement  obscurs,  tellement  difficiles,  qu’ils  ne 
peuvent  être  résolus  « que  par  des  hommes  qui  ont  étu- 
dié toutes  les  formes  île  l’aliénation  mentale,  et  possé- 
dant le  souvenir  des  faits  qui  pourront  servir  de  points 
de  comparaison»  (Marc,  ouvr.  cité,  1. 1,  p.  17).  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  le  médecin  qui  n’a  pas  une  grande  habi- 
tude de  voir  des  aliénés  ne  doit  pas  se  prononcer;  la 
gravité  des  suites  que  pourrait  avoir  sa  déclaration  lui 
fait  un  devoir  d’avouer  franchement  son  incompétence, 
et  de  réclamer  les  lumières  d’un  confrère  plus  expéri- 
mente. Ces  principes  , qui  d'ailleurs  doivent  diriger  le 
médecin  dans  tous  les  actes  de  sa  profession,  ont  une 
importance  spéciale  dans  leur  application  à la  folie,  et 
nous  avons  dû  les  rappeler. 

Le  médecin,  avons-nous  dit,  doit  avoir  l’esprit  dégagé 
de  toute  opinion  préconçue:  en  effet,  lorsqu’il  s’agit 
d’aliénation  mentale,  les  personnes  qui  entourent  l’indi- 
vidu soumis  à l’examen  médical  peuvent  avoir  tant  de 
motifs  pour  imputer  ou  pour  dissimuler  la  maladie, 
que  le  médecin  doit  se  mettre  en  garde  contre  toutes  les 
insinuations,  les  déclarations  qut  lui  sont  faites  : il  ne 
doit  les  accueillir  qu'à  litre  de  renseignements,  les  enre- 
gistrer, sans  chercher  tout  d’abord  à en  apprécier  la  va- 
leur; CO  n’est  que  lorsqu’il  a recueilli  tous  les  éléments 
de  conviction  que  peut  lui  fournir  l’observation  directe, 
qu’il  doit  s’occuper  à juger  contradictoirement  ceux  qui 
lui  ont  été  donnés  par  le  témoignage. 

Une  impartialité  complète  est,  dans  tous  les  cas,  le 
devoir  rigoureux  du  médecin,  alors  même  que  son  juge- 
ment est  invoqué  dans  une  affaire  criminelle,  dans  l’in- 
térêt de  la  défense. 

« Lorsque,  dans  un  procès  criminel,  dit  Marc,  le  mé- 
decin esl  consulté,  il  doit,  en  exposant  son  avis,  se  pla- 
cer entre  l’accusation  et  la  défense,  oublier  si  son 
opinion  a été  réclamée  par  le  ministère  public  ou  par  le 
défenseur;  et  lorsque  ce  dernier,  dans  l’intérêt  de  la  dé- 
fense, a cru  devoir  recourir  à ses  lumières,  il  doit  gémir 
et  se  taire  quand  les  éléments  médico-légaux  du  procès 
fortifient  l’accusation.  Ce  précepte  est  trop  rarement 
suivi  » ( loc.  cit.,  p.  231  ). 

Voici  les  dispositions  législatives  relatives  à la  per- 
sonne du  médecin. 

Loi  sur  les  aliénés,  titre  ii,  scct.  i. 

Art.  8.  — Les  chefs  ou  préposés  responsables  des  éta- 
blissements publics,  et  les  directeurs  des  établissements 
privés  et  consacrés  aux  aliénés,  ne  pourront  recevoir  une 
personne  atteinte  d’aliénation  mentale,  s’il  ne  leur  est 
remis  : 

1®  Une  demande  d’admission,  etc... 

2“  Un  certificat  de  médecin  constatant  l’état  mental 
de  la  personne  à placer,  et  indiquant  les  |)articularités 
de  sa  maladie,  et  la  nécessité  de  faire  traiter  la  personne 
désignée  dans  un  établissement  d’aliénés,  et  de  l’y  tenir 
renfermée. 

Ce  certificat  ne  pourra  être  admis,  s’il  a été  délivré 
plus  de  quinze  jours  avant  sa  remise  au  chef  ou  direc- 
teur, s’il  esl  signé  d’un  médecin  attaché  à l’établissement, 
ou  si  le  médecin  signataire  est  parent  ou  allié,  au  second 
degré  inclusivement  , des  chefs  ou  propriétaires  de  l’éta- 
blissement ou  de  la  personne  qui  fera  effectuer  le  place- 
ment. 

2®  De  l’examen  direct  du  malade.  — Après  s’être 
placé  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  dire,  le  mé- 
decin doit  procéder  à l’examen  de  la  personne  supposée 
aliénée.  Nous  allons  indiquer  la  marche  qu’il  doit  suivre, 
en  supposant  qu'il  ait  affaire  au  cas  le  plus  difficile  qui 
puisse  se  présenter,  c’est-à-dire  à celui  dans  lequel  la  fo- 
lie étant  peu  caractérisée,  on  cherche  à la  dissimuler,  ou 
à celui  dans  le<(uel  la  folie  est  simulée  ou  imputée. 

Le  médecin  doit  soumettre  la  personne  suspectée  de 
folie  à un  ou  plusieurs  inferroffatoires  ; il  lui  adressera 
des  questions  nombreuses,  variées,  précipitées,  se  ratta- 
chant à des  ordres  d’idées  différents , de  manière  à ne 
pas  lui  laisser  le  temps  de  méditer,  de  préparer  ses  ré- 
ponses. En  agissant  différemment,  en  dirigeant  l’intcrro- 
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gatoire  d'une  manière  suivie  dans  le  cercle  annoncé  <1es 
idées  délirantes,  on  donnerail  à celui  qui  voudrait  se 
faire  passer  pour  fou  la  facilité  de  répondre  de  manière 
à faire  croire  à son  aliénation  simulée,  tandis  que,  au 
contraire,  on  fournirait  à l’aliéné  réel  les  moyens  de  dis- 
simuler sa  folie.  «L’aliéné,  dit  George’,  qui  sait  qu’on 
l’observe  pour  statuer  sur  son  état,  peut  prendre  une  in- 
finité de  précautions,  répondre  juste  à toutes  les  ques- 
tions, surtout  s’il  n'a  pas  une  idée  dominante,  ou  une 
passion  exclusive.  On  a vu  des  aliénés,  dans  un  état  de 
démence  très-avancé,  dont  il  a été  impossible  de  démon- 
trer l’aliénation  par  ce  seul  examen.  » 

Pour  éviter  le  doute  que  laisse  souvent  subsister  l’in- 
terrogatoire, le  médecin,  lorsqu’il  le  peut,  doit  se  pré- 
senter au  malade,  sous  un  prétexte  ou  un  autre,  eu  sim- 
ple visiteur  : il  doit  cacher  sa  profession,  la  mission  qui 
lui  est  imposée,  et  engager  une  simple  conuersafion. 
Dans  cette  conversation,  il  s’efforcera  de  s’assurer  de 
l’état  des  sens,  des  perceptions,  des  idées,  de  la  mémoire, 
de  l’imagination,  du  jugement , de  la  volonté,  des  mou- 
vements de  râme,  des  envies,  en  un  mot,  de  chacune  des 
facultés  intellectuelles,  morales  et  affectives  du  malade; 
puis,  au  bout  de  quelque  temps,  il  fera  tomber  la  con- 
versation, comme  par  hasarii,  sur  le  sujet  annoncé  de 
la  folie  : il  se  gardera  de  contredire  le  malade;  il  aura 
l’air,  au  contraire,  de  partager  complètement  sa  manière 
devoir,  ses  craintes,  ses  défiances , et  souvent , par  ce 
moyen,  il  arrivera  à reconnaître  la  maladie. 

« Lorsqu’une  personne  est  traitée  comme  aliénée  , et 
qu’elle  prétend  ne  pas  éire  folle,  on  lui  demande  quels 
motifs  on  pourrait  avoir  de  la  persécuter;  et  alors,  soit 
qu’elle  divague  sur-le-champ,  en  invoquant  des  motifs 
invraisemblables  ou  ridicules,  soit  qu’elle  parle  un  lan- 
gage raisonnable,  on  recueillera  dès  cet  instant  de  pré- 
cieux renseignements.  Si  un  aliéné,  croyant  être  roi,  se 
plaint  de  ce  qu’on  l’enferme  pour  le  dépouiller  de  sa  cou- 
ronne , le  doute  sera  éclairci  ; si , au  contraire,  un  indi- 
vidu se  plaint  avec  calme,  et  à différentes  reprises,  de 
ses  proches,  s’ilindique  les  motifs  intéressés  pour  lesquels 
ils  prétendent  le  faire  passer  pour  fou  , ce  langage  rai- 
sonnable, du  moins  en  apparence,  doit  laisser  dans  le 
doute , et  provoquer  de  plus  amples  informations  » 
(Georget,  art.  cité). 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu’il  est  beaucoup 
d’aliénés  qui  raisonnent  leur  folie,  qui  exposent  leurs 
idées  délirantes  avec  art,  qui  les  appuient  sur  des  déduc- 
tions logiques,  qui  les  justifient  par  des  motifs  justes  en 
apparence,  qui,  en  un  mot,  savent  conserver  tous  les  de- 
hors de  la  raison. 

Dans  la  conversation,  comme  dans  l’interrogaioire, 
que  la  folie  soit  simulée  ou  dissimulée , il  faut  s’efforcer 
de  surprendre  le  malade  ( nous  donnerons  ce  nom,  pour 
abréger,  à la  personne  suspectée  d’aliénation  ),  de  lui 
arracher  une  de  ces  réponses  qui  échappent  involontai- 
rement en  devançant  le  temps  de  la  réflexion,  de  le  dé- 
router, de  l’amener  à se  contredire,  à détruire  par  une 
assertion  celle  qu’il  a faite  précédemment,  etc. 

Lorsque  rien,  dans  les  paroles  du  malade,  ne  dénote 
l’aliénation  mentale,  il  faut  prier  le  sujet  d’écrire  une 
lettre,  un  mémoire  sur  sa  position,  etc.  : souvent  l’aliéné, 
quia  su  conserver  toutes  les  apparences  delà  raison  dans 
des  conversations  multipiiées  et  variées,  manifeste  sa  fo- 
lie dès  les  premières  lignes  qu’il  écrit.  Nous  verrons  plus 
loin  que  l’écriture  des  aliénés  peut  même  souvent,  à elle 
seule,  faire  connaître  la  forme  de  folie  dont  le  malade  est 
atteint. 

Si  toutes  ces  investigations  n’ont  pas  amené  un  résultat 
certain,  ou  si  l’on  a lieu  de  penser  que  la  folie  est  simu- 
lée, il  faut  placer  le  malade  dans  certaines  conditions 
favorables  à la  manifestation  de  la  vérité.  A cet  effet,  on 
devra  1“  soumettre  l’individu  suspect  à une  longue  obser- 
vation ; 2»  l’observer  tandis  qu’il  pense  être  seul,  et  à 
l’abri  de  toute  observation  ; 3“  lui  donner  l’occasion  de 
s’entretenir  avec  des  étrangers  de  l’un  et  de  l’autre  sexe, 
et  tenir  un  compte  exact  de  ses  conversations;  4»  lui 


accorder  la  permission  d’aller  dans  des  lieux  publics,  et 
observer  si  ses  actes  sont  raisonnables  et  en  rapport  avec 
ses  idées. — {Observation  suivie.) 

Rappelons  à ce  propos,  qu’il  est  des  aliénés  « dont  les 
paroles  dénote  une  lésion  profonde  de  i’intelligence,  tan- 
dis que  leurs  actes  sont  à peu  près  tous  raisonnables»  ; 
tandis  qu*il  en  est  d’autres,  atteints  de  folie  sans  délire, 
chez  lesquels  les  actes  «dénotent  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  de  i’intelligence  , lequel  ne  se  manifeste  ni  dans 
les  (larolesni  dans  les  idées »(oot/.  p.  498-499). 

Il  ne  suffit  pas  d’interroger  l’état  intellectuel  du  malade, 
il  faut  encore  interroger  son  état  physique. 

La  considération  de  l'âge,  du  sexe,  du  tempérament, 
peut  fournir  des  donnéesutiles(voy.  Causes).  La  physio- 
nomie mérite  une  attention  spéciale;  elle  a,  chez  les 
aliénés,  une  expression  particulière  qu’il  n’est  pas  facile 
de  simuler,  et  que  saisit  facilement  celui  qui  l’a  observée 
plusieurs  fois  ; le  maintien,  le  geste,  ne  sont  pas  sans 
quelque  valeur  diagnostique  : «Le  plus  grand  nombre  des 
aliénés,  dit  Marc,  se  fait  remarquer  par  un  maintien,  par 
une  allure,  par  des  gestes  plus  ou  moins  en  rapport  avec 
la  forme  de  la  lésion  intellectuelle  dont  ils  sont  atteints, 
et  souvent  l’aliéné  qui  parvieniiraà  dissimuler  sa  maladie 
dans  la  conversation  ia  laissera  apercevoir  dans  son  main- 
tien (ouv.  cil,,  I.  I,  p.  357). 

Marc  n’attache  aucune  importance  aux  inductions  que 
l’on  pourrait  tirer  de  l’état  du  pouls  chez  les  aliénés  réels 
ou  simulés  {loc.  cit.,  p.  3't5).  Nous  croyons  que  c’est 
aller  trop  loin  , la  fréquence  du  pouls  est  une  probabilité 
contre  la  simulation.  Quand  on  recherche  l’objet  du  dé- 
lire, « les  discours  qui  accélèrent  un  pouls  déjà  fréquent 
tiennent  de  bien  près  aux  idées  qui  préoccupent  l’esprit. 
Il  y a des  aliénés  dont  on  ne  parvient  jamais  à rien  tirer 
qui  apprenne  dans  quel  état  se  trouve  leur  esprit.  Sont- 
ils  privés  de  sensations,  de  réflexion  ; sont-ils  sous  l’in- 
fluence d’une  idée  ()iii  les  domine,  d’une  puissance  qui 
leur  défend  de  parler  ou  d’agir,  l’exploration  du  pouls 
permettra  de  distinguer  ces  deux  étals  : il  sera  ralenti 
dans  le  premier,  accéléré  dans  le  second.  » Ces  observa- 
tions de  MM.  Leurel  et  Mitivié  (mém.  cit.,  p.  69)  ne  sont 
pas  sans  valeur. 

On  explorera  l’état  de  la  sensibilité,  celui  des  excré- 
tions et  des  sécrétions  habituelles,  et  surtout  celui  de  la 
menstruation  chez  les  femmes  ; le  canal  digestif  desta 
être  examiné  avec  soin  (voy.  Causes). 

L’état  du  sommeil  est  important  à connaître  ; il  faut 
observer  le  malade  pendant  la  nuit,  et  il  faut  que  les  lo- 
calités soient  disposées  de  manière  que  le  lit  ou  le  gîte 
soit  assez  éclairé  pour  qu’on  puisse  constater  les  mouve- 
ments du  malade,  percevoir  jusq^u’à  sa  respiration,  en  un 
mot,  pour  qu’on  puisse  l'entendre  et  le  voir  de  près,  sans 
cependant  en  être  vu. 

On  tiendra  compte  des  antécédents  du  malade,  qui  four- 
nissent souvent  des  données  précieuses. 

« Toutes  les  fois,  même  dans  une  enquête  judiciaire, 
qu’il  y a possibilité  de  démontrer  l’existence  de  la  dispo- 
sition héréditaire,  elle  suffit  presque  seule  pour  établir 
la  réalité  d’une  lésion  de  l’entendement,  ou  du  moins 
pour  affaiblir  considérablement  la  vraisemblance  d’une 
simulation»(Marc.,  loc.  cit.,  p.  285). 

A cet  égard,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vus  les  remarques 
qui  se  rattachent  à l’hérédité,  considérée  comme  cause 
de  foiie  (voy.  Étiologie)  ; il  faut  se  rappeler  aussi  que  le 
plus  souvent  les  désordres  de  l'intelligence  se  manifestent 
chez  l’aliéné  à peu  près  vers  la  même  époque  de  la  vie, 
et  sous  la  même  forme  qu’ils  s’étaient  déclarés  chez  les 
personnes  dont  il  les  a hérités. 

11  faut  s’informer  si  le  malade  a les  passions  vives,  si 
celles-ci  ont  subi  de  grandes  secousses,  si  elles  ont  été 
contrariées,  comprimées;  l’investigation  portera  prioci- 
palementsur  l’amour,  la  jalousie,  le  chagrin,  la  frayeur, 
la  crainte,  la  colère,  le  fanatisme,  l’orgueil,  l’ambition, 
l’envie,  on  s’informera  si  le  sujet  a abusé  des  plaisirs  vé- 
nériens, s’il  s’est  livré  à l’onanisme,  ou  si,  au  contraire, 
il  a gardé  une  longue  continence  (’voy.  Étiologie). 
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« On  conçoit  facilement,  dit  Marc,  quels  traits  de  lu- 
mière ces  recherches  peuvent  répandre  sur  l’appréciation 
de  la  réalité  de  la  folie,  et  sur  l’imputabilité  des  actes 
qu’elle  peut  déterminer:  mais,  à cet  effet,  il  est  néces- 
saire de  juger  avec  beaucoup  de  soin  et  de  discernement 
leur  innueiice  dans  chaque  cas  individuel,  de  bien  exa- 
miner si  cette  influence  a pu  être  aidée  d’autres  circon- 
stances; enfin,  de  constater  si  la  forme  générale  et  spé- 
ciale du  désordre  mental  est  en  rapport  avec  la  nature 
de  la  passion  qui  l’a  fil  naître»  [loc.  cit.,  p.  310). 

L'appréciation  de  l’influence  de  Véducation  et  de  la 
profession  peut  quelquefois  répandre  du  jour  sur  le  dia- 
gnostic de  l’aliénation  mentale. 

Il  faut  connaître  le  degré  d'instruction,  l’aptitude  intel- 
lectuelle de  l’individu  antérieurement  à la  maladie  men- 
tale réelle,  simulée  ou  prétextée  : o 11  est  facile,  dit  Marc, 
qu’il  faut  sans  cesse  citer  lorsqu’on  s’occupe  du  diagnostic 
de  la  folie,  il  est  facile  de  saisir  toute  l’importance  de  ce 
précepte.  Existe-t-il,  par  exemple,  du  doute,  de  l’incer- 
titude sur  la  réalité  d’un  désordre  mental  , il  devient 
indispensable  de  savoir  si  le  degré  d’instruction  <ie  la 
personne  soumise  à l’examen  médico-légal  permet  de 
supposer  qu’elle  aura  pu  puiser  dans  les  livres  les  con- 
naissances nécessaires  pour  peindre  telle  ou  telle  forme 
d’aliénation  mentale,  et  si  elle  possède  assez  de  finesse 
d’esprit  pour  soutenir  convenablement  son  rôle.  A t-on, 
au  contraire,  affaire  à un  individu  dont  l’esprit  n’est  pas 
cultivé,  fùt-il  naturellement  très-rusé,  on  ne  pourra  pas 
supposer  qu’il  aura  étudié,  dans  les  observations  des  mé- 
decins, les  caractères  de  la  folie  qu’il  manifeste?  Mais, 
outre  celte  considération,  combien  ne  sont  pas  essentielles 
les  conséquences  qu’on  peut  tirer  de  l’éducation,  ainsi 
que  des  occupations  morales  et  physiques  habituelles, 
mises  en  rapport  avec  la  forme  du  désordre  mental,  sur 
lequel  il  s’agit  de  statuer»  ( loc.  cü.,  p.  311,  312  ) 

11  y aura  une  probabilité  contre  la  simulation,  si  l’in- 
dividu exerce  une  profession  qui  exige  une  grande  con- 
tention d’esprit,  une  vie  sédentaire,  etc.  (voy.  Étiolo- 
gie). 

Les  habitudes  hygiéniques  du  malade  doivent  être 
prises  en  considération  ; on  s’informera  surtout  s’il  a fait 
abus  de  boissons  enivrantes. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  de  s’enquérir  de  Yélat  de 
santé  antérieur  du  sujet,  des  maladies  qu’il  a faites,  des 
médications  qu’  il  a subies,  etc- 

Pour  bien  apprécier  la  réalité  de  la  folie,  il  ne  suffit 
donc  pas  de  constater  la  situation  actuelle  du  sujet;  il 
faut,  en  outre,  examiner  toute  sa  vie,  ses  actes  à diverses 
époques,  rechercher  les  causes  murales  et  physiques  qui 
ont  pu  agir  sur  lui.  De  cette  manière  la  réunion  des  faits 
suffit  quelquefois  pour  établir  une  opinion,  sans  qu’on 
puisse  préciser  le  nombre  et  la  nature  de  ceux  qui  font 
prononcer  le  jugement. 

Lorsqu’il  a épuisé  inutilement  tous  les  moyens  fournis 
par  l’exaniendu  sujet,  est-il  des  cas  où  lemédecin  puisse 
ou  doive  même  recourir  à des  voies  de  rigueur,  et 
surtout  à des  moyens  douloureux,  pour  arriver  à un 
diagnostic  assuré! 

Cette  question  importante  a été  diversement  résolue. 
Nous  pensons,  avec  Marc,  « que  si  un  sentiment  d’hu- 
manité doit  diriger,  sans  exception,  les  actes  du  méde- 
cin, il  faut  cependant  que  ce  sentiment  soit  raisonné,  et 
que  sa  vivacité  ne  l’emporte  pas  sur  les  considérations 
qui  peuvent  le  modifier  en  faveur  de  l’intérêt  général  » 
{loc  cit.,  p.  375). 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  ce 
point  de  médecine  légale  ; nous  dirons  seulement  que 
toutes  les  fois  que  la  société  on  la  famille  a un  grand 
intérêt  à la  découverte  de  la  vérité,  que  cette  découverte 
peut  servir  à constater  l’innocence  d’un  individu  sur 
lequel  pèse  une  grave  accusation,  il  est  permis  au  mé- 
decin, il  est  de  son  devoir,  lorsqu’il  a épuisé  tous  les 
autres  moyens  d’investigation,  de  chercher  à assurer  le 
diagnostic  à l’aide  de  moyens  rigoureux. 

Les  moyens  douloureux  seront  employés  dans  les 


mêmes  circonstances,  mais  seulement  dans  les  cas  où  la 
réalité  de  la  maladie  exclurait  la  sensibilité  de  percep- 
tion , et  dans  ceux  où  ces  moyens  seraient  indiqués 
comme  propres  à guérir  la  maladie,  si  elle  était  réelle  ; 
il  est  bien  entendu  que,  dans  aucune  circonstance  , les 
moyens  employés  ne  doivent  être  illicites  , cruels , ni 
capables  d’aggraver  la  maladie  si  elle  était  réelle 

3»  ues  éléments  fournis  au  diagnostic  par  le  témoi- 
gnage.— Enquête.  — La  première  information  que  doit 
prendre  le  médecin  appelé  à constater  l’étal  mental 
d’un  individu,  est  celle  qui  con.sisle  à s’enquérir  de  l’in- 
térêt que  peut  avoir  cet  individu  à feindre  l’aliénation 
mentale  ; il  faut  ensuite  recueiller  avec  soin  tous  les 
renseignements  qui  sont  fournis  sur  les  paroles  et  les 
actes  du  malade,  sur  ses  antécédents,  sur  toutes  les  cir- 
constances (|ui  se  rattachent  à sa  personne , à sa  fa- 
mille, etc.,  et  ([ue  nous  avons  énumérées  plus  haut.  Les 
informations  doivent  être  prises  auprès  des  parents,  des 
alliés,  des  instituteurs,  des  amis,  des  domestiques,  des 
voisins  du  malade  ; il  faut  aussi  interroger  les  ennemis 
du  malatle  et  des  personnes  qui  ont  déposé.  En  effet,  les 
témoi'ns  peuvent  être  intéressés  à faire  passer  le  sujet  pour 
fou,  ou,  au  contraire,  à dissimuler  sa  fidie  : il  faut  donc 
recueillir  avec  soin  les  témoignages  contradictoires.  On 
ne  saurait  prendre  à cet  égard  assez  de  précautions  : il 
faut  écrire  toutes  les  réponses,  toutes  les  assertions,  tous 
les  récits  des  personnes  qui  portent  témoignage  ; il  faut 
interroger  chacune  de  ces  personnes  en  particulier  ; il 
faut  l’interroger  plusieurs  fois,  et  lui  poser  la  même 
question  de  différentes  manières  ; il  faut  rechercher  en- 
suite si  de  la  comparaison  des  assertions  successives  du 
même  individu , et  de  celle  des  assertions  de  tous  les 
Lémoins,  il  ne  naît  pas  des  invraisemblances , des  con- 
tradictions. En  général,  il  ne  fant  pas  accorder  une 
grande  valeur  diagnostique  aux  éléments  fournis  par  le 
témoignage:  « Il  faut  plus,  dit  Jos.  Frank,  s’eu  rapporter 
aux  faits  qu’aux  paroles.  » 

Lorsi|u’un  médecin  expérimenté  a employé  convena- 
blement tous  les  moyens  d’investigation  que  nous  venons 
d’énumérer,  il  parvient  ordinairement  à établir  un  dia- 
gnostic positif;  il  est  cependant  des  cas,  encore  assez 
nombreux,  où,  malgré  tous  ses  efforts,  il  reste  plongé 
dans  le  doute.  Georget,  avec  sa  lucidité  ordinaire,  a 
rangé  tous  les  cas  de  ce  genre  sous  les  chefs  suivants  : 

1°  Individus  réputés  raisonnables  se  rapprochant 
des  aliénés  sous  certains  rapports. 

a.  Les  individus  qui  ont  l’esprit  borné  ou  faible,  dont 
les  connaissances  sont  peu  étendues  on  imparfaites,  et 
qui,  pour  ces  raisons,  peuvent  avoir  le  jugement  le  plus 
faux,  les  idées  les  plus  bizarres,  les  opinions  les  plus 
ridicules. 

b.  Les  imbéciles,  qui  n’ont  de  jugement  et  de  rai- 
son que  bien  juste  pour  se  conduire  dans  les  actes  or- 
dinaires et  faciles  de  la  vie,  mais  qui  n’ont  point  assez 
de  discernement  pour  apprécier  les  motifs  de  toutes  leurs 
actions. 

c.  Les  individus  qui  passent  dans  le  monde  pour  être 
des  esprits  superficiels,  brouillons,  distraits,  pour  être 
doués  d’une  imagination  vive,  mobile,  déréglée,  impos- 
sible à tenir  en  repos,  pour  avoir  des  idées  bizarrc.s,  sin- 
gulières, des  manières  de  voir  particulières  et  extraor- 
dinaires, des  manies,  des  lubies,  des  travers  dans  l’esprit, 
pour  être  amis  du  merveilleux. 

d.  Les  individus  dominés,  égarés,  par  des  penchants 
impérieux,  d’un  caractère  emporté,  difficile,  surtout  si 
leurs  passions  ne  peuvent  être  dirigées,  ni  par  les  lu- 
mières de  la  raison,  ni  par  les  préceptes  d’une  bonne 
éducation  ; les  personnes  dominées  par  une  sorte  d’in- 
stinct sans  lésion  de  l’entendement  (folie  sans  délire  ). 

e.  Les  aliénés  guéris  qui  conservent  seulement  quel- 
que chose  de  leur  maladie,  et  restent  susceptibles,  inat- 
tentifs, irritables,  etc. 

f.  Les  individus  surpris  à chaque  instant  par  des  1er- 
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retirs  paniques,  agités  par  des  inquiétudes  sans  sujet, 
tourmentés  par  un  état  de  perplexité  et  d’indécision  con- 
tinuel. 

g.  Certaines  femmes  enceintes  qui  ont  des  envies,  cer- 
taines femmes  nerveuses  qui  ont  des  désirs  bizarres,  les 
femmes  chez  lesquelles  la  menstruation  amène  des  chan- 
gements dans  le  caractère,  les  hystériques,  les  hypoebon- 
driaques. 

2®  Aliénés  conservant  assez  de  bon  sens  pour  paraître 
raisonnables. 

a.  Les  individus  chez  lesquels  la  folie  se  développe 
<i’une  manière  lente  et  imperceptible,  et  qui  sont  sous 
l’induence  de  cette  maladie  souvent  longtemps  avant 
qu’on  s’en  doute. 

b.  Certains  monomaniaques. 

c.  Certains  maniaques. 

d.  Les  individus  atteints  du  premier  degré  de  la  dé- 
mence primitive. 

e.  Les  individus  qui  dissimulent  leur  folie. 

f.  Les  individus  qui  n’ont  qu’une  folie  de  courte  durée, 
produite  par  l’ivresse  ou  l’épilepsie. 

g-  Les  individus  qu’on  observe  pendant  les  intervalles 
lucides  qui  séparent  les  accès  de  l’aliénation  mentale 
intermittente. 

A cette  dernière  catégorie  se  rattache  un  point  de  dia- 
gnostic fort  important  en  médecine  légale  : le  sujet 
est-il  responsable  des  actes  qu’il  a commis  pendant  un 
intervalle  lucide,  quelle  qu’ait  été  la  durée  de  celui-ci  ? 
Pour  répondre  à cette  question  il  faudrait  pouvoir  me- 
surer le  degré  de  résistance  que  la  volonté  peut  opposer 
aux  déterminations,  pendant  l’espace  de  temps  qui  sé- 
pare deux  accès  de  folie  ; or,  cela  n’est  pas  possible  ri- 
goureusement, et  cette  appréciation  doilêlre  abandonnée 
à la  conscience  des  juges.  Les  considérations  suivantes 
ne  seront  toutefois  pas  sans  valeur. 

1“  Plus  les  accès  d’aliénation  mentale  auront  été  rares, 
courts  et  éloignés  les  uns  des  autres,  plus  il  y aura  de 
probabilité  en  faveur  de  l'intégrité  mentale  de  l’inculpé, 
pendant  l’exécution  de  l’acte  incriminé,  surtout  si  les  in- 
tervalles lucides  présentant  de  la  périodicité,  l’acte  a été 
commis  à une  époque  peu  rapprochée  de  l’invasion  ha- 
bituelle des  accès. 

2»  Il  importe  d’avoir  égard  à la  forme  de  l’accès  pré- 
cédent d’aliénation  mentale.  Si  cet  accès  s’est  caractérisé 
par  une  exaltation  maniaque  de  peu  de  durée,  et  que 
l’action  qui  s’est  effectuée  pendant  l’intervalle  lucide 
offre  le  même  caractère,  il  y a lieu  de  présumer  qu’elle 
a été  due  à une  récidivé. 

3°  11  faut  rechercher  les  causes  qui  ont  produit  les  ac- 
cès précédents  et  s’informer  si  elles  se  sont  reproduites 
immédiatement  ou  peu  de  temps  avant  l’action  qui  a 
donné  lieu  à l’enquête. 

4“  Il  faut  comparer  la  nature  de  l'acte  avec  les  motifs 
qui  ont  pu  le  déterminer  ; rechercher  s’il  existe  une  cor- 
rélation suffisante  entre  eux,  si  la  détermination  offre 
quelques  rapports  avec  les  caractères  et  la  nature  du  dé- 
lire qui  se  sont  manifestés  à d’autres  époques,  si  enfin  ces 
motifs  sont  proportionnés  à la  gravité  de  l’acte  (Marc, 
ouv.  cité,  t.  Il,  p.  495  ). 

Lorsque,  dans  l’un  des  cas  précités,  le  médecin  ne  peut 
se  prononcer  avec  connaissance  de  cause,  il  doit  conclure 
à la  non-existence  de  la  folie,  surtout  lorsque  celle-ci 
est  imputée.  Celte  déclaration  n’a  aucun  inconvénient, 
puisque,  ou  bien  le  sujet  a sa  raison,  ou  bien  il  est  aliéné, 
mais  il  ne  l'est  pas  assez  pour  uuire  à sa  personne  ou  à 
ses  semblables. 

Sans  doute  il  est  des  cas  où  l'intérêt  des  familles,  de 
la  société  , exige  qu’un  malade  .soit  séquestré,  inter- 
dit, etc.,  alors  même  que  sa  folie  ne  peut  être  rigoureuse- 
ment établie;  mais  nous  croyons  que,  dans  des  circon- 
stances semblables,  le  médecin  doit  laissera  l’autorité  le 
soin  de  prendre  les  mesures  convenables,  et  ne  pas  exer- 
cer une  influence  qui  ne  serait  point  fondée  sursescon- 
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viciions  médicales.  Nous  avons  vu  trop  de  victimes  de  la 
folie  imputée,  il  y a eu  trop  de  malheureux  qui  sont  de- 
venus fous  sous  l’influence  d’une  imputation  de  folie 
portée  contre  eux,  pour  que  nous  puissions  avoir  une 
autre  manière  de  voir,  11  est  à regretter  que  le  législa- 
teur n’ait  point  tenu  compte,  à cet  égard,  des  proposi- 
tions éminemment  sensées  et  conciliatrices  de  Georget 
(voy.  le  bict.  de  méd. , t.jxm,  p.  317). 

Dans  la  législation  actuelle,  la  réclusion  d’un  aliéné 
n’est  légale  que  lorsqu’elle  a été  autorisée  par  un  juge- 
meot  d’interdiction.  Les  séquestrations  arbitraires  font 
encourir  les  peines  les  plus  sévères.  ( Code  pénal, 
art.  341-344). 

Dans  un  procès  criminel,  la  négation  d’une  folie  mé- 
connue peut  entraîner  une  condamnation  injuste  et  in- 
humaine. Le  médecin  doit  alors  exprimer  son  doute,  le 
motiver  avee  soin,  et  demander  que  le  sujet  soit  mis  en 
observation  suivie. 

B.  Diagnostic  spécial  de  chacune  des  formes  de 
l’aliénation  mentale.  — 1°  Diagnostic  des  hallucina- 
tions.— Les  hallucinations  peuvent  rester  ignorées  pen- 
dant fort  longtemps  lorsqu’elles  n’exercent  aucune  in- 
Huence  sur  les  actes  de  l’halluciné,  et  que  celui-ci,  ayant 
la  conscience  de  la  nature  des  phénomènes  qu’il  éprouve, 
se  garde  bien  d’en  parler,  et  évite  avec  soin  tout  ce  qui 
pourrait  révéler  son  élal{voy.p.  497  ),  Quelquefois 
même  l’halluciné  se  livre  à des  actes  déraisonnables  qui 
lui  sont  dictés  par  ses  hallucinations,  mais  celles-ci  sont 
encore  méconnues,  parce  qu’il  ne  fait  point  connaître 
les  motifs  de  sa  conduite  : ainsi,  le  malade  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoire  [voy.  p.  497),  et  qui  avait  des 
hallucinations  de  tous  les  sens,  a léché  pendant  plusieurs 
années  les  mursde  sa  chambre,  sansqu’onait  pu  se  ren- 
dre compte  d’une  détermination  aussi  extraordinaire.  En 
général,  cependant,  dit  Marc,  plus  une  action  sera  in- 
solite et  bizarre,  plus  il  deviendra  vraisemblable  qu’elle 
naît  de  l’influence  d’une  hallucination. 

Les  hallucinations  nocturnes  diffèrent  des  rêves  ordi- 
naires en  ce  qu’elles  font  sur  l’esprit  une  impression  pro- 
fonde, et  restent  clairement  gravées  dans  la  mémoire  : 

« Chez  celui  qui  rêve,  dit  Esquirol,  les  idées  de  la  veille 
se  continuent  pendant  le  sommeil,  tandis  que  l’halluciné 
achève  son  rêve  quoique  tout  éveillé.  » 

Les  hallucinés  diffèrent  des  somnambules  en  ce  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  ,se  rappellent  tout 
cequ’ils  ontéprouvé,  tandis  que  ceux  ci  ne  se  souvien- 
nent de  rien. 

Les  hallucinations  diffèrent  de  l’extase,  en  ce  que 
dans  celle-ci,  l’innervalion  est  concentrée  sur  un  seul 
point,  et  toutes  les  fonctions  sont  suspendues,  excepté 
l’imagination.  Chez  l'halluciné,  au  contraire,  toutes  les 
fonctions  s’accomplissent  : il  suffit  de  l’action  augmentée 
du  centre  de  la  sensibilité, 

2®  Diagnostic  de  la  monomanie.  — Il  est  facile  de 
comprendre,  d’après  les  caractères  que  nous  avons  as- 
signés au  délire  partiel  (voy.  p,  490) , que,  de  toutes  les 
formes  de  l’aliénation  mentale,  la  monomanie  doit  êire 
celle  dont  le  diagnostic  est  entouré  des  plus  grandes  dif- 
ficultés. C’est  ici  que  l’on  ne  saurait  toujours  tracer  la 
limite  qui  sépare  l’état  de  raison  de  la  folie,  et  qu’il  est 
nécessaire  de  ne  négliger  aucune  des  sources  diagnosti- 
ques que  nous  avons  indiquées  au  commencement  de  ce 
paragraphe.  M.  Calmeil  pense  qu'il  existe  toujours  des 
nuances  dans  les  perceptions  de  la  sensibilité  viscérale 
de  la  sensibilité  extérieure,  delà  sensibilité  morale*  dans 
les  appétits  instinctifs,  les  actes,  la  tenue  du  sujet;  dans 
la  manière  dont  il  règle  le  sommeil  et  la  veille,  ses  dis- 
tractions, ses  heures  de  travail,  ses  repas;  des  nuances 
dans  la  nature  de  ses  goûts  actuels,  et  même  dans  l’état 
fonctionnel  des  organes  étrangers  à l’innervation,  qui 
suffisent,  lorsqu’on  les  observe  reunies  sur  une  personne 
qui  ne  présentait  auparavant  rien  de  semblable,  pour 
justifier  pleinement  le  diagnostic  d’une  folie  spéciale  et 
partielle.  « Mettez,dit-il,  l’individu  en  opposition  avec  lui- 
même,  comparez  ce  qu’il  pense,  ce  qu’il  dit,  cequ’il 


FOL 


522 


FOL 


fait,  avec  ce'r|u’il  a fait,  dit  et  pensë  jusque-là  : s’il  ap- 
prouve ce  qu’il  blâmait  le  plus,  s’il  loue  ce  à quoi  il  au- 
rait rougi  de  songer  tout  bas  ; s’il  a cessé  de  dormir,  par- 
lant,discutant  sans  cesse  lorsqu'il  était  enclin  au  sommeil, 
sobre  de  paroles  et  de  discussions  ; s'il  est  débarrassé  de 
maux  de  tète,  de  gastralgies  qui  n'étaient  point  ordinai- 
res , ou  qui  revenaient  autrefois  souvent;  s'il  digère 
mieux  et  plus  vite  que  d'habitude;  si  le  Hux  menstruel 
est  supprimé  ; si,  enfin,  de  fâcheuses  impulsions  com- 
pliquent ce  qu'on  peut  appeler  le  délire  du  moral, 
n'hésitez  pas  à sanctionner  par  votre  jugement  l’exis- 
tence de  la  folie  » ( ûict.  deMëd. , art.  Monomanie,  t.  xx, 
p.  158). 

Il  est  certain  que  l’existence  de  ces  nuances  est  d’un 
grand  poids  pour  1e  diagnostic  ; maisque  de  degrés  dans 
ces  nuances,  que  de  difficultés  pourles  apprécier! 

Les  véritables  aliénés,  atteints  de  monomanie  raison- 
nante , s’irritent  ordinairement  lorsqu’on  les  traite  de 
fous,  et  cherchent  à défendre  la  justesse  des  idées  qui  les 
dominent;  les  faux  aliénés  ne  repoussent  pas  avecautant 
de  force  l’imputation  de  folie.  Dans  la  monomanie  in- 
stinctive, il  existe  souvent  des  signes  de  congestion  céré- 
brale : la  face  est  rouge,  les  veines  sont  gonflées,  les  ca- 
rotides battent  avec  force,  les  yeux  sont  brillants  et 
injectés,  le  malade  éprouve  de  l’Irritation  avec  anxiété. 
Cet  état  est  remplacé,  lorsque  l’impulsion  a été  satisfaite 
par  de  l'aQ’aissemcnt,  de  la  stupeur. 

C’est  surtout  pour  arriver  au  diagnostic  de  la  mono- 
manie ([u’il  faut  épier  les  discours  , le  maintien  du  ma- 
lade, en  le  mettant  en  rapport  avec  des  personnes  intel- 
ligentcsqui  devront  paraître  étrangèresaux  investigations 
dont  il  l’est  l’objet.  Marc  conseille  de  provoquer  un  léger 
degré  d’ivresse  chez  l’individu  suspect  de  simulation.  Le 
sommeil  offre,  chez  les  monomaniaques,  les  plus  pré- 
cieuses indications  : c’est  en  efl’et  chez  les  malades  at- 
teints de  cette  forme  de  folie,  qu’il  est  le  plus  souvent 
agité,  troublé  par  des  hallucinations  ; fréquemment  le 
malacie  révèle  en  dormant  l’objet  de  son  délire. 

C’est  encore  chez  les  monomaniaques  surtout  qu’il 
faut  observer  si  les  paroles,  les  idées  et  les  actes  s’accor- 
dent ensemble  ; si  non-seulement  le  but  que  veut  attein- 
dre le  malade  est  raisonnable,  mais  encore  si  les  moyens 
qu’il  emploie  pour  arriver  à ce  but  sont  raisonnables, 
soit  qu’on  les  considère  dans  leur  ensemble,  soit  qu’on  les 
considère  isolément  ; une  circonstance  caractéristique, 
dit  Marc,  c’est  l’appréciation  des  motifs  qui  font  agir  le 
malade  ; chez  le  véritable  monomaniaque  , on  peut  dire 
que  plus  la  manifestation  est  grave,  plus  le  motif  en  est 
futile. 

Malgré  les  plus  minutieuses  et  les  plus  habiles  investi- 
gations, le  médecin  n’en  restera  pas  moins  souvent  dans 
le  doute  : cela  arrivera  surtout,  1<>  lorsque  le  sujet  ma- 
nifestera seulement  des  idées  bizarres  , ses  actes  restant 
parfaitement  raisonnables  ; 2"  lorsque  au  contraire  le 
sujet  se  livrera  à certains  actes  singuliers  , motivés  par 
un  trouble  de  l’intelligence  trop  faible  ou  trop  bien  dé- 
guisé pour  pouvoir  être  constaté  ; 5°  dans  la  monomanie 
instinctive;  4“  dans  la  monomanie  simulée  ; 5“  enfin, 
lorsque  le  sujet  a agi  sous  l’influence  d’une  violente  pas- 
sion. 

A cette  dernière  division  se  rattachent  les  deux  ques- 
tions suivantes  : 

a.  Une  passion  violente  peut-elle  être  considérée 
comme  étant  un  accès  de  monomanie? 

b.  Une  passion  dominante  et  exclusive  pent-elle  ex- 
citer momentanément,  c’est-à-dire  durant  son  exis- 
tence seulement,  un  état  d’aliénation  mentale? 

Georget  répond  aux  deux  questions  par  la  négative  : il 
convient  que,  par  l’effet  d'une  passion,  V esprit  peut  être 
subjugué,  la  volonté  privée  de  toute  liberté;  mais  il  ne 
regarde  pas  ces  motifs  comme  suffisants  pour  admettre 
qu’il  y ait  alors  folie  temporaire. 

Assurément  nous  savons  combien  ces  points  sont  dé- 
licats, combien  la  société  et  la  justice  sont  intéressées  à 
ce  qu'ils  ne  soient  point  résolus  de  manière  à fournir  à 


l’homme  une  excuse  toute  prêle  pour  ses  plus  grands  cri- 
mes ; combien  il  est  difficile  de  poser  des  limites,  de  s’ap- 
puyer sur  des  donnés  de  quelque  valeur,  dans  des  ques- 
tions où  tout  encore  est  mystère  pour  notre  intelligence 
et  pour  nos  connaisances  : mais,  malgré  ces  considéra- 
tions et  malgré  l’imposante  autorité  de  M.  Orfila,  qui 
prétend  que  « l’opinion  qui  assimile  les  effets  des  pas- 
sions à ceux  de  l’aliénation  mentale  est  erronée  et  dan- 
gereuse, en  confondant  deux  états  différents,  en  plaçant 
sur  la  même  ligne  l’immoralité  et  le  malheur,  les  assas- 
sins et  les  aliénés  B (Traité  de  méd.  légale;  1836,  t.i, 
p.  503),  nous  ne  pouvons  cependant  nous  défendre  d’op- 
poser au  jugement  de  Georget  les  objections  qui  se  pré- 
sentent à notre  esprit.  Le  monde,  les  magistrats,  ne  con- 
fondent pas  le  misérable  qui  a médité  la  mort  de  sa 
victime  pour  s’emparer  d’un  peu  d’or,  avec  le  malheu- 
reux qui  poignarde  sa  maîtresse  dans  un  transport  de  ja- 
lousie, et  le  médecin  n’établirait  pas  entre  eux  une  dif- 
férence admise  par  le  Code  pénal  lui-même  ( arl.  310, 
321, 324).  Les  passions  qui  se  sont  exercées  d’une  certaine 
manière,  pendant  quelque  temps,  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  puissantes  delà  folie  persistante, 
et  une  passion  qui  est  portée  tout  à coup  à son  plus  haut 
degré  de  violence,  ne  pourraitfaire  naître  une  folie  tem- 
poraire. En  émettant  une  pareille  assertion,  n’est-ce  pas 
substituer  une  futile  question  de  temps,  de  durée,  à 
l’une  des  plus  imporiantes  questions  de  pathogénie,  de 
physiologie,  et  de  psychologie  qui  puisse  se  présenter? 
Le  bon  sens  public  reconnaît,  admet  un  état  d’égarement 
momentané  de  la  raison,  déterminé  par  un  transport 
passionné,  et  le  médecin,  alors  qu’il  ignore  encore  la 
cause  pi'ochaine  de  la  manie  la  mieux  caractérisée,  se 
refuserait  à voir  dans  cet  égarement  une  folie  tempo- 
raire ? 

M.  Orfila  reconnaît  qu'il  y a un  grand  trouble  dans 
l’esprit  lorsqu'il  est  agité  par  la  colère,  tourmenté  par 
un  amour  malheureux,  égaré  par  la  jalousie,  acca- 
blé par  le  désespoir,  anéanti  par  la  terreur,  perverti 
par  le  désir  impérieux  de  la  vengeance,  etc  ; que  sou- 
vent alors  l’homme  n’est  presque  plus  maître  de  lui, 
que  sa  raison  est  égarée,  que  ses  idées  sont  en  désor- 
dre, qu’il  est  comme  un  fou  ; il  avoue  que  les  passions 
violentes  affaiblissent  considérablement  la  liberté  mo- 
rale, maîtrisent  puissamment  la  volonté,  et  peuvent 
quelquefois  la  forcer  comme  irrésistiblement  à exé- 
cuter certains  actes.  Voyon.»  quels  sont  les  motifs  sur 
lesipielsse  fonde  M.  Orfila  pour  se  refuser  à considérer  cet 
état  comme  une  folie  temporaire,  comme  une  mono- 
manie instinctive  passagère  : 1“  Dans  tous  ces  cas,  dit 
M.  Orfila,  Vhomme  ne  perd  point  connaissance  des 
rapports  réels  des  choses.  La  réponse  est  facile  ; il  ne 
perd  point  cette  connaissance  d’une  manière  absolue; 
s’il  avait  le  temps  de  réfléchir  et  l’esprit  libre,  elle  ne 
lui  ferait  point  défaut;  mais,  dans  ce  cas,  les  rapports 
réelsdes  choses  n’ont  pas  le  temps  de  se  présenter  à son 
esprit  ; ils  ne  peuvent  pas  se  présenter  à son  esprit,  car 
celui-ci  est  troublé  et  exclusivement  dominé  par  la 
passions. 

2“  L’homme  peut  exagérer  son  malheur,  mais  son 
malheur  est  réel,  et  s’il  le  porte  à commettre  un  acte 
criminel, cet  acte  est  parfaitement  bienrnotivé.  îious 
avouons  ne  pas  comprendre  la  valeur  de  celte  seconde 
objection.  La  folie  persistante  elle-même  est  souvent 
produite  par  un  malheur  réel,  et  presque  tous  les  actes 
des  aliénés  sont  parfaitement  motivés,  .si  ce  n’est  dans  la 
monomanie  instinctive. 

3«  La  folie  est  plus  ou  moins  indépendante  de  la 
cause  qui  Va  produite  : elle  existe  d’ elle-même  ;les  pas- 
sions cessent  avec  leur  cause  Ceci  ne  fait  qu’exprimer 
la  différence  qui  existe  entre  la  folie  persistante  et  la 
folie  temporaire. 

4®  Les  passions  violentes  obscurcissent  le  jugement, 
mais  ne  le  faussent  point  par  des  illusions  et  des  chi- 
mères, comme  on  en  observe  dans  la  folie.  Il  est  des 
formes  bien  caractérisées  de  folie  dans  lesqiielleson  n’ob- 
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serve  point  d'illusions  ; quant  aux  chimères,  il  faudrait 
d'abord  définir  celle  dénominalion,  el  il  esl  impossible 
de  soulenir  ensuite  que  l’homme  aveuglé  par  la  passion 
ne  soit  pas  en  proie  à une  foule  d’idées  absurdes,  extra- 
vagantes, etc. 

6°  Les  passions  violentes  excitent  momentanément 
des  sentiments  de  cruauté,  mais  ne  causent  point 
cette  perversion  morale  prof  onde  qui  porte  l'aliéné  à 
immoler , sans  motif , l’être  qu’il  chérit  le  plus.  Ici  en- 
core M.  Orfila  démontre  que  les  passions  violentes  ne 
peuvent  déterminer  une  folie  raisonnante,  chronique, 
persistante;  mais  il  ne  prouve  nullement  qu’elles  ne 
peuvent  donner  lieu  à un  folie  instinctive,  aiguë,  tem- 
poraire. Quant  à la  seconde  partie  de  la  proposition,  on 
a peine  à comprendre  qu’elle  ait  pu  être  formulée  par 
M.  Orfila  : ce  n’est  presque  jamais  sans  motif  que  l’a- 
liéné immole  l’étre  qu’il  chérit  le  plus. 

« Il  esl  diverses  espèces  de  fous  ou  d’insensés,  a dit 
M.  Bellart  dans  l’un  de  ses  plaidoyers  : ceux  que^la  na- 
ture a condamnés  à la  perte  éternelle  de  leur  raison,  et 
ceux  qui  ne  la  perdent  qu’inslanlanéinent  par  l’effet 
d’une  grande  douleur,  d’une  grande  surprise,  ou  de  toute 
autre  cause  pareille.  Il  n’est  de  différence  entre  ces  deux 
folies,  que  celle  de  la  durée  ; et  celui  dont  le  désespoir 
tourne  la  tête  pour  quelques  jours  ou  pour  ((uelques 
heures,  est  aussi  complètement  fou,  pendant  son  agita- 
tion, que  celui  qui  délire  pendant  beaucoup  d’années.  » 

Cette  proposition  mérite  un  sérieux  examen,  et  le  mé- 
decin qui  chercherait  à l’approfondir acquerraitpeut-êire 
un  jour  autant  de  droits  à la  reconnaissance  publique 
que  celui  qui, en  établissant  l’existence  de  la  monomanie 
homicide  instinctive,  a arraché  tant  de  victimes  à la  jus- 
tice des  hommes. 

Le  lecteur  nous  pardonnera,  nous  l’espérons,  celte  di- 
gression, qui  nousa  semblé  se  rattacher  aussi  bien  à la  pa- 
Ihogénie  de  l’aliénation  mentale  qu’à  la  médecine  légale. 

Exposons  maintenant  en  peu  de  mots  les  considé- 
rations diagnostiques  qui  se  rattachent  spécialement  à 
quelques-unes  des  plus  importantes  variétés  de  la  mo- 
nomanie. 

а.  Diagnostic  de  la  lypémanie.  — La  lypémanie  ne 
peut  guèreèlre  confondue  qu’avec  l’hypochondrie.  Voici 
les  différences  qui  permettront  de  distinguer  ces  deux 
affections  l’une  de  l’autre. 

La  lypémanie  esl  souvent  héréditaire  : elle  se  montre 
chez  les  sujets  d’un  tempérament  mélancolique  ; elle  est 
fortifiée  par  les  vices  de  l’éducation,  et  par  des  agents 
qui  agissent  sur  le  cerveau,  sur  la  sensibilité,  l’intelli- 
gence ; les  causes  qui  la  produisent  sont  le  plus  ordinai- 
rement morales;  elle  est  constituée  par  un  délire,  par 
des  idées  contraires  à la  raison,  qui  sont  entretenues 
par  une  passion  triste,  débilitante  ou  oppressive,  par 
une  association  vicieuse  d’idées. 

L’hypochondrie  est  le  plus  souvent  l’effet  de  causes 
physiques  qui  modifient  l’action  de  l’estomac,  qui  trou- 
blent les  fonctions  digestives  : il  n’y  a point  de  délire, 
ou,  du  moins,  il  n’est  relatif  qu’à  la  sanléde  l’individu  : 
celui-ci  s’exagère  ses  souffrances,  il  est  sans  cesse  préoc- 
cupé, effrayé  des  dangers  qu’il  croit  menacer  sa  vie  ;il 
y a dyspepsie. 

б.  Diagnostic  de  la  monomanie  suicide.  — Nous 
avons  déjà  fait  connaître  en  partie  les  caractères  distinc- 
tifs de  la  monoraanie  suicide  ( voy.  page  147)  ; nous  al- 
lons en  faire  iciune  nouvelleénumération  plus  complète, 
parce  qite  des  opinions  différentes  ont  été  émises  à ce  su- 
jet. Les  uns  considèrent  tout  individu  qui  se  lue  comme 
privé  de  l’usage  de  sa  raison,  du  moins  au  moment  qui 
précède  l’acte  suicide  ; les  autres  nient  que  le  suicide 
soit  jamais  un  acte  de  folie. 

« Ces  deux  opinions,  dit  avec  raison  M.  Orfila,  sont 
également  erronées  parce  qu’elles  sont  lr<qi  exclusives. 
Le  suicide  dicté  par  des  illusions  de  l’esprit,  des  crain- 
tes chimériques  ou  des  chagrins  imaginaires,  esl  un 
acte  évident  de  folie  ; mais  le  suicide  fondé  sur  des  mo- 
tifs réels,  tels  qu’un  revers  de  fortune,  la  perle  d’un  ob- 


jet aimé,  etc.,  n’est  plus  un  acte  d’aliénation  mentale 
(loc.  cit. , p.  508). 

Voici  les  considérations  sur  lesquelles  doit  reposer  le 
diagnostic. 

Le  malade  atteint  de  monemanie  suicide  se  tue  pour 
des  motifs  si  légers  ou  si  peu  réels,  qu’on  ne  peut  éta- 
blir aucun  rapport  entre  eux  et  l’acte  si  grave  qu’ils 
déterminent. 

Le  suicide  monomaniaqne  est  souvent  produit  par  des 
affections  organiques,  des  maladies  du  cerveau,  des  alté- 
rations qui  entravent  la  liberté  de  la  circulation  ou  de  la 
respiration;  il  est  très-fréquemment  le  résultat  d’une 
monomanie  primitve,  de  la  lypémanie,  de  la  monomanie 
érotique,  de  la  monomanie  religieuse:  la  disposition  hé- 
réditaire, une  vie  sédentaire,  contenplalive,  les  passions 
sédatives,  les  divers  excès,  les  excès  vénériens,  l’ona- 
nisme, la  chasteté  absolue,  y prédisposent. 

Plus  le  mode  matériel  choisi  par  le  suicide  est  insolite, 
douloureux,  cruel,  plus  on  doit  croire  à un  dérangement 
des  facultés  intellectuelles-  Il  faut  avoir  égard  toutefois 
à l’impossibilité  dans  laquelle  a pu  se  trouver  le  suicide 
de  choisir  une  mort  plus  douce. 

Ces  diverses  circonstances  peuvent  le  plus  ordinaire- 
ment être  appréciées  dans  la  monomanie  suicide  chro- 
nique ; mais  dans  la  monomanie  suicide  aiguë,  (dorsque 
la  propension  au  suicide  naît  brusquement,  et  acquiert 
tout  à coup  assez  d’intensité  pour  provoquer  aussitôt 
l’acte  funele,  il  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
presque  impossible  de  statuer  sur  la  véritable  situation 
d’esprit  de  celui  qui  l’à  exécuté»  (Marc,  ouvr.  cit.,  t.  ii, 
p.  167). 

«11  est  des  individus,  dit  Esquirol,  des  aliénés,  et  plus 
particulièrement  des  monomaniaqiies,  qui,  animés  par 
divers  motifs,  tantôt  pour  obtenir  ce  qu’ils  désirent,  tan- 
tôt pour  affliger  leurs  amis,  tantôt  par  caprice,  feignent 
de  se  tuer»  (ouvr.  cil.,  t.  i,  p.  574). 

Dans  la  monomanie  suicide  simulée,  les  sujets  mena- 
cent sans  cesse  de  melirefin  à leurs  jours  ; lorsqu’ils  font 
une  tentative,  iis  s’arrangent  de  manière  à ne  pas  se  faire 
grand  mal,  et  à ce  qu’on  vienne  à leur  secours.  Les 
véritables  monomaniaques  suicides,  au  contraire,  parlent 
peu  de  leur  funeste  pro|iension,  recherchent  la  solitude 
pour  exécuter  leur  projet,  et  souvent  ont  même,  pour 
pouvoir  l’accomplir,  recours  à la  ruse. 

Le  suicide  prul  être  supposé,  imputé  ; mais  les  consi- 
dérations qui  se  présentent  ici  appartiennent  exclusive- 
ment à la  médecine  légale. 

c.  Diagnostic  de  la  monomanie  érotique. — Lorsque 
l’érotomanie  se  présente  avec  les  caractères  que  nous  lui 
avons  assignés  (voy,  p.  493),  c’est-à-dire  lorsque  la  pas- 
sion tendre  du  malade  reste  concentrée  sur  un  seul  objet, 
réel  ou  imaginaire,  el  qu’elle  ne  dépasse  pas  les  bornes 
de  la  décence,  le  diagnostic  esl  facile  ; il  est,  au  contraire, 
très-difficile  lorsque  l’érotomanie  esl  compliquée  d’aidoio- 
manie  : dans  ce  cas,  dit  iviarc,  le  seul  principe  qu’il  soit 
possible  de  formuler  est  que  le  degré  d’enchaînement 
moral  devra  être  mesuré  sur  la  nature  plus  ou  moins 
in.solite,  extraordinaire,  des  actes  du  sujet,  et  sur  les 
manifestations  intellectuelles  qui  les  accompagnent. 

L’érotomanie  peut  être  simulée.  Dans  ce  cas,  les  sujets 
font  semblant  d’être  frappés  d’uue  tristesse  profonde,  de 
propension  au  suicide,  ou  bien  il  se  livrent  à des  extra- 
vagances. 

Dans  la  première  supposition,  les  sujets  dévoilent  faci- 
lement la  cause  de  leur  chagrin,  et  affectent  même  sou- 
vent d’en  instruire  beaucoup  de  personnes  ; ils  oublient 
aisément  leur  tristesse  dans  les  distractions  ; ils  ne  pré- 
sentent aucuns  troubles  généraux;  leur  pouls  n’est  pas 
accéléré  par  la  présence  de  l’objet  soi-disant  aimé.  Les 
véritables  érotomanes,  au  contraire,  ne  parlent  ordinai- 
rement de  leur  passion  qu’avec  une  extrême  réserve  ; 
aucune  distraction  ne  peut  les  arracher  à leur  préoccu- 
pation amoureuse,  qui  exerce  une  influence  sensible  sur 
certaines  fonctions  (amaigrissement,  pâleur  de  la  face, 
altération  des  traits,  anorexie,  insomnie,  etc.);  le  nom 
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de  l'objet  aimd  pronoDcé  devant  eux  suffit  pour  les  jeter 
dans  un  trouble  extrême. 

Dans  la  seconde  supposition,  les  sujets  feignent  ordi- 
nairement une  manie  qui  ne  s’allie  jamais  à la  véritable 
érotomanie,  et  qui  en  est  tout  au  plus  quelquefois  la  con- 
séquence tardive  ( Marc,  ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  318). 

d.  Diagnostic  de  la  monomanie  du  vol. — Lorsque 
l’individu  qni  a commis  le  vol  présente  un  dérangement 
quelconque,  bien  constaté,  des  facultés  intellectuelles,  le 
crime  ne  saurait  lui  être  imputé  ; mais  la  kleptomanie 
est  presque  toujours  instinctive,  et,  dans  ce  cas,  le  dia- 
gnostic est  difficile.  Il  faut  alors  considérer  la  position 
sociale  de  l’individu,  sa  moralité,  la  valeur  de  l’objet 
soustrait  comparé  à son  état  de  fortune,  l’usage  qu’il  a 
fait  de  cet  objet,  le  profit  qu’il  en  a retiré.  Ainsi,  si  une 
personne  riche,  jusque-là  d’une  probité  irréiirochable, 
vole  un  objet  de  peu  de  valeur,  duquel  elle  ne  tire  au- 
cun profit,  qu’elle  laisse  caché  dans  un  coin,  ou  qu’elle 
détruit,  jette,  donne  presque  aussitôt,  l’existence  de  la 
kleptomanie  devient  très-|  robable.  L’aveu  spontané  du 
voleur,  la  restitution  de  l’objet  volé  , ou  de  sa  valeur, 
l’influence  constatée  des  causes  générales  de  folie,  ren- 
dront la  monomanie  presque  certaine. 

La  kleptomanie  peut-elle,  être  produite  par  l’état  de 
grossesse?  La  réponse  doit  être  affirmative  lorsque  la 
soustraction  frauduleuse  est  accompagnée  de  l’une  ou 
de  l’autre  des  circonstances  que  nous  avons  énumérées. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  une  foule  de  circonstances  des- 
quelles il  faut  tenir  compte.  Ainsi  une  personne  très-riche 
peut  voler  un  objet  de  très  peu  de  valeur,  si  elle  est  pos- 
sédée par  une  sordide  avarice.  Le  voleur  se  débarrasse 
quelquefois  de  l’objet  volé,  parce  qu’il  sait  qu'il  a été  vu 
opérant  la  soustraction  frauduleuse.,  etc. 

e.  Diagnostic  de  la  monomanie  incendiaire. — Nous 
ne  pouvons  raj)porter  ici  tous  les  débats  auxquels  a donné 
lieu  l’existence  de  la  pyromanie  (voy.  Marc,  ouvr.  cit., 
t.  Il,  P 304).  Nous  nous  contenterons  de  rappeler,  d'après 
Henke,  les  circonstances  sur  lesquelles  doit  reposer  le 
diagnostic  de  la  monomanie  incendiaire  instinctive. 

1»  La  pyromanie  se  manifeste  le  plus  ordinairement 
chez  les  jeunes  sujets,  depuis  la  douzième  jusqu’à  la 
vingtième  année.  Elle  est  plus  fréquente  et  plus  précoce 
chez  les  filles. 

2“  S’il  existe,  en  général,  des  symptômes,  des  indices 
d’un  développement  irrégulier,  des  signes  de  mouvements 
criti(|ues  marqués,  au  moyen  desquels  la  nature  cherche 
à parfaire  révolution,  ils  devront  être  saisis  en  faveur  de 
l’inculpé. 

3”  S’il  a existé  avant  l’exécution  de  l’acte  incendiaire 
des  symptômes  de  développement  dans  l’appareil  génital, 
comme,  par  exemple,  chez  les  jeunes  filles,  des  efforts 
de  menstruation,  ces  symptômes  méritent  la  plus  grande 
attention  ; ils  rendront  d’autant  plus  vraisemblable 
l’existence  de  la  pyromanie,  qu’ils  seront  étayés  des  symp- 
tômes dont  il  va  être  question. 

4“  Il  faut  surtout  fixer  l’attention  sur  les  signes  qui 
peuvent  résulierd'nn  trouble  dans  le  système  circulatoire 
sanguin  et  dans  les  fonctions  du  système  nerveux. 

5“  L’absence  désignés  positifs  d’un  désordre  mental, 
ainsi  que  la  présence  de  ceux  qui  paraîtraient  établir 
l’intégrité  de  la  raison,  ne  devront  pas  dérouter  ou  égarer 
le  médecin, 

Masius  ajoute  qu’il  faut  soigneusement  noter, 

6»  Si,  avant  l’acte  incendiaire,  il  n’a  pas  existé  une 
sorte  de  passion  du  feu,  une  sorte  de  i>ropension  à re- 
garder le  feu,  à en  approcher. 

7°  Si  peu  de  temps  avant  l’acte  incendiaire,  le  sujet 
n’a  pas  été  témoin  d’un  vaste  incendie. 

Suivant  le  même  auteur  les  signes  négatifs  de  la  pyro- 
manie sont  : 

1“  La  nostalgie; 

2»  Un  accès  de  colère  violent  et  brusque  ; 

3»  La  haine  et  la  soif  de  la  vengeance  ; 

4»  L’envie,  qui  fréquemment  porte  le  sexe  féminin  à 
incendier. 


En  généial,  l’existence  de  la  pyromanie  ne  doit  être 
admise  que  lorsque,  en  outre  des  circonstances  précé- 
dentes, on  peut  l’établir  sur  l’absence  bien  constatée  dé 
tout  intérêt,  de  tout  motif  réel  ayant  pu  porter  le  sujet 
à commettre  l’acte  incendiaire. 

« Il  peut  cependant  se  présenter  des  cas,  dit  Marc  (ouv. 
cit.,  t.  Il,  p.  312),  où,  à un  motif  soupçonné,  ou  même 
reconnu,  d’incendier,  se  joignent  des. circonstances  atté- 
nuantes, qui  permettent  de  penser  qu’un  dérangement 
physique  a pu  déterminer  une  monomanic  instinctive, 
et  que,  sans  elle,  le  crime  n’aurait  pas  eu  lieu.  Cette 
complication  est  très-difficile  à constater,  et , dans  le 
doute,  l’humanité  prescrit  d’adopter  l’opinion  la  moins 
défavorable  à l’accusé.  » 

f.  Diagnostic  de  la  monomanie  homicide.—  11  n’est 
pas  de  forme  d'aliénation  mentale  qui  ait  autant  occupé 
les  médecins  et  les  légistes  que  la  monomanie  homicide  : 
on  le  conçoit  facilement. 

Dans  la  manomanie  homicide  raisonnante,  le  meurtre 
est  provoqué  par  une  conviction  intime,  mais  délirante, 
par  un  raisonnement  faux,  par  un  motif  avoué  et  dérai- 
sonnable; il  est  accompagné  par  des  signes  manifestes  de 
délire  partiel  de  l’intelligence  ou  îles  affections.  La  mo- 
nomanie homicide  raisonnante  est  presque  toujours  pro- 
duite par  une  monomanie  primitive,  dont  elle  n’est  que 
le  résultat,  qu’un  des  symptômes:  ainsi  les  lypémania- 
ques,  les  érotomanes,  les  théomanes,  tuent  souvent  pour 
obéir  à leurs  convictions  ; quelques  malades  atteints  de 
munomanie  suicide  tuent  pour  encourir  la  peine  des  ho- 
micides, et  se  faire  ainsi  délivrer  d'une  vie  qu’ils  n’ont 
pas  le  courage  de  s’ôter  eux-mêmes.  Dans  tous  ces  cas, 
le  diagnostic  ne  présente  ordinairement  aucune  difficulté  ; 
il  se  rattache,  d’ailleurs,  non  au  meurtre  envisagé  eu  lui- 
même,  mais  à l’affection  mentale  primitive  par  laquelle 
il  a été  provoqué. 

Le  diagnostic  de  la  monomanie  homicide  instinctive 
est  le  seul  que  nous  devions  établir  ici  avec  soin.  A cet 
effet,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  les 
observations  faites  par  Esquirol  sur  les  malades  observés 
par  lui. 

Tous,  ou  presque  tous  les  sujets  atteints  de  monoma- 
nie homicide  instinctive,  dit-il,  étaient  d’une  constitu- 
tion nerveuse,  d’une  grande  susceptibilité;  plusieurs 
avaient  quelque  chose  de  singulier  dans  le  caractère,  de 
bizarre  dans  l’esprit. 

Tous,  avant  la  manifestation  du  désir  de  tuer,  étaient 
ineapables  de  nuire  ; ils  étaient  doux,  bons,  honnêtes, 
et  même  religieux. 

Chez  tous,  comme  chez  les  aliénés,  on  a remarqué  un 
changement  de  la  sensibilité  physique  et  morale,  de  carac- 
tère, de  manière  de  vivre. 

Chez  tous,  il  est  facile  de  fixer  l’époque  du  changement 
dont  nous  venons  de  parler,  celle  de  l’exploration  du  mal, 
celle  de  sa  cessation. 

Des  causes  physiques  ou  morales  assignables  ont  pres- 
que toujours  dét<  rminé  cette  affection. 

Lorsque  cet  étal  persiste  assez  longtemps,  et  que  les 
individus  dominés  par  l’impulsion  au  meurtre  sont  ob- 
servés avec  soin  , on  constate  que  cet  état,  comme  le 
délire  chez  les  fous,  c.st  précédé  et  accompagné  de  cé- 
phalalgie, de  maux  d’e.stomac,  de  douleurs  abdomina- 
les, que  ces  symptômes  précèdent  l’impulsion  au  meur- 
tre, elcpi’ils  s’exaspèrent  lorsque  cette  funeste  impulsion 
devient  plus  énergique. 

La  présence  des  objets  choisis  pour  victimes , la  vue 
des  instruments  propres  à accomplir  leur  horrible  désir, 
réveillent  et  augmcnient  l’impulsion  au  meurtre. 

Presque  tous  fontavaut  on  après  des  tentatives  de  sui- 
cide , tous  invoquent  la  mort,  quelques-uns  réclament 
le  supplice  des  criminels. 

Aucun  n’avait  de  motifs  quelconques  pour  vouloir  la 
mort  de  ses  victimes,  choisies  ordinairement  parmi  les 
objets  de  ses  plus  chères  affections. 

Pendant  l’intermittence,  ou  lorsque  le  désir  du  meur- 
tre a cessé,  ces  malheureux  rendent  compte  des  plus 
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petits  détails.  Nul  motif  ne  les  excitait  ; ils  étaient  en- 
traînés, eniportés,  poussés  par  une  idée,  par  quelque 
chose,  par  une  voie  intérieure. 

Les  monomaniaques  homicides  sont  isolés,  sans  com- 
plices qui  puissent  les  exciter  par  teursconseils  uu  leurs 
exemples.  Les  monomaniaques  homicides  immolent  le 
premier  être  qui  se  rencontre  sous  leurs  pas.  Après  le 
meurtre,  ils  deviennent  calmes;  ils  ne  cherchent  pas 
ordinairement  à se  cacher;  quelquefois  satisfaits,  ils 
proclament  ce  qu'ils  viennent  de  faire,  et  se  rendent 
chez  le  magistrat. 

3o  Diagnostic  de  la  manie.  — La  manie  peut  être 
méconnue  à son  début,  lors(;ue  le  délire,  quoique  géné- 
ral, est  peu  caractérisé  : dans  ce  cas,  il  ne  se  présente 
rien  de  spécial.  Le  médecin  doit  employer,  pour  arriver 
à reconnaître  la  maladie,  tous  les  moyens  d'investiga- 
tion que  nous  avons  indiqués  en  nous  occupant  du  dia- 
gnostic général  de  la  folie. 

Lorsque  la  manie  débute  brusquement  sous  une  forme 
très-aiguë,  elle  peut  être  confondue  avec  une  ménin- 
gite, et  alors  l’erreur  est  dilEcile,  souvent  impossible  à 
éviter  pendant  les  premiers  moments  ; ce  n’est  que  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  peut  assurer  le  dia 
gnostic. 

« La  manie,  à son  début,  ditEsquiroI,  présente  quel- 
quefois tous  les  symptômes  des  fièvres  graves  ; aussi  le 
(liagnostic  à cette  époque  de  la  maladie  n’est-il  pas  tou- 
jours facile  » (ouvr.  cit.,  t.  ii,  p,  173).  il  l’est  cependant 
davantage  dans  ce  cas  que  dans  le  précédent,  car  ici  les 
antécédents,  les  commémoratifs,  ont  souvent  une  assez 
grande  valeur  diagnostique , tandis  que  la  manie  et  la 
méningite  peuvent  l’une  et  l’autre  se  manifester  tout  à 
coup  sous  l’influence  des  mêmes  causes  déterminantes. 

De  quelque  manière  que  la  manie  débute , elle  ne 
larde  pas  à se  caractériser  , et  dès  lors  le  diagnostic  de- 
vient facile. 

La  manie  peut  être  simulée.  Pour  découvrir  la 
fraude  , on  tiendra  compte  des  considérations  spéciales 
suivantes. 

Le  vrai  maniaque  a les  yeux  rouges,  étincelants  , sail- 
lants, les  pommettes  colorées,  les  veines  de  la  face  et  du 
cou  gonflées;  il  présente  une  altération  des  traits  et  un 
amaigrissement  remarquables  lorsque  la  maladie  dure 
depuis  quelque  temps;  ces  symptômes  ne  peuvent  être 
imités. 

Le  faux  maniaque  montre  toujours  quelque  hésitation 
dans  rénonciation  d'idées  disparates  : «On  remarquera 
surtout  chez  lui  qu’il  affectera  de  répondre  d'une  ma- 
nière absurde,  incohérente,  aux  questions  qu’on  lui  fera, 
et  qu’il  s’arrêtera  ensuite  , tandis  que  , dans  la  règle  , 
il  suffira  d’adresser  au  véritable  maniaque  une  phrase 
plus  ou  moins  complexe  pour  qu’il  prenne  texte  de  là  , 
pour  se  livrer  à tous  les  désordres  de  la  pensée  » (Marc  , 
ouvr.  cit.,  I.  I,  p.  480). 

Chez  les  maniaques  il  y a souvent  , au  milieu  du  dé- 
lire général,  prédominance  d'une  ou  de  plusieurs  idées: 
cela  ne  se  retrouve  pas  chez  le  maniaque  simulé. 

Le  maniaque  répond  quelquefois  juste  à une  ou 
plusieurs  questions;  le  faux  maniaque  ne  le  fait 
jamais. 

Les  maniaques  ont  souvent  des  hallucinations  , des 
illusions  , etc.  ; « Un  maniaque  simulé  , à moins  qu’il 
n'ait  acquis  des  connaissances  spéciales  sur  les  maladies 
de  l'intelligence,  ce  qui  jusqu’à  ce  jour  ne  s’est  pas  en- 
core vu,  simulera  tant  bien  que  mal  la  manie,  mais  sans 
autre  complication  » (Marc). 

Le  sommeil  des  vrais  maniaques  est  souvent  inter- 
rompu, agité,  souvent  presque  nul:  « Chez  un  faux  ma- 
niaque, le  contraire  a lieu,  et  cela  d’autant  mieux  , que 
pendant  la  journée  il  aura  multiplié  davantage  ses  ef- 
forts pour  paraître  agité,  et  même  furieux  » (Marc). 

4“  Diagnostic  de  la  démence  simple.  — Le  dia- 
gnostic de  la  démence  simple  peut  être  difficile  dans  la 
déraeace  commençante,  lorsque  l’incohérence  des  idées 
est  encore  peu  sensible  ; dans  la  démence  partielle  in- 


complète; lorsque  la  démence  est  encore  peu  avancée 
et  compliquée  d'hallucinations  qui  portent  le  malade  à 
des  actes  qui  doivent  faire  croire  à l’existence  de  la 
manie.  La  démence  simple  peut  rester  méconnue  pen- 
dant quelque  temps  lorsqu’elle  n’est  point  primitive  , et 
qu’elle  se  manifeste  chez  des  individus  déjà  atteints  d’une 
folie  dont  les  symptômes  masquent  alors  les  premiers 
signes  de  l’affaiblissement  des  facultés. 

Dans  ces  différents  cas,  l’épreuve  écrite  est  le  plus  sûr 
moyen  d’arriver  au  diagnostic.  Comme  nous  l’avons  dit 
ivoy.  p.  498_)  , quel(|ues  lignes  suffi.scnt  souvent  pour 
trahir  l’étal  du  sujet  ; il  faut  se  rappeler  aussi  que,  dans 
la  démence  incomplète,  les  malades  raisonnent  souvent 
juste  au  début  d'un  entretien,  mais  que  si  on  prolonge 
celui-ci,  les  facultés  lésées  ne  lardent  pas  à s’épuiser  : la 
démence  apparaît  alors. 

La  démence  ne  saurait  être  confondue  avec  l’imbécil- 
lité. L’imbécile  n’a  jamais  eu  l’entendement  ni  la  sen- 
sibilité assez  développés;  le  dément  a perdu  une  grande 
partie  de  ces  facultés  , mais  il  les  a possédées  dans  leur 
plénitude.  Le  premier  ne  vil  ni  dans  le  passé  ni  dans 
l’avenir;  le  second  a des  souvenirs , des  réminiscences. 
L’imbécile  commet  des  actes,  lient  des  propos  qui  tien- 
nent de  l’enfance;  les  paroles,  les  actes  des  déments 
portent  l’empreinte  de  leur  étal  antérieur.  L’imbécillité 
n’est  jamais  partielle,  bornée  à une  ou  plusieurs  facul- 
tés ; elle  n’estjamais  la  conséquence  d’une  secousse  mo- 
rale brusque  et  vive. 

La  démence  diffère  essentiellement  de  ridiotie:celle-ci 
est  congénitale  , générale.  Les  idiots  n’ont  jamais  eu  ni 
mémoire  ni  jugement  ; leur  conformation  extérieure  ne 
laisse  aucun  doute  sur  leur  organisation  intérieure. 

La  démence  peut  être  simulée.  Voici  quelques  con- 
sidérations spéciales  qui  serviront  à faire  découvrir  la 
fraude. 

Les  faux  malades  imitent  plutôt  l’imbécillité  que  la 
démence.  Us  répondent  de  prime  abord  aux  questions 
qu’on  leur  adresse,  d’une  manière  tout  h fait  absurde  , 
incohérente,  et  peu  en  rapport  avec  leur  élat  général. 

Si  l’on  répète  plusieurs  fois  1a  même  question  au  véri- 
table dément,  si  on  fixe  son  attention,  si  on  aide  sa  mé- 
moire , on  finit  quelquefois  par  obtenir  une  réponse 
juste  ; le  faux  dément  exagère  l’incohérence  des  idées, 
et  ne  répond  jamais  juste. 

Les  véritables  déments  ont  le  sommeil  profond;  ils 
donnent  souvent  une  grande  partie  de  la  journée. 

« Enfin,  dit  Marc,  si , d’une  part,  la  démence  était  si- 
mulée, elle  ne  pourrait  l’être  assez  longtemps  pour  ré- 
sister à une  observation  de  tous  les  jours  , pendant 
plusieurs  semaines  , et  même  plusieurs  mois  ; d’une 
autre  part,  la  vraie  démence  ne  reste  pas  stationnaire  , 
elle  augmente  le  plus  ordinairement,  de  manière  à se 
caractériser  par  des  symptômes  qui  finissent  par  mettre 
hors  de  doute  sa  réalité  o (ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  433). 

5»  Diagnostic  de  la  démence  paralytique.  — 11  est 
fort  important,  pour  le  pronostic  surtout  , de  constater 
les  premiers  signes  de  la  démence  paralytique;  mais  le 
diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 

Lorsque  l’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  se 
manifeste  avant  celui  de  la  motilité  (voy.  p.  511)  , on 
doit  croire  au  développement  d’une  démence  simple  , et 
l’on  ne  peut  que  craindre  l’apparition  ultérieure  de  la 
paralysie;  cette  crainte  sera  , toutefois,  d’autant  plus 
fondée  que  le  malade  aura  des  idées  de  grandeur 
(uoy.p,  511). 

Les  premiers  symptômes  de  la  paralysie  sont  toujours 
très-peu  caractérisés,  et  exigent  de  la  part  du  médecin 
une  grande  habitude  des  aliénés,  pour  être  reconnus  ; la 
difficulté  augmente  lorsque  la  démence  paralytique  n’est 
point  primitive:  les  symptômes  déjà  existants  de  folie 
masquent  alors  souvent,  pendant  quelque  temps,  les  lé- 
sions de  la  motilité.  Il  faut  se  rappeler  aussi  que  la  pa- 
ralysie disparait  quelquefois  brusquement , pour  rejia- 
raîlre  ensuite  avec  plus  d’intensité:  ces  rémissions  ne 
doivent  pas  en  imposer  au  médecin.  Nous  ne  revien- 
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(trons  pas  ici  sur  les  signes  qui  peuvent  reconuaitre  ia 
paralysie  dès  son  début  {voy,  p.  505). 

Lorsque  la  paralysie  générale  des  aliénés  est  bien  ca< 
raclérisée  , peut-elle  élre  confondue  avec  la  paralysie 
qui  détermine  quelquefois  chez  les  individus  atteints  de 
démence  simple  différentes  lésions  7 M.  Calmcil  a traité 
celte  question  avec  de  longs  développements  : il  a com- 
paré la  paralysie  des  aliénés  avec  le  rbumalisme,  avec 
la  paralysie  partielle,  produite  par  l’oblitération  d’une 
artère  ou  une  altération  d’un  plexus,  d’un  cordon  ner- 
veux ; avec  la  congestion  cérébrale,  avec  l’hémorrbagie 
locale  du  cerveau  , avec  l’hémorrhagie  simultanée,  ré- 
cente ou  ancienne,  des  deux  hémisphères;  avec  le  ra- 
mollissement aigu  de  l’encéphale,  considéré  dans  les  dif- 
férents pointsqu’il  peut  occuper  ; avec  le  ramollissement 
aigu  de  la  moelle  alongée,  de  la  portion  cervicale  de  la 
moelle  épinière;  avec  l’encéphalite  aiguë  générale,  avec 
le  ramollissement  chronique,  avec  les  tumeurs  cancéreu- 
ses du  cerveau  , les  tumeurs  fibreuses  développées  dans 
le  crâne,  etc.  ( De  la  Paralysie  considérée  chez  les 
aliénés,  p.  342-361),  Nous  ne  pensons  pas  devoir  repro- 
duire ici  ce  diagnostic  différentiel  étendu  ; le  lecteur 
pourra  l’étudier  dans  l’ouvrage  que  nous  venons  de  citer, 
et  il  en  conclura  que  la  marche,  les  caractères  de  la 
paralysie  des  aliénés,  et  les  commémoratifs,  suffiront, 
dans  presque  tous  les  cas,  pour  rendre  toute  erreur  im- 
possible. 

« Les  tremblements,  dit  cependant  M.  Calmeil,  m’ont 
parfois  jeté  dans  une  grande  incertitude  ; j’ai  eu  sous 
les  yeux  des  vieillards  aliénés  dont  la  voix  était  trem- 
blante, dont  la  tête  et  les  mains  étaient  continuellement 
en  mouvement , dont  la  démarche  était  comme  caden- 
cée, et  qui,  du  reste,  jouissaient  d’une  bonne  santé  ; une 
maladie  accidentelle  mettait  fin  à leurs  jours,  avant  que 
la  lésion  des  mouvements  se  fût  accrue,  et  je  me  deman- 
dais s’ils  avaient  présenté  les  symptômes  propres  à la 
paralysie  générale  qui  débute.  » 

Le  diagnostic  est  impossible  à établir  lorsqu’on  est 
appelé  auprès  d’un  malade  sur  lequel  on  n’obtient  au- 
cuns renseignements,  dont  les  membres  sont  privés  de 
mobilité,  et  dont  l’intelligence  est  tellement  affaiblie, 
qu’on  ne  peut  obtenir  une  seule  réponse  propre  à mettre 
sur  la  voie. 

Pronostic  de  la  folie.  — Ce  que  nous  avons  dit  à pro- 
pos des  terminaisons  de  la  folie  {voy.  p.  516-517), 
suffit  pour  indiijuer  les  éléments  que  peut  fournir  au 
pronostic  la  considération  de  l’âge,  du  sexe  des  malades, 
des  saisons  , etc.  Nous  nous  bornerons  ici  à reproduire 
les  propositions  qu’une  longue  expérience  a permis  à 
Elsquirol  de  formuler. 

La  monomanie  et  la  lypémanie  guérissent  lorsqu’elles 
sont  récentes,  accidentelles. 

La  manie  guérit  plus  souvent  que  la  monomanie  et  la 
lypémanie. 

La  démence  aiguë  guérit  quelquefois,  la  démence 
chronique  très-rarement,  la  démence  paralytique  ja- 
mais. 

La  folie  héréditaire  guérit,  mais  les  rechutes  sont  plus 
à craindre  que  pour  la  folie  accidentelle. 

La  folie  chronique  guérit  difficilement,  surtout  après 
la  deuxième  année  ; elle  guérit  avec  d'autant  iilus  de 
difficulté,  que  les  causes  prédisposantes  ont  agi  long- 
temps avant  l'explosion  du  délire. 

Quelque  ancienne  que  soit  l’aliénation  mentale , on 
peut  en  espérer  la  guérison  tant  qu’il  existe  des  dé- 
rangements notables  dans  les  fonctions  de  la  vie  de  nu- 
trition. 

Les  causes  morales  qui  agissent  promptement  sont  une 
circonstance  favorable  de  guérison  ; mais  si  leur  action 
a été  lente,  on  guérit  difficilement. 

Les  excès  d’étude  qui  jettent  dans  la  folie  doivent  faire 
craindre  qu’on  ne  guérisse  pas,  surtout  lorsque  avec  ces 
excès  il  y a eu  des  écarts  de  régime. 

Les  folies  causées  ou  entretenues  par  des  idées  reli- 
gieuses, par  l’orgueil,  guérissent  rarement. 


Les  folies  entretenues  par  des  hallucinations  sont  très- 
difficiles  à guérir. 

Les  folies  dans  lesquelles  les  malades  jugent  très-bien 
leur  état  offrent  beaucoup  de  difficultés,  si  elles  ne  gué- 
rissent promptement. 

Lorsque  les  aliénés  ont  recouvré  l’intégrité  des  fonc- 
tions assimilatrices  , l’appétit , le  sommeil  , l’embon- 
point, etc.,  sans  diminution  du  délire,  on  doit  peu  comp- 
ter sur  la  guérison. 

Lorsque  la  sensibilité  des  aliénés  est  tellement  affai- 
blie , qu’ils  peuvent  fixer  le  .soleil , qu’ils  ont  perdu  le 
goût  et  l'odorat , et  qu’ils  restent  impassibles  à toutes 
les  intempéries  , ils  ne  guérissent  pas. 

La  folie  est  incurable  lorsqu’elle  est  la  suite  du  scor- 
but, de  l’épilepsie  ; la  complication,  avec  ces  maladies, 
conduit  inévitablement  à la  mort  ( Esquirol,  ouvr.  cité, 
t.  I,  p.  114). 

A ces  propositions  nous  ajouterons  les  suivantes  : 

La  monomanie  d’orgueil,  surtout  lorsqu’elle  est  con- 
sécutive, doit  faire  craindre  la  démence  paralyli<|uc. 

On  doit  bien  augurer,  dans  la  manie,  de  la  cessation 
de  la  foreur,  de  la  loquacité,  de  la  jactitation  , des  hal- 
lucinations, à moins  que  ces  symptômes  ne  disparaissent 
que  pour  faire  place  à ceux  de  la  démence  simple  ou 
paralytique. 

L’irrégularité  de  la  marche  de  la  démence  paralytique 
expose  souvent  à de  grandes  méprises  le  médecin  qui 
veut  fixer  l’époque  probable  de  la  mort. 

Les  relevés  statistiques  que  nous  avons  donnés  à pro- 
pos de  la  durée  de  la  folie  (voy.  p.  515)  montrent  que 
si  le  pronostic  est  très-grave,  quant  à la  mort,  dans  cer- 
taines formes  de  folie,  il  n’est  grave  que  quant  à la  gué- 
rison, dans  d’autres  formes. 

Complications.  — On  croit  assez  généralement  que 
la  folie  prévient  le  développement  d’autres  affections,  et 
qu’à  l'exception  du  délire  auquel  ils  sont  en  proie,  les 
aliénés  jouissent  d’une  bonne  santé  ; c’est  une  grave  er- 
reur : on  rencontre  sur  les  aliénés  toutes  les  malailies 
qui  atteignent  les  sujets  que  la  raison  n’a  point  aban 
donnés,  on  les  rencontre  comparativement  beaucoup 
plus  fréquemment,  parce  que  les  fous  sont  soumis  à 
l’influence  d’une  foule  de  causes  morbifiques  liées  à leur 
délire.  « Les  monomaniaques,  dit  M.  Calmeil,  contrac- 
tent des  maladies  incidentes,  parce  qu’ils  restent  des 
jours,  des  semaines,  des  mois  entiers  debout  ou  accrou- 
pis dans  un  coin  , sans  faire  de  niouvemenis  , transis , 
urinant  à dessein  dans  leurs  vêtements,  s'abandonnant 
à l’onanisme;  les  maniaques,  parce  qu’ils  marchent  nu- 
pieds  dans  la  boue,  restent  nus  et  hors  du  lit  iiendanlune 
partie  de  la  nuit;  les  déments,  parce  qu’ils  croupissent 
dans  leurs  déjections,  respirent  un  air  infect,  parce 
qu’on  est  obligé  de  les  attacher  u ^ Dict.  deméd.,  art. 
aliénés,  t.  Il,  p.  185  ). 

Est-il  des  complications  ipCon  doive  regarder  comme 
particulièrement  liées  à la  folie?  L’épilcpsie  nous  sem- 
ble être  la  seule  qu’on  puisse  envisager  ainsi  : elle  est 
tantôt  consécutive,  tantôt  primitive,  et,  dans  le  dernier 
cas,  elle  doit  être  rangée  au  nombre  des  causes  de  la  fo- 
lie. Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  ( voy.  Salure). 

U On  observe  sur  les  aliénés,  dit  M.  Calmeil , une  série 
de  phénomènes  qui  semblent  indiipier,  ou  que  leurs  li- 
quides s’altèrent,  ou  (jue  plusieurs  points  de  l’organisme 
contractent,  tantôt  simultanément,  tantôt  l'un  a|irès 
l’autre,  mais  à des  distances  rapprochées,  les  mêmes 
dispositions  pour  une  même  maladie.»  Pour  justifier 
celle  assertion,  M.  Calmeil  cile  deux  exemples  : l’un,  de 
diathèse  purulente  ; l’autre  , de  diathèse  gangréneuse  ; 
mais  rien  ne  prouve  que  ia  folie  ait  eu  quelque  influence 
sur  le  développement  de  ces  diathèses. 

M.  Calmeil  parle  eucoie  d’un  élut  maladif  difficile  à 
bien  caractériser,  qui  parait  général,  et  qui  se  montre 
chez  un  certain  nombre  d’aliénés.  Le  malade  est  en  proie 
a l’agitation  la  plus  vive  , il  parle  avec  volubilité,  sans 
suite,  il  parait  obsédé  par  des  hallucinations  ou  des  illu- 
sions; sa  figure  est  altérée  , ses  yeux  sont  rouges,  chas- 
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sieux,  extrêmement  vifs,  ou  tout  à fait  ternes,  il  exhale 
une  odeur  repoussante,  le  pouls  est  fréquent , la  peau 
brûlante,  la  soif  vive;  il  existe  une  expuilion  conti- 
nuelle ; aussitôt  que  l’aliéné  porte  un  liquide  à ses  lèvres, 
il  le  repousse  avec  une  sorte  de  précipitation,  dont  il 
lui  est  impossible  de  se  rendre  maiire  : sa  langue  , ses 
lèvres  , deviennent  fuligineuses;  enfin  , il  succombe  du 
cinquième  au  dixième  jour,  et  souvent  l'autopsie  des 
organes  ne  donne  pas  l’explication  de  ces  funestes  acci- 
dents. « On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  ajoute  M.Cal- 
meil,  qualifier  cet  état  de  déliré  aigu.  » Nous  pensons 
que  cette  qualification  est,  en  effet,  la  véritable,  et  nous 
ne  rangeons  pas  en  conséquece  , ainsi  que  l’a  fait 
M.  Calmeil,  l’état  décrit  ci-dessus,  au  nombre  des  com- 
plications de  la  folie  ( voy.  Durée  ). 

En  général  les  maladies  incidentes  des  aliénés  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier  dans  leur  siège  , dans  leur 
nature,  etc.;  quelques  considérations  spéciales  se  raita- 
chenl  toutefois  à leur  marche,  à leur  diagnostic,  à leur 
pronostic,  et  à leurtraitement. 

I,a  marche  des  affections  qui  viennent  compliquer  la 
folie  est  essentiellement  chronique;  les  phénomènes  qui 
les  caractérisent  ne  se  développent  d'une  part  qu’avec 
une  extrême  lenteur,  et  de  l’autre,  les  aliénés  semblent 
opposer  une  grande  résistance  aux  troubles  fonctionnels 
qu’ils  déterminent,  de  telle  sorte,  qu’on  voit  des  malades 
vivre  pendani  plusieurs  annés  en  présence  de  désordres 
(|ui  emportcraiant  promptement  un  homme  non  aliéné, 
lequel  éviterait  soigneusement  ce  qui  peut  lui  nuire,  et 
s’entourerait  de  tous  les  genres  de  secours.  Peut-être,  dit 
M.  Calmeil,  est-ilpermis  d’attribuer  cette  particularité  à 
la  perversion,  à l’affaiblissement  ou  au  défaut  total  de 
sensibilité  ipii  accompagnent  les  maladies  mentales.  On 
comprend  l’influence  que  ces  considérations  doivent 
exercer  sur  le  pronostic. 

Le  diagnostic  des  maladies  incidentes  des  aliénés  est 
entouré  de  grandes  difficultés  ; les  fous  se  plaignent  ra- 
rement , dissimulent  les  maladies  qu’ils  ont,  feignent 
celles  qu’ils  n’ont  pas  , accusent  à dessein  le  dérange- 
ment d’un  organe  quand  ils  s’aperçoivent  qu’en  réalité 
un  autre  est  affecté , expriment  des  sensations  qu’ils 
n’éprouvent  pas.  Combien  encore  de  causes  d’erreur 
pour  le  diagnostic  ! Des  troubles  très-graves  peuvent 
être  produits  dans  la  respiration,  dans  la  circulation  par 
le  délire  tout  seul,  tandis  que  des  lésions  graves  n’exer- 
cent presque  pas  de  réaction  sensible  sur  les  différentes 
fonctions.  Le  faciès,  l’habitude  extérieure  ne  fournissent 
presque  aucuns  signes.  « Comment,  dit  M.  Calmeil,  ex- 
plorer la  poitrine  sur  un  aliéné  qu’il  faut  maintenir, 
qui  agile  ses  membres,  qui  couvre  par  des  éclats  de  voix 
les  signes  que  réclame  le  diagnostic  , et  que  doivent 
fournir  l’application  de  l’oreille  et  la  percussion  ? » 

Deux  ordres  différents  de  considérations  se  rattachent 
au  traitement  des  maladies  incidentes  des  aliénés.  Lors- 
que l’affection  est  grave  , offre  un  danger  sérieux,  il  est 
urgent  de  la  combtire  immédiatement  par  tous  les 
moyens  indiqués  par  la  thérapeutique  à l’égard  des  ma- 
lades ordinaires.  Le  délire  exerce  bien,  dans  beau- 
coup de  cas,  une  influence  dont  il  faut  tenir  compte, 
mais  on  ne  peut  formuler  aucune  règle  générale  ; la 
conduite  du  médecin  doit  varier  avec  des  circonstances 
que  lui  seul  peut  apprécier.  Lorsque  l’affection  incidente 
est  bénigne,  qu’elle  ne  compromet  nullement  la  vie  du 
malade  , la  plupart  des  manographes  conseillent  de  la 
laisser  suivre  sa  marche  naturelle  : « Sans  examiner  la 
doctrine  des  crises,  dit  M.  Calmeil,  nous  pensons  qu’il 
vaut  mieux  entretenir  que  supprimer  les  affections  chro- 
niques , dont  le  danger  est  nul  , et  qui  se  manifestent 
pendant  la  période  où  les  maladies  mentales  sont  encore 
curables.  » 

Voici  l’énumération  des  maladies  incidentes  que  l’on 
rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  aliénés. 

1“  Le  scorbut.  — Son  développement  est  favorisé  par 
la  mauvaise  distribution  , l’insalubrité  , l'humidité  des 
établissements  d’aliénés,  par  la  malpropreté  des  malades. 


par  la  mauvaise  alimentation  ; il  attaque  surtout  le.s 
lypémaniaques.  M.  Calmeil  l’a  observé  à un  très-haut 
degré  sur  des  fous  chargés  d’embonpoint,  et  qui,  du 
reste,  paraissaient  doués  de  la  meilleure  constitution. 

2»  La  phthisie  pulmonaire.  — Souvent  elle  est  mé- 
connue pendant  longtemps,  tant  sa  marche  est  insi- 
dieuse ; le  poumon  gauche  seul  est  affecté  plus  souvent 
que  le  droit  : « En  prenant  des  aliénés  phthisiques  au 
hasard,  le  plus  grand  nombre  appartient  à la  démence; 
si  l’on  opère  uniquement  sur  les  malades  dont  la  folie 
est  récente  , la  phthisie  est'plus  répandue  parmi  les  ly- 
pémaniaques. » 

3<>  La  pneumonie.  — Elle  est  ordinairement  latente. 
Le  malade  continue  à manger  , à se  promener,  et  si  un 
accident  termine  son  existence,  on  trouve  une  hépatisa- 
tion de  tout  un  poumon  qui  n’a  pas  été  soupçonnée  pen- 
dant la  vie.  Le  poumon  gauche  s’enflamme  plus  souvent 
que  le  droit  ; les  deux  poumons  s’enflamment  beaucoup 
plus  souvent  qu’un  poumon  seul. 

4»  La  pleurésie.  — Elle  est  ordinairement  chronique 
et  laienle  ; on  trouve  quelquefois  des  pseudo-membranes 
qui  tapissent  toute  la  cavité  de  la  poitrine 

5°  La  péricardite.  — M.  Calmeil  a souvent  trouvé  de 
la  rougeur,  des  fausses  membranes  , sur  l’intérieur  du 
péricarde,  sans  jamais  avoir  soupçonné  ces  lésions  pen- 
dant la  vie. 

6»  Différentes  altérations  du  cœur.  — Le  cœur  est 
tantôt  i>lus  petit,  tantôt  plus  volumineux  qu’à  l’état  sain, 
hypertrophié  ou  aminci,  avec  ou  sans  dilatation , en- 
flammé, etc. 

7“  La  gastrite.  — Elle  est  fréquente  chez  les  ma- 
niaques dont  le  délire  est  aigu,  chez  les  monomaniaques 
qui  ont  de  fausses  sensations  du  goût  et  de  l’odorat,  qui 
refusent  de  prendre  de  la  tisane  et  des  aliments,  qui 
mangent  des  substances  corrompues,  qui  se  condamnent 
à une  longue  abstinence  ; il  faut  donc  nourrir  ces  der- 
niers avec  la  sonde  œsophagienne  , tandis  qu’il  faut 
meure  à la  diète  les  aliénés  chez  lesquels  la  gastrite  est 
déterminée  par  une  autre  cause. 

8»  Le  cancer  de  l'estomac. 

9°  L’entérite.  — On  l’observe  à tous  les  degrés  d’in- 
tensité; elle  est  souvent  chronique  : les  malades  man- 
gent beaucoup , digèrent  promptement , et  rendent  à 
chaque  instant  des  selles  liquides  ; leur  langue  est  glabre 
et  rouge. 

10“  La  colite.  — L’inflammation  se  développe  tantôt 
sur  un  petit  nombre  de  points,  tantôt  dans  toute  l’éten- 
due de  la  muqueuse  du  colon  , du  cæcum  ef  du  rectum. 
Elle  passe  souvent  à l’état  chronique  ; chez  les  mono- 
maniaques, elle  s’accompagne  ordinairement  de  consti- 
pation. 

11“  La  dysenterie. — Elle  se  montre  épidémiquement 
dans  les  établissements  d’aliénés  à des  inlervalles  plus 
ou  moins  rapprochés;  elle  est  toujours  très-difficile  à 
guérir. 

12“  Différentes  altérations  du  foie.  — L’hépatite, 
l’état  gras,  le  cancer,  les  tubercides,  etc. 

13“  La  néphrite.  — Elle  se  manifeste  presque  exclu- 
sivement sur  les  aliénés  atteints  de  démence  paralytique. 

14“  La  cystite.  — Elle  se  montre  dans  les  mêmes  cir- 
constances que  la  néphrite. 

15“  Le  cancer  de  la  matrice. 

16“  Les  productions  fibreuses  de  l’utérus. 

17“  L’érysipèle. — Il  se  développe  fréquemment  d’une 
manière  épidémique  dans  les  établissements  d’aliénés  ; 
couvre  tout  le  corps  ; souvent  il  est  ambulant. 

10“  Les  furoncles,  l’anthrax.  — Ils  se  développent 
aussi  épidémiquement , donnent  lieu  à des  suppurations 
abondantes,  à des  décollements. 

19“  Les  eschares.  — Elles  se  manifestent  quelquefoi.s 
dans  la  folie  aiguë,  mais  le  p'us  ordinairement  dans  la 
démence  paralytique  ; elles  sont  inflammatoires  ou  gan- 
gréneuses. 

20“  Enfin  on  a encore  observé  chez  les  aliénés  des 
fièvres  intermiltenies  simples,  la  fièvre  typhoïde , le 


FOL 


— 528 


FOL 


choléra , différentes  affections  cutanées  , V angine , la 
bronchite,  etc. 

Nous  avons  emprunté  les  matériaux  de  ce  paragraphe 
à M.  Calmeil,  dont  les  différents  articles  sur  l'aliénation 
mentale  doivent  être  rangés  au  nombre  des  meilleurs 
que  l'on  puisse  rencontrer  dans  les  dictionnaires.  Voici 
comment  ce  médecin  évalue  la  fréquence  des  maladies 
incidentes  les  plus  importantes  chez  les  aliénés  : 


La  colite  se  rencontre  sur 

1/2  des  aliénés. 

La  phthisie  pulmonaire  sur 

2/5 

La  pneumonie  sur 

1/5 

Le  cancer  de  l’utérus  sur 
I.es  productions  fibreuses  de 

1/5 

l’utérus  sur 

1/8 

Petitesse  du  cœur  sur 

I/IO 

La  péricardite  sur 

1/15 

Le  cancer  de  l’estomac  sur 

1/20 

Le  cancer  du  foie  sur 

1/20 

Les  tubercules  du  foie  sur 

1/100 

Le  cancer  du  cerveau  sur 
Le  cancer  du  rectum,  de  la 

1/100 

prostate  sur 

1/300 

Variété  de  la  folie-  — Folie  puerpérale.  — La  folie 
puerpérale  se  manifeste  après  l'accouchement,  pendant 
i'allaiienient,  ou  immédiatement  après  le  sevrage. 

Elle  est  assez  fréquente.  Esciuirol  estime  qu'elle  est  au 
nombre  total  des  aliénés  : : 1 : 1 1,  ou  : : 1 : 10  : la  pro- 
portion est  même  plus  forte  si  l'on  retranche  les  femmes 
qui  ont  passé  l’âge  de  cinquante  ans.  La  folie  puerpérale 
qui  survient  après  l’accoiicheraent  est  plus  fréquente 
dans  la  classe  riche  ( : : 1 ; 7 ) ; celle  (|ui  survient  pen- 
dant ou  après  l’allaitement  est  plus  commune  dans  la 
classe  pauvre;  la  première  est  plus  fréquente  que  la  se- 
conde. Le  danger  de  perdre  la  raison  diminue  à mesure 
que  les  femmes  s’éloignent  de  l’époque  de  l’accouche- 
ment. 

Sur  76  femmes  atteintes  de  folie  puerpérale  observées 
par  Esquirol  , 

2 1 sont  devenues  aliénées  du  5'  au  1 5®  jour  après  l’ac- 
couchement. 

17  sont  devenues  aliénées  du  15'  au  60®  jour. 

19  ont  perdu  la  raison  depuis  le  2'  ou  le  3®  mois  jus- 
qu’au 12®,  pendant  l’allaitement. 

19  sont  devenues  folles  immédiatement  après  le  se- 
vrage. 

« L’ouverture  des  corps  des  accouchées  ou  des  nour- 
rices qui  ont  succombé  après  avoir  été  aliénées  [dus  ou 
moins  longtemps  , dit  Esquirol , n’offre  rigoureusement 
rien  de  particulier,  rien  qui  puisse  faire  connaître  la 
cause  matérielle  de  celle  aliénation , ni  en  découvrir  le 
siège  » (ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  244).  Une  opinion  populaire 
attribue  la  folie  puerpérale  à une  métastase  laiteuse.  Les 
anciens  auteurs  ont  accrédité  celle  erreur,  et  Levret  as- 
surait encore  qu’on  avait  trouvé  du  lait  dans  le  crâne  des 
malades.  Les  progrès  récents  de  l’anatomie  pathologique 
ont  démontré  qu’il  n’existait  pas  plus  de  laiidans  le  crâne 
des  femmes  qui  ont  succombé  à la  folie  puerpérale,  qu’il 
n’en  existe  dans  l’abdomen  des  femmes  mortes  de  péri- 
tonite puerpérale.  Les  nouvelles  accouchées,  les  nour- 
rices sont  d’une  susceptibilité  extrême  ; elles  sont  placées 
sous  l’influence  de  la  diathèse  laiteuse  , et  offrent  ainsi 
plus  de  prise  aux  agents  extérieurs.  Il  n’existe  entre  la 
lactation  et  la  folie  puerpérale  pas  d’autre  rapport  de 
cause  à effet  que  celui-là. 

La  folie  qui  suit  la  couche  est  quelquefois  annoncée, 
même  pendant  la  grossesse,  par  des  pressentiments  si- 
nistres, de  la  tristesse,  des  inquiétudes  exagérées  ou  mal 
fondées;  d’autres  fois  elle  éclate  tout  à coup. 

Au  début,  ces  malades  ont  la  peau  chaude,  souple  , 
humide;  le  teint  pâle,  la  langue  blanche  , les  mamelles 
flétries  ; l’abdomen  n’est  ni  tendu  ni  douloureux  ; le 
pouls  est  petit,  faible,  concentré  ; quelquefois  il  y a une 
douleur  très-vive  à la  tête,  à l’utérus.  Les  lochies  coulent 


mal,  sont  peu  abondantes , ou  se  suppriment;  dans 
quelques  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  elles  n’éprouvent  au- 
cune modificalion  : Esquirol  les  a vues  une  fois  revêtir  le 
caractère  hémorrhagique.  Le  lait  devient  moins  abon- 
dant, perd  de  ses  qualités  nutritives,  le  nourrisson  refuse 
le  sein  ; quelquefois  la  lactation  reste  satisfaisante,  et  se 
continue  avec  avantage  pour  l’enfant. 

La  folie  qui  éclate  pendant  et  après  l’allaitement  ne 
présente  rien  de  spécial  ; cependant  le  faciès  des  malades 
a quelque  chose  de  particulier  qui  les  fait  reconnaître  » 
(Esquirol). 

Voici  les  proportions  dans  lesquelles  se  sont  présentées 
les  différentes  formes  d’aliénation  , sur  92  malades  ob- 
servées par  Esquirol  : 

Manie 49  fois. 

Monomanie.  . 35 

Démence.  . . 8 

92 

La  durée  de  la  folie  puerpérale  est  courte.  Sur  55  ma- 
lades, 38  ont  guéri  dans  les  six  premiers  mois , 15  en 
moins  de  deux  ans,  2 après  deux  ans. 

La  terminaison  est  souvent  heureuse;  on  guérit  plus 
de  la  moitié  des  malades. 

La  folie  puerpérale  se  juge  par  le  rétablissement  des 
lochies,  par  la  sécrétion  et  l’évacuation  du  lait , par  la 
leucorrhée  abondante , par  des  déjections  alvines  mu- 
queuses, quelquefois  sanguinolentes  , par  le  retour  des 
menstrues  supprimées  depuis  la  grossesse,  par  des  sup- 
purations sous-cutanées,  très-rarement  parla  grossesse 
(Esquirol). 

La  mortalité,  dans  la  folie  puerpérale,  n’est  que 
de  1/18. 

Étiologie  de  la  folie.  — A.  Causes  prédisposantes . 
— 1®  Hérédité.  — La  disposition  héréditaire  est  une  des 
causes  les  plus  importantes  de  la  folie  : selon  Esquirol  , 
elle  est  de  1|6  chez  les  pauvres;  chez  les  riches,  la  pro- 
portion serait  plus  forte.  Souvent  encore  elle  échappe 
aux  investigations  , parce  qu'on  ne  peut  obtenir  aucun 
renseignement.  Sur  14,362  aliénés  admis  dans  divers 
établissements,  l’influence  de  la  prédisi>ositiou  hérédi- 
taire a pu  être  constatée  1,682  fois. 

La  folie  est  plus  souvent  transmissible  par  la  mère  que 
par  le  père;  les  enfants  qui  naissent  avant  que  leurs 
parents  aient  été  fous  sont  moins  sujets  à l’aliénation 
que  ceux  ([iii  sont  nés  après  ; il  en  est  de  même  de  ceux 
qui  ne  sont  aliénés  que  du  côté  du  père  ou  de  la  mère , 
comparativement  à ceux  qui  naissent  de  père  ou  de  mère 
aliénés , ou  ayant  des  parents  des  deux  lignes  dans  le 
même  état  (Esquirol,  ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  65). 

2®  Sexe-  — Plusieurs  auteurs  ont  prétendu  que  la 
folie  était  beaucoup  plus  fréipiente  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes.  En  1802  Pinel  établit  la  propor- 
tion : ; 2 : 1 ; en  1807  et  1810,  Esquirol  arriva  à celle 
de  : : 7 : 5 ; à l’hospice  de  Luke , elle  est  : : 3 : 2 ; à 
York  : ; 3 : 4.  Ces  chiffres  n’ont  que  fort  peu  de  valeur, 
parce  qu’ils  diffèrent  beaucoup  d’établissement  à éta- 
blissement , de  pays  à pays.  Ainsi , dans  l’hospice  de 
Pensylvanie  on  trouve  2 hommes  |)Our  1 femme.  Les 
hommes  l’emportent  en  nombre  dans  toute  l’Allemagne. 
Dans  les  Pays-Bas  , selon  M.  Guislain  , le  nombre  des 
femmes  est  à celui  des  hommes  : : 34  : 29  ; aux  Etats- 
Unis,  on  trouve,  au  contraire,  selon  Earle,  4,510  hommes 
pour  2,481  femmes. 

En  réunissant  les  statistiques  fournies  par  Esquirol  , 
Guislain,  Parchappe,  Ferrus,  Leuret,  Burrows,  Pritchard, 
Bonacossa,  Earle,  etc  , nous  sommes  arrivés  aux  chiffres 
suivants.  Sur  60,318  aliénés  se  trouvent  31,580  hommes 
et  28,738  femmes. 

Il  faut  conclure,  avec  M.  Parchappe,  que  « rien  ne 
prouve  encore  que  les  femmes  soient  plus  exposées  à la 
folie  que  les  hommes  ; que  le  rapport  de  la  fréquence 
entre  les  deux  sexes  varie  d’un  pays  et  même  d’une  lo- 
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calitd  à l’aiilre  » (Bech.  sCatist.  sur  les  causes  de  l’alié- 
nation mentale,  IS39,  p.  56). 

Relativement  à la  forme  de  l’aliénation  mentale,  la 
considération  des  sexes  peut  faire  établir  quelques  faits 
particuliers  : ainsi  la  pyromnnie,  l'érotomanie,  sont  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  ; la  lypémanie,  la  mo- 
nomanie homicide , sont  plus  communes  chez  les 
hommes,  etc. 

Age. — L’âge,  dans  l’étude  des  causes  de  l’aliénation 
mentale,  doit  être  considéré  de  deux  manières  : relati- 
vement au  nombre  total  des  aliénés;  relativement  à la 
population  des  différents  âges. 

Le  maximum  d’admission  pour  les  deux  sexes  se  rap- 
porte à la  période  de  3Ü  à 39  ans.  La  période  de  20  à 49 
ans  comprend  la  grande  majorité  des  aliénés  : sur  14,267 
aliénés  9,485  lui  apparienaient. 

La  période  de  20  à 39  ans  fournit  le  plus  grand  nom- 
bre d’hommes  ; celle  de  30  à 49  ans,  le  plus  grand  nom- 
bre de  femmes.  Sur  les  44,267  malades  précités,  âgés 
de  20  à 49  ans,  on  comptait  : 

3,298  hommes  âgés  de  20  à 39  ans. 

3,187  « âgés  de  30  à 49  ans.  . 

3,200  femmes  âgées  de  20  à 39  ans. 

3,429  « âgées  de  30  à 49  ans. 

La  folie  est  donc  plus  précoce  chez  l’homme  que  chez 
la  femme. 

Voici , du  reste,  un  tableau  fourni  par  M.  Parchappe. 


Admissions, 

Ilonimes, 

Femmes. 

Total. 

au-dessous  de  20  ans 

469 

518 

987 

de  20  à 29 

1,451 

1,418 

2,869 

de  30  à 39 

1,847 

1,782 

3,629 

de  40  à 49 

1,340 

4,647 

2,987 

1,804 

de  50  à 59 

694 

1,110 

de  69  à 69 

519 

723 

1,242 

de  70  à 79 

247 

448 

695 

De  80  ans  et  au-dessus. 

27 

27 

54 

7,594 

7,673 

14,267 

Quant  à l’âge  relativement  à la  population,  MM.  Es- 
qiiirol  et  Leu ret,  d’apres  un  relevé  de  12,869  aliénés, 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

« Plus  l’homme  avance  dans  la  vie,  plus  il  est  exposé 
à la  perte  de  la  raison,  mais  avec  des  chances  différentes 
relativement  aux  âges. 

« Il  y a moins  de  fous  de  20  à 30  ans,  comparativement 
à la  population  de  cette  épo(|ue  de  la  vie;  il  y en  a plus 
de  30 à 40  ans,  quoique  la  population  ait  déjà  diminué; 
et  néanmoins  le  nombre  des  fous  est  moins  élevé  com- 
parativement à la  population  dans  les  âges  suivants  : 
de  40  â 45  ans,  la  population  est  diminuée,  et  le  nom- 
bre relatif  des  fous  augmente  à raison  de  cette  même  di- 
minution ; il  en  est  de  même  de  45  à 50  ans  ; l’augmen- 
tation relatif  du  nombre  des  fous  est  plus  marquée  encore 
de  50  55  ans  ; de  70  à 75,  et  de  75  à 80,  le  nombre  des 
aliénés  relatif  à la  population  est  énorme. 

» Ainsi,  quoique  numériquement,  et  d’une  manière 
absolue,  il  soit  vrai  de  dire  qu’il  y a plus  d’aliénés  de 
l’âge  de  30  à 40  ans  qu’avant  et  après  cette  époque  de 
la  vie,  on  se  tromperait  si  l’on  en  lirait  la  conclusion 
qu’à  cet  âge  l’homme  est  plusexposé  à perdre  la  raison.  » 
Il  faut  se  rappeler  que,  dans  leurs  relevés,  MM.  Es- 
quirol  et  Leuret  ont  compris  la  démence  sénile  ; M.  De- 
bouteville  a d’ailleurs  contesté  l'exactitude  de  ces  résul- 
tats, et  il  leur  a opposé  le  tableau  suivant  : 

Époques  de  l'existenoe.  Fréquence  relative  de  la 

* folie  à chai^ug  ügo. 


de  30  à 34ans.  100 

de  40  à 44^  9'2 

de  35  à 39  87,5 

de  45  à 49  87 

de  25  à ‘29  64 

de  50  à 54  63 

2 


Epoquesde  l’existence,  Fre'quence  relative  de  la 

folie  A chaquetuje. 


de 

60 

à 

64 

58 

de 

5,5 

à 

59 

51 

de 

20 

à 

24 

43 

de 

65 

à 

69 

42 

de 

75 

à 

79 

31 

de 

70 

a 

74 

26 

de 

15 

a 

19 

20 

de 

10 

a 

14 

3,5 

de 

5 

à 

9 

0,9 

De  nouvelles  slalisques  renverseraient  peut-être 
celle-ci  : « Cependant,  ditM.  Parchappe,  cequi  est  incon- 
testable, c’est  que  les  résultats  de  M.  Debouteville  sont 
conformes  à ce  que  l’observation  de  l’influence  des  cau- 
ses déterminantes  de  l’aliénation  mentale  ferait  admettre 
à priori,  à savoir,  que  l’âge  qui  peut  constituer  une  pré- 
disposition à l’aliénation  mentale  doit  éire  celui  où  les 
causes  ont  naturellement  une  plus  grande  activité,  c’est- 
à-dire  l’âge  des  passions  et  des  excès»  (foc.  cit.,  p.  40). 

Considéré  relativement  à la  forme  de  l’aliénation 
mentale,  l’âge  présente  quelques  conditions  particu- 
lières. 

La  pyromanie  est  la  folie  de  l’enfance.  Henke,  Masius, 
établissent  qu’elle  se  manifeste  presque  exclusivement 
sur  des  sujets  âgés  de  9 à 20  ans.  La  raonomanie  et  la 
manie  se  rencontrent  dans  la  jeunesse,  la  lypémanie  dans 
l’âge  mùr,  la  démence  dans  l’âge  avancé. 

L’âge  auquel  les  accouchées  et  les  nourrices  sont  plus 
sujettes  à la  folie  puerpérale  est  de  2.5  à 30  ans  ; c’est 
ausssi  l’âge  delà  plus  grande  fécondité. 

4«  Tempérament.  — 11  n’est  pas  facile  de  dire  quel- 
que chose  de  précisé  cetégard.  Suivant  Esquirol,  lessiijets 
d’un  tempérament  .sanguin,  qui  ont  les  cheveux  noirs, 
sont  maniaques  et  furieux;  ceux  qui  ont  un  tempérament 
lymphatique,  les  cheveux  blonds,  les  yeux  bleus,  sont 
maniaques,  mais  leur  folie  passe  facilement  à l’état  chro- 
nique, et  dégénère  en  démence  ; ceux  qui  sont  d’un 
tempérament  nerveux,  qui  ont  les  cheveux  et  les  yeux 
noirs,  sont  plus  souvent  lypéman'iaques. 

5»  État  civil.  M.  Parchappe  est  le  premier  qui  ait 
cherché  à déterminerd’une  manière  précise  l’influence  de 
l’état  civil  sur  le  développement  de  la  folie.  Voici  les  ré- 
sultats auxquels  il  est  arrivé. 

Considéré  d’une  manière  absolue,  l’état  civil  offre  les 
proportions  pour  cent  suivantes  : 


Aliénés» 

Deux  sexes. 

Hommes» 

Femmes, 

célibataires. 

49 

65 

45 

Veufs. 

11 

6 

15 

Non  mariés. 

60 

61 

60 

Mariés. 

40 

39 

40 

Comparant  ensuite  ces  proportions  de  nombre  avec 
les  proporiions  de  nombre  correspondantes  dans  la  po- 
pulation qui  a fourni  les  aliénés,  M.  Parchappe  obtient 
ce  tableau  : 


Aliénés» 

Deux  sexes. 

Hommes» 

Femmes, 

célibataires. 

40,4 

41,6 

39,5 

Veufs. 

16,3 

10,4 

20 

Mon  mariés. 

6,7 

52 

59,5 

Mariés. 

43,2 

47 

40,3 

Il  résulte  de  la  : 

1°  Que  le  nonbre  des  célibataires  l’emporte  parmi  les 
fous  des  deux  sexes,  surtout  parmi  les  hommes  ; 

2°  Que  le  nombre  des  mariés,  plus  faible,  est  à peu 
près  égal  dans  les  deux  sexes  ; 

30  Que  le  nombre  des  veufs,  beaucoup  plus  faible, 
l’emporte  de  beaucoup  parmi  les  femmes  ; 

4®  Que  le  célibat  et  le  veuvage  peuvent  être  considé- 
rés comme  une  prédisposition  à la  folie  dans  les  deux 
sexes,  mais  que  le  célibat  parait  prédisposer  à peu  près 
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égalemenl  l’homme  et  la  femme,  tandis  que  le  veuvage 
prédispose  plus  l’homme  ; de  sorte  que  l’état  de  mariage 
est  pour  l’homme  plus  que  pour  la  femme  un  préservatif 
contre  la  fuite  (Parchappe,  {loc.  cil.,  p.  49-52  ). 

6o  Profession.  — L’influence  des  professions  est  peu 
connue,  Esquirol  à émis  les  propositions  suivantes,  qu’on 
aurait  de  ta  peine  à justifier  par  des  chiffres. 

« La  fréquence  de  la  folie  est  toujours  en  rapport  avec 
les  professions  qui  rendent  l’homme  plus  dépendant  des 
vicissitudes  sociales  : ainsi  les  riches,  les  hommes  d’État, 
les  miliiaires,  les  négociants,  sont  plus  sujets  à cette  ma- 
ladie. 

> La  vie  sédentaire  est  la  condition  la  plus  ordinaire 
des  individus  qui  sont  atteints  de  folie. 

«Le  changement  brusque  d’étal,  le  passage  d’une  vio 
active  à une  vie  inoccupée,  conduisent  à la  folie. 

« Les  professions  qui  exposent  l’homme  à l’ardeur  du 
soleil,  aux  vapeurs  du  charbon,  des  oxydes  métalliques, 
favorisent  le  développement  de  la  folie  : ainsi  les  labou- 
reurs, les  cuisiniers,  les  boulangers,  les  mineurs,  les  ou- 
vriers qui  Iravaillent  le  cuivre,  le  plomb,  sont  dans  ce 
cas  » (Esquirol,  ouvr.  cit. , l.  i,  p.  44-46). 

Suivant  Marc,  la  folie  est  rare  chez  les  sujets  dont  la 
profession  exige  un  grand  exercice  corporel,  une  grande 
dépense  de  forces  musculaires. 

^ous  ne  reproduirons  pas  les  statistiques  qui  ont  été 
données  par  les  auteurs,  relativement  aux  professions, 
considérées  comme  causes  prédisimsantes  de  folie  ; elles 
ne  conduisent  à aucun  résultat  de  quelque  valeur. 

7“  Habitudes  hygiéniques.  — Les  veilles,  les  excès 
de  table,  l’babitude  de  l’ivrognerie,  l’abus  des  infusions 
opiacées,  aromatiques,  les  excès  vénériens,  le  liberti- 
nage, prédisposent  à la  folie.  Suivant  Parent-Duchâtelet 
(de  la  Prosliiulion  dans  la  ville  de  Paris,  1836,  t.  i, 
J).  262  ),  1220  des  aliénées  admises  à la  Salpêtrière  ont 
été  filles  publiques.  Cet  exemple  n’est  pas  concluant  : en 
général,  l’influence  des  causes  que  nous  venons  d’énu- 
inérerest  encore  inconnue. 

8°  Causes  physiologiques  physiques. — L’établissement 
et  la  cessation  de  la  menstruation,  la  grossesse,  favori- 
sent le  développement  de  la  folie.  La  jiremière  dentition, 
dit  Esquirol,  en  causant  des  convulsions  aux  entants, 
prédispose  h la  folie. 

9“  Causes  physiologiques  morales.  — Les  sujets  qui 
sont  dominés  par  une  violente  passion,  p.ir  l’avarice, 
l’amour,  l’ambition,  etc.,  sont  prédisposés  à la  folie  ; la 
plus  légère  cause  déterminante  amène  chez  eux  l’explo- 
sion du  délire.  Quelquefois  de  fortes  impressions  reçues 
dans  le  premier  âge  sont  des  causes  éloignées  de  folie. 
Enfin , les  femmes  qui,  pendant  leur  grossesse,  ont 
éprouvé  une  violente  commotion  morale,  donnent  sou- 
vent le  jour  à des  enfants  que  la  plus  légère  cause  rend 
aliénés  ( voy.  Esquirol,  ouvr.  cité,  I.  i,  p.  67  ). 

lO"  Causes  pathologiques.  — Les  convulsions  de  l’en- 
fance, les  chutes  sur  la  tête,  même  dès  le  premier  âge, 
les  désordres  de  la  menstruation  , les  troubles  des  sécré- 
tions et  excrétions  habituelles,  la  méningite,  l’encépha- 
lite, les  fièvres  graves,  l’hystérie,  l'hypochondrie,  l’épi- 
lepsie , les  irritations  gastro-intestinales  , l’abus  de 
certains  médicaments,  de  l’opium,  des  narcotiques,  des 
mercuriaux,  etc. , prédisposent  à la  folie.  Hippocrate 
avait  dit  que  les  femmes  chez  lesquelles  du  sang  s’échappe 
par  les  mamelles  sont  menacées  de  manie.  L’observation 
n’a  pas  confirmé  cet  aphorisme  ; on  a vu  des  femmes 
(jui  avaient  une  déviation  des  menstrues  par  les  mamel- 
les, des  nourrices  dont  les  seinsengorgés  répandaient  du 
sang,  sans  que,  dans  ces  cas,  la  folie  se  soit  mani- 
festée. 

Nous  retrouverons  parmi  les  causes  déterminantes 
de  la  folie  les  agents  que  nous  venons  d’énumérer  dans 
les  quatre  ordres  précédents  de  causes  prédisposantes. 

11°  Saisons.  — La  science  possède,  quant  aux  saisons, 
un  nombre  considérable  de  faits  authentiques,  qui  per- 
mettent d’établir  des  lois  incontestables. 

Le  maximum  de  fréquence  de  l’aliénation  correspond 


au  mois  de  juin  ou  de  juillet  ; le  minimun  au  mois  de 
janvier  ou  de  février. 

De  la  première  époque  à la  dernière,  le  nombre  des 
admissions  diminue  [irogressivemenl  ; de  la  dernière  à la 
première  il  augmente. 

Si  l’on  compare  les  six  mois  les  plus  chauds  (d’avril  à 
septembre)  aux  six  mois  les  plus  froids  (d’octobre  à 
mars),  on  trouve  une  différence  considérable  en  faveur 
des  premiers. 

La  fréquence  de  la  folie  est  donc  en  raison  directe  de 
l’élévation  de  la  température. 

Voici  les  chiffres  qui  conduisent  à ces  proportions  : 

Sur  16,857  aliénés. 


1,164  le  sont  devenus  en  janvier. 

1,204 

— 

en  février. 

1,320 

— 

en  mars. 

J, 453 

— 

en  avril. 

1,579 

— 

en  mai. 

1,701 

— 

en  juin. 

2,689 

— 

en  juillet. 

1,472 

— 

en  août. 

1,365 

— 

en  septembre. 

1,373 

— 

en  octobre. 

1,264 

— 

en  novembre 

1,273 

— 

en  décembre. 

Les  six  mois  les  plus  chauds  en  ont  donc  fourni  9,259  ; 
les  six  mois  les  plus  froids  7,598. 

Considérésséparémenl,  paréiablissement,  les  faits  con- 
duisent, sans  exception,  à des  résultats  analogues. 

La  lune,  comme  le  croyaient  les  anciens,  a-t-elle  quel- 
que influence  sur  le  développement  de  la  folie?  De  nom- 
breuses recherches,  faites  dans  ces  derniers  temps,  n’ont 
jamais  pu  faire  constater  cette  influence.  S’il  est  vrai  que 
les  aliénés  sont  plus  agités  au  plein  de  la  lune,  Esquirol 
pense  que  c’est  uniquement  en  raison  de  la  clarté  plus 
grande  que  répand  l’astre.  M.  Arago  a émis  la  même  opi- 
nion dans  une  intéressante  notice  consacrée  à l’apprécia- 
tions  de  l’inOucnce  lunaire  (Annuaire  du  Bureau  des 
longitudes,  1833). 

Vio  Climats. — ,(  En  restreignant  l’influence  du  climat, 
dit  M.  Parchappe,  à celle  de  son  élément  essentiel,  la 
température, il  serait  assez  naturel  d’appliquer  aux  climats 
la  loi  trouvée  pour  les  saisons...;  mais,  d’un  climat  à 
l’autre,  les  autres  circonstances  varient,  et  l’influence  de 
la  température,  qui  n’est  que  secondaire,  peut  se  trouver 
et  se  trouve  en  effet  effacée.» 

Les  chiffres  les  plus  contradicloires  ont,  en  effet,  été 
donnés,  soit  pour  les  différents  climats,  soit  pour  le  même 
pays.  Ainsi,  un  a prétendu  que  la  folie  était  plus  fré- 
quente en  Angleterre  qu’en  France;  et,  d’après  Gulius, 
la  proportion  serait,  pour  le  premier  pays,  de  1 sur  666, 
tandis  qu’elle  ne  serait,  pour  le  second,  d’après  Esquirol, 
que  de  I sur  1 ,000  ; mais  d’après  Burrows,  la  proportion 
en  Angleterre  ne  serait  que  de  1 sur  2,000. 

La  folie,  dit  M.  Dubois  (d’Amiens),  est  plus  fréquente 
dans  le  nord-ouest  de  l’Europe;  mais  dans  ces  contrées 
il  y a autre  chose  que  l’influence  du  climat  ; là,  il  est  donné 
aux  hommes  d’arriver  à la  fortune,  aux  honneurs,  au 
maniement  des  affaires  de  l’Etat,  par  la  puissance  de  leur 
intellect  ; il  en  résulte  que  l’énergie  mentale  est  sans  cesse 
excitée:  combien  dès  lors  le  moral  des  hommes  n’y 
éprouve-t-il  pas  de  secousses,  et  combien  conséquem- 
ment les  causes  d’aliénation  n’y  sont-elles  pas  nom- 
breuses et  puissantes  ( Traité  de  pathologie  générale, 
t.  I,  p.  36  ). 

Nous  renvoyons  au  mémoire  de  M.  Parchappe  ( loc. 
cit.,  p.  45  ),  pour  les  tableaux  statistiques  qui  ont  été 
donnés  relativement  aux  climats. 

15"  Mœurs.  — Les  mœurs  puhli(|ues  et  privées  ont 
une  influence  incontestable  sur  la  fréquence  et  sur  la 
forme  de  la  folie  : pour  peu  qu’on  étudie  cet  ordre  de 
causes , on  ne  tarde  pas  à reconnaître  que  les  idées  do- 
minantes de  chaque  époque,  de  chaque  pays,  que  les  ré- 
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volutions  sociales  produites  par  les  secousses  politiques, 
par  les  grandes  découvertes  scientifiques  , etc.,  oiil  im- 
primé leurs  caractères  à t’aliéuation  mentale.  Lorsque 
les  Romains  eurent  épuisé  toutes  les  jouissances  du  luxe 
et  du  libertinage  , le  suicide  devint  très-fréquent;  à la 
naissance  du  christianisme  , il  y eut  beaucoup  de  lypé- 
manies  religieuses  , qui  reparurent  à l’époque  des  dis- 
cordes religieuses  excitées  par  le  calvinisme  ; l’époque 
des  croisades  fit  naiire  des  rnonomanies  érotiques  ; l’i- 
gnorance du  moyen  âge  multiplia  la  démonomanie.  Les 
mœurs  de  l’Italie  y rendent  la  monomanie  religieuse  et 
l’érotomanie  très-fréquentes:  « En  Angleierre,  ditEsqui- 
rol,  où  se  trouvent  réunis  tous  les  travers,  tous  les  excès 
de  la  civilisation,  la  folie  est  plus  fréquente  que  partout 
ailleurs...  Les  mœurs  moins  dépravées  des  Anglo-Améri- 
cains sont  une  des  causes  pour  lesquelles  il  y a moins 
d'aliénés  chez  eux  qu’ailleurs.  » La  folie  est  moins  fré- 
quente dans  les  campagnes  que  dans  les  villes  : là,  on 
observe  des  monomanies  religieuse  ou  érotique  ; ici,  des 
lypéraanies,  des  rnonomanies  d’orgueil. 

14"  Civilisation.  — On  a souvent  répété  que  la  fré- 
quence de  la  folie  était  en  raison  directe  des  progrès  de 
la  civilisation  , et  l’on  a menacé  l'Europe,  et  surtout  la 
France,  d’une  effrayante  augmentation  du  nombre  des 
aliénés.  Il  y a peu  de  fous,  a-t-on  dit , en  Turquie,  en 
Russie  , etc.  : c’est  parce  que  ces  pays  sont  sous  le  joug 
du  despotisme,  qui  étouffe  les  lumières  et  comprime  les 
passions.  Suivant  M.  de  Humbnidt,  on  ne  connaît  pas  la 
folie  parmi  les  indigènes  de  l’Amérique  du  Sud  ; il  en 
est  de  même  , selon  Rush  , pour  les  sauvages  de  l'Amé- 
rique du  Nord. 

Cette  question  mérite  un  sérieux  examen.  M.  Brierra 
de  Boismont,  après  s’être  livré  à de  longues  recherches, 
et  se  fondant  principalement  sur  la  prédominance  des 
causes  morales  sur  les  causes  physiques,  dans  le  dé- 
veloppement de  la  folie,  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1“  L’aliénation  est  d’autant  plus  fréquente  , et  ses 
formes  plus  diverses,  que  les  peuples  sont  plus  civilisés, 
tandis  (|u’elle  devient  d’aulant  plus  rare  qu’ils  sont 
moins  éclairés. 

2“  L'augmentation  des  aliénés  suit  le  développement 
des  facultés  intellectuelles,  de  l’induslrie,  etc. 

3"  Le  rapport  des  aliénés  à la  population  est  d’autant 
plus  considérable,  que  les  nations  ont  atteint  un  plus 
haut  degré  de  civilisation  ; le  chiffre  de  la  population  n’a 
point  une  influence  immédiate  sur  le  développement  de 
la  maladie,  puisque  de  grandes  capitales,  des  nations 
très-peuplées  , ne  contiennent  qu’un  petit  nombre  de 
fous  ( De  l’influence  de  la  civilisation  sur  le  déve- 
loppement de  la  folie;  in  Annales  d'hygiène  publique, 
avril  1839,  p,  241-295  ). 

Esquirol  ( ouvr.  cit.,.  t.  i,  p.  49  ),  MM.  Dubois  ( d’A.- 
miens),  Parchappe,  etc.,  ont  énergiquement  combattu 
celte  doctrine. 

<1  Rien  de  moins  fondé,  dit  M.  Parchappe,  que  l’opi- 
nion qui  fait  de  l’aliénation  mentale  une  maladie  de  la 
civilisation...  Dire  que  le  nombre  des  aliénés  est  en  rai- 
son directe  des  progrès  de  la  civilisation  , c’est  dire  que 
le  perfectionnement  de  l’état  social  est  une  cause  pré- 
disposante de  l’aliénation  mentale  ; c’est  avancer  une 
opinion  que  les  faits  n’ont  pas  prouvée,  et  que  la  raison 
repousse  » ( loc.  cit.,  p.  62-63). 

Voici  les  principales  objections  qui  peuventêlre  adres- 
sées à M.  Brierre  de  Boismont  ; 

lo  II  n’est  pas  prouvé  que  le  nombre  des  aliénés  aug- 
mente suivant  un  rapport  plus  grand  que  l’accroisse- 
ment de  la  population. 

2"  On  compte  un  plus  grand  nombre  d’aliénés,  parce 
qu’on  s’en  occupe  davantage,  parce  que  les  préjugés  des 
familles  s’effacent,  parce  les  aliénés  se  concentrent  dans 
les  grands  établissements. 

3"  L’inHuence  de  la  civilisation  doit  ressortir  du  rap- 
port connu  entre  le  nombre  des  aliénés  cl  le  chiffre  de 
la  pojuilalion  dans  divers  pays.  Or,  en  classant  les  pays 


d’agrès  celle  considération , le  maximum  de  civilisation 
appartiendrait  à la  Norvège  , et  le  minimum  au  Pié- 
mont ! 

4"  Il  est  une  foule  de  causes  qui  produisent  la  folie, 
et  qui  sont  absolument  indépendantes  de  l’état  de  civi- 
lisation. 

50  Ou  n’a  pas  tenu  compte  des  causes  déterminantes 
qui  varient  avec  les  différentes  épo()ues. 

6"  On  n’a  pas  distingué  ce  qui  appartient  réellement 
à la  civilisation  de  ce  qui  doit  être  attribué  à l’agglomé- 
ration des  hommes  ei  à l’accumulation  des  richesses.  Ces 
deux  dernières  circonstances  sont  toujours  une  cause  de 
corruption  dans  les  mœurs  , et  celle-ci  est  en  effet  une 
des  causes  les  plus  actives  de  la  folie. 

7o  Les  excès  sensuels,  l’ivrognerie,  sont  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  folie:  or,  les  progrès  de  la  civili- 
sation doivent  de  plus  en  plus  faire  disparaître  cel  ordre 
de  causes. 

51  la  civilisation  exerce  une  influence  sur  le  nombre 
des  aliénés,  c’est  par  le  développement  qu’elle  imprime 
à l’aciiviié  cérébrale,  par  l’impulsion  qu’elle  donne  aux 
intérêts  de  fortune  et  de  réputation. 

En  résumé,  dit  M.  Parchappe,  les  progrès  de  la  civi- 
lisation ont  une  influence  complexe  sur  le  nombre  des 
aliénés  qu’ils  tendent  à accroître  par  certains  de  leurs 
éléments,  et  à diminuer  par  d’autres. 

Que  sérail,  en  définitive  , la  résultante  de  ces  forces 
diverses,  à supposer  que  le  progrès  de  la  civilisation  eût 
conduit  l’état  social  aussi  près  (|ue  possible  de  la  perfec- 
liou  ? 

Je  ne  doute  pas  que  le  résultat  définitif  ne  fût  une 
diminution  du  nombre-  des  aliénés,  parce  que  le  pro- 
grès social  doit  avoir  pour  résultat  d augmenter  l’in- 
struciion,  l’aisance,  la  moralité,  de  diminuer  les  habitu- 
des vicieuses,  de  maîtriser  les  passions  {loc.  cj'f.,p.  65'. 

Nous  n’ajouterons  rien  à ces  considérations,  dont  per- 
sonne ne  pourrait  contester  la  justesse. 

On  a prétendu  qpe  la  folie  élait  la  maladie  des  gens 
d’esprit , et  qu’une  grande  richesse  d’organisation  céré- 
brale constituait  une  prédispoiition  à l’aliénation  : ceci 
est  une  erreur.  Si  l’on  a vu  des  hommes  de  génie  devenir 
fous,  c’est  qu’à  une  imagination  irès-vive,  à une  grande 
exaltation,  à une  grande  mobilité  dans  les  idées,  ils  as- 
sociaient de  grands  écarts  de  régime , auxquels  leur 
organisation  les  exposait  plus  que  les  autres  hommes  ; 
c’est  que  des  causes  déterminantes  puissantes  ont  agi 
sur  eux. 

« L’homme,  dit  M.  Parclappe,  dont  les  facultés  intel- 
lectuelles, énergiques  et  complètes,  sont  bien  équilibrées, 
supporte,  sans  que  sa  raison  fléchisse,  et  les  revers  de  la 
fortune,  et  les  injustices  des  hommes,  et  les  chagrins,  et 
les  dé'ceplions  de  toute  espèce  , quoiqu’il  ressente  dans 
toute  leur  plénitude  les  souffrances  inhérentes  à la  vie; 
tandis  que  , dans  les  organisaiions  médiocres  ou  défec- 
tueuses, dont  les  facultés  incomplètes  ou  disproportion- 
nées sont  également  impuissantes  à maîtriser  les  pas- 
sions et  à triompher  de  la  douleur,  la  raison  succombe 
au  premier  choc,  n 

B.  Causes  déterminantes.  — 1“  Causes  physiques. 
— a.  Causes  hygiéniques.  — Un  froid  excessif , une 
chaleur  brûlante,  du  moins  dans  les  pays  tempérés, pour- 
raient, au  dire  de  quelques  auteurs,  produire  la  manie. 
Sur  14  femmes , chez  lesquelles  des  causes  phy.siques 
avaient  déterminé  la  folie  puerpérale,  10  fois  c’esl  l’im- 
pression du  froid  qui  a causé  la  maladie  ; les  excès 
vénériens,ronanisme,  sont  des  causes  déterminantes  fre- 
quentes de  folie;  l’abus  des  li(|ueurs  alcooliques  est  re- 
gardé par  la  plupart  des  médecins  comme  une  cause 
jiuissante  ; Fodéré,  Georget,  pensent  qu’on  a-singulière- 
ment  exagéré  son  influence:  « En  Angleterre,  dit  ce 
dernier,  on  buvait  autrefois  au  moins  autant  qu’à  pré- 
sent, et  cependant  le  nombre  des  aliénés  s’y  est  accru 
d’une  manière  prodigieuse  depuis  quelque  temps  ; en 
France,  on  est  infiniment  moins  ivrogne  de  nos  jours,  eJ 
ceiiendant  les  fous  s’y  multiplient  continuellement  ; 
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l’influence  que  l’ivrognerie  exerce  sur  l’encéphale  se  tra- 
duit d’ailleurs  par  des  symptômes  qui  n’apparlienncnl 
pas,  en  réalité,  à la  folie  {v.  Dhlibibm  trf.mkns  ].  Sui- 
vant Hebreard , la  folie  est  assez  souvent  déterminée 
(27  fois  sur  1000)  par  des  émanations  malfaisantes,  mé- 
talliques, méphitiques,  par  la  vapeur  du  charbon.  Les 
veilles  insolites  produisent  la  folie  ; mais  à leur  influence 
se  Joint  presque  toujours  celle  d’autres  causes,  b.  Causes 
physiologiques.  — Au  rapport  de  Henke  et  de  Masius, 
le  travail  d’évolution  organique  serait  par  lui-même  une 
cause  déterminante  de  pyromanie.  Esquirol  cite  l’exem- 
ple d’une  femme  qui,  dans  deux  grossesses,  devint  alié- 
née le  premier  jour  de  la  conception;  l’accès  ne  dura 
chaque  fois  que  quinze  Jours.  Nous  pensons  que  les  con- 
ditions physiologiques  ne  peuvent  jamais  être  que  des 
causes  prédisposantes  de  folie,  c.  Causes  pathologiques . 
— Les  inflammations  encéphaliques,  les  coups,  les  chutes 
sur  la  tête,  ne  déterminent  (|ue  rarement  l’aliénation 
mentale.  Les  désordres  menstruels,  la  su|)pression  d’un 
écoulement  habituel,  du  flux  hémorrhoïdal,  d’un  ulcère, 
la  disparition  d’un  exanthème,  ont  été  placés  parmi  les 
causes  déterminantes  de  la  folie.  Ici  encore  nous  ne 
voyons  que  des  causes  prédisposantes,  et  ces  phénomè- 
nes doivent  le  plus  ordinairement  être  considérés  plutôt 
comme  des  effets  ([ue  comme  des  causes  de  la  maladie. 
De  ce  que,  dans  la  folie  puerpérale,  le  lait,  les  lochies,  se 
suppriment  ou  diminuent  quelquefois,  de  ce  que  les 
symptômes  de  l’aliénation  se  manifestent  quelquefois 
immédiatement  après  le  sevrage,  les  anciens  auteurs 
avaient  cru  pouvoir  établir  qu'il  se  faisait  dans  les  cas 
de  ce  genre  une  métastase.  L’opinion  du  lait  remonté , 
comme  cause  de  folie,  est  encore  populaire.  Les  cas  dans 
lesquels  on  voit  le  lait  ou  les  lochies  se  supprimer  brusque- 
ment sans  que  la  folie  éclate,  ceux  dans  le.«quels  la  folie 
puerpérale  se  manifeste  sans  que  la  sécrétion  lactée  et 
l’écoulement  des  lochies  éprouvent  le  moindre  trouble, 
l’impossibilité  de  constater  par  l’examen  du  cadavre  la 
présence  de  lait  dans  le  crâne  {voy,  p.  200),  ne  permet- 
tent plus  d’adopter  cette  manière  de  voir.  Pendant  et 
après  l’accouchement  et  l’allaitement,  la  femme  est  dans 
un  état  de  susceptibilité  qui  la  rend  plus  dépendante  des 
influences  extérieures  , des  causes  morales  : c’est  ce  qui 
explique  le  développement  assez  fréquent  de  la  folie 
chez  les  accouchées  et  les  nourrices.  Quant  h la  suppres- 
sion du  lait  et  des  lochies,  c'est  ici  un  effet  et  non  une 
cause.  Pinela  considéré  les  infîammationsgastro-inlesti- 
nales  comme  pouvant  produire  la  folie  : il  est  assez  dif- 
ficile de  se  prononcer  à cet  égard.  « Je  crois  avoir  con- 
staté, dit  M.  Calmeil  (Dictionnaire  de  médecine,  art. 
MAME,t.  XIX,  p.  123), que  lescas  où  le  développement  des 
lésions  gastro-encéphaliques  est  simultané  sont  les  plus 
ordinaires  ; mais  comme  il  arrive  que  le  ventre  est  déjà 
très-malade  lorsque  la  folie  est  encore  peu  marquée, 
l’on  conçoit  l’opinion  de  ceux  qui  considèrent  la  manie 
comme  un  résultat  symptomatique  d’un  étal  inflamma- 
toire du  canal  intestinal.  D’un  autre  côté,  comme  le  cer- 
veau est  presque  toujours  légèrement  surexcité  plusieurs 
semaines  avant  que  l’aliénation  mentale  soit  dans  toute 
son  évidence,  l’on  peutsoulenir  avec  quelques  avantages 
que  la  phlegmasie  intestinale  s’est  établie  |iar  la  réaction 
de  l'organe  de  la  pensée  sur  l'aitpareil  de  la  nutrition.  » 
Cette  dernière  hypothèse  est  celle  à laquelle  nous  nous 
rangeons  plus  volontiers.  Les  fièvres  graves,  les  vers  in- 
testinaux, la  syphilis,  ont  été  plaeés  sans  plus  de  certi- 
tude parmi  les  causes  déterminantes  de  la  folie.  L’épi- 
lepsie est  une  cause  manifeste  et  puissante  d’aliénation. 
Au  début,  les  attaques  qui  la  constituent  sont  souvent 
suivies  de  troubles  passagers  des  fonctions  intellectuel- 
les ; mais  lorsque  la  maladie  se  projonge,  les  épilepti- 
ques finissent  par  devenir  maniaipies,  et,  plus  fréquem- 
ment encore,  déments.  L’association  de  l’épilepsie  et 
de  l’aliénation  est  lellemenlfréquente,  que  quelques  au- 
teurs en  ont  tiré  des  conclusions  que  nous  examine- 
rons plus  loin  ( voy.  Nature  ). 

2°  Causes  morales.  — Toute  impression  morale  vive 


peut  devenir  une  cause  déterminante  de  folie.  Georget 
énumère  dans  l’ordre  suivant  les  perturbations  qui 
exercent  l’influence  la  plus  marquée  et  la  plus  com- 
mune: les  excès  d’étude,  l’exaltation  de  l’imagination 
produite  par  des  lectures,  des  spectacles,  des  conversa- 
tions, des  sociétés,  le  désir  non  satisfait  de  l’union  des 
sexes,  l’amour-propre  blessé,  l’orgueil  humilié,  la  co- 
lère, la  frayeur,  l’excès  de  zèle  et  les  scrupules  religieux, 
les  terreurs  de  conscience  excitées  par  des  prédi- 
cations effrayantes,  l'amour  contrarié,  les  revers  de  for- 
tune, le  passage  subit  de  l’aisance  à la  misère,  des  gran- 
deurs et  du  pouvoir  à l’abaissement  , la  jalousie,  les 
contrariétés  et  les  chagrins  domestiques,  la  honte,  les 
remords,  la  pudeur  outragée,  l’ennui. 

L’imitation  est  une  cause  déterminante  fort  remar- 
quable de  cerlainesmonomanies  raisonnantes  ou  instinc- 
tives. La  monomanie  religieuse,  l’érotomanie,  la  mono- 
manie homicide, sont  les  formes  de  folie  qui  se  propagent 
le  plus  ordinairement  par  l’influence  de  cette  cause. 
L’imitation  s’exerce  de  différentes  manières  : tantôt 
c’est  par  voie  d'épidémie  ; dans  ce  cas,  les  idées  qui  con- 
stituent l’objet  de  la  folie  se  généralisent,  deviennent 
prédominantes  pendant  une  époque  plus  ou  moins  lon- 
gue , entrent  dans  les  mœurs  , et  la  maladie  atteint 
un  nombre  considérable  d’individus.  Les  monomanies 
é|)idémiques  sont  raisonnantes,  les  monomanies  reli- 
gieuses, erotiques  et  suicides,  sont  celles  qui  se  dévelop- 
pent le  plus  fréquemment  de  celle  manière.  D'autres 
fois  l’imitation  est  contagieuse  : la  folie  est  raisonnante 
ou  instinctive,  et  n’atteint  qu’un  petit  nombre  d’indivi- 
dus ; la  pyromanie  et  la  monomanie  homicide  se  propa- 
gent surtout  par  cette  voie.  L’imitation  contagieuse  se 
produit  dans  des  circonstances  diverses.  Tantôt  c’est 
l'exemple  qui  l’a  fait  naître:  un  aliéné  voit  tuer  un 
cochon,  il  va  égorger  un  homme  (Gall,  Sur  les  fonctions 
du  cerveau,  etc.,  t.  iv,  p.  199)  ; un  homme  assiste  au 
supplice  d’un  criminel,  il  est  saisi  tout  à coup  du  désir 
le  plus  véhément  de  tuer. 

La  publicitédonnée  à certains  actes,  les  narrations  que 
Ton  en  fait,  éveillent  souvent  le  désir  d’en  commettre 
un  semblable.  Esquirol,  M.  Lucas  (Sur  l'imitation  con- 
tagieuse, thèse  de  Paris,  1833),  rapportent  des  exemples 
qui  ne  permettent  aucun  douie  à cet  égard,  et  qu’ils  ont 
observés  après  le  procès  d’Henriette  Cornier. 

Quelquefois  ce  désir  est  éveillé  |>ar  une  circonstance 
forluiie.  Une  dame  d’un  rang  très-élevé,  ayant  eu  la  cu- 
riosité de  visiter  le  lieu  ou  Papavoine  avait  commis  son 
crime,  fut  prise  à l’instant  même  de  monomanie  bomi- 
ciilc  (Bertrand,  in  le  Globe,  t.  iv,  p.  4). 

Après  avoir’indiqué  d’une  manière  générale  les  causes 
déterminantes  de  la  fobe,  il  nous  reste  à étudier  la  fré- 
quence relative  de  ces  causes  les  unes  par  rapport  aux 
autres,  suivant  la  forme  de  la  folie,  et  suivant  le  sexe. 

4 O Fréquence  relative  des  causes  déterminantes  de 
la  folie  les  unes  par  rapport  aux  autres.  — On  a d’a- 
bord cherché  à apprécier  la  fréquence  relative  des  causes 
moralesel  des  causes  physiques  ; mais  les  chiffres  les  plus 
contradictoires  ont  été  donnés  à cet  égard  par  les  auteurs. 

Les  causes  morales  ont  été  considérées  comme  les  plus 
fréquentes  par  Pinel  (465  c.  m.  contre  219  c.  p.  ) ; par 
Hebreard  ( 544  c.  m.  contre  465  c.  p ) ; par  Georget, 
MM.  Voisin,  Faire!,  Guislain  (202  c.  m.  contre  I2Ü  c.  p.)  ; 
mais  Bertolini  a trouvé  un  nombre  égal  pour  les  causes 
morales  et  physiques,  et  la  prédominance  de  ces  derniè- 
res a été  soutenue  par  Esquirol  (730  c.  p.  contre  490 
c.  m.  ),  MM.  Saviart  et  Desporles  ( 7,377  c.  p contre 
1,601  c.  m.  );  les  chiffres  de  ces  derniers  constatent 
même  une  différence  qu’on  a de  la  peine  à comprendre. 

M.  Parchappe,  convaincu  avec  raison  <jue  des  diffé- 
rences aussi  notables  ne  devaient  pas  pouvoir  exister 
lorsque  la  science  post-ède  un  nombre  si  considérable  de 
faits,  s’est  demandé  si  elles  ne  devaient  pas  être  impu- 
tées au  défaut,  pour  les  recherches  de  ce  genre,  d’une 
direction  uniforme,  bien  établie,  et  il  lui  a été  facile  de 
démontrer  que  de  nombreuses  défecluosilcs  pouvaient 


FOL 


533  — 


FOL 


êlre  reprochées  à toutes,  et  à chacune  des  statistiques 
fournies  par  les  auteurs.  Dans  les  unes,  le  nombre  total 
des  observations,  celui  des  causes  inconnues,  est  déter- 
miné; dans  les  autres,  on  n’en  a pas  tenu  compte  : des 
causes  prédisposantes  ont  été  rangées  parmi  les  causes 
déterminantes  ; les  dénominations  de  causes  manquent 
<le  précision,  etc.  « En  résumé,  dit  M.  Parcbappe,  les 
documents  ne  reposent  point  sur  des  faits  certains  et 
comparables  , double  caractère  qu’ils  devraient  offrir 
pour  qu’on  pût  en  tirer  des  inductions  réellement  scien- 
tifiques. » 

M.  Parcbappe  s’est  efforcé  de  se  mettre  à l’abri  de 
toute  source  d'erreur , et  après  avoir  apporté  dans  ses 
recherches  toute  la  rigueur  possible,  il  est  arrivé  à con- 
stater que  les  causes  morales  l’emportent  en  fréquence 
sur  toutes  les  autres  causes  déterminantes  réunies.  Le 
rapport  est  le  suivant: 


Causes  organiques  non  cérébrales,  com- 


munes aux  deux  sexes.  2sur  100 

Excès  intellectuels.  1 — 

Causes  externes.  1 — 

Patrie.  1 — 


Malgré  le  nombre  beaucoup  moins  considérable  de 
faits  sur  lesquels  repose  cette  dernière  statistique,  nous 
ne  balançons  pas  à la  mettre  au-dessus  de  la  précédente, 
pour  l’exactitude  probable  des  rapports. 

En  groupant  toutes  ces  causes,  pour  en  former  des 
classes  principales,  on  trouve  les  rapports  suivants  : 

Causes  morales.  63  sur  100 

Excès  intellectuels  et  sensuels.  20  — 

Causes  organiques.  15  — 

Causes  externes.  1 — 


Sur  385  aliénés, 

243  causes  morales,  63  sur  100. 

142  causes  de  toute  nature,  37  sur  100. 


« Je  ne  doute  pas,  dit  M.  Parcbappe,  que  ce  résultat 
ne  doive  être  confirmé  par  toutes  les  recherches  qui  se- 
ront faitesavec  une  suffisante  exactitude  » ( loc.  cit. , 
p.  17). 

Dans  la  folie  puerpérale,  les  causes  morales  sont  aux 
causes  physique  : : 4 : 1. 

En  étudiant  l’influence  des  différentes  causes  considé- 
rées isolément, on  trouve  les  deux  statistiques  suivantes: 
9,561  malades,  observésà  la  Salpê.rière  et  à Bicêtre,  ont 
permis  d’établir  les  rapports  ci-dessous  : 

Causes  organiques  cérébrales. 

Excès  sensuels. 

Causes  organiques  non  cérébrales,  pro- 
pres à la  femme. 

Famille  et  affections. 

Fortune. 

Amour. 

Causes  externes. 

Causes  organiques  non  cérébrales,  com- 
munes aux  deux  sexes. 

Réputation. 

Conservation. 

Religion  et  conscience. 

Excès  intellectuels. 

Patrie. 


34  sur  100 
14  — 

12  — 

9 — 

7 — 

6 — 

6 — 

4 — 

3 — 

3 — 

2 — 

] — 

1 — 


38-5  aliénés,  observés  à l’hospice  de  Saint-Yon,  à 
Rouen,  ont  fourni  des  rapports  différents  : 


Excès  sensuels.  19  sur  100 

Famille  et  affections.  18  — 

Abus  des  boissons  alcooliques.  18  — 

Fortune.  16  — 

Conservation.  12  — 

Amour  contrarié.  6 — 

Revers  de  fortune.  10  — 

Chagrins  domestiques.  10  — 

Amour.  8 — 

Perle  d’une  personne  aimée.  8 — 

Causes  organiques  cérébrales.  8 . — 

Frayeur.  7 — 

Causes  organiques  non  cérébrales,  pro- 
pres au  sexe  féminin.  5 — 

Religion  et  conscience.  4 — 

Réputation.  4 — 

Suite  de  couches.  4 — 

Colère.  4 — 

Dévotion  exaltée.  3 — 

Inquiétude  à propos  d’intérêt  d’argent.  3 — 

Jalousie.  3 — 

Chagrin  à propos  d’atteintes  à la  répu- 
tation. 2 — 


2“  Fréquence  relative  des  causes  déterminantes  de 
la  folie  par  rapport  au  sexe.  — I.e  sexe  exerce  une  in- 
fluence remarquable  sur  l’ordre  de  fréquence  des  causes 
déterminantes  de  la  folie.  Pour  ne  point  multiplier  ici 
les  tableaux  statistiques,  nous  nous  conlenietons  de  re- 
proiluire  ceux  de  M.  Parcbappe  , c’est-à-dire  ceux  aux- 
quels on  doit  accorder  le  plus  de  confiance. 


Causes  morales. 

Excès  inlell.  et  sensuels. 
Causes  organiques. 
Causes  cérébrales. 
Causes  inconnues. 


Hommes, 

55  sur  lOO 
30  — 

12  — 
95  — 
14  — 


Femmes, 

71 surlOO 
10  — 

18  — 
88  — 
23  — 


Les  dix  causes  les  plus  fréquentes  de  l’aliénation  men- 
tale se  classent  ainsi  : 


Hommes, 

1»  A-bus  des  boissons  alcoo- 
liques. 

2»  Revers  de  fortune. 

3“  Perte  d’une  personne  ai- 
mée. 

4»  Frayeur. 

5“  Idiotisme. 

6»  Chagrins  domestiques. 

7"  Colère. 

8»  Dévotion  exaltée. 

9»  Amour  contrarié. 

10°  Inquiétudes  à propos 
d’argent. 

3°  Fréquence  relative  des  causes  déterminantes  de 
l'aliénation  mentale  par  rapport  à la  forme  de  la  fo- 
lie.— «Ce  serait  une  étude  d’un  grand  intérêt,  dit 
M.  Parcbappe,  que  celle  qui  conduirait  à apprendre  jus- 
qu’à quel  point  les  causes  déterminantes  de  la  folie  ont 
de  l’influence  sur  les  formes  de  l’aliénation  mentale; 
mais  cette  question  est  encore  insoluble.  D’une  part,  les 
espèces  symptomatiques  de  la  folie  ne  sont  pas  rigou- 
reusement et  incontestablement  déterminées  ; d’autre 
part,  les  recherches  manquent.  » 

Pinel  établit  que  les  causes  morales  entraient  pour 
60  sur  100  dans  la  manie  , pour  88  sur  lOÜ  dans  la  mé- 
lancolie, pour  56  sur  100  dans  la  démence.  Esquirol  est 
arrivé  à des  résultats  contradictoires  : il  établit  que  les 
causes  morales  entraient  pour  59  sur  100  dans  la  manie, 
et  pour  56  sur  100  dans  la  mélancolie.  Pour  M.  Par- 
chappe , les  causes  morales  entrent  pour  64  sur  lOO  dans 
la  manie,  pour  77  sur  100  dans  la  lypémanie,  pour  50 
sur  100  dans  la  démence  paralytique. 

M.  Parcha|>pe  donne  ensuite  , quant  aux  causes  con- 
sidérées isolément,  le  tableau  comparatif  suivant,  que 
nous  réduisons  aux  causes  principales  : 


Femnics, 

1"  Chagrins  domesti- 
ques. 

’i»  Revers  de  fortune. 

3°  Perte  d’une  personne 
aimée. 

4»  Suite  de  couches. 

5°  Amour  contrarié. 

6“  Abus  des  boissons 
alcooliejnes. 

7«  Frayeur. 

8°  Jalousie. 

9»  Dévotion  exaltée. 

10“  Colère. 
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Manie^ 

Lypém, 

D^rnenc,  pai 

Excès  sensuels. 

25  0/0 

0 0/0 

50  O/o 

Famille  et  affections. 

18  — 

25  — 

17  — 

Fortune. 

14  — 

2Ü  — 

7 — 

Conservation. 

14  — 

10  — 

Il  — 

Amour. 

10  — 

6 — 

3 — 

Causes  org.  propres  à la 
femme. 

6 — 

7 — 

» — 

Religion. 

4 — 

5 — 

. — 

En  r(isumé,  les  causes  de  la  folie  restent  plus  fré- 
quemment inconnues  chez  la  femme  ( 23  sur  100  ) que 
chez  l’homme  (14  sur  100). 

Les  causes  cérébrales,  c’est-à-dire  celles  qui  se  résu- 
ment en  une  influence  directement  exercée  sur  le  cer- 
veau { causes  morales,  excès  intellectuels  et  sensuels , 
causes  organiques  cérébrales),  sont  les  causes  ordi- 
naires de  la  folie  i91  sur  100). 

Les  causes  morales  l’emportent  en  fréquence  sur  les 
autres  causes  déterminantes  réunies  (63  sur  100). 

Les  intérêts  d’argent  représentent  un  mobile  égale- 
ment puissant  chez  les  deux  sexes. 

Les  causes  cérébrales  proprement  dites  sont  plus  fré- 
quentes chez  l’homme  (95  sur  lOO)  que  chez  la  femme 
(88  sur  100). 

Les  causes  morales  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
(7 1 sur  100)  que  chez  l’homme  (55  sur  100). 

La  cause  la  plus  active  est,  chez  l’homme  , l’abus  des 
boissons  alcooliques. 

La  cause  la  plus  active,  chez  la  femme,  est  celle  qui 
se  lie  aux  chagrins  domestiques. 

Chez  l’homme,  ce  sont  ies  excès  sensuels  qui  se  trou- 
vent au  premier  rang  d’influence  ; chez  la  femme  , ce 
sont  les  intérêts  de  famille  et  d’affections. 

Le  rapport  de  la  fréquence  de  la  folie  entre  les  deux 
sexes  varie  d’une  localité  à l'autre. 

L’âge  qui  prédispose  le  plus  à la  folie  tombe  entre  30 
et  40  ans. 

La  folie  est  plus  hâtive  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

La  prédisposition  à l’aliénation  mentale  se  transmet 
par  la  génération. 

La  fréquence  de  la  folie,  dans  notre  climat,  est  en 
raison  directe  de  l’élévation  de  la  température. 

Le  célibat  et  l’état  de  veuvage  paraissent  être  une  pré- 
disposition à l’aliénation  mentale. 

Les  résultats  formulés  dans  ces  conclusions  paraissent 
liés  entre  eux  par  une  subordination  commune,  par  une 
loi  générale,  dont  ils  seraient  chacun  l’expression  par- 
tielle. 

En  effet,  tous  les  maximum  de  fréquence  se  résument, 
dans  chaque  ordre  de  causes  ou  de  prédispositions,  en 
un  maximum  d’action  cérébrale  (causes  cérébrales-, 
causes  morales,  excès  sensuels,  âge  des  passions,  sai- 
son chaude  ). 

On  conçoit  bien  que  l’impulsion  donnée  au  trouble 
fonctionnel,  par  lequel  débute  l’aliénation,  doit  être  gé- 
néralement un  excès  d’action  cérébrale  ; seulement  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  celte  première  impulsion, 
pour  devenir  efficace,  a besoin  de  rencontrer  une  orga- 
nisation en  quelque  sorte  préparée.  C’est  ainsi  que  con- 
courent les  prédispositions  et  les  causes  déterminantes 
(Parchappe,  loc.  cit.,  p.  55-57  ). 

Ces  conclusions  ne  s’appliquent  pas  à la  démence  sim- 
ple ou  paralylicpie  , ni  à la  folie  compliquée  d’épilepsie. 

Nous  avons  donné  une  grande  étendue  à l’étude  des 
causes  de  la  folie.  Elle  nous  était  commandée  par  l'im- 
portance qui  se  rattache  à ce  sujet. 

Traitement  de  la  folie. — Nous  allons  étudier  d’abord 
le  traitement  de  la  folie,  en  le  considérant  d’une  manière 
générale,  et  nous  établirons  ensuite  le  traitement  ration- 
nel de  chacune  des  formes  de  l’aliénation  mentale. 

A.  Traitement  général.  — Le  traitement  général  de 
la  folie  lient  être  partagé  en  traitement  hygiénique,  en 
traitement  pharmaceutique,  physique  ou  médical,  et  en 
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traitement  moral  ou  psychique.  Malgré  ce  que  celle  di- 
vision a d’arbitraire,  nous  l’adopterons,  parce  qu’elle 
nous  permettra  d’apporter  plus  d’ordre  dans  notre  des- 
cription. 

lo  Traitement  hygiénique.  — Les  malades  doivent 
être  placés  dans  un  local  sec,  favorablement  disposé  pour 
la  ventilation,  situé  au  sud-est  chez  nous,  à l’est  dansles 
pays  chauds,  au  midi,  dans  les  pays  froids  ( Esquirol). 
Ce  local  doit  présenter  des  dispositions  intérieures  qui 
varient  avec  les  symptômes  que  présente  l’aliéné  Le 
degré  de  température  et  de  lumière  doit  également  va- 
rier selon  les  circonstances  : toutefois , on  empêchera 
toujours  les  aliénés  de  s’exposer,  en  été,  aux  ardeurs  du 
soleil,  en  hiver,  à un  froid  rigoureux.  Il  y a de  l’avan- 
tage, quelle  que  soit  la  position  de  fortune  des  malades, 
à les  faire  traiter  dans  un  établissement  consacré  aux 
aliénés  : l’énumération  des  conditions  que  doit  réunir 
cet  établissement,  pour  être  le  plus  parfait  possible,  n’en- 
tre ni  dans  le  cadre  ni  dans  l’esprit  de  cet  article. 

En  général,  l’exercice  est  salutaire  aux  aliénés  ; il 
faut  donc  leur  laisser  toute  liberté  de  mouvements  , et 
même  leur  imposer  des  occupations  qui  exigent  un  cer- 
tain développement  des  forces  musculaires  : les  exercices 
du  corps,  l’équitation,  la  paume,  la  danse,  l'escrime  , la 
natation,  la  gymnastique,  la  culture  de  la  terre  , sont , 
parmi  les  moyens  île  ce  genre,  ceux  auxquels  on  doit 
accorder  la  préférence.  Quelquefois,  cependant , il  faut 
au  contraire  maintenir  les  aliénés  en  repos , ou  même 
les  allacber , soit  au  moyen  de  la  camisole  de  force, 
soit  au  moyen  de  liens. 

Les  vêtements  doivent  être  chauds,  aisés,  faciles  à 
mettre  et  à enlever.  L’application  de  la  flanelle  sur  la 
peau  est  avantageuse  ; on  se  trouve  bien  de  l’usage  de 
frictions  sèches.  La  tête  doit  être  ordinairement  nue  ; 
mais  il  faut  s’opposeravec  force  h ce  que  les  malades  se 
dépouillent  de  leurs  vêtements,  marchent  nu-pieds,  etc. 

Le  lit  doit  être  solidement  fixé  ; la  literie  doit  se  com- 
poser d’un  matelas,  d’un  sommier,  d’un  traversin,  d’un 
oreiller  ; le  corps  doit  reposer  sur  du  crin;  les  couver- 
tures seront  légères;  cependant  , dans  les  grands  froids, 
elles  doivent  garantir  suffisamment  les  malades. 

Les  soins  de  propreté  réclament  une  attention  toute 
particulière  ; la  plupart  des  aliénés  croupiraient  dans  la 
malpropreté  , dans  leurs  excréments  , si  on  n’avait  pas 
l'attention  de  les  nettoyer.  Les  bains  , les  ablutions  , le 
lavage  du  local,  ne  doivent  donc  pas  être  négligés. 

L’alimentation  doit  être  substantielle,  sans  être  exci- 
tante ; les  aliments  seront  simples,  non  épicés,  de  facile 
digestion  ; leur  abondance  sèra  proportionnée  à l’appétit 
des  malades;  dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  pas  les 
donner  tous  à la  fois  , ainsi  que  cela  se  pratique  dans 
quelques  établissements  où  ils  sont  distribués  le  matin 
pour  toute  la  journée  ; il  faut  les  distribuer  avec  discer- 
nement et  régularité;  la  diète  n’est  que  rarement  néces- 
saire ou  utile  ; souvent  elle  est  impraticable.  « La  colère 
etla  fureur  qui  suivraient  un  refusd’alimeni,  ditCeorget, 
feraient  plus  de  mal,  que  la  privation,  de  bien.  Lorsque 
les  malades  s’obstinent  à ne  pas  manger,  il  faut  les  nour- 
rir avec  des  bains,  des  lavements  nutritifs,  au  moyen  rie 
la  sonde  oesophagienne,  à condition,  toutefois,  qu’il 
n’existera  aucun  symptôme  de  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale. Presque  tous  les  aliénés  sont  tourmentés  par  la 
soif;  un  liquide  plus  ou  moins  aqueux  doit  donc  toujours 
être  à leurdisposilion. 

Les  sécrétions,  les  excrétion»,  doivent  être  maintenues 
avec  soin  dans  leur  état  habituel  ; la  constipation  sera 
combattue  toutes  les  fois  qu’elle  anra  lieu, 

2“  Traitement  pharmaceutique.  — 11  ne  faut  pas 
s’attendre  à trouver  ici  la  longue  et  fastidieuse  liste  dé 
tous  les  médicaments  qui  ont  été  préconisés  comme  des 
spécifiques  contre  l'aliénation  mentale  , do  tous  les 
moyens  bizarres  qui  ont  été  proposés  par  quel(|ues  au-  ^ 
teurs  : le  lecteur  qui  serait  désireux  de  les  connaitre  en 
trouvera  une  énumération  fort  complète  dans  l’ouvrage 
de  M.  Ciiislain  ; nous  ne  nous  occuperons,  dans  ce  para- 
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graphe,  que  des  agents  thérapeutiques  auxquels  on  a 
généralement  recours  dans  le  traitement  de  la  folie,  et 
de  ceux  que  des  recherches  sérieuses,  quoi(|ue  encore 
trop  peu  nombreuses,  recommandent  à l’atlenlion  des 
médecins. 

Eau.  — L'eau  a été  administrée  aux  aliénés  de  toutes 
les  manières,  à toutes  les  températures.  Avenbrugger, 
Hiifeland,  Theden,  conseillent  l’eau  froide  bue  à l’inlé- 
rieur,  à la  dose  d’un  verre  toutes  les  heures  : Théden  fut 
guéri  d’une  lypémanie  suicide  en  buvant  jusqu’à  vingt- 
cinq  et  trente  livres  d’eau  dans  les  vingt-quatre  heures. 
On  a recommandé  les  lavements  d’eau  simple,  la  douche 
ascendante,  par  le  rectum,  pour  vaincre  la  constipation 
opiniâtre,  pour  provoquer  une  irritation  dérivative.  Les 
compresses  froides,  la  glace,  appliquées  sur  la  tête  d’une 
manière  continue,  calment  ta  céphalalgie  , la  fureur, 
|)réviennent  la  congestion  cérébrale. 

Les  bains  jouent  un  rôle  important  dans  le  traitement 
de  la  folie  : on  en  administre  de  différentes  sortes. 

Bains  simples  lièdes.  — L’eau  doit  être  à la  tempéra- 
ture de  20  à 25  degrés  ; le  bain  peut  être  |>rolongé  pen- 
dant plusieurs  heures  de  suite  pour  les  sujets  maigres  , 
nerveux,  irritables;  dans  ce  cas  on  applique  en  même 
temps  des  compresses  froides  sur  la  tête. 

Bains  simples  froids.  — lis  conviennent  aux  sujets 
forts,  jeunes,  robustes,  qui  se  plaignent  sans  cesse  d’une 
chaleur  interne  brûlante. 

Bains  d’immersion.  — On  plonge  le  malade  dans  de 
l’iau  froide,  et  on  le  relire  aussitôt.  L’immersion  peut 
être  réitérée  de  trois  à six  fois. 

Bains  de  surprise.  — Alors  qu’il  s’y  attend  le  moins, 
on  jette  le  malade  dans  un  réservoir,  dans  une  rivière  , 
dans  la  mer:  ce  moyen  fait  partie  du  traitement  moral, 
car  il  n’agit  que  par  la  frayeur  qu’il  occasionne. 

Bains  d'affusion.  — Le  malade  étant  assis  dans  une 
baignoire  vide,  on  lui  verse  sur  la  tête  de  l’eau  dont  on 
baisse  la  température  à chaque  bain  tCurrie).  M.  Leuret 
préfère  que  le  malade  soit  couché,  les  membres  étendus, 
et  que  l’eau  soit  alors  lancée  avec  une  certaine  force,  de 
manièreà  glisser  sur  la  peau.  L’on  projette  ainsi  de  six 
à vingt  seaux  d’eau  froide. 

Douche.  — Le  malade  est  assis  sur  un  fauteuil,  ou, 
ce  qui  vaut  mieux,  plongé  dans  un  bain  d’eau  tiède  ou 
froide  : un  robinet,  ayant  au  plus  deux  centimètres  de 
diamètre,  placé  à deux  mètres  au-dessus  de  sa  tête,  laisse 
tomber  sur  le  cuir  chevelu  de  l’eau  à iem|)érature  de  6 
à 10  degrés  au  plus.  La  douche  dure  de  trois  à trente 
secondes  : elle  peut  être  recommencée  plusieurs  fois.  La 
douche  agit  par  le  froid  et  par  la  percussion  : sous  ce 
point  de  vue  elle  est  utile  dans  les  mêmes  cas  que  les 
bains  froids,  que  les  affusions,  a 11  est  des  aliénés  jeunes, 
forts,  actifs  , qui  réclament  la  douche  ; ils  éprouvent, 
après  l'avoir  reçue,  un  sentiment  de  fraîcheur  à la  tête 
qui  leur  est  très-agréable,  et  souvent  très-utile  » (Es- 
quirol,  ouvr.  cité,  t.  i,  p.  148).  La  douche  agit  aussi,  et 
surtout,  par  la  douleur  qu’elle  détermine  : de  ce  point  de 
vue , elle  appartient  au  traitement  moral.  On  a proposé 
l’emploi  de  douches  chaudes  dans  la  démence. 

Pédiluves.  — Les  bains  de  pieds,  rendus  irritants  par 
la  température  élevée  de  l’eau,  par  l’addition  de  muriate 
de  soude,  d’ammoniaque,  de  moutarde,  produisent  sou- 
vent une  irritation  éloignée  salutaire. 

Émissions  sanguines.  — On  a proposé  de  tirer  du 
sang  en  ouvrant  une  veine  au  bras,  au  pied,  au  cou,  en 
divisant  l'artère  temporale;  en  appliquant  des  sangsues 
aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  sur  le  trajet  des  veines 
jugulaires,  au  nez  , à l’anus,  à la  vulve  , aux  pieds;  en 
mettant  des  ventouses  scarifiées  sur  la  tête,  à la  nuque  , 
derrière  les  épaules,  etc.  Les  émissions  sanguines  ont 
fait  pendant  quelque  temps  la  base  du  traitement  des 
aliénés,  et  donnèrent  lieu  à de  fâcheux  abus.  Se  fondant 
sur  des  idées  théori(|ues  non  démontrées,  ou  manifeste- 
ment fausses,  sur  quelques  faits  isolés  de  guérisons,  quel- 
ques médecins  firent  un  emploi  immodéré  de  la  saignée. 

« L’excès,  à cet  égard  , a quelquefois  été  si  grand  , dit 


Esqiiiro! , que  j'ai  donné  des  soins  à un  aliéné  qui  avait 
été  saigné  treize  fois  en  (|uaranle-buit  heures,  » On 
prescrivit  de  faire  des  saignées  extrêmement  copieuses 
(de  1 à 4 livres  de  sang) , et  l’on  cita,  pour  justifier  ce 
précepte,  des  exemples  de  guérisons  instantanées  obte- 
nues par  ce  moyen.  Pinel  s’éleva  avec  force  contre  cette 
doctrine;  il  montra  que  les  émissions  sanguines  répé- 
tées, abondantes  , étaient  extrêmement  nuisibles  aux 
aliénés,  qu’elles  les  plongeaient  dans  un  affaissement 
extrême,  ou,  au  contraire,  dans  un  état  d’agitation  et  de 
fureur:  qu’elles  hâtaient  le  développement  de  la  dé- 
mence. Esquirol  confirma  les  assertions  de  Pinel.  « J’ai 
vu  plusieurs  fois,diI-il,  la  folie  augmenter  après  des  rè- 
gles abondantes  , après  des  hétnorrhagies  , après  une  , 
deux  ou  trois  saignées  ; j’ai  vu  l’état  de  tristesse  passer  à 
la  manie,  à la  fureur,  aussitôt  après  la  saignée  et  réci- 
proquement, la  démence  remplacer  la  manie»  (ouvr. 
cité,  t.  I,  p.  1 52).  Les  émissions  sanguinessont  générale- 
ment peu  employées  aujourd'hui  ; elles  ne  sont  indi- 
quées que  lorsque  la  folie  est  récente  , aiguë,  accompa- 
gnée des  signes  de  la  congestion  cérébrale  , lorsqu’elle 
s’est  manifestée  consécutivement  à la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle  , lorsque  dans  le  cours  d’une 
folie  chronii|ue  il  survient  des  signes  manifestes  de  con- 
gestion, d’inflammation  cérébrales.  Dans  toutes  ces  cir- 
constances, on  doit  pratiquer  une  ou  deux  larges  sai- 
gnées, appliquer  des  sangsues  aux  a[>ophyses  raastoïdes, 
à la  base  du  crâne,  etc.  Georget  pense  que  les  saignées 
locales  sont  presque  toujours  préférables  à la  phlé- 
botomie. 

Émétiques. — Cox  place  les  vomitifs  au  premier  rang, 
dans  toutes  les  périodes  de  la  folie  ; J.  Frank  assure  qu’ils 
deviennent  souvent  une  ancre  de  salut.  Burrows  restreint 
leur  usage  à un  petit  nombre  de  cas,  Haslam  n’en  fait 
aucun  cas;  Daquin  les  regarde  comme  nuisibles.  L’émé- 
tique ne  doit  êjre  employé  que  lorsqu’il  n’existe  aucun 
signé  d'éréthisme,  de  pléthore  cérébrale  : dans  les  circon- 
stances 0|)posées  il  pourrait  déterminer  des  accidents 
graves.  Haslam  a vu,  chez  un  malade  pléthorique,  l’usage 
de  l’émétique  provoquer  l’apoplexie.  Georget  assure  que 
les  vomitif^s  exercent  ordinairement  leur  action  sur  les 
aliénés,  à la  môme  dose  que  sur  les  autres  malades  ; 
J.  Franck  établit,  au  contraire,  qu’il  faut  faire  prendre 
anx  premiers  une  dose  de  trois  fois  plus  forte  que  de 
coutume  ; il  donnait  l’émétique  à la  dose  de  deux  onces 
(60  grammes,,  divisés  par  dix  grains  (5  décigr.),  qu’on 
administre  de  deux  heures  en  deux  heures,  en  soluiipn 
dans  une  livre  d’eau  dislillée  (500  grammes).  Quelques 
auteurs  ne  prescrivent  l’émétique  qu’à  une  dose  nau- 
séeuse, et  conseillent  de  le  mêler  aux  aliments.  Georget  a 
attribué  cette  méthode  à J.  Franck  : c’est  une  erreur; 
ce  dernier  la  blâme,  au  contraire,  énergi(juement  : « Il 
ne  faut  jamais  mélanger  l’émétique  aux  aliments,  dit-il  ; 
quelquefois  j’ai  mis  du  tartre  éméli<|ue  dans  les  aliments 
du  malade  à son  insu,  mais  il  est  résulté  de  là  qu’il  a 
conçu  l’idée  de  poison,  et  par  suite  il  refusait  toute  es- 
lièce  d’aliments.» 

Purgatifs. — Les  purgatifs  ont  été  préconisés  contre  la 
folie  dans  tous  les  temps;  l’ellébore  avait  acquis  auprès 
des  anciens  auteurs  une  réputation  de  spécificité,  que 
l’observation  rigoureuse  ne  lui  a malheureusement 
pas  conservée.  De  nos  jours  encore,  les  purgatifs  sont 
employés  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’aliénation 
mentale;  leur  usage  est  en  effet  souvent  indiqué  pour 
combattre  la  constipation,  si  commune  chez  les  aliénés  ; 
on  les  emploie  aussi  comme  dérivatifs;  mais,  dans  ce  der- 
nier cas,  ils  produisent  (pielqiiefois  un  effet  opposé  à ce- 
lui que  l’on  voulait  obtenir.  «Les  purgatifs,  dit  Esquirol, 
causent  souvent  l’irritation,  ils  suspendent  l’activité  de  la 
peau  : pour  prévenir  ces  accidents  ou  les  effets  consécu- 
tifs, il  faut  les  alterner  avec  des  bains  tièdes.»  11  est  des 
aliénés  qui  se  croient  très-bien  portants,  et  qui  se  refu- 
sent à toute  médication  : pour  triompher  de  leur  répu- 
gnance, Esquirol  conseille  de  leur  administrer  un  purga- 
tif à leur  insu  ; il  survient  des  douleurs  abdominales,  des 
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évacuations,  l’aliéné  s’inquiète  sur  sa  santé,  et  il  devient 
docile.  I.ors(|ue  l’on  met  cette  petite  ruse  en  pratique,  il 
ne  faut  pas  oublier  l’observation  de  J.  Franck,  et  éviter 
de  mêler  le  purgatif  aux  aliments. 

Les  substances  les  plus  communément  employées  sont 
l’extrait  de  gratiole  officinale  (J.  Frank,  à la  dose 
de\  1/2  gramme  à 4 grammes,  dans  les  vingt-quatre 
heures),  la  racine  d’ellébore  blanc  {à  la  dose  de  Ib  cen- 
tigrammes à I 1/’2  gramme,  dans  les  vingt-quatre 
heures);  la  gomme-gutte,  l’aloès.  MM.  Chrétien,  de 
Montpellier,  Salmade,  Sédillut,  proposent  la  coloquinte, 
administrée  en  frictions  sur  le  ventre;  M.  Chrétien  re- 
garde presque  celte  substance  comme  un  spécifique.  Es- 
((uirol  l’a  essayée  sans  résultat  ; non-seulement  elle  n’a 
pas  guéri,  dit-il,  mais  elle  n’a  pas  purgé,  administrée  en 
friction,  excepté  deux  fois  à la  suite  de  couches.  Lorsque 
l’on  soupçonne  chez  un  aliéné  la  présence  de  vers  intes- 
tinaux, il  faut  prescrire  les  anlhelmintiqucs,  le  calomel, 
l’huile  de  ricin,  etc.  Jos.  Frank  préfère  aux  drastiques, 
les  purgatifs  doux  : il  administre  le  petit-lait,  le  miel  , 
les  eaux  minérales,  savonneuses  ou  salines,  etc. 

Narcotiques.  — Opium.  — Cullen,  Daquin,  vantent 
beaucoup  l'opium;  J.  Frank  limite  son  usage  aux  folies 
périodiques  et  puerpérales,  Esquirol  le  rejette  presque 
entièrement.  « Depuis  longtemps,  dit-il,  Valsava  , Mor- 
gagni,  avaient  proscrit  les  opiacés,  et  la  pratique  journa- 
lière confirme  le  jugement  de  ces  grands  maîtres;  ces 
médicaments  sont  plus  nuisibles  qtie  salutaires,  surtout 
lorsqu’il  y a pléthore  ou  congestion  vers  la  tête.  » Sui- 
vant Ksquirol,  l’insomnie  opiniâtre  elle-même  ne  justifie 
pas  l’emploi  de  l’opium  ; le  régime,  l’exercice,  le  travail, 
les  bains  tièdes  ou  frais  , sont  dans  ce  cas  les  véritables 
remèdes. — Jusquiame.  L’extrait  de  jusquiame  a été 
vanté  par  Foihergill  {Mem.  of  the  med.  soc.  of  London, 
t,  I,  p.  310),  Storck.  Son  efficacité  a été  mise  en  doute 
parGreding,  Jos.  Frank.  — Datura stramonium.  Le  da- 
tura  stramonium  aurait  amené  la  guérison  de  la  folie 
entre  les  mains  de  Storck,  d’Allioni,  de  Reil  (Fieberlehre, 
l.  IV,  p.  id7),  de^euheck  {Uufeland’slqurn.,  Bd  xxxvi, 
st.  1 1,  p.  107),  de  Toit  (Oorn’s  Archiv.,  1828,  p.  291  ), 
<le  Cüniher  [ üufeland's  Journ. , Novembre  1839  , 
p.  111),  etc.  On  est  assez  embarrassé  pour  juger  la  va- 
leur de  ces  observations;  avec  Greding  et  J.  Frank, 
nous  pensons  que  ce  médicament  n’est  utile  que  lorsque 
la  folie  est  accompagnée  d’inquiétudes,  d’insomnie,  d’agi- 
tation ; la  dose  est  de  5 centigrammes  à IfS  gramme 
pour  l’extrait , et  pour  la  teinture,  de  10  gouties  à 60, 
répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour.  — Belladone.  La 
bellailone  serait  utile  dans  la  folie  compliquée  d’épilep- 
sie, de  visions  {voy.  Münch.,  Diss.  observât,  prop.  circa 
usum  bellad.  in  melancolia , mania  et  epilepsia  , 
Goetting,  1783.  — Ludwig,  Diss.  de  bellad.  ejusque  usu 
in  vesania  ; lena  , 1785)  ; Greding,  J.  Frank,  l’ont  ad- 
ministrée avec  succès  à la  dose  de  5 à 15  centigrammes 
d’extrait,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  — Musc.  Le  musc 
a été  préconisé  par  Locher,  Gmelin  , Trukenmüller. 
Suivant  J.  Frank,  il  est  utile  dans  les  manies  qui  ré- 
sultent de  la  su|)pres$ion  de  maladies  cutanées  ou  de  la 
transpiration,  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les 
femmes  très-sensibles.  — Camphre.  Ettmüller,  Sennerl, 
Werlbof,  Kinneith  (On  the  efjicacy  of  camphor  in  ma- 
niacal  disorder;  in  philos.  Trans.,  1727,  p.  347),  ont 
vanté  le  camiihre;  Avenbrugger  pense  qu’il  est  indiqué 
chez  les  maniaques  qui  ont  le  membre  viril  contracté 
pendant  le  [taroxysrae,  très-grêle,  un  peu  dur,  et  légère- 
ment fléchi  en  avant,  le  scrotum  rugueux,  et  paraissant 
vide  au  toucher,  les  deux  testicules  soulevés,  et  comme 
enclavés  vers  les  parties  supérieures,  les  parties  génitales 
froides.  Chez  les  femmes  qui  ont  un  tremblement  des 
doigts,  une  torsion  particulière  des  mains  en  dedans,  un 
pouls  concentré  ( Experimentum  nascens  de  remedio 
specifico  in  mania;  y'ieaae,  1776,  p.  6-145).  Borsieri  ad- 
ministre le  camphre  aux  mélancoliques, aux  aliénés  qui 
ont  la  face  pâle,  les  extrémités  froides , la  respiration 
lente,  le  pouls  peu  fréquent  (Inst,  med.  prat.,  t.  ni, 


p.  1 89).  J.  Frank  assure  que  lorsque  le  camphre  n’est  point 
contre-indiqué  par  la  pléthore  ou  une  phlegmasie  des 
premières  voies,  il  agit  comme  spécifique  dans  la  manie 
compliquée  d’aidoiomanic,  s’il  existe  des  pollutions,  dans 
la  manie  puerpérale.  Le  camphre  a été  administré  par 
Locher,  sous  la  forme  suivante  : 21-  camphe,  2 grammes  ; 
sucre  et  gomme  arabique , àà  8 grammes  ; mêlez  et 
ajoutez  : vinaigre  chaud,  15  grammes  ; eau  de  fleurs  de 
sureau,  180  grammes;  sirop  de  fleurs  de  coquelicot,  30 
grammes.  Il  faut  donner  de  celte  mixture  ju.squ’à  ce 
qu’il  se  manifeste  un  léger  mouvement  fébrile.  Cullen, 
Haslam,  Cox,  n’ont  retiré  aucun  effet  de  l’administration 
du  camphre. — Digitale.  Perfec,  Currie  (Mem.  of  the 
med.  Soc.  of  London,  t.  vi,  n®  2)  ; Piderit  (f'ra/cf. 
Annalen,  si.  i,  p.  76);  Sander  (Von  der  Digilalis  pur- 
purea  als  Ileilmittel  gegen  die  Geistesverwirrung , in 
Ann,  für  die  gesammte  Heilk.,  an.  i,  hefi.  2,  p.  28), 
louent  la  digitale.  Cox  assiii'e  qu’on  ne  doit  pas  regarder 
comme  incurable  un  malade  auquel  on  n’a  pas  adminis- 
tré ce  médicament,  surtout  si  le  pouls  est  fort  fré()uenl  ; 
il  cite  un  aliéné  furieux,  dont  le  pouls  battait  90  fois  ; 
la  digitale  fit  descendre  le  nombre  des  pulsations  à 70,  cl 
alors  l’intelligence  se  rélablii.  Le  malade  fut  guéri  ajirès 
avoir  pris  pendant  plusieurs  semaines  une  dose  de  digi- 
tale suffisante  pour  maintenir  le  pouls  à 70  pulsations  par 
minute. 

Toniques. — «Nous  recourons  aux  Ioniques  sans  aucun 
égard  pour  la  forme  de  la  manie,  dit  J.  Franck,  si  le 
malade  est  épuisé,  faible,  et  lorsqu’il  n'y  a pas  de  saburre 
dans  les  premières  voies.»  Cox  recommande  les  toniques 
lors(|u'il  y a de  l’apathie,  de  l’engourdissemcnl.  Le  fer,  le 
quinquina,  sont  les  deux  médicaments  le  plus  généra- 
lement employés.  Le  quinquina  est  indiqué  dans  les  folies 
iniermittenles  régulières  (folie  périodique) , quelle  qu’en 
soit  la  foru,e. 

Spécifiques.  — On  ne  doit  pas  négliger  l’emploi  du 
mercure  lorsque  la  folie  parait  avoir  quelque  rapport 
avec  une  affection  syphilitique.  J.  Frank  pense  que  les 
frictions  mercurielles  sont  utiles,  non-seulement  pour 
résoudre  l’obstruction  du  foie , qui  si  souvent  accom- 
pagne les  manies;  mais  encore  pour  absorber  les  épan- 
chements latents  qui  existent  dans  le  cerveau,  pour  ex- 
citer une  salivation  salutaire,  quelquefois  pour  l’arrêter 
lorsqu’elle  est  nuisible. 

Révulsifs.  — On  a conseillé  d’appliquer  de  larges  vé- 
sicaloires  aux  cuisses  et  aux  bras,  sur  la  pulpe  desdoigis 
et  des  orteils  (Paracelse)  ; un  séton  à la  nuque  ; des  cau- 
tères à la  nuque  , aux  bras,  aux  épaules,  sur  les  sutures 
coronales  f Gordon),  à la  base  du  crâne,  aux  extrémités, 
aux  hypoebondres  (J.  Frank).  « Ces  moyens,  dit  Esquirol, 
sont  d’excellents  auxiliaires  pour  provoquer  une  révul- 
sion, remplacer  une  affection  cutanée  qui  est  supprimée, 
réveiller  la  sensibilité  de  la  peau,  qui  est  souvent  dans 
l’atonie,  exciter  une  réaction  générale,  etc.  Gordon,  Sé- 
verin  , ont  appliqué  le  fer  rouge  sur  le  cuir  chevelu  ; 
Arnold  de  Villeneuve  veut  que  l’action  soit  assez  pro- 
fonde pour  que  les  os  du  crâne  paraissent  dénudés. 
Valentin  (filém.  et  observ.  concernant  les  bons  effets 
du  cautère  actuel  appliqué  sur  la  télé,  dans  plusieurs 
maladies;  Nancy,  1815),  a cité  plusieurs  exemples  de 
guérisons  obtenues  par  lui  à l’aide  du  cautère  actuel. 
Georget  a vu  une  encéphalite  mortelle  résulter  de  l’ap- 
plication d’un  bouton  de  fer  rouge  sur  la  tête. 

Électricité.  — Gmelin  et  Perfecl  disent  avoir  obtenu 
des  guérisons  par  l’électricité  : Esquirol  a expérimenté 
ce  moyen  pendant  deux  ans  , sur  un  grand  nombre 
d’aliénées.  Une  seule  a guéri:  c'était  une  jeune  fille  de- 
venue maniaque,  depuis  un  mois,  à la  suite  d’une  sup- 
pression de  règles  déterminée  par  une  frayeur.  Elle  fut 
électrisée  pendant  quinze  jours  ; à ré|>oque  menstruelle, 
l’écoulement  parut,  et  la  guérison  eut  lieu. 

Le  galvanisme  a été  essayé  par  'Wennolt  et  Esquirol  ; 
ce  dernier  n’a  obtenu  aucun  résultat. 

Le  magnétisme  a été,  comme  on  le  pense  bien,  très- 
vanté  en  Allemagne.  Esquirol  l’a  maintes  fois  essayé. 
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sans  jamais  lui  avoir  reconnu  la  moindre  efficacité. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  machine  roialoire  de  Dar- 
win, et  d’autres  moyens  plus  ou  moins  bizarres,  dont 
l'emploi  est  généralement  abandonné  aujourd’hui. 

3“  Traitement  moral.  — Avec  M.  Leuret,  nous  en- 
tendons par  traitement  moral,  Vemploi  raisonné  de 
tous  les  moyens  qui  agissent  directement  sur  l'intel- 
ligence et  sur  lespassions  des  aliénés.  Nous  .allons  donc 
commencer  par  indiquer  les  principaux  de  ces  moyens, 
en  les  considérant  chacun  en  particulier. 

Isolement.  — L’isolement  peut  être  entendu  de  deux 
manières  : l’isolement  absolu,  qui  consiste  à enfermer 
l’aliéné  dans  une  cellule,  dansune  loge,  où  il  reste  com- 
plètement seul  ; l’isolement  relatif,  qui  consiste  à 
placer  le  malade  dans  un  établissement  consacré  aux 
aliénés,  pour  l'isoler  de  sa  famille,  de  ses  amis,  de  ses 
serviteurs,  pour  le  soustraire  à toutes  ses  habitudes. 

L’isolement  absolu  ne  doit  êtr  e mis  en  usage  qu’à  l’é- 
gard lies  fous  furieux,  des  aliénés  qui  sont  affectés  d’une 
monomanie  dangereuse  pour  ceux  qui  les  approchent, 
qui  ont  les  impulsions  instinctives  irrésistibles,  etc.  {mo- 
nomanie homicide,  incendiaire,  elc.)  ;oa  peut  encore 
y recourir  dans  quelques  cas  particuliers,  soumis  à l’ap- 
préciation du  médecin;  mais,  appliqué  d'une  manière 
générale,  ce  moyen  serait  plus  nuisible  qu’utile  ; les  dis- 
tractions qui  résultent  de  la  liberté  et  de  la  réunion,  sont 
nécessaires  aux  aliénés,  qui  d'ailleurs  ont  besoin  d'être 
soumis  à une  surveillance  de  tous  les  instants. 

L’isolement  relatif  a été  proclamé  utile,  nécessaire, 
par  presque  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l’a- 
liénation mentale.  Esquirol  a fait  valoir  en  sa  faveur 
les  considérations  suivantes,  sans  parler  de  celles  que 
nous  avons  indiquées  tout  à l’heure,  et  qui , prescrivant 
l’isolement  absolu,  s’appliquent,  a fortiori,  à l’isole- 
ment relatif. 

Il  est  des  individus  qui  recouvrent  la  raison  dès  qu’ils 
quittent  leur  domicile,  et  qui  la  perdent  de  nouveau  dès 
qu’ils  y rentrent.  Esquirol  a vu,  à la  Salpêtrière,  |)lu- 
sieurs  femmes  qui  ne  pouvaient  être  raisonnables  que 
dans  l’hospice,  et  qui  réclamaient  avec  instance  leur 
rentrée, sentant,  après  avoir  passé  quelques  jours  dans 
leur  famille,  qu’elles  allaient  retomber  malades.  La  lo- 
calité semble  exercer  une  influence  par  elle-même  : 
■Willis  fit  démeubler  les  appartements  du  roi  Geor- 
ges III,  lorsque  ce  prince  fut  pris  de  son  premier  accès 
de  manie. 

Presque  tous  les  aliénés  sont  défiants,  soupçonneux  ; 
ils  s’imaginent  être  trompés , persécutés  par  tons  ceux 
qui  les  entourent:  il  vaut  bien  mieiix  que  ces  préventions 
s'exercent  à l’égard  d’étrangers,  qu’à  l’égard  de  parents 
ou  d’amis. 

L’isolement  produit  des  sensations  nouvelles  ; change, 
rompt  la  série  des  idées  délirantes  ; des  impressions  inat- 
tendues excitent  l’attention  du  malade , et  le  rendent 
plus  accessible  aux  moyens  qui  doivent  le  ramener  à la 
raison. 

Les  parents,  les  amis,  les  serviteurs  du  malade  ne 
savent  pas,  ne  peuvent  pas  résister  à ses  volontés  aussi 
bien  que  les  étrangers. 

La  cause  du  délire  existe  quelquefois  au  sein  de  la 
famille  elle-même  ( amour,  jalousie,  etc.  ). 

Souvent  les  aliénés  conservent  ou  acquièrent  momen- 
tanément le  sentiment  douloureux  de  leur  état.  Ce 
sentiment  est  exalté  par  la  présence  des  personnes  qui 
ont  été  témoins  des  actes  de  folie  du  malade,  surtout 
lorsque  ces  personnes  le  touchent  de  près.  « Les  aliénés, 
dit  Esquirol , ont  le  sentiment  du  mal  qu’ils  font,  leur 
délire  s’exaspère  par  la  présence  de  leurs  parents,  dont 
ils  font  le  malheur.  » 

Les  souvenirs  antérieurs  à la  maladie  ont  une  grande 
influence  sur  les  idées  des  aliénés:  or,  le  changement 
de  lieu  et  de  personnes  affaiblit  ces  souvenirs  et  amène 
un  calme  salutaire. 

Les  privations  que  l'isolement  impose  deviennent 
quelquefois  la  cause  de  phénomènes  précieux  pour  la 
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guérison.  L’ennui , la  crainte  qu’éprouve  le  malade,  lui 
donnent  le  désir  et  la  force  d’accomplir  ce  qu’on  lui  de- 
mande pour  changer  sa  position. 

D ms  une  mai.son  consacrée  aux  aliénés,  les  localités 
offrent  des  facilités  qu’on  ne  pourrait  pas  établir  dans 
une  maison  particulière. 

Enfin  , la  présence  d’un  aliéné  dans  une  famille  com- 
posée de  plusieurs  enfants , particulièrement  dç  jeunes 
filles,  peut  devenir  une  cause  prédisposante  de  folle  pour 
les  antres  membres  de  cette  famille. 

A côté  de  ces  avantages,  l’isolement  offre  néanmoins 
des  inconvénients  ; il  jette  quelquefois  les  malades  dans 
un  découragement  profond,  dans  la  tristesse,  dans  la 
fureur.  « Pour  sentir  les  dangers  de  l’isolement,  dit 
M.  LeiiretfOw  traitement  moral  de  la  folie;  Paris,  1840, 
p.  4 ),  il  faut  avoir  été  témoin  de  l’ennui  et  du  désespoir 
de  quelques  aliénés,  enfermés  dans  des  maisons  de  santé 
ou  dans  des  hospices  ; il  faut  avoir  vu  de  ces  malades 
isolés,  alors  que  leur  intelligence  était  pervertie  sur  un 
point  seulement  , perdre  |>eu  à peu  , faute  d’excitants 
moiaux  , l’énergie  de  leurs  facultés  , et  tomber  enfin 
dans  la  démence.  » 

Il  résulte  de  tout  ceci,  que  l’isolement  ne  doit  pas  être 
employé  d’une  manière  générale:  il  n’est  point  néces- 
saire si  le  délire  est  partiel  ou  fugace,  s’il  porte  sur  des 
objets  indifférents,  s’il  n’est  point  entretenu  par  une 
passion  violente  , si  le  malade  n’a  point  d’aversion  pour 
les  lieux  qu’il  habite,  pour  les  personnes  qui  l’entourent, 
si  sou  délire  est  indépendant  de  ses  habitudes  domes- 
tiques, si  des  causes  réelles  ou  imaginaires  d’irritation 
n’existent  point  dans  son  intérieur  de  famille;  enfin,  si 
le  malade  se  prêle  aux  moyens  de  guérison  : l’isolement 
est  rarement  utile  dans  la  démence;  il  est  nuisible  lorsque 
le  malade  conserve  un  grand  attachement  pour  les  siens, 
pour  les  lieux  (|u’il  habite. 

L’isoleraentest,  au  contraire,  indispensable  lorsqu’on 
a des  motifs  pour  craindre  que  l’aliéné  ne  se  porte  à des 
actes  funestes,  pour  lui  ou  pour  ceux  qui  l’entourent  ; 
il  faut  isoler  les  maniaques,  les  érotomanes , les  lypé- 
maniaques,  les  panophobes,  les  sujets  atteints  de  mono- 
manie d’orgueil  , de  mooomanie  suicide.  Les  aliénés 
pauvres  doivent  être  isolés , parce  qu’on  ne  trouve  pas 
chez  eux  les  facilités  nécessaires  au  traitement.  «Lors- 
qu’un aliéné,  quel  quesoit  le  caractère  de  son  délire,  dit 
Esquirol  , a été  traité  au  sein  de  sa  famille  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  , l’intérêt  de  sa  santé  veut 
qu’on  essaye  de  l’isolement,  comme  un  puissant  moyen 
de  guérison. 

Combien  de  temps  doit  durer  l’isolement?  La  réponse 
à celte  question  est  subordonnée  à des  circonstances  qui 
restent  à l’appréciation  du  médecin.  Beaucoup  d’aliénés 
retombent  dans  la  folie  pour  avoir  été  rendus  trop  tôt  à 
leur  famille  ; beaucoup  restent  incurables  par  suite 
de  la  même  précipitation  ; d’autres  fois,  des  malades 
retombent  dans  le  délire,  parce  que  l’isolement  a été 
trop  [irolongé.En  général,  l’isolement  ne  doit  cesser  que 
lorsque  tous  les  signes  d’une  guérison  solide  se  sont  ma- 
nifestés ( uoi/.  p.  5 1 6 ).  L’isolement  est  soumis  à cer- 
taines règles  : on  ne  doit  pas  réunir  dans  un  même  local 
des  malades  affectés  de  la  même  forme  d’aliénation  ; 
les  convalescents  doivent  être  placés  à (lart , etc.  Ces 
détails  rentrent  dans  ceux  qui  sont  relatifs  à la  disposi- 
tion que  doivent  présenter  les  établissements  consacrés 
aux  aliénés. 

üistraclion. — La  promenade  est  surtout  utile  pour 
maintenir  ou  fortifier  les  forces  musculaires  et  diges- 
tives des  malades.  Les  jeux  (pii  occupent  l’esprit  sont 
très-profitables;  mais  il  n’est  qu’un  petit  nombre  d’a- 
liénés qui  puissent  s’y  livrer.  Les  voyages  ne  sont  pas  à 
la  portée  de  tout  le  monde  , et  ne  sont  point  toujours 
sans  danger.  Le  travail  est  d’une  utilité  bien  reconnue  • 
il  commence  à être  institué  d’une  manière  régulière 
dans  beaucoup  d’établissements.  La  conversation  n’a 
que  peu  d’efficacité,  à moins  que  d’autres  moyens  ne  lui 
viennent  en  aide,  et  qu’elle  n’ait  lieu  entre  un  aliéné 
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et  un  homme  jouissant  de  sa  raison.  La  lecture  ne  peut 
<|ue  rarement  être  mise  en  usage  ; elle  exige  une  atten- 
tion et  une  force  de  volonté' dont  peu  d'aliénés  sont  ca- 
pables. La  musique  est  un  moyeu  puissant  : M.  Leurel 
l’a  instituée  régulièrement,  et  en  a retiré  de  grands  avan- 
tages. h' exercice  de  la  mémoire.  La  réunion  au  mo- 
ment des  repas:  M.  Leurel  a réuni  quatre-vingts  ma- 
lailes  'a  une  même  table  ; c’est  un  moyen  précieux  pour 
accoutumer  les  aliénés  à manger  proprement. 

Slraltujèmes.  — Souvent  il  suffit  d’un  peu  d’adresse 
pour  faire  cesser  une  idée  prédominante  funeste.  Un 
malade  croyait  ne  plus  avoir  de  tête  : Pbilotirne  lui  ap- 
pliqua sur  la  tête  un  bonnet  de  plomb  , et  le  poids  de 
cette  application  détruisit  l’erreur  ( Aétius  ).  Un  malade 
retenait  obstinément  son  urine,  dans  la  persuasion  que 
s’il  urinait,  il  produirait  un  déluge.  On  lui  fait  accroire 
que  la  ville  brûle,  et  on  le  supplie  d’uriner  pour  étein- 
dre l’incendie  : il  cède,  et  il  est  guéri  ( Donalus  ).  Un 
homme  s’imaginait  avoir  un  nez  d’une  aune  de  long  ! il 
fut  délivré  de  celte  idée  par  un  chirurgien  qui,  lui  ayant 
pendu  un  morceau  de  foie  au  bout  du  nez,  en  coupa  de 
gros  morceaux  ( Querceianus  ).  Un  homme  s’imaginait 
avoir  des  cornes:  on  le  guérit  en  lui  attachant  des 
cornes  de  cerf  sur  la  tête,  et  en  les  sciant  ensuite  ( Sen- 
nert  ).  Une  femme  croyait  avoir  un  serpent  dans  l’esto- 
mac : on  lui  administra  un  vomitif,  et  ayant  caché  un 
serpent  dans  le  vase,  on  lui  persuada  qu’elle  l’avait 
vomi  : elle  se  rétablit  ( Schenck  ).  Un  stratagème  analo- 
gue fut  employé  avec  le  même  succès  pour  une  malade 
<pii  se  figurait  avoir  des  grenouilles  dans  le  ventre  ( Ga- 
tinarius  ).  Un  malade  s’imaginait  avoir  toujours  froid  ; 
on  le  couvrit  d’une  peau  de  mouton  trempée  dans  de 
l’esprit  de  vin  , et  on  y mit  le  feu  ; au  bout  de  quelque 
temps  le  malade  brûlé  , joyeux  et  guéri , s’écria  qu’il 
avait  trop  chaud  ( Zac.  Lusilanus).  Un  aliéné  refnse  de 
boire:  on  insiste  ; il  s’emporte  et  s’écrie  : Comment, 
coquin,  tu  veux  que  j’avale  mon  frère  1 «Réfléchissant 
sur  celle  brusquerie  , dit  Esquirol,  je  m’aperçois  que  le 
malade  voit  son  image  dans  la  bouteille  posée  sur  la 
table  ; je  la  déplace,  et  dès  lors  il  huit  sans  dilFicullé.  » 
Un  aliéné  s’obstinait  à ne  faire  aucun  exercice  : pour 
qu’il  sortît  de  sa  chambre,  il  fallait  le  prendre  par  les 
épaules , et  le  mettre  dehors.  Un  domestique  s’asseoit 
en  face  de  lui , et  le  regarde  fixement.  Le  malade,  im- 
patienté, lui  demande  ce  qu’il  vient  faire  là,  et  s’il 
compte  y rester  : «Je  resterai  tant  que  monsieurgardera 
la  chambre.»  Le  malade  sort,  et  regarde  la  permission 
de  se  promener  comme  une  faveur  { Leurel  ).  La  science 
possède  un  grand  nombre  d’exemples  analogues  à ceux 
que  nous  venons  de  rapporter.  Leur  valeur  a été  diver- 
sement appréciée:  o Le  plus  ordinairement,  dit  Geor- 
get,  les  stratagèmes  que  l’on  met  en  usage  ne  produisent 
aucun  résultat;  oubien  la  mêmeerreurpersisle,  lemalade 
supposant  que  l’on  possède  les  moyens  de  faire  tout  ce 
que  l’on  veut  ; ou  bien  l’erreur  détruite  est  remplacée 
par  une  autre.  Il  faut,  en  général,  se  défier  des  prodiges 
que  l’on  raconte  à ce  sujet.»  Certes,  il  y a du  vrai  dans 
celle  assertion  de  Georgel  ; mais  il  est  incontestable 
d’un  autre  côté,  d’après  le  témoignage  d’hommes  dont 
la  véracité  et  le  mérite  ne  peuvent  être  mis  en  doute, 
que  les  stratagèmes  ont  quelquefois  produit  des  guéri- 
sons remarquables  et  durables  : ils  constituent  donc  un 
moyen  qui  ne  doit  jamais  être  négligé  lorsque  l’occasion 
s’en  présente,  d’autant  plus  que  son  emploi  n’offre  aucun 
inconvénient. 

Contradiction.  — Contrainte.  — Intimidation. — 
Rétractation  forcée. — C’est  M.  Leuret  qui,  dans  ces 
derniers  temps,  a régularisé,  mélhodisé,  si  nous  pouvons 
dire  ainsi,  l’emploi  d’un  agent  moral,  sur  l’appréciation 
duquel  nous  reviendrons,  et  que  nous  croyons  bien  dé- 
nommer en  l’appelant  rétractation  forcée. 

On  force  le  malade  à rétracter  toutes  les  assertions 
déraisonnables  qu’il  émet,  à convenir  de  l’absurdité  de 
ses  idées  délirantes;  on  l’oblige  à ne  plus  obéir  à ses 
impulsions  morbides,  à se  conduire  raisonnablement. 


Pour  obtenir  ces  concessions,  on  a recours  à divers 
moyens  , mais  surtout  à la  douleur  déterminée  par  la 
douche.  Lorsqu’on  est  parvenu  à impressionner  le  ma- 
lade, il  faut  ,sans  désemparer  , le  presser  de  questions, 
jusqu’à  ce  qu’il  paraisse  ne  plus  y avoir  d’arrière-pensée 
dans  ses  réponses:  « Souvent,  dit  M.  Leurel  , je  tends 
des  pièges  aux  aliénés  (jui  paraissent  être  raisonnables 
après  la  douche  ; je  reviens  à eux,  paraissant  me  repen- 
tir des  objections  que  je  leur  ai  faites,  de  la  peur  que  je 
leur  ai  causée,  et  s’ils  s’y  laissent  prendre  , je  leur  mon- 
tre en  qi.oi  ils  ont  failli.  Il  est  bien  entendu  que  j’ai  soin 
de  proportionner  les  ruses  que  j’emploie  au  degré  d’in- 
telligence des  malades  auxquels  je  m’adresse;  quelque- 
fois ma  question  dicte , pour  ainsi  dire,  une  réponse 
raisonnable  ; d’autres  fois,  au  contraire,  |)our  ne  pas  s’y 
laisser  prendre,  il  faut  être  complètement  affermi  dans 
la  raison  » ( Du  traitement  moral  de  la  folie,  p.  204  ). 

Quelques  exemples  |»euvent  seuls  donner  une  idée 
exacte  et  complète  de  l’application  de  la  rétractation 
forcée. 

M.  Leuret  interroge  un  halluciné.  Après  avoir  écoulé 
ses  récits  avec  patience,  il  s’exprime  ainsi  :<<  A...,  je 
vais  vous  dire  maintenant  ma  façon  de  penser  sur  tout 
ce  que  vous  venez  de  nous  raconter  : il  n’y  a pas  un  mot 
de  vrai  dans  tout  cela  ; toutes  les  choses  que  vous  nous 
avez  dites  sont  des  folies...  "Vous  ne  sortirez  d’ici  que 
lorsque  vous  ne  serez  plus  fou , et  voici  ce  qu’il  faut 
faire  pour  ne  plus  être  fou  : il  ne  faut  pas  regarder  le 
soleil  ni  les  astres  : il  ne  faut  pas  croire  qu’il  y a des 
souterrains  sous  votre  lit,  parce  qu’il  n’y  en  a pas  ; il  ne 
faut  plus  croire  aux  voix  que  vous  dites  partir  des  souter- 
rains, parce  qu’il  n’y  a pas  de  voix  ou-de  (lersonnes  qui 
parient  dans  des  souterrains  qui  n’existent  pas  ; vous 
n’êtes  pas  le  sauveur  du  roi,  et  vous  ne  devez  plus  croire 
que  vous  veillez  à sa  conservation...  il  faudra  ne  jamais 
refuser  de  travailler , et  comme  vous  m’avez  souvent 
manqué  de  parole  sur  ce  point , vous  allez  recevoir  une 
douche.  Irez-vous  travailler?  — Puisqu’on  m’y  force.  — 
Vous  devriez  comprendre  que  c’est  dans  votre  intérêt. 
Irez-vous  de  bonne  volonté  ? (hésitation)  douche. — 
Oui , monsieur  , j’irai  travailler  ; tout  ce  que  je  vous  ai 
dit  sont  des  folies.  — Vous  avez  donc  été  fou  ? — Je  ne 
le  crois  pas.  — Douche.  Avez- vous  été  fou  ? — Eh  bien, 
oui , monsieur,  j’ai  été  fou  ; rien  de  ce  que  je  croyais 
entendre  n’existait.  — Quand  vous  croirez  entendre 
queliiue  chose  de  celle  nature,  que  direz-vous  ? — Je  di- 
rai que  c’est  de  la  folie,  et  je  ne  m’y  arrêterai  pas  : le 
soir,  le  malade  reçoit  une  nouvelle  douche  pour  ne  pas 
s’être  rendu  au  travail  ( Leurel,  loc.  cit.,  p.  187-204). 

Un  aliéné  avait  sauvé  la  vie  au  roi,  qui,  en  récompense, 
l'a  nommé  général,  l'a  décoré  de  la  Légion  d’honneur, 
et  lui  a donné  six  cent  mille  francs  en  biens-fonds, 
situés  en  Normandie.  M.  Leuret  l’aborde  d’un  air  sé- 
vère, et  lui  demande  ce  que  signifient  toutes  ces  bêtises 
qu’il  vient  de  débiter:  Ce  drôle-là,  dit-il,  veut  se  faire 
passer  pour  fou,  qu’on  lui  donne  une  douche.  Êtes-vous 
encore  général? — Non,  monsieur.  — Cependand  vous 
avez  sauvez  la  vie  du  roi  ? —C’est  vrai.  — Douche.  Que 
pensez-vous  de  vos  litres  et  de  vos  richesses?  — J’avais 
tort,  je  ne  pense  plus  à tout  ce  que  j’ai  dil.  — Sortez  du 
bain  (27  août). — Eh  bien,  que  pensez-vous  de  vos  pro- 
priétés en  Normandie?  — Je  pense  que  dorénavant  je 
n’aurai  pas  d'idées  semblables,  car  ce  n’est  pas  agréable 
de  recevoir  la  douche  (28  août  ). — Général,  comment 
allez- vous  ? — Ça  va  beaucoup  mieux,  monsieur.-^  Pour- 
quoi me  répondez-vous  lorsque  je  vous  appelle  général? 
est-ce  que  vous  êtes  général,  par  hasard?  — Non,  mon- 
sieur. — Je  vous  défends  de  me  répondre  lorsque  je  vous 
appellerai  général  ; entendez-vous  , général  î — Oui , 
monsieur.  — Eh  bien!—  J’ai  été  surpris,  je  vous  demande 
grâce.  — Je  le  veux  bien,  mais  faites  bien  attention  à 
vous.  Allez,  général.  Le  malade  s’éloigne:  douche.  Bon- 
jour, général  ! regrettez-vous  vos  six  cent  mille  francs? 
Vous  ne  voulez  donc  pas  me  répondre,  général  ? vous 
n’êtes  guère  poli.  Allons,  c'est  un  parti  pris.  Alors  je  vais 
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faire  donner  la  douche  à M mais  j’en  exempterai  le 
général  M...  — Alors  donnez  donc  la  douche,  car  je  ne 
suis  pas  général,  mais  bien  M...,  simple  ouvrier  (Nou- 
velles observations  sur  le  traitement  moral  delà  folie  ; 
in  Arch.  génér.  demédecine  ,3'  sér.,  i.  ix,  p.  257-260). 

Un  aliéné  quia  travaillé  refuse  de  recevoir  de  l’argent, 
pour  raison  (jiie  l'argent  n’a  aucune  valeur.  M.  Leurct  le 
fait  venir,  et  lui  présente  huit  sous  qui  lui  sont  dns;  il  re- 
fuse. Les  domestiques  lui  met  lent  la  camisole,  lui  attachent 
les  bras,  et  on  lui  met  les  huitsous  dans  sa  poche  ; de  plus, 
pour  le  punir  de  sa  désobéissance,  M.  Leiiret  l'enferme 
dans  une  loge,  où  ildevra  rester sansboire  ni  manger.  Dans 
la  journée,  un  domesticpie  va  le  trouver  en  cachette,  et 
lui  olfre  une  écuellée  do  légumes,  mais  pour  de  l’argent. 
Le  malade  ne  veut  pas  en  donner:  il  ne  reçoit  pas  d’ali- 
ments. Au  bout  de  quelque  temps  l’appétilaugmente  ; la 
proiiosition  est  renouvelée,  et  cette  fois  elle  est  acceptée, 
le  malade  donne  trois  sous.  Du  calomel  avait  été  mêlé  aux 
aliments;  le  besoin  d'aller  à la  garde-robe  se  fait  sentir. 
Le  malade  appelle  le  domestique,  et  le  prie  de  lui  laisser 
les  mains  libres.  Nouvel  arrangement  pécuniaire  qui  sug- 
gère au  malade  cette  réflexion  : o Mais  s’il  faut  payer 
pour  tout,  ou  en  serai-je  donc  ! Je  n’avais  que  huit  sous, 
et  les  voilà  en  partie  déjiensés.»  Le  lendemain,  M.  Leurel 
feint  d’ignorer  ce  qui  s'est  passé,  fait  sortir  le  malade 
de  sa  loge,  et  l’envoie  au  travail.  A l’heure  de  la  paye,  le 
malade  va  chercher  le  prix  de  sa  journée,  et  dès  lors  il 
n’y  manque  plus  (Leuret,  ouvr.  cité,  p.  433). 

Nous  voudrions  pouvoir  rapporter  in  extenso  plusieurs 
observations  pleines  d’intérêt,  relatives  au  moyen  théra- 
peutique dont  nous  nous  occupons;  mais  l’étendue  déjà 
si  considérable  de  cet  article  ne  nous  le  permet  pas  : force 
nous  est  de  renvoyer  le  lecteur  à l’ouvrage  de  M.  Leuret 
(Du  traitement  moral  de  la  folie.  Paris,  1840),  et  au 
mémoire  de  M Millet  [Archiv.  gén.  deméd.,1- ix,3'serie, 
p.249), 

B.  Trailementrationnel.—W  estceriaines  inilicaiions 
qui , lorsqu’elles  se  présentent,  doivent  être  remplies, 
quelle  que  soit  la  forme  de  l’aliénation  mentale,  quelles 
que  soient  les  conditions  de  marche,  de  durée  de  la  mala- 
die. Ces  indications  se  rapportent, soit  auxcauses,8oit  aux 
symptômes  de  la  folie.  Ainsi,  il  est  évident  que  toutes  les 
fois  «lue  le  développement  de  l’aliénation  pourra  être  rat- 
taché à un  phénomène  déterminé,  c’est  sur  celui-ci  que 
l’attention  du  médecin  devra  être  dirigée.  La  première 
chose  que  l’on  doit  faire  lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un 
aliéné,  dit  Esquirol,  c’est  d’acquérir  la  connai.ssance  des 
commémorât  ifs,  des  prédispositions,  des  causes  excitantes; 
c’est  principalement  la  cause  de  la  maladie  qui  mettra 
sur  la  voie  du  meilleur  mode  de  traitement  : il  faut  donc 
rechercher  si  la  maladie  est  idio|ialhique.  symptomatique 
ou  sympathique.  Lorsque  la  folie  s’est  développée  lente- 
ment, sous  l’influence  de  l’action  répétée  de  causes  hy- 
giéniques ou  morales,  on  soustraira  le  malade  à l’action 
de  ces  causes  : ceux  «lui  sont  tombés  malades  dans  les 
pays  chauds,  dit  E«quirol,  auront  lieaucoup  de  chances 
pour  recouvrer  la  raison  en  retournant  dans  les  climats 
froiils,  et  réciproquement.  Lorsque  l’aliénation  s’est  dé- 
veloppée consécutivement  à une  affection  cérébiuile,  ab- 
dominale, syphiliii(|iie,  etc.,  qui  persiste,  on  combattra 
d’abord  celle-ci.  Lorsque  la  folie  s’est  manifestée  brus- 
quement à la  suite  de  la-disparition  d'une  maladie  cuta- 
née, d’uue  hémorrhagie,  d’un  exutoire  habituels,  ou 
s’efforcera  de  ramener  l’état  primitif.  Enfin,  si  la  folie 
parait  être  entreienue  par  une  maladie  incidente  consé- 
cutive, une  complication,  c’est  d’abord  contre  cette  der- 
nière (|u’on  dirigera  une  thérapeutique  appropriée  : 
souvent  on  est  réduit  à faire  de  la  médecine  de  symp- 
tômes. Ainsi,  lorsque  le  malade  ofl’re  des  signes  de  plé- 
thore, on  aura  recours  aux  saignées  générales,  aux  bains 
lièdes,  aux  boissons  rafraîchissantes,  aux  laxatifs;  la 
congestion  cérébrale  sera  combattue  par  les  sangsuesap- 
pliquées  à l’anus,  derrière  les  oreilles,  à la  base  du  crâne; 
par  les  rubéfiants  appliqués  sur  les  membres;  les  bains 
froids,  la  douche  , le  cautère  actuel  à la  nuque  , seront 


employés  pour  calmer  la  fureur;  la  constipation  doit 
toujours  être  combaittie. 

Lorsque  , après  avoir  combattu  les  causes  présumées 
du  délire,  après  avoir  suivi  les  indications  générales  ou 
individuelles  , la  folie  persiste,  quel  est  le  traitement  le 
))lus  rationnel  à lui  opposer,  en  considérant  la  maladie 
en  elle-même  'é  Celle  «lueslion  a donné  lieu  à de  sérieux 
débats  , à des  discussions  passionnées.  Nous  allons  es- 
sayer de  la  ramenervers  le  but  que  doit  se  iiroposer  celui 
qui  cherche  la  vérité  avec  bonne  foi,  et  de  la  traiter  dans 
les  termes  que  doivent  s’imposer  ceux  qui  veulent  rester 
ou  se  montrer  hommes  bien  élevés  et  de  science. 

On  a vu  que  deux  espèces  bien  distinctes  de  médica- 
tions pouvaient  être  dirigées  contre  la  folie  ; le  traite- 
ment physique  et  le  traitement  moral.  Presque  tous  les 
auteurs  reconnaissent  qu’il  faut  associer  ces  deux  ordres 
de  moyens  ; mais  les  dissentiments  éclatent  lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  la  valeur  que  l’on  doit  accorder  à 
chacun  d’eux. 

Les  médecins  «pii  pensent  que  , dans  tous  les  cas , la 
folie  est  déterminée  par  une  lésion  matérielle  de  l’encé- 
[ihalc,  ont  nécessairement  dù  n’accorder  qu’une  très- 
minime  influence  aux  agents  moraux.  On  [leut  résumer 
leur  opinion  de  la  manière  suivante  : 

Bayle,  (ouvr.  cité,  p.  581)  pense  que  le  traitement 
moral  place  les  malades  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables à la  guérison,  mais  qu’il  n'a  aucune  action  directe 
sur  la  méningite  chroni«pie.  Aussitôt  qu’un  individu  , 
dit-il,  entre  dans  une  maison  d’aliénés,  il  faut  donc  com- 
battre la  congesti«in  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  par 
des  émissions  sanguines  secondées  par  des  irritants  ap- 
pliqués aux  extrémités,  des  purgatifs,  des  réfrigérants 
sur  la  tête,  etc. 

M.  Fairel  (De  Vlnjpochondrie  et  du  suicide)  ne  fait 
presque  point  mention  «tu  traitement  moral. 

M.  'Voisin  {Des causes  physiques  et  morales  des  mal. 
mentales)  , qui  croit  qu’il  y a toujours  dans  le  cerveau 
«les  aliénés  une  lésion  physique  appréciable  , ne  pense 
pas  qu’on  doive  agir  sur  leur  intelligence  , parce  que  ce 
n’est  pas  [lar  des  raisonnements  que  l'on  peut  frapper 
leur  esprit  : il  conseille  toutefois  d’agir  sur  leurs  lias- 
sions. 

M.  Foville  (D£cf.  de  méd-  et  de  chic,  pr.al.)  conseille 
de  distraire  les  malades,  de  lâcher  de  leur  persuader 
qu’ils  sont  malades,  de  les  occuper;  il  ajoute  : « Tous 
ces  moyens  n’ont  réussi  le  plus  souvent  que  lorsque  les 
malades,  déjà  moins  égarés,  sentaient  le  besoin  «le  s’oc- 
cuper pour  faire  diversion  à leiir«iélire.  » 

M.  Eeteus  (Esculape.  Il  septembue  1839),  pour  qui 
les  troubles  de  l’intelligence  tiennent  à une  modification 
organique  «pii  les  détermine,  pense  que  des  agents  phy- 
siques peuvent  seuls  ramener  l’organe  de  l’intelligence 
à son  type  fonctionnel  normal.  « Dans  les  cas,  dit-il,  où 
l’on  a prétendu  attribuer  la-, guérison  à un  traitement 
moral,  on  avait  confondu  les  moyens  hygiéniques  {pro- 
menade, exercice,  déplacement,  etc.)  avec  les  moyens 
moraux  proprement  dits.  ». 

Broussais  (De  l’irritation  et  de  la  folie  , 2«  édit.,  1839) 
repousse  les  moyens  psycbi«]ues  (t.  ii,  p.  -517);  pour  lui, 
le  traitement  moral  se  compose  des  moyens  hygiéni«)ues 
(p.  509),  et  ceux-ci  viennent  après  les  médicaments. 
La  folie  est  une  irritation,  donc  il  faut  la  combattre  par 
les  antiphlogistiques  «le  toute  nature  (p.  501;. 

D'autres  auteurs  , tout  en  ayant  des  opinions  patho- 
géniques moins  arrêtées,  et  sans  pouvoir  coordonner  le 
traitement  avec  la  nature  supposée  de  la  maladie,  n’en 
ont  pas  moins  accordé  qu’une  influence  très-secondaire 
au  traitement  moral. 

Les  erreurs  des  aliénés,  «lit  Ceorget  ( Dict.  de  méd.  ), 
sont  aussi  nécessaires  que  les  désordres  de  toute  fonction 
dont  l’organe  est  malade;  on  ne  cherchera  donc  (loint  à 
raisonner  avec  eux.  Le  traitement  moral  conseillé  par 
Georget  se  réduit  à l’exercice,  aux-  distractions,  aux  dé- 
rivatifs moraux,  suivant  l’expression  «le  M.  Cuislain. 

M.  Calmeil  a émis  des  opinions  qui  ne  s’accordent 
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puiiit  toujours  parfaitement  ensemble.  U dit,  dans  un 
endroit  {Dict.  demêd.,  t.  xx,  p.  166)  : « L’on  ne  saurait 
trop  se  pénétrer  des  avantages  du  traitement  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  moral  ; » dans  un  autre  endroit  {Arch. 
génér.  de  méd-,  [.  IV  , 3e  série,  p.  398);  » La  science 
aura  fait  un  pas  rétrograde  le  jour  où  l’on  s’habituera  à 
considérer  l’esprit  comme  un  principe  indépendant, 
placé  en  dehors  de  l’influence  du  cerveau  ; ou  je  me 
trompe  , ou  l'on  ne  parvient  à remédier  aux  écarts 
du  jugement  qu’en  agissant  sur  des  ressorts  maté- 
riels. » 

M.  Guislain  [Traité  sur  les  phrénopathies , etc., 
p.  373),  ré<luitle  traitement  moral  à l’tuaction  cérébrale, 
aux  calmants,  aux  sédatifs  muraux  ; il  veut  qu’on  évite 
tout  travail  intellectuel. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  se  rangent  les 
auteurs  qui,  sans  systématiser  le  traitement  moral  , lui 
ont  accordé  néanmoins,  à l’opposition  des  médecins  que 
nous  venons  de  citer  , une  assez  grande  valeur  , et  ont 
recommandé  son  emploi. 

«C’est  souvent  bien  moins  par  des  médicaments  que 
pardes  moyens  moraux,  dit  Pinel,  qo’on  peut  faire  une 
heureuse  diversion  aux  idées  fo  les  des  aliénés  » [Traité 
méd.~phüos.  sur  l'alién.  ntent.,  2' édit.,  p.  348),  et  il 
cite  plusieurs  exemples  où  la  guérison  a été  obtenue  à 
l’aide  du  traitement  moral  tout  seul. 

Esquirol  ne  s’est  point  sulïisamment  expliqué  à l’égard 
du  traitement  mural  ; toutefois,  dans  maints  endroits  de 
son  ouvrage  , il  exprime  des  opinions  qui  ne  sauraient 
être  interprétées  de  diverses  manières:  « Pinel  , dit-il , 
donne  des  observations  bien  remaniuables  sur  l’art  de 
diriger  \' intelligence  et  les  passions  des  aliénés;  j’en  ai 
rapporté  plusieurs  dans  une  di  seriaiion  sur  les  passions, 
et  j’ai  prouvé  pardes  faits  combien  le  traitement  moral 
est  précieux,  üoil  qu’on  veuille  prévenir  l'exi)losion  d’un 
accès  de  folie,  soit  qu’on  ait  à traiter  la  maladie,  soit 
qu’on  se  propose  de  confirmer  la  convalescence  » (ouvr. 
cité  , t.  I,  p.  134).  Esquirol  conseille  de  substituer  une 
passion  réelle  à une  passion  imaginaire  ( loc . cit.  , 
p.  133),  une  crainte  réelle  à une  crainte  imaginaire,  de 
vaincre  les  résolutions  les  plus  opiniâtres  {loc.  cit., 
p.  471)  , <lc  briser  le  spasme  par  le  spasme  , en  provo- 
quant des  secousses  morales  [loc.  cit.,  p 132-133).  Des 
observations  intéressantes  sont  citées  à l’appui  de  l’effi- 
cacité du  traitement  moral  {loc.  cit-,  g.  173.  — Ouvr. 
cité,  t II,  p.  769). 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  conseillé  le  traitement 
moral  , nous  devons  encore  citer  Cox  [Pract.  obs.  on 
insanity  ; Lond. , 1804)  , qui  rapporte  un  cas  <le  gué- 
rison obtenue  par  la  musique  ; J.  Syer  [A  dissert,  on 
the  features  and  treatment  of  insanity  ; Lond.,  1827 ), 
qui  regarde  le  traitement  moral  comme  le  moyen  de 
guérison  le  plus  efficace  dans  la  folie  idiopathique,  dans 
celle  où  l’on  trouve  mens  insana  in  corpore  sano; 
Tuke  , qui  préconise  le  traitement  moral  , et  cherche  à 
démontrer  l’inutilité  des  médications  physiques  [A  des- 
cription of  theretreat,  and  institution  near  York,  for 
insane  persons.  1815). 

Les  différentes  opinions  que  nous  venons  de  rappeler 
régnaient  dans  le  monde  médical,  sans  tpi’aucune  d’el- 
les prédominât  sur  les  autres,  lorsque  M.  I.euret  vint  dé- 
clarer que  dans  la  folie  simple,  non  compliquée  , ca- 
ractérisée par  des  troubles  de  l’intelligence  , sans  lé- 
sions PHYSIQUES  , le  traitement  physique  était  com- 
plètement inefficace  , et  que  le  traitement  moral  était 
te  seul  qui  pût  avoir  une  influence  directe  sur  tes 
symptômes  de  la  folie  [ J)u  traitement  moral,  etc.  , 
p.  5-7).  En  faisant  cette  déclaration,  M.  Leuret  ne  pré- 
tendit pas,  comme  le  lui  ont  fait  dire  quelques  adver- 
saires de  mauvaise  foi,  avoir  inventé  le  traitement  mo- 
ral de  la  folie  ; mais  il  prétendit,  avec  raison  , <|ue  le 
premier  il  se  prononçait  positivement  sur  la  valeur  de 
ce  traitement  , le  méthodisait  , et  déterminait  les  cas 
dans  lestiuels  il  devait  être  employé:  sous  ce  point  do 
vue,  la  priorité  ne  saurait  être  contestée  à M.  I.euret,  et 


nous  n’en  voudrions  pour  preuve  que  la  généralité  des 
attaques  qui  ont  été  dirigées  contre  ses  assertions. 

Nous  devons  faire  connaître  en  peu  de  mots  les  prin- 
cipes et  les  faits  sur  lesquels  M.  Leuret  établit  sa 
thérapeutique.  Ce  médecin  énonce  les  pro|iositions  sui- 
vantes : 

S’il  est  vrai  que  la  folie  dépende  d’une  altération  de 
l’encéphale , on  ignore  complètement  en  quoi  consiste 
cette  altération. 

On  a méconnu  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’employer 
les  remèdes  moraux  , et  ceux  où  il  faut  recourir  préala- 
blement aux  remèdes  physiques. 

Les  remèdes  moraux  , d’une  application  très-difficile 
et  très-laborieuse  , n’étant  |)as  méthodiquement  opposés 
aux  symptômes  psychiques  , ont  fort  rarement  produit 
tout  ce  ([u’il  est  en  eux  ueprorluire. 

Le  désir  d’expliquer  la  production  de  la  folie  par  des 
altérationsorganiques  du  cerveau  a détourné  l’attention 
du  traitement  mural. 

M.  Leuret  résume  ensuite,  de  la  manière  suivante,  les 
considérations  qui  le  guident  dans  l’application  des 
moyens  moraux. 

« Ce  (]ue  je  veux,  c’est,  contre  les  désordres  physiques, 
des  remèdes  physiipies,  et  contre  les  désordres  moraux, 
des  remèdes  moraux.  Vous  prétendez  guérir  le  délire  de 
la  pensée  et  des  passions  par  des  moyens  purement  phy- 
siques ; je  nie  que  cela  soit  possible.  Aux  idées  fixes  , 
vous  opposez  un  exutoire;  aux  perversions  de  la  vo- 
lonté , des  médicaments  simples;  je  disque  cela  est 
absurde.  Mais  pour  l’agitation  , l’insomnie  , la  torpeur  , 
la  fièvre  , la  paralysie, etc.,  je  suis  pleinement  de  votre 
avis;  il  faut  opposer  à ces  symptômes  les  moyens  que 
vous  recotnman(iez.  Je  vais  plus  loin  , je  reconnais  que 
ces  moyens,  employés  avec  discernement  pour  combattre 
les  symptômes  physiques,  auront  très-probablement  une 
heureuse  influence  sur  l’état  de  la  raison;  je  reconnais 
que  plusieurs  maladies  du  cerveau  amènent  avec  elles 
le  désordre  de  l'intelligence  ; mais  quand  l’entendement 
seul  est  malade,  et  beaucoup  d’aliénés  sont  dans  ce  cas  , 
le  traitement  physique  est  de  nulle  valeur,  le  traitement 
moral  seul  est  indiqué  » (ouvr.  cité,  p.  87-88). 

Tels  sont  les  principes  contre  lesquels  on  s’est  élevé 
avec  une  passion  que  rien  ne  justifie.  Sans  entrer  dans 
tous  les  détails  de  cette  question,  sans  rapporter  toutes 
les  objections  qui  ont  été  faites  à M.  Leuret,  et  toutes  les 
réponses  que  leur  a faites  ce  médecin,  sans  prendre  parti 
pour  les  matérialistes  ou  pour  les  spiritualistes,  nous  di- 
rons il’abord  que,  sous  les  réserves  indiquées  par  M.  Leu- 
ret, le  raisonnement  justifie  à priori  l’emi»loi  du  traite- 
ment moral  dans  la  folie  simple  , et  nous  appuyons 
cette  assertion  sur  les  considérations  que  nous  ferons 
valoir  plus  loin,  pour  démontrer  que  la  folie  simple  est 
presque  toujours  une  névrose  ( voy.  Nature),  Nous 
ajouterons  ensuite  que  le  traitement  moral  a pour  lui 
l’autorité  de  faits  nombreux,  contre  lesquels  ne  peuvent 
rien,  ni  les  théories,  ni  les  déclamations.  Cette  autorité 
n’est  point  renversée  par  le  précepte  auquel  M.  Pariset 
ramène  le  traitement  des  aliénés  , précepte  qui  établit 
qu’il  faut  favoriser  le  renouvellement  de  l’organisa- 
tion en  tenant  ouverts  tous  les  pores  excrétionnels  , et 
en  portant  dans  l'économie  des  matériaux  appro- 
priés de  composition  [Vullet.  de  l’Àc,  de  méd- , 1839, 
l.  IV,  j).  79)  ! 

Une  fois  l’utilité  du  traitement  moral  admise,  il  faut 
déterminer  les  moyens  moraux  auxquels  on  doit  avoir 
recours. 

(I  On  peut  rapporter  à trois  principes  , dit  Ceorget , 
toutes  les  modifications  qu’on  doit  chercher  à faire  naître 
dans  l’exercice  de  l’intelligence,  chez  les  aliénés:  1®  ne 
jamais  exciter  les  idées  ou  les  passions  de  ces  malades 
dans  le  sens  de  leur  délire  ; 2°  ne  point  combattre  direc- 
tement les  idées  et  les  passions  déraisonnables  de  ces 
malades  par  le  raisonnement,  la  discussion,  l’opposition, 
la  contradiction,  la  plaisanterie  ou  la  raillerie  ; 3®  fixer 
leur  attention  sur  des  objets  étrangers  au  délire  , com- 
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muniquer  à leur  esprit  des  idées  et  des  affections  nou- 
velles par  des  impressions  nouvelles. 

Esqiiirol  veut  qu’on  agisse  sur  l’attention  des  malades, 
tantôt  en  leur  présentant  des  objets  nouveaux,  tantôt 
en  faisant  naître  autour  d’eux  des  phénomènes  qui  les 
étonnent , tantôt  en  les  mettant  en  contradiction  avec 
eux-mêmes.  Quelquefois  , dit-il  , on  doit  abonder  dans 
leurs  ide'es,  les  caresser  , les  flatter  : on  entre  ainsi  dans 
leur  confiance,  ce  qui  est  le  gage  assuré  d’une  guérison 
prochaine.  D’autres  fois  il  faut  subjuguer  le  caractère 
entier  de  quelques  malades, vaincreleurs  prétentions, 
dompter  leurs  emportements,  briser  leur  orgueil  (ouvr. 
cil.,  t.  I,  p.  133j. 

O Personne  ne  doit  ignorer,  dit  M.  Calmeil,  qu’en  gé- 
néral, et  à moins  d’avoir  affaire  à des  monomaniaques 
à demi-raisonnables  , ou  déjà  à peu  près  convalescents, 
il  est  rare  que  l’on  itarvienne  à gouverner  les  aliénés  par 
le  raisonnement  et  la  persuasion....  C’est  surtout  par  la 
crainte  de  la  douleur,  de  la  douche  , des  affusions 
froides,  delà  camisole  de  force,  des  entraves,  des  ven- 
touses, des  moxas,  par  l'ascendant  de  sa  personne  , 
que  l'on  dompte  tes  moiiomaniaques  les  plus  ob- 
stinés et  les  moins  traitables  » {Dict-  de  méd.  , t.  xx, 
1>.  166). 

M.  Leuret  ayant  vu  que  le  raisonnement,  la  persua- 
sion, les  consolations,  les  distractions,  restaient  ordinai- 
rement sans  résultat,  eut  recours  à une  médecine  per- 
turbatrice plus  active  , et  fut  conduit  à employer  le 
moyen  que  nousavons  fait  connaître  sous  le  nom  de  ré- 
traclation  forcée  {voy.  p.  538).  « Il  faut,  dit-il,  attaquer 
les  malades  en  face,  ne  leur  faire  aucune  concession,  les 
obliger  à reculer  sans  cesse,  les  forcer  à parler  sensé- 
ment, etc,  ; dùl-on  d’abord  n’obtenir  d’eux  que  des  pa- 
roles arrachées  de  leur  bouche,  et  réprouvées  par  leur 
esprit,  il  faudrait  encore  les  contraindre  à prononcer 
ces  paroles  , car  c’est  déjà  beaucoup  que  de  les  avoir 
obligés  de  céder  sur  ce  point»  (ouvr.  cité,  j».  7'1). 
W.  Leuret  a donc  érigé  la  rétractation  forcée  en  mé- 
thode thérapeutique,  et  pour  ce  fait  de  nouvelles  atta- 
ques ont  été  dirigées  contre  lui. 

On  a d’abord  contesté  à M.  Leuret  le  mérite  de  l’inven- 
tion ; obligés,  malgré  notre  rép:  gnance  personnelle 
j)our  les  (lueslions  de  priorité,  de  nous  expliquer  sur  ce 
premier  point  , puisque  nous  persistons  h attribuer  à 
W.  Leuret  le  traitement  dont  il  s’agit,  nous  répéterons 
ce  que  nous  avons  déjà  dit.  Certes,  bien  avant  M.  Leuret, 
l’intimidation  a été  quelquefois  employée  |iour  dompter 
des  aliénés  furieux  , pour  combattre  une  idée  ciéliranle 
prédominante  , mais  jamais  l’emploi  de  ce  moyen 
n’avait  été  , avant  ce  médecin,  régularisé  , métliodisé; 
jamaisson  a|)pIicalion  n’availélé  étudiée  avec  soin,  ijuanl 
à ses  moyens  d'action,  à ses  contre-indications,  etc.  Si 
un  jour  cet  agent  moral  occupe  dans  le  traitement  de  la 
folie  la  place  éminente  que  nous  lui  croyons  réservée, 
on  ne  pourrait  , sans  une  souveraine  injustice  , ne  pas 
l’attribuer  exclusivement  à M.  Leuret. 

Passons  à des  objections  plus  importantes. 

Quelques  hommes  de  bonne  foi,  insitirés  par  une  hu- 
manité louable,  mais  peu  éclairée,  se  sont  élevés  contre 
l’emidoi  de  la  douleur,  et  ont  manifesté  la  crainte  que 
les  doctrines  de  M.  Leuret  ne  ramenassent,  à l’égard  des 
aliénés,  les  rigueurs  dont  Pinel  a fait  justice. 

La  réponse  est  facile.  Les  rigueurs  dont  il  est  question 
ne  peuvent  plus  se  reproduire;  M.  Leuret  n’a  jamais 
eu  besoin  de  recourir  qu’à  la  douche  administrée  pendant 
une  demi-minute  au  plus,  ou  même  à la  menace  de 
la  douche  ; or,  la  douleur  iléterminée  parla  douche  n’est 
point  telle  qu’on  ne  (luisse  l’infliger  sans  être  taxé  de 
barbarie,  et,  d’autre  part,  des  expériences  nombreuses 
prouvent  que,  comme  moyen  physique,  la  douche 
n’offre  aucun  danger  (voy.  Leuret,  ouvr.  cité,  p.  160- 
164).  Qui  veut  la  fin  doit  vouloir  les  moyens;  s’il  est 
prouvé,  et  à cet  égard  les  faits  prononceront,  s’il  est 
prouvé,  disons  nous,  que  la  rétractation  forcée  opère  la 
guérison  d’aliénés  réinités  incurables,  peut-on  raisonna- 


blement repousser  ce  moyen,  sous  prétexte  qu’il  est  in- 
humain? Qu’est-ce  que  la  douleur  produite  jiar  la  dou- 
che, en  comparaison  des  funestes  effets  de  la  folie  ? « On 
n’a  pas  craint,  dit  avec  raison  M.  Millet  (foc.  cîf  .,  p.  262), 
de  taxer  de  barbares  , de  cruels,  d’inhumains  , les 
moyens  que  M.  Leuret  met  en  usage  pour  arracher  aux 
aliénés  l’aven  qu’ils  se  trompent,  comme  s’il  n’y  avait 
pas  jdus  de  barbarie  et  d’inhumanité  à laisser  croujiir, 
dans  un  bôiiital  ou  dans  une  maison  de  santé,  des  mala- 
des qu’on  pourrait  rendre  à leur  famille  et  à la  société, 
en  les  soumetlant  pendant  quelque  temps  à des  éjireuves 
pénibles,  il  est  vrai,  mais  qui  portent  leur  fruit.  » 

Le  tableau  que  fait  M,  Pariset  des  rapports  de  douceur, 
de  bonté,  de  confiance,  de  compassion,  qui  doivent  exis- 
ter entre  l'aliéné  et  son  médecin,  est  sans  doute  fort  tou- 
chant, mais  Injustice  et  la  bonté  passent  souvent  sur  le 
délire  des  aliénés  sans  y rien  changer  ; mais  il  est  même 
des  cas  où  le  tendre  intérêt  que  l’on  montre  aux  aliénés 
a pour  effet  direct  d aggraver  leur  maladie,  o Rappelez- 
vous  que,  près  d’un  malade,  dit  M.  Leuret,  vous  n’êtes 
pas  homme,  mais  que  vous  êtes  médecin,  et  que  l’on  at- 
tend de  vous,  lion  pas  des  égards,  de  la  politesse,  de  bons 
procédés,  mais  la  guérison.  Quoi  qu’il  votis  en  coûte, 
ayez  la  fermeté  et  le  courage  du  chirurgien  ; vos  instru- 
ments sont  les  passions  et  les  idées,  sachez  vous  en  ser- 
vir, et  ne  craignez  pas  d’ajqieler  à votre  aide  toutes  celles 
qui  vous  sont  nécessaires  » (ouvr.  cilé,  p.  127).  M.  Leu- 
ret, d’ailleurs,  ne  fait  pas  de  la  rétractation  forcée,  c’est- 
à-dire  de  la  douche,  de  la  douleur,  le  seul  agent  du  trai- 
tement moral  ; lui  aussi  emploie  les  raisonnements  , les 
récompenses,  la  iiersuasion  , la  douceur,  les  soins  de 
toute  espèce  ; il  emploie  même  les  moyens  physiques  à 
titre  d’auxiliaires.  « Que  l'on  cesse  donc  de  m’accuser, 
s’écrie-t-il , soit  de  faire  uniquement  de  la  médecine 
morale,  soit  de  n’emidoyer  qu'un  seul  agent  moral.  Je 
reconnais  que  les  moyens  physiques,  employés  avec  dis- 
cernement, ont  une  heureuse  influence  sur  l’état  de  la 
raison...  Je  préconise  tout  ce  qui  peut  agir  sur  l’esprit 
des  aliénés , éveiller  leur  attention,  leur  donner  de  la 
mémoire,  leur  inspirer  des  passions  propres  à combaüre 
les  passions  ijui  les  dominent.  » 

Une  objection  plus  sérieuse  a été  faite  à M.  Leuret. 
Les  guérisons  que  vous  citez  à l’ajipui  de  votre  méihode, 
lui  a-t  on  d4l,  ne  sont  pas  réelles;  les  malailes  étaient 
sous  l’influence  de  l’intimidation,  la  folie  a rejiaru  aus- 
sitôt qu’ils  ont  été  soustraits  pendant  quelque  temps  à 
votre  autorité,  à la  puissance  de  votre  présence.  Ici  no- 
tre réjionse  ne  sera  pas  aussi  absolue.  Certes  parmi  les 
observations  rapportées  par  M.M.  Leuret  et  Millet,  il  en 
est  qui  nous  semblent  concluantes  ; ce|iendant  nous  com- 
prenons, vu  le  petit  nombre  de  faits  que  possède  jusqu’à 
présent  la  science,  que  l’on  conserve  encore  quelque 
doute,  que  l’on  veuille  êire  plus  éclairé  pour  porter  un 
jugement  définitif.  Cette  réserve  est  sage  ; mais,  dans 
l’appréc.ation  des  faits  déjà  existants  et  des  faits  ulté- 
rieurs, il  faudra  prendre  garde  de  ne  pas  attribuer  atix 
rechutes  qui  [lourraicnt  avoir  lieu  une  trop  grande  si- 
gnification. « Il  y a malheureusement  des  rechutes  possi- 
bles dans  toutes  les  maladies,  dit  M.  Leuret;  il  y en  a 
dans  la  folie,  de  quebiue  manière  qu’on  la  traite.  » 

Parlerons-nous  des  attaques  (|u’ont  dirigées  contre 
M.  Leuret  certains  hommes  (jui,  propriétaires  de  maisons 
de  santé,  marchands  médicaux,  ont  inventé  à leur  pro- 
fit une  variété  nouvelle  d’affiches  , d’annonces,  de  ré- 
clames? Dirons-nous  à quels  excès  d’hypocrisie,  de  dé- 
loyauté, d’inconvenance,  se  sont  portés  ces  hommes  , 
qui,  jetant  les  hauts  cris  au  nom  de  la  philanthropie, 
n’ont  cherché,  dans  cette  importante  question,  que  l’oc- 
casion de  raconter  au  public  leurs  miraculeux  succès 
obtenus  à l’aide  de  la  plus  louchante  mansuétude.  « En- 
voyez-notis  vos  malades,  se  sont-ils  écriés,  notis  les  gué- 
rissons mieux,  et  sans  même  leur  faire  éprottver  la  plus 
légère  cotilrariélé.  » 

a La  discussion  est  sortie  des  bornes  que  jamais  une 
discussion  ne  devrait  franchir,  a dit  M.  Leuret  ; on  a ré- 
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{«amlti  à pleines  mains  la  calomnie  contre  moi...  ; l'ex- 
posé ti;lèlerte  ce  que  je  fais  chaque  jour  sera  majuslifl- 
cation.  » M.  Leiirel  a raison  : le  silence  et  le  niéjjris 
doivent-  êire  sa  seule  réponse. 

Nous  connaissons  à peine  M.  Leuret,  mais  l’intérêt  de 
la  vérilé,  de  la  science  el  de  l'humaniié,  nous  a porlés  à 
nous  |>rononcer  énergiquement  dans  une  circonstance 
aussi  grave.  L’homme  qui  consacre  sa  vie  au  soulage- 
ment des  aliénés  avec  autant  de  dévouement  et  d’abné- 
gation, qui  montre  dans  ses  travaux  tant  de  précieuses 
qualités  de  l’esprit  et  du  cœur,  ne  peut  être  ni  sys- 
lémaliquement  cruel,  ni  aveuglé  par  une  théorie.  Que 
M.  Leuret  poursuive  avec  la  même  ardeur  la  voie  (|u’il 
s’est  ouverte  , el , quel  que  soit  le  bnt  auquel  il  arrive, 
malgré  l’anathème  que  fait  peser  sur  sa  têteM.  Blanche 
(Du  danger  des  rigueurs  corporelles  dans  le  traite- 
ment de  la  folie  ; Péris,  1835.  — />e  l’état  actuel  du 
traitement  de  la  folie  en  France  ; Paris,  1840),  il  aura 
pour  lui  l’estime  et  l’approbation  de  tous  les  véritables 
amis  de  la  science  et  de  l’humanité. 

Indiquons  rapidement  les  considérations  particulières 
qui  se  rattachent , quant  à la  thérapeutique,  à chacune 
des  formes  de  l’aliénation  mentale. 

1“  Hallucinations.  — Monomanie.  — Nous  avons  vu 
(p.  526;  que  les  hallucinations  et  la  monomanie  étaient, 
de  toutes  les  formes  de  la  folie,  celles  qui  résistaient  le 
plus  à la  thérapeutique.  La  plupart  des  auteurs,  comme 
convaincus  de  leur  incurabilité  , se  taisent,  pour  ainsi 
dire,  sur  leur  traitement.  Dansson  article,  fort  remarqua- 
ble d’ailleurs,  sur  les  hallucinations  [Dict.  de  méd., 
I.  XIV,  p.  5l  1),M.  Calmeil  ne  s’occupe  pas  du  traitement, 
|iour  lequel  il  renvoie  le  lecteur  à l'article  Monomanie. 
Dans  celui-ci  {Dict.  de  méd.,  t.  xx,  |>.  164),  ce  médecin 
indique  quelques  soins  : les  saignées  locales  ou  généra- 
les, les  bains,  les  douches,  les  agents  moraux,  les  moyens 
que  l’on  doit  opposer  aux  diverses  complications.  « Du 
reste,  dit-il,  la  plupart  des  moyens  thérapeutiques  em- 
ployés pour  combattre  la  manie  conviennent  également 
dans  l’aliénation  mentale  partielle.  » 

C’est  au  traitement  des  hallucinations  el  de  la  mono- 
manie, de  ces  formes  de  folie  qui,  plus  souvent  que 
toutes  les  autres,  sont  simples,  dégagées  de  tous  symp- 
tômes physiques,  que  M.  Leuret  a surtout  ajipliqué  ,1e 
traitement  moral.  Les  succès  qu’il  a obtenus  doiveni  en- 
gager les  praticiens  à s’engager  dans  celte  voie  nouvelle 
ouverte  à la  thérapeutique. 

2"  Manie. — C’est  principalement  contre  la  manie 
qu’ont  été  préconisés  tous  les  agents  thérapeutiques  dont 
nous  avons  fait  l’énuméralion  (poy.  p.  534).  Néan- 
moins, les  émissions  sanguines,  les  purgatifs,  les  bains, 
les  douches  , constituent  pres(|ue  à eux  seuls,  aujour- 
d’hui , le  traitement  de  celle  forme  d’aliénation  men- 
tale (voy.  Dict.  de  méd.,  art.  Mainie,  t.  xix,  p.  139;.  Le 
traitement  moral  ne  doit  pas  être  négligé  ; mais  ici  il  a 
besoin  , le  plus  ordinairement , d’être  secondé  par  les 
moyens  précités,  la  manie  s’accompagnant  souvent  de 
désordres  physiques. 

Nous  ne  nous  éiendrons  pas  sur  le  traitement  que  ré- 
clament les  complications  qui  peuvent  accompagner  les 
trois  formes  de  folie  c]ue  nous  venons  de  nommer,  ou 
les  cas  dans  lesquels  ces  formes  sont  réunies  entre  elles. 

3“  Démence  simple. — La  démence  chronique  ne  ré- 
clame que  des  soins  hygiéniques  assidus;  elle  résiste  à 
tous  les  moyens  tbérapeuiiques.  La  démence  aigue  doit 
être  traitée  par  les  excitants;  un  régime  alimentaire  suc- 
culent ; un  exercice  modéré  ; des  frictions  sèches  aroma- 
tiques, alcooliques,  sur  les  bras,  les  cuisses,  sur  tout  le 
corps  ; des  affusions  froides  amènent  souvent  la  guérison. 
Dans  quelques  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  la  médication 
doit  être  entièrement  opposée  à celle  que  nous  venons  de 
formuler.  «Sur  un  sujet  replet,  quia  éprouvé  quelque 
commotion,  quel(|ue.j  ébranlement  des  grands  centres 
nerveux,  les  émissions  sanguines,  les  pédiluves  irritants, 
les  purgatifs  réitérés,  soulagent  infailliblement  le  ma- 
lade» (Calmeil,  Dic(.)de méd., art. démencb,  t.  x,  p.85). 


l.orsqce  le  dément  a résisté  à ces  moyens,  il  faut  appli- 
quer des  ventouses  derrière  le  cou,  un  séton  à la  nuque, 
un  cautère  ou  plusieurs  boulons  de  feu  sur  la  première 
vertèbre  cervicale,  ou  dans  le  voisinage  de  l’occipital; 
un  vésicatoire  au  bras  (Calmeil,  loc.  cit.). 

4o  Démence  paralytique.  — La  démence  paralyli(iue 
résiste  presque  constamment  à toutes  les  méilicalions 
que  l’on  dirige  contre  elle,  et  plusieurs  auteurs,  décou- 
ragés par  les  tentatives  infructueuses  qui  ont  été  faites, 
conseillent  d’abandonner  à eux-mêmes  les  sujets  atteints 
de  celle  forme  de  folie,  afin  de  leur  éviter  les  inconvé- 
nienisd'un  traitement  long,  douloureux  el  inutile.  «Ce 
précepte,  dit  avec  raison  M.  Calmeil,  est  tout  à fait  con- 
damnable, il  ne  doit  tout  au  plus  être  suivi  que  lorsque 
la  maladie  est  arrivée  à son  dernier  degré  ; jusque-là  on 
doit  employer  tous  les  moyens  indiqués,  avec  autant  de 
persévérance  et  d’opiniâtreté  que  si  l’on  était  assuré 
d’avance  de  rétablir  l’intelligence  et  les  mouvements.  » 
La  thérapeutique  est  d’ailleurs  assez  restreinte;  les 
émissions  sanguines  peuvent  être  employées  au  début, 
lorsqu’il  existe  des  symptômes  de  congestion  ; on  leur 
viendra  en  aide  par  l’isolement , la  diète,  les  boissons 
rafraîchissantes,  laxatives,  les  bains  lièdes.  Ces  moyens 
sont  encore  utiles  lorsque  dans  le  cours  de  la  maladie  il 
survient  des  accidents  qui  indiquent  leur  emploi.  « Il 
m’est  arrivé  souvent,  dit  M.  Calmeil,  de  sauver  momen- 
tanément de  la  mort  des  paralytiques  qu’une  violente 
congestion  avait  jetés  dans  la  stupeur  ; -d’autres  fois, 
une  application  de  trente  sangsues  au  cou  a fait  dispa- 
raître très- promptement  des  mouvements  convulsifs 
alarmants,  el  le  malade  revenait  à son  état  ordinaire  » 
{De  la  Paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  p.  4221. 
Lorsque  le  traitement  anli|)hlogistique  est  resté  ineffi- 
cace, ou  lorsque  son  emiloi  a été  contre-indiqué,  on 
aura  recours  aux  purgatifs  longtemps  prolongés,  à de 
larges  vésicatoires  appliqués  aux  cuisses,  et  longtemps 
entretenus,  aux  révulsifs  placés  dans  le  voisinage  du 
cerveau,  au  séton  à la  uuque,  au  moxa,  au  cautère  ac- 
tuel appliqué  derrière  le  cou,  sur  l’occipital.  » Si,  mal- 
gré cette  médication  , l’étal  du  malade  ne  s’est  pas  amé- 
lioré, il  n’y  a plus  rien  à tenter  : tout  espoir  de  guérison 
est  désormais  inutile  » (Calmeil,  ouvr.cité,p.  424).  Trop 
souvent  c’est  là  le  résultat  auquel  on  arrive  : alors  encore 
certains  soins  hygiéniques  doiveni  néanmoins  être  don- 
nés aux  malades.  Le  dément  paralytique  doit  être  levé 
pendant  toute  la  journée,  afin  de  retarder  le  développe- 
ment des  eschares,  et  de  se  ménager  des  facilités  pour  le 
tenir  propre  : on  l’assied  dans  un  fauteuil  percé,  portant 
sur  les  côtés  des  lanières  en  cuir,  qu’on  passe  sous  les 
aisselles  et  sur  les  épaules  du  malade,  pour  maintenir  le 
haut  du  corps  ; les  pieds  doivent  être  placés  sur  un  petit 
banc  , afin  d’éviter  l’œdème  des  extrémités  inférieures. 
Le  malade  est  revêtu  d'une  blouse  fendue  par  derrière, 
qu’on  écarte  en  l’asseyant  : ses  fesses  reposent  ainsi  à nu 
sur  le  coussin  qui  garnit  la  lunette  du  fauteuil  ; ce  cous- 
sin doit  être  en  crin,  el  parfaitement  élastique , ou, 
mieux  encore,  en  caoutchouc  et  rempli  d’air.  Plusieurs 
fois  par  Jour  on  lave,  avec  une  éponge  fine,  tout  le  corps 
du  paralyiique  ; le  lit  doit  être  creusé  en  auge,  el  l’on  y 
fixe  le  malade  de  manière  à ce  qu’il  ne  puisse  tomber 
pendant  la  nuit  : au  moyen  d’une  toile  imperméable 
placée  sous  le  drap  inférieur,  on  empêche  que  l’urine  et 
les  matières  fécales  n’imbibent  les  matelas,  qui  doivent 
être  un  peu  durs.  «Le  paralytique,  dit  M.  Calmeil, 
étoufferait  dans  un  lit  mou  et  souple,  qui  viendrait  l’en- 
gloutir, pour  ainsi  dire  , el  l’envelopper  dans  ses  excré- 
ments.» Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  des  eschares 
se  développent,  il  faut  aiiporler  un  soin  extrême  à leur 
pansement  ( voy.,  pour  plus  de  détails,  de  la  Paralysie 
consid.  chez  les  aliénés,  p.  426-431  ). 

5»  Folie  puerpérale.  — « Les  femmes  aliénées  à la 
suite  des  couches  ou  de  l’allaitement,  dilEsquirol,  (ouvr. 
cil. , I.  I,  p.  248  ) , doivent  être  soumises,  comme  les 
autres  aliénés,  aux  mêmes  principes  généraux  de  trai- 
tement : l’isolement,  lessecours  de  l’hygiène,  les  moyens 
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moraux,  ne  doivent  pas  ôtre  négligés  ; ils  ont  seuls  suffi 
pour  guérir,  quoique  plus  rarement  (juedans  les  autres 
aliénalions  menlales.  » 

Le  irailcment  physique  nous  paraît,  en  effet,  mériter 
la  préférence  dans  la  folie  puerpérale. 

Les  saignées  doivent  être  employées  au  début  lors- 
(|u’il  y a des  signes  de  pléthore,  de  congestion  cérébrale  ; 
les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  sinapismes  appliqués 
aux  jampes,  aux  cuisses,  à la  nti(|ue,  les  sudorifiques, 
sont  souvent  utiles;  les  purgatifs  réussissent  quelquefois. 
Esquirol  a prescrit  avec  succès,  immédiatement  après 
l’accouchement,  les  lavements  préparés  avec  120  gram- 
mes de  sucre  et  du  lait  en  suffisante  quantité  ; l’émétique 
répété  plusieurs  fois  de  suite  est  indi<|tté  chez  les  sujets 
lymphatiques  ; les  bains  tièdes,  les  bains  de  siège,  sont 
de  bons  adjitvauts.  Lorsque  le  lait  est  su|)primé,  on  es- 
saye de  rétablir  la  sécrétion  au  moyen  de  la  succion,  de 
ventouses  appliquées  sur  les  mamelles.  Les  évacuants, 
les  sangsues  à la  vulve,  les  ventouses  [nomenées  sur  les 
cuisses,  les  emménagogues,  doivent  être  employés  pour 
rappeler  les  lochies  lorsqu’elles  sont  arrêtées. 

Traitement  prophylactique  de  ta  folie.  — Il  nous 
reste  à dire  quelques  mots  de  la  propliylactitiue,  et  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  laisser  parler  Esquirol. 

On  évitera  les  mariages  entre  individus  issus  de  parents 
aliénés. 

L’éducation  des  enfants  nés  de  parents  affectés  de  fo- 
lie exige  des  soitts  tout  parlicttliers.  Il  faut  éviter  tout 
ce  qui  peut  ébranler  leur  cerveau,  forcer  les  ressorts  de 
leur  sensibilité  et  de  leur  intelligence  ; on  évitera  les 
écarts  de  régime,  qui  souvent,  dès  l’âge  le  plus  tendre, 
disposent  à la  folie;  l'éducation  doit  être  moins  intellec- 
tuelle que  physique  et  gymnastique.  Du  reste,  pour  pré- 
venir le  développement  de  la  folie,  comme  pour  empê- 
cher le  retour  des  accès,  il  faid,  en  général,  s’appliquer 
à éloigner  les  causes  connues  de  l'aliénation  mentale: 

<1  C’est  pour  avoir  manqué  de  prévoyance,  dit  Esquirol, 
que  la  folie  est  si  souvent  héréditaire;  c’est  pour  être 
imprudentes,  que  les  personnes  qui  ont  eu  un  accès  de 
folie  sont  sujettes  au  retour  de  la  même  maladie. 

Siège.  — Nous  ne  chercherons  pas  à accumuler  les 
arguments  pour  prouver  que  le  cerveau  est  le  siège  exclu- 
sif de  la  folie.  Gall,  dont  nous  ne  partageons  pas  les  opi- 
nions relatives  à la  localisation  de  la  folie  dans  le  cer- 
veau lui-  même,  a parfaitement  ré.solu  ce  point  ; Georget 
l’a  établi  avec  non  moins  d’autorité.  En  admettant  que 
la  folie  puisse  être  quelquefois  symptomatique  ou  sym- 
pathique d’une  affection  intestinale  (Prost  ) , d’une  mala- 
die de  rutérus  (Foville),  on  ne  doit  pas  en  conclure  que 
la  maladie  n’existe  pas  dans  le  cerveau  : ce  serait  con- 
fondre la  cause  d’une  affection  avec  son  siège. 

Nous  n’aborderons  pas  ici  la  question  de  la  localisa- 
tion de  la  folie  ; ce  serait  nous  jeter  dans  des  considéra- 
tions auxquelles  nous  devons  resterétrangers.  Disons  seu- 
lement que  les  localisateurs  n’ont  pas  été  , dans  leurs 
assertions,  ])lus  heureux  que  les  phrénologistes.  L’anéc- 
dote  suivante,  rapportée  par  M.  Leuret,  nous  dispensera 
d’entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

Gall,  qui,  peu  de  temps  après  son  arrivée  à Paris,  ap- 
pelait sur  son  système  toute  l’attention  des  savants,  visi- 
tait un  jour  la  Salpêtrière  avec  M Esquirol.  D’abord 
M.  Esquirol  faisait  à Gall  l’histoire  de  la  maladie  des  fol- 
les qu’il  lui  présentait,  et  Gall  expliquait  par  les  protu- 
bérances du  crâne  la  cause  de  leur  maladie  : toujours  la 
conformation  de  la  tête  et  le  caractère  de  la  foliese  trou- 
vaient en  harmonie  parfaite.  Jusque-là  tout  allait  bien. 
Mais,  voulant  faire  une  contre-épreuve,  M.  Esquirol  en- 
gagea l’inventeur  de  la  phrénologie  à observer  préalable- 
ment la  tête  de  ses  malades,  et  à lui  dire,  d’après  cette 
observation,  quel  était  le  caractère  de  leur  maladie  : dès 
lors  Gall  devint  muet.  Il  avait  pu,  avec  une  complète 
certitude,  remonter  de  l’effet  à la  cause;  mais  de  la 
cause  il  ne  put  jamais  descendre  jusqu’à  l’effet. 

«Je  doute,  ajoute  M.  Leuret,  que  les  médecins  d’a- 
liénés qui  ont  adopté  la  doctrine  de  Gall  se  tirassent  de 
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l’expérience  tentée  par  M.  Esquirol  d’une  manière  |>Ius 
satisfaisante  que  ne  l’a  fait  Gall  lui-même  » 

Parmi  les  localisateurs  nous  citerons  principalement  : 
Combe  lObs.  on  mental  dérangement  being  an  appli- 
cation of  the  principles  of  phrenology  to  the  élucida- 
tion of  the  causes,  symptoms  nature  and  treatment 
of  insanity  ; Éitimb.,  1331  ) ; Ellis  (De  la  nature,  des 
causes,  et  de  l'aliénation  mentale,  trad.  par  Archam- 
bault ; Paris.  1840  ;;  MM.  Belhomme  (Considérations 
sur  l'application  de  la  folie  , sa  localisation,  et  son 
traitement  ; Paris,  1834  ; — Suite  des  recherches  sur 
la  localisation  de  la  folie.  Paris,  1836],  Parchappe, 
Ferriis.  — Ces  deux  derniers  médecins  n’ont  toutefois 
émis  que  des  opinions  beaucoup  moins  tranchées. 

On  a voulu  encore,  !ndé|)endammenl  de  toute  idée  phré- 
nologique,  localiser  la  folie  dans  telle  ou  telle  partie  du 
cerveau  : nous  reviendrons  tout  à l’heure  sur  ce  sujet. 

Nature. — Avant  d’abor<ler  l’étude  paihogéni<iue  de  la 
folie,  nous  devons  rap|ieler  en  peu  de  mots  les  données 
que  lui  fournissent  l’anatomie  pathologique  et  la  symp- 
tomatologie. 

l“Dans  \a  folie  simple,  sans  aucune  complication  de 
symp'ômes  physiques  (hallucination,  monomanie,  ma- 
nie simple,  démence  simple),  on  ne  trouve  ordinaire- 
ment aucune  altération  à l’examen  des  cadavres.  Celles 
que  l’on  rencontre  ([uelquefois  n’ont  rien  de  constant, 
tout  porte  à croire  qu’elles  sont  consécutives  : on  les  ren- 
contre chez  des  individus  qui  n’ont  jamais  offert  aucun 
symptôme  de  folie. 

2“  Dans  la  folie  compliquée  de  synaptômes physiques, 
et  spécialement  de  lésions  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment, on  trouve,  à l’examen  du  cadavre,  des  altérations 
variables,  dont  l’importance  est  en  raison  directe  de 
l’iuletisité  des  symptômes  physiques.  M.  Léiut  ne  nous 
paraît  pas  être  autorisé  à établir  que  la  démence  avec 
paralysie  générale  peut  ne  laisser  après  la  mort  aucune 
trace  appréciable  d’altération  du  cerveau  ou  de  sesenve- 
loppes  ( inductions  sur  la  valeur  des  altérations  de 
l'encéphale  dans  la  folie,  p.  98),  ce  médecin  ne  fon- 
dant cette  proposition  quesur  trois  observations  peu  con- 
cluantes publiées  dans  la  Clinique  de  la  maison  des 
aliénés  de  Montpellier,  pour  l’année  18“29.  Parmi  ces 
lésions,  il  n’en  est  pas  une  qu’on  puisse  considérer  comme 
appartenant  spécialement  à la  folie  compli(iuée.  Cette 
assertion  est  démontrée  par  les  résultats  contradictoires 
auxquels  sont  arrivés  leS  auteurs  qui  n’ont  pu  s’enten- 
dre ni  sur  le  siège,  ni  sur  la  nature  de  la  lésion  qui  serait 
caractéristique  de  la  folie.  Ainsi,  pour  ne  parler  que  des 
auteurs  modernes,  MM.  Foville,  Délayé,  Bouchet  et  Ca- 
zauvieilh.  la  font  consister  dans  la  phlegmasie,  le  ra- 
mollissement de  la  substance  grise superpcielle;M . Par- 
chappe, dans  le  ramollissement  de  la  partie  moyenne 
de  la  couche  corticale",  Bayle,  dans  la  phlegmasie 
chronique  des  méninges.  lA.  Foville  a encore  indiqué 
la  soudure  des  différents  plans  du  cerveau. 

3“  Lorsque  des  lésions  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment se  manifestent  chez  un  aliéné,  la  maladie  prend 
ordinairement  une  marche  progressive,  et  aboutit  à la 
démence  paralytique. 

4“  U La  cause  immédiate  de  l’aliénation  mentale,  a dit 
Georget,  n’est  vraisemblablement  pas  toujours  la  môme.  » 
C’est  là,  à notre  avis,  une  vérité  qu’il  ne  faut  pas  |)erdre 
un  instant  de  vue. 

A l’aide  des  propositions  précédentes,  nous  espérons, 
non  résoudre  la  question  difficile  dont  nous  avons  à 
nous  occuper,  mais  au  moins  la  simplifier  beaucoup,  et 
la  ramener  au  point  de  vue  duquel  elle  doit  être  envi- 
sagée, si  l’on  veut  arriver  ultérieurement  à des  résultats 
posii ifs.  C’est  parce  (|ue  l’on  n’a  pas  voulu  admettre  des 
distinctions  indispensables,  que  l’étude  pathogénique  de 
la  folie  est  restées!  obscure  et  si  controversée. 

Voici  de  quelle  manière  la  nature  de  la  folie  nous  pa- 
raît devoir  être  établie  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

k.  La  folie  simple,  exclusivement  constituée  par 
les  troubles  de  l'intelligence,  et  considérée  à son  dé- 
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but,  parait  quelquefois  dépendre  d’une  irritation  en- 
céphalique; le  plus  ordinairement  elle  est  manifeste- 
menl  lerésullal  d’une  névrose  de  l'encéphale.  Dans  ce 
(lerniec  cas,  peiil-on  dire,  avec  M-  Lélul  : «Il  est  tout 
probable  i|ue  la  cause  prochaine  de  la  folie  gîl  dans  l’al- 
léraiion  des  rapports  existant  entre  le  cerveau  et  les  flui- 
des impondérables,  le  fluide  éleciri()ue,ouéleclro-niagné- 
ticpie,  le  fluide  lumineux,  le  calori(|ue  dont  l’action  sur 
cet  organe  constitue  en  tout,  ou  au  moins  en  partie,  la 
cause  première  de  la  vie  et  de  la  pensée»  {Ind.  sur  la 
valeur  des  altér.  , etc.  , p.  66)  ? 

Dans  quelques  cas  de  manie  fort  difficiles  à distinguer 
du  délire  aigu,  lorsque  la  folie  s’est  manifestée  après  l’ac- 
tion de  causesévidemment  excitantes  (excès  d’étude,  co- 
lère, insolation,  coups  sur  la  tête,  etc  ),  lorsque  l’aliéné 
présente  des  symptômes  bien  caractérisés  de  congestion 
(chaleur  générale,  force  et  fréquence  du  pouls,  rou- 
geur des  yeux,  irritabilité  des  sens  },  la  nature  irri- 
tative de  la  maladie  peut,  en  effet,  être  admise,  bien 
qu’il  ne  soit  pas  rare  de  voir  des  névroses  se  développer 
dans  les  mêmes  circonstances,  et  produire  les  mêmes 
phénomènes  : voilà  les  proportions  auxquelles  doit  être 
réduite  cette  proposition  de  Broussais  : <<  La  manie  sup- 
pose toujours  une  irritation  du  cerveau  ( Ue  l’irrita- 
tion et  de  la  folie,  t.  u,  p.  417,  édit.  ).  La  folie  par 
irritation  est  toujours  caractérisée  par  l’exaltation  des 
facultés  intellectuelles  ( hallucinations,  monomanie, 
manie  ). 

Il  est  impossible  de  nier  que  la  folie  simple  ne  soit  le 
lilus  ordinairement  une  Névrose  : cela  nous  paraît  être 
incontestablement  démontré  par  les  considérations  sui- 
vantes 

La  maladie  se  développe  souvent  sous  l’influence  de 
causes  manifestement  débilitantes. 

Elle  ne  s’accompagne  d’aucuns  symptômes  d’irritation, 
de  congestion  primitive. 

Elle  suit  une  marche  intermittente,  périodique. 

Elle  augmente  sous  l'influence  d’une  thérapeutique 
antiphlogistique  ; elle  diminue  ou  guérit  sous  l’influence 
d’une  thérapeutique  excitante. 

Elle  cesse  quelquefois  spontanément  et  brusquement. 

Elle  guérit  sous  l’influence  d’un  traitement  exclusive- 
ment moral. 

Elle  se  transmet  par  imitation. 

Elle  ne  laisse  après  elle  aucune  trace  de  lésions  analo- 
raiipies. 

MM.  Bouchet  et  Caïauvieilh  ont  consacré  de  longs  dé- 
veloppements à prouver  que  l’épilepsie  et  l’aliénation 
mentale  étaient  de  nature  identique  (Arch.  gén,  de 
méd  , l'f  sér.,  t.  IX,  p.  510  ; et  t.  x , p.  5).  Nous  som- 
mes de  l’avis  de  ces  médecins  : seulement,  au  lieu  de  dire, 
avec  eux,  que  l’épilepsie  est  due  à l’inflammation  de  la 
sultsiance  blanche,  et  la  folie  à celle  de  la  substance 
grise,  nous  dirons  que  ces  maladies  sont  toutes  deux  des 
névroses. 

Lorsque  la  folie  simple  a persisté  pendant  longtemps , 
soit  à l’état  d’irritation  encéphalique,  soit  à l’état  de  né- 
vrose, elle  finit  souvent,  mais  non  pas  toujours,  comme 
le  veut  Broussais  ( loc.  cit.,  p.  418  ),  par  donner  lieu  à 
une  véritable  encéphalite  chronique  , soit  parenchyma- 
teuse, soit  membraneuse.  Cette  complication  est  l'effet 
de  la  folie,  et  nous  ne  pensons  pas  que  cette  assertion  soit 
aussi  ridicule  que  ledit  encore  Broussais,  et  iiu’elle doive 
être  reléguée  « [larmi  les  absurdités  dont  fourmillait  la 
pathologie»  avant  qu’elle  n’eùt  été  réformée  par  l'au- 
teur de  l’Histoire  des  phlegmasies  chroniques  ( Brous- 
sais , ouvr.  cit.,  t.  Il,  p.  410  ).  La  foiie  par  névrose  est 
caractérisée,  tantôt  par  l’exaltation  des  facultés  (hallu- 
cinations, monomanie,  manie  ),  tantôt  par  leur  affai- 
blissement (démence  simple). 

B.  La  folie  compliquée,  dès  son  début,  de  lésions  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement  (ilémence  paralytique), 
reconnaît  pour  causes  des  altérations  encéphaliques 
variables,  que  l’on  peut  considérer  comme  étant  le 
résultat  d'une  phlegmasie  chronique.  Ces  altérations 


déterminent  probablement,  non-seulement  les  symp- 
tômes physiques,  mais  encoreles  troubles  intellectuels 
qui  sont  essentiellement  caractérisés  par  l’affaiblisse- 
ment des  facultés. 

Si  nous  appliquons  ces  deux  propositions  à l’étude  de 
la  folie,  considérée  dans  les  différentes  formes  sympto- 
maliipies  que  nous  avons  décrites,  nous  conclurons  : 

I “ Que  les  hallucinations , la  monomanie , la  manie  , 
la  démence  simple  , sans  lésions  de  la  sensibilité , ni  du 
mouvement,  dépendent  tantôt  d'une  irritation  encépha- 
lique, tantôt  d'une  névrose  de  l’encéphale. 

2“  Que  la  névrose  encéphalique  qui  produit  la  folie 
peut  donner  lieu  à une  irritation,  à une  congestion  cé- 
rébrale, laquelle,  en  persistant,  peut,  à son  tour,  entre- 
tenir la  névrose.  Dans  ce  cas,  l’irritation  toujours  con- 
sécutive n’est  qu’une  complication. 

3“  Que  la  folie  compliquée  de  lésions  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement,  c’est-à-dire  la  démence  paralytique  , 
dépend  d’une  encéphalite  générale  chronique.  Nous 
avons  déjà  fait  pressentir  que  telle  serait  notre  opinion 
( voy.  le  Compendium,  art.  Encéphalite). 

4"  L’encéphalite  générale  chruni(|ue  t démence  para- 
lytique) est  le  plus  ordinairement  primitive,  et  se 
manifeste  dès  le  début  par  les  sym|itômes  qui  la  carac- 
térisent. 

5»  L’encé|ihalite  générale  chronique  ( démence  para- 
lytique) est  i|uelquefois  consécutive  : elle  constitue  alors 
une  cum|)licalion  finale,  une  terminaison  de  la  folie  : les 
premiers  symiitômes  par  lesquels  elle  se  manifeste  sont 
quel(|uefois  masqués  , pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  par  les  sym|itômes  de  l’aliénation  mentale;  mais 
ils  finissent  par  devenir  prédominants,  et  dès  lors  l’exal- 
tation des  facultés  est  remplacée  par  l’affaiblissement 
graduel,  et,  enfin,  la  perte  totale  de  ces  mêmes  fa- 
cultés. 

6»  L’encéphalite  générale  chronique  (démence  para- 
lytique) guérit  très-rarement,  et  seulement  à son  début. 
Elle  réclame  exclusivement  l’emploi  des  moyens  hygié- 
niques et  pharmaceutiques. 

7»  La  folie  avec  exaltation  des  facultés  (hallucina- 
tions, monomanie,  manie)  guérit  à toutes  les  époques 
de  sa  durée,  lorsqu'elle  reste  simple;  toutefois,  la  gué- 
rison a d’autant  plus  de  chances  que  la  maladie  est 
moins  ancienne.  Suivant  que  la  folie  présente  les  carac- 
tères d'une  irritation  ou  d’une  névrose  , elle  doit  être 
traitée  par  les  moyens  physiques,  ou  par  les  moyens  mo- 
raux. Ceux-ci  sont  le  plus  fréquemment  indiqués,  parce 
que  la  folie  est  ordinairement  une  névrose  : ils  doivent 
être  de  nature  à provoquer  une  perturbation  morale 
vive, 

8o  La  folie  avec  affaiblissement  des  facultés  ( démence 
simple)  offre  moins  de  chances  de  guérison  que  la  forme 
précédente.  Elle  exige  la  réunion  des  moyens  physiques 
et  des  agents  moraux  : l'indication  est  de  stimuler  l’in- 
telligence et  le  cerveau.  Nous  n’entendons  point  parier 
ici  de  la  démence  sénile. 

Ce  n’est  pas  sans  de  longues  méditations , sans  une 
grande  hésitation  , que  nous  nous  sommes  décidés  à 
émettre  des  opinions  qui  seront  peut-être  vivement  cri- 
tiquées ; si  nous  nous  sommes  trompés,  nous  pourrons 
encore  avoir  servi  la  science,  en  provoquant  une  expo- 
sition précise  sur  une  question  qui  n’a  pas  encore  été  , 
on  peut  le  dire,  nettement  posée  et  franchement  dis- 
cutée. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
Presque  tous  les  nosographes  ont  placé  la  folie  parmi  les 
maladies  nerveuses,  c’est-à-dire  parmi  celles  dont  la 
nature  est  inconnue.  Ainsi,  Sauvages  distribue  les  diffé- 
rentes formes  de  la  folie  dans  les  quatre  ordres  dont  se 
compose  sa  8®  classe,  consacrée  aux  maladies  de  l’es- 
prit. La  folie  constitue,  pour  Cullen  , le  4®  ordre  de  sa 
2“  classe  { maladies  nerveuses),  ponrGood,  le  l®®  ordre 
de  sa  4®  classe  ( maladies  des  fonctions  nerveuses  ). 
Pinel  a placé  l'aliénation  mentale  dans  le  2®  ordre  ( né- 
vroses des  fonctions  cérébrales)  de  sa  4®  classe  (névro- 
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ses).  M.  Rostan  fait  figurer  la  folie  dans  sa  2°  division  , 
consacre'e  aux  maladies  dont  le  siège  n'est  que  proba- 
ble, ou  même  entièrement  inconnu.  Enfin  , M.  Andral  , 
dans  son  cours  de  paihologie  interne  , a rangé  la  folie 
parmi  les  maladies  des  centres  nerveux,  caractérisées 
par  la  lésion  de  l’intelligence,  se  présentant  sans  al- 
térations cadavériques . 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  n’entendons 
nullement  donner  une  liste  des  nomhreux  ouvrages  ipii 
ont  été  publiés  sur  la  folie  considérée  en  général , ou  sur 
chacune  de  ses  formes  ; nous  renvoyons,  pour  celte  énu- 
mération, au  Dictionnaire  de  médecine  ( art.  Folie, 
f.  XIII,  p.  342).  Nous  ne  nous  occuperons  ici  de  biblio- 
graphie, qu’autant  que  cela  sera  nécessaire  pour  tracer 
l’bistorique  de  l'aliénation  mentale. 

Hippocrate,  dans  son  Deuxième  livre  des  épidémies , 
a manifestement  décrit  des  cas  de  manie  ; toutefois,  il  n’a 
pas  traité  de  la  folie  d'une  manière  spéciale,  et  il  l’a  con- 
fondue avec  les  différentes  affections  de  l'encéphale. 

Arétée,  le  premier  , établit  réellement  l’existence  de 
l’aliénation  mentale,  par  sa  description  de  la  mélancolie 
et  de  la  manie  (de  Caus.  et  sign.  morb.  diuturn.,  lib.  i, 
cap.  5),  description  fort  remarquable  sous  plusieurs  rap- 
poris.  Non-seulement  les  symptômes  de  la  mélancolie 
(confondue  toutefois  encore  avec  l’hypochondrie ) et  de 
la  manie  sont  décrits  avec  une  assez  grande  exactitude, 
mais  on  trouve  encore  une  indication  de  ceux  de  la  dé- 
mence, et  des  aperçus  d'une  justesse  à laquelle  le  temps 
n’a  rien  enlevé.  Ainsi,  «la  mélancolie  paraît  être  le 
commencement,  et  une  simple  modification  de  la  ma- 
nie... La  manie  est  stable,  permanente,  sansfièvre,  dis- 
tincte du  délire  aigu  et  du  délire  sénile,  qui  est  la  calamité 
du  dernier  âge.  Le  délire  sénile  est  sans  intermittence  et 
incurable;  la  manie  est  intermittente,  et  peutêtre  guérie 
par  un  bon  traitement...  Les  maniaques  sont  sujets  à de 
fréquentes  rechutes.  Les  différents  troubles  des  facultés 
intellectuelles , la  fureur,  les  hallucinations,  les  illu- 
sions , sont  indiqués  : en  un  mot  , sauf  la  méthode,  l’é- 
tude symptomatologique  laisse  peu  de  choses  à désirer. 
Les  causes  sont  énumérées  presque  complètement. 
L’anatomie  pathologique  est  nulle  , ainsi  que  la  théra- 
peutique. 

Soranus  a donné  de  la  manie  une  description  qu’on 
lit  avec  un  profond  étonnement  : on  ne  se  doute  guère 
généralement  qu’elle  ne  diffère  que  peu  de  celle  de  nos 
meilleurs  manigraphes  modernes  L’aliénation  est  dis- 
tinguée avec  soin  de  la  frénésie  : l’invasion,  les  symp- 
tômes, la  marche,  les  causes,  sont  parfaitement  étudiés. 
La  manie  est  rare  dans  la  vieillesse,  et  surtout  dans  l’en- 
fance...; son  invasion  est  tantôt  subite,  tantôt  lente...  ; 
les  causes  sont  ignorées  ou  connues,  physiques  ou  mo- 
rales...; prodrômes  des  accès...;  état  des  malades  pen- 
dant les  intervalles  qui  séparent  les  accès...  ; lésions  des 
sens...;  symptômes  physiques...;  idées  délirantes  pré- 
dominantes : « L’un  se  croit  moineau  , coq,  ou  vase  de 
terre  ; un  autre,  dieu  , orateur  , acteur  comique  ou  tra- 
gique ; celui-ci  porte  un  chalumeau  de  paille,  et  s’imagine 
tenir  le  sceptre  du  monde»  {Cœlius  Aurelianus,  ^cu(or., 
lib.  I,  cap.  1 , 2,  3,  11,  15.  — Chron.,  lib.  i,  cap.  5 ). 
Le  traitement  hygiénique  est  bien  formulé  ; il  faut  com- 
battre la  constipation,  appliquer  des  sangsues,  des  ven- 
touses ; le  traitement  moral  est  indiqué  ( G.  Aurelianus, 
Acutor.,  lib.  i,  cap.  9,  11.  — C/tron.,  lib.  i,  cap.  5 ). 
Soranus  décrit  aussi  fort  bien  la  mélancolie  ( Chron., 
lib.  I,  cap.  6). 

Galien  ne  fit  guère  que  résumer  et  soumettre  à une 
appréciation  éclairée  les  travaux  de  ses  devanciers.  On 
trouve  dans  ses  écrits  des  passages  remarquables,  tels 
que  celui-ci  : « Le  délire  est  un  accident  de  l’organe,  sous 
la  dépendance  duquel  est  la  pensée,»  à côté  d’opinions 
qui  font  avec  eux  un  contraste  fâcheux.  Galien  cherche 
dans  l’humorisme  la  cause  prochaine  de  la  manie  ; il 
conseille  les  émissions  sanguines  et  les  révulsifs  sur  les 
extrémités  inférieures. 

Après  Galien,  la  science  parut  rétrograder;  Alexandre 
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de  Traites  obscurcit  les  descriptions  par  des  divisions 
aussi  nombreuses  que  peu  fondées,  et  négligea  les  sages 
préceptes  de  thérapeutique  donnés  par  Soranus , pour 
enregistrer  une  foule  de  recettes  absurdes. 

Paul  d’Egine  suivit  une  meilleure  direction , et  re- 
produisit en  grande  partie  les  observations  d’Arétée  et 
de  Cœlius  Aurelianus;  il  insista  sur  l’emploi  des  diuréti- 
ques, des  purgatifs,  des  émissions  sanguines,  sur  l’utilité 
de  rappeler  , dans  certains  cas  , les  flux  menstruel , hé- 
morrhoïdal,  etc.;  il  décrivit  la  lycanthropie  ( De  re  me- 
dica). 

Les  arabistes  ne  firent  point  avancer  la  science,  et  en- 
travèrent plutôt  sa  marche  pax  des  théories  ridicules  : 
ainsi  Avicenne  regarde  les  esprits  vitaux  comme  une 
substance  aérienne  dont  l’obscurcissement  produit  la 
mélancolie. 

Depuis  celle  époque,  jusque  vers  le  milieu  du  xvii*  siè- 
cle, l’étude  de  l’aliénation  mentale  se  perdit  au  milieu 
des  doctrines  de  l’humorisme,  de  la  coction  des  humeurs, 
de  leur  fermentation  acide  ou  alcaline,  des  explications 
chimiques  de  Paracelse,  du  spiritualisme  de  Van  Hel- 
mont  ; à peine  trouve-t-on  çà  et  là  quelques  faits  obser- 
vés avec  soin. 

En  1620,  Sylvius  Deleboë  fut  conduit  par  son  expé- 
rience personnelle  à quelques  remarques  pleines  de  jus- 
tesse. La  stupidité  est  naturelle  ou  accidentelle  ; la 
première  n’est  pas  curable;  la  seconde  ne  l’est  que  diffi- 
cilement... Les  malades  qui  sont  livrés  à des  idées  de 
vanité  et  de  domination  sont  incurables...  Les  erreurs  de 
jugement  seront  corrigées  en  suspendant  la  précipitation 
de  cette  faculté,  en  l’arrêtant  sur  les  choses  examinées, 
et  en  ne  désemparant  pas  quelles  n'aient  été  bien  ju- 
gées.... Les  mouvements  volontaires  peuvent  être  dimi- 
nués, abolis  ( Medicinœ  praticœ  opéra  omnia  ; Vene- 
tiis,  1735,  p.  233).  Après  s’être  montré  bon  observateur, 
Sylvius  retombe  dans  le  faux.  Il  explique  toutes  les  af- 
fections du  système  nerveux  par  les  différents  genres 
d’altération,  de  fermentation  de  l’humeur  pituiteuse,  et 
conseille  de  les  combattre  par  les  médicaments  propres 
à dissoudre,  à corriger,  à éconduire  la  pituite  viscide; 
on  trouve  néanmoins  encore  ici  ces  paroles  remarqua- 
bles : O Quiconque  ne  sait  pas  traiter  les  maladies  de 
l’esprit  n’est  pas  médecin.  J’ai  eu  à soigner  un  grand 
nombre  d’affections  de  cette  nature  ; j’en  ai  guéri  beau- 
coup, et  bien  plus  assurément  par  les  impressions  mo- 
rales et  le  secours  du  raisonnement  qu'à  l'aide  des 
médicaments  » ( loc.  cit.,  p.  266). 

Plater  ( Observ.  in  hominis  affectibus plerisque  ; Ba- 
sileœ,  1641  ) décrit  l’idiotie  sous  le  nom  d'aliénation 
congénitale.  Il  cite  des  exemples  d’hallucinations,  de 
lypémanie,  de  monomanie  suicide,  de  monomanie  ho- 
micide; il  rapporte  cinquante-quatre  observations  de 
folie  parfaitement  tracées.  Il  s’attache  à montrer  les 
premiers  signes  par  lesquels  débute  souvent  la  manie, 
ceux  qui  ne  sont  perceptibles  que  pour  le  médecin  le 
plus-exercé.  Enfin  Plater  établit  l’existence  de  la  folie 
temporaire  ;«  11  est,  dit-il,  quelques  aliénations  très- 
passagères,  suite  d'une  vive  impression  qui,  une  fois 
tombée,  ne  laisse  que  des  traces  de  fort  courte  durée.  » 
Quant  au  traitement,  Plater  préconise  les  émissions  san- 
guines et  les  vomitifs. 

Seriuert  distingue  les  sens  internes  des  sens  externes, 
établit  des  divisions  dans  les  facultés,  assigne  à la  mono- 
manie son  véritable  caractère  : « La  raison  , dit-il , est 
peu  altérée,  ou  ne  l’est  que  sur  un  seul  objet  ; le  malade 
se  trompe  constamment  sur  cet  objet,  et  raisonne  juste 
sur  tous  les  autres  ; » il  indique  la  lypémanie,  l’améno- 
manie , la  monomanie  d’orgueil,  la  démonomanie  : la 
manie  est  fort  bien  tracée.  L’auteur  insiste  sur  la  fureur 
dans  laquelle  entrent  quelquefois  les  aliénés,  et  sur  la 
facilité  avec  laquelle  ils  supportent  le  froid.  Sennert 
tombe  ensuite,  quant  à la  patbogénie,  dans  toutes  les 
erreurs  de  ses  devanciers  ; il  ajoute  que  certains  philtres, 
et  l’influence  supérieure  des  démons,  peuvent  produire 
l’aliénation. 
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Sydenham  (1650)  mentionne  à peine  l'alie'nation. 

Bonel  (1660)  réunit  un  grand  nombre  de  faits  d'alié- 
nation mentale.  Il  signale  la  fréquence  des  idées  orgueil- 
leuses ; il  montre  que  les  différentes  formes  de  la  folie 
peuvent  se  combiner  entre  elles , succéder  les  unes  aux 
aulrcs  dans  un  certain  ordre:  u On  a vu,  dit-il  , un 
homme  maniaque  l’hiver  , mélancolique  l’été.  i>  Il  décrit 
l'agilaiion,  la  fureur,  la  force  extraordinaire  des  mania- 
ques, leurs  insomnies,  leur  insensibilité  au  froid  ; il  mon- 
tre (|ue  le  scorbut  est  une  complication  fréquente  de  la 
folie;  il  rejette  les  influences  occultes  admises  parSen- 
nert  : « Le  traitement  de  la  mélancolie,  dit-il,  consiste  à 
détruire  une  conviction  fpusse  profondément  établie  ; il 
faut  alors  agir  en  sens  contraire  de  la  tendance  remar- 
quée. » 

Baglivi  ( Prax.  med.)  s’élève  contre  l’abus  des  émis- 
sions sanguines  et  des  purgatifs  : il  conseille  d’examiner 
attentivement  l’état  des  voies  digestives;  il  accorde  une 
très-grande  puissance  au  traitement  moral. 

A la  même  époque  que  Baglivi,  Stahl,  renversant  l’hu- 
morisme  des  galénistes,  les  théories  des  chimistes  et  des 
iatro-mécaniciens , place  la  cause  prochaine  de  la  folie 
dans  une  stase  du  sang,  déterminée  par  une  diminution 
dans  l’influence  de  l’amc  sur  la  circulation. 

En  1700,  Boerhaave  se  rejette  dans  toutes  les  théories 
humorales  développées  par  Sennert  ; il  les  exagère  en- 
core , et,  emporté  par  elles,  méconnaît  les  sages  pré- 
ceptes de  thérapeutique  donnés  par  quelques-uns  de  ses 
devanciers. 

Nous  voici  arrivés  à Morgagni , avec  lequel  s’ouvre 
pour  l’aliénation  mentale  une  ère  nouvelle,  .lusqu’ici  les 
descriptions  syroptomatiquesontseulesune  valeur  réelle; 
la  patbogénie  subissant  l’influence  de  toutes  les  théories 
qui  régnent  tour  à tour  ou  simultanément,  reste  plongée 
dans  d’épaisses  ténèbres,  et  détruit,  quant  à la  thérapeu- 
tique, les  résultats  fournis  par  l’observation. 

Morgagni  demande  à l'anatomie  pathologique  la  cause 
prochaine  de  la  folie  , et  repousse  toutes  les  théories  ga- 
léni(!ues  , stahliennes  , sennertiennes  , etc.  Dans  son  im- 
mortel on\rage  iDe  seàibus  et  causis  morborum,  1762), 
il  annonce  que  chez  tous  les  aliénés  il  a trouvé  un  en- 
durcissement du  cerveau  ; mais  il  ajoute  que  cette  alté- 
ration s’est  aussi  rencontrée  chez  dessujets  sains  d’esprit, 
et  avec  une  bonne  foi  et  une  sagesse  qu'on  ne  retrouve 
guère  de  nos  jours;  il  déclare  que  de  plus  longues  recher- 
ches sont  nécessaires,  afln  de  ne  pas  conclure  avant  d'a- 
voir réuni  assez  d’éléments  de  certitude. 

Après  Morgagni,  Haller  (1763),  Meckel  (1764),  Lieu- 
taud  (1765) , continuèrent  à chercher,  dans  les  altéra- 
tions de  l’encéphale,  la  cause  prochaine  de  la  folie.  De 
1782  à 1786,  Arnold  réunit  tous  les  matériaux  épars 
dans  les  divers  auteurs,  et  publia  le  premier  traité  sur  la 
matière.  Il  plaça  la  cause  prochaine  de  la  folie  dans  le 
cerveau,  et  la  fil  consister  en  une  modification  de  la 
densité  de  la  substance  médullaire  et  des  parties  du 
cerveau  , au  moyen  desquelles  l âme  est  liée  au  corps 
{Observ.  on  thenature,  kinds,  causes  and  prévention 
of  insanity  , lunacy  or  madness  ; Leicester,  1782  , 
1 vol.;—  1786,  2 vol.  ). 

En  1787,  Perfect  publia  un  recueil  d’observations  dans 
lequel  sont  présentés  des  exemples  des  différentes  formes 
de  la  folie  { Select  cases  in  the  different  species  of  insa- 
nity, lunacy  or  madness]  Lond.,  1787  ). 

En  1790,  Greding  publia  sur  les  altérations  de  l’encé- 
phale dans  l’aliénation  mentale  des  recherches  basées 
sur  196  nécroscopies  : il  avait  distribué  ses  malades  en 
cinq  classes  = l®  fous  furieux  ; 2“  mélancoliques;  3»  im- 
béciles ; 4“  é|iileptiqiies  furieux  ; 5°  épilejitiques  imbé- 
ciles ( Sœmmtliche  medicinische  Schriften]  Graiz, 
1790  ). 

Nous  nous  contenterons  d’indiquer  les  ouvrages  re- 
marquables de  Chiarugi  {Délia  pazzia  in  genere,  de  in 
especie,  etc.  Florence  , 1793  ),  de  Crichton  (Inquiry 
into  the  nature  and  origin  of  mental  dérangement,  etc.', 
London,  1798 } , de  Baslam  ( Obs.  on  insanity,  with 


practical  remarki  on  that  diseuse -,  London,  1798), 
dans  lesquels  on  trouve  une  foule  de  documents  utiles, 
pour  arriver  à Pinel. 

En  publiant  son  Traité  médico-philosophique  sur 
l’aliénation  mentale  (.Paris,  1806),  Pinel  imprima  à la 
science  une  impulsion  à laquelle  on  doit  peut-être  tou* 
les  travaux  éminents  que  nous  possédons  aujourd’hui  sur 
la  folie,  bien  que  l’illuslre  auteur  de  la  nosographie 
philosophique  ne  se  soit  que  peu  occupé  de  l’anatomie 
pathologique  de  celte  affection,  et  qu’on  ne  puisse  lui  at- 
tribuer un  grand  progrès  dans  son  élude;  mais  Pinel  , 
placé  à la  tête  d’un  service  considérable  d’aliénés,  fut 
frappé  de  la  condition  misérable  dans  laquelle  ces  mal- 
heureux étaient  placés  , des  mauvais  traitements  qu’il* 
enduraient,  de  l'influence  funeste  exercée  par  cet  état  de 
choses  sur  la  maladie  et  sur  la  mortalité;  il  plaida  leur 
cause  avec  éloquence,  introduisit  une  réforme  totale 
dans  le  service  des  maisons  d’aliénés,  attira  l’attention 
sur  celle  classe  nombreuse  de  malades,  et  dès  lors  on  vit 
accourir  autour  de  lui  une  foule  d’hommes  distingués 
auxquels  l’étude  de  l’aliénation  mentale  est  redevable 
des  progrès  qu’elle  a faits  dans  ce  siècle. 

L’anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  furent 
le  double  but  vers  lequel  se  dirigèrent  tous  les  efforts  : 
les  uns  se  préoccupèrent  uniquement  de  la  cause  pro- 
chaine de  la  folie  , et  voulurent  à toute  force  la  trouver 
dans  telle  ou  telle  altération  de  l’encéphale  ; les  autres, 
peu  confiants  dans  les  résultats  anatomo-pathologiques  , 
s'appliquèrent  .surtout  à décomposer  le  délire,  à étudier 
ses  éléments  intellectuels. 

Dans  le  long  travail  que  nous  venons  de  consacrer  à la 
folie,  nous  avons  été  conduits  à analyser  pour  ainsi  dire 
tous  les  travaux  modernes  relatifs  à cette  maladie:  nous 
ne  rentrerons  pas  ici  dans  leur  appréciation.  Toutefois, 
pour  faciliter  au  lecteur  les  recherches  bibliographiques 
auxquelles  il  voudrait  se  livrer  , nous  allons  indiquer  les 
sources  principales  qu’il  devra  consulter. 

M.  Parchappe  {Des  altérations  de  l'encéphale  dans 
l’aliénation  mentale;  Paris,  1838  ) , dans  un  mémoire 
fort  bien  fait,  a résumé  presque  tous  les  travaux  qui , 
depuis  Morgagni  jusqu'à  nos  jours,  ont  eu  pour  but  de 
déterminer  le  siège,  la  nature  de  la  folie,  les  altérations 
encéphaliques  qui  la  déterminent.  Les  opinions  de  cet 
auteur  nous  paraissant  trop  favorables  à l’anatomie  pa- 
thologique, il  faut  leur  opposer  celles  de  MM.  Lélul 
{Inductions  sur  la  valeur  des  altérations  de  l'encéphale 
dans  le  délire  aigu  et  dans  la  folie;  Paris  1836)  et 
Leuret  (Du  traitement  moral  de  la  folie  ; Paris,  1840). 

Depuis  1816  jusqu’à  ces  dernières  années,  Esqiiirol 
publia,  sur  les  différentes  formes  de  la  folie,  des  mé- 
moires qui  ont  été  réunis  en  un  seul  ouvrage  en  1838 
{Des maladies  mentales,  etc.;  Paris,  1838,  2 vol.  in-8"). 
Les  plus  remarquables  sont  ceux  qui  traitent  des  hallu- 
cinations, des  illusions,  de  la  folie  puerpérale , de  la  ly- 
pémanie , de  la  monomanie  suicide  , de  la  monomanie 
homicide.  L’ouvrage  d’Es(|uirol  n’csl  pas  un  traité  mé- 
thodique , ce  n’est  que  la  réunion  de  mémoires  isolés, 
qui  ne  se  rattachent  pas  les  uns  aux  autres;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  une  mine  inépuisable  où  se  trouvent  épars 
des  trésors  d’observation  et  desaine  pratique.  Marc, 
dans  un  ouvrage  spécialement  consacré  à la  folie  consi- 
dérée sous  le  point  de  vue  de  la  médecine  légale , a fort 
bien  établi  le  diagnostic  des  différentes  formes  de  l’alié- 
nation moniale,  et  reproduit  les  recherches  auxquelles 
ont  donné  lieu  la  monomanie  homicide,  la  kleptomanie, 
et  la  pyromanie  ( De  la  folie  considérée  dans  ses  rap- 
ports avec  les  questions  médico-judiciaires  ; Paris  , 
1840,  2 vol.  in-8“).  On  lira  encore  avec  fruit,  pour  l’é- 
tude symptomatologique  de  la  folie,  les  Fragments 
psychologiques  sur  la  folie  deM.  Leuret  ( Paris,  1834). 

L’élude  des  causes  de  la  folie  est  comprise  tout  entière 
dans  un  mémoire  de  M.  Parchappe  [Recherches  statis- 
tiques sur  les  causes  de  l’aliénation  mentale  ; Rouen, 
1839).  Enfin,  M.  Leuret,  dans  son  ouvrage  intitulé  Du 
traitement  moral  de  la  folie  (Paris,  1840),  a non-seu- 


letnenl  exposé  ses  propres  idées  sur  la  thérapeutique  de 
l’aliénation  mentale,  mais  encore  résumé  celles  de  ses 
devanciers  et  de  ses  contemporains. 

Nous  citerons  enfin  les  travaux  de  MM.  Mason-Cox 
( radical  ohs.on  the  insanitij,  etc.  \ Lond.,  1804, 
1808, 1813),  Haslum  (06s.  onmadness  andmelancholy  ; 
Lond.,  1809  ),  Crowiher  {Pract.  remarks  on  insa- 
nity,  etc.  ; Lond  , 1811),  Dubuisson  (Des  vésanies  ou 
maladies  mentales;  Paris,  1816),  Heinrolh  (Lehrbuch 
der  Stôrungen  des  Scelenlebens , etc . ; Leipzig,  1818)  , 
Georget  (delà Folte, etc.; Paris,  18“20),  Burrows  {An  in  ■ 
quiry  into  certain  erorrs  relative  to  insanity,elc  ; Lond . , 
1820  ; — Commentaries  on  the  cause,  formes,  symp- 
toms,  and  treatment  of  insanily;  Lond.,  1822),  Cuis- 
lain)  Traité  sur  les  phrénopatMes  ; 1835} , Ellis  {Traité 
de  l’aliénation  mentale,  etc.;  traduit  de  l’anglais,  par 
Tb.  Archambault  ; Paris,  1840).  Les  <lifférents  articles 
de  M.  Calmeil,  dans  le  Dlctionn.  de  mëd.,  méritent 
une  mention  particulière. 

Tout  récemment,  MM.  Aubanel  etThoreont  publié 
une  brochure  ( Recherches  statistiques  sur  l’aliénation 
mentale,  etc.;  Paris,  l84î  ) que  nous  regrettons  de 
n’avoir  eue  entre  les  mains  que  lorsque  déjà  notre  article 
était  imprimé,  bien  que  le  travail  de  ces  médecins  ne 
fasse  que  confirmer  les  propositions  que  nous  avons  for- 
mulées. Le  livre  de  MM.  Aubanel  et  Thore  est  exclusive- 
ment composé  de  tableaux  destinés  à faire  connaître  les 
résultats  statistiques  fournis  par  l’observation  de  549  ma- 
lades, quant  à l’anatomie  pathologique,  à l’étiologie,  et 
à la  terminaison  de  la  folie  : <i  Peut-être  nous  reproche- 
ra-t-on, disent  les  auteurs  ( p.  6) , d’avoir  été  trop  avares 
de  développements  et  d’inductions.  Nous  n’avons  eu  que 
la  prétention  d’exposerles  résultats  les  plus  évidents  que 
nos  chiffres  nous  permettaient  d’annoncer,  et  nous  nous 
sommes  bien  gardés  d'aborder  des  discussions  qui  nous 
auraient  amenés  à faire  une  histoire  complète  de  la 
folie.  » 

L’anatomie  pathologique  ne  retirera  que  peu  de  fruits 
du  travail  de  MM.  Aubanel  et  Thore  : 67  cadavres  seu- 
lement ont  été  examinés,  14  appartenant  à des  mania- 
ques, 53  à des  déments  {toc.  cit.).  Dans  l'encéphale  de 
tous  on  a trouvé  des  altérations  variables,  ayant  en  gé- 
néral leur  siège  dans  les  méninges  et  à la  superficie  du 
cerveau  (p.  175  ) ; ces  diverses  altérations  étaient  quel- 
quefois réunies  sur  le  même  individu,  le  plus  souvent  sé- 
parées {ibid.).  Aucune  d’elles  n’a  été  constante  : la  plus 
fréquente  n'a  point  éié  vue  dans  la  moitié  des  cas 
Ip.  171).  Quoique  variées  dans  leur  forme,  ces  altérations 
se  rai>prochaient  de  celles  que  nous  sommes  habilités  à 
rapportera  un  travail  de  nature  plegmasique  (p.  175). 
Parmi  ces  résultats,  ceux  qui  ont  été  fournis  par  les 
14  maniaques  auraient  pu  acquérir  quelque  valeur,  si 
MM.  Aubanel  et  Thore  avaient  eu  le  soin  d’en  rapprocher 
l’hisioire  des  symptômes  observés  par  eux  pendant  la  vie 
des  malades.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  (voy.  Na- 
tare)  montre  toute  l’imponance  de  celte  indication,  qui 
ne  saurait  plus  être  négligée,  si  l’on  veut  arrivera  quel- 
que chose  de  significatif. 

Les  symptômes  n’ont  pas  été  étudiés  avec  de  grands 
détails  : on  n’a  pour  ainsi  dire  tenu  compte  que  de  la 
forme  de  la  folie.  Sur  443  malades  ( nous  faisons  ab- 
straction des  idiots,  des  épileptiques,  et  des  rechutes  et 
réintégrations  sans  désignation  de  symptômes),  MM.  Au- 
banel et  Thore  ont  compté  : 

181  maniaques. 

66  monomaniaques. 

21  mélancoliques. 

10  stupides. 

45  déments. 

120  déments  paralytiques. 

Les  guérisons,  la  mortalité,  ont  été  appréciées  avec 
soin  dans  toutes  leurs  circonstances  (p.  122-167).  Plus 
de  la  moitié  des  malades  guéris  appartiennent  à la  ma- 


nie. La  température  élevée  est  une  circonstance  très- 
favorable  à la  guérison  (p.  129), 

«Le  chapitre  des  rechutes,  disent  MM.  Aubanel  et 
Thore,  est  en  général  omis  par  tous  ceux  qui  ont  publié 
des  travaux  sur  l'aliénation  mentale.  C’est  cependant 
une  question  qu’on  ne  doit  point  négliger  : sur  549  ma- 
lades, il  y a eu  44  rechutes  ainsi  réparties  » (p.  24-25}  : 

26  maniaques. 

8 monomaniaqiies. 

6 mélancoliques. 

1 halluciné. 

2 déments. 

1 imbécile. 

L’étiologie  est  la  partie  qui  a été  étudiée  avec  le  plus  de 
dévelo|)pement  eide  soin,  dans  l’ouvrage  de  MM.  Aiiba- 
nel  et  Thore  : les  résultats  auxquels  sont  arrivés  ces  au- 
teurs sont  confirmatifs  de  ceux  que  nous  avons  consignés 
dans  noire  article. 

L’étendue  déjà  si  considérable  de  notre  travail  nous  a 
forcés  de  ne  présenter  au  lecteur  qu’une  esquisse  raiiide 
et  incom|)lète  de  l’hisioire  de  la  folie  : ceux  qui  vou- 
draient approfondir  celteélude  intéressante  consulteront 
avec  fruit  les  Recherches  historiques  sur  V aliénation 
mentale,  de  M-  Trélat  { Paris,  1827) , et  l’introduction 
que  le  docteur  Archambault  a placée  en  tête  delà  traduc- 
tion de  l’ouvrage  de  M.  Ellis,  et  dans  laquelle  il  s’efforce 
principalement  de  prouver,  à l’aide  de  recherches  his- 
toriques et  bibliograiihiques,  que  l’aliénation  mentale 
n’est  point  une  maladie  particulière  aux  peuples  civili- 
sés, qu’elle  se  lie  aux  différents  systèmes  philosophiques 
qui  ont  régné  dans  les  sciences,  et  que  ses  formes  pré- 
sentent le  caractère  des  idées  générales  qui  dominent 
dans  chaque  siècle. 

FRAMBŒSIA,  s.  f.  ou  ra. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Pian, 
yaws,  frambeesia,  Fr.  — Framboasia.  Ital. — Fram- 
6weza,  Esp. — Yaws,  Angl. — ISeerschwumm,  Ail. — 
Yaw,yaws,  gattoo,  Afric.  — Pian,  epian,  Americ. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Frambeesia,  Sau- 
vages, Sagar,  Cullen,  Ploucquet.  — Phymalosis  fram- 
bœsia,  Young.  — Anthracia  rubulce,  Good. — Lepra 
fungifera,  Cartheus.  — Thymosis,  Swediaur. — Fram- 
bmsia,  Aliberl,  Baleman,  C.izenave  et  Schedel. — Yaws, 
Rayer. 

Définition. — La  frambeesia  estime  affection  cutanée, 
caractérisée  par  des  excroissances  fongueuses  qui  offrent 
une  assez  grande  ressemblance  avec  le  fruit  du  fram- 
boisier. 

Division.  — Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  le.s 
dénominations  de  frambeesia,  de  pianel  de  yaws,  s’ap- 
pliquaient à une  seule  et  môme  maladie,  qui,  en  Améri- 
que, était  apiielée  pian,  et  en  Afrique  yaws.  D’autres 
assurent,  au  contraire,  que  le  pian  et  le  yaws  sont  deux 
variétés  bien  distinctes  de  la  frambeesia,  la  première 
existant  principalement  en  Amérique,  la  seconde  en  Afri- 
que. Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  cette  question, 
puisque  la  frambœsia  n’étant  pas  une  affection  de  nos 
climats,  on  est  obligé  de  s’en  rapporter  à des  descrip- 
tionssouvent  obscures  et  incomplètes.  Dans  le  doute,  nous 
adopterons  la  division. 

Symptômes.  — Pian  De  petits  boutons  rouges  se  ma- 
nifestent sur  diverses  régions  du  corps;  le  malade  a de 
la  fièvre,  des  douleurs  dans  lesmembres,  il  inaigritsen- 
siblement,  sa  peau  devient  écailleuse  ; au  bout  de  quel- 
ques jotirsles  symptômes  généraux  diminuent,  et  l’érup- 
tion se  développe  : elle  est  caractérisée  par  des  tumeurs 
fongueuses  qui  diffèrent  entre  elles  : les  unes  {gros 
pians),  qui  atteignentquelquefoisla  largeurde  la  main, 
sont  formées  par  une  chair  blafarde,  et  fournissent  une 
matière  sanieuse  épaisse;  les  anires  (petifs  pians) , ayant 
une  étendue  beaucoup  moins  considérable,  plus  rouges, 
moins  fongueuses , sont  beaucoup  plus  nombreuses  ; 
d’autres,  enfin  {pians  rouges) , d’un  volume  intermé- 
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ciiaire,  arrondies,  d’une  couleur  de  chair  plus  marquée, 
se  développent  lentement,  et  s’accompagnent  de  symptô- 
mes plus  graves.  I/une  de  ces  tumeurs  acqiiierl  ordi- 
nairement des  dimensions  plus  grandes  que  les  autres, 
cl  se  convertit  en  ulcère  profond  {mère-Vian,  mama- 
pian). 

Yaws.—  Brusquement,  ou  après  quelques  prodrômes 
caractérisés  par  de  la  fièvre,  du  malaise,  des  douleurs 
dans  les  lombes,  dans  les  articulations,  on  voit  appa- 
raître sur  la  peau,  principalement  sur  le  cuir  chevelu, 
le  front,  la  face,  les  aisselles,  les  aines,  la  marge  de  l’a- 
nus, les  organes  de  la  génération,  de  petites  macules 
assez  semblables  à des  piqûres  de  puces.  Ces  macules 
sont  groupées  en  certain  nombre  les  unes  autour  des 
autres  ; au  bout  de  quelques  jours,  elles  deviennent  pa- 
puleuses, l’épiderme  s’exfolie,  quelquefois  au  dessous 
des  écailles  (|u’il  forme,  se  trouve  un  peu  de  pus  ; les  ta- 
ches augmentent  de  volume,  acquièrent  la  dimension 
d'une  pièce  de  vingt  sous,  se  couvrent  de  croûtes  de  plus 
en  plus  épaisses,  au-dessous  desquelles  on  aperçoit  un 
ulcère  de  mauvaise  nature.  Au  bout  d'un,  de  deux  ou  de 
trois  mois,  cet  ulcère  devient  fongueux.  La  maladie  suit 
quelquefo  » une  marche  différente.  Les  papules  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  deviennent  de  plus  en  plus 
saillantes,  et  forment,  au  bout  de  quel(|iie  temps  , de 
petites  tumeurs  hérissées  de  végétations,  isolées  par  leur 
sommet  , réunies  par  leur  base,  d’un  rouge  blafard,  in- 
dolentes, simulant  par  leur  aspect  une  framboise,  une 
fraise,  ou  une  mûre.  Les  tumeurs  restent  tantôt  dures, 
résistantes,  se  recouvrent  de  squames  minces,  sèches, 
adhérentes  ; tantôt  elles  s’enflamment  parleur  sommet, 
et  se  transforment  en  ulcères  qui,  dans  ce  cas,  sont, 
comme  on  le  voit,  consécutifs. 

Les  deux  variétés  dont  nous  venons  de  reproduire  les 
principaux  caractères  ne  sont  pas  les  seules  i|ui  aient  été 
indiquées  par  les  auteurs.  On  a décrit,  tantôt  sous  le  nom 
de  pian,  tantôt  sous  celui  de  yaws,  1“  certaines  ex- 
croissances de  chair  qui  surviennent,  chez  les  nègres,  à 
la  plante  des  pieds  , à la  paume  des  mains , au  bout  des 
doigts  guignes],  et  qui  sont  accompagnées  d’une  dou- 
leur si  vive,  que  les  malades  ne  peuvent  ni  marcher,  ni 
rien  saisir  avec  les  mains  ; ’Z“  des  excroissances  blan- 
châtres, qui  se  forment  à la  plante  des  pieils,  et  laissent 
écouler  une  matière  purulente  {crabes);  3“  des  épais- 
sissements considérables  de  la  peau  de  la  plante  des 
pieds,  et  de  la  paume  des  mains,  avec  endurcissement 
des  parties  et  sans  suintement  {saouaouas)  ; 4»  Biett  a 
rattaché  au  framhœsia  une  affection  qui  se  présentait 
sous  la  forme  de  tubercules  arrondis,  violacés  , dont  le 
volume  variait  depuis  celui  d’un  pois  jusqu'à  celui  d'une 
noisette  , qui  occupaient  la  partie  interne  et  inférieure 
de  la  cni.sse  , et  qui,  réunis  en  cercle  , formaient  une  es- 
pèce de  bourrelet  fongueux.  Il  est  impossible  de  classer 
avec  quelque  certitude  ces  différentes  lésions  cutanées. 

Marche,  durée , terminaison.  — La  marche  <ie  la 
framhœsia  varie  suivant  l’état  général  des  individus  ; elle 
est  plus  rapide  chez  les  sujets  faibles,  cachectiques.  La 
durée  de  la  maladie  varie  : la  moyenne  est,  suivant 
M.  Rayer,  de  huit  mois  ; quelquefois  la  maladie  se  pro- 
longe pendant  des  années  entières. 

Lorstpie  la  framhœsia  doit  se  terminer  heureusement, 
on  voit  les  tubercules  disparaître  par  une  résolution  in- 
sensible, et  ne  laisser  aucune  trace  après  eux;  d’autres 
fois  la  guérison  n’a  lieu  qu’après  la  période  d’ulcération 
et  de  suppuration  : il  se  forme  alors  une  cicatrice  indé- 
lébile, analogue  à celle  des  pustules  vaccinales.  Quand 
la  maladie  doit,  au  contraire,  se  terminer  d’une  manière 
funeste,  les  ulcères  s’étendent  en  superficie  et  en  pro- 
fondeur, attaquent  les  cariilages,  et  même  les  os,  déter- 
minent des  ramollissements , des  caries.  Les  fonctions 
s’altèrent;  il  survient  de  la  diarrhée,  et  les  malades  suc- 
combent dans  le  marasme,  épuisés  par  la  suppuration  et 
les  désordres  des  fonctions  nutritives. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’on  constate  la  présence  de 
tumeurs  semblables  à des  framboises  ou  à des  mûres,  le 


diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés  : « Les  caractères  de 
la  maladie,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel , sont  alors 
tellement  tranchés,  qu’il  est  impossible  de  la  confondre 
avec  aucune  antre.  » Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
les  tubercules  offrent  un  aspect  moins  déterminé,  ou 
lorsqu’ils  ont  fait  place  à des  ulcères.  Dans  ce  cas,  la 
maladie  pourrait  être  prise  pour  une  syphilide  lubercu- 
leuse  et  ulcéreuse  , avec  lai|uelle  quelques  auteurs  ont , 
d’ailleurs,  confondu  la  framhœsia,  assurant  que  ces  deux 
affections  étaient  de  nature  identique.  Les  commémora- 
tifs, les  symptômes  concomitants,  certaines  circonstances 
étiologiques  que  nousindiquerons  toutà  l’heure,  aideront 
à éviter  l’erreur. 

Pronostic.  — La  framhœsia  est  moins  grave  chez  les 
blancs  que  chez  les  nègres,  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes,  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  vieillards. 
La  maladie  n’est  jamais  immédiatement  dangereuse  ; 
elle  se  prolonge  souvent  plusieurs  années  sans  altérer  en 
rien  l’état  général  des  malailes. 

Causes.  — La  framhœsia  se  montre  presque  exclu- 
sivement dans  certaines  contrées  des  pays  chauds,  sans 
qu’on  puisse  expliquer  cette  endémie  : ainsi  , elle  est 
indigène  en  Afrique,  et  Irè.s-commune  en  Amérique  ; on 
observe  le  pian  principalement  à Saint-Domingue,  à 
Cayenne  , à la  Guadeloupe,  au  Brésil,  à la  Jamaïque  ; le 
yaws  sur  les  rives  du  Sénégal,  dans  la  Guinée  ; la  mala- 
die sévit  toujours  sur  les  nègres , elle  est  rare  chez  les 
blancs  : elle  se  transmet  par  contagion,  c’est-à-dire  par 
le  contact  immédiat  de  la  matière  qui  s’écoule  des  ul- 
cères. On  a prétendu  que  la  contagion  avait  souvent  lieu 
par  l’intermédiaire  d’insectes  qui , après  s’être  reposés 
sur  les  ulcères  de  la  framhœsia,  allaient  piquer  des  indi- 
vidus sains.  On  assure  qu’elle  n’atleinl  le  même  individu 
qu’une  fois  dans  sa  vie.  fille  attaque  les  deux  sexes  et 
tous  les  âges;  cependant  elle  est  plus  fréquente  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards.  La 
malpropreté,  la  mauvaise  nourriture,  le  séjour  dans  des 
habitations  humides,  prédisposent  à la  framhœsia,  qui 
se  montre  de  préférence  chez  les  sujets  faibles,  scrofu- 
leux, rachitiques. 

Traitement.  — On  a employé  avec  avantage  les  su- 
dorifiques, les  purgatifs,  les  amers  : MM,  Cazenave  et 
Schedel  conseillent  les  solutions  de  Fowler  ou  de  Pear- 
son  ; « De  tons  les  moyens,  celui  que  l’on  a le  plus  pré- 
conisé , disent  ces  auteurs , et  qui  aurait  eu  le  succès  le 
plus  heureux,  c’est  le  mercure.  Quelques  auteurs  pensent, 
au  contraire,  que  non-seulement  il  n’est  d’aucune  effica- 
cité, mais  encore  qu’il  peut  augmenter  cette  maladie,  et 
que  les  cas  où  il  a si  bien  réussi , étaient  des  affections 
syphilitiques  qui  avaient  été  prises  pour  des  framhœsia.  » 

Les  médicaments  externes  paraissent  être  les  plus  effica- 
ces. On  conseille  les  frictions  avec  les  pommadesde  proto 
ou  de  deutü-iodure  de  mercure,  les  bains,  les  douches  de 
vapeur.  Lorsque  les  tubercules  ne  tendent  pas  vers  la 
résolution,  ou  qu’ils  se  sont  ulcérés,  il  faut  avoir  recours 
aux  caustiques  : le  nitrate  acide  de  mercure,  la  pâte  ar- 
senicale du  frère  Côme,  le  cautère  actuel,  sont  les  meil- 
leurs agents  auxi|uels  on  puisse  avoir  recours. 

Nature.  — Quelques  auteurs  ont  regardé  la  framhœsia 
comme  une  forme  de  syphilide  : cette  opinion  ne  paraît 
pas  être  fondée;  d’autres  l’ont  considérée  comme  une 
maladie  virulente  particulière,  d’une  nature  inconnue. 

Historique  et  bibliographie.  — La  framhœsia  règne 
depuis  des  temps  fort  reculés  parmi  les  nègres  de 
l’Afrique,  qui  la  guérissent  à l’aide  d’un  traitement  que 
nous  ne  connaissons  pas.  Tout  est  encore  à faire  pour 
l’élude  médicale  de  cette  affection.  Les  auteurs  que  l’on 
pourra  consulter  avec  le  plus  de  fruit , sans  toutefois  y 
trouver  les  éléments  d’une  classification  précise,  sont  : 
Pison  {De  medicina  Vrœsileum,  1648),  Hume  {A  des- 
cription of  the  African  distemper , caUed  lhe  yaws  ; 
Edimh.,  1744)  ; Hillary  (Obs.  on  thediseases  of  Barba- 
does  ; Lond.,  1771);  Grainger  (Anessay  on  West  India 
dtseases;  Lond.,  1764);  ha'ion  {Mémoire  pour  servir  à 
l’histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guiane  ; Paris,  1777)  ; 
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Peyrilhe  {Précis  théorique  et  pratique  sur  le  pian  ; 
Paris,  1783)  ; Macé  {Dissertation  sur  le  yaws,  pian  ou 
frambœsia;  Paris,  1804);  Thomson  {Obs.  and  exper. 
of  the  nature  of  the  morbid  poison  called  yaws; 
Edim.,  1819-1822). 

FRAYEUR,  s.  f.  — On  donne,  en  séméiologie,  le  nom 
de  frayeur  à ce  sentiment  involontaire  qu’éprouvent  les 
malades,  et  qui  leur  fait  croire  qu’ils  sont  menacés  d’un 
danger,  sans  toutefois  que  cette  sensation  reconnaisse 
une  cause  extérieure  appréciable  et  réelle.  Quelques  su- 
jets la  ressentent  pendant  la  veille  ; d’autres,  pemlant  le 
sommeil  seulement.  Dans  le  premier  cas,  la  frayeur  pro- 
cède de  la  direction  habituelle  que  prend  l’esprit  des  su- 
jets qui  craignent  de  mourir,  ou  qui  sont  en  proie  à une 
mélancolie  continuelle.  D’autres,  au  contraire,  ne  res- 
sentent la  frayeur  que  pendant  un  sommeil  pénible  et 
agité,  ou  seulement  à l’instant  où  ils  se  réveillent  en  sur- 
saut. Quand  ce  symptôme  se  montre  avec  une  cerJaine 
fréquence,  on  doit  songer  d’abord  à une  maladie  du  sys- 
tème nerveux  et  de  l’apitareil  circulaloire  et  respira- 
toire. En  effet  le  plus  ordinairement,  il  se  manifeste  dans 
la  folie,  dont  il  constitue  quelquefois  une  variété  {voy. 
I>.  491  ),  dans  les  névroses  en  général,  dans  la  gastro- 
entéralgie  simple  ou  hypochondriaque  , dans  l’hystérie  , 
dans  la  nostalgie.  On  l’observe  encore  dans  les  cas  où  la 
circulation  centrale  est  gênée  par  une  affection  commen- 
çante ou  déjà  avancée  du  cœur,  dans  les  maladies  des 
gros  vaisseaux.  Rien  n’est  si  commun  que  d’entendre  les 
malades  atteints  d’hypertrophie  du  cœur,  d’affections 
valvulaires,  se  plaindre  de  frayeur  et  de  rêves  pénibles, 
<iui  interrompent  sans  cesse  leur  sommeil.  Les  affections 
chroniques  du  poumon,  les  tubercules  pulmonaires,  sont 
encore  des  causes  fréquentes  de  ce  symptôme , dont  la 
valeur  séméiologique  est , en  général,  d'assez  minime 
importance. 

FREMISSEMENT.  — Cataire  (voy.  Auscultation).  Hy- 
datique (voy.  Foie.  Acépholocystes), 

FRISSON  (voy.  Froid). 

FROID,  s.  m.  (pathologie  générale).  Ce  mot,  en  appa- 
rence fort  simple,  a donné  lieu  à des  discussions  qui  , 
sans  doute  , ne  se  seraient  pas  élevées  si  l'on  avait  bien 
compris  sa  véritable  signification.  Il  importe  donc  d’en- 
trer à cesujet  dans  des  détails  qui  n’ont  pas  suffisamment 
arrêté  l’attention  des  pathologistes. 

On  donne  le  nom  de  froid,  en  séméiologie,  à la  sensa- 
tion qui  fait  croire  au  malade  que  son  corps  est  re- 
froidi. Celte  définition  est  bien  différente  de  celle 
fournie  par  les  auteurs  du  Dictionnaire  de  médecine, 
de  chirurgie  et  de  pharmacie  (Nysten,  7«  édit.,  1839)  : 
• Le  froiil , disent-ils,  est  la  sensation  produite  par  la 
soustraction  du  calorique  de  nos  organes  » (ouvr.  cil., 
J).  438).  Or,  cette  définition  est  fausse  ; car  il  est  évident 
que,  dans  le  froid  violent  d’une  fièvre  intermittente,  il 
n'y  a pas  de  calorique  enlevé  à nos  organes,  puisque,  au 
contraire,  leur  température  est  plus  élevéeque  dans  l'état 
normal,  ainsi  <|ue  nous  l’avons  démontré  dans  notre  ar- 
ticle Fièvre.  On  ne  peut  donc  pas  dire  « que  le  froid 
n’est  absolument  que  la  sensation  qui  indi(]ue  l’absence 
du  calorique.  » Répélons-le,  caril  faut  rectifier  te  que  le 
langage  médical  a d’inexact  sur  ce  point  : le  froid  est 
une  sensation  qui  fait  croire  au  malade  que  du  calo- 
rique est  soustrait  à son  corps  : voilà  tout  ce  que  doit 
exprimer  le  mol  froid  ; il  s’agit  ensuite  de  déterminer  si 
la  sensation  est  juste,  ou  si  elle  est  fausse.  La  sensation 
est  juste,  si , en  effet,  le  corps  est  refroidi,  comme  lors- 
qu’il est  exposé  à une  tempéralure  basse , ou  au  contact 
«le  l’eau  froide,  etc.  : on  dit  alors  que  le  froid  est  réel. 
C’est  pour  celle  espèce  de  sensation  que  la  définition 
citée  plus  haut  est  de  la  plus  grande  exactitude  ; elle  ne 
l’est  plus  quand  on  rapplique  à l'autre  espèce  de  froid. 
Eu  effet,  dans  celui-ci,  la  sensation  est  pervertie,  c’est-à- 
dire,  que  l’innervation  est  modifiée  de  telle  sorte,  qu  elle 
crée  une  sensation  qui  n’esl  point  exacte  : le  froid  n’est 
point  réel.  Ces  idées  sont  claires,  et  ne  peuvent  embar- 
rasser le  lecteur. 


Maintenant  il  s’agit  de  démontrer  que  la  sensation  est 
tantôt  réelle  et  tantôt  fausse,  et  que  cependant  il  en  ré- 
sulte une  perception  cérébrale  uni(]ue,  désignée  sous  le 
nom  de  froid.  Rien  n’est  plus  facile  de  fournir  la  dé- 
monstration de  ce  fail.  Un  homme  est  pris  d’une  fièvre 
intermittente  : le  premier  stade  se  manifeste  avec  une 
grande  intensité;  le  malade  accuse  un  froid  très-vif,  de- 
mande qu’on  le  couvre,  et,  malgré  la  «juantité  de  vête- 
menls  dont  on  l’accable,  il  continue  à ressentir  un  froid 
vif.  On  place  un  thermomètre  sous  son  aisselle,  et  l’on 
trouve  que  la  température  excède  de  deux  à cinq  ou  six 
degrés  la  tempéralure  physiologique.  Il  n’en  faut  pas 
plus  pour  décider  la  question,  et  pour  montrer,  de  la 
manière  la  plus  évidente,  que  le  froid  éprouvé  par  le  ma- 
lade u’esl  point  réel,  qu  i!  est  l’effet  d’une  perversion  de 
la  sensation,  et  que  le  médecin  n’aurait  qu’une  notion 
inexacte  et  incomplète  du  [ihénomène,  s’il  n’avait  (las 
recours  au  thermomètre,  et  s'il  s’eu  tenait  à l’assertion 
du  malade.  Ces  vérités,  tellement  incontestables  qu'il 
serait  ridicule  d’y  insister  |ilus  longtemps,  n’ont  pas 
également  frappé  tous  les  observateurs , parmi  lesquels 
il  s’en  trouve  toujours  quelques-uns  qui  admettent  dif- 
ficilement les  faits  avec  lesquels  ils  ne  sont  pas  fami- 
liarisés. 

Le  froid  accusé  par  un  malade  peut  être  reconnu  de 
deux  manières  «iifférenles  : 1“  par  le  thermomètre  ; 
2®  par  la  main.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a été 
dit  ailleurs  de  l’emploi  de  l’instrument  calorimétrique 
{voy.  Fièvre);  mais  nous  devons  insister  sur  la  se- 
conde manière  d’apprécier  la  température , parce  que 
les  détails  dans  lesquel.s  nous  sommes  déjà  entrés  ( art. 
Fièvre)  n’ont  pas  été  bien  compris.  Commençons  d’a- 
bord par  établir  que  la  main  du  médecin,  appliquée  sur 
le  corps  d’un  malade,  perçoit  la  tempéralure  réelle,  et 
qu’il  n’existe  aucune  contradiction  entre  les  résultats 
fournis  parla  main  et  ceux  obtenus  à l’aide  du  thermo- 
mètre. Mais  alors,  dira-t-on,  pourquoi  n’a-t-on  pas  dé- 
couvert depuis  longtemps,  et  reconnu  cette  vérité,  que 
vous  établissez  avec  ivl.  Gavarret,  savoir,  que,  pendant 
le  frisson,  la  chaleur  de  la  peau  n’est  pas  abaissée  au- 
dessous  de  son  degré  normal  ? En  effet,  la  main  n’a-t- 
elle  pas  dû  rectifier  l’erreur  commise  par  le  médecin  qui 
s’en  rapporte  à la  sensation  exprimée  par  le  malade  ? 
Entrons  dans  quelques  détails  à ce  sujet. 

La  main  , considérée  comme  instrument  capable  de 
mesurer  la  température,  e.st  insuffisante  et  infidèle  pour 
plusieurs  raisons.  11  est  évident,  par  exemple,  qu’en 
l’appliiiuant  sur  la  jiean  d’un  malade,  on  trouvera  une 
différence  beaucoup  plus  marquée,  qu  elle  ne  l’est  réel- 
lement, entre  la  température  du  milieu  ambiant , qui 
est  ntl  gaz,  et  celle  de  la  peau,  qui  est  un  corps  soliife. 
En  effet,  la  physique  nous  apprend  qu’un  corps  solide 
ou  liquide  à la  même  température  qu’un  gaz,  semble 
avoir  une  température  différente  de  ce  corps,  lorsqu’on 
se  sert  de  la  main  pour  l’apprécier,  parce  que  les  molé- 
cules des  premiers  sont  plus  rapprochées,  et  parce  que 
leur  conductibilité  est  meilleure,  etc.  : ainsi  donc,  en 
transportant  la  main,  de  l’air  extérieur,  sur  la  peau  d’un 
malade,  on  s’expose  à trouver  celle-ci  froide  ou  chaude, 
bien  qu’elle  ne  possède  pas  réellement  ces  qualités.  C’est 
ce  qui  a lieu  , par  exemple,  lorsque  l’on  se  plonge  dans 
un  bain  qui  est  à une  tempéralure  de  4Ü  degrés  cent.  ; 
on  y ressent  une  chaleur  insupportable,  tandis  que  si  le 
corps  est  plongé  dans  l'air  qui  a cette  température,  il  la 
supporte  très-facilement.  C’est  encore  ce  qui  se  passe, 
mais  d’une  manière  inverse,  qu.md  le  corps  baigne  dans 
de  l’eau  à Ifi^-j-O  cent.  : le  froid  ressenti  est  très-vif, 
tandis  que  l’air  atmosphérique,  à une  température  égale, 
ne  produirait  pas  de  refroidissement  désagréable.  Il  faut 
donc  d’abord  savoir  se  mettre  à l’abri  de  celte  première 
cause  d’erreur  ; mais,  en  supposant  qu’on  y soit  par- 
venu, il  faudra  encore  donner  le  temps  à la  tempéra- 
ture de  la  main  qui  explore,  et  qui  peut  n’être  pas  la 
même  que  celle  du  malade,  de  se  mettre  en  parfait  équi- 
libre avec  elle.  Une  fois  que  l’on  aura  pris  toutes  ces 
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précaulions,  on  pourra,  non  pas  apprécier  exactement 
le  degré  de  température,  mais  seulement  les  différences 
qu'elle  présente.  C’est , du  reste,  ce  qui  a été  fait  par 
des  oliservaleurs  distingués.  1\I.  Maillot,  dans  son  Traité 
des  fièvres  intermittentes,  dit  s’ètre  assuré  plusieurs  fois 
que  dans  la  fièvre  pernicieuse  algide  il  existe  une  cha- 
leur très-grande  à la  peau,  dans  le  moment  même  où  le 
'malade  tremble  de  froid,  et  où  il  présente  ces  phéno- 
mènes que  l’on  a considérés  pendant  longtemps  comme 
les  signes  d’un  refroidissement  réel  (chair  de  poule,  pâ- 
leur, ou  teinte  livide  de  la  peau)  : dans  ce  cas , la  main 
est  un  véritable  instrument  calorimétrique  qui  donne 
un  démenti  à la  sensation  perçue  par  le  malade.  En 
est-il  de  même  dans  tous  les  cas  ? On  peut  répondre  par 
l'affirmative.  En  effet,  dans  tous  les  cas  où  M.  Gavarret 
a rencontré  une  élévation  de  température  à l'instant  du 
froid,  il  a reconnu  aussi  à la  main  que  la  peau  était  loin 
d’être  refroidie;  souvent  même  il  a pu  annoncer  à l’a- 
vance que  la  chaleur  était  plus  grande  que  dans  l’état 
normal.  Ainsi  donc  , nous  ne  saurions  trop  ré(>éter  que 
la  main  conduit  aux  mêmes  résultats  que  l’emploi  du 
thermomètre  : mais,  pour  y arriver,  il  a fallu  passer^par 
l’expérimentation  ; elle  seule  a pu  nous  convaincre  que 
la  sensation  du  malade  était  fausse,  et  que  si  elle  a si 
longtemps  trompé  les, médecins,  c’est  |)arce  qu’ils  lui  ont 
accordé  plus  de  confiance  qti’à  la  sensation  fournie  par 
leur  propre  main.  Un  grand  nombre  d’observateurs 
avaient  bien  constaté  une  chaleur  vive  au  moment  du 
frisson;  mais  les  déclarations  des  malades  étaient  si  for- 
melles, si  positives,  elles  étaient  si  invariables  chez  tous 
ceux  que  l’on  interrogeait,  que  l’on  n’a  pas  hésité  à dire 
que  la  main  se  trompait,  et  que  les  malades  avaient  rai- 
son : telle  est  la  principalecatisedel’erreuraccréditée  jus- 
qu’à nous,  et  il  n’a  fallu  rien  moins  que  les  observations 
réitérées,  que  l’on  doit  à M.  Gavarret,  pour  mettre  hors 
de  doute  ce  fait,  savoir,  que  le  froid  accusé  par  le  ma- 
lade n’est  pas  toujours  réel. 

L’auteur  d’un  article  publié  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine  croit  que  « les  diverses  modifications 
de  la  chaleur  appréciables  par  la  main  ont  une  impor- 
tance plus  grande  que  l’élévation  réelle  de  la  tempéra- 
ture pendant  que  la  colonne  mercurielle  s’élève  dans 
l’inslrument  » (,  t.  x,  p.  382,  3«  et  nouvelle  série  ; mars 
1841).  Ici  l’auteur  tombe,  sans  s’en  apercevoir,  dans 
une  erreur  qui  est  assez  générale  : elle  consiste  à croire 
que  la  main  fournit  des  résultats  différents  de  ceux  que 
donne  le  thermomètre,  et  que  si  un  malade  accuse  du 
froid  pendant  le  frisson  de  sa  fièvre,  la  main  perçoit,  en 
effet,  un  refroidissement.  Il  n’en  est  pas  ainsi , nous  le 
répétons  encore  : la  chaleur  [lerçue  par  la  main  est  la 
même  que  la  température  réelle  ; seulement  l’observa- 
teur est  trompé  par  les  affirmations  du  malade  et  par 
sa  propre  sensation,  lors(iu’il  ne  s’est  pas  environné  des 
précautions  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Une 
preuve  que  l’auteur  de  l’article  en  question  commet 
cette  erreur  commune,  c’est  qu’il  la  reproduit  encore 
plus  loin  quand  il  dit  ; « Nous  admettons  volontiers  que 
la  sensation  éprouvée  par  la  main  de  l’observateur,  ou 
par  le  malade  lui-même,  soit  fausse,  que  dans  le  Frisson 
de  la  fièvre  intermittente  la  température  du  corps,  loin 
d’être  diminuée,  soit , au  contraire,  comme  l’a  constaté 
M.  Gavarret,  à 3 ou  4 degrés  cent,  au-dessus  de  la  tem- 
pérature normale  ; nous  soutenons  encore  que  cette  sen- 
sation a plus  de  prix  pour  le  praticien,  que  la  connais- 
sance du  fait  réel  » Uoc.  cit.,  p.  28’2).  Mais,  encore  un 
coup,  la  sensation  éprouvée  par  la  main  de  l’observateur 
n’est  pas  en  désaccord  avec  le  fait  réel  ; seulement  il  faut 
savoir  se  mettre  à l’abri  des  chances  d’erreur  auxquelles 
00  s’expose  en  appréciant  la  température  avec  la  main  ; 
et  il  a fallu  recourir  à l’emploi  d’un  instrument  de  préci- 
sion tel  ipie  le  thermomètre,  pour  .«ortir  de  l’incertitude 
ou  de  l’erreur  où  l’on  serait  encore  plongé  si  l’on  n’avait 
pas  eu  recours  à ce  mode  d’exploration,  dont  on  hésite 
encore  à reconnaître  l’iitilitc. 

Le  thermomètre  ne  peut  pas  remplacer  la  main  dans 


tous  les  cas  ; aussi  avons- nous  eu  occasion  de  dire  dans 
notre  article  Fièvre  qu’il  était  nécessaire  de  recourir  à 
ces  deux  instruments.  Il  est  évident  que  le  thermomètre 
ne  peut  indiquer  que  la  température  , et  que  si  l’on  a 
besoin  de  constater  le  degré  d’humidité  de  la  peau,  il  ne 
fournira  aucune  espèce  de  renseignements.  Jamais  nous 
n’avons  prétendu  que  le  thermomètre  pouvait  faire  office 
d’hygromètre. 

L’auteur  de  l’article  cité  ajoute  que  la  sensation  fausse 
éprouvée  par  le  malade  a plus  de  prix  pour  le  praticien 
que  la  connaissance  du  fait  réel,  savoir,  l’élévation  de 
température,  parce  que  cette  sensation  du  froid  est  un 
symptôme  caractéristique  de  la  fièvre  intermittente. 
Nous  accordons  facilement  que  cette  maladie  a été  tou- 
jours parfaitement  reconnue,  quoique  l’on  ait  ignoré  le 
fait  de  l’élévation  de  température  ; mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  nous  empêcher  de  rechercher  la  nature  des 
phénomènes , surtout  lorsqu’un  peut  la  découvrir  au 
moyen  d’instruments  de  physique;  et,  d’ailleurs,  si  l’on 
avait  mieux  connu  la  nature  du  frisson  fébrile,  on  se  se- 
rait épargné  quelques  théories  dont  l’emploi  du  thermo- 
mètre a achevé  de  faire  justice.  On  a prétendu  que  les 
congestions  du  poumon  , de  la  rate,  des  autres  viscères 
intérieurs,  si  fréquentes  dans  les  fièvres  intermittentes, 
reconnaissaient  pour  cause  le  refroidissement  de  la  péri- 
phérie cutanée,  et  la  contraction  du  système  capillaire 
de  cette  partie.  Cette  opinion,  qui  a été  fortement  ébran- 
lée par  des  raisons  puisées  dans  l’étude  des  symptômes 
et  des  lésions  cadavériques,  ne  peut  trouver  d’appui  dans 
le  prétendu  refroidissement  de  la  peau.  Nous  ne  compre- 
nons pas,  enfin,  comment  l’on  peut  dire  qu’il  est  inutile 
de  connaître  le  véritable  état  de  la  température  pendant 
le  froid,  puisque,  sans  les  recherches  thermométriqiies, 
ou  ne  saurait  pas  encore  aujourd'hui  si  le  froid  de  la  fiè- 
vre est  réel,  et  l’on  ii’aurait  pas  appris  à distinguer  la 
température  réelle  de  celle  qu’accuse  le  malade  d’après 
«es  seules  sensations.  En  voilà  assez  pour  prouver  que 
le  thermomètre , en  tant  instrument  calorimétri- 
que , est  au-dessus  de  tous  les  autres  moyens  d’explora- 
tion. 

On  distingue  trois  degrés  de  froid  dans  les  maladies  : 
1“  le  simple  sentiment  de  froi<l,  algor  ; 2<>  le  frissonne- 
ment, horror  ( en  grec,  tfpir.c  ),  qui  est  accompagné  de 
cet  état  particulier  de  la  peau,  que  l’on  nomme  vulgai- 
rement chair  de  poule  ; 3“  le  frisson  , rigor  ( en  grec, 
piyoi),  qui  donne  lieu  à un  tremblement  irrégulier  des 
membres  et  du  corps. 

Le  froid  varie  en  inlensité  : tantôt  il  est  léger,  fugace, 
et  se  manifeste  une  fois  ou  deux  au  début  des  maladies  ; 
il  est  quelquefois  si  peu  prononcé,  que  le  sujet,  inat- 
tentif ou  peu  habitué  à s’observer,  ne  peut  dire  au  mé- 
decin s’il  l’a  ressenti;  tantôt  le  froid  est  continu,  et  dure 
au  même  degré  pendant  une  heure  ou  quatre  à cinq  heu- 
res,comme  cela  s’observe  dans  la  fièvreintermittonte  sim- 
ple et  dans  la  fièvre  algide. 

Intermittence.  — Les  Frissons  vagues  et  erratiques  se 
montre’nt  à des  époques  qui  u’ont  rien  de  fixe  ni  de  ré- 
gulier pendant  le  cours  des  maladies  ; mais  d’autres  fois 
ils  reviennent  avec  une  régularité  parfaite,  et  constituent 
le  meilleur  caractère  des  maladies  périodiques.  On  est 
fondé  à admettre  qu’une  maladie  est  intermittente  quand 
les  symptômes  qui  l’annoncent , quels  que  soient  leur 
siège  et  leur  nature  , sont  précédés  d’un  frisson  ou  d’un 
froid  très-marqués.  C’est  ainsi  qu’une  névralgie  , dont 
l’attaque  est  précédée  de  l'apparition  de  ce  symptôme, 
cède  beaucoup  plus  facilement  à l’administration  du  sul- 
fate de  quinine,  que  celle  qui  ne  se  montre  pas  sous  cette 
forme. 

Le  siège  de  la  sensation  du  froid  est  différent  : tantôt 
elle  réside  dans  tout  le  corps,  tantôt  dans  la  région  dorsale 
ou  lombaire  , d’où  elle  s’étend  à toutes  les  parties  du 
corps  ; quelquefois  elle  a son  siège  dans  un  membre,  un 
doigt  ; elle  semble  ensuite  se  propager  vers  la  tête , 
comme  dans  répilejisie,  ou  vers  la  gorge,  comme  on  le 
voit  dans  l’hystérie.  Chez  quelques  sujets  atteints  de 
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ndvralgie,  la  sensation  du  froid  parcourt  le  trajet  du 
nerf. 

Quand  le  froid  est  très-prononcd,  les  malades  éprou- 
vent un  malaise  général,  de  la  courbature  ; les  muscles 
des  membres  sont  agités  par  des  convulsions  cloniques, 
rapides,  saccadées,  qui  impriment  au  corps  des  mouve- 
ments irréguliers  assez  semblables  à ceux  que  l’on  ob- 
serve dans  répilepsie.  Quand  le  sentiment  de  froid  est 
porté  à un  haut  degré,  les  mâchoires,  mises  en  mouve- 
ment par  les  contractions  cloniques  des  muscles  éléva- 
teurs, produisent  le  claquement  des  dénis.  I.e  derme 
semble  se  conlracter  et  se  resserrer  : c’est  alors  que  les 
bulbes  des  poils  font  saillie  au-dessus  de  la  surface  de  la 
peau,  et  lui  donnent  cet  aspect  qui  l’a  fait  désigner  sous 
le  nom  de  chair  de  poule. 

Le  froid  se  manifeste  dans  plusieurs  étals  physiologi- 
ques, comme  après  le  repas,  au  moment  où  la  digestion 
commence  à s'effectuer,  ou  par  l’effet  de  quelque  émo- 
tion : « S’il  arrive,  dit  M.  Piorry,  qu’une  idée  grande  et 
un  peu  généreuse,  qu’un  sentiment  d’admiration  pro- 
fonde ou  quelque  pensée  relative  à des  vues  larges  de 
patriotisme  , d’humanité,  vienne  à frapper  certains 
hommes,  et  surtout  si  l’impression  est  prompte,  ils  éprou- 
vent une  sorte  d’horripilation,  de  frissonnement  du  cuir 
chevelu  qui  s’étend  au  loin,  et  ne  se  manifeste  dans  au- 
cune autre  circonstance»  [Traité  de  diagnostic, \n, 
p.  64,  4838  ).  Une  grande  frayeur,  un  chagrin  profond, 
en  un  mot,  les  émotions  morales  subites  et  vivement  res- 
senties, déterminent  les  mêmes  effets. 

Le  froid  et  ses  différents  degrés,  tels  que  le  frisson,  le 
frissonnement,  marquent  le  début  de  presque  toutes  les 
affections  aiguës,  et  des  phlegmasies  spécialement.  Nous 
avons  dit,  dans  notre  articleFiÈvRK,  que  le  frisson  initial 
était  un  symptôme  excellent  pour  déterminer  le  début 
des  maladies  : il  faut  se  garder  de  prendre  pour  le  symp- 
tôme dont  il  s’agit,  l’impression  du  froid  extérieur  qui 
est  la  cause  d’un  certain  nombre  de  maladies,  de  celle 
de  l’appareil  respiratoire,  par  exemple.  Souvent  aussi  les 
sujets  considèrent  comme  cause  de  leur  maladie,  le 
froid  qui  en  a marqué  le  début.  Il  sera  facile  d’éviter 
cette  erreur  en  dirigeant  d’une  manière  convenable 
l’interrogation  sur  ce  point . 11  faut  encore  se  rappeler 
que,  pendant  les  (ireraiers  jours  d’une  maladie,  les  sujets 
en  proie  aux  malaises  et  aux  phénomènes  d’une  maladie 
encore  peu  avancée,  ressentent  très-facilement  les  moin- 
dres variations  atmosphériques,  et  (|ue  la  sensation  de 
froid  se  déclare  alors  sans  annoncer  le  début  du  mal,  ni 
l’intervention  d’aucune  cause  extérieure  qui  aurait  agi 
pour  en  déterminer  le  développement. 

Les  frissons  ci  le  froid  se  montrent  dans  les  maladies 
aiguës  et  chroniques  ; ordinairement  ils  ne  se  mauifes- 
tentqii’au  début  des  premières,  et  l’on  doit  craindre  quel- 
que complication  ou  l’aggravation  de  la  maladie  primi- 
tive, si  on  les  voit  apparaître  dans  leur  cours.  Dans  les 
maladies  chroniques  qui  s’accompagnent  de  fièvre  hec- 
tique, il  n’est  point  rare  d’observer,  dans  la  seconde 
partie  de  la  journée,  vers  le  soir,  un  redoublement  des 
symptômes,  précédé  d’un  petit  frisson.  Chez  les  phthisi- 
ques, ce  frisson  est  à peine  marqué  et  souvent  n’existe 
pas,  à moins  qu’il  n’intervienne  une  de  ces  complications 
qui  éclatent  si  fréquemment  pendant  la  longue  durée 
du  mal. 

Quand  une  maladie  marche  d’une  manière  continue, 
mais  que  les  symptômes  s’exaspèrent  par  intervalles,  et 
que  les  redoublements  sont  précédés  par  des  frissons,  on 
dit  que  cette  maladie  est  rémittente.  Il  est  donc  de  la 
plus  haute  importancede s’enquérir  si  le  maladeéprouve 
des  frissons  ou  du  froid,  au  moment  du  redoublement 
périodique,  afin  d’agir  avec  toute  la  promptitude  et  l’é- 
nergie qu’exige  le  traitement  de  certaines  fièvres  rémit- 
tentes pernicieuses.  Ajoutons,  toutefois,  que  le  froid  peut 
manquer  dans  les  rémittentes,  sans  (|u’elles  cessent  d’être 
caractérisées  par  les  autres  symptômes.  Le  praticien 
n’oubliera  pas  non  plus  que  le  refroidissement  extrême, 
et  glacial  du  corps,  dans  les  fièvres  rémittentes,  annonce  ^ 


un  grand  danger  et  caractérise  souvent  le  paroxysme, 
qui  est  suivi  de  mort.  Le  froid  est  aussi  le  symptôme  es- 
sentiel de  la  fièvre  algide  pernicieu.se  ( voy.  Intermit- 
tente ( fièvre  ), 

Dans  le  cours  des  affections  nerveuses,  le  froid,  et  ses 
divers  degrés,  se  montrent  assez  souvent,  et  dépendent 
des  autres  troubles  de  l’innervaliou,  et  de  la  sensibilité 
spécialement.  Rien  de  si  commun  que  d’entendre  les  su- 
jets atteints  d’hypochondrie  , d’hystérie,  de  gastral- 
gie, etc.  , se  plaindre  d’un  vif  sentiment  de  froid  dans 
tout  le  corps,  ou  dans  quelques-unes  de  ses  parties  Cer- 
tains aliénés  éprouvent  un  froid  continuel. 

On  vient  de  voir  que  le  froid  est  un  symptôme  carac- 
téristique des  fièvres  intermittentes,  rémittentes,  des 
maladies  nerveuses,  et  des  affections  aiguës  et  chroni- 
ques; de  plus  longs  détails  nous  forceraient  à empiéter 
sur  l’étude  de  chacune  de  ces  maladies  : rappelons  seule- 
ment que  toutes  les  fuis  qu’il  se  forme  une  suppuration 
en  quelque  point  de  l’économie,  ou  (|u’un  liquide  seiiti- 
qiie  pénètre  dans  le  sang,  un  frisson  souvent  très-in- 
tense et  comparable  à celui  delà  fièvre  intertnittenle,  se 
déclare  : il  en  est  de  même  dans  la  phlébite,  et  dans  les 
maladies  qui  se  terminent  par  suppuration  ou  par  gan- 
grène. 

Nous  avons  accordé  quelques  développements  à ce 
symptôme,  parce  qu’il  a été  entièrement  négligé,  et  sou- 
vent même  entièrement  omis  par  les  auteurs  qui  ont 
traité  de  la  palhologie  générale,  et  parce  que  l’on  n’a 
pas  toujours  eu  des  idées  parfaitement  nettes  sur  cesujet, 
ainsi  que  le  prouvent  les  remarques  critiques  que  nous 
avons  été  contraints  de  présenter. 

FULIGINOSITÉ,  s.  f.  ; fuliginositas,  de  fuligo,  suie  ; 
matière  noire,  couleur  de  suie,  qui  couvre  les  dents,  les 
lèvres  et  la  langue. 

I.’inspection  des  dents  et  des  gencivesfournit  quelques 
signes  importants,  entre  autres  les  enduits  noirs  et  fuli- 
gineux. Ils  dépendent  de  plusieurs  conditions  pathologi- 
ques (]ue  nous  allons  relater  : l’uned’elles  est  l’existence 
d’un  mucus  épais  et  visqueux,  dont  les  parties  aqueuses 
sont  enlevées  par  l’évaporation  et  par  le  passage  rapide 
de  l’air  inspiré  et  expiré  ; quelquefois  ce  mucus  est  plus 
épais  et  contient  moins  d’eau  que  dans  l’état  normal, 
parce  que  la  sécrétion  de  la  salive  et  du  mucus  est  modi- 
fiée par  la  maladie.  Une  autre  condition  morbide  est  l’ex- 
halation du  sang  par  la  membrane  muqueuse  buccale.  La 
sécheresse  des  membranesaraène aussi  la  production  des 
fuliginosités  : celles-ci  ne  sont  donc,  en  définitive,  que 
des  en.Iuits  formés  par  le  dépôt  du  mucus  seul,  ou  mêlé 
à une  certaine  <|uaniité  de  sang'. 

Le  siège  ordinaire  de  ces  enduits  sont  les  lèvres,  les 
gencives,  les  dents  et  la  langue.  Les  enduits  qui  couvrent 
les  lèvres  sont  déi>osés  sous  forme  de  croûtes  fortement 
adhérentes,  sèches  et  noirâtres,  séparées  par  des  fentes 
longitudinales  produites  par  le  mouvement  <les  lèvres; 
ces  sillons  laissent  suinter  un  sang  noirâtre,  qui  se  con- 
crète et  constitue  de  nouveaux  enduits.  Quand  les  fuli- 
ginosités occupent  les  dents,  les  croûtes  forment,  tantôt 
une  ligne  épaisse,  située  au  milieu  des  dents,  tantôt  un 
enduit  continu,  grisâtre  ou  noir,  qui  envahit  toute  leur 
partie  antérieure,  et  ne  laisse  apercevoir  que  la  couronne. 
Les  gencives  en  sont  moins  souvent  recouvertes.  La  lan- 
gue conserve  aussi  le  mucus  et  le  sang  qui  se  concrète  à 
sa  surface  ; il  en  résulte  un  enduit  épais,  placé  ordinaire- 
ment à la  partie  antérieurede  l’organe,  qui  est  noirâtre 
et  parcouru  par  des  sillons  irréguliers. 

Les  plaques  qui  constituent  les  fuliginosités  n’Ont  pas 
toujours  le  même  degré  de  sécheresse  : elles  finissent  par 
s'humecter  et  se  ramollir,  soit  par  l’effet  des  boissons  qui 
les  baignent,  soit  par  suite  du  rétablissement  de  la  sécré- 
tion normale.  Quelquefois  ces  fuliginosités  persistent 
pendant  tome  la  durée  du  mal,  ce  qui  est,  en  général, 
d’un  fâcheux  augure. 

Ce  symptôme  se  manifeste  d’ordinaire  dans  les  affec- 
tions fébriles  graves,  dans  toutes  les  maladies  qui  s’accom- 
pagnent d’adynamie  et  d’ataxie  ( fièvres  putrides  et  ma- 
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lignes  desi  anciens) , dans  la  fièvre  (yphoïde,  dans  la 
variole,  la  rougeole,  la  pblébile,  la  fièvre  puerpérale, 
cerlaines  pneumonies,  dans  les  affections  cérébrales,  tel- 
les que  l’encéphalite  partielle,  le  ramollissement  sénile, 
la  méningite,  etc.  Il  n’est  presque  pas  de maladiesaiguës 
et  même  chroniques  dans  le  cours  desquelles  on  ne 
pui.sse  voir  paraître  le  symptôme  en  question, qui,  d’or- 
dinaire, est  grave,  et  annonce  un  état  morbide  général 
enté  ou  non  sur  une  maladie  locale.  Disons,  toutefois, 
qu’il  suffit  d’une  rapide  évaporation  des  membranes  mu- 
queuses et  de  la  sécrétion  du  saug  à leur  surface,  pour 
que  les  fuliginosités  [missent  naître. 

Une  des  maladies  dans  lesquelles  on  l’observe  le  plus 
ordinairement,  est  la  fièvre  typhoïde,  dont  il  est  consi- 
déré comme  un  signe  important.  Il  n’a  pas  toute  la  va- 
leur que  lui  accordent  certains  pathologistes,  puisqu’on 


le  renconlre  dans  un  grand  nombre  d’aulres  maladies, 
et  particulièrement  dans  celles  qui  s’accompagnent  |de 
prostration  extrême  et  de  délire  ( Adynamie  , ataxie  ). 
Ces  deux  états,  en  apportant  quelque  obstacle  à l’accom- 
(tlissement  régulier  de  la  déglutition,  empêchent  le  ma- 
lade d’humecter  la  cavité  buccale  avec  le  liquide  qui  lui 
sert  de  tisane;  ils  le  forcent  aussi  à re.spirer  par  la  bou- 
che, à cause  des  mucosités  qui  s’amassent  et  se  dessè- 
chent dans  les  fosses  nasales.  Ajoutons  enfin  que  les  sé- 
crétions, ordinairement  modifiées,  et  l’altération  du  sang, 
qui  sont  si  constantes  dans  ces  maladies,  ont  la  plus 
grande  part  dans  la  production  des  fuliginosités  et  des 
hémorrhagies.  On  comprendra  dès  lors  quelle  peut  être 
la  valeur  séméiologique  et  pronostique  du  symptôme 
que  nous  venons  d’étudier. 
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CALE,  s.  f.  Tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
gale  se  rattachent  immédiatement  à la  présence  de  l’a- 
carus  scahiei  ; la  gale  doit  être  rangée  désormais  parmi 
les  maladies  pédiculaires.  Pour  mieux  constater , dans 
le  Compendium,  ce  fait  qui  n’est  reconnu  que  de|)uis 
peu  de  temps,  auquel  se  lient  les  plus  importantes  ques- 
tions de  pathogénie  et  de  classification  de  la  pathologie 
cutanée  (ooy.  Peau,  mal.  de  la),  et  duquel  on  n'a  pour 
ainsi  dire  pas  encore  tenu  com|ite,  puisque,  dans  les  der- 
nières éditions  des  traités  sur  les  affections  cutanées,  la 
gale  a été  conservée  parmi  les  maladies  de  la  peau  [iro- 
prement  dites,  de  causes  internes,  et  [ilacée  au  nombre 
des  vésicules,  nous  renvoyons  la  descri[ition  de  la  gale 
au  chapitre  dans  lequel  nous  nous  occuperons  des  affec- 
tions cutanées  de  même  nature  que  cette  maladie;  en 
agissant  ainsi  nous  aurons  encore  un  autre  avantage, 
celui  de  rapprocher  la  description  des  symptômes  |>so- 
riques  de  celle  de  l’insecte  qui  les  produit , et  qui , lui- 
même,  est  le  seul  sym|)tôme  caractéristique  de  la  gale 
(voy.  Insectes  et  Maladies  pédiculaires.  ) 

GANGRÈNE  , s.  f.,  yayypcuva,  dérivé  de  ypata  , je  dé- 
vore, et  suivant  quelques  auteurs,  du  mol  celtique  gan, 
qui  veut  dire  tout. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Gan- 
grène, sphacèle,  mortification,  Fr.  — afaxe^oç  , cfa.xc- 
htj/ios,  afaxspoç,  xcxpa>7ii.  Gr.  — Sideratio,  gangrcena, 
Latin.  — Cancrena,  sfacelto,  mortificazione,  liai. — 
Gangrena,  esfacelo,  Espag. — Slortification, gangrené, 
Ka^X.  — Ertodtung, halte Brand,  heisse  Brand,  trochne 
JIrand,  Allem.  — Ileedbrand,  koldbrand.  Dan. — 
Koudvuur,  heetmur,  BoW.  — Hetbrand,kaUbr and, 
multing,  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — scpaxe'koi,  vsxpoiccç 
yuyypaiva,  Hip|)Ocrate,  Galien  ; Gangrœna,  Celse,  Sau- 
vages, Linné,  Vogel,  Sagar,  Boerhaave,  Cullen,Swediaur, 
Yoiing  , Food;  Sphacetus , Linn.,  Vogel,  Boerhaave, 
Cullen  ; mortificatio,  Machride  ; gangrœna  sphacelus, 
Good  ; gangrœna  necrosis , Good  ; sphakelus,  Swe- 
diaiir. 

Définition.  — Le  sens  assigné  au  mot  gangrène  est 
loin  d’être  le  même  pour  tous  les  auteurs  : Boyer  en- 
tend par  gangrène  « la  mort  d’une  partie,  c’eslrà-dire 
l’abolition  parfaite  du  sentiment,  du  mouvement,  et  de 
toute  action  organique  dans  cette  partie»  (Boyer, 
Trait,  des  malad.  chirurg.,  t.  i,  p,  104).  Boerhaave 
appelle  ainsi  une  affection  des  parties  molles,  qui  en- 
trave la  circulation  artérielle,  le  mouvement  des  fluides 
dans  les  vaisseaux  , leur  retour  par  les  veines  , et  tend  à 
produire  la  mort.  Dans  le  sphacèle,  toute  action  vitale 
et  organi(|ue  est  abolie,  mais  la  vie  se  maintient  dansles 
tissus  environnants  (Boerhaave  , Aph.,  4t9,  comm.  in 
aphor.,  t.  I,  pag.  674).  Parmi  les  auteurs  anciens  et 


modernes,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  pris  le  mot 
gangrène  dans  ce  sens.  Thomson  appelle  ainsi  « un  état 
des  parties  enflammées  qui  précède  la  mort,  période 
dans  laquelle  il  y a diminution  , mais  non  destructioo. 
totale  des  forces  vitales . dans  laquelle  le  sang  parait 
circuler  dans  les  plus  grands  vaisseaux,  dans  laquelle 
les  nerfs  conservent  une  partie  de  leur  sensibilité...  Le 
sphacèle  est  la  mort  complète  d’une  [lartien  (Lecture  on 
inflammation).  Galien  (Methodus  medendi,  lib.  u, 
cap.  XI) , a également  considéré  la  gangrènesous  ce  point 
de  vue  : « Gangrœnas  autern  vocant  mortificationes 
ob  magnitudinem  inflammationis,  non  quidem  factas 
sed  quœ  fiunt.  » Sa  définition  acquiert  encore  plus  de 
précision  et  d'élégance  lnrsi|u’il  ajoute  : Quumpars  cor- 
poris  aliqua  ob  inflammationis  magnitudinem  non- 
dum  emortuaest,  sed  adhuc  emorilur.  Hehréard  intro- 
duit une  idée  de  plus  dans  sa  définition  ; pour  lui, 
« la  gangrène  est  l’extinction  de  la  vie  dans  une  partie, 
avec  réaction  de  la  puissance  conservatrice  dans  les  par- 
ties contiguës,  et  dans  la  constitution  tout  entière  » 
(lilém.  sur  la  gangrène,  [irix  de  la  Société  de  médecine, 
2'  [lartie.  Paris,  1817). 

On  a encore  désigné  sous  le  nom  de  gangrène  les  mor- 
tifications qui  n'occupent  que  les  parties  limitées  d’un 
organe  ou  d’un  membre;  et  par  sphacèle  , la  mort  qui 
frappe  tous  les  tissus,  ou  qui  s’étend  à toute  la  profon- 
deur d'un  membre;  on  s’acccorde  assez  généralement, 
quoique  ces  dénominations  soient  arbitraires,  à n’em- 
ployer le  mot  sphacèle  que  dans  ce  dernier  sens. 

Le  défaut  de  la  plupart  des  définitions  que  l’on  a don- 
nées jusqu’à  ce  jour  du  mot  gangrène  lient  à ce  que 
l’on  a surtout  pris  en  considération  la  gangrène  dite  de 
cause  externe,  et  à ce  qu’elles  ont  été  presque  toutes 
fournies  par  les  chirurgiens,  qui,  en  raison  même  de  la 
direction  toute  spéciale  de  leurs  éludes,  ont  dû  s’arrêter 
|irinci|ialcment  aux  circonstances  qui  se  présentent  le 
plus  ordinairement  à leur  observalion.  On  ne  doit  donc 
pas  s’étonner  de  les  voir  entachées  de  quelques  défauts, 
et  de  ce  qu’elles  ne  peuvent  s’appliquer  à tous  les  faits 
qui  sont  du  domaine  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

M.  Victor  Andry  considère  la  gangrène  comme  « la 
mon  et  la  putréfaction  d'une  partie  du  corps  animal, 
par  suite  de  la  cessation  du  cours  du  sang  dans  celte 
partie  » (De  la  gangrène,  et  spécialement  de  celle  que 
l’on  a appelée  gangrène  spontanée , Journ.  des  pro- 
grès, pag.  157,  i.  X).  Il  est  loin  d’être  prouvé  que  toutes 
les  gangrènes  dépendent  de  cette  cause  ; par  conséquent 
celle  définition  ne  sauraitêtreacceplée.  PoiirM.  V.  Fran- 
çois,les  gangrènes  sponta  nées«  consistent  dans  la  destruc- 
tion des  parties  molles  et  solides  , survenant  sans  cause 
appréciable,  à une  ou  [ilusieurs  extrémités,  se  manifes- 
tant vers  les  [loinls  les  plus  éloignés  du  centre  circula- 
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loire,  envahissant  quelquefois  avec  lenteur,  d’autres  fois 
avec  rapidité,  une  portion  ou  la  totalité  d’un  membre, 
en  frappant  d’une  mort  complète  , aussi  bien  son  centre 
que  sa  surface,  le  réduisant , tantôt  en  une  sorte  de  pu- 
trilage  presque  homogène,  sans  consistance,  abreuvé  de 
liquides,  et  répandant  une  odeur  infecte  SMf  ÿenerfs, 
tantôt  en  unétat  de  racornissement,  de  dessiccation  mo- 
mifique  , moins  fétide  , sans  qu’il  soit  alors  possible  de 
discerner  les  divers  éléments  organiques  qui  entraient 
dans  sa  composition  » (\fictor  François,  Essai  sur  les 
gangrènes  spontanées,  pag.  9,  in-8»;  Paris,  1832), 
Cette  définition,  comme  on  le  voit,  ne  s’applique  qu’aux 
gangrènes  extérieures,  et  particulièrement  à celles  qui 
frappent  les  membres.  11  faut  donc  chercher  è en  créer 
une  qui  soit  tout  à fait  générale;  voici  en  quels  termes 
elle  nous  a paru  devoir  être  posée  : 

La  gangrène  est  une  maladie  consistante  dans  un 
travail  organique  tout  spécial  qui  a pour  effet  de  dé- 
terminer la  mort  d'un  ou  de  plusieurs  tissus,  et  de 
soustraire  ainsi  aux  lois  vitales  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  matière  organisée  , qui  tend  alors  à 
rentrer  sous  le  seul  empire  des  lois  physiques.  On  a 
tort  de  représenter  la  gangrène  comme  la  mort  d’une 
partie  ; la  gangrène  n’est  que  le  dernier  terme  de  la  ma- 
ladie; une  foule  de  changements  matérielsetdynamiques 
se  passent  au  sein  des  tissus  atteint»  de  gangrène,  depuis 
l’instant  où  débute  le  mal  jusqu’à  l’époque  où  il  se  ter- 
mine par  la  séparation  des  eschares.  Les  symptômes  ([ue 
l’on  observe  dans  cette  maladie,  et  la  nature  des  altéra- 
tions que  l’on  rencontre  sur  le  cadavre,  prouvent  d’une 
manière  décisive  que  la  gangrène  est  un  travail  mor- 
bide qui  s’établit  dans  les  tissus,  et  qui,  après  avoir  dé- 
terminé un  certain  nombre  d’altérations,  finit  parabou* 
tir  à une  désorganisation  complète  de  la  fibre  vivante, 
en  suspendant  en  elle  toutes  les  propriétés  physiques  ou 
dynamiques  qui  lui  sont  propres.  Ces  désordres  arrivent 
par  l'effet  de  causes  appréciables,  ou  par  un  mécanisme 
qu’il  ne  nous  est  pas  toujours  donné  de  pénétrer.  Mais  , 
ce  qu’il  faut  bien  établir,  c'est  que  pour  qu’il  y ail  réel- 
lement gangrène,  il  faut  que  la  mort  se  soit  emparée  des 
tissus,  sans  quoi  le  travail  morbide  n’est  pas  la  gangrène  ; 
il  faut  que  le  tissu  frappé  de  gangrène  cesse  d’appartenir 
à l’organisme  vivant  et  ne  puisse  jamais  reprendre  ses 
fonctions.  Tels  sont  les  vrais  caractères  de  la  gangrène, 
qu’il  faut  distinguer  de  l’aspbyxie,  ou  mort  apparente  et 
momentanée  des  tissus. 

Divisions,  — Il  serait  difficile  de  trouver  , dans  les 
différents  articles  publiés  sur  la  gangrène,  une  histoire 
complète  de  cette  affection,  ce  qui  tient  à ce  que  les  au- 
teurs qui  l’ont  traitée  l’ont  considérée  , les  uns  sous  le 
point  dé  vue  chirurgicale  ; les  autres,  dans  ses  rapports 
avec  la  pathologie  interne.  Celte  ligne  de  démarcation, 
établie  à tort  entre  les  différentes  espèces  de  gangrènes, 
doit  être  effacée  ; elle  empêche  de  saisir  ce  qu’offrent  de 
commun  les  causes  qui  ta  font  naître  et  les  symptômes 
qui  l'annoncent.  Nous  avons  dù  cependant  nous  attacher 
d’une  manière  plus  spéciale  à l’étude  de  la  gangrène  dé- 
veloppée sous  l’influence  de  causes  internes.  Du  reste, 
un  exposé  rapide  des  principales  divisions  admises  par 
les  auteurs  montrera  combien  elles  sont  arbitraires,  et 
souvent  peu  motivées. 

On  a divisé  la  gangrène  en  celle  qui  est  humide  et  celle 
qui  est  sèche.  La  première,  qui  a encore  reçu  le  nom  de 
gangrène  aiguë,  inflammatoire,  est  caractérisée  par  la 
mollesse,  le  gonflement  et  l’humidité  extrême  des  tissus 
frappés  de  mort,  et  par  le  dégagement  de  gaz  doués  d’une 
odeur  fétide.  La  gangrène  sèche,  appelée  encore  gan- 
grène chronique,sü  distinguede  la  précédente  par  les  pro- 
priétés physiques  queprésente  le  tissu  mortifié;  il  est  sec, 
dépourvu d’humi<lité,dégage  peu  d’odeur,et  ressemble  par- 
fois à un  tissu  noircie!  desséché  par  l’action  du  feu  {gan- 
grène momifique).  La  différence  que  présente  l’eschare 
dansces  deux  formes  de  gangrènes  ne  lient  qu’à  des  circon- 
stances étrangères  à la  maladie.il  est  évident, par  exemple, 
qu’un  organe  gorgé  d’une  grande  quantité  de  liquide  , et 
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placé  de  telle  manière  que  l’évaporation  des  liquides  est 
empêchée, ne  pourra  jamais  offrir  de  gangrène  sèche.  Aussi 
n’observe-t-on  jamais  de  gangrène  sèche  dans  le  poumon, 
le  foie,  la  rate,  tandis  qu’elle  est  assez  fréquente  dans  les 
membres  et  les  tissus,  qui  peuvent  céder  à l’atmosphère 
une  partie  des  liquides  qui  les  imprègnent.  Du  reste, il  faut 
reconnaître  que  ces  conditions  de  structure  ne  suffisent 
pas  toujours  pour  déterminer  la  sécheresse  ou  l’humidité 
des  eschares.  Les  causes  qui  produisent  ces  deux  sortes 
de  gangrène  sont  les  mêmes,  et  souvent  celles-ci  se  trou- 
vent réunies  sur  le  même  sujet  ; aussi  les  auteurs  moder- 
nes n’accordent-ils  que  très-peu  d’importance  à cette 
distinction  ancienne. 

La  gangrène  produite  par  la  maladie  des  artères  af- 
fecte souvent  la  forme  de  gangrène  sèche.  La  gangrènè 
sénile  , qui  se  montre  également  sous  celte  forme , est 
souvent  liée  à une  maladie  des  artères. 

Il  est  une  autre  gangrène  sèche,  dont  on  trouve  quel- 
ques rares  exemples  dans  les  ouvrages,  et  qui  a reçu  le 
nom  de  gangrène  blanche.  Elle  a son  siège  sur  la  peau, 
où  elle  se  présente  sous  forme  de  plaque  d’une  teinte 
rougeassez  prononcée,  qui  pâlit  ensuite  ; bientôlon  aper- 
çoit au  centre  de  cette  plaque,  dont  l’étendue  varie  de 
deux  à quatre  pouces,  des  taches  d’une  couleur  perlée, 
blanches,  ou  bleuâtres,  qui  finissent  par  se  réunir  et  par 
constituer  une  large  plaque  qui  se  sèche  comme  du  par- 
chemin (Mayo,  Éléments  de  pathologie,  p,  *231).  Cette 
altération  est  une  gangrène  sèche  de  la  peau.  Il  ne  faut 
pas  confondre  avec  elle  une  autre  gangrène  blanche,  qui 
donne  aux  doigts,  aux  phalanges,  au  nez,  aux  oreilles  et 
aux  lèvres,  qui  sont  ordinairement  les  parties  atteintes, 
une  couleur  blanche  et  un  froid  très-marqué  (voy.  l’ob- 
servation rapportée  dans  la  Jtev.méd..  mars  1834)  : ce 
n’est  là  qu’une  asphyxie  locale, qui  n’est  que  momentanée. 

On  a parlé  de  gangrènes  périodiques  des  orteils  , des 
doigts,  du  nez  et  de  l’oreille,  qui  se  montraient  tous  les 
trois  mois.  Si  l’on  entend  désigner  sous  ce  nom  une  vé- 
ritable gangrène  qui  aurait  affecté  cette  forme  , on  doit 
regarder  le  fait  comme  très-contestable.  11  n’y  a pas 
non  plus  de  véritable  intermittence  dans  le  fait  rapporté 
par  M.  Marjolin  qui  vit  les  progrès  d'une  gangrène  coïn- 
cider avec  les  accès  d’une  fièvre  intermittente  et  perni- 
cieuse. On  sait, en  effet,  que,  pendant  les  accès  de  fièvres 
intermittentes,  les  diverses  congestions  viscérales  qui 
s’effectuent  au  sein  des  tissus,  et  les  autres  accidents  des 
maladies,  prennent  un  véritable  accroissement. 

On  a distingué  une  gangrène  de  cause  externe  et  une 
gangrène  de  cause  interne.  La  première  est  celle  qui  est 
produite  par  une  cause  extérieure  appréciable  , telle  que 
le  froid,  un  agent  chimique  ou  mécanique,  la  compres- 
sion, la  brûlure,  etc.;  la  seconde,  parune  cause  interne, 
comme  la  malignité  de  la  cause  de  V inflammation, 
par  une  fièvre  putride,  par  le  seigle  ergoté  (Boyer,  loc. 
cit.,  p.  137).  Une  pareille  division  est  insoutenable,  et 
nous  ne  comprenons  pas  comment  elle  est  encore  repro- 
duite dans  des  ouvrages  qui  ne  datent  que  d’hier.  L’in- 
flammation , par  exemple,  se  trouve  rangée  parmi  les 
causes  externes  ; il  en  est  de  même  de  l’artérite  et  des 
autres  altérations  des  parois  artérielles,  pouvant  amener 
l’oblitération  des  vaisseaux.  La  gangrène  produite  par 
desaffectionstyphoïdes,  et  par  ce  que  l’auteur  appelle  la 
malignité  de  la  cause  de  l’inflammation , prend 
place  parmi  les  gangrènes  de  cause  interne.  On  voit 
donc  l’inflammation  rangée  tantôt  parmi  les  causes  in- 
ternes, tantôt  parmi  les  causes  externes.  D’ailleurs,  fai- 
sons remarquer  que  ces  deux  ordres  de  causes  peuvent 
concourir  à déterminer  la  gangrène.  Chez  un  sujet  en 
proie  à une  fièvre  typhoïde,  des  eschares  se  forment  sur 
le  sacrum,  les  trochanters,  et  les  parties  du  corps  qui  sup- 
portent un  certain  degré  dépréssion.  A quelle  cause  rap- 
porter celle  gangrène?  Sans  doute  l’altération  générale 
des  liquides  joue  le  principal  rôle  ; mais  la  pression  agit 
également  à litre  de  cause  déterminante. 

Les  pathologistes  ont  longtemps  décrit  sous  le  nom  de 
gangrènes  spontanées  celles  qui  se  développent  sous 
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l'influence  d'une  cause  dont  la  nature  el  le  siège  leur 
étaient  inconnus.  Les  travaux  modernes  ont  diminué  le 
nombre  de  ces  gangrènes  spontanées,  et  fait  connaître 
leur  véritable  origine.  Cependant , il  en  est  quelques- 
unes  qui  échappent  à notre  investigation  , et  auxquelles 
on  conserve  ce  nom.  On  doit  rejeter  la  dénomination  de 
gangrènes  spontanées,  dont  quelques  auteurs  se  ser- 
vent encore  pour  désigner  celles  qui  résultent  d’une  ma- 
ladie des  vaisseaux  , du  cœur , d’une  altération  du  sang  , 
d'une  maladie  interne  appréciable,  mais  survenue  spon- 
tanément, sans  l’intervention  d’aucune  cause  directe.  Ces 
expressions,  prises  dans  un  tel  sens  , nous  semblent  man- 
quer de  précision,  et  doivent  être  rayées  du  vocabulaire 
médical.  Quelle  significalion  peut  avoir,  par  exemple,  la 
dénomination  de  gangrène  spontanée  appliquée  à la 
gangrène  sénile  qui  est  produite  par  des  lésions  chroni- 
ques des  vaisseaux  ? Elle  se  trouve  ainsi  placée  à côté 
d'une  gangrène  pulmonaire  , qui  aura  été  produite  par 
une  violente  inflammation  ou  par  une  altération  de 
sang,  etc.:  les  causes  cependant  en  sont  bien  différentes. 
On  voit  donc  sur-le-champ  que  cette  qualification  de 
spontanée  tombe  devant  l’examenle  plus  superficiel  des 
faits  dont  se  compose  aujourd’hui  l’histoire  des  gangrènes. 

Hebreard  rapporte  les  gangrènes  à quatre  ordres  : 
1“  les  gangrènes  succédant  aux  diverses  phlegraasies  ; 
2®  les  gangrènes  par  l’action  des  agents  délétères  ;3o  gan- 
grènes par  interruption  de  communication  des  parties 
avecles  organes  centraux;  4®  gangrènes  anormales,  qui  ne 
peuvent  être  rapportées  à un  des  trois  ordres  précédents. 

La  division  la  plus  importante  est  celle  qui  consiste 
à distinguer  des  gangrènes  par  cause  locale  et  par  cause 
générale.  Les  premières  sont  celles  qui  dépendent  d’une 
maladie  développée  dans  le  lieu  même  où  elles  se  mani- 
festent ; telles  sont  les  gangrènes  produites  par  les  ma- 
ladies des  artères,  des  veines,  par  lünterrupiion  de  l’in- 
flux nerveux,  par  l’inflammation,  par  un  agent  physique 
ou  chimique,  i)arla  compression,  par  le  froid.  Les  gan- 
grènes par  causes  générales  sont  celles  qui  surviennent 
dans  le  cours  des  maladies  typhoïdes,  des  diverses  es- 
pèces de  typhus,  des  maladies  charbonneuses , de  la 
morve,  du  scorbut,  etc. 

Si  nous  n’avions  pris  en  considération  que  les  causes 
de  la  gangrène  pour  asseoir  les  divisions  de  cet  article, 
nous  aurions  pu  nous  arrêter  à la  dernière  , et  décrire 
successivement  les  principales  espèces  de  gangrènes  sui- 
vant leur  cause  ; mais  cette  éltide  a été  ou  sera  faite  dans 
l’histoire  de  chacune  des  maladies  dans  lesquelles  on  ob- 
serve la  gangrène.  C’est  ainsi  que  nous  avons  déjà  décrit 
la  gangrène  sénile,  dans  ce  qu’elle  offre  de  médical,  dans 
les  articles  Artérite  et  Artèrks  ( maladie  des  ) la  gan- 
grène par  le  seigle  ergoté , dans  l’article  Ergotisme. 
D’autres  espèces  ont  trouvé  ou  trouveront  place  ailleurs  ; 
telles  sont  les  gangrènes  pulmonaires  , du  cœur,  du  cer- 
veau, etc.  Nous  devons  donc  ne  donner  qu’une  descrip- 
tion générale  des  symptômeset  des  causes  de  la  gangrène; 
en  un  mol,  faire  la  pathologie  générale  de  la  gangrène. 
Le  sujet,  envisagé  de  cette  manière,  offre  de  grandes  dif- 
ficultés ; nous  n'avons  eu  pour  les  vaincre  que  les  recher- 
ches que  nous  avons  été  contraints  de  faire  , car  les  ou- 
vrages qui  ont  traité  ce  sujet  l’ont  considéré  sous  un 
point  de  vue  tout  à fait  différent. 

Caraclères  anatomiques  de  la  gangrène. — Humidité. 
— M.  Bégin,  dans  l’article  qu’il  a publié  sur  la  gangrène, 
et  où  il  a envisagé  ce  sujet  d’une  manière  générale,  éta- 
blit une  distinction  utile  sous  le  point  de  vue  de  l’anato- 
mie palhologique.  La  gangrène  se  manifeste  sous  deux 
formes  différentes  : avec  sécheresse,  ou  avec  humidité 
des  tissus  mortifiés.  Les  causes  qui  lui  paraissent  pro- 
duire ces  différences  sont  : 1®  la  violence  de  l’inflamma- 
tion.qui  appelle  dans  les  tissus  une  grande  quantité  de  ma- 
tériaux liquides, ce  qui  est  vrai, mais  non  dans  tous  les  cas: 
'ainsi,  dans  la  gangrène  scorbutique , ou  dans  la  gangrène 
des  fièvres  typhoïdes,  de  la  morve,  les  eschares  sont  gor- 
gées d’une  forte  proportion  de  liquide,  et  cependant  ce 
n’est  pas  l’inflammation  qui  lesappelledansles  parties  ma- 
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lades;2®la  congestion  sanguine,  passive,  d’un  organe  ou 
d’un  tissu;  3"  l’œdème;  4®  enfin  la  mollesse  des  tissus 
chez  les  sujets  non  lymphatiques  doués  d'emhonpoint 
(art.  Gangrène,  Dictionnaire  de  médecine  pratique, 
p.  19).  On  peut  donc  formuler  d’une  manière  générale  le 
mode  d’action  de  ces  causes,  en  disant  (|ue  tout  ce  qui 
tend  à accumuler  le  sang  ou  la  sérosité  dans  une  partie 
et  à l’y  retenir.prépare  la  formation  d’une  gangrène  hu- 
mide ; la  gangrène  sèche  naît  dans  des  conditions  oppo- 
sées. On  doit  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  tissus 
abreuvés  d’une  grande  quantité  de  liquide  et  de  graisse, 
comme  le  tissu  cellulaire,  les  paupières , le  scrotum, 
l’anus,  les  mamelles,  sont  plus  disposés  que  les  muscles , 
les  tendons,  la  membrane  fibreuse  et  les  vaisseaux  , à 
contracter  la  gangrène  ; la  marche  plus  ou  moins  rapide 
de  celle-ci  agit  aussi  sur  le  degré  d’humidité  ou  de  sé- 
cheresse des  eschares  : c’est  en  ce  sens  que  l’on  a pu  dire 
que  la  gangrène  sèche  est  chronique,  et  la  gangrènehu- 
mide,  aiguë.  Du  reste,  cette  proposition  est  loin  d’être 
fondée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

L’altération  de  la  couleur  normale  des  tissus  est  une 
autre  lésion  commune  à toutes  les  gangrènes,  quels  que 
soient  leur  siège  , leur  nature , leur  cause.  Dans  quelques 
organes,  le  changement  de  couleur  est  peu  prononcé  , 
comme  dans  les  tendons,  les  ligaments,  les  cartilages,  la 
substance  cérébrale, le  tissu  cellulaire. On  peut  poser  en  rè- 
gle que  la  couleur  des  tissus  actiuiert  une  teinte  plus  fon- 
cée ; seulement  elle,  varie  suivant  la  coloration  normale 
de  ceux-ci.  La  peau,  par  exemple , devient  d’un  rouge 
plus  foncé,  livide,  violacée,  puis  noirâtre  ; les  muqueuses 
gangrenées,  d’abord  d’un  blanc  pâle,  passent  à la  teinte 
jaune  , grise  , ardoisée  ou  noirâtre;  d’autres  fois,  avant 
d'arriver  à la  couleur  noire  , le  tissu  prend  une  teinte 
verdâtre,  ce  qui  a lieu  dans  le  cerveau.  Le  change- 
ment de  couleur  et  la  teinte  plus  foncée  tiennent  à l’hy- 
pérémie  des  tissus,  à l’arrivée  d'une  plus  grande  quantité 
de  sang  , à sa  stase,  à sa  coloration  en  noir  , probable- 
ment à la  séparation  qui  s’effectue  entre  les  globules  et 
la  fibrine  qui  se  concrète,  et  surtout  à l’extravasation  du 
sang  hors  des  vaisseaux.  Ces  altérations  ne  suffisent  pas 
pour  expliquer  la  coloration  noire  des  tissus;  la  fermen- 
tation putride  qui  s’y  établit  joue  un  rôle  important. 

Altération  de  consistance.  — Elle  augmente  quel- 
quefois par  le  seul  fait  physii|ue  de  l'évaporation  du  li- 
qui<le,  comme  dans  la  gangrène  sèche  ; mais  on  peut 
dire  que,  en  règle  générale,  la  cohésion  des  tissus  dimi- 
nue à un  haut  degré,  surtout  quand  iis  contiennent  nor- 
malement, ou  quand  ils  ont  reçu,  par  suite  du  travail 
pathologique,  une  grande  quantité  de  liquide.  Les  tissus 
secs,  comme  les  tendons,  les  aponévroses,  les  ligaments, 
les  os,  perdent  plus  difficilement  leur  consistance;  au 
contraire,  les  parenchymes,  le  poumon,  la  rate,  le  cer- 
veau, frappés  de  gangrène,  se  réduisent  en  une  bouillie 
grisâtre  ou  noire,  et  deviennent  diffluents.  Rappelons- 
nous  que  la  mollesse  extrême  d’un  tissu  ne  doit  pas  tou- 
jours faire  croire  à l’existence  d’une  gangrène,  et  que 
l’on  doit  se  tenir  sur  la  réserve,  si  l’on  manque  des  au- 
ti-es  caraclères  que  nous  avons  déjà  signalés,  et  de  ceux 
qu’il  nous  reste  à faire  connaître.  Quelquefois  les  tissus 
ont  une  consistance  très-grande,  qui  les  fait  ressembler 
à des  portions  de  momies  égyptiennes  (gangrène  morai- 
fique).  La  dessiccation  lente  et  spontanée  paraît  être  la 
cause  de  cette  altération,  qui  ne  se  montre  que  dans  le 
pied  et  la  jambe,  où  l’évaporation  s’établit  facilement. 
On  pourrait  peut-être  soutenir  que  la  gangrène  sèche  n’est 
qu’une  putréfaction  qui  s’est  arrêtée  à un  certain  degré. 

Fermentation  putride.  — Gaz. — Odeur. — C’est  dans 
la  gangrène  confirmée  que  survient  cette  ferment.alion 
putride,  qui  se  développe  nécessairement  dans  toute 
matière  organique  abandonnée  à elle-même,  soumise  à 
une  température  qui  dépasse  0,  et  renfermant  en  elle 
des  liquides  et  de  l’air.  Quand  ces  conditions  physiques, 
indispensables  pour  qu’il  y ait  fermentation  putride,  se 
trouvent  réunies  dans  un  organe  ( et  elles  le  sont  con- 
stamment, quoique  à des  degrés  différents),  dans  les 
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parties  constituantes  du  corps  humain , des  gaz  et  de 
nouveaux  produits  se  développent,  et  il  n’y  a,  sous  ce 
rappoii,  que  de  très-légères  différences  entre  la  putré- 
faction des  cadavres  et  celle  que  l’on  observe  sur  le  vi- 
vant. Cependant,  pour  prouver  entièrement  cette  iden- 
tité, il  faudrait  instituer  des  expériences  qui  n’ont  pas 
été  faites.  La  formation  et  te  dégagement  des  gaz  ont 
lieu  de  bonne  heure.  Sont-ils  les  mêmes  que  ceux  qui 
émanent  d’un  cadavre  en  putréfaction  ? On  sait  que, 
dans  ce  cas,  ces  gaz  sont  : l’hydrogène  combiné  au  car- 
bone, au  soufre,  au  phosphore,  l’azote  ou  l’ammoniaque  ; 
ce  qu’on  peut  atfirmer,  c’est  qu’ils  sont  exhalés  en 
grande  abondance,  et  entraînent  une  matière  animale 
odorante,  excessivement  fétide,  toute  spéciale,  qui  sou- 
vent, à elle  seule,  fait  reconnaître  la  gangrène.  Ces  gaz 
occupent  quelquefois  l’intérieur  des  vaisseaux,  infiltrent 
le  tissu  cellulaire,  ou  se  propagent  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  ( Thomson),  et  décèlent  leur  pré- 
sence par  une  crépitation  que  l’on  perçoit  aisément,  et 
qui  s’étend  parfois  à tout  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Il  y 
a en  même  temps  formation  de  produits  acides  d’une 
saveur  excessivement  âcre  et  caustique  ; seraient-ils 
constitués  en  partie  par  l’acide  nitrique,  qui  se  produit, 
comme  on  sait,  dans  les  cas  de  putréfaction  lente  et  gê- 
née ? (Burdach,  Physiologie,  t.  v,  p.  4A6.) 

La  gangrène  peut  se  développer  dans  tous  les  tissus  , 
mais  non  avec  la  même  fréquence.  Le  tissu  cellulaire, 
la  peau,  les  membranes  muqueuses,  les  parenchymes, 
les  muscles,  les  os,  les  tendons,  les  nerfs,  les  aponévroses, 
et  les  organes  fibreux,  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les 
organes  qui  peuvent  être  frappés  de  gangrène.  On  peut 
établir  en  règle  que  plus  la  vascularité  et  la  sensibilité 
d’un  tissu  sont  grandes,  plus  il  a de  disposition  à se  gan- 
grener ; ce  qui  s’explique  parla  fréquence  des  altérations 
qui  se  développent  dans  ces  tissus. 

La  gangrène  peut  affecter  deux  sortes  de  tissus  très- 
différents  : les  tissus  normaux,  plus  ou  moins  altérés  par 
la  maladie,  ou  des  tissus  de  nouvelle  formation,  comme 
le  cancer  encéphaloïde,  le  squirrhe,  le  tubercule.  Ces 
derniers  tissus  sont  exposés  comme  les  autres  à la  mor- 
tification. 

Symptômes  de  la  gangrène.— ‘Kous  asoos  représenté 
la  gangrène  comme  une  maladie  parcourant  diverses 
périodes.  Dans  toute  gangrène  qui  se  termine  parla  gué- 
rison, on  observe  quatre  périodes  distinctes  : l»Dans  la 
première  apparaissent  tous  les  signes  d’un  travail  mor- 
bide local,  caractérisé  par  la  diminution  de  la  circula- 
tion, de  la  sensibilité,  de  la  calorification,  et  par  les 
symptômes  qui  en  dépendent  { gangrène  de  quelqnes 
auteurs'.  2»  Dans  la  seconde,  la  morlification  des  tissus 
est  complète,  et  les  symptômes  correspondants  à cette 
altération  se  manifestent  (sphacèle  de  quelques  aille  tirs). 
3»  La  troisième  période  est  constituée  par  l’élimination 
des  parties  frappées  de  mort.  4»  La  quatrième  période 
est  celle  pendant  laquelle  s’effectue  le  travail  de  répara- 
tion et  de  cicatrisation. 

Il  faut  distinguer  soigneusement,  dans  les  symptômes 
de  la  gangrène,  ceux  qui  appartiennent  à la  maladie  lo- 
cale ou  générale  qui  la  détermine,  et  ceux  qui  sont  l’ef- 
fet de  cette  dernière  affection.  C’est  ainsi  que  pendant 
longtemps  on  a fait  figurer  parmi  les  symptômes  de  la 
gangrène  sénile  une  foule  de  phénomènes  morbides  qui 
doivent  être  rapportés  à l’artérite,  ouà  d’autres  maladies 
des  artères  capablesde  la  produire.  On  en  a agi  de  même 
pour  plusieurs  gangrènes  dont  la  cause  et  le  mode  de  dé- 
veloppement n’avaient  pas  encore  été  révélés  par  l’ana<- 
tomie  pathologique.  11  en  est  résulté  pendant  longtemps 
une  confusion  déplorable  dans  l’bistoire  des  gangrènes, 
confusion  qui  malheureusement  se  retrouve  encore  dans 
des  ouvrages  modernes.  Nous  aurons  soin  de  ne  men- 
tionner, dans  l’exposé  général  que  nous  allons  faire,  que 
les  symptômes  communs  à toutes  les  espèces  de  gan- 
grène, en  indiquant  les  différences  qu’y  introduisent  la 
nature  des  tissus  et  les  fonctions  des  parties  mortifiées. 
C’est  à ces  seules  circonstances  que  tiennent  les  varia- 
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lions  que  l’on  rencontre  dans  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie. 

Première  période. — Quelle  que  soit  la  nature  du  tra- 
vail pathologique  qui  précède  le  début  d’une  gangrène, 
que  ce  soit  une  phlegmasie  violente  ou  de  nature  spéci- 
fique, une  cause  locale,  comme  l’action  d’un  caustique, 
un  coup  violent,  la  pression,  ou  bien  une  cause  générale, 
les  tissus  qui  vont  être  frappés  de  mort  présentent , 
dans  leur  structure  et  leurs  fonctions,  des  modifications 
pathologiques  que  l’on  peut  étudier  d’une  manière  gé- 
nérale. 

Si  l’organe  est  accessible  aux  sens,  comme  un  membre 
ou  un  orteil  , on  y observe  les  phénomènes  suivants  : 
A.  Changement  dans  la  coloration  normale  de  la  peau, 
qui  est  remplacée  par  une  nuance  en  général  plus  fon- 
cée, qui  varie  entre  le  rouge  vif  et  le  rouge  violacé,  ou 
la  couleur  noire  : Color  pallidior  cinereus,  fuscus,  fi- 
vidus  niger,  a dit  Boerhaave  {Aph. , 427,  1. 1).  La  cou- 
leur noire  est  ordinairement  l’indice  de  la  gangrène 
confirmée. 

B.  Affaiblissement  de  la  circulation  capillaire. — Le 
sang  stagne  dans  les  vaisseaux,  et  le  docteur  Haslings  a 
remarqué,  dans  ses  recherches  microscopiques,  qu’il  per- 
dait de  sa  couleur  rouge  et  prenait  une  teinte  brunâtre. 
Cette  stase  du  sang,  et  le  ralentissement  des  fluides  qui 
en  émanent,  sont  les  faits  les  plus  constants  de  la  morti- 
fication. Les  pulsations  artérielles  deviennent  plus  rares 
et  de  moins  en  moins  perceiitibles  : il  est  manifeste  que 
lacirculation  est  entravée,  ralentie,  jusqu’au  moment  où 
elle  cesse  entièrement. 

Le  docteur  Carswel,  dans  l’article  Gangrènk  de  l’En- 
cyclopédie anglaise,  cite  des  recherches  microscopiques 
qui  ont  trait  au  mode  de  développement  delà  gangrène 
{Mortification; — the  Cyclopedia  ofpracticalmedecine, 
t.  iti,  |i.  125  ).  Quand  on  examineun  tissu  transparent, 
comme  la  patte  ou  le  mésentère  d’une  grenouille,  et 
qu’on  le  soumet  à l’action  d’un  agent  chimique  ou  méca- 
nique, on  observe  d’abord  les  phénomènes  de  l’inflamma- 
tion. L’orsqu’elle  est  arrivée  à l’étal  que  Kaltenbrunner 
désigne  sous  le  nom  d'élat  parfait,  on  voit  la  circula- 
tion cesser,  le  sang  se  coaguler,  se  décolorer,  et  la  cou- 
leur de  la  partie  se  modifier,  à cause  des  changements 
qui  surviennent  dans  le  sang  épanché,  ou  encore  ren- 
fermé dans  les  vaisseaux.  Les  globules  sanguins  se  réu- 
nissent les  uns  aux  autres,  adhèrent  à la  face  interne 
des  vaisseaux,  et  forment  une  masse  noirâtre  qui  occupe 
toute  leur  cavité.  L’oblitération  de  ces  conduits  est  dé- 
terminée par  l’organisation  du  sang  dont  la  fibrine  se 
concrète,  et  qui,  mis  en  contact  avec  une  membrane  vi- 
vante, s’organise  et  devient  une  cause  permanente  d’ob- 
struction. • 

« Les  expériences  du  docteur  Kaltenbrunner  sur  les  pe- 
tits vaisseaux,  pendant  l’inflammation,  dit  M.  Victor  An- 
dry,  prouvent  que,  dans  cet  étal  de  nos  organes,  le  sang 
s’arrête  toujours  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  de 
la  partie  enflammée.  Si  donc  l’inflammation  devient 
très-violente,  ou  si,  par  des  causes  que  nous  ne  pouvons 
apprécier,  la  circulation  ne  se  rétablit  pas,  les  petits  ca- 
naux s’engorgent,  s’oblitèrent  de  proche  en  proche,  et 
la  gangrène  doit  nécessairement  se  développer  dans  le 
point  où  le  sang  ne  circule  plus  » [loc.  cil.,  pag.  157). 

Les  phénomènes  dont  parle  M.  Carswel  ne  peuvent 
être  rapportés  à l’inflammation,  si  l’on  accepte  comme 
vraies  les  expériences  faites  par  M.  Robert-Latour  , qui 
tendent  à prouver  que  les  animaux  à sang  froid  ne  peu- 
vent contracter  l’inflammation.  Sans  entrer  à ce  sujet 
dans  une  discusssion  qui  serait  ici  hors  de  propos,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  d’admettre  que  les  phéno- 
mènes indiqués,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  se  passent 
réellement  dans  les  vaisseaux,  puisqu’ils  ont  été  aperçus 
d’une  manière  constante  par  tous  les  observateurs;  mais 
sont-ils  toujours  tels  que  nous  venons  de  les  décrire  ? 
Cela  peut  être  quand  la  gangrène  est  l’effet  d’une  phleg- 
masie violente  ; mais  il  pourrait  bien  ne  plus  en  être  ainsi 
lorsque  la  mortification  se  développe  sous  l’influence  de 
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causes  toutes  différentes.  Il  est  difficile  d’admettre  que, 
dans  ce  cas,  les  phénomènes  intimes  soient  les  mêmes. 

II  y a sans  doute  un  travail  morbide  local,  une  sorte  de 
chimie  moléculaire  vivante,  qui  se  passe  dans  les  tissus 
qui  vont  mourir  ; mais  ce  travail,  qui  est  peut-être  com- 
mun à toutes  les  espèces  de  gangrènes,  nous  ne  le  con- 
naissons pas. 

Dans  la  gangrène  qui  résulte  de  l’inHaromation,  la  cir- 
culation capillaire  jouit  d’abord  d’une  activité  extrême; 
le  sang  se  précipite  avec  force  et  en  grande  quantité  dans 
les  vaisseaux.  L’erreur  de  lieu,  admise  par  Boerhaave  et 
par  son  école,  interprétée  d’une  manière  convenable, 
n’est  pas  une  hypothèse  aussi  frivole  qu’on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  On  peut  établir,  par  exemple, 
que  les  vaisseaux  d’un  très-petit  calibre  admettent  une 
quantité  anormale  de  sang,  et  que  leurs  parois  se  rom- 
]>ent  sous  l’influence  des  causes  qui  précipitent  ainsi 
le  sang  dans  leur  cavité  ; plus  tard,  d’autres  phénomènes 
se  développent  : o Le  sang,  dit  Samuel  Couper,  continue 
encore  à circuler,  au  moins  dans  les  principaux  vais- 
seaux delà  partie,  mais  peut-être  avec  moins  de  force 
et  en  moindre  quantité  qu’avant,  par  la  résistance  qu’il 
éi>rouve  en  traversant  les  vai.sseaux  capillaires  ; l’effusion 
séreuse, dans  le  tissu  cellulaire  continuant  de  s’accroître, 
et  l’action  des  vaisseaux  absorbants  et  sanguins  dimi- 
nuant, la  partie  devient  enfin  incapable  de  remplir  ses 
fonctions  dans  l’économie  animale  » ( Dict.  dechirurg. 
pratiq. , p.  529,  t.  i,  1826).  Rappelons  que  l’hypérémie 
qui  se  manifeste  ne  peut  pas  être  rapportée  toujours  à 
l’inflammation,  pas  |)lus  que  l’arrivée  de  liquides  séreux 
ou  d'autre  nature,  qui  affluent  en  grande  abondance  à 
cette  époque.  C’est  à l’activité  très-grande  de  circulation 
qu’il  faut  attribuer  la  chaleur  extrême  que  l’on  observe 
dans  les  membres,  à la  peau,  et,  en  général,  dans  toutes 
les  parties  que  la  gangrène  doit  frapper.  Dans  le  seconde 
période  de  la  maladie,  le  ri  froidissement  remplace  l’élé- 
vation de  la  température.  Un  autre  symptôme,  aussi  très- 
fréquent,  est  l’infiltration  des  tissus  par  la  sérosité  qui 
s’épanche  ; rien  de  si  commun  que  de  voir  les  organes 
qui  tomberont  en  gangrène  s’engorger,  se  tuméfier,  de- 
venir enfin  le  siège  d'un  œdème  considérable,  qui  est 
passif,  plus  rarement  actif,  comme  le  disaient  les  an- 
ciens. 

Sensibilité. — Il  n’est  pas  rare  d’observer,  au  début  de 
la  période  que  nous  éludions,  des  douleurs  assez  vives 
dans  les  tissus  frappés  de  gangrène,  quand  ils  sont  pour- 
vus d’une  assez  grande  quantité  de  nerfs.  Cette  exalta- 
tion de  la  sensibilité  se  montre  surtout  dans  les  mem- 
bres ( gangrène  sénile) , très-rarement  dans  la  gangrène 
des  viscères.  On  aurait  tort  de  croire  qu’elle  est  toujours 
un  effet  de  la  stimulation;  elle  semble  plutôt  déirendre 
de  la  perversion  fonctionnelle  que  subit  l’innervation  lo- 
cale ou  générale.  Cette  perversion  estdes  plus  manifestes 
dans  la  gangrène  spasmodique,  par  l’ergot  de  seigle, 
dont  on  a voulu  faire  à tort  une  arlérite  (voy.  Ergo- 
tisme ),  Quelle  (jue  soit  la  cause  de  la  douleur,  celle-ci 
est  bientôt  remplacée  par  un  sentiment  d’engourdisse- 
ment, de  stupeur,  et  d’insensibilité  absolue. 

En  même  temps  que  la  sensibilité  et  la  circulation  s’al- 
tèrent, comme  nous  venons  de  le  dire,  la  partie  perd  sa 
température  normale  , qui  s’abaisse  très-sensiblement. 
On  découvre  aussi  l’odeur  gangréneuse,  si  caractéristi- 
que, mais  qui  est  plus  prononcée  encore  dans  la  période 
suivante. 

Deuxième  période. — Tous  les  phénomènes  que  nous 
venonsd'éludier  se  présentent  également,  mais  à un  plus 
haut  degré,  dans  la  gangrène  confirmée,  dans  lespha- 
cèle,  comme  le  disent  certains  auteurs.  La  partie  morte 
est  alors  livide,  violacée  ou  noirâtre  ; son  tissu  mou  et 
friable  se  laisse  facilement  diviser  par  l’instrument,  ou 
par  le  doigt,  du  moinsdansla  gangrène  humide. D’autres 
fois,  au  contraire,  les  chairs  se  dessèchent , se  racornis- 
sent, comme  les  tissus  d’une  momie,  et  leur  consistance 
est  si  grande,  qu’elles  résonnent  à la  manière  d’un  mor- 
ceau de  charbon  que  l’on  percuterait  avec  un  instrument. 


La  partie  est  complètement  insensible  ; sa  température 
est  celle  du  milieu  ambiant.  L’un  de  nous  a eu  occasion 
d’observer  cet  équilibre  de  température  entre  les  tissus 
gangrenés  et  l’air  environnant,  sur  un  malade  couché 
dans  une  des  salles  de  chirurgie, et  qui  était  atteint  d’une 
gangrène  de  la  jambe  et  du  pied.  En  appliquant  le  ther- 
momètre sur  les  parties  où  la  mortification  était  com- 
plète, on  put  se  convaincre  que  leur  température  était 
bien  évidemment  celle  de  l’air  atmosphérique;  en  pla- 
çant l’instrument  sur  les  portions  de  peau  qui  offraient 
une  couleur  violacée  et  livide,  et  qui  n'étaient  point  en- 
core entièrement  privées  de  vie,  le  mercure  s’éleva  un 
peu  au-dessus  du  point  où  il  était  dans  l’expérience  pré- 
cédente; il  marquait  enfin  un  degré  plus  élevé  que  la 
température  normalede  la  peau,  dans  les  points  où  celle-ci 
était  rouge  et  enflammée.  On  voit  donc  que,  dans  les  ex- 
périences de  ce  genre,  il  faut  prendre  quelques  précau- 
tions pour  se  mettre  à l’abri  de  l'erreur  ; la  température 
que  marque  le  thermomètre  ne  saurait  être  la  même 
dans  un  tissu  entièrement  gangrené,  et  dans  celui  qui 
devient  le  siège  d’un  travail  actif  d’élimination.  C’est 
parce  que  les  observateurs  qui  ont  expérimenté  avec  le 
thermomètre  n’ont  pas  rigoureusement  déterminé  et  fait 
connaitre  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  plaçaient, 
qu’ils  ont  été  conduits  à des  résultats  contradictoires. 

On  lit  dans  les  Leçons  oracles  de  Dupuytren  une  sin- 
gulière assertion  au  sujet  de  la  température  des  parties 
gangrenées  : « Ce  n’est  pas,  dit-il  , comme  on  pourrait 
le  penser,  un  froid  semblable  à celui  du  cadavre,  et  qui 
n’a  lieu  que  parce  que  la  partie  mortifiée  s’est  mise  en 
équilibre  de  calorique  avec  l’air  ambiant,  c’est  un  froid 
glacial  supérieur  au  froid  cadavérique  , au  froid  que 
marque  le  tbermomètre  exposé  à l'air,  ou  même  plongé 
dans  l’eau  courante.  J'ai  fait,  il  y a longtemps,  à ce  su- 
jet, des  expériences  nombreuses;  le  thermomètre,  ap- 
proché de  la  partie  près  de  tomber  en  gangrène,  descend 
plus  bas  que  dans  tous  les  milieux  indiqués  » ( Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  iv,  p,  492,  1834). 
Le  froid  glacial  supérieur  au  froid  cadavérique  est  un 
fait  tellement  contraire  aux  lois  de  la  physique  qui  nous 
enseigne  l’équilibre  de  température,  que  l’on  devait  re- 
jeter comme  fausse  l’opinion  de  Dupuytren.  Du  reste , 
les  expériences  que  nous  avons  citées  plus  haut  ne  peu- 
vent laisser  aucun  doute  à cet  égard.  Nous  rappellerons 
qu’il  faut  s’environner  de  certaines  précautions  ; il  faut 
avoir  soin,  par  exemple,  de  mettre  la  partie  gangrenée 
en  équilibre  de  température  avec  l’air  extérieur  , en 
ôtant  les  couvertures  qui  environnent  le  malade,  autre- 
ment il  est  clair  que  la  température  de  la  gangrène  serait 
de  quelques  degrés  supérieure  à celle  de  l’air  atmosphé- 
rique. 

C’est  dans  la  seconde  période  de  la  gangrène  que  la 
circulation  cesse  complètement  au  sein  des  organes  mor- 
tifiés, et  que  la  coagulation  et  l’extravasation  du  sang 
s’effectuent  dans  les  tissus  ambiants  ; c’est  encore  à cette 
époque  que  les  gaz  fétides  se  dégagent  des  parties  ; tan- 
tôt leur  odeur  a quelque  chose  d'alliacé , tantôt  elle  res- 
semble coiiplétemeni  à l’odeur  que  dégage  un  cadavre 
en  pleine  putréfaction.  Cette  odeur  se  communique  à 
Tair  ambiant  dans  le  cas  de  gangrène  externe,  ou  à l’air 
expiré  par  le  malade,  quand  elle  siège  dans  les  voies  res- 
piratoires ou  dans  la  portion  sus-diaphragmatique  du 
tube  digestif.  Souvent  aussi  l’odeur  gangréneuse  est  four- 
nie par  les  différents  liquides  sécrétés,  excrétés,  qui  sont 
en  contact  avec  les  tissus  siihacélés.  L’odeur  gangréneuse 
est  très-variable  dans  sa  nature,  mais  facilement  recon- 
naissable quand  on  l’a  une  fois  sentie,  très  développée 
dans  la  gangrène  humide  , parce  que  toutes  les  condi- 
tions favorables  à sa  production  se  trouvent  réunies, 
elle  est  peu  marquée  dans  la  gangrène  sèche  ou  momi- 
fique.  Est-elle  constante  dans  toutes  les  gangrènes,  et 
doit-on  la  considérer  comme  nn  des  meilleurs  signes  de 
cette  maladie?  Il  faut  reconnaître  qu’elle  fait  rarement 
défaut  dans  la  gangrène  développée  au  sein  des  tissus 
qui  communiquent  plus  ou  moins  librement  avec  l’air. 
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Ainsi,  elle  apparail  comme  un  signe  constant  dans  la 
gangrène  des  extrémités,  excepté  lorsqu’elle  est  accom- 
pagnée d’une  dessicoalion  extrême , dans  la  gangrène 
scorbutique  des  gencives,  dans  la  gangrène  de  la  bouche, 
dans  l’aphlhe  gangréneux,  dans  les  angines  gangréneu- 
ses, dont  nous  avons  démontré  ailleurs  l’existence  incon- 
testable [voy.  Angine);  elle  fait  plus  souvent  défaut 
dans  les  gangrènes  du  pharynx,  du  poumon  et  de  l’esto- 
mac. Souvent  ce  sont  les  liquides  rendus  qui  apportent 
l’odeur  fétide,  comme  dans  les  cas  de  gangrène  de  l’es- 
tomac, de  l’intestin  , des  reins  , de  la  vessie,  de  l’uté- 
rus, etc.  A mesure  que  ces  organes  sont  situés  plus  [tro- 
fondément,  l’odeur  gangréneuse  a plus  de  difficulté  pour 
se  produire  ; aussi  manque-t-elle  quelquefois  dans  ces 
circonstances  , comme  dans  la  gangrène  pulmonaire 
(voy.  Poumons  ) maladies  des).  Dans  tous  les  cas,  elle 
doit  être  recherchée  avec  le  plus  grand  soin  , parce 
qu’elle  constitue  le  meilleur  caractère  de  la  maladie. 
C'est  elle  qui,  sur  le  cadavre,  sert  à faire  reconnaître  la 
gangrène  des  altérations  qui  ont  plus  ou  moins  de  rap- 
port avec  elle.  Il  faut  ajouter  aux  symptômes  précédents 
ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  sous  le  titre  de  carac- 
tères anatomiques  delà  gangrène,  tels  que  l’altération 
de  couleur,  de  consistance,  la  fermentation  putride,  l’o- 
deur, l’emphysème,  etc.;  parmi  ces  caractères,  il  en  est 
un  certain  nombre  qui  ne  sont  accessibles  aux  sens  que 
quand  l’organe  mortifié  est  placé  extérieurement. 

On  s’étonnera  peut-être  de  ne  pas  voir  figurer  parmi 
les  symptômes  de  la  gangrène  ceux  qui  sont  donnés 
comme  tels  dans  plusieurs  ouvrages.  C’est  ainsi  que 
M.  Victor  François,  décrivant  les  symptômes  des  gangrè- 
nes spontanées  , croit  devoir  exposer  les  symptômes  de 
l’artérite  et  de  la  phlébite,  parce  que  c’est  présenter,  en 
effet,  les  symptômes  de  la  majeure  partie  de  ces  gangrè- 
nes, éclairer,  par  conséquent,  leur  diagnostic(ouvr.  cit., 
p.  242).  Cette  opinion  n’est  vraie  que  pour  les  gangrènes 
provoquées  par  des  maladies  des  artères.  C’est  donc  en 
réalité  faire  l’histoire  de  l’artérite  , que  d’en  décrire  les 
symptômes,  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir  suivre  cette 
marche  [voy.  Artères  (maladie  des). 

Parmi  les  phénomènes  généraux  ou  sympathiques,  les 
uns  sont  l’effet  de  la  réaction  qu’excite  dans  tout  l’orga- 
nisme le  travail  d’élimination  et  de  réparation  survenu 
dans  les  tissus  frappés  de  gangrène;  les  autres  sont  l’effet 
de  la  résorption  des  matières  putrides  introduites  dans  le 
torrent  circulatoire.  Les  symptômes  du  premier  ordre 
nous  occuperont  plus  loin  ( voy.  Marche  de  la  gan- 
grène) : parlons  d’abord  de  ceux  qui  dépendent  de  la 
pénétration  des  molécules  putrides  dans  le  sang,  et  qui 
se  développent  dès  l’instant  où  la  gangrène  est  confir- 
mée. Ils  peuvent  servir,  en  l’absence  des  symptômes  lo- 
caux, à faire  reconnaître  la  gangrène  des  viscères  inté- 
rieurs, et  sont  souvent  les  seuls  qui  se  manifestent 
durant  la  malaiiie.  L’état  typhoïde,  et  les  formes  ataxi- 
ques et  adynamiques,  sont  les  trois  états  morbides  que 
l’on  observe  le  plus  ordinairement  en  pareil  cas.  Si  le 
sujet  présente  les  symptômes  de  l’état  typhoïde,  il 
tombe  dans  une  prostration  extrême;  la  peau  devient 
sèche , terreuse  , chaude,  brûlante  ou  froide;  l’œil  est 
terne  et  chassieux,  la  figure  profondément  altérée,  les 
lèvres  et  les  dents  encroûtées,  la  langue  sèche,  la  soif 
vive,  l’épigastre  sensible,  l’abdomen  météorisé  ; le  ho- 
quet, le  dévoiement,  la  fétidité  des  selles,  l’urine  bour- 
beuse, ont  été  observés  en  pareil  cas.  Lorsque  c’est  l’état 
ataxique  qui  se  manifeste,  aux  symptômes  précédents 
s’ajoutent  la  céphalalgie,  le  délire  violent,  tranquille  ou 
taciturne,  la  loquacité,  les  lipothymies,  les  soubresauts 
des  tendons,  la  carphologie,  la  lividité  de  la  face,  etc. 
La  débilité  profonde,  l’affaissement  de  toutes  les  fonc- 
tions avec  l’intégrité  de  l’intelligence,  le  coma,  les 
sueurs  froides  et  visqueuses,  le  refroidissement  de  la 
surface  du  corps,  les  frissons  vagues , etc.  , annoncent 
l’état  adynamique,  et  peuvent  faire  soupçonner  une  gan- 
grène intérieure.  La  dissémination  des  produits  septi- 
ques donne  lieu  à l’ensemble  de  symptômes  graves  que 


nous  venons  d’énumérer.  L’altération  du  sang  qui  en  ré- 
sulte devient  la  cause  de  ces  phénomènes  d’intoxication, 
auxquels  il  est  rare  que  le  sujet  puisse  résister.  « Les 
sym|)tômes  généraux,  écrit  Thomson,  sont  ceux  des  fiè- 
vres qui  particiitent  plus  ou  moins,  dans  les  différents 
individus,  du  caractère  inflammatoire,  du  typhus , ou 
du  caractère  bilieux.  » Celte  opinion  émise  par  le  méde- 
cin anglais  est  de  la  plus  grande  exactitude  ; seulement 
il  faut  lui  donner  la  véritable  signification  qu’elle  doit 
avoir  aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  des  modernes  sur 
la  localisation  des  fièvres.  Ces  symptômes,  dirons-nous, 
ne  procèdent,  ni  d’un  typhus,  ni  d’une  fièvre  typhoïde, 
ni  de  la  lésion  bien  déterminée  d’un  viscère.  Ils  consti- 
tuent, par  leur  réunion,  ces  états  morbides  complexes  et 
inconnus  dans  leur  nature,  que  l’on  nomme  états  ty- 
phoïde, ataxique , et  qui  se  développent  lorsque  des 
principes  toxiques,  comme  des  substances  putréfiées,  ou 
du  pus,  se  mêlent  au  sang,  et  infectent  tout  le  solide  vi- 
vant. Le  tableau  fidèle  des  phénomènes  morbides  tracé 
par  Thomson  mérite  bien  d’être  placé  sous  les  yeux  du 
lecteur  : « La  peau  est  ordinairement  chaude  et  sèche  au 
commencement  de  l’attaque,  sans  moiteur;  la  langue 
est  brune  et  rude  ; le  pouls  est  plus  fréquent,  mais  moins 
plein  et  moins  fort  que  dans  l’inflammation  ordinaire; 
cet  état  du  pouls  est  souvent  accompagné  d’intermissions 
trompeuses  et  de  soubresauts  des  tendons;  la  fièvre  a, 
en  général,  plutôt  le  caractère  asthénique  que  le  carac- 
tère sthénique  ; en  d’autres  termes,  elle  appartient  plus 
au  typhus  qu’à  l’inflammation  , circonstance  d’une 
grande  importance  dans  le  traitement  général  de  la  gan- 
grène. La  fièvre,  dans  les  affections  gangréneuses,  est 
souvent  accompagnée  de  beaucoup  de  malaise  et  d’in- 
somnie, d’abattement,  d’une  expression  de  dureté  dans 
la  physionomie,  et,  dans  les  cas  graves,  presque  tou- 
jours d’un  délire  plus  ou  moins  marqué.  Dans  les  pro- 
grès de  la  maladie,  il  survient  quelquefois  des  sueurs 
froides,  des  palpitations  et  des  convulsions  ; il  y a sou- 
vent un  hoquet  accompagné  de  nausées,  et  c’est  le  symp- 
tôme le  plus  fatigant  pour  le  malade;  souvent  ce  ho- 
quet est  l’avant-coureur  de  la  mort  ; quelques  malades 
meurent  dans  un  état  comateux  , quelques  autres  avec 
de  grandes  douleurs,  du  spasme,  et  le  délire  » {Lectures 
on  inflammation,  p.  509  ). 

Les  chirurgiens  anglais  ne  paraissent  pas  craindre  les 
mauvais  effets  de  l’absorption  de  la  matière  putride. 
Cuihrie  dit  que  la  transmission  a lieu  par  le  système 
nerveux  plutôt  (pie  par  les  absorbants,  et  Burns  a cher- 
ché à montrer  que  l’impression  que  reçoit  l’économie  du 
contact  d'un  princi|)e  délétère  n’est  nullement  en  pro- 
portion avec  rétendue  de  la  partie  gangrenée,  et,  con- 
séquemment, avec  la  quantité  de  matière  putride.  Ces 
doctrines,  tout  à fait  insoutenables,  ne  seront  pas  ac- 
cueillies avec  faveur  par  les  médecins  qui  connaissent 
les  effets  délétères  des  liquides  putréfiés  ou  septiques  in- 
troduits dans  le  torrent  circulatoire.  Il  serait  donc  inu- 
tile de  chercher  à fournir  la  démonstration  de  ce  fait, 
établi  d’une  manière  irrécusable  par  les  expériences 
physiologiques  et  par  la  pathologie  interne. 

Troisième  période.  — Nous  n’avons  que  peu  de  chose 
à dire  de  cette  période,  que  l’on  a appelée  période  d'é- 
limination, ou,  avec  Hunter,  période  d’absorption 
disjonctive.  Elle  comprend  les  phénomènes  produits  par 
le  travail  pathologique  qui  doit  séparer  les  parties  mortes 
des  parties  vivantes.  Si  l’organisme  n’est  pas  épuisé,  si  les 
forces  générales  sont  conservées,  l’ulcération  s’établit  à 
la  limite  de  l’eschare;  et  pendant  que  les  tissus  mortifiés 
sont  rejetés  aii-dehors,  on  voit  les  tissus  restés  intacts 
travailler  activement  à la  cicatrisaiion.  C’est  pendant 
cette  période  que  les  fragments  de  tissus  gangrenés  ou 
des  Tuiuides  d’une  odeur  excessivement  fétide,  venant  à 
se  mêler  aux  produits  sécrétés  par  l'organe  ou  avec  dif- 
férentes humours  qui  traversent  certains  réservoirs,  il 
en  résulte  des  symptômes  caractéristiques  de  la  gan- 
grène interne  et  qui  peuvent  seuls  en  faire  reconnaître 
l’existence  ; aussi  est-ce  surtotit  à l’époque  où  les  tissus 
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mortifids  commencenl  à s'échapper  par  portions,  que  la 
gangrène  interne  peut  dire  reconnue.  1,’odeur  et  la  na- 
ture des  liquides  fournissenl,  avons-nous  dit,  des  symp- 
tômes précieux  pour  le  diagnostic  dans  la  seconde  pé- 
riode. Il  vient  s’en  ajouter  un  plus  décisif  encore  dans 
la  troisième  ; il  consiste  dans  la  présence  de  lambeaux 
gangréneux,  où  il  est  encore  facile  de  retrouver  l’orga- 
nisation propre  au  tissu  altéré.  Ce  caractère  a une  grande 
importance  dans  les  cas  de  gangrène  des  viscères  pro- 
fondément cachés.  C'est  ainsi  que  des  lambeaux  do  pou- 
mon se  monlrent  (|iiel(|uefois  dans  les  crachais  des  sujets 
atteints  de  gangrène  pulmonaire.  Il  suffit  de  laveries 
matières  expectorées  pour  y découvrir  ces  portions  gan- 
grenées. 

Quatrième  période.  — Celle-ci  constitue  la  jiériode 
que  les  auteurs  ont  appelée  période  de  réparation.  C’est 
alors  que  l’on  voit  une  inifainmation  adhésive  fermer 
l’extrémité  des  vaisseaux  et  empêcher  ainsi  les  hémor- 
rhagies de  se  produire.  Une  membrane  de  nouvelle  for- 
mation se  constitue  aux  dépens  d’une  lymphe  plastique 
qui  est  sécrétée  dès  le  début , et  même  avant  l’élimina- 
tion des  eschares,  ^ous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  cette 
membrane  qui  prévienne  les  hémorrhagies,  du  moins 
dans  la  plupart  des  cas.  Au  moment  où  l’eschare  se  sé- 
pare , el  avant  même  que  cetle  séparation  ait  lieu  , les 
parties  vivantes  deviennent  le  siège  d’un  travail  actif  de 
séparaiion;  b;s  mouvements  organiques  s’y  effectuent 
plus  rapidement  ; les  peiits  vaisseaux,  artères  ou  veines, 
sont  saisis  par  I inflammation  adhésive  ou  sécrétoire  qui 
oblitère  leur  conduit,  et  celle-ci  précède  la  sécrétion  de 
la  lymphe  plastique,  à l’aide  de  laquelle  se  constitue  la 
fausse  membrane  pyogéni<(ue.  Après  le  départ  du  tissu 
gangrené  , il  reste  une  caviié  anormale , dont  les  parois 
sont  formées  |)arunc  fausse  membrane  intimement  unie 
aux  divers  élémenis  anatomiques  qui  entrent  dans  la 
composition  de  I organe.  I.a  cavité  renferme  un  liquide 
purulent,  mêlé  à une  proportion  plus  ou  moins  grande 
de  liquides  jaunâtres,  séreux;  elle  finit  quelquefois  par 
disparaître  à mesure  que  le  retrait  de  la  fausse  mem- 
brane s’effectue  ; dans  ce  dernier  cas  la  cicatrisation  est 
complète.  Le  travail  de  réparation  de  la  gangrène  ne 
donne  pas  toujours  lieu  à une  fausse  membrane  ; les 
tissus  se  couvrent  souvent  de  bourgeons  celluleux  de 
bonne  nature,  qui  amènent  rapidement  la  guérison. 

Nous  ilevons  nous  borner  à ces  généralités  qui  peuvent 
s’appliquer  à toutes  les  gangrènes,  surtout  à celle  de 
cause  inierne  , que  nous  avons  plus  particulièrement  en 
vue.  Ile  plus  longs  détails  nous  foraient  descendre  dans 
l’examen  des  fails  panicnliers  où  les  phénomènes  que 
nous  venons  de  signaler  présentent  de  très-grandes  varia- 
tions dans  leur  siège  , leur  forme,  leur  nature,  ce  qui 
s’explique  naturellement  par  la  différence  qu’introdui- 
sent dans  les  symptômes  et  dans  la  marche  de  la  gan- 
grène les  organes  affectés,  les  fonctions  qui  leur  sont  dé- 
volues, et  les  causes  qui  font  naître  la  maladie.  Il  est 
évident  qu’une  gangrène  produite  dans  le  poumon  |iar 
une  inflammation  violente,  ou  par  la  résorption  puru- 
lente, ne  petit  se  produire  avec  les  mêmes  symptômes 
locaux  ou  généraux  qu’une  gangrène  d’un  membre,  dé- 
terminée par  l’ossification  d’une  artère.  Ces  raisons  nous 
engagent  à ne  pas  insister  plus  longtemps  sur  les  symp- 
tômes de  la  gangrène. 

Marche,  durée,  terminaison. — Il  faut  établir,  sous 
le  rapport  de  la  marche,  une  distinction  importante  en- 
tre la  gangrène  circonscrite  et  celle  qui  continue  à s’é- 
tendre el  à faire  des  (trogrès.  Dans  la  première,  les  symp- 
tômes sont  moins  graves  et  mieux  limités;  la  nature 
travaille  à borner  l’étendue  de  la  lésion.  Cependant , 
comme  le  principal  danger  qui  suit  la  gangrène  résulte 
du  contact  des  parties  vivantes  avec  la  liqueur  putride 
fournie  par  le  tissu  gangrené,  il  arrive  fréquemment  «iiie 
la  résorption  s’effectue  même  dans  les  cas  en  apparence 
les  moins  redoutables.  C’est  ce  qui  a fait  dire  à M.  Bégin  : 

« Tant  que  la  mortificalinn  s’étend,  le  danger  sera  très- 
faible  , parce  que  les  parties  menacées  étant  seules  en 
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contact  avec  les  tissus  déjà  gangrenés,  aucune  résorption, 
au  moins  notable,  n’a  lieu.  On  sait,  en  effet,  que  les 
tissus  Irès-engorgés  ne  sont  le  siège  d’aucune  circulation 
régulière,  et  que  le  sang  stagne  presipte  complètement 
dans  leurs  réseaux  capillaires;  mais,  lorsque  le  mal  est 
arrêté,  les  parties  mories,  se  trouvant  en  rapport  de 
continuité  avec  les  tissus  irrités  à un  degré  médiocre, 
dont  la  circulation  cai)illaire  est  libre,  active,  et  où  s’o- 
père une  absorption  fort  énergique,  cette  force  absor- 
bante s’exerce  sur  les  substances  mortifiées,  que  la  dé- 
composition altère  de  plus  en  [dus,  et  dont  les  molécules, 
transportées  vers  les  parties  centrales  de  l’économie  vi- 
vante, ne  tardent  pas  à déterminer,  en  beaucoup  de  cas, 
des  désordres  secondaires,  graves  ou  même  mortels» 
(art.  cit.  pag.  26  ). 

Lorsque  la  mortification  fait  des  progrès,  les  symp- 
tômes de  prostration  se  manifestent  ; si  au  contraire  le 
mal  se  limite,  les  forces  se  relèvent  ; le  pouls  , qui  était 
faible  et  fréquent , acquiert  plus  de  développement , et 
les  symptômes  locaux  prennent  un  meilleur  caractère  ; 
l’inflammation  éliminatrice  commence  à paraître,  et  il 
se  forme  une  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
mortes  el  les  parties  vivantes.  Quelle  que  soit  la  termi- 
naison de  la  gangrène  , on  peut  dire  (|ue  sa  marche  est 
presque  toujours  traversée  par  des  accidents  divers.  Nous 
avons  dit  que  celte  affection  ne  marchait  pas  h la  ma- 
nière des  phlegmasies  à siège  déterminé.  L’ataxie,  c’est- 
à-dire  l’irrégularité  que  présentent  les  symptômes , 
forme  un  des  principaux  caractères  de  la  maladie  Sou- 
vent les  paroxysmes  fébriles  imitent  imparfaitement  ceux 
d’une  fièvre  intermittente,  du  moins  pendant  quelque 
temps.  Le  plus  ordinairement,  comme  dans  la  fièvre  de 
résoriition  ininilenle  . le  mal  affecte  la  forme  régulière- 
ment ou  irrégulièrement  réiiiiiieule.  Après  un  frisson 
vague,  parfois  très-marqué , apparaît  une  chaleur  brû- 
lante et  sèche,  du  délire,  etc.  Il  importe  au  médecin  de 
bien  se  familiariser  avec  ces  différentes  phases  de  la  ma- 
ladie, afin  de  savoir  la  reconnaître  lorsqu’elle  affecte  un 
organe  intérieur,  et  qu’elle  ne  donne  lieu  à aucun  sym|i- 
lôme  local.  Nous  devons  aussi  le  prévenir  (pie  la  dissé- 
mination des  produits  septiques  amène  des  phlegmasies 
disséminées,  ou  plutôt  des  supimralions  diffuses  dans 
plu'ieurs  organes,  et  notamment  dans  le  poumon, 
le  foie,  où  l’on  rencontre  souvent  des  abcès  multiples , 
qui  se  développent  d’une  manière  plus  ou  moins  la- 
tente. 

Le  temps  qu’emploie  la  nature  pour  séparer  les  parties 
mories  des  parties  vivantes  est  très-variable  ; les  forces 
du  malade,  le  degré  d’énergie  el  la  structure  des  organes, 
les  causes  de  la  gangrène  , api>ortenl  de  grandes  varia- 
tions dans  la  durée  du  mal.  Les  os,  les  cartilages  , les  tis- 
sus fibro-carlilagineux,  fibreux,  résistent  plus  longtemps; 
les  tissus  vasculaires,  ceux  où  de  l'activiié  vitale  est 
grande,  comme  la  peau,  les  parenchymes,  les  vaisseaux, 
sont  rapidement  désorganisés.  L’o.ssification  de  l’artère 
principale  d’un  membre  produira  une  gangrène  dont  la 
marche  sera  chronique,  tandis  que  l’étranglement,  la 
compression,  ou  une  inflammation  violente,  etc.,  pour- 
ront déterminer  en  quelques  heures  le  .sphacèle  de  tous 
ces  organes.  On  |)ourraii  donc,  sous  le  rapport  de  la  du- 
rée, maintenir  la  distinction  admise  par  quelques  auteurs 
entre  la  gangrène  aiguë  et  la  gangrène  chronique;  mais 
celle  division  nous  parait  vicieuse,  en  ce  qu’elle  semble 
avoir  été  faite  pour  la  gangrène , tandis  qu’en  réalité 
elle  ne  s’applique  qu’aux  maladies  dont  la  gangrène  est 
l’effet.  Ainsi,  la  gangrène  sénile  est  une  gangrène  chro- 
nique, parce  que  l’ossificaiion  des  vaisseaux  ne  détermine 
que  successivement  tous  les  accidents  qui  doivent  abou- 
tir à la  mortification  d’une  partie  ou  de  la  totalité  d’un 
membre.  Supposez,  au  contraire,  qu’une  forte  ligature, 
apposée  sur  un  membre  pour  arrêter  une  hémorrhagie, 
en  détermine  la  gangrène,  celle-ci  se  développe  souvent 
en  vingt-quatre  heures;  il  en  sera  de  même  après  une 
violente  commotion,  etc.  La  division  classique  el  déjà 
ancienne  dont  nous  venons  de  parler  doit  être  rayée  des 
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ouvrages  modernes,  el  nous  n’en  avons  parlé  que  pour 
en  faire  ressortir  les  défauts. 

La  durée  de  la  gangrène  varie  suivant  la  terminaison. 
Si  elle  gagne  en  profondeur,  el  envahit  successivement 
les  différentes  parties  d’un  organe  , elle  durera,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  plus  longtemps  qu’une  gangrène 
superficielle  et  promptement  circonscrite.  Disons  qu’en 
général  la  marche  des  gangrènes  de  cause  interne  est 
assez  rapide  : la  terminaisun  la  plus  ordinaire  est  la 
mort.  Sur  soixante-huit  cas  la  gangrène  pulmonaire  dont 
M.  Laurence  a recherché  le  mode  de  terminaison,  il  y a 
eu  huit  guérisons  (Sur  la  gangrène  pulmon.  considérée 
sous  le  point  de  vue  médical;  in  journ.  l’Expér., 
n®  152,  1840).  La  mort  arrive  de  plusieurs  manières  : 
1®  par  l’extension  de  la  maladie  à la  presque  totalité  du 
viscère,  surtout  quand  celui-ci  est  indispensable  à l’en- 
Irctien  de  la  vie  ; 2®  par  une  hémorrhagie,  un  des  vais- 
seaux principaux  ayant  été  compris  dans  la  mortifica- 
tion ; 3®  par  la  communication  anormale  qui  s’établit 
entre  deux  cavités,  celle  de  l’intestin,  par  exemjjle,  avec 
le  péritoine.  La  mort  arrive  encore  lorsque,  la  gangrène 
donnant  lieu  à l’altération  du  sang,  il  survient  des  abcès 
en  différents  points  de  l’économie.  Les  états  typhoïde  , 
ataxique,  adynamique,  déterminés  souvent  par  la  même 
cause,  compromettent  gravement  la  vie  des  sujets,  et  il 
est  rare  que  ceux-ci  guérissent  lorsque  l’altération  du 
sang  a eu  lieu. 

Diagnostic.  — 11  ne  faut  pas  confondre  la  gangrène 
avec  la  commotion  : celle  distinction  n'est  imporiaute 
que  pour  les  chirurgiens,  qui,  pour  l’établir,  sont  guidés 
par  le  retour  de  la  chaleur,  de  la  sensibilité  , du  mou- 
vement, et  des  battements  artériels,  dans  les  parties  que 
l’on  pouvait  croire  mortifiées;  en  outre,  la  peau  ne 
change  pas  de  couleur,  l’épiderme  ne  se  détache  pas , 
l’odeur  et  la  formation  des  liquides  putrides  n’ont  pas 
lieu. 

En  pathologie  interne,  le  diagnostic  de  la  gangrène 
offre  souvent  de  grandes  difficultés.  11  ne  s’agit  pas  seule- 
ment, en  effet,  de  distinguer  pendant  la  vie  la  gangrène 
des  maladies  qui  ont  quelque  rapport  avec  elle,  comme 
un  ramollissement  produit  par  une  inflammation  aiguë 
el  violente  : lorsqu’elle  a été  consiatée  à l’aide  des  symii- 
lômes  locaux  el  généraux,  il  faut  encore  en  découvrir  la 
cau.se  ; ajoutons  que  , sur  le  cadavre  même , il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  saisir  les  vrais  caractères  de  la  gangrène. 
Les  anciens  ont  commis  à cet  égard  de  fréquentes  mé- 
prises. Les  altérations,  qu’ils  considéraient  comme  des 
gangrènes,  ne  sont  souvent  que  des  ramollissements, 
soit  inflammatoires,  soit  formés  après  la  mort  ; ils  ap- 
l)ellent  de  ce  nom  beaucoup  de  ramollissements  du  pou- 
mon, du  cœur  ( voy.  ce  dernier  mol  ),  du  cerveau  ; l'in- 
testin plus  ou  moins  noirâtre  dans  l’épaisseur  de  ses 
membranes,  était  dit  gangrené;  il  en  était  de  même 
d’une  foule  de  lésions  avec  perle  de  consistance,  obser- 
vées dans  la  rate,  le  foie,  la  vessie,  etc.  On  reconnaît  sur 
le  cadavre  un  tissu  gangrené  aux  caractères  anatomiques 
que  nous  avons  tracés  plus  haut  avec  quelque  soin.  La 
couleur  verte  ou  noire,  la  mollesse,  la  diffluence  el  l’ho- 
mogénéité des  tissus  mortifiés,  l’odeur  qu’ils  exhalent, 
laissent  rarement  du  doute  sur  la  nature  de  l’altération 
que  l’on  a sous  les  yeux. 

Pronostic.  — Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  termi- 
naison des  gangrènes  intérieures  était  presque  constam- 
ment mortelle;  le  pronostic  de  celle  maladie  est  donc  ou 
ne  peut  plus  grave.  Du  reste,  on  se  réglera  pour  l’établir 
sur  la  considération  alieniive  des  circonstances  sui- 
vantes : A.  Yétat  du  sujet  : un,  individu  qui  est  pris  d’une 
gangrène  dans  le  cours  ou  à la  fin  d’une  fièvre  grave  est 
placé  dans  des  conditions  moins  favorables  pour  guérir 
qu’un  homme  fort  et  jouissant  auparavant  d’une  par- 
faite santé;  B.  l’orÿane  a^eefé  ; les  gangrènes  du  cer- 
veau , de  l’estomac,  du  cœur,  sont  presque  nécessaire- 
ment mortelles  : celles  du  poumon  et  du  foie  le  sont  un 
peu  moins  : c’est  l’importance  de  l’organe  qui  détermine 
le  pronostic;  C.  Vétendue  de  la  gangrène  -,  D.  les  causes: 


celles  qui  sont  générales,  c’est-à-dire  qui  dépendent  de 
l’altération  du  sang  ( gangrène  des  fièvres),  sont  beau- 
coup plus  graves  que  les  gangrènes  par  causes  locales 
{inflammation,  compression  } ; E.  les  symptômes  : ils 
servent  à asseoir  le  pronostic  d’une  manière  assez  sûre; 
s’ils  restent  locaux,  el  si  l’on  voit  paraître  les  signes  qui 
annoncent  l’élimination  des  tissus  morts,  on  peut  espérer 
une  favorable  terminaisun;  elle  sera,  au  contraire,  pro- 
bablement funeste  si  la  gangrène  s’étend,  et  si  les  symp- 
tômes généraux  typhoïdes  ou  ataxiques  se  développent. 
Causes  des  gangrènes.  — Nous  avons  montré  les  dé- 
fauts des  divisions  adoptées  jusqu’à  ce  jour  pour  classer 
les  différentes  espèces  de  gangrènes  suivant  leur  cause  ; 
aucun  auteur  n’a  essayé  de  disposer  méthodiquement 
leur  mode  d’action,  ou,  s’ils  l’ont  tenté,  ils  n’ont  paston- 
jours  réussi  à saisir  la  véritable  origine  de  quelques  gan- 
grènes, et  les  influences  palhogéniques  qui  les  produi- 
sent. On  découvre  aisément  qu’ils  s'en  tiennent  aux 
phénomènes  les  plus  apparents  et  les  plus  grossiers,  et  ne 
pénètrent  pas  le  mécanisme  intime  suivant  lequel  ils  se 
dévelo|)pent  ; cependant,  une  division  fondée  d’après  les 
remarques  précédentes  est  possible  aujourd’hui  ; elle  est 
d’autant  plus  nécessaire  qu’elle  permet  de  restreindre  le 
nombre  considérable  des  causes,  en  les  rapportant  à cer- 
tains groupes,  dont  le  mode  d’action  est  le  môme.  Enfin, 
un  des  avantages  les  moins  contestables  de  la  classifica- 
tion que  nous  allons  tenter,  c’est  de  montrer  sur-le-champ 
quel  est  le  véritable  traitement  de  la  gangrène  à laquelle 
on  a affaire.  Nous  ne  ferons  pas  la  critique  des  divisions 
adoptées  par  Boyer,  et  répétées  avec  quelques  variantes 
dans  l’article  du  Dictionnaire  de  rhédecine  (2”  édit.)  et 
dans  d’autres  livres  récents  ; elle  sera  implicitement  faite 
dans  le  chapitre  qui  va  suivre  : disons  d’ailleurs  qu’elles 
ne  sont  pas  à la  hauteur  de  la  science. 

Le  point  de  départ  dos  gangrènes  doit  être  cherché, 
1®  dans  une  cause  locale  agissant  vers  le  point  où  se  dé- 
veloppe la  gangrène;  2®  dans  une  cause  générale.  Celle- 
ci  consiste  dans  une  altération  des  liquides  et  du  sang  en 
particulier,  ou  dans  une  modification  pathologique  de 
tout  le  solide  vivant. 

Causes  locales, — 1®  défions  physiques  ou  chimi- 
ques. Tous  les  agents  qui,  par  leur  contact  avec  les  tis- 
sus, en  allèrent  brusquement  la  structure,  peuvent  pro- 
duire la  gangrène,  soit  qu’ils  agissent  à l’extérieur,  soit 
qu’ils  portent  leur  action  sur  les  organes  intérieurs  : c’est 
alors  dans  le  lieu  même,  el  uniquement  dans  ce  lieu  . 
que  se  déclare  la  mortification.  Un  projectile  est  lancé 
parla  poudre  ou  de  toute  autre  manière  contre  un  tissu  : 
il  en  résulte  une  eschare,  parce  que  la  matière  organi- 
sée est  profondément  altérée  dans  ses  propriétés  physi- 
ques et  sa  structure,  et  devient , par  conséquent,  inca- 
pable de  remplir  ses  fonctions;  c’est  une  partie  qui 
n’appartient  plus  à l’organisme.  L’attrilion,  la  contusion 
violente,  l’action  du  calorique  sur  le  tissu  ( brûlure  ) , 
l’action  chimique  exercée  par  un  acide,  un  alcali,  ou  un 
composé  quelconque  capable  de  se  combiner  avec  les 
tissus  et  de  détruire  les  propriétés  physiques  qui  leur 
sont  propres,  comme  en  les  rendant  mous  et  friables,  ou 
en  les  racornissant , toutes  ces  causes  locales  peuvent 
amener  la  gangrène,  et  agissent  toutes  de  la  même  ma- 
nière, c’est-à-dire  eu  changeant  la  structure  et  la  com- 
position normales  des  tissus. 

Le  froid,  la  ligature,  lélranglement,  l’inflammation, 
rangés  d’ordinaire  à côté  des  causes  que  nous  venons  de 
citer,  n’ont  avec  elles  aucune  espèce  de  rapport  sous  le 
point  de  vue  de  leur  manière  d’agir;  nous  le  démontre- 
rons plus  loin. 

2®  Inflammation.  — Le  travail  morbide  local  qui  ré- 
sulte de  l’inflammation  détermine  souvent  la  gangrène  ; 
hâtons- nous  d’ajouter  (pi’on  a exagéré  l’action  de  cette 
cause  à une  époque  où  on  lui  faisait  jouer  le  principal 
rôle  dans  la  production  de  tous  les  phénomènes  morbides. 
Nous  ignorons  entièrement,  du  moins  dans  certains  cas, 
les  influences  qui  donnent  à l’inflammation  le  pouvoir 
d’amener  ainsi  la  gangrène.  Souvent  on  ne  peut  en  ac- 
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cuser  que  la  violence  même  du  travail  inflammatoire  qui 
désorganise  les  tissus.  Une  des  conditions  qui  semblent 
en  favoriser  la  production  est  le  peu  de  vitalité  des  tis- 
sus; les  orteils,  les  membranes  flbrtuses,  le  scrotum,  en 
sont  souvent  atteints.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  ce  point.  La  plupart  soutiennent  que  « plus  une  par- 
tie est  abondamment  pourvue  de  vaisseaux,  plus  elle  est 
disposée  à s’enflammer,  et,  par  conséquent,  à passer  à 
l’état  gangréneux»  (M.  Victor  Andry,  mémoire  cit., 
p.  57  ).  On  peut  encore  alléguer  en  faveur  de  cette  opi- 
nion que  l’inflammation  phlegmoneuse  ordinaire  se  ter- 
mine souvent  par  ta  gangrène,  et  que  cette  inflammation 
se  développe  précisément  dans  les  parties  riches  en  tissu 
cellulaire  et  en  vaisseaux,  c’est-à-dire  dans  les  tissus  où 
elle  peut  éclater  avec  violence  : cependant  il  faut  qu’elle 
ait  quelque  chose  de  spécial  pour  se  terminer  ainsi  par 
gangrène , et  les  auteurs  mêmes  qui  s’accordent  à en 
faire  une  cause  fréquente  de  la  mortification  sont  obligés 
de  reconnaître  l’intervention  d’un  grand  nombre  de 
causes,  ce  tpii  diminue  un  peu  la  grande  part  qu’ils  ont 
faite  à l’inflammation.  Ces  causes  sont  le  peu  de  vitalité 
de  la  partie,  sa  situation  plus  ou  moins  éloignée  du  cen- 
tre de  la  circulation,  et  la  diminution  de  l'influx  ner- 
veux : ces  conditions  existent  dans  les  membres  infé- 
rieurs. On  doit  encore  placer  au  nombre  de  ces  causes 
les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  une  vie  pauvre, 
un  air  malsain , une  mauvaise  nourriture,  le  scorbut, 
l’anéantissement  de  l’action  des  nerfs  par  les  poisons, 
l’action  des  remèdes  débilitants,  etc.  Ou  conçoit  très- 
bien  comment,  sous  l'influence  d’une  ou  de  plusieurs  de 
ces  causes  réunies , l’inflammation  devient  capable  de 
produire  la  gangrène,  puisqu'il  en  est  plusieurs  qui , à 
elles  seules,  peuvent  la  déterminer.  M.  Victor  Andry,  qui 
prétend  rapporter  toute  la  gangrène  à une  cause  iden- 
tique, la  cessation  de  la  circulation  du  sang  dans  les  tis- 
sus, s’appuie  sur  les  expériences  de  Kaltenbrunner , dont 
nous  avons  déjà  parlé,  pour  prouver  que  l’inflammation, 
en  causant  la  stase  du  sang  , et  en  entravant  la  circula- 
tion, doit  souvent  exciter  la  mortification.  Aussi  admet-il 
que  les  organes  très-vasculaires  sont  plus  exposés  tpie 
d’autres  à la  gangrène  ; mais  cette  proposition  est  loin 
d’être  vraie  : le  poumon,  par  exemple,  qui  est  si  souvent 
frappé  de  phlegmasie  aiguë  et  franche,  est,  comparati- 
vement, rarement  atteint  de  gangrène  : il  sutfit  pour  s’en 
convaincre  d’ouvrir  les  ouvrages  consacrés  à l’étude  des 
maladies  du  poumon,  organe  si  éminemment  vasculaire. 
Quand  il  se  déclare  une  gangrène  dans  le  cours  d’une 
pneumonie  aiguë  ou  chronique,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare,  c’est  qu’il  s’est  ajouté  à l’inflammation  l’action 
d’une  autre  cause;  et,  pour  en  fournir  la  preuve  , sans 
sortir  de  l’exemple  que  nous  avons  choisi,  qu’on  nous 
dise  dans  quel  cas  on  a observé  la  pneumonie  gangré- 
neuse? Dans  le  poumon  frappé  d’apoplexie,  infiltré  de 
tubercules,  dans  les  pneumonies  lobulaires,  avec  ou  sans 
abcès  métastatiques,  dans  les  fièvres  graves,  dans  la  va- 
riole, chez  les  aliénés,  etc.  : sont-ce  là  les  conditions  or- 
dinaires qui  accompagnent  ou  favorisent  l’apparition  des 
phicgmasies,  et  n’y  a-t-il  rien  de  plus? 

La  gangrène  de  la  peau  atteinte  d’érysipèle,  celle  de 
la  membrane  muqueuse  du  pharynx,  dans  l’angine  gan- 
gréneuse, que  nous  distinguons  de  l’angine  diphtbéritique 
{V01J.  ce  mot),  sont-elles  de  nature  inflammatoire? 
Nous  ne  saurions  admettre  , pour  des  raisons  que  nous 
avons  assez  longtiement  exposées  à l’article  Angine,  que 
ce  soit  une  inflammation  ordinaire  qui  puisse  se  com- 
porter de  la  sorte  : l’étude  des  causes,  la  gravité  et  la  gé- 
néralité des  symptômes,  témoignent  assez  en  faveur 
d’une  cause  spécifii|ue  et  plus  générale.  Aussi  considé- 
rons-nous la  pblegmasie  qui  se  termine  par  gangrène 
comme  ayant  quelque  chose  de  spécifique,  à moins  que 
les  tissus,  fortement  enflammés  et  gorgés  de  liquides,  ne 
subissent  quelques  compressions  violentes  qui  les  fassent 
tomber  en  gangrène  ; mais  alors  il  intervient  une  autre 
cause  qui  a agi  en  interceptant  la  circulation. 
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artères,  — Nous  avons  étudié  dans  un  autre  article  toutes 
les  maladies  des  artères  (Artèees  ( maladie  des  ) et  Ar- 
TÉRtTE  ) ; il  ne  s’agit  plus  que  d’indiquer  celles  qui 
produisent  plus  particulièrement  la  gangrène.  L’ossifica- 
tion des  artères,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  n’est  pas  con- 
sidérée comme  susceiitible  d’occasionner  la  gangrène, 
par  Percival  Pott  ni  par  Delpech  ; ce  dernier  déclare  que, 
bien  qu’il  lui  soit  arrivé  souvent  de  trouver  les  artères 
ossifiées  chez  des  sujets  morts  avec  une  gangrène  spon- 
tanée, il  ne  saurait  se  persuader  qu’il  suffise  de  cette  al- 
tération dans  quelques  artères  pour  produire  cet  effet. 
Laennec,  M.  Victor  Andry  , ne  veulent  pas  non  plus  ad- 
mettre que  cette  cause  soit  suffisante  Dupuytren  pense 
aussi  que  I ossification  des  artères  , avec  conservation  de 
leur  caltbre  , ne  peut  produire  à elle  seule  la  gangrène. 
A ces  autorités  on  peut  opposer  celles  nun  moins  recom- 
mandables des  auteurs  dont  les  noms  suivent  : Van  Swie- 
ten,  dans  son  Commentaire,  dit  que  la  gangrène  peut 
tenir  à ce  que  les  artères  sont  devenues  roides  et  osseu- 
ses. Morgagni  ( de  Sedib.  et  caus.,  epist.  lv,  § 232  ) , 
Quesnay  (Traité  de  la  gangrène,  p.  322),  ont  également 
admis  cette  cause,  ainsi  que  Samuel  Cooper,  Thomson, 
Hodgson,  Richerand,  Broussais,  Marjolin,  Roche,  etSan- 
son,  Hébréard,  Briebeteau,  Compardon,  Bayle,  Cruveil- 
hier,  Larrey,  Victor  Fraiiçois  (ouv.  cit.,  pag.  140).  Le 
même  débat  existe  au  sujet  des  plaques  cartilagineuses, 
incrustées  dans  la  paroi  artérielle,  considérées  comme 
gangrène. 

Nous  avons  discuté  dans  notre  article  Artères  (mala- 
die des)  la  naiureet  la  cause  des  diverses  altérations 
que  l’on  rencontre  dans  les  vaisseaux  ; rappelons  seule- 
ment qu’elles  ne  sont  pas  toutes  l’efl^et  de  l’artérite,  soit 
aiguë,  soit  chronique,  et  t|ue  l’ossification  sénile  ne  peut 
être  attrihuée  à celte  cause  : nous  comprendrons  dès 
lors  (lourquoi  l’on  rencontre  si  souvent  des  ossifications 
dans  les  grosses  artères  sans  qu’il  y ait  de  gangrène, 
tandis  que  si  les  symptômes  d’une  artérile  aiguë  ou  chro- 
nique se  dévelopitent,  soit  chez  un  jeune  sujet,  soit  chez 
un  vieillard,  les  membres  ne  tardent  pas  à se  gangrener. 
Dans  le  premier  cas,  en  efl’et,  un  travail  intermédiaire 
à l’état  normal  et  à l'état  pathologique  se  développe  len- 
tement et  ne  trouble  pas  la  circulation,  tandis  que  si  les 
plaques  osseuses  ou  cartilagineuses  sont  produites  par 
une  |)hlegmasie  aiguë  assez  ra|>ide,  le  sang  n’est  plus  ré- 
parti par  les  canaux  malades  comme  il  l’est  dans  l’état 
de  santé,  et  alors  la  gangrène  se  déclare  Ajoutons  tou- 
tefois, pour  être  dans  le  vrai , que  des  ossifications  se 
développent  souvent,  sans  aucun  signe  d’inflammation, 
chez  des  sujets  parvenus  à un  âge  avancé,  et  que  la  gan- 
grène se  montre cependantdans  de  tellescirconstances.On 
a supposé  qu’alors  l’ossification  ou  les  autres  lésions  ca- 
pables d’altérer  la  paroi  des  vaisseaux  s’étaient  étendues 
jusque  dans  les  petites  artères,  et  que,  la  circulation  ca- 
pillaire ne  pouvant  plus  s’effectuer,  la  gangrène  avait 
pris  naissance.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  faits  difficiles  à 
faire  accorder,  établissons  comme  incontestable  cette 
proposition,  savoir,  que  toutes  les  ossifications  des  artè- 
res, avec  conservation  de  leur  calibre,  ne  déterminent 
pas  toujours  la  gangrène,  mais  qu’elles  en  sont  une  cause 
prédisposante.  Faut-il  dans  quelques  cas  l’intervention 
d’une  autre  cause?  Nous  sommes  disposés  à l’admettre 
avec  les  auteurs  qui  ont  fait  remarquer  que  les  fonctions 
des  artères  pouvaient  être  gênées  par  les  incrustations 
osseuses  , fibreuses,  cartil.igineuses,  mais  qu’elles  n’é- 
taient (tas  capables  d’empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans 
les  organes;  que  dès  lorson  ne  pouvait  concevoircomment 
la  gangrène  détiendrait  de  cette  seule  et  unique  cause. 

M.  VictorFrançois,  qui  a consacré  plusieurs  chapitres 
de  son  important  ouvrage  à étudier  les  difl^érentes  alté- 
rations dont  nous  venons  de  parler,  les  considère  comme 
un  effet  de  l’artérite  et  comme  des  causes  de  gangrène. 
Cependant  il  sait  reconnaître  tes  influences  qui  agissent 
en  même  temps,  et  l’on  aurait  fort  tort  de  croire  qu’il 
refuse  d’admettre  d’autres  causes  que  l'ossification  ; té- 
moin le  passage  suivant,  qui  donne  une  juste  idée  de 
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sa  manière  de  voir  à cet  égard  : « Si,  au  lieu  d’être  ex- 
clusif, on  avait  pris  en  considération  le  siège,  la  l'orme 
et  réiendue  de  ces  ossifications  ; si  on  avait  observé  les 
autres  altérations  des  tuniques  vasculaires  dont  elles  se 
compliquent  ; si  surtout  on  y avait  fait  concourir  cette 
multitude  d’autres  maladies  circulatoires,  du  cœur,  des 
artères,  des  veines,  et  du  fluide  circulant  lui-même;  si 
on  avait  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  aS^ections  des 
centres  et  des  cordons  nerveux,  primitives  ou  secondai- 
res ; si  on  en  avait  rapproché  ces  circonstances  acciden- 
telles dont  nous  avons  parlé,  les  flux  abondants,  les  hé- 
morrhagies, la  syncope,  le  chagrin,  la  faiblesse,  la 
misère,  le  froid,  etc.,  on  ne  se  serait  pas  perdu  dans  un 
dédale  d’opinions  contradictoires  » ( Essai  sur  la  gan- 
grène, pag.  181). 

Lorsque  les  maladies  des  parois  artérielles  se  dévelop- 
pent promptement,  et  que  par  leur  siège  et  leur  nature 
elles  obstruent  même  un  point  limité  du  canal  artériel, 
la  gangrène  en  est  la  suite  presque  certaine,  même  chez 
les  sujets  encore  jeunes.  Si  elles  se  forment  lentement  et 
sans  gêner  beaucoup  le  cours  du  sang,  elles  ne  produi- 
sent pas  cet  effet,  lors  même  qu’elles  comprennent  une 
grande  portion  du  cylin(ire  artériel,  et  qu'elles  se  déve- 
loppent chez  des  vieillards  ; c’est  ce  qu’on  voit  tous  les 
jours  chez  ces  derniers,  « La  marche  de  l’altération  pa- 
thologique étant  lente  et  pour  ainsi  dire  insensible,  les 
parties  s’habituent  peu  à peu  à recevoir  une  moindre 
quantité  de  sang,  ou  une  colonne  mue  avec  moins  d’é- 
nergie, par  le  défaut  d’élasticité  des  tuniques  vasculaires 
devenues  solides.  On  sait  d’ailleurs  que,  dans  la  vieil- 
lesse, les  fonctions  des  organes  sont  restreintes  , à tel 
point  même  i|ue  le  nombre  de  leurs  vaisseaux  est  alors 
diminué  » (Victor  François,  loc.  cil.,  p.  182).  Malgré 
ces  restrictions,  il  n’en  faut  pas  moins  considérer  les  os- 
sifications, surtout  lorsqu’elles  vont  jusqu’à  faire  saillie 
à l’intérieur  d’un  vaisseau  et  jusqu’à  l’obstruer,  comme 
une  cause  prédisposante  de  gangrène.  La  conservation 
du  calibre  artériel  n’est  pas  un  em|)êchement  à sa  pro- 
duction, ainsi  que  le  prouvent  les  observations  d’artérite 
gangréneuse  rapportées  parMM.  Roche  et  Sanson,  et  dans 
lesquelles  les  artères  ne  contenaient  qu’une  légère  cou- 
che de  matière  fibrineuse  , qui  ne  faisait  que  rétrécir  le 
vaisseau.  M.  Léveillé  a cité  un  cas  semblable;  il  n'exis- 
tait d’oblitération  en  aucun  point  du  tube  artériel.  M.  Go- 
din  a rapporté  un  exemple  fort  curieux  de  gangrène 
causée  par  le  peu  de  développement  et  l’espèce  d'atro- 
phie du  système  artériel  des  parties  inférieures,  qui  op- 
posait un  obstacle  au  libre  cours  du  sang,  en  raison  de 
son  étroitesse;  toutes  les  artères  du  bassin  et  des  mem- 
bres inférieurs  étaient  très-petites,  mais  perméables 
(Arch.génér.  de  médec.,  |>ag.  52).  Ce  n’était  là,  sans 
aucun  doute,  qu’une  cause  prédisposante,  comme  l’ossi- 
fication chez  les  vieillards.  Il  n’en  est  plus  de  même  de 
l’oblitération  des  artères,  déterminée  par  l’adhérence 
médiate  des  parois,  à l’aide  d’une  couche  de  lymphe  plas- 
tique, d’un  caillot  fibrineux  ou  de  toute  autre  matière  : 
personne  n’a  jamais  hésité  à y voir  une  cause  évidente 
de  gangrène. 

Il  est  des  cas  où,  sans  que  l’on  trouve  aucune  maladie 
dans  les  parois  des  vaisseaux  , le  sang  se  coagule  dans 
l’artère  d’un  membre,  qui  devient  insensible  et  se  refroi- 
dit longtemps  avant  de  tomber  en  gangrène.  Nous  exa- 
minerons plus  loin  quels  sont  les  cas  où  le  sang  ofl're  cette 
disposition  à se  coaguler  spontanément. 

La  ligature  , une  forte  compression  lente  ou  ra- 
pide , agissent  tout  à la  fois  sur  la  circulation  arté- 
rielle, veineti.se,  et  sur  l’influx  nerveux  ; toutefois  l’ar- 
rêt de  la  circulation  artérielle  en  est  la  (trincipale  cause. 

4“  Causes  de  la  gangrène  qui  ont  leur  siège  dans  le 
système  capillaire.  — MM.  Delpech  et  Duhrueuil  attri- 
buent constamment  la  gangrène  sénile  à l’inflammation 
des  capillaires  artériels  , et  à son  extension  aux  bran- 
ches. Plus  cette  inflammation  descend  dans  les  ramifi- 
cations, et  plus  elle  est  développée  ; elle  donne  toujours 
lieu  à ia  production  de  fausses  membranes,  ce  qui  rend 


imperméables  les  vaisseaux,  et  amène  nécessairement  la 
gangrène  Cette  opinion,  si  elle  était  prouvée,  explique- 
rait un  certain  nombre  de  gangrènes  partielles  dont  on 
ne  peut  rapporter  l’origine  à une  maladie  des  gros 
troncs  ; mais  il  faut  avouer  qu’elle  n’est  pas  à l’abri  de 
graves  objections;  elle  ne  pourra  être  reçue  que  ilans  le 
cas  où  l'anatomie  pathologique  aura  fourni  la  démon- 
stration du  fait  capital , c’est-à-dire  lorsque  l’on  aura 
constaté  la  présence  défaussés  membranes  ou  la  maladie 
des  capillaires.  On  conçoit  que  de  semblables  altérations 
sont  difficiles  à découvrir,  parce  qu’elles  échappent  atix 
sens  ; cependant  il  est  un  certain  nombre  de  faits  qui 
viennent  à l’appui  : telles  sont  les  expériences  instituées 
par  M.  Cruveilhier,  qui  a provoqué  la  gangrène  en  in- 
jectant du  mercure  dans  les  capillaires  des  extrémités. 
Les  anciennes  théories  sur  l’obstruction  causée  par  l’aug- 
mentation de  consistance  du  sang  serviraient  à expli- 
quer les  gangrènes,  s’il  était  démontré  que  le  sang  peut, 
en  effet,  augmenter  de  consistance,  et  amener  par  sa 
stase  la  mortification  des  tissus.  Dans  les  expériences  de 
M.  Cruveilhier,  cet  effet  est  produit  : il  n’en  est  plus  de 
même  dans  celles  dont  nons  allons  parler;  il  n’y  a que 
des  congestions  passives,  mais  qui  sont  d'une  telle  na- 
ture, (|u’elles  |)Ourraient  bien,  sinon  amener  à elles  seu- 
les, du  moins  favoriser  la  production  de  la  gangrène. 
M.  Magendie  a mêlé  à du  sang  des  substances  innocentes 
par  elles-mêmes,  mais  capables  d’épaissir  le  sang,  telles 
que  la  gomme  arabique,  l’amidon,  et  il  a trouvé  que  ce 
liqui  de  ainsi  altéré  ne  traversait  plus  les  différents  ré- 
seaux capillaires,  et  [tarticulièrement  le  poumon,  dans 
lequel  se  développent  des  congestions  et  de  véritables 
apo|)lexies;  la  respiration  s’accélère,  et  la  dyspnée,  tou- 
jours croissante,  finit  par  amener  l'asphyxie,  et  par 
faire  périr  les  animaux  soumis  à l’expérience.  Si  l’on 
emploie  des  suhsiances  Irés-ténues,  comme  du  charbon 
porphyrisé,  il  en  résulte  seulement  de  la  gêne  dans  la 
respiration , mais  les  animaux  se  rétablissent.  On  peut 
donc  conclure  qu’en  rendant  le  sang  plus  épais,  on  crée 
des  désordres  qui  s'expliquent  par  la  gêne  qu’éprouve  le 
sang  à traverser  les  capillaires  ; il  y a,  il  est  vrai,  encore 
loin  de  ces  désordres  à la  mortification. 

L’arrêt  de  la  circulation  du  sang  dans  les  parties,  et 
la  coagulation  dans  les  petits  vaisseaux,  pourraient  être 
considérés,  sinon  comme  les  seules  causes  de  certaines 
gangrènes,  du  moins  comme  ayant  une  grande  part  à 
leur  production.  Cette  obstruction  du  réseau  vasculaire 
existe  à coup  sûr  à un  haut  degré  dans  l’apoplexie  pul- 
monaire, dans  la  |)hthisie,  lorsque  le  parenchyme  du 
poumon  ou  d’autres  viscères  est  comprimé  par  une  tu- 
meur; or  c’est  précisément  en  pareille  occasion  que  la 
gangrène  se  déclare  assez  souvent.  Nous  croyons  que 
l’inflammation  n’est  pas  la  cause  qui  amène  le  plus  or- 
dinairement les  conditions  pathologiques  dont  nous 
avons  itarlé  plus  haut  ; nous  ne  sommes  pas  d’accord  sur 
ce  point  avec  M.  Victor  Andry,  qui  soutient  une  opinion 
contraire.  L’inflammation,  dit-il,  surtout  lorsqu’elle  est 
arrivée  à son  dernier  degré  d’intensité,  empêche  le  mou- 
vement circulatoire  dans  les  parties  tioc.  cil.,  p.  160). 
En  voilà  assez  sur  un  sujet  encore  entouré  d'obscuri- 
tés, et  qui  néanmoins  réclame  toute  l’attention  des  pa- 
thologistes. 

5»  Causes  de  gangrène  ayant  leur  siège  dans  les 
veines.  — Quesnay  pense  « ()ue  si  la  compression  ne  se 
fait  (|ue  peu  à peu,  et  qu’elle  presse  d’abord  le  tronc  vei- 
neux plutôt  que  le  tronc  artériel,  elle  empêchera  le  re- 
tour du  sang,  et  fera  enfler  la  partie;  elle  la  disposera  à 
la  gangrène  humide»  (ouvragecité,  p.  103).  M.  Marjolin 
admet,  sans  aucune  preuve,  que  la  ligature  d’un  tronc 
veineux  unique  vers  la  partie  supérieure  d’un  membre 
peut  occasionner  la  gangrène  ( art.  Gangrène,  Diction- 
naire de  médecine,  2' édit.,  p.  605).  Examinons  sur  quels 
faits  repose  cette  opinion,  et  si  elle  est  admissible.  M.  Ri- 
bes  a observé  un  cas , dont  le  récit  détaillé  est  contenu 
dans  la  Revue  médicale  (t.  m,  p.  17,  1825)  Le  sujet 
de  l’observation  est  une  femme  de  trente-trois  ans  qui 
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avait  tous  les  hivers  des  cugelures  aux  mains  ; l'une 
d’elles  offrait  déjà  les  signes  d’une  gangrène  commen- 
çante, lorsque  M.  Ribes  vit  pour  la  première  fois  la  malade. 
Bientôt  parurent  successivement  des  iiiHammations  dans 
toutes  les  veines  céphalique,  médiane,  radiale  antérieure 
et  postérieure  ; plus  lard,  dans  les  veines  basilique,  mé- 
diane, cubitale  antérieure  et  postérieure.  A l’autopsie  on 
trouva  dans  tous  ces  vaisseanx  des  traces  évidentes  d’une 
phlébite  intense.  IVl.  Godin  a considéré  l’oblitération  des 
principales  veines  du  membre,  dans  ce  cas,  comme 
la  cause  de  la  gangrène  des  téguments  et  du  tissu  cellu- 
laire du  dos  de  la  main  ( Réflexions  sur  l’oedème  consi- 
déré comme  symptôme  dans  la  gangrène  spontanée  ; 
Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xn,  p,  52,  1836).  Nous  ne  som- 
mes pas  assez  éclairés  sur  ce  fait  (lour  embrasser  cette 
opinion  : il  faut  tenir  compte  de  l'action  du  fioid,  qui 
fut  fortement  ressentie  chaque  hiver  par  la  malade  ; on 
ne  dit  pas  non  plus  si  la  circulation  artérielle  était  parfai- 
tement libre,  et  les  artères  dans  toute  leur  intégrité.  Et, 
d’ailleurs,  compte-t-on  pour  rien  l altéralion  du  sang, 
qui,  certes,  a dù  survenir  après  la  maladie  étendue  des 
veines,  et  ne  sait-on  pas  que  la  phlébite  utérine , trau- 
matique, et  celle  des  fièvres  graves,  s’accompagnent  sou- 
vent de  gangrènes  partielles?  Pourquoi  donc  l’interven- 
tion d’une  cause  fort  problématique? 

Pour  M.  Victor  François,  « l’oblitération  des  veines 
n’est  presque  jamais  cause  unique  de  la  gangrène  spon- 
tanée; unie  à d’autres  causes,  ou  qui  n’eussent  déter- 
miné la  maladie  qu’à  la  longue,  ou  qui  ne  l’eussent  point 
produite  seules, elle  accélère  le  développement  de  celle-ci, 
en  devient  la  cause  secondaire,  et,  dans  la  dernière  sup- 
position, elle  la  provoque,  en  est  la  causeoccasionnelle  » 
(ouvr.  cit.,p.  1 2'2),  Il  rapporte  l’observation,  commu- 
niquée par  M.  Baffos  à l’Académie  de  médecine  (séance 
du  12  avril  1827) , d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  affec- 
tée d’eschares  gangréneusesau  pied  droit,  et  de  douleurs 
atroces  dans  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
gauche  ; les  veines  des  deux  membres  abdominaux 
étaient  enflammées  et  remplies  par  une  sorte  de  caillot  ; 
mais  ce  fait  est  encore  moins  concluant  que  le  précédent; 
il  est  trop  écourté  pour  mériter  la  moindre  confiance,  et 
nous  sommes  surpris  que  M.  Victor  François,  qui  re- 
garde lui-même  celte  observation  comme  incomplète, 
lui  ait  accordé  quelque  valeur. 

Il  reste  un  autre  fait  plus  important,  que  M.  Godin  a 
cité  dans  son  mémoire  ; il  tend  à prouver  que  l’oblitéra- 
tion de  la  veine  cruraletrouvée  sur  le  sujet  a été  la  seule 
cause  de  la  gangrène.  Ce  fait  ne  nous  satisfait  point  en- 
core entièrement,  parce  qu’il  nous  laisse  ignorer  une 
circonstance  d’un  grand  intérêt,  l’état  des  artères  dans 
tout  leur  trajet.  Nous  attendons  donc  de  nouvelles  re- 
cherches avant  de  nous  prononcer  sur  cette  cause  ; nous 
déclarons  seulement  qu'il  nous  est  difficile  de  l'admettre, 
parce  que  la  physiologie  nous  apprend  combien  sont 
grandes  les  ressources  que  trouve  la  nature  dans  la  circu- 
lation des  veines  collatérales  ; cela  ne  pourrait  arriver 
que  dans  1e  cas  où  toutes  les  veines  seraient  simultané- 
ment affectées,  ce  qui  n’a  point  lieu. 

6»  Cause  de  la  gangrène  ayant  son  siège  dans  le 
cœur.  — Thomson,  Richerand,  Broussais,  et  M.  Marjolin 
( Dictionnaire  de  médecine,  art.  cit.,  p.  594),  placent 
les  maladies  organiques  du  cœur  parmi  les  causes  de  la 
gangrène.  Cette  opinion  a été  soutenue  par  Senac  et 
Lancisi  à une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  encore 
bien  toutes  les  causes  qui  agissent  dans  la  protluction  des 
gangrènes.  Corvisart  déclare  formellement  qu’il  n’a  ja- 
mais vu,  dans  aucun  cas  de  maladies  du  cœur,  le  spha- 
cèle  des  membres-  Laennec  souscrit  à celte  proposition, 
etM.  Bouillaud,  dans  les  publications  successives  qu’il  a 
faites  sur  les  affections  du  cœur,  dit  avoir  vu  rarement  la 
mortification  survenirdans  leurcours  ; quand  elle  a lieu, 
il  ne  l’attribue  point  uniquement  à cesmnladies.  II  en  est 
de  même  de  M.  Ândral,  qui  dit  que  l'on  a plutôt  admis  la 
possibilité  d’une  pareille  gangrène,  qu’on  n’a  cité  des  cas 
propres  à en  démontrer  l’existence  (Clinique  médicale. 


p.  88;  malad.  de  poitrine, t.  i,  1834).  On  voit  assez  fré- 
quemment la  peau  du  scrotum  infiltré  tomber  en  gan- 
grène; quelquefois  semblable  accident  arrive  sur  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  des  téguments  des  jam- 
bes œdématiées  ; la  gangrène  , dans  ce  cas,  est  consécu- 
tive à un  travail  de  réaction  locale,  qui,  survenant  dans 
la  peau  di.slenduc  par  l’infiltration,  et  chez  un  sujet  où 
la  circulation  ne  s'effectue  pas  librement,  détermine  la 
mortification.  C’est  en  ce  sens  que  l’on  peut  regarder  les 
maladies  du  cœur,  particulièrement  les  hypertrophies 
avec  rétrécissement  considérable  des  orifices,  comme  des 
causes  capables  de  favoriser  le  travail  pathologique  qui 
amène  la  mortification  des  organes.  Ajoutons  que  les  ar- 
tères sont  souvent  malades,  le  système  nerveux  épuisé, 
et  toute  la  constitution  fortement  affaiblie  chez  les 
hommes  en  proie  à une  maladie  avancée  du  cœur. 

Quelques  médecins  pensent  qu’une  affection  du  cœur 
peut  à elle  seule  produire  la  gangrène  ; mais  les  faits  que 
l’on  a invoqués  à l’appui  de  celle  opinion  nous  paraissent 
peu  convaincants  : nous  en  choisirons  un  qui  a été  re- 
cueilli et  cité  par  M.  Boudet,  qui  a bien  voulu  nous  en 
communiquer  les  détails  (Bull.de  la  Soc.  anatom. , 
pag.  305,  3®  an. , 1838).  L’auteur  de  ce  fait  le  considère 
comme  un  exemple  de  gangrène  déterminée  parla  lésion 
trouvée  dans  le  cœur:  il  nous  sera  facile  de  montrer  que 
cette  opinion  n’est  point  admissible.  Voici  en  quelques 
mots  les  particularités  les  plus  importantes,  pour  nous, 
du  fait  en  question.  Une  femme,  âgée  de  soixante-six  ans, 
paralysée  du  côté  droit  depuis  quinze  ans,  et  qui  a eu 
souvent  , (le|)uis  cette  époque,  des  accès  de  manie  bien 
caractérisée,  est  prise  de  battements  de  cœur  irréguliers 
et  tumultueux,  piiisd’enflureà  la  jambe  droite;  les  pieds 
et  les  mains  se  tuméfient,  présentent  une  coloration  vio- 
lacée, se  refroidissent  et  deviennent  le  siège  de  douleurs 
très-vives.  On  voit  bientôt  paraître  des  taches  ecchymo- 
tiqiiessurla  peau  des  cuisses,  et  l'une  d’elles,  violacée  et 
nettement  limitée,  remonte  sur  la  jambe  droite  jusqu’au 
tiers  supérieur  du  membre;  la  sensibilité  s’éteint  dans 
les  deux  membres,  et  les  doigts  du  pied  gauche  se  racor- 
nissent ; les  battements  des  artères  n’ont  pas  cessé  de  se 
faire  sentir  dans  les  deux  membres.  On  remarque  de  l’œ- 
dème, une  couleur  violacée  dans  le  bras  droit  ; la  malade 
s’éteint  après  avoir  offert  du  délire  et  un  affaissement 
considérable.  On  trouve  sur  le  cadavre,  outre  les  lésions 
qui  ont  trait  à la  maladie  cérébrale,  et  dont  nous  n’avons 
pas  à nous  occuper  ici  : 1®  dans  l’oreillette  gauche,  à sa 
face  postérieure,  uue  concrétion  volumineuse  renfer- 
mant du  pus  et  ayant  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ; 
2“  une  seconde  concrétion  de  la  grosseur  d'un  haricot  ; 
3°  une  grande  quantité  de  sang  demi-fluide  dans  les  ar- 
tères des  membres;  4°  des  ossifications  dans  les  vaisseaux, 
mais  point  de  rétrécissement  ni  d’oblitération  ; 3°  quel- 
ques caillots  dans  les  veines.  Quand  on  réfléchit  un  ins- 
tant aux  causes  nombreuses  qui  ont  agi  dans  ce  cas  pour 
déterminer  la  gangrène,  on  voit  qu’il  est  impossible  de 
la  rapporter  aux  concrétions  du  cœur.  L’étendue  de  la 
gangrène  qui  occupait  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, l'ensemble  des  symptômes  locaux  et  généraux  qui 
l’ont  précédée  ou  suivie,  prouve  de  la  manière  la 
plus  évidentequ’ilcxistait  des  causes  toutà  fait  générales, 
qui  ont  concouru  à amener  la  mortification.  Ces  causes 
sont  l’âge  du  sujet,  la  paralysie  ancienne,  l’affaiblisse- 
ment considérable  de  l’innervation,  les  ossifications  des 
vaisseaux,  la  gêne  de  la  circulation  cardiaque,  enfin  l’al- 
tération du  sang  qui  se  trouvait  en  grande  abondance 
dans  les  artères,  ce  qui  n’a  pas  lieu  ordinairement.  Du 
reste,  qu’on  veuille  remarquer  que  ces  causes  n’ont  agi 
qu’à  titre  de  causes  prédisposantes  ; aucune  d’elles  n’au- 
rait pu,  à elle  seule,  provoquer  la  gangrène  ; mais  en 
s’ajoutant  les  unes  aux  autres,  elles  ont  pu  l’amener.  La 
concrétion  de  l’oreillette  a sans  doute  pris  une  certaine 
part  à sa  production  ; mais  cette  part  a été  fort  minime, 
et  tous  les  jours  on  rencontre  des  affections  du  cœur  et 
des  lésions  des  valvules  qui  o|iposent  à la  circulation  des 
obstacles  bien  autrement  puisssanls  que  celui-là,  et 
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qui,  cependant , ne  SüDt  pas  accompagnés  de  gangrène. 

7»  Cause  générale  de  la  gangrène  consistant  dans 
une  altération  du  liquide  en  circulation. Comme  il 
est  facile  de  s’abandonner  à l’iiypolhèse  sur  un  sujet 
aussi  obscur  que  celui-ci,  commençons  d'abord  par  in- 
diquer les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  on  a 
rencontré  la  gangrène,  et  dans  lesquelles  on  est  en  droit 
de  supposer  l'altération  du  sang.  Un  sujet  se  blesse  avec 
un  instrument  imprégné  d’une  lii|ueur  putride,  et,  bien- 
tôt après  l’apparition  de  divers  symptômes  de  résorption, 
des  gangrènes  se  forment  aux  membres  ou  dans  (i’autres 
tissus.  La  gangrène  est  encore  un  phénomène  constant 
dans  la  ptistule  maligne  et  les  maladies  charbonneuses  ; 
elle  se  développe  dans  le  lieu  même  qui  a reçu  le  contact 
d’une  substance  quelconque  ayant  appartenu  à un  ani- 
mal ou  à un  homme  atteint  de  pustule  ou  de  charbon. 
Dans  les  maladies  charbonneuses,  la  gangrène  peut  naî- 
tre spontanément  ou  par  contagion;  dans  ce  cas,  l’al- 
tération du  sang  par  le  virus  ne  saurait  être  contestée, 
ainsique  dans  le  premier  exemple  que  nous  avons  ciié. 
Il  en  est  de  même  dans  la  morve  aiguë,  coramuniqtiée 
du  cheval  à l’homme  : il  faut  supposer  une  altération 
primitive  du  sang,  qui  conduit  dans  les  tissus  le  virus 
spécifique,  dont  l’introduction  est  la  cause  de  tous  les  ac- 
cidents observés,  et  spécialement  de  la  gangrène. 

C’est  encore  par  suilede  celte  altération  que  l’on  voit 
souvent  paraître  la  gangrène  dans  la  fièvre  typhoïde,  et 
surtout  dans  le  typhus  des  camps,  des  prisons,  dans  la 
peste,  dans  la  fièvre  jaune  (Keraüdren,  Arrehiv.  génér. 
deméd.,  pag.  458,  t.  xv,  1827).  On  l’observe  encoredans 
les  fièvres  éruptives  de  mauvaise  nature, et  traversées  par 
des  accidents  de  loule  espèce,  dans  la  phlébite  simple  ou 
puerpérale  { Dance,  Tonnellé,  Duplay) , dans  la  périto- 
nite puerpérale,  à la  suite  des  amputations,  des  plaies 
de  mauvaise  nature,  de  coups  portés  sur  le  crâne,  en  un 
mot,  à la  suite  de  toutes  les  causes  capables  de  produire 
la  phlébite  et  la  fièvre  de  résorption  purulente.  Dans  ces 
dernières  maladies,  la  gangrène  occupe  des  organes 
assez  différents  : les  viscères  intérieurs,  comme  le  pou- 
mon, le  foie,  en  sont  plus  fréquemment  affectés  que  les 
parties  extérieures.  Des  causes  secondaires,  mais  qui 
jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des  gan- 
grènes, viennent  s’ajouter  parfois  à celles-là. 

Nous  rapprochons  encore  de  la  gangrène  précédente 
celle  que  l’on  a observée  chez  les  hommes  qui  souffrent 
de  la  faim  , ou  qui  sont  forcés  de  se  nourrir  avec  des  ali- 
ments grossiers  et  insuffisants,  comme  avec  du  pain  pres- 
que uniquement  composé  de  son  , avec  dos  herbes,  des 
racines  non  alimentaires.  Dans  tous  ces  cas,  la  crase  du 
sang  ne  s’effectue  pas  suivant  les  conditions  physiologi- 
ques ordinaires,  et  le  sang  modifié  n’appporte  dans  les 
organes  que  des  matérjaux  insuffisants  ou  doués  de  pro- 
priétés malfaisantes.  Nous  croyons  devoir  rapporter  à 
celte  cause  la  gangrène  pulmonaire,  ou  au  moins  une 
lésion  qui  s’en  rapproche  beaucoup,  que  M.Guislain  aoh- 
servéechezles  aliénésqui  refusent  toute  espèce  d’aliment 
[Mémoire  sur  la  gangrène  des  aliénés;  Gazette  méd., 
1836).  Il  l’attribue  à la  torpeur  des  pneumogastriques, 
et  compare  la  position  de  ces  malheureux  aliénés  à celle 
des  animaux  à qui  on  a coupé  les  deux  pneumogastri- 
ques, et  qui  n’éprouvent  plus  le  besoin  de  la  faim.  Il 
nous  semble  que  l’altération  du  sang  doit  jouer,  dans  le 
développement  de  cette  maladie,  le  principal  rôle. 

La  gangrène  se  montre  souvent  dans  la  dernière  pé- 
riode du  scorbut  endémique,  suivant  le  témoignage 
d’Eugalenus,  de  Ronsseus  et  des  auteurs  plus  modernes 
qui  ont  écrit  sur  ce  mal.  L’altération  du  sang  est  évi- 
demment la  cause  de  la  mortification  : mais  en  quoi  con- 
siste cette  altération?  On  a dit  que  c’était  un  appauvris- 
sement du  sang  , ce  qui  est  ne  rien  dire,  à moins  que 
l’on  ne  prétende  qu’il  est  produit  par  la  diminution  de  la 
quantité  de  fibrine  normale  ; ce  qui  est  une  erreur  géné- 
ralement accréditée,  car  les  dernières  recherches  de 
MIM.  Andral  et  Gavarret,  dont  l’un  de  nous  a rendu 
compte  [Gazette  médicale,  février  1841),  prouvent  que 


le  sang  renferme  non  pas  moins  de  fibrine  , comme  on 
l’a  cru  jusqu’à  ce  jour,  mais  moins  de  globules,  dans  les 
cas  ou  l’on  est  habitué  à supposer  qu’il  existe  appauvris- 
sement du  sang.  Du  reste  , on  ne  peut  dire  en  aucune 
façon  de  quelle  nature  est  l’altération  du  sang  chez  les 
scorbutiques,  puisque  l’on  ne  possède  aucune  analyse  de 
leur  sang.  Ce  que  l’on  peut  affirmer  , c’est  que  sa  com- 
position doit  difi’érer  de  celle  qui  est  propre  à l’anémie 
et  à la  chlorose  ; car,  dans  ces  deux  dernières  maladies, 
les  hémorrhagies  et  la  gangrène  ne  se  présentent  ja- 
mais , tandis  qu’elles  sont  très -communes  dans  le 
scorbut. 

Nous  avons  parlé  de  l’épaississement  du  sang,  envisagé 
comme  cause  des  obstructions  et  des  gangrènes.  Il  nous 
reste  à dire  quelques  mots  de  la  plasticité  plus  grande  de 
ce  liquide.  On  doit  entendre  par  ce  mol  la  disposition 
que  présente  le  sang  à fournir  une  matière  spontané- 
ment coagulable  , que  l’on  appelle  la  fibrine.  Le  sang 
jouit  de  cette  propriété,  à un  haut  point,  dans  les  phleg- 
masies,  parce  que  les  quantités  de  fibrine  sont  augmen- 
tées ; mais  peut-il  arriver  que  celte  coagulation  ait  lieu 
spontanément  et  sans  maladie  des  vaisseaux?  Cette  opi- 
nion est  difficile  à admettre  ; presque  toujours  les  cail- 
lots fibrineux  se  développent  dans  une  artère  frappée  de 
phlegmasie  aiguë  ou  près  d’un  obstacle  à la  circula- 
tion. 

Nous  rangeons  encore  parmi  les  gangrènes  causées 
par  l'altération  du  sang,  la  gangrène  qui  suit  l’usage  du 
seigle  ergoté,  que  nous  avons  indi<|uée  ailleurs  avec  les 
différentes  opinions  émises  sur  la  nature  de  cette  ma- 
ladie, et  entre  autres  celle  qui  prétend  l’attribuer  à l’ar- 
lérile  et  la  comparer  à la  gangrène  sénile  [ voÿ.  Ergo- 
tisme ).  Nous  avons  développé  avec  détail  notre  manière 
de  voir  à ce  sujet , nous  croyons  surtout  avoir  démontré 
qu’il  est  impossible  que  deux  maladies  aussi  différentes 
que  l’ergotisme  gangréneux  et  l’ergotisme  convulsif 
puissent  dépendre  de  l’arlérile.  Nous  les  considérons 
comme  les  effets  d’une  altération  du  sang,  c’est-à-dire 
d’un  véritable  empoisonnement  par  une  substance  délé- 
tère, agissant  , tantôt  plus  spécialement  sur  l’appareil 
vasculaire  , tantôt  sur  le  système  encéphalo-rachidien  , 
et  plus  spécialement  sur  la  moelle  [vog.  Ergotisme). 
M.  Gama  croit  que,  à forte  dose,  le  seigle  ergoté  amène 
une  perle  de  l’infiux  nerveux  qui  se  fait  sentir  sur  tout 
l’appareil  circulatoire,  jusque  dans  les  dernières  rami- 
fications artérielles,  et  que  ces  parties  sont  d’autant  plus 
facilement  frappées  de  mort  qu’elles  sont  plus  éloignées 
du  centre  circulatoire  (Gama,  Essai  sur  la  gangrène, 
pag.  13.  Dissert,  inaug.,  n«576,  in  4“). 

Nous  rapprochons  de  l’ergotisme  gangréneux  la  mor- 
tification produite  par  les  narcotiques,  par  l’opium  ; 
nous  croyons  en  effet  que  le  sang  est  d’abord  altéré  , et 
que  la  modification  profonde  que  subit  consécutivement 
le  système  nerveux  , apporte  dans  la  circulation  capil- 
laire une  altération  telle  , que  la  gangrène  peut  en  être 
l’effet.  Du  reste,  l’interverilion  d’une  autre  cause  prédis- 
posante nous  semble  absolument  nécessaire. 

D’autres  substances,  dont  on  ne  connaît  pas  le  mode 
d’action,  peuvent  encore,  en  altérant  le  sang,  occasion- 
ner la  gangrène.  Le  docteur  Peddie  a rapporté  l’obser- 
vation curieuse  d’une  famille  dont  les  différents  mem- 
bres furent  pris  d’hydropisie  et  de  gangrène  par  suilede 
l’usage  exclusif  de  pommes  de  terre  de  mauvaise  qualité 
[Archives  générales  de  médecine  , pag.  83,  nouvelle 
série  , t.  Il,  1833;.  Le  vénin  de  (|uehpies  animaux  , de 
la  vipère,  de  certaines  couleuvres,  du  crotale,  détermine 
des  gangrènes. 

8“  Cause  de  la  gangrène  ayant  son  siège  dans  le 
système  nerveux.  — Haller  pense  que  la  destruction  de 
tous  les  nerfs  d’un  membre  suffit  pour  en  provoquer  la 
mort.  Les  expériences  faites  par  G. -F.  Wolff,  qui  a coupé 
les  nerfs  sciatique  et  crural  sur  un  chien,  prouvent  que 
cette  action  ne  peut  amener  la  gangrène.  Nous  dirons 
donc,  avecM.  V.  François  que«  l’influx  cérébro-spinal 
est  sans  doute  nécessaire  pour  soutenir  l’activité  de  la 
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( irculalion  , mais  pas  à un  degré  incompatible  avec  la 
conservation  de  la  vie,  d’autant  plus  c]iie  li’auires  nerfs, 
ceux  qui,  chargés  de  présider  aux  fonctions  végétatives, 
naissent  des  ganglions  , suivent  les  artères  jusqiie  dans 
leurs  dernières  ramifications  , et  contribuent  à entre- 
tenir la  vie  dans  les  parties  qu’elles  pénètrent.  Ce  qu’in- 
dique le  raisonnement  n'estil  pas  pleinement  confirmé 
par  ces  nombreux  cas  de  pratique  où  l’on  voit  de  graves 
lésions  du  cerveau  , de  la  moelle  épinière  , et  des  nerfs 
eux-mêmes,  exister  longtemps  sans  qu’il  en  résulte  autre 
chose  que  de  la  paralysie  et  de  l’amaigrissement,  à 
moins  qu’on  ne  suppose  des  désordres  assez  étendus 
j)our  que  tout  mouvement,  sentiment  et  influx  quel- 
conque soient  détruits...  Ainsi  donc  l’interruption  de 
l’influx  nerveux  ne  suffira  pas  pour  occasionner  la  gan- 
grène, mais  elle  pourra  tout  au  moins  la  favoriser,  lors- 
qu’une autre  cause  y sera  jointe,  un  obstacle  à la  circu- 
lation par  exemple  : c’est  encore  là  une  vérité  bien 
reconnue  des  chirurgiens , qui,  dans  les  opérations  de 
l’anévrysme,  évitent  d'embrasser  les  nerfs  dans  les  liga- 
tures des  artères,  comme  nous  avons  dit  qu’ils  le  fai- 
saient pour  les  veines  » (ouvr.  cit.,  pag  127),  On  a des 
exemples  de  ramollissement  et  d’apoplexie  cérébrale  , 
dans  lcsi|uels  le  membre  paralysé  a fini  par  tomber  en 
gangrène;  il  existait  alors  une  altération  des  artères. 
Quelquefois  on  a vu  un  membre  tomber  en  gangrène 
après  la  ligature  simultanée  de  l’artère  principale  et 
d’un  tronc  veineux  ; on  en  a conclu  à tort,  suivant  nous, 
que  la  ligature  du  nerf  avait  été  faite  dans  ce  cas. 
Qu’est-ce  qui  prouve  en  effet  que  telle  est  la  cause  de  la 
gangrène  observée,  puisqu’on  sait  que  la  ligature  seule 
de  l’artère  suffit  pour  la  produire? 

La  paralysie  est  une  maladie  très-fréquente,  et  qui  ne 
s’accompagne  jamais  de  gangrène  , à moins  que  l’aclion 
d’une  autre  cause  ne  vienne  s’ajouter  à la  suspension  de 
l’innervation,  qui  en  est  la  suite,  et  qui  peut  être  consi- 
dérée comme  une  cause  prédisposante:  tantôt  c’est  une 
pression  forte  ou  faible,  mais  continue,  déterminée  par 
la  situation  (jne  le  sujet  est  obligé  de  garder;  tantôt  c’est 
une  ossification  des  artères,  ou  bien  une  altération  de  la 
nutrition  générale,  etc, 

La  gangrène  peut  se  développer  à tout  âge.  On  a vu 
des  enfants  venir  au  monde  avec  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  des  membres  sphacélée.  Les  causes  de 
ces  accidents  sont  encore  peu  connues  ; toutefois  la  com- 
pression paraît  être  la  cause  la  plus  probable. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les  causes  de  la 
gangrène  , et  l’on  a pu  voir  qu’elles  sont , les  unes , lo- 
cales, et  placées  dans  les  systèmes  vasculaire  et  nerveux; 
les  autres,  générales,  et  dépendantes  d’une  altération  du 
sang  lui-même.  Disons  que  toutes  les  causes  de  la  gan- 
grène agissent  soit  sur  ces  trois  grands  éléments  de  la 
vie  , soit  sur  l’un  d’eux  seulement.  Si  l’on  a bien  com- 
pris le  mode  d’action  des  différentes  causes  de  la  gan- 
grène, on  comprendra  aisément  poun]uoi  les  influences 
complexes  dont  nous  allons  parler  ont  été  rangées 
parmi  les  causes  de  la  maladie  : la  faiblesse,  la  détério- 
ration de  la  constitution,  la  vieillesse,  le  chagrin,  la  mi- 
sère, les  excès  dans  les  plaisirs  de  l’amour,  l’ivrognerie 
hahiluellc  , l’inanition,  les  convalescences  longues  , les 
maladies  graves  , et  celles  de  nature  organique  qui  en- 
travent la  circulation,  l’innervation  et  la  nutrition,  les 
phlegmasies  chroni(|ues  de  l’intestin,  la  cachexie  suite 
d’une  fièvre  intermittente  prolongée,  etc.  : voilà  pour  les 
causes  générales  de  la  gangrène;  le  peu  de  vitalité  d’un 
organe  , sa  situation  éloignée  du  centre  circulatoire,  la 
ligature  et  la  compression,  même  modérées,  etc.  : voilà 
pour  les  causes  locales.  Les  unes  et  les  autres  agissent  sur 
Jes  systèmes  vasculaire  et  nerveux  , ou  sur  le  sang  , et 
s’ajoutent  les  unes  aux  autres.  Il  faut  toute  la  sagacité 
d’un  bon  observateur  pour  saisir  la  véritable  part  que 
prend  chacune  d’elles  dans  la  production  de  la  gan- 
grène. 

Nous  n’avons  pas  parlé  jusqu’à  présent  du  froid  et  de 
la  congélation,  parce  que  nous  considérons  le  premier 


agent  comme  une  de  ces  causes  qui  exercent  une  action 
complexe.  Si  le  froid  est  appliqué  localement  aux  extré- 
mités, il  en  résulte  un  abaissement  considérable  de  tem- 
pérature, une  modification  profonde  dans  la  circulation 
des  capillaires , un  affaiblissement  de  l’innervation  , et 
consécutivement  des  gangrènes.  S’il  agit  sur  tout  l’orga- 
nisme, comme  cela  arrive  chez  les  hommes  soumis  à une 
température  très-basse,  et  qui  ne  sont  pas  habitués  à en 
supporter  les  rigueurs,  la  stimulation  normale  s’abaisse, 
il  y a hyposthénicgénérale,  et  si  elle  est  portée  très-loin, 
la  mort  a lieu  ; si,  au  contraire,  elle  est  moins  marquée, 
ou  seulement  passagèie,  le  froid,  sous  celte  influence  gé- 
nérale, fait  ressentir  plus  facilement  son  action  sur  les 
extrémités,  là  où  existent  les  prédispositions  organiques 
dont  nous  avons  déjà  parlé:  le  nez,  les  oreilles,  les  or- 
teils, les  mains,  sont  alors  frappés  de  gangrène.  1,’un  de 
nous  a souvent  démontré  dans  ses  cours  d’hygiène  que 
le  froid  agissait  ainsi  dans  la  production  des  nombreux 
effets  qu’on  lui  attribue.  S’étayant  des  curieuses  expé- 
riences de  M.  Saissy  et  des  travaux  de  M.  Edwards  , il  a 
cherché  à montrer  que,  lors  même  que  l’action  du  froid 
semblait  avoir  porté  seulement  sur  certaines  parties  du 
corps  , il  n’en  avait  pas  moins  étendu  son  influence  sur 
les  appareils  respiratoire,  circulatoire  et  nerveux. 

Nous  espérons  que  l’expo.sé  critique  auquel  nous  ve- 
nons de  nous  livrer  jettera  quelque  lumière  sur  l’étio- 
logie de  la  gangrène  , et  que  l’on  cessera  de  reproduire 
dans  les  ouvrages  le  tableau  informe  et  peu  réfléchi  des 
nombreuses  causes  ipie  l’on  .s’est  borné  jusqu’à  ce  jour  à 
entasser  pêle-mêle  dans  un  même  cha|>itre. 

Traitement  médical  de  la  gangrène.  — « L’incerti- 
tude où  l’on  était  sur  les  causes  de  la  gangrène,  dit 
M.  V.  Andry , et  spécialement  sur  celles  de  la  gangrène 
spontanée,  explique  le  traitement  peu  rationnel  qui , 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  a été  opposé  à cette  ma- 
ladie. Beaucoup  d’auteurs,  ne  voyant  dans  la  gangrène 
qu’un  défaut  d’énergie  vitale,  d’affaiblissement,  etc.,  ont 
eu  recours  aux  toniques  de  toute  espèce  , soit  à l’inté- 
rieur , soit  à l’extérieur  » ( mémoire  cité,  p.  167  ).  On 
est  surpris,  aiirès  ces  sages  paroles,  de  voir  l’auteur  tom- 
ber dans  l'erreur  qu’il  reproche  aux  autres,  rejeter 
l’emploi  des  substances  excitantes  , et  accorder  la  préfé- 
rence aux  émollients  , parce  qu’il  fait  dépendre  la  gan- 
grène de  l’arrêt  du  mouvement  circulatoire,  et  de  l’in- 
flammation, qui  est  la  cau.se  la  plus  ordinaire  de  celui-ci. 

Tout  le  traitement  de  la  gangrène  doit  reposer  sur  la 
connaissance  entière  de  la  cause  quia  provoqué  la  ma- 
ladie: telle  est  la  véritable  source  d’où  doivent  découler 
toutes  les  indications  thérapeuti(|ues.  Il  faut  donc  s’en- 
quérir d’abord  si  la  cause  est  locale,  ou  si  elle  consiste 
dans  une  altération  du  sang.  Dans  le  premier  cas,  on  se 
rappellera  qu’elle  peut  tenir  à une  maladie  des  artères, 
des  veines,  du  cœur,  ou  du  système  capillaire,  et  alors  il 
ne  s’agira  plus  que  d’en  déterminer  le  siège  précis  et  la 
nature,  au  moyen  des  symptôn;es.  C’est  en  se  conduisant 
d’après  ces  données  que  le  praticien  combattra  la  gan- 
grène, tantôt  par  les  saignées  générales,  ou  des  sangsues 
appliquéessurletrajetdes  vaisseaux,  par  des  cataplasmes 
émollients,  les  bains  ; tantôt  il  s’adressera  à la  maladie 
du  cœur?  et  dirigera  contre  elle  les  saignées  locales  ou 
générales,  la  digitale,  l’opium,  les  vésicatoires;  tantôt  il 
stimulera  les  parties  malades;  tantôt,  enfin,  il  les  cou- 
vrira de  topiques  émollients,  etc.  Ces  divers  traitements 
sont  ceux  de  l’artérite,  de  la  phlébite , des  hypertrophies 
du  cœur,  avec  lésion  des  valvules,  et  ils  sont  en  même 
temps  ceux  de  la  gangrène,  qui  n’est  ici  que  l’effet  de 
ces  affections. 

La  gangrène  dépend-elle  d’une  de  ces  malailies  dont 
l’altération  du  sang  est  un  des  éléments  principaux,  sinon 
unique  : le  traitement  alors  doit  être  général  et  local  en 
même  temps.  C’est  ainsi  que  l’on  attaquera  avec  succès 
les  gangrènes  du  scorbut,  du  typhus,  de  la  fièvre  jaune, 
de  la  fièvre  typhoïde.  La  première  indication  à remplir, 
en  telle  occurrence,  est  de  combattre  d’abord  , et  avant 
tout,  la  maladie  générale,  dont  la  gangrène  n’est  qu’un 
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des  effets:  ce  n’est  que  lorsque  l’on  aura  institué  cette 
première  partie  du  traitement  que  l'on  devra  s’occuper 
du  traitement  local  de  la  gangrène.  N’est-ce  pas  ain.si 
que  l’on  doit  traiter  les  eschares  qui  se  forment  au  sa- 
crum, au  trochanter,  sur  les  vésicatoires  des  cuisses, 
chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  ? Le  traite- 
ment local , qui  doit,  sans  aucun  doute  , mériter  toute 
l’attention  du  praticien,  mais  qui  souvent  l’absorbe  trop 
exclusivement , n’est  que  secondaire  ; il  ne  produirait 
que  bien  peu  d'effets  , et  la  gangrène,  à coup  sûr,  ne 
pourrait  pas  guérir,  si  l'on  n’insistait  fortement  sur 
l’emploi  des  toniques  et  des  autres  médicaments  qui 
jiassent  pour  exercer  une  action  salutaire  sur  la  compo- 
sition du  sang  altéré,  et  pour  stimuler  l’économie. 

Toutes  les  indications  thérapeutiques  peuvent  donc 
être  résumées  en  celles-ci  : 1"  traiter  la  maladie  locale 
ou  générale  dont  la  gangrène  est  l’effet  ; 2“  traiter  la 
gangrène  elle-même  à l’aide  des  substances  capables  de 
faciliter  la  séparation  des  parties  mortifiées,  d’empêcher 
la  pénétration  des  liquides  septiques  qui  en  découlent, 
et  la  fièvre  derésoriition  (charbon,  chlorure,  quinquina, 
camphre  , styrax  , baumes , diverses  substances  absor- 
bantes, etc.  ) ; 3»  enfin  favoriser  et  hâter  le  travail  de  la 
cicatrisation.  On  comprend  aisément , d’après  ce  qui 
précède,  que  quand  on  cm|>loie  un  des  nombreux  médi- 
caments qui  ont  été  vantés  tour  à tour  comme  pouvant 
empêcher  le  travail  de  mortification,  et  qu’on  obtient 
quelque  succès  , c’est  que  la  gangrène  était  arrêtée,  et 
que  ces  remèdes  ont  été  utiles  pour  accélérer  le  travail 
d’élimination  et  de  cicatrisation;  voilà  tout  ce  qu’ils  peu- 
vent faire  , à moins  , nous  le  répétons,  que  la  cause  du 
mal  ne  réside  dans  le  point  même  où  il  s’est  déclaré.  Il 
est  évident,  par  exemple,  que  si  la  gangrène  a été  pro- 
duite par  une  inflammaiion  violente,  les  antiphlogis- 
tiques, appliqués  sur  les  parties,  arrêteront  la  marche 
du  mal.  Dans  une  pustule  maligne,  l’incision  ef  la  cau- 
térisation des  tissus  constitueront  tout  le  traitement  de 
la  maladie,  qui,  à cette  époque,  est  encore  toute  locale. 
Mais  ces  remèdes  n’auraient  plus  le  même  succès  dans 
un  cas  de  gangrène  produite  par  la  fièvre  typhoïde,  le 
lyiihus  ou  la  morve  : ici , en  effet , la  maladie  générale 
domine  la  maladie  locale,  et  ce  serait  en  vain  que  vous 
vous  attaqueriez  uniquement  à celle  ci. 

Irons-nous  maintenant  parler,  à l’exemple  des  au- 
teurs, de  tous  les  remèdes  dirigés  contre  la  gangrène; 
préconiser,  avec  les  uns,  le  quinquina,  le  camphre,  les 
chlorures  alcalins,  les  baumes,  les  fomentations  de  vin  aro- 
matique, les  poudres  de  charbon,  d’écorce  de  chêne,  etc.; 
vanter  avec  les  autres  l’opium  et  les  antispasmo- 
diques, tels  que  le  camphre,  le  musc  , l’éther,  l’acide 
iiitri(|ue  alcoolisé  ; ou  considérer,  avec  Sauvages  et 
WM.  Hennen  et  V.  Andry,  les  émissions  sanguines  locales 
ou  générales , les  adoucissants , comme  les  meilleurs 
moyens  de  combattre  la  gangrène,  etc  ? Nous  ne  croyons 
jias  devoir  suivre  une  pareille  marche,  qui  nous  paraît 
jieu  rationnelle,  et  c’est  sans  aucun  doute  parce  (|u’ils  se 
sont  engagés  dans  une  si  mauvaise  voie , que  tant  d’au- 
teurs sont  tombés  dans  d’étranges  contradictions  ; ceux- 
ci  ont  obtenu  des  succès  incontestables  par  les  saignées, 
ceux-là  , par  les  toniques.  Ils  ont  tous  raison;  mais  il 
fallait  spécifier  les  cas,  et  asseoir  le  diagnostic  précis  de 
la  maladie,  cê  qui  n’était  [tas  toujours  possible  à l’époque 
où  l’étiologie  des  gangrènes  était  entourée  de  profondes 
ténèbres. 

Nous  bornons  à ces  quelques  propositions  ce  que 
nous  voulons  dire  du  traitement  général  des  gangrènes, 
et  nous  espérons  que  ceux  qui  voudront  bien  les  méditer 
y trouveront  plus  de  renseignements  que  dans  bien  des 
livres  où  l’on  énumère  très-longuement  les  drogues  émol- 
lientes, toniques  , excitantes  et  toutes  autres  que  l’on  a 
dirigées  au  hasard  contre  les  gangrènes. 

Historique  et  bibliographie.  — Pour  retracer  com- 
plètement l’histoire  de  cette  maladie,  il  ne  faut  pas  seu- 
lement tenir  compte  des  travaux  qui  ont  été  publiés  sur 
la  gangrène,  mais  aussi  de  tous  ceux  quiont  avec  elle  un 


rapport  i)!us  ou  moins  éloigné.  Il  est  évident,  par 
exemple,  que  la  connaissance  exacte  de  l’artérite  a fait 
plus  avancer  l’étude  de  la  gangrène  qu’un  grand  nombre 
de  livres  qui  ont  traité  de  cette  dernière  affection  d’une 
manière  générale.  On  comprend  aussi  toute  l’étendue 
des  services  qu’ont  dû  rendre  les  auteurs  qui  ont  décrit 
les  maladies  du  système  vasculaire  , et  indiqué  les  cir- 
constances dans  lesquelles  elles  se  développent.  C’est  à 
partir  de  celte  éi)oque  que  la  lumière  a jailli  sur  l’étio- 
logie de  la  gangrène.  Cependant  l’on  doit  encore  citer, 
parmi  les  travaux  qui  ont  donné  à son  élude  une  vigou- 
reuse impulsion,  les  ouvrages  où  se  trouvent  décrites  les 
maladies  générales,  les  altérations  du  sang,  la  résorption 
purulente,  les  fièvres,  les  inflammations,  etc.:  c’est  à de 
telles  sources  que  nous  avons  dû  puiser  pour  écrire 
l’histoire  générale  de  la  gangrène.  Les  difficultés  que 
nousavions  à vaincre  étaient  nombreuses  : contraints  de 
trader  un  sujet  de  pathologie  médicale  générale,  sur  le- 
quel les  ouvrage.s  consacrés  à cette  partie  de  notre 
science  passent  légèrement,  ou  dont  ils  ne  disent  absolu- 
ment rien  , il  nous  a fallu  chercher  ailleurs  les  docti- 
ments  qui  nous  étaient  nécessaires;  or  , en  ouvrant  les 
livres  où  la  gangrène  est  envisagée  d’une  manière  géné- 
rale, nous  nous  sommes  aperçus  qu’ils  nous  seraient 
d’une  médiocre  utilité,  parce  qu’ils  sont  presque  tous 
consacrés  à l étude  de  la  chirurgie  , et  que  la  gangrène 
y est  considérée  presque  uniquement  sous  ce  point  de 
vue.  Lorsque  ces  auteurs  parlent  des  antres  espèces  de 
gangrène,  de  celles  (pii  résultent  d’une  maladie  interne, 
ils  laissent  encore  dominer  dans  leurs  descriptions  les 
idées  qui  leur  sont  familières,  et  qui,  il  faut  le  dire,  ne 
sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les  progrès  et  les  dé- 
couvertes de  la  médecine  actuelle.  Nous  avons  dû  procé- 
der tout  autrement , et  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur 
ces  remarques , afin  qu’il  s’attende  à ne  trouver  ici  que 
les  indicationsbibliographiques  qui  marquent  un  progrès 
dans  l'histoire  de  la  gangrène. 

La  connaissance  exacte  de  la  cause  des  gangrènes  re- 
monte à une  époque  peu  éloignée  de  nous,  l’anatomie 
[lathologique  étant  la  seule  base  sur  laquelle  on  pouvait 
asseoir  cette  étude;  cependant,  on  trouve  dans  les  ou- 
vrages anciens  des  observations  qui  n’ont  pas  été  perdues 
pour  la  science.  Hippocrate  a parlé  de  la  gangrène  du 
cerveau  ( de  Morbis  , lib.  i,  ca|>.  8 ] ; de  celle  qui  sur- 
vient dans  les  fractures  et  les  maladies  de  mauvaise  na- 
ture ( /’rog'tios.  comm.  , i\).  L’observation  suivante, 
rapportée  par  Hippocrate,  nous  parait  être  un  exemple 
de  gangrène  produite  par  une  de  ces  maladies  générales 
dans  le  cours  desquelles  nous  ne  l’avons  trouvée  signalée 
dans  aucun  ouvrage.  «Critoui  in  Thaso  pedis  dolor 
« incepit  fortis  a digito  magno  erecte  anibiilanti  ; decu- 
» huit  eodem  die,  horridus  , anxiosus,  pariim  subcale- 
» facius  ; nocte  deliravit.  Secunda  lumor  per  tolura 
» pedem  etcirca  lalitm  subruber  cum  contu-ione  : phlyc- 
» tænœ  parvæ,  nigræ  : febris  acuta  ; furehat  ; ab  alvo 
» aiilem  sincera  biliosa  , submulta  prodierunt  ; obiit 
» secunda  die  a priucipio.  » Criton,  à Thasos,  commença 
à ressentir  une  vive  douleur  dans  le  pied,  au  gros  orteil, 
étant  debout  , et  vaquant  à ses  affaires.  Il  se  coucha  le 
jour  même  ; il  eut  un  léger  frisson,  des  nausées,  puis  un 
peu  lie  chaleur  ; il  délira  pendant  la  nuit.  Le  second 
jour,  gonflement  de  tout  le  pied  et  autour  de  la  cheville, 
qui  est  un  peu  rouge  et  tendue  ; petites  phlyctènes 
noires,  fièvre  vive  ; le  malade  est  saisi  d’un  transport  ; il 
eut,  par  le  bas,  d’assez  fréquentes  évacuations  de  ma- 
tières bilieuses  , intempérées;  il  mourut  le  second  jour 
après  le  début  de  la  maladie  {Épidémies,  liv.  i ; 9e. ma- 
lade, p.  705  ; traduct.  de  M Littré,  I.  ii,  in-8“,  1840). 
Y avait-il  dans  ce  cas  maladie  de  quelques  vaisseaux  ? 
c’est  ce  qu’on  ne  peut  dire.  Les  auteurs  qui  ont  com- 
menté ce  fait , comme  Galien  et  Mercurialis , ont  été 
également  frappés  de  cette  prompte  et  rapide  mortifi- 
cation du  pied.  Galien  a établi , avec  une  grande  saga- 
cité, ce  que  l’on  doit  entendre  par  gangrène  ( A/elh. 
med.,  lib.  ii,  cap.  Il  ),el  décrit  celle  qui  résulte  d’une 
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violente  iiitlammaiioa  ( de  Tii:nor.  prœler  naturam  , 
cap.  8 ). 

La  gangrène  est  un  phénomène  morbide  redoutable, 
qui  a fixé  l’attention  des  médecins  de  tous  les  temps, 
s’est  montrée  dans  tontes  les  épidémies  de  fièvres  pesti- 
lentielles qui  ont  régné  à différentes  époques  ; Thiicyilide 
(de  Jiello  peloponesiaco) , Galien  {de  üsu  part., 
lib.  ut,  cap.  5 ),  parlent  de  la  gangrène  des  extrémités 
comme  d'un  phénomène  grave,  qui  s’est  déclaré  dans  la 
peste  d’Athènes,  et  dans  d’autres  épidémies.  La  maladie 
affreuse  connue  sous  le  nom  de  mal  des  ardents  ou  de 
feu  Si- Antoine , et  qui  donne  lieu  , entre  autres  symp- 
tômes reiioutables,  à la  gangrène  sèche  et  humide,  par- 
courut l'Europe,  et  y fil  d’effroyables  ravages  à plusieurs 
reprises,  à partir  du  x“  siècle.  Les  travaux  de  Jussieu, 
de  Saillant , de  l’ahhé  Tessier,  de  Coiirhaut,  etc.,  dont 
nous  avons  parlé  en  un  autre  endroit,  ont  jeté  quehiues 
lumières  sur  cette  espèce  de  gangrène  symptomat ique 
(voy.  Ergotisme GA^■GKÉNEux).  Lesauteursqui  ont  écrit 
sur  la  peste,  le  typhus,  le  scorbut  endémique,  nous  ont 
également  transmis  desdocuments  précieux  surles  gan- 
grènes qui  se  déclarent  dans  le  cours  de  ces  mala- 
dies. 

Un  des  premiers  traités  qui  parurent  sur  la  gangrène 
fut  écrit  par  Fabrice  de  Hilden , le  restaurateur  de  la 
chirurgie  en  Allemagne  {de  Gangrœna  et  sphacelo; 
Colog. , 1593,  in-8“,  Bâle).  Nous  le  cilons  à cause  de  son 
ancienneté,  cl  parce  qu’il  a le  mérite  d'avoir  le  premier 
rapporté  , d’après  les  observations  de  Smetius  , un  cas 
de  gangrène  produite  par  la  compression  exercée  sur  les 
vaisseaux.  «Quidam  alioqui  bono  lemperamenlo  prædi- 
» tus  et  ælate  inlegrâ  , incidit  in  gangrenam  utriusque 
» tiblæ,  latente  causa,  nisi  quod  anlea  pedes  et  libiæ  as- 
» sidue  frigehant  et  ingravescebant,  et  quasi  slupore  le- 
» ncbantur,  at  ut  sic  supervenil  gangrena,  nulla  prece- 
B dente  febre  . aul  causâ  externâ.  Ita  paulo  posl  obiit , 
» aborlo  usque  genua  sphacelo.  Aperto  cadavere,  inve- 
» niraus  tumorem  schirrosum  circa  venam  cavam  des- 
» cendentcm  , nempe  intra  renes , ubi  hæc  vena  ad 
» utramqiie  tihiam  bifurcatur.  Schirrns  in  magniludi- 
» nem  auclus  ita  consirixerat  venam  cavam  et  arlcriam 
» descendentes,  ut  inillus  sanguis  ad  crura  nutricuda 
I)  et  vivificanda  permeare  posset»  (ouvr.  cit.,  cap.  4). 
Nous  avons  rapporté  celte  observation,  parce  qu'elle 
offre  un  grand  intérêt,  et  qu'elle  a beaucoup  contribué 
à l’avancement  de  l’bistoire  des  gangrènes.  On  doit  aussi 
à Tulpius  plusieurs  observations  de  gangrène  sénile 
{Observationum  medicarum,  lib.  ut,  cap.  46). 

Les  ossifications  des  artères  ont  été  regardées  par  les 
auteurs  les  plus  anciens  comme  une  cause  de  gangrène. 
Boerhaave  et  Van  Swleten  en  rapportent  plusieurs 
exemples.  (Comment,  in  aphor.;  aph.  424  , i.  ii; 
Paris,  1769).  Morgagni  adopte  aussi  cette  manière  de 
voir,  et  la  discute  avec  sa  pénétration  ordinaire  (de  Se- 
dibus  etcausis  morboruin,  episl.  lv,  SS  <^3,  24  et  25). 
Quesnay , ([ui  connaissait  l’observation  rapportée  par 
Fabrice  de  Hilden,  pense  que  l’ossification,  en  anéantis- 
sant l'action  organique  d'une  artère,  arrête  le  mouve- 
ment du  sang,  ce  qui  suffit  pour  faire  périr  toute  la 
partie  qui  ne  peut  être  arro.sée  ((ue  par  cette  artère 
(Traité  de  la  gangrène,  pag.322,  in-12;  Paris,  1750). 
On  voit  donc  que  la  cause  d’une  grande  partie  des  gan- 
grènes spontanées  , c’est-à-dire  de  celles  qui  sont  pro- 
duites par  les  maladies  fies  artères  , était  connue  très- 
anciennement.  Les  médecins  modernes  n’onl  fait  qu’y 
ajouter  des  notions  plus  précises. 

Sous  le  titre  de  fîèore  éphémère  gangréneuse , Bor- 
sieri  rapporte  une  observation  longue,  détaillée  et  fort 
curieuse,  où  l’on  retrouve  les  principaux  traits  de  l’ar- 
lérile  aigue,  se  terminant  par  gangrène.  Les  médecins 
et  chirurgiens  qui  furent  appelés  auprès  du  malade  ne 
purent  se  fixer  sur  la  véritable  nature  du  mal  ; nous 
n’avons  trouvé  citée  nulle  part  celle  observation,  qui  est 
trop  longue  pour  pouvoir  être  rapportée.  Une  douleur 
vive  et  intolérable  dans  la  cuisse  et  la  jambe  gauche , 


la  rénitence  dont  celte  dernière  partie  fut  le  siège  , la 
force  et  la  fréquence  du  po'ils,  bientôt  remplacées  par  la 
faiblesse,  l’irrégularité,  l'intermillence  des  battements 
artériels,  un  délire  furieux,  traînées  rouges  et  livides  sur 
le  membre,  tels  furent  en  partie  les  symptômes  observés. 

« Et  dum  animam  agebat , dit  Borsieri  , crus  totum  a 
» pede  ad  coxendicem  usque,  ut  a medico  perilissimo , 
» quiaccilus  huic  iragediæ  inierfuit,  accepi  , slriis  salis 
» conspiciiis  in  longum  poi  rectis,  nigricaniibus  , et  li- 
» cescentibus  notaium  apparuil  (fn«fitMfiom<mm«dîcœ 
practicœ , l,  ii,  p.  26  et  suiv  ; Venise,  1817). 

Au  nombre  des  travaux  qui  ont  le  plus  puissamment 
contribué  à éclairer  l’étude  de  la  gangrène,  nous  devons 
citer  ceux  des  auteurs  suivants  : Avisard  (Observations 
sur  les  gangrènes  spontanées  ou  par  ossification  et 
oblitération  des . artères  •,  in  Biblioth.  med.,  i.  lxiv  , 
p.  352,  et  t.  LXv,  p.  68  , 1819  ; les  quatre  observations 
qui  y sont  rapportées  avec  détails  ont  été  utiles  à ceux 
qui,  depuis,  ont  fondé  l’histoire  de  l'arlérile),  J.  Hodgson 
{Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  trad. 
par  M.  Breschel,  t.  i,  p.  3.54),  Alliberl  (Recherches  sur 
une  occlusion  peu  connue  des  vaisseaux  artériels , 
considérée  comme  cause  de  gangrène,  dissert,  inaug. 
n“  73,  t.  III,  des  thèses  de  la  Faculté,  1828),  Victor  An- 
dry  (De  la  gangrène , et  spécialement  de  celle  qu'on  a 
appelée  gangrène  spontanée,  in  Journal  des  progrès , 
p.  156,  184,  l.  X,  1828).  L’auteur  de  ce  dernier  travail 
a soutenu  que  toutes  les  causes  de  la  gangrène  agissent 
de  la  même  manière,  c'est-à-dire  en  causant  la  cessation 
de  la  circulation  dans  les  parties  frappées  de  mort;  nous 
nous  sommes  déjà  expliqués  sur  ce  singulier  paradoxe. 

On  doit  encore  placer  parmi  les  travaux  qu’il  importe 
de  consulter  tous  les  mémoires  publiés  sur  les  maladies 
des  artères,  particulièrement  en  vue  de  rattacher  à l'ar- 
térile  lcsprinci|iales  lésions  que  présentent  ces  vaisseaux, 
telles  que  la  coloration  rouge , la  (irésence  de  lymphe 
plastique,  les  productions  osseuses,  flbro-cartilagineuses, 
l’ulcération,  le  ramollissement  (voy.  les  articles  Artères 
(maladie  des)  et  Artérite,  où  l'historique  de  ces  travaux 
est  tracé  de  la  manière  la  plus  complète).  Nous  croyons 
qu’il  serait  assez  difficile  de  décider  quel  est  l’auteur 
qui,  le  premier,  a essayé  de  rapporter  la  gangrène  sénile 
à une  artérite.  Dupiiytren,  dans  ses  leçons  cliniques,  a 
souvent  indiqué  l’inflammation  des  artères  comme  une 
cause  capable  de  proiluire  la  g.ingrène.  M.  Roche,  dans 
une  lettre  écrite  à l’Académie  de  médecine  , revendique 
la  priorité  de  celte  doctrine  (voy.  Compte-rendu  de 
l’Acad.,  Arch.  gén.  de  méd.,  l.  xxii,  1830).  Sans  agiter 
ici  une  question  qui  offre  peu  d’intérêt,  surtout  aujour- 
d’hui où  l’on  est  bien  éloigné  de  croire  que  toutes  les 
ossifications  suivies  de  gangrène  dépendent  de  l’ariérite, 
nous  devons  encore  moins  nous  arrêter  à montrer  que 
la  gangrène  du  la  maladie  appelée  ergotisme,  n’est 
point  une  artérite  (voy.  Ergotisme), 

Il  serait  hors  de  propos  de  mentionner,  comme  on  l’a 
fait  dans  plusieurs  livres  où  l’on  traite  de  la  gangrène 
en  général  , les  ouvrages  qui  ne  s’occupent  que  de  qiiel- 
que.i  espèces  de  gangrènes,  telles  que  de  la  gangrène  de 
la  bouche,  du  scorbut,  de  la  peste,  etc.  Les  livres  où  l’on 
pourra  trouver  d'utiles  documents , et  que  nous  avons 
mis  souvent  à contribution  , sont  les  suivants  : Quesnay 
(Traité  de  la  gangrène,  in-12  ; Paris,  1750),  — Perci- 
val  Polt  (Observations  sur  la  mortification  des  pieds 
el  des  orteils  ; Œuvres  compl.,  t.  ii),  — Delpech  (Traité 
des  maladies  chirurgicales , sur  la  gangrène  momi- 
fique,  par  Delpech  et  Dubreuil,  in  Mémorial  des  hôpi- 
taux du  Midi),—  UnUrédrd{Mémoiresurla  gangrène  ; 
prix  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  1817),  — Billard 
(De  la  Gangrène  sénile,  in-T»  ; Paris,  1821),  — Victor 
François  (Æssai  sur  les  gangrènes  spontanées  , in-8“  ; 
Paris  el  Mous,  1833).  Ce  dernier  ouvrage,  qui  nous  a été 
souvent  d’un  grand  secours,  renferme  une  histoire  com- 
plète des  gangrènes  produites  par  les  maladies  des  ar- 
tères et  des  veines.  L’auteur  y a discuté  les  autres  causes 
qui  peuvent  donner  naissance  à la  mortification  ; mais 
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cüimne  son  attention  était  surtout  attirée  par  les  gan- 
grènes séniles,  il  a presque  entièrement  négligé  celles 
qui  se  déclarent  dans  les  viscères  inléricurs.  C'est  là  une 
lacune  considérable,  qui  nous  a d’autant  plus  frappés, 
que  l’auteur  a souvent  accordé  des  développemcnis  trop 
longs  à certaines  parties  de  son  travail,  qui  ne  sont  pas 
toujours  présentées  avec  la  précision  , l’ordre  et  la  mé- 
thode que  l’on  désirerait  y trouver. 

GASTRALGIE  et  Entéralgie,  s.  f.,  dérivés,  le  pre- 
mier, de  yasT/ip,  estomac,  et  «Ayo;,  douleur  ; le  second, 
de  evTspov,  intestin. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Car- 
dialgie,  gastrodynie  , souvent  hypochondrie  , douleur 
d'estomac,  colique,  aigreur  d'estomac,  pyrosis,  soda, 
fer  chaud,  pieu,  malade,  boulimie,  passion  car- 
diaque , douleurs  nerveuses  d'estomac.  Fr.  — K«p- 
St.a.Xyux.  , dérivé  de  /.apStx,  ouveriure  cardiaque,  et  de 
alyoi,  parce  que  l’on  a supposé  pendant  longtemps  que 
l’orifice  supérieur  de  l’estomac  était  le  seul  siège  de  la 
douleur  ; il  signifiait  également  douleur  du  cœur,  parce 
que  l’on  a souvent  aussi  rapporté  à cel  organe  les  symp- 
tômes observés  ; xapSioiypo^,  èu'jnEtpta,  n-jporjc;.  Gr.  — 
hispepsia,  cardiacus  morbus,  ventriculi  dolor , mor- 
sus  ventriculi , stomachi  rosio , acrimonia.  Lat.  — 
Mal  di  stomacho.  Ital.  — Dolor  de  eftomago.  Esp.  — 
hain  in  the  stomach,  heart  burn , cramp  in  the  sto- 
mach,  spasm  in  the  stomach.  Angl.  — Magendrüclien, 
Herzweh,  Suldbrennen,  Sod,  Magenschmerz,  Magen- 
krampf,  Wasserkolik.  AH.  — Maagpyn  , Herlepyn , 
Herte-wee.  Holland.  — Mavepine,  Maves  merle.  Dan. 
— Magverk,  Magref  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — %apSia'Kyta. , 
Hippocraie;  cardialgia,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar, 
Darwin  ; pas^rodynia.  Sauvages,  Sagar;  soda,  Linné, 
Vogel;  dyspepsia,  Cullen,  Crichton  ; pj/rosis,  Cullen, 
Sauvages,  Sagar  ; limosis  cardialgia,  Good  ; gasleral- 
gia  . Swediaiir  ; cardî’acMs  morbus,  spasmus  ventri- 
culi, cardiaca  passio,ardor  stomachi,  dyspepsodynia, 
des  différents  auteurs. 

Toutes  les  précédentes  dénominations  ne  sont  pas  ri- 
goureusement synonymes,  suivant  les  auteurs  qui  les  ont 
créées  ou  qui  en  ont  fait  usage  ; ils  leur  accordeut  des 
sens  un  peu  dififérenls,  et  les  emploient , comme  on  le 
verra  plus  loin,  pour  rendre  les  infinies  variétés tpie  pré- 
sentent les  symptômes  de  la  névrose  gastrique;  nous 
nous  sommes  crus  en  droit  de  les  rapprocher  les  uns  des 
autres,  afin  de  faire  cesser  des  distinctions  qui  nous  pa- 
raissent inutiles. 

Définition.  — Lorsqu’on  s’arrête  au  sens  propre  et 
rigoureux  du  mol  gastralgie  , on  ne  doit  désigner  ainsi 
que  l’affection  nerveuse,  la  névrose  de  l’estomac  quis’ac- 
compagne,  entre  autres  symptômes,  d’une  douteur  très- 
vive.  La  gastralgie  n’est  donc  qu'un  des  nombreux 
symptômes  de  la  névrose  gastrique  et  rien  de  plus. 

Mais  convient-il  aujourd’hui  de  décrire  ainsi  , sous 
autant  de  dénominations  différentes,  et  en  autant  de 
chapitres  séparés,  les  variétés  .“ymptomalologiques  de  la 
névrose  de  l’estomac,  de  continuer  avec  certains  auteurs 
à étudier,  comme  des  maladies  distinctes,  la  cardialgie, 
la  gastrodynie,  la  pyrosis,  etc.  ? Nous  n’avons  pas  cru 
devoir  suivre  cet  ordre  , parce  que  c’eût  été  maintenir 
des  distinctions  qui  n’existent  pas,  le  plusordinairement, 
chez  les  sujets  où  l’on  voit  changer  les  symptômes , et 
ceux-ci  se  transformer  les  uns  dans  les  autres , ou  se 
remplacer  sans  que  le  fond  de  la  maladie  change  ; parce 
qu'enfin  c’eût  élé  rompre  les  affinités  et  les  rapports  qui 
existent  entre  les  phénomènes  morbides  d’une  même 
maladie  , et  introduire  une  confusion  préjudiciable  au 
traitement  qui  reste  le  même,  à peu  de  chose  près,  dans 
tous  les  cas  indiqués.  H nous  suffira  , du  reste  , pour 
convaincre  le  lecteur,  de  mettre  sous  ses  yeux  la  défini- 
tion de  quelques-uns  des  termes  usités  dans  les  anciens 
ouvrages. 

La  cardialgie  est,  suivant  Sauvages , une  sensation 
désagréable,  occupant  l’épigastre  ou  l’estomac,  avec  me- 


nace de  syncope;  la  gastrodynie . une  douleur  constante 
dans  la  région  de  l’esioiuac,  mais  qui  n’est  pas  accompa- 
gnée de  lipothymie  {Nosolog.  métk.,  clas.  7,  ord.  iv). 
Pour  Eltmuller,  la  cardialgie  est  une  douleur  constrictive 
du  cœur,  se  faisant  .«entir  vers  l’appendice  xyphoïde, 
avec  anxiété  précordiale.  Le  cardiogmus,  au  dire  de 
Sauvages,  est  une  sensation  pénible  et  opiniâtre , avec 
sentiment  de  poids  et  de  battement,  s’exaspérant  par  le 
moindre  mouvement,  et  devant  être  attribuée  à une  ma- 
ladie des  vaisseaux  situés  dans  le  voisinage  du  cœur. 
Celle  citation  suffira,  nous  l’espérons,  pour  démontrer 
combien  sout  fausses  ou  vaines  toutes  ces  distinc- 
tions. 

Tout  en  reconnaissant  la  vérité  de  la  critique  que  nous 
venons  de  faire,  on  pourrait  prétendre  que  le  mot  gas- 
tralgie doit  servir  à désigner  les  douleurs  nerveuses  de 
l’estomac  et  des  intestins  ; mais  celle  manière  de  consi- 
dérer le  siijel,  plus  restreinte  sans  doute  que  la  première, 
ne  peut  être  acceptée,  car  alors  on  retranche  du  nombre 
des  maladies  nerveuses  de  l’estomac  celles  qui  ne  s’ac- 
compagnent d’aucune  douleur.  Ainsi  donc,  tout  en  con- 
cédant que  le  mol  gastralgie,  pris  dans  son  .'^cns  littéral, 
ne  devrait  signifier  que  névrose  de  l’estomac  donnant  lieu 
à la  douleur,  comme  nous  voulons  présenter  un  ensem- 
ble complet  et  méihodiiiue  de  tous  les  symptômes  (pii 
dépendent  de  l’affection  nerveuse  de  l’estomac,  nous 
avons,  à l’exemple  de  M.  Barras,  dont  nous  invoquerons 
souvent  raulorilé  en  semblable  matière  , réuni  sous  les 
noms  de  gastralgie  et  d'entéralgie  toutes  les  névroses 
gastro-intestinales  : nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
transcrire  le  passage  suivant , emprunté  à l’ouvrage  de 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer  : « .S'il  est  vrai  que  les 
symptômes  des  gastro-entéralgies  soient  ass((z  variés  , 
assez  disparates  même  pour  faire  croire  à de  grandes  dif- 
férences entre  elles,  il  est  également  certain  que  la  plu- 
part de  ces  symptômes,  dont  on  voudrait  faire  autant  de 
maladies  particulières,  existent  souvent  ensemble.  Rien 
n’est  plus  commun,  par  exemple,  que  de  rencontrer  la 
dyspepsie,  la  cardialgie,  la  pyrosis,  la  boulimie,  réunies 
chez  le  même  sujet.  H n'est  pas  moins  certain  qu’il  y a 
des  phénomènes  gaslralgi(|ues  qui , qiioii|ue  très-diffé- 
rents en  apparence  , se  succèdent  néanmoins  ou  se  rem- 
placent d’une  manière  alternative.  C’est  ainsi  que  l’ano- 
rexie succède  facilement  à la  boulimie,  et  que  la 
gastrodynie  remplace  quelquefois  l’une  ou  l’autre  de  ces 
affections.  La  douleurcardialgique  elle-même  fait  éprou- 
ver des  sensations  si  différentes,  que  l’on  pourrait  croire 
h l’existence  de  plusieurs  états  morbides,  si  l’on  ne  savait 
pas  que  ces  sensations  peuvent  se  succéder,  non-seule- 
ment d’un  accès  à l’autre,  mais  encore  pendant  le  même 
accès.  Tous  les  jours  on  voit  une  névrose  gastriijue  indo- 
lente devenir  douloureuse,  et  l’on  verra  une  névrose 
gastrique  aigue  devenir  chronique  , et  réciproquement  » 
(Barras,  Traité  sur  les  gastralgies  et  les  entéralgies  ; 
3'  édit.,  t.  n,  p.  dOfi,  in-8“;  Paris,  1838).  Cette  citation 
suffira  pour  démontrer  d'une  manière  péremptoire  les 
vices  d’une  méthode  qui  a régné  pendant  longtemps,  et 
qui  consistait  à ériger  en  autant  de  maladies  distinctes 
(les  symptômes  différents.  On  a surtout  étrangement 
abusé  de  celte  méthode  dans  la  description  et  l’étude  des 
maladies  nerveuses,  qui,  en  raison  même  de  leur  nature 
et  de  leur  mobilité  excessive,  se  prêtent  plus  que  toutes 
les  autres  maladies  à des  divisions  multipliées. 

Divisions.  — L’ordre  que  nous  suivrons  dans  cet  arti- 
cle ressort  naturellement  des  remarques  précédentes. 
Nous  étudierons  d’abord,  suivant  notre  usage,  les  symp- 
tômes de  la  gastralgie,  parmi  lesquels  nous  placerons  la 
gastrodynie,  la  cardialgie,  la  pyrosis,  le  pica,  la  malade, 
les  vomissements  nerveux,  etc.;  en  second  lieu,  les  com- 
plications, telles  que  l’hypochondrie,  la  gastro-entérite 
chronique,  etc.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  séparer  l’en 
téralgie  de  la  gastralgie,  car  les  traitements  sont  les 
mêmes;  les  symptômes  seuls  apportant  (luelques  diffé- 
rences, nous  indiquerons  après  ceux  de  la  gastralgie  les 
phénomènes  qui  sont  propres  à la  seconde  de  ces  névro- 
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ses.  La  boulimie  el  la  dyspepsie  ont  été  l’objet  de  des- 
criplions  parliculières. 

Si/mplômes.  — Nous  commençons  leur  élude  iiar  celle 
des  phénomènes  morbides  qui  ont  leur  siège  dans  l’eslo- 
mac,  et  spccialemetu  par  ceux  qui  résultent  des  troubles 
de  l’innervation  gastrique;  ce  sont  les  plus  constants, 
mais  aussi  les  plus  variés  dans  leur  forme  et  dans  leur 
nature  : « Dolor  venti  iculi  varia  exhibel  phænomena  ,» 
dit  Trnka  [Historia  cardialgiœ , p.  9,  in-8“;  Vienne, 
1785  ). 

Douleurs  gastriques  — L’un  des  symptômes  les  plus 
ordinaires  de  la  gastralgie  est  la  douleur  d’estomac;  elle 
varie,  A.  par  son  siège,  D.  son  intensité,  C sa  durée  et 
ses  retours. 

A.  Siège.  — Elle  occupe  le  plus  souvent  l’épigastre,  et 
paraît  correspondre  à diÈPérenies  parties  de  l’estomac  ; 
tantôt  le  malade  la  rapporte  à l'orifice  supérieur  ou  car- 
diaque, el  à la  région  précordiale  ; tantôt  à la  portion 
pyloriciue  et  à l’ouverture  de  ce  nom,  ainsi  qu’à  l’hypo- 
chondre  ; tantôt  enfin  à la  région  dorsale,  dans  le  point 
qui  correspond  aux  dernières  vertèbres  dorsales  , ainsi 
que  l’a  observé  plusieurs  fois  Piquer.  Un  des  caractères 
de  la  douleur  gastralgique  est  de  tendre  à s'irradier  vers 
les  organes  environnants.  Detharding  l’a  vue,  comme 
Piquer,  se  propager  jusque  dans  le  dos.  Et Imu lier  dit  que, 
dans  un  cas , elle  partait  du  dos  pour  gagner  les  parties 
antérieures  , ce  qui  est  si  rare,  suivant  lui,  que  sur  cent 
casdo  cardialgie,  un  seul  se  montre  sous  celle  forme  ; on 
la  voit  encore  s’étendre  du  grand  cul-de  sac  de  l'estouiac 
vers  les  autres  points  du  viscère,  remonterle  long  de  l’œso- 
phage, ou  se  fixer  entre  les  deux  épaules,  ou  à la  pointe 
du  sternum  ; dans  la  pyrosis , la  douleur  offre  précisé- 
ment ce  caractère. 

B.  Intensité. — Rien  de  si  variable  que  la  sensation 
éprouvée  par  les  malades  : quelques-uns  accusent  un 
malaise  pénible  el  indéfinissable  , une  douleur  obiuse  , 
conlusive  ; d'aulres,  un  sentiment  de  constriction  sembla- 
ble à celui  que  produirait  une  main  qui  serrerait  forte- 
ment l’estomac;  celui-ci  raconte  qu’il  ressent  les  mêmes 
effets  que  si  son  estomac  était  suspendu  el  flottant,  ou 
arraché  du  lieu  qu’il  occupe  ; celui-là  compare  la  douleur 
à celle  produite  par  une  morsure  ou  par  la  dilacération  ; 
d’autres  fois  c’est  une  douleur  poignante , lancinante, 
lérébrante,  ou  un  sentiment  de  formication  analogue  à 
celui  d’nn  animal  qui  rampe  sous  la  peau  ; il  est  des  ma- 
lades «lui  ressentent  dans  l’estomac  un  froid  glacial , ou 
une  chaleur  très-vive.  Toutes  ces  variations  dans  le  symp- 
tôme que  nous  éludions  ont  été  notées  avec  soin  par 
Trnka  ; il  cite,  avec  une  érudition  sans  égale,  le  nom  des 
auteurs  qui  ont  rapporté  les  observations  où  ces  symp- 
tômes ont  été  constatés  ( ouvr.  cil.,  p.  10  et  suiv.  ). 
Schmidlmann,  qui  a aussi  indiqué  toutes  les  variétés 
précédentes  de  la  douleur  gastralgique,  depuis  le  mal 
d’estomac  le  plus  léger  jusqu’au  plus  violent , dit  qu’il 
peut  être  assez  intense  pour  provoquer  le  délire  et  les 
convulsions  (Suinma  observationum  medicarum  ex 
praxt  clinica  triginta  annorum  depromptarum  ; Ber- 
lin, in-8»,  1819-1830,  t.  m,  ch.  ix,  p.  30  ).  Quelquefois 
la  cardialgie  est  si  vive,  qu’elle  suspend  les  mouvements 
respiratoires , el  cause  une  dyspnée  et  une  anxiété  pré- 
cordiale fort  grandes.  Un  caractère  de  la  gastralgie  qui 
n’est  point  constant,  mais  qui  a une  certaine  valeur  lors- 
qu’il existe,  est  de  diminuer  par  une  pression  forte,  ou 
par  la  présence  des  aliments;  ce  qui  est  le  contraire  dans 
la  gastrite  ( voy.  Diagnostic). 

C.  Durée  et  retour.  — La  douleur  gastrique  n’est  pas 
continue  ; elle  revient  par  intervalles,  s’exaspère  souvent 
lorsque  l’estomac  n’a  pas  reçu  d’aliments  depuis  plusieurs 
heures;  chez  d’autres,  au  contraire  , elle  se  manifeste  à 
l’instant  même  où  le  bol  alimentaire  a louché  l’estomac, 
ou  bien  seulement  une  demi-heure  , une  heure  , quatre 
heures  après  le  repas.  La  douleur  passe  très-vite  chez  les 
uns  ; d’autres  la  ressentent  tout  le  temps  que  dure  la  di- 
gestion, et  quelquefois  quinze  et  dix-heuresaprès.  Tantôt 
elle  se  montre  seulement  pendant  la  nuit,  dès  le  malin, 


cl  tantôt  le  soir;  elle  n’offre  rien  de  régulier  dans  sa 
marche,  et  cesse  ou  diminue  d’intensité  par  intervalles, 
pour  revenir  avec  toute  sa  force  à des  époques  plus  ou 
moins  irrégulières  : o Per  intervalla  vexât  cardialgia  et 
» remitlit,  inlerraillilque  » (Schmidlmann,  loc.  cit., 
p.  20 1 ).  Quand  elle  affecte  une  périodicité  bien  manifeste, 
c’est  que  l’élément  inlermilleni  est  venu  se  joindre  à 
l’affection  nerveuse  : « Periodicum  auiem  malum  est 
» apud  nonnullos;  sed  plerumque  tune  in<lolem  febris 
» intermitlenlis  præ  seferl»  (Trnka,  ouvr.  cil.,  p.  19), 
On  ne  peut  regarder  comme  une  douleur  véritablement 
intermittente  celle  qui  est  influencée  par  une  cause  re- 
venant à des  époques  fixes,  comme  les  menstrues.  «Dans 
beaucoup  de  cas,  dit  M.  Barras, c’est  un  peu  avant  le  re- 
pas que  celle  douleur  revient  ou  s'exaspère,  tandis  que, 
dans  un  grand  nombre  d’autres , ce  retour  ou  cette  exas- 
pération a lieu  quelciues  heures  après  l’ingestion  des  ali- 
ments dans  l’estomac»  (ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  203  ). 

Dyspepsie.  — Le  travail  de  la  digestion  s’accompagne 
fréquemment  de  douleur  gastralgique.  Nous  avons  dit 
que  les  tiraillements  d’estomac,  el  que  toutes  les  sensa- 
tions pénibles  que  les  sujets  rapportent  à l’estomac,  peu- 
vent se  montrer  aussi  hors  le  temps  des  repas;  maisc’esl 
le  cas  le  plus  rare.  Quebpies  ailleurs,  Pinel  entre  autres, 
ont  donné  le  nom  de  dyspepsie  atix  cas  dans  lesquels  les 
digestions  sont  lentes  el  laborieuses.  M.  Barras  l’emploie 
pour  désigner  l’exaltation  de  la  sensibilité,  sans  douleur 
lies  organes  digestifs  : c’est,  dit-il  , le  premier  degré  de 
plusieurs  névroses  gastro-intestinales  (ouvr.  cit.,  t.  i, 
p.  36 1 J.  Nous  comprenons  difficilement  que  la  sensibilité 
puisse  s’exalter  sans  qu’il  ne  survienne  de  la  douleur  ou 
au  moins  une  de  ces  sensations  qui  tiennent  alors  à la 
perversion  de  la  sensibilité  normale.  Du  reste,  la  signifi- 
cation de  ce  mot  varie  suivant  les  auteurs  : nous  les  avons 
toutes  indiquées  dans  un  autre  endroit  de  ce  livre. 
Nous  persistons  à croire , et  nous  répéterons  que,  si 
l’on  veut  lui  accorder  une  valeur  précise , il  faut  s’en 
servir  pour  désigner  une  simple  lenteur  ou  difficulté 
de  la  digestion  : tel  est  le  sens  q’ae  lui  ont  donné  Pinel  et 
Ciillen. 

Les  [lersonnes  alleinles  de  dyspepsie  ont,  suivant  l’ex- 
pression qu’elles  emploient  souvent,  l’estomac  capricieux  : 
tantôt  leur  appétit  est  vif,  et  la  digestion  s’accomplit  ré- 
gulièrement; tantôt  elles  ont  du  dégoôl  pour  les  aliments, 
el  la  chymification  donne  lieujà  des  pesanteurs,  à du  mal- 
aise, à de  l’anxiété  épigastrique,  à des  éructations , des 
borborygmes,  des  flatuosités.  Une  fois  la  digestion  ter- 
minée, ces  phénomènes  disparaissent  ; tout  rentre  dans 
l’ordre,  jusqu'au  moment  où  l’estomac  renferme  de  nou- 
veau des  aliments.  Chez  quelques  sujets,  la  dyspepsie  est 
le  seul  symptôme  que  l’on  observe  pendant  longtemps, 
surtout  au  début  de  la  maladie  ; souvent  elle  est  rempla- 
cée par  la  cardialgie. 

Cardialgie.  — « Sensaii»  varia  occasionera  præbuil, 
« ut  dolor  in  ventriculo  percepius  varia  nomina  adipis- 
0 cerelur  » (Trnka,  p.  3).  C’esi,  en  effet,  uniquement 
sur  la  nature  et  le  siège  des  sensations  éprouvées  par  les 
malades  que  l'on  a fondé  les  différentes  dénominations 
imposées  à la  douleur  d’estomac.  Nous  avons  déjà  inili- 
qué  le  sens  que  Sauvages  et  Ettnniller  accordent  au  mot 
cardialgie.  Celle-ci,  suivant  Hoffmann,  est  une  douleur 
aigue  et  très-vive,  qui  occupe  non-seulement  l’orifice 
gauche,  mais  aussi  l'orifice  droit  du  ventricule  ; elle  a son 
siège  vers  l’cxtrémiié  du  sternum,  el  s’étend  aussi  vers  le 
dos  ( de  Dolore  cardialgico  ; — in  Dissert,  medic,  tra- 
dens  compendiosam  et  clinicampraxin  dolorum  cum 
cautelis,  anno  17(16;  in  Operaomnia,  p.l43,  suppl.  ni; 
Cenève  , 1753).  Elle  s’accompagne  d’anxiété,  de  gêne 
dans  la  respiration,  quelquefois  de  syncopes  et  de  dé- 
faillances; ces  symptômes  alors  constituent  la  gastro- 
dynie de  Sauvages.  Le  cardiogmus  , que  l’on  peut  tra- 
duire par  morsus,  érosio  oris  ventriculi,  les  crampes 
d’estomac  , sont  des  expressions  à peu  près  synonymes 
des  précédentes. 

La  pyrosis  et  le  soda  sont  caractérisés  par  un  senti- 
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ment  d’ardeur  el  de  chaleur,  développé  dans  l’estomac , 
remontant  le  long  de  l’œsophage  jusqu’à  la  gorge,  et 
suivi  de  l’expuilion  d’une  matière  liquide,  souvent  acide 
et  âcre,  qui  brûle  la  gorge. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
dépendent  des  modifications  pathologiques  <]u’a  subies 
l’estomac  dans  sa  sensibilité.  Ces  modifications  consis- 
tent : 1“  dans  l’augmentation  de  la  sensibilité,  qui,  obs- 
cure et  à peine  sentie  dans  l’état  physiologique,  peut 
s’élever  jusqu’à  la  douleur  la  plus  violente,  ainsi  qu’on  a 
pu  le  voir.  L'exaltation  de  la  seiisil)ililé,  qui  est  le  phé- 
nomène ordinaire  des  gastralgies,  est  la  cause  de  la  gas- 
trodynie, des  crampes  d’estomac,  du  cardiogmus , delà 
pica  , et  de  toutes  les  douleurs  gastriques  dont  il  serait 
presque  impossible  d’exprimer  les  nombreuses  formes  , 
parce  que  chaque  malade  les  ressent d'unemànière  dif- 
férente, ou  plutôt,  parce  que  le  système  cérébral  de 
chacun  étant  impressionné  plus  ou  moins  vivement,  sur- 
tout dans  les  maladies  nerveuses,  chacun  les  exprime  à 
sa  manière. 

2"  La  seconde  modification  de  la  sensibilité  gastrique 
consiste  en  sa  diminution  ; elle  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  première  ; cependant  elle  peut  exister  dans  la 
névrose  de  l'estomac  comme  dans  celle  ries  autres  viscè- 
res intérieurs.  La  difficulté  et  la  gène  de  la  digestion 
(dyspepsie)  tiennent  peut-être  à la  diminution  delà  sen- 
sibilité physiologique  de  la  membrane  interne  do  l’es- 
tomac ; mais,  nous  le  répétons,  ces  cas  sont  rares. 

Malade,  pica.  — I,a  sensibilité  gastrique  est  souvent 
j)ervertie  dans  le  cours  des  névroses  de  Pestomac  : c’est 
à cette  modification  qu’il  faut  attribuer  les  symptômes 
dont  il  nous  reste  à parler.  Une  des  plus  singulières  est 
celle  qui  porte  les  malades  à manger  des  substances  qui, 
d’ordinaire,  ne  servent  pas  à l’alimentation,  comme  du 
sel,  du  poivre,  des  harengs,  du  café  en  grain  (malacie)  , 
ou  des  substances  qui  ne  renferment  aucun  principe  nu- 
tritif, et  qui  sont  inusitées  comme  aliment  fpica)  ; ia 
craie,  la  terre,  le  charbon,  la  poussière,  le  plâtre,  etc., 
sont  recherchés  par  certains  malades  atteints  de  pica. 
Les  expressions  de  malacie  et  de  pica  sont  à peu  près 
synonymes , et  servent  à désigner  une  dépravation  du 
goût,  dont  le  véritable  point  de  départ  nous  paraît  être 
dans  l’estomac  ; aussi  avons-nous  rangé  ces  deux  symp- 
tômes parmi  les  troubles  que  détermine  la  perversion  de 
la  sensibilité  gastrique. 

On  a cité  des  exemples  fort  extraordinaires  de  pica  et 
de  malacie  : une  femme,  au  rapport  de  Sennert,  man- 
geait deux  livres  de  craie  et  de  pierre  broyées  , sans  en 
ressentir  aucune  incommodité.  Van  Swielen  cite  l'his- 
toire d’une  femme  qui  buvait  beaucoup  de  vin  , quoi- 
qu’elle fût  naturellement  très-sobre.  Une  autre  mangeait 
avec  avidité  du  sel  et  des  harengs  salés,  etc.  Cette  per- 
version du  goût  est  un  symptôme  de  gastralgie,  soit  que 
celle-ci  constitue  toute  l’affection,  soit  qu’elle  complirjue 
un  autre  état,  comme  la  grossesse,  la  chlorose. 

La  boulimie  ou  faim  excessive  est  encore  un  autre 
Ithéuomène,  qui  dépend  de  l’excitation  et  de  la  perver- 
sion nerveuses  de  l'estomac.  Elle  porte  les  malades  à 
manger  des  quantités  considérables  d’aliments,  et  quel- 
quefois des  substances  non  alimentaires.  Elle  présente 
différents  degré’;  parfois  elle  s’écarte  à peine  des  limites 
physiologiques,  el,  dans  d’autres  cas,  elle  constitue  une 
faim  vorace  qui  force  le  malheureux  qui  en  est  alieinl  à 
manger  d’énormes  quantités  d’aliments.  Cependant,  le 
cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  les  sujets,  après  avoir 
désiré  vivement  les  substances  qui  doivent  servir  à leur 
nutrition  , sont  rassasiés  sur-le-champ  (ooi/.,  pour  plus 
de  détails,  l’article  Boulimie).  La  boulimie  n'est  pas 
un  symptôme  aussi  fréquent  que  la  gastralgie  et  les  au- 
tres phénomènes  qu’il  nous  reste  à faire  connaître. 

L'appétil  est  souvent  modifié  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie ; il  peut  être  naturel,  diminué  ou  déréglé  , revenir 
même  après  le  repas,  alterner  avec  un  dégoût  insurmon- 
table, etc.  La  gastralgie  s’accompagne  rarement  de  la 
perte  complète  de  l’appétit  : ce  que  l'on  remarque  suv- 
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tout  dans  cette  maladie,  ce  sont  les  variations  extrêmes 
qu’il  éprouve.  Quelques  malades  cependant  ne  ressen- 
tent jamais  la  faim,  et  mangent  uniquement  par  raison; 
d’autres  ont  une  aversion  prononcée  pour  les  aliments. 
Il  est  rare  que  les  malades  soient  altérés,  ou  bien  leur 
soif  n’est  que  momentanée.  La  plup.irt  ont  même  une  ré- 
pugnance irès-grandè  pour  les  boissons,  dont  l’ingestion 
est  suivie  de  douleurs,  de  renvois, de  nausées.  Les  sub- 
stances solides,  au  contraire,  sont  mieux  digérées  ; c’est 
là  un  caractère  assez  important  de  gastralgies.  Ajoutons 
encore  que  l’usage  de  boissons  aromatiques  chaudes,  to- 
niques et  excitantes,  loin  d'augmenter  les  douleurs  de 
l’estomac,  les  calme  très-souvent  , tandis  que  les  bois- 
sons froides  ou  chaudes,  mais  simplement  aqueuses  , ou 
émollientes  et  acides,  augmentent  la  gastralgie,  et  déter- 
minent parfois  des  éructations,  des  nausées,  etc  , un  sen- 
timent pénible  d’anxiété  et  d’angoisse  épigastriques. 

En  même  temps  que  la  sensibilité  de  l’estomac  est  mo- 
difiée, ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  la  fibre  contrac- 
tile et  le  système  locomoteur  du  viscère  sont  également 
influencés.  C'est  h cette  cause  qu’il  faut  attribuer  les 
contractions  irrégulières,  et  souvent  brusques  et  doulou- 
reuses, que  ressentent  les  malades  avant  ou  après  les 
répléiionsde  l’estomac  (coliques  nerveuses) , et  surtout 
les  vomissements  nerveux  ou  spasmodiques. 

l.e  vomissement  peutdépendre  dece  (|ue  des  aliments 
difficiles  à digérer,  on  qui  inspirent  du  dégoût  au  malade, 
ont  été  mangés.  « Il  est  h remarquer,  dit  M.  Barras,  que 
le  vomissement  par  indigestion  est  très-rare  chez  les  gas- 
tralgiques, soit  parce  qu’ils  s’astreignent  à un  régime  qui 
les  garantit  de  cet  accident,  soit  parce  que  leur  estomac 
n’est  point  disposé  à rejeter  la  nourriture.  Certains  d’entre 
eux  vomissent  cependant  sansefforis  et  sans  fatigue  pres- 
que tous  les  aliments  qu’ils  prennent  : ce  sont  sans  doute 
des  personnes  dont  la  sensibilité  de  l’estomao  est  portée 
à un  degré  extrême,  et  qui  ont  une  grande  facilité  à 
vomir.  Du  reste,  ce  vomissement  nerveux,  que  l’on  peut 
rencontrer  seul , mais  qui  est  ordinairement  associé  à 
d’autres  symptômes  gastralgiques  , est  si  rare,  que  nous 
ne  l’avons  pas  observé  plus  <ie  six  fois  sur  des 'milliers 
de  névroses  gastro-intestinales  qui  ont  passé  sous  nos 
yeux.  Un  phénomène  beaucoup  plus  fréquent  chez  les 
individus  affectés  de  ces  névroses  , c’est  qu’ils  rejeltent , 
par  vomilurition  ouregorgement,  une  matière  glaireuse, 
quelquefois  claire,  comme  une  solution  dégommé;  dans 
d’autres  cas,  épaisse  comme  du  blanc  d’œuf  ou  des  huî- 
tres. C’est  tantôt  le  matin,  tantôt  pendant  la  digestion  , 
ou  immédiatement  après,  que  les  malades  rendent  celte 
matière,  qui  est  le  produit  d’une  sécrétion  vicieuse  des 
organes  digestifs.  Disons,  enfin,  qu’à  l’exception  des  cir- 
constances dont  nous  venons  de  parler,  si  les  gastralgi- 
ques vomissent  les  aliments,  ils  rejettent  ceux  qui  sont 
liquides  plutôt  que  les  solides,  tandis  que  le  contraire  a 
lieu  dans  les  altérations  organiques  de  l’estomac  et  des 
intestins  » (ouv.  cit.,  t.  ii,  p.  210|.  Cette  dernière  pro- 
position est  vraie,  mais  avec  quelques  restrictions  : on 
sait,  eneffet,  que,  dans  le  cancer  de  l’estomac,  ce  vjscère 
choisit  en  quelque  sorte  les  substances  qu'il  doit  rejeter 
au  dehors.  Dans  la  gastralgie,  les  matières  vomies  sont 
tantôt  les  boissons  , tantôt  les  aliments,  ou  des  liquides 
muqueux,  jamais  de  matière  noire,  ou  analogue  à du 
marc  de  café  , comme  dans  le  cancer  de  l’estomac  , ou 
dans  quelipies  gastrites  avec  ulcération. 

La  nausée  , la  vomilurition,  le  hoquet,  les  sanglots, 
doivent  être  rangés  au  nombre  des  symiilômesde  la  gas- 
tralgie. Il  en  est  de  même  de  l’éructation  de  gaz  inodores, 
apportant  rarement  avec  eux  l’odeur  des  substances  ali- 
mentaires, ou  une  saveur  âcre  el  brûlant  la  gorge  , à 
moins  que  le  malade  n’ait  trop  mangé  ou  que  les  ali- 
ments n’aient  excité  de  la  répugnance.  Les  gaz  sécrétés 
dans  l’estomac  , pendant  le  travail  de  la  chymification 
sont  soLiventen  grande  quantité  ; ils  peuvent  être  rendus 
par  la  voie  supérieure  , et  s’échappent  quelquefois  avec 
bruit  et  en  très-forte  proportion.  L’éructation  soulage 
les  malades,  et,  chez  quelques-uns,  le  travail  de  ladiges- 
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tion  , qui  semblait  eotravé  ou  qui  diait  rendu  pe’nible 
par  celle  quantité  de  gaz  , s’achève  régulièrement.  S’ils 
prennent  leur  cours  par  les  voies  inférieures,  le  ventre 
se  météorise,  de  la  douleur  et  une  tension  extrême  se  ma- 
nifestent pendant  la  durée  de  la  digestion.  La  sécrétion 
gazeuse  s’établit  , du  reste  , plus  particulièrement  dans 
i'inlestin  que  dans  l’estomac  ; lorsipie  celui-ci  est  le  siège 
de  cette  sécrétion  anormale,  l’e'pigaslre  se  gonfle  , par- 
fois même  à un  assez  haut  degré;  la  percussion  fait 
rendre  à cette  partie  un  son  sonore  et  clair,  semblable 
au  bruit  du  tambour  ; la  pression  développe  de  la  dou- 
leur et  augmente  le  sentiment  de  tension  extrême  que  le 
malade  éprouve,  ainsi  que  la  dyspnée  et  l’auxiété  épigas- 
trique. Cullen,  qui  a rangé  la  flatulence  parmi  les  symp- 
tômes de  la  dyspepsie  (traduisez  névrose  de  l’estomac), 
pense,  avec  raison,  qu’elle  lient  à la  qualité  de  certains 
aliments  qui  donnent  (ilus  d’air  que  d’antres,  et  qui  sont 
disposésà  la  fermentation.  Celle  dernière  partie  de  l’opi- 
nion du  célèbre  pathologiste  est  la  seule  vraie:  les  choux, 
les  navets  , les  haricots  blancs  , les  pommes  de  terre  , 
causent  d’ordinaire  le  développement  d’une  grande 
quantité  de  gaz.  Cullen  n’ignore  jtas  non  plus  (|ue  la  [tro- 
duction  de  ceux-ci  « est  l'effet  d’un  vice  même  de  l’es- 
tomac; » seulement  il  n’a  pas  spécifié  que  c’était  un  vice 
de  sécrétion  (Éléments  de  méd.  praliq.,  t.  ii,  p.  339, 
édit,  de  1819). 

Tous  les  aliments  ne  sont  pas  également  bien  digérés  ; 
ceux  qui  pèsent  le  plus  sont  ordinairement  les  légumes, 
les  fruits  acides  et  aqueux,  les  boissons  aqueuses  et  émol- 
lientes, le  lait,  les  viandes  bouillies;  au  contraire,  les 
viandes  rôties  et  aromatisées,  les  substances  végétales  ou 
animales  qui  renferment  naturellement,  ou  par  l’effet  de 
l’art,  un  principe  excitant,  sont  mieux  digérées. 

C’est  pendant  le  travail  de  la  digestion  que  se  mani- 
festent quelques  phénomènes  sympathiques,  tels  que  les 
bâillements,  l’assoupissement,  les  pandiculations,  les 
vertiges,  les  hallucinations,  les  palpitations  de  cœur. 
M.  Barras  pense  que  ces  incommodités  viennentdes  vents 
plutôt  que  de  la  névrose  elle-même  , parte  qu’elles  dis- 
paraissent quand  le  malade  a rendu  beaucoup  de  gaz, 
pour  revenir  lorsqu’il  s’en  est  formé  de  nouveau  (ouv, 
cit. , t.  U,  p.  209).  Cette  opinion  n’est  pas  celle  de  Ceor- 
get.  qui  pense  que  la  sensation  de  gonflement  n'est  point 
toujours  en  rapi)ort  avec  la  quantité  de  gaz,  et  doit  dé- 
pendre d’une  autre  cause,  d’une  anomalie  des  organes 
sensitifs  (art.  Gastralgie,  Dicffonn,  de  méd,,  p.  11, 
1836)  André  Comparetti  avait  porté  son  attention  sur  la 
sécrétion  gazeuse,  et  indiqué  avec  soin  les  phénomènes 
morbides  qu’elle  produit.  On  doit  seulement  lui  rejiro- 
cher  de  mêler  à ses  observations  des  théories  pure- 
ment spéculatives  ( Occursus  medici  de  vag.  œgri- 
tudine  infirmitalis  neruorwm,  p.  190  , iu-S»;  Venise, 
1780;. 

De  même  que  la  sensibilité  de  l’estomac  est  modifiée 
de  trois  manières,  de  même  aussi  la  contractilité  de  ce 
viscère  éprouve  des  modifications  analogues.  Il  y a né- 
vrose delà  contractilité  tout  aussi  bien  quode  ta  sensi- 
bilité. Certaines  dyspepsies  nous  paraissent  être  des  gas- 
tralgies dans  lesquelles  les  mouvements  péristaliiciue  et 
antipéristaltique  s’accomplissant  d’une  manière  trop 
peu  active,  la  digestion  est  entravée  ; dans  ce  cas,  il  y a 
diminution  de  la  contractilité,  et  séjour  prolongé  des 
aliments  dans  la  cavrté  gaslritiue.  La  constipation  est 
l’effet  d’une  diminution  analogue  de  la  locomotion  du 
gros  intestin;  l’éructation,  les  ra|)ports,  la  régurgitation, 
les  vomissements,  tiennent  à l’action  accrue  et  pervertie 
de  la  contractilité. 

La  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  est  modifiée 
comme  les  autres  phénomènes  dynamiques.  Son  aug- 
mentation est  la  cause  de  ces  gastrorrhées  qui  amèneut 
des  vomissements  fréiiuenls  île  matières  muqueuses  ; si 
la  sécrétion  est  pervertie,  il  en  résulte  des  liquides  alca- 
lins ou  très-acides  (soda,  pyrosis).  Enfin,  l’on  est  endroit 
d’admettre  que  certaines  dyspepsies  {digestions  lentes  et 
difficiles)  reconnaissent  pour  cause  une  diminution  trop 


grande  des  liquides  fournis  parla  membrane  interne  de 
l’estomac  et  nécessaires  à la  digestion. 

La  langue  est  blanche,  humide,  et  offre  la  coloration 
qui  lui  est  naturelle  ; parfois  elle  est  rouge  à la  pointe  , 
ce  qui  tient,  non  pas  à la  maladie,  mais  à quelques  com- 
plications, ou  bien  à ce  que  les  sujets  ont  été  soumis  à 
une  diète  plus  ou  moins  prolongée.  L’état  de  la  langue 
diffère  donc  essentiellementde  ce  qu’il  est  dans  les  phleg- 
masies  de  l'estomac  et  de  l’intestin.  Les  malades  accusent 
souvent  un  goût  salé,  amer,  acide  ; d’autres  disent  que 
leur  bouche  est  pâteuse,  surtout  le  matin  à leur  réveil  ; 
il  en  est  qui  ressentent  un  goût  poivré  ou  épicé,  etc.  La 
sécrétion  de  la  salive  est  également  modifiée  ; beaucoup 
de  malades  ont  besoin  de  rendre  à chaque  instant  la  sa- 
live qui  afflue  dans  leur  bouche  ; les  quantités  paraissent 
en  être  plus  considéi  ables  quand  les  malades  sont  tenus 
à une  diète  un  jieu  sévère,  quand  le  besoin  des  aliments 
se  fait  sentir,  ou  pendant  le  travail  de  la  digestion.  La 
langue  est  le  plus  souvent  acide,  et  cette  acidité,  loin 
d’être  un  signe  de  l'état  inflammatoire  de  l’estomac, 
comme  on  l’a  cru,  est  un  caractère  physiologique  du  mu- 
cus lingual. 

Nous  devons  encore  noter  , comme  symptômes  de  la 
gastralgie,  la  constriciion  du  |)barynx,  accompagnée  ou 
non  du  sentimenlde  la  boule  hystérique,  la  constipation, 
le  ballonnement,  les  borhorygmes,  et  les  sensations  va- 
riées qui  se  passent  dans  le  ventre.  La  constipation  est 
opiniâtre;  les  excréments,  rendus  avec  effort,  sont  for- 
més par  des  matières  dures,  arrondies,  tle  la  grosseur 
d’une  noix  ( matières  ovillées) , environnées  souvent  de 
matières  muqueuses  blanchâtres;  quand  le  dévoiement 
survient,  il  dépend  d’une  mauvaise  digestion  ou  d’une 
complication.  Les  urines  sont  pâles, décolorées,  limpides 
et  abondantes,  ce  qui  tient  à l’absence  de  tout  mouve- 
ment fébrile,  et  peut  servir  à distinguer  la  gastralgie  de 
la  gastrite.  Parfois,  cependant,  elles  sont  rendues  fré- 
quemment, en  petite  quantité,  et  avec  un  sentiment  de 
cuisson  dans  le  canal  de  l’urèthre  et  au  col  vésical.  On 
voit  donc  (|ue  les  caractères  physiques  des  urines  sont 
assez  variables  : tantôt  claires,  tantôt  jaunes  ou  rougeâ- 
tres, sédimenteuses.  Il  faut  attribuer  ces  variations  aux 
maladies  qui  compli(]uenl  la  névrose  de  l’estomac,  et 
qui  déterminent  un  mouvement  fébrile. 

« Au  fur  et  à mesure  que  les  gastralgies  font  des  pro- 
grès, les  phénomènes  sympathiques  qu’elles  occasion- 
nent acquièrent  plus  d’intensité  ; la  sensation  de  serre- 
ment à la  gorge,  que  nous  avons  déjà  signalée  dans  le 
premier  degréde  la  maladie,  peut  devenir  assez  violente 
pour  que  les  malades  ne  puissent  rien  supporter  autour  de 
celle  partie  et  qu'ils  se  croient  menacés  de  suffocation  ; 
chez  quelques-uns,  la  membrane  muqueuse  des  fosses 
nasales  et  de  l’arrière-bouche  est  dans  une  sorte  d’irrita- 
tion, qui  simule  un  coryza  et  un  léger  mal  de  gorge  ; la 
conjonctive  elle-même  n'est  pas  toujours  exemple  de  cet 
effelsympathique...  Danscertalnscas,  l’altération  de  la 
voix,  la  gêne  et  la  douleur  du  larynx  sont  si  fortes, qu’elles 
trompent  des  médecins  inalienlifs,  et  leur  font  croire  .à 
l’exisience  d’une  lésion  idiopathique  de  cet  organe.  Les 
douleurs  en  différentes  parties  du  corps,  qui  n’étaient 
d’abord  que  vagues  et  fugaces,  deviennent  jilus  fixes, 
durent  plus  longtemps,  se  multiplient  et  augmentent  au 
point  de  faire  penser  aux  gastralgiques,  et  même  h quel- 
ques médecins  qui  n’en  connaissent  pas  la  cause,  que  ce 
sont  de  véritables  douleurs  rhumatismales»  (Barras, 
t.  H,  p.  219). 

Les  symptômes  fournis  par  le  système  nerveux  céré- 
bro-spinal sont  excessivement  nombreux  : nous  ne  par- 
lerons pas  de  ceux  qui  sont  portés  à un  haut  degré  et  qui 
reiilreul  dans  la  description  de  la  gastralgie  hypochon- 
driaquedont  nous  nous  proposons  de  tracer  les  princi- 
paux traits  en  parlant  des  complications  de  la  gastralgie, 
parce  qu’en  effet  nous  la  considérons  comme  une  autre 
névrose  qui  est  venue  se  surajoutera  la  névrose  gastrique. 
La  céphalalgie  est  un  effet  sympathique  assez  constant 
de  la  gastralgie  ; tantôt  elle  occupe  le  front,  la  racine  du 
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nez,  ou  les  deux  arcades  orbüaires,  et  constitue  une  des 
variétés.de  la  migraine,  que  l’on  observe  si  souvent  chez 
les  femmes  nerveuses  et  gasiralgiiiues;  tantôt  celte  dou- 
leur a sou  siège  dans  tout  le  crâne, ou  seiileraentà  sa  cir- 
conférence ou  à son  sommet.  L’intensité  de  la  douleur 
n’est  pas  la  même  chez  tous  les  sujets;  queUfiiefois  la 
tête  est  seulement  lourde  et  pesante;  chez  d’autres  la 
céphalalgie  est  violente,  atroce.  Du  reste,  elle  ne  persiste 
pas  au  même  degré  ; chez  quelques  malades,  la  réplétion 
de  l’estomac  la  fait  momentanément  ilisparaître  ; chez 
d’autres,  ait  contraire,  elle  provoque  son  apparition  ou 
l’augmente  à un  degré  notable. 

Il  faut  encore  ranger  parmi  les  symptômes  de  la  gas- 
tralgie les  vertiges,  les  étourdissements,  qui  dépendent 
d’une  toute  autre  cause  que  de  la  congestion,  les  binet- 
tes, etc.  Un  gastralgique,  auquel  M.  Barras  donnait  des 
soins,  perdait  la  vue  immédiatement  après  l’ingestion 
des  aliments  dans  l'estomac,  et  ne  la  recouvrait  que 
quand  la  digestion  était  achevée.  Ce  malade  refusait  de 
satisfaire  son  appétit , qui  était  cependant  très-vif,  parce 
qu’il  craignait  de  rester  aveugle.  Un  autre  perdait  mo- 
mentanément la  vue  de  l’œil  gauche,  tandis  que  cellede 
l’œil  droit  restait  intacte  (t.  ii,  p.  222).  Les  désordres 
sympathiques  de  la  vision  portés  à un  tel  point  sont  ra- 
res. Quelquefois  on  observe  des  hallucinations  singulières 
comme  dans  l’aliénation  mentale  : il  existe  alors  une 
gastralgie  hypocbondriaque.  Le  plus  ordinairement  les 
malades  ont  des  bluettes,  des  sensations  bizarres  et  va- 
riables, suivant  chaque  individu.  Toutes  les  sympathies 
nerveuses  excitées  par  la  névrose  gastrique  augmentent 
à mesure  que  le  mal  fait  des  progrès,  ou  sous  l’influence 
de  la  diète,  des  émissions  sanguines,  ou  des  aulres  agents 
thérapeutiques  qui  accroissent  encore  l’éréthisme  ner- 
veux, tout  en  affaiblissant  la  constitution;  elles  disparais- 
sent, au  contraire,  quand  la  gastralgie  est  traitée  conve- 
nablement; et  sielles  persistent  encore  quelquefois  après 
la  guérison  de  la  névrose,  c’est  par  suite  de  l’habitude  vi- 
cieuse qu’a  contractée  l’économie.  Nous  devons  encore 
mentionner  parmi  les  symptômes  nerveux  que  ressen- 
tent les  malades  dont  l’affection  est  parvenue  à un  degré 
assez  avancé,  la  fatigue,  la  courbature,  l’affaiblisse- 
ment général,  qui  alarme  beaucoup  les  sujets,  les  bouf- 
fées de  chaleur  vers  le  visage,  remplacées  par  la  sensation 
de  froid,  et  suivies  de  sueurs  ; le  froid  des  exlrémi- 
lés,  les  battements  des  artères  ressentis  dans  presque 
tout  leur  trajet,  et  spécialement  dans  les  tempes  et  la  tête, 
les  sensations  extraordinaires  dont  la  peau  est  le  siège, 
les  douleurs  lombaires,  thoraciques,  et  celles  qui  parcou- 
rent tous  les  membres,  soit  à la  manière  des  névralgies, 
soit  comme  les  douleurs  rhumatismales.  Chez  les  uns,  les 
organes  des  sens  présentent  une  exaltation  extrême  ; le 
moindre  bruit  les  fait  frissonner,  tomber  en  syncope, 
leur  cause  des  impatiences,  de  l’agitation,  des  mouve- 
ments convulsifs;  chez  d’autres,  on  observe  la  perversion 
des  facultés  sensitives  plutôt  que  leur  exaltation;  les  ma- 
lades sont  sujets  à des  crampes,  à des  soubresauts  de  ten- 
dons, et  à des  mouvements  convulsifs  passagers. 

Il  serait  difficile  de  peimlre  la  physionomie  mobile  et 
changeante  de  tous  les  phénomènes  morbides  offerls  par 
les  gastralgiques;  il  faudrait  en  quelque  sorte  suivre, 
de  minute  en  minute,  l’apiiarition  et  la  métamorphose 
de  ces  raille  symptômes  dont  le  système  nerveux  est  le 
théâtre;  et  quand  vous  seriez  parvenus  à saisir  les  nuan- 
ces infinies  qu’il  vous  présenterait  chez  un  malade,  vous 
n’auriez  encore  qu'une  connaissance  fort  restreinte  de  la 
symptomatologie  de  l’affection,  parce  que,  chez  un  autre 
malade,  ces  phénomènes  nerveux  ne  ressemblent  plus  à 
ceux  que  vous  auriez  d’abord  notés.  11  est  facile  de  com- 
prendre combien  le  tableau  de  ces  accidenls  nerveux 
doit  varier  suivant  chaque  individu,  quand  on  songe 
qu’ils  dépendent  de  la  sensation  en  elle-même,  et  de 
l’inlelligence  plus  ou  moins  active,  plus  ou  moins  dé- 
réglée des  sujets,  qui  expriment  leurs  sensations  d’une 
manière  souvent  inexacte,  parce  qu’ils  exagèrent  leurs 
maux,  et  que  leur  imagination  les  trompe,  ’a  leur  insu. 


sur  leur  étal.  Johnson  pense  que  cette  exagération  est 
l’effet  de  la  sensibilité  maladive  de  leurs  nerfs  plutôt 
qu’un  acte  de  leur  volonté.  Nous  croyons  que  les  deux 
causes  jouent  un  très-grand  rôle;  mais  s’il  fallait  faire 
la  part  de  chacune  d’elles,  nous  l’accorderions  plus  large 
aux  actes  de  l’inlelligence.  Du  reste,  les  phénomènes  ner- 
veux ne  sont  portés  à ce  degré  extrême  que  (|uand  la 
malailie  est  arrivée  à ses  dernières  périodes  ou  quand 
elle  est  sur  les  limites  de  cette  complication,  que  nous 
étudierons  plus  loin,  sous  le  nom  de  gastralgie  hypo- 
chondriaque  (voy.  Complications). 

L’affaiblissement  dont  se  plaignent  quelques  sujets  est 
plutôt  l’effet  de  leur  imagination  que  réel.  En  effet, 
« une  chose  digne  d’attention,  et  qui  ne  se  rencontre  que 
dans  les  affections  nerveuses,  c’est  qu’on  voit  des  person- 
nes se  plaindre  pendant  dix,  quinze,  vingt  ans  , toute 
leur  vie,  de  douleurs  d’estomac,  sans  éprouver  de  fièvre, 
sans  s’affaiblir,  et  sans  perdre  de  leur  embonpoint. 
Schmidtmann  fait  mention  d’une  religieuse  qui  fut  su- 
jette à la  gastralgie  depuis  son  jeune  âge  jusqu’à  sa  qua- 
tre-vingt-quatrième année  ; quelques  personnes  de  la 
connaissance  de  ce  médecin  parvinrent  aussi  à un  grand 
âge,  quoiqu’elles  souffrissent  habituellement  de  l’esto- 
mac : « Novi  homines  ventricule  laborantes,  qui  nihilo- 
« seciùs  ad  summum  pervenere  senium.  » Nous  avons 
également  vu  plusieurs  exemples  de  cette  nature  : à la 
vérité,  ces  cas  sont  plus  rares.  Pour  peu  que  la  maladie 
fasse  des  progrès,  l’assimilation  et  la  nutrition  s’altérant 
peu  à peu,  la  faiblesse  et  un  dépérissement  graduels  ne 
tardent  pas  à se  manifester  ; la  maigreur  peut  même  al- 
ler jusqu’à  la  consomption  la  plus  avancée,  et  la  débilité 
jusqu’à  la  chute  complète  des  forces,  surtout  si  on  exté- 
nue le  malade  par  un  iraileraenl  antiphlogistique;  mais 
le  teint  ne  se  détériore  pas,  à moins  que  la  névrose  de 
l'estomac  ne  soit  compliipiée  d’une  autre  affection  qui 
altère,  durant  un  certain  temps,  la  couleur  de  la  peau, 
comme  cela  arrive  lors(iu’un  embarras  gastrique  accom- 
pagne la  gastralgie,  et  donne  lieu  à une  teinte  jaunâtre. 
A part  ces  circonstances,  le  teint  est  toujours  clair  ; quel- 
quefois seulement  il  est  un  peu  pâle,  et  comme  anémi- 
que » (Barras,  t.  ii,  p.  223).  Ce  tableau  exact  n’est  pas 
un  des  moins  curieux  de  l’histoire  des  névralgies. 

Quand  le  mal  est  arrivé  au  point  que  nous  venons  de 
signaler,  les  sujets,  toujours  inquiets  sur  leur  situation, 
cherchent  toutes  sortes  de  distractions  ; ils  sont  dans  une 
agitation  continuelle,  et  forment  mille  projets,  auxquels 
ils  renoncent  avant  d’avoir  entrepris  l’exécution  d’un 
seul  ; d’autres  tombent  dans  un  état  d’apathie  et  de  pa- 
resse extrême  ; ils  ne  veulent  plus  sortir  de  leur  lit  ou 
de  leur  chambre,  craignant  le  moindre  exercice,  et  pré- 
tendant qu’il  leur  est  préjudiciable  , et  qu’ils  ne  pour- 
ront jamais  faire  une  course  un  peu  longue.  Le  sommeil 
est  ordinairement  agité,  interrompu  par  des  rêves  péni- 
bles ; quelquefois  il  est  paisible,  et  les  malades,  à leur 
réveil,  croient  avoir  retrouvé  la  santé;  d’autres  ne  peu- 
vent goûter  le  moindre  repos,  et,  dans  cet  état  de  veille, 
leur  imagination  effrayée  leur  retrace  tous  les  dangers 
de  leur  position  ; ils  se  lèvent  le  matin,  découragés  et 
abattus. 

Les  appareils  de  la  digestion  et  de  l’innervation  pré- 
sentent les  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  ca- 
ractéristiques de  la  gastralgie,  mais  les  aulres  appareils 
fournissent  également  des  symptômes  qu’il  importe  d’é- 
tudier. Nous  avons  déjà  parlé  des  altérations  de  la  voix, 
de  la  dyspnée  extrême  qui  se  manifeste  au  moment  où 
les  douleurs  gastriques  sont  excessives.  On  peut  attribuer 
aussi  la  gêne  de  la  respiration  à la  distension  de  l’esto- 
mac et  des  intestins  par  les  gaz,  et  la  compression  qui  en 
résulte  sur  le  diaiihragme,  dont  les  mouvements  sont  gê- 
nés. Cependant  la  cause  la  plus  ordinaire  des  troubles 
que  subit  la  respiration  est  la  sensil)ilité  excessive  de  l’es- 
tomac et  de  toute  la  région  qu’il  occupe  ; ce  qui  doit  né- 
cessairement entraver  l’accomitlissemeni  de  la  locomo- 
tion thoracique  et  l’expansion  pulmonaire. 

Le  pouls,  dans  les  névroses  gastro-intestinales,  est  na- 


CAS 


— 572  — 


CAS 


lurel  ; plus  rarement  petit  et  accéléré,  comme  dans  les 
affections  nerveuses  en  général;  quelquefois  dur,  plein, 
01  intermittent.  Les  variations  nombreuses  que  présente 
le  pouls  s’expliquent  pat*  des  circonstances  indépendan- 
tes, en  quelque  sorte,  de  la  nature  même  de  la  névrose. 
Ainsi,  tantôt  le  pouls  est  plein  et  dur,  paree  <|ue  le  sujet 
frappé  de  gastralgie  est  d'une  constitution  forte  et  san- 
guine, parce  que  la  diète  et  les  émissions  sanguines  ne 
l’ont  pas  encore  affaibli,  parce  que  l’éréthisme  nerveux 
ne  prédomine  pas  encore  : des  conditions  inverses  chan- 
geront le  rhythme  et  la  force  des  battements  artériels. 
La  fréquence,  la  petitesse  et  l'intermittence  du  pouls  se 
montrent  dans  une  période  avancée  de  la  gastralgie.  Le 
pouls  s’accélère  pendant  la  digestion  , et  souvent  à un 
degré  extrême  et  qui  est  en  rapport  avec  le  degré  de  fai- 
blesse du  sujet  et  l’exaltation  de  la  sensibilité  gastrique  et 
générale.  Le  médecin  ne  doit  pas  s’en  laisser  imposer  par 
cet  état  du  poiils^  qui  n’est  pas  la  fièvre,  il  doit  passer  outre, 
et  forcer  le  malade  à se  nourrir  en  lui  faisant  compren- 
dre que  c’est  le  seul  moyen  de  diminuer  l’éréthisme  ner- 
veux dans  lequel  il  est  plongé.  La  fièvre  peut  cependant 
se  développer  lorsque  le  mal  a fait  de  grands  progrès,  et 
lorsque  la  nutrition  générale  s'est  profondément  altérée. 
Ajoutons  encore  que  la  douleur  et  l’épuisemcni  nerveux 
<iui  en  résulte  concourent  à produire  une  petite  fièvre 
hectique  ou  de  consomption.  La  fièvre  hectique  de  dou- 
leur, surnommée  ainsi  par  Broussais  > à cause  du  rôle 
qu’il  attribue  avec  juste  raison  à l’accroissement  de  ta 
sensibilité,  se  manifeste  sous  la  forme  d’accès  incomplets 
et  irréguliers;  un  peu  de  fi  isson  avec  chaleur  ardente  se 
déclare  après  le  repas  du  soir,  et  la  sécheresse  de  la  peau 
augmente  pendant  la  nuit.  On  a aussi  observé,  mais  ra- 
rement, les  symptômes  de  la  fièvre  lente  nerveuse  : elle 
ne  s’est  présentée  qu’une  seule  fois  à M.  Barras,  qui,  au 
contraire,  a souvent  rencontré  des  mouvements  fébriles 
qui  n’avaient  rien  de  stable  dans  leurs  retours,  ni  dans 
leur  durée. 

Les  palpitations  et  les  douleurs  précordiales  sourdes, 
quelquefois  assez  aiguës,  ont  été  notées  par  presque  tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  affections  nerveuses  de 
l’estomac:  «Accedil,  dit  Comparetti,  ut  palpitationes 
« cordis  observatæ  sint,  ubi  ntillum  in  partibus  cordis 
« vitium  detcctum  fuit  » {ouv.  cit.,  p.  215).  Il  y a long- 
temps que  Whytt  a insisté  avec  soin  sur  ce  symptôme. 
« Quand,  à l’occasion  delà  faiblesse  ou  du  dérangement 
de  l’estomac,  le  cœur  acquiert,  par  sa  sympathie  avec 
l’estomac,  une  si  grande  irritabilité  que  les  causes  les 
plus  légères  suffisent  pour  produire  de  fortes  palpita- 
tions ;»  et,  comme  pour  mieux  montrer  la  véritable  na- 
ture de  ce  symptôme  , il  ajoute  : « Les  remèdes  qui  se 
trouvent  suivis  du  plus  grand  succès  sont  la  teinture  de 
quinquina,  les  amers,  et  un  exercice  modéré  » (Les  va- 
peurs et  maladies  nerveuses  hypochondriaques  ou 
hystériques,  par  Whytt,  traduit  de  l’anglais  par  Lebègue 
de  Presle,  t.  il,  p.  404,  voy.  aussi  p.  91),  in-12  ; Paris, 
1767).  Les  palpitations  du  cœur,  chez  les  gastralgiques, 
sont  l’effet  de  la  sympathie  de  l’estomac,  et  peuvent 
quelquefois  se  transformer  en  une  de  ces  névralgies  du 
cœur  que  Laennec  a si  bien  décrites. 

La  tête,  le  cou,  les  membres,  et  surtout  la  région  épi- 
gastrique et  ombilicale,  deviennent  souvent  le  siège  de 
battements  fort  incommodes  qui  tourmentent  les  mala- 
des, leur  font  croire  qu’ils  sont  affectés  de  maladies  du 
cœur  ou  des  artères,  et  appellent  continuellement  leur 
attention  vers  ces  points.  Lorsqu’on  applique  la  main  sur 
l’épigastre  ou  le  nombril,  on  y perçoit  très-bien  des  bat- 
tements qui  repoussent  la  main,  ei  pourraient  d’autant 
mieux  en  imposer  pour  un  anévrysme  de  l’aorte  ou  du 
tronc  cœliaque, quesouvent  destumeurs  formées  par  les 
gaz  et  les  matières  alimentaires  ou  fécales  sont  soulevées 
par  la  pulsation  artérielle.  Ces  battements  ont  été  obser- 
vés par  un  grand  nombre  d’auteurs  qui  ont  reconnu  leur 
véritable  caractère,  parMorgagni,  Senac,Sauvages,Cor- 
visart , Bayle  , Laennec.  Willis,  qui  les  a bien  décrits, 
leur  assigne  pour  caractères  d’être  violents,  subits,  et  de 


perdre  leur  intensité  après  un  certain  temps,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  dans  les  anévrysmes,  où  les  battements  devien- 
nent au  contraire  plus  sensibles  à mesure  que  la  tumeur 
se  développe  ( de Morô.  conduis.,  cap.  11).  Le  diagnos- 
tic n’est  pas  toujours  facile,  puisque  Laennec  lui-même 
reconnaît  avoir  commis  une  fuis  une  méprise  de  cegenre. 
Pour  prendre  unejuste  idée  de  ces  pulsations  nerveuses, 
il  faut  d’abord  les  distinguer  du  frémi,ssoment  et  des 
oscillations  fibrillaires  qui  ont  leur  siège  dans  la  tunique 
charnue  île  l’estomac.  Schmidimann  , qui  les  regarde  à 
tort  comme  l’unique  cause  des  [lulsations  que  l’on  rap- 
porte au  cœur  et  aux  artères , les  a vues  abandonner 
l’épigastre,  puisse  porter  aux  bras,  aux  cuisses,  aux 
jambes,  et  revenir  ensuite  dans  leur  siège  primitif.  Allan 
Burns  croit  que  ies contractions  nerveuses  du  diaphragme 
sont  la  cause  des  battements  épigastriques.  Quoi  ipi’il  en 
soit,  on  doit  admettre  que  les  vrais  baitements  que  l’on 
perçoit  dans  les  lieux  indiqués  dépendent  bien  certaine- 
ment des  vaisseaux  artériels  ; qu’ils  sont  isochrones  aux 
pulsations  du  cœur  et  du  pouls,  bien  que  Schmitdmann 
et  d’autres  soutiennent  le  contraire  ; que  le  caractère  de 
ces  battements  est  d’offrir  des  variations  extrêmes  dans 
leur  durée  et  dans  leur  intensité,  suivant  que  le  mal  re- 
double de  violence  ou  que  les  sujets  sont  en  proie  à de 
vives  émotions  morales.  Lorry  et  M.  Barras  ont  noté  cette 
marche  intermittente,  ou  du  moins  rémittente,  des  bat- 
tements. 

Les  fonctions  génitales  sont  ordinairement  peu  trou- 
blées. Les  auteurs,  cependant,  disent  avoir  observé  l’ex- 
citation des  organes  de  la  génération.  M.  Barras  ne  l’a 
rencontrée  que  trois  fois  ; elle  était  devenue  plus  fré- 
quente et  plus  vive  dans  la  convalescence,  à mesure  que 
la  névrose  de  l’estomac  diminuait  ; malgré  cola,  il  reste 
convaincu  que  l’inertie  pinson  moins  complète  des  par- 
ties génitales  se  voit  plus  souvent  (ouvr.  cil.,  t.  i,  p.  3931. 
Le  dérangement  du  flux  menstruel  est  très-fréquent  dans 
la  gastralgie;  queli|uofois  il  la  précède,  en  est  la  cause 
plus  ou  moins  déterminante,  et,  dans  ce  cas,  il  ne  fait 
que  l’accroître.  D autres  fois  la  menstruation  se  trouble 
sous  l'influence,  de  la  névrose  gastrique  , et  ne  devient 
régulière  que  lorsque  celle-ci  est  guérie.  Les  fltieurs  blan- 
ches sont  aussi  l’effet  de  la  névrose  prolongée  de  l’esto- 
mac. Elle.s  s’observent  chez  les  femmes  qui  y sont  déjà 
prédisposées  par  leur  constitution  molle  et  lymphatique: 
souvent  aussi  elles  sont  la  cause  de  la  gastralgie. 

Symptômes  de  l’entéralgie.  — Cette  névrose  donne 
lieu  à la  plupart  des  symptômes  généraux  et  locattx  pro- 
pres à la  gastralgie;  seulement,  le  siège  de  ces  derniers 
est  diffèrent  ; ils  existent  en  même  temps  que  ceux  de 
la  gastralgie  quand  celle-ci  se  joint  à l’entéralgie,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Cependant,  comme  l’entéral- 
gie constitue  une  maladie  particulière  qui  peut  exister 
seule  et  indépendante  de  toute  autre  , il  convient  d’en 
donner  une  description  séparée. 

Cullen  a étudié  celle  névrose  dans  le  chapitre  consacré 
à rhisloire  des  coliques  idiopathiques , sous  le  titre  de 
colique  spasmodique  ( Êléin.  de  rnéd.  prat.,  t.  iii, 
p.  104,  édit,  de  1819).  Celle  colique  se  reconnaît,  sui- 
vant le  médecin  écos  ais,  à la  rétraction  de  l’ombilic  et 
aux  spasmes  des  muscles  de  l’abdomen.  Elle  se  rapporte 
assez  bien  à l’entéralgie,  ainsi  que  les  deux  maladies 
qu'il  désigne  sous  les  litres  de  colique  fl atulente  ou  ven- 
teuse, dans  laquelle  il  y a lympanile,  constipation,  et 
A'ileus  physodes  , qui  ne  diffère  de  la  précédente  que 
parce  que  les  vents  sont  rendus  par  la  bouche,  et  que  la 
douleur  est  située  au-dessus  du  nombril. 

Schmidtmann  divise  la  colique  en  Hatulenle,  spasmo- 
dique et  nerveuse  ; mais  il  est  év.denl  que  ce  sont  là 
trois  variétés  de  la  même  affection  , tout  aussi  bien  que 
celles  établies  par  Cullen  (ouvr.  cil.,  t.  iv,  p.  489).  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  symptômes  que  l’on  observe  ordinaire- 
ment sont  une  douleur  vive,  un  sentiment  de  torsion,  de 
tortillement  dans  les  intestins,  dans  tout  le  ventre , mais 
surtout  autour  de  l’ombilic.  Celte  douleur,  que  la  pres- 
sion n’augmente  pas,  et  qu’elle  soulage  même  très-sou- 
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vent  , n’a  pas  toujours  la  même  intensité  ; elle  revient 
par  accès,  et  seulement  lorsque  les  intestins  contiennent 
(les  aliments , ou  même  hors  le  temps  des  repas.  Nous 
avons  vu  un  sujet  atteint  d’entéralgie  simple,  qui  ne  se 
soulageait  qu’en  comprimant  le  ventre  : ses  douleurs  di- 
minuaient aussi  par  l’ingestion  des  aliments  et  reparais- 
saient peu  de  temps  après,  l.es  douleurs  névralgiques  de 
l’intestin  égalent  au  moins  en  intensité  celles  de  la  gas- 
tralgie. On  voit  quelques  malades  poussér  des  cris,  arra- 
chés par  les  souffi'ances  horribles  qu’ils  endurent , et 
craindre  de  faire  le  moindre  mouvement.  D’autres  souf- 
frent vers  les  hypochondres,  vers  le  gauche  spécialement, 
et  le  toucher  exaspère  leurs  douleurs  (voy.  les  observa- 
tions rapportées  par  Schmidtmann,  loc.  cit.  )•  La  dou- 
leur de  l’intestin  se  propage  parfois  jusque  vers  l’estomac, 
où  elle  détermine  une  gastralgie  très-forte.  La  colique 
nerveuse  s’accompagne,  dans  certains  cas,  d’une  anxiété 
extrême,  d’un  froid  glacial  des  extrémités,  et  de  défail- 
lances assc2  fréquentes  pour  faire  craindre  la  mort. 

Une  grande  quantité  de  gaz  est  sécrétée  à l’intérieur 
de  l’intestin.  La  tympanite  qui  en  résulte,  et  qui  est  chez 
quelques  sujets  le  seul  symptôme  provoqué  par  l’enté- 
ralgie, peut  être  médiocre  ou  fort  cousidéralvle.  Portée  à 
un  faible  degré  , elle  n’occasionne  que  des  borborygmes 
et  une  flatulence  incommode  pour  le  malade  : les  vents 
finissent  par  prendre  leur  cours- par  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’intestin,  ce  (|ui  amène  un  soulagement  mar- 
()ué,  et  fait  cesser  la  distension  dont  tout  l’abdomen  était 
le  siège.  Le  gonflement  que  détermine  la  sécrétion  ga- 
zeuse se  manifeste  peu  de  temps  après  le  repas,  et  le 
malade  supporte  avec  peine  les  vêlements  qui  serrent 
son  ventre.  La  constipation,  la  dureté  des  matières  ren- 
dues, les  baltements  à l’ombilic,  diverses  sensations  que 
perçoit  le  malade  , comme  une  douleur  obtuse  vers  les 
hypochondres,  ou  un  sentiment  d’ardeur,  de  déchire- 
ment, etc.,  tels  sont  les  signes  principaux  de  l’entéralgie. 
Comme  dans  la  gastralgie,  le  pouls  reste  naturel  au  mo- 
ment même  où  les  coli(|ues  sont  les  plus  vives.  Les  sym- 
pathies excitées  par  l’entéralgie  sont  moins  nombreuses 
et  moins  fréquentes  que  dans  la  première  affection. 
Broussais  met  au  rang  des  symptômes  de  la  névrose  qui 
nous  occupe  le  sentiment  d’une  boule  dans  le  ventre, 
« (pii  n’a|)pariient  pas  exclusivement  à une  femme  hys- 
tériiiue  » ( Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  gé- 
nérales, t.  V,  p.  134,  in-8»,  1855  ). 

Marche  et  enchainement  des  symptômes. — Nous 
avons  déjà  prévenu  le  lecteur  que  la  symptomatologie 
des  névroses  que  nous  venotis  d’étudier  (irésenle  les  plus 
grandes  variations  dans  l’intensité  et  la  marche  des  phé- 
nomènes qui  la  constituent.  M.  Barras,  eu  se  fondant  sur 
ces  considérations,  a cru  devoir  admettre  trois  degrés 
dans  la  maladie.  Dans  le  premier  degré,  qui  constitue  ce 
que  les  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  dyspepsie, 
les  aliments  sont  encore  bien  digérés,  pourvu  qu’ils  ne 
soient  pas  trop  abondants  et  ([u’ils  n’excitent  aucune 
répugnance  ; mais  si  le  malade  s’est  écarté  de  sa  sobriété 
hahtiuelle,  si  la  fatigue,  une  émotion  morale,  la  conten- 
tion d’esprit,  ont  agi  un  peu  fortement  sur  lui,  le  travail 
digestif  est  pénible  : il  en  résulte  de  la  tension  à l’épi- 
gastre, de  la  gêne,  de  la  chaleur  en  celte  région,  des 
bàille.ments , de  la  fatigue,  de  l’inaptitude  au  mouve- 
ment, de  la  gêne  dans  la  respiration  , des  flatuosités  , de 
l’impatience,  de  la  tristesse,  etc.  Tous  ces  symptômes  se 
dissipent  soit  lorsque  la  digestion  s’est  accomplie,  soit 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  le  malade  croit 
avoir  recouvré  la  santé,  mais  les  mômes  causes  ramènent 
les  mêmes  effets.  Il  n’y  a encore  dans  le  premier  degré 
de  la  gastralgie  qu’un  excès  de  sensibilité  qui  peut  se 
dissiper  par  un  régime  convenable. 

Dans  le  second  degré,  tous  les  symptômes  acquièrent 
un  plus  haut  degré  d’intensité.  C’est  alors  que  l’on  voit 
paraître  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits,  et 
sur  les(|uels  nous  ne  pouvons  revenir.  Disons  seulement 
qu’on  distingue  surtout  la  douleur  gastralgique  dans 
tous  ses  degrés,  sous  toutes  ses  formes,  la  gastrodynie,  la 


cardialgie,  la  pyrosis  ou  le  fer  chaud,  la  maiacie,lepica, 
la  boulimie,  l’anorexie,  rarement  complète,  les  nausées, 
l’éructation,  les  renvois  nidoreiix  , le  vomissement  ncr- 
vetix,  souvent  opiniâtre,  les  colitiues  flatulentes,  la  tym- 
panite stomacale,  la  constipation,  la  dyspnée,  l’altération 
de  la  voix,  les  battements  artériels  j les  palpitations,  les 
pulsations  nerveuses,  tous  les  désordres  les  plus  variés 
de  la  sensibilité  et  de  la  locomotillté,  ta  céphalalgie , les 
vertiges,  les  bouffées  de  chaleur,  les  alternatives  de 
chaud  et  de  froid,  l’insomnie  , l’amaigrissement,  le  ma- 
rasme, etc.  ’ 

Le  troisième  degré  de  la  maladie  constitue  la  gastralgie 
hypochondriaque  , c’est-à-^-dire  une  affection  complexe, 
formée  des  symptômes  de  la  névrose  gastri(|ue  et  d’une 
névrose  cérébrale,  ou,  si  l’on  veut,  de  phénomènes  syra- 
pathi<iues  cérébraux,  produits  par  la  première.  Tout  en 
reconnaissant  avec  M.  Barras  le  grand  rôle  que  joue  la 
névrose  gastri(iue  dans  la  détermination  de  l’hypochon- 
drie,  nous  ne  voyons  là  qu’une  complication  (pii  peut  ne 
pas  exister.  Ce  sont  deux  névroses  , dont  l’une  a éclaté 
sans  doute  sous  l’influence  de  l’autre,  mais  qui  consti- 
tuent deux  éléments  morbides  très-distincts.  Nous  dé- 
crirons cette  terme  dans  le  chapitre  des  complications. 

Aux  trois  degrés  de  la  maladie  indiqués  par  M.  Barras, 
on  pourrait  sans  doute  en  ajouter  bien  d’autres  qui  ren- 
draient les  diverses  nuances  que  peuvent  offrir  les  symp- 
tômes; mais  toutes  ces  descriptions  ne  donneraient  en- 
core qu’une  idée  très-imparfaite  de  la  maladie  : c’est  ce 
que  reconnaît  le  médecin  que  nous  venons  de  citer.  ((  Il 
peut  arriver,  dit-iC  que  les  symptômes  du  second  ou  du 
troisième  degré,  ou  du  moins  quelques-uns  d’entre  eux, 
se  manifestent  de  prime  abord,  et  sans  être  précédés 
d’autres  phénomènes  que  de  la  sensibilité  morbide  sou- 
vent inaperçue  des  premières  voies  : c’est  ce  qui  a lieu 
lort(]ue  les  névrosés  du  canal  digestif  éclatent  par  de  vio- 
lentes douleurs  dans  ce  canal,  la  boulimie,  la  pyro- 
sis, etc.  D’autres  anomalies  dignes  d’attention  peuvent 
se  présenter  dans  le  déveloiipement  et  la  marche  de  ces 
névroses.  Ainsi,  le  dérangement  de  l’appétit,  les  malaises, 
les  pesanteurs,  les  anxiétés,  et  les  douleurs  à l’épigastre, 
les  flatuosités , les  rapports  , la  constipation  , les  bâille- 
ments, l'inaptitude  au  travail  corporel  et  mental,  les  dif- 
ficultés à digérer,  qui  constituent  les  principaux  symp- 
tômes immédiats  et  ordinairement  les  premiers  indices 
des gastro  entéralgies , sont  queiquefois  moins  apparents 
(lue  l’affection  morale,  la  céphalalgie,  etc.  » {Traité  sur 
les  gastralg.,  i.  u,  p.  232;  Paris,  18.39).  Ajoutons  que 
chez  ptiisieurs  gastralgiipies  les  symptômes  nerveux  pré- 
dominent souvent  vers  un  viscère,  comme  vers  le  pou- 
mon , de  telle  sorte  qu’il  en  résulte  dans  la  respiration 
des  désordres  tels,  que  l’on  pourrait  croire  à une  mala- 
die chronique  de  poitrine,  si  l’on  n’avait  des  moyens  de 
diagnostic  assez  précis  pour  se  mettre  à l’abri  de  l’erreur. 
Chez  d’autres,  les  palpitations  et  l’anxiété  précordiale, 
la  force  des  battements  du  cœur,  simulent  une  affection 
commençante  de  cet  organe.  Chez  un  troisième,  lesdou- 
leurs  opiniâtres  et  intenses  qui  siègent  dans  plusieurs 
masses  musculaires  feraient  croire  à l’existence  d’un 
rhumatisme  musculaire.  Ce  n’est  pas  tout  encore,  les 
complications  viennent  modifier  la  physionomie  que  pré- 
sente la  gastralgie,  à laipielle  on  pourrait  appliquer  ce 
que  l’on  dit  souvent  d’autres  affections  : qu’il  y a des 
malades,  et  non  une  maladie  toujours  identique  à elle- 
même. 

On  voit  aussi  les  phénomènes  nerveux  changer  de  siège, 
se  transformer  les  uns  dans  les  autres.  Tantôt  les  dou- 
leurs de  la  tête  ou  de  la  poitrine  sont  très-intenses,  et 
celles  (le  l’estomac  [leii  marquées;  tantôt  c’est  un  phé- 
nomène nerveux  insolite,  qui,  aiiparaissant  tout  d’un 
coup,  peut  donner  le  change  si  l’on  n’a  pas  une  idée 
précise  de  la  nature  du  mal. 

La  gastro-entéralgie  n’affecte  pas  une  marche  aussi 
continue  , aussi  régulière  que  les  maladies  d une  autre 
nature;  sa  marche  est  essentiellement  rémittente,  c’est- 
à-dire  (juc  les  malades  ressentent  toujours  quelques  mal- 
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aises  siipporlaliles,  du  resie  , mais  rpii  sont  rcmplace's  , 
à lies  inlervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  par  des  dou- 
leurs, des  spasmes,  et  les  autres  phénomènes  morbides 
revenant  par  accès.  Ainsi  donc,  la  marche  par  accès  de 
la  gasiro-enléraljîie  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  quelque- 
lois  même  elle  présente  (les  inlermissions  complètes;  le 
patient,  dans  l’intervalle  des  paroxysmes,  se  croit  rendu 
a la  santé,  puis  tout  d'un  coii|i  une  émotion  morale,  des 
aliments  indigestes  ou  toute  aulrecause,  l'ont  reparaître 
son  mal.  M.  Barras  a toujours  observé  la  gaslro-enléral- 
gle  sous  forme  rémillente  et  intermittente.  Schmidtmann 
dit  l’avoir  vue  affecter  une  marche  tout  à fait  continue, 
et  durer,  sous  cette  forme,  des  années  entières,  sans 
laisser  le  moindre  repos  aux  malades  ; cependant  ces 
faits  sont  très-rares,  si  on  les  compare  aux  autres,  car, 
dans  une  pralicpie  de  plus  de  quarante  années,  Schniidt- 
mann  n’en  a rencontré  qu’une  vingtaine  de  ce  genre. 

La  durée  de  la  gastro-entéralgie  est  très-variable; 
tous  les  auteurs  ont  divisé  la  maladie  , .sons  ce  point  de 
vue  , en  aigue  et  chronique  : on  l'a  vue  durer  seulement 
quelques  heures  ( Schmidtmann  , Heister);  quatorze  à 
(piinze  jours  { Fabre,  Kiedlin  ) ; trois  semaines  ( Bartho- 
lin  ) ; un  mois  ( Hagendorn  ) ; six  mois  (Chesneau,  Sau- 
vages, Zaneiti  ) ; une  année  entière  (Hoffmann  ) ; sept 
années  chez  un  religieux  observé  par  Bilger  ; quatorze 
années  chez  un  malade  de  Joerdens.  Trnka,  à qui  nous 
avons  emprunté  ces  citations,  rap[)orte encore  beaucoup 
d’autres  exemples  de  gastralgie,  qui  ont  duré  dix  -huit  et 
trente  ans  (ouvr.  cit.,  p.  109).  Ces  faits  ont  été  confir- 
més par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  névroses 
gastro-intestinales. 

Terminaison-  — La  gastro-entéralgie  se  dissipe  par- 
fois spontanément , surtout  quand  elle  a été  provoiiuée 
par  des  causes  morales  qui  se  sont  dissipées.  Cette  ter- 
minaison peut  avoir  lieu  même  quand  le  mal  a résisté 
au  traitement  le  plus  rationnel  ; dans  ce  cas,  la  névrose 
finit  par  s’user.  .Schmidtmann  attribue  cet  effet  à la  di- 
minution de  la  sensibilité.  <(  Progrediente  ætaie  cardial- 
» gia  crebrô  sponte  evanescit.  Mulias  novi  mulieres, 
» quæ  tempore  juventutis  et  ætate  llorente  fretiuentis- 
» simè  hoc  malo  macerahantur,  ad  seniiim  perventasab 
» eo  omnino  immunes  viventes.  Hoc  beneficium  certè 
» decrescenti  sensibilitati  tribuenduui  est.  » 

Telle  n’est  pas,  le  plus  ordinairement,  la  terminaison 
du  mal  : il  jette  toute  l’économie  dans  un  état  d’exal- 
tation qui  lient  à la  perturbation  profonde  qu’a  subie  le 
système  nerveux.  On  voit  alors  les  malades  tomber  dans 
un  état  d’éréthisme  nerveux,  qui  suffit  à lui  seul  pour 
troubler  la  nutrition  et  déterminer  le  marasme,  une 
fièvre  hectique,  ou  une  fièvre  continue,  à laquelle  on 
peut  maintenir  la  dénomination  de  fièvre  lente  ner- 
veuse. Trnka  a signalé  le  marasme  comme  une  termi- 
naison de  la  cardialgie  ; ((  Tabes,  quippè  quam  non  do- 
» lor  modo  et  vigiliæ  ab  eo  causatæ,  sed  digestio  quoipie 
» ac  nuiritio  torbata  ob  anorexiam  , voinitus,  etc.,  post 
» se  trahunt  » yloc.  cit.,  p.  115).  Deux  ecclésiastiques, 
dont  parlent  Camerarius  et  Rau  , furent  guéris  de  leur 
mal  après  avoir  offert  un  marasme  très-avancé  ; ce  que 
Trnka  attribue  peut-être  , non  sans  quelque  raison  , à 
cet  amaigrissement.  Au  lieu  d’une  excitation  nerveuse 
générale  , on  observe  chez  quelques  malades  un  état 
contraire  ; ils  tombent  dans  une  asthénie  nerveuse  fort 
alarmante. 

On  doit  se  demander  si  à la  suite  des  souffrances  ner- 
veuses , vives  et  prolongées  de  l’estomac,  il  ne  peut  pas 
se  déclarer  enfin  une  maladie  organique  de  ce  vis- 
cère. Celle  question,  et  beaucoup  d’autres,  ne  sont  même 
pas  indiquées  dans  les  ouvrages  réputés  classiques  qui 
sont  remis  entre  les  mains  de  tout  le  monde.  On  com- 
prend, dès  l’abord,  combien  il  est  difficile  de  se  pronon- 
cer sur  un  tel  sujet  ; ainsi,  de  ce  que  l’on  trouve  un 
cancer  sur  le  cadavre  d’un  individu  qui  a offert,  durant 
toute  son  existence,  les  symptômes  d’une  gastralgie  très- 
prononcée,  on  n’en  peut  pas  conclure  que  celle-ci  est  la 
cause  du  cancer  ; car  nous  montrerons  plus  loin  qu’il  est 


impossible,  dans  quelques  circonstances,  de  se  pronon- 
cer d’une  manière  décisive  et  de  porter  un  diagnostic 
absolu.  On  trouve  dans  les  auteurs,  (lans  Morgagni,  entre 
autres,  des  observations  de  sujets  ipii  sont  morts  avec 
des  s(iuirrhes  de  l’estomac,  après  avoir  été  longtemps  en 
proie  à des  symptômes  de  gastralgie  {de  Sedib.  et  caus., 
lib.  ni,  episl.  29,  6, 12).  Sclunidlmanu  croit  qu’ils 

peuvent  produire  le  cancer  de  l’estomac  et  l'hématémèse 
(foc.  cit.,  p.  202).  Il  nous  serait  fort  difficile  de  trouver 
dans  les  ouvrages  que  nous  avons  sous  les  yeux  un  seul 
cas  propre  à décider  enlièreraenl  celle  (|uestion.  Ce  que 
nous  poiivonsseulemenlétablir,  d’après  les  lois  indiquées 
par  une  sévère  analogie,  c’est  que  la  névrose  gastri(|ue  , 
eu  troublant  d’une  manière  si  profonde  la  sensibilité,  la 
contractililé,  la  sécrétion  de  l’eslqmac,  et  la  nutrition  de 
ce  viscère,  tout  aussi  bien  (|ue  la  nutrition  générale,  peut 
finir  par  amener  la  désorganisation  des  tissus,  ou  plutôt 
ce  travail  pathologique  qui  préside  à la  formation  des 
tissus  anormaux.  Rappelons  à ce  |iropos  que  la  lésion 
apiielée  cancer  de  l’estomac  est  souvent  constituée,  ainsi 
que  l'a  prouvé  M.  Andral , par  la  simple  hypertrophie 
des  luniijues  muqueuses,  musculaires,  cellulaires  {voy. 
Estomac  (cancer  de  1')  ; or,  on  conçoit  très-bien  com- 
ment ces  altérations  peuvent  survenir  dans  un  estomac 
où  se  produisent  tant  de  phénomèmes  morbides  variés 
sous  l’influence  de  la  névrose.  L’hypochondrie  et  l’hys- 
térie sont  aussi  les  aboutis.sauls  de  celle  funeste  maladie. 

Les  auteurs  ont  placé  au  nombre  des  effets  provoqués 
par  la  gastralgie  les  vomissements,  l’ictère,  le  retrait  de 
l’appendice  xyphoïde,  qu’ils  attribuent  à la  violence  des 
convulsions,  la  distension  de  l’estomac,  etc.  ; parmi  ces 
effets,  il  en  est  plusieurs  qui  sont  hypothétiques,  telle 
est  la  rétroversion  de  l’appendice  xyphoïde;  d’autres  ne 
sont  que  des  complications,  comme  l’ictère,  l’inflam- 
mation, la  phlhiiie  pulmonaire.  C’est  à tort  ipie Schmidt- 
mann attribue  à la  névrose  de  l'estomac  le  développe- 
ment de  cette  dernière  affection  sur  cim|  .sujets  qu’il  a 
observés  (foc.  cit-,  p.  205). 

Espèces  et  variétés.  — H est  difficile  de  bien  saisir 
le  sens  des  nombreuses  dénominations  employées  par 
les  auteurs,  pour  rendre  les  affections  nerveuses  de  l’es- 
tomac et  des  intestins.  On  trouve  l’histoire  de  ces  affec- 
tions disséminée  dans  plusieurs  endroits  des  nosogra- 
phies. Cullen  , par  exemple,  les  a étudiées  en  grande 
partie  dans  son  article  dyspepsie,  maladie  qui  est  carac- 
térisée [lOiir  lui  par  l’anorexie,  la  nausée,  le  \omissc- 
men'  , les  rots,  la  rumination,  la  cardialgie,  la  gastro- 
dynie. On  trouve  décrit  à (lart  la  pyrosis  ou  le  fer  chaud 
[Elém.  de  méd.  prat. , i.  ii,  p.  377  , et  t.  iii , p.  98). 
Nous  traiterons  plus  loin  de  toutes  les  divisions  adoptées 
par  les  nosographes  (voy.  Nature  et  classification). 

Broussais  admet  plusieurs  espèces  de  névroses  gas- 
triques : I»  Une  névrose  gastrique  par  irritation  de  la 
muco-villeuse  , (jui,  pour  lui,  est  la  plus  commune  de 
toutes  , et  qui  ne  com|)rend  rien  moins  que  toutes  les 
gastro-entéralgies,  puisqu’il  lui  assigne  pour  symptômes 
la  gastralgie,  la  cardialgie,  la  pyrosis,  le  soda,  la  bou- 
limie , la  dyspepsie.  2”  Les  névroses  gastriques  par 
innervation  cérébrale  : « L’influence  cérébrale  consiste 
surtout  en  causes  murales  du  genre  des  affectives,  plus 
rarement  des  intellectuelles,  a 3»  Névroses  gastriques 
par  influence  d’un  viscère  ou  d'un  tissu  irrité  : la 
grossesse,  un  calcul  dan,s  le  rein,  rélranglemenl  , la 
néphrite,  la  péritonite,  les  vers  intestinaux,  les  irrita- 
tions de  l’iilérus,  des  testicules,  de  la  vessie,  etc.,  en 
sont  des  causes  ordinaires.  4°  Névroses  gastriques  par 
transport  du  rhumatisme.  n°  Névroses  gastriques  par 
cause  mécanique  ; le  mal  de  mer,  par  exemple  {Traité 
de  pathologie  et  de  thérapeutique  générale , I.  v , 
p.  120  et  siiiv.  ; 1835).  Ces  espèces  sont  assez  bien 
établies,  piiisipi’elles  reposent  sur  les  causes  de  la  ma- 
ladie; il  faut  ioutefois  rayer  la  première,  <|ui  tend  à faire 
considérer  la  gastralgie  coinmeun  effet  de  l’irritation  de 
la  membrane  muqueuse,  et  a l’assimiler  aux  autres  phleg- 
masies  de  l’estomac.  M.  Barras  élalilit  trois  degrés  dans 
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cette  maladie  ; ees  degrés  sont  fondés  sur  l’intensité  plus 
ou  moins  grande  des  sympiômes  : « Instar  aliornni  mor- 
» boriim  multi  danlur  cardialgiæ  gradns,  a molesta 
» venlricnli  compressionc  et  tensione  ad  siimmam  cni- 
» ciatuiim  sæviliem  » (Sclirnidlmann,  loc.  cit.,  p.  2üiJ. 

Les  seules  espèces  qu’il  nous  semble  nécessaire  d’ad- 
mettre sont  la  gastro-entéralgie  simple  et  la  gastro-en- 
léra.lgie  hypocbondria(|iie.  On  potirrait  établir  dans  la 
jiremière  trois  formes  principales  : 1“  la  gastralgie  avec 
prédominance  des  symptômes  locaux  gastralgie  avec 
symptômes  prédominants  du  côté  de  la  poitrine  ou  de 
quelque  autre  viscère;  3°  gastralgie  avec  symptômes  do- 
minateurs du  côté  de  l’encéphale  (gastro-entéralgie  hy- 
pochondriaqiie). 

Complications.  — Celles  qui  sont  les  plus  fréquentes 
de  toutes  sont  les  névroses,  et  pat ticulièrement  l'hypo- 
chondrie,  l’hystérie  et  la  névrose  gastro  hépatique.  Sans 
rechercher  la  cause  et  le  siège  de  l’hypochondrie  , sans 
admettre  exclusivement , avec  .lohnson,  que  la  sensibi- 
lité morbide  de  l’estomac  en  soit  la  seule  oiùgine  , nous 
accordons  que  ce  viscère  jouit  d’une  propriété  diffusive 
en  vertu  de  laquelle  il  transmet  à toutes  les  parties  de 
l’organisme,  et  spécialement  au  cerveau,  des  sensations 
de  toute  espèce,  et  nous  reconnaissons  comme  un  fait 
d’observation,  que  le  point  de  départ  des  phénomèneshy- 
pochondriaques  est  très-souvent  la  névrose  gasiro-intcs- 
tinale;  l’hypochondrie  , dans  ce  cas,  est  l’ensemble  des 
phénomènes  sympathiques,  déterraiués  par  la  gastralgie. 
Nous  aurions  pu  en  traiter  lorsqu’il  a été  question  des 
autres  symptômes  nerveux  ; mais  comme  on  rencontre 
assez  souvent  la  névralgie  dégagée  des  symptômes  bypo- 
chondriaques,  nous  considérons  ceux-ci  comme  consti- 
tuant une  véritable  complication.  L’hypochoudrie  , en 
effet,  est  un  état  morbide  qui  peut  dépendre  de  beaucoup 
d’autres  névroses,  de  celle  du  cerveau,  du  foie,  de  l’uté- 
rus, et  même  du  cœur,  du  poumon,  ou  enfin  de  la  gros- 
sesse, etc. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  symptômes  cérébraux  qui 
se  joignent  aux  autres  signes  de  la  gastro-entéralgie 
portée  à un  degré  extrême  : ce  sont  à peu  près  les  mêmes 
lorsqu’exisle  la  complication  (jue  nous  étudions , seule- 
ment ils  sont  beaucoup  plus  intenses;  il  en  est  d’autres 
aussi  qui  paraissent  : telles  sont  les  aberrations  des  sen- 
sations et  des  facultés  intellectuelles,  morales  et  affec- 
tives. Les  sujets  éprouvent  des  sensations  bizarres  à la 
peau,  aux  membres,  des  frissons,  de  la  chaleur,  des 
fourmillements,  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’otiïe; 
quelques-uns  tombent  en  convulsions  et  en  syncope  à 
l’occasion  du  moindre  bruit  ; ils  deviennent  sombres, 
taciturnes,  s’isolent  de  la  société,  se  retranchent  dans  un 
égoïsme  complet;  leur  attention,  fixée  constamment 
sur  l’estomac  et  ses  fonctions,  leur  fait  découvrir  les  sen- 
sations qui  s’y  passent  et  en  imaginer  d’autres;  ils  s’ef- 
frayent du  plus  petit  malaise  qu’ils  y ressentent;  ils 
croient  être  affectés  de  gastrite,  de  cancer  du  pylore,  ou 
de  maladie  du  foie  ; ils  finissent  quelquefois  par  faire 
partager  leur  croyance  aux  personnes  qui  les  eniourent 
et  aux  médecins  qui  les  traitent  ; ils  s’astreignent  à une 
diète  rigoureuse,  ou  ne  mangent  qu'en  tremblant; 
l’exercice  les  fatigue  ; ils  gardent  alors  un  repos  absolu  ; 
ils  sont  inquiets,  pusillanimes,  redoutent  beaucoup  la 
mort,  dont  l’image  les  poursuit  sans  cesse  ; leur  carac- 
tère mobile,  et  les  craintes  (|ui  les  assiègent , leur  font 
rechercher  sans  cesse  les  conseils  de  la  médecine  , mais 
ils  n’en  suivent  pas  rigoureusement  les  prescriptions  , 
sont  disposés  à changer  de  médecin  , et  ils  finissent  par 
se  remettre  entre  les  mains  des  empiriques  et  des  char- 
latans. Enfin  , lorsque  l’hypochondrie  gastralgique  est 
arrivée  h un  point  extrême,  quelques  malades,  dégoûtés 
de  la  vie,  nourrissent  sans  cesse  des  idées  de  suicide,  et 
quelques-uns  se  donnent  la  mort  [voy.  Hypochondrir). 

La  gastro-entéralgie  hystérique  offre  la  réunion  des 
symittômes  de  l’hystérie  avec  ceux  de  la  névrose  de  l’in- 
testin. Il  faut  bien  se  rappeler  que  la  névrose  de  l’esto- 
mac peut  être  l'effet  de  l’hystérie,  ce  qu’il  est  toujours 


facile  de  distinguer  quand  on  a assisté  au  début  du  mal. 

Lorsque  la  névrose  hépatique  complique  la  névrose  de 
l’e.stomac  , les  troubles  nerveux  sont  souvent  la  consé- 
quence de  celle  dernière  affection.  Les  sujets  qui  sont 
atteints  de  cette  double  maladie  présentent  les  sym|)- 
lômes  suivants  : douleur,  ou  sentiment  habituel  de  gêne 
dans  l’hypochondre  droit,  amertume  de  la  bouche,  féti- 
dité de  l'haleine,  anorexie,  nausées,  coloration  jaune  et 
sécheresse  de  la  i>eau,  digestion  |)énible,  douloureuse  , 
gastralgie,  gonflement  épigastrique  , borborygntes  , co- 
liques , ballonnement  du  ventre,  coustiiration  , fatigue, 
bâillements,  pandiculation,  insomnie,  etc.  ; le  trouble 
des  facultés  intellectuelles  est  surtout  très-marqué  ; les 
malades,  tristes  et  moroses,  prennent  la  vie  en  dégoût; 
Johnson  prétend  même  que  l'hypocbondrie  suicide  se  dé- 
veloppe principalement  sous  l’influence  de  la  névi’ose 
gastro-héiiatiqiie  (An  essay  on  indigestion  or  morbid 
sensibility  of  the  stomach  and  bowels , etc.,  in-8o; 
Lond.,  1829).  M.  Barras  ne  croit  pas  cette  doctrine  aussi 
absolue  que  i’établit  Johnson  ; cependant  il  a été  con- 
sulté plusieurs  fois  pour  des  névroses  gastro-hépatiques  , 
pendant  les  accès  desquelles  il  y avait  effectivement  un 
grand  désordre  moral  et  un  violent  désir  de  mourir  ; 
l’un  des  malades  a même  fini  [>ar  attenter  a ses  jours 
(t.  Il,  p.  ’237).  La  gastro-entéralgie  peut  encore  se  com- 
pliijuer  de  la  névralgie  du  nerf  frontal,  de  celle  du  cor- 
don testiculaire. 

Les  inflammations  sont  assez  rares  dans  le  cours  des 
névroses  intestinales  ; cependant  elles  peuvent  compli- 
quer celles-ci.  Lorsque  la  gastro-entérite  aiguë  ou 
chronique  accomjiagne  la  névrose  gastro-intestinale,  les 
symptômes  sont  un  peu  dilférents  : la  soif  est  (tlusvive, 
la  langue  sèche  , parfois  rouge,  le  ventre  sensible  à la 
pression  , la  peau  chaude  , les  selles  fréquentes,  glai- 
reuses, parfois  sanguinolentes  lorsqu’il  existe  un  certain 
degré  de  colite  ; il  y a fièvre. 

On  doit  encore  considérer  comme  autant  de  compli- 
cations la  chlorose,  l'anémie  accidentelle,  la  leucorrhée; 
mais  , dans  tous  ces  cas  , c’est  la  névrose  qui  doit  être 
considérée  comme  la  coiniilication  de  l’autre  maladie, 
comme  l’affection  consécutive  ; il  en  est  de  même  de 
la  grossesse  , de  l’aménorrhée,  de  l’écoulement  immo- 
déré des  règles,  qui  donnent  lieu  très-souvent  à la 
gastralgie. 

Diagnostic.  — La  névrose  du  tube  digestif  s’annon- 
çant jiar  un  grand  nombre  de  symptômes,  parmi  lesquels 
il  en  est  qui  se  rencontrent  dans  d’autres  affections,  il 
importe  de  les  rapporter  à leur  véritable  origine  , sans 
quoi  l’on  commettrait  des  erreurs  de  diagnostic,  préju- 
diciables aux  malades.  La  gastralgie , la  dyspepsie,  le 
pica,  la  pyrosis , la  boulimie,  le  vomissement  ner- 
veux , se  montrent  assez  souvent  dans  l’hystérie,  l’épi- 
lepsie, dans  la  grossesse  : la  manifestation  des  .symptômes 
concomitants  suffira  (lour  mettre  à l’abri  de  l’erreur. 
Le  vomissement  nerveux  appartient  aux  maladies  de 
l’estomac,  et  à d’autres  affections  , telles  que  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  les  épanchements  séreux  du  cerveau, 
la  péritonite,  etc.  ; un  examen,  même  peu  approfondi, 
permettra  au  médecin  de  porter  un  diagnostic  précis. 
La  difficulté  est  plus  grande  quand  la  gastralgie  ne  donne 
lieu  qu’à  un  symptôme  bien  tranché,  comme  à la  pyro- 
sis, au  pica,  à la  boulimie:  ce  qui  est  assez  rare,  presque 
constamment  les  désonlres  de  l’appareil  digestif  exis- 
tant eu  même  temps.  Toutefois,  si  l'on  avait  à établir  un 
diagnostic  précis  en  pareille  circonstance  , il  fauilrait 
chercher  à ilécouvrir  s’il  n’existe  pas  d’autres  maladies; 
tantôt  la  chlorose,  l’hystérie,  tantôt  une  affection  hypo- 
chondriaqiie,  sont  la  cause  de  ces  troubles  nerveux.  Dans 
lotis  ces  cas,  si  l’on  étudie  comparativement  les  symp- 
tômes, on  ne  peut  rester  dans  le  donle. 

Un  diagnostic  plus  difficile  que  tous  ceux  qui  vien- 
nent de  nous  occujier  est  celui  de  la  gastro-entérite,  tjtte 
Ton  peut  confondre  avec  la  gastro-entéralgie.  Georget, 
M.  Barras  et  Jolly,  tje  sont  occupés  spécialement  tlans 
leurs  articles  de  faire  t cvsortir  les  iirincipatix  traits  qui 
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différencient  ces  deux  affections  (Barras,  onvr.  cil.,  t.  i, 
p.  .l'îO  ; Georget,  art.  Castkalgie,  Diclionnaîre  de  mé- 
decine , 2®  édii.,  P,  7 ; Jolly,  même  article.  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  p.  53  et 
suiv.  ).  Nous  croyons  donc  inutile  de  recommencer  ce 
travail  ; nous  le  présenterons  cependant  avec  plus  de 
détails.  Nous  prévenons  que  , parmi  les  signes  différen- 
tiels, il  n'en  est  pas  un  seul  qui  ne  puisse  se  retrouver 
dans  l’une  et  l’aiilre  affection  ; c'est  donc  moins  un  seul 
de  ces  symptômes  que  leur  ensemble  qu’il  faut  prendre 
en  ronsidéraiion. 

ISévrose  gastro-intestinale.  — Douleur  vive,  aiguë, 
déchirante,  et  de  nature  très-variable  , réiniuenle  ou 
inlermiltenle,  diminuant  ou  n'augmentant  pas  sensible- 
ment par  la  pression,  moins  vive  après  le  repas,  se  ma- 
nifestant le  malin,  et  sous  l’influence  d’émotions  mo- 
rales.— Phlegmasie  gastro-intestinale,  Douleur  sourde, 
obtuse,  et  parfois  nulle,  continue  , augmentant  par  1a 
pression  , plus  vive  après  le  repas,  s’exaspérant  le  soir, 

névrose.  — Langue  naturelle  , pâle,  humide  , nette  , 
large  ; appétit  exagéré,  rarement  nul,  souvent  dépravé  ; 
désir  des  aliments  de  haut  goût  , de  boisson?  excitantes, 
chaudes  ; soif  nulle  ou  diminuée.  — Phlegm.  Langue 
plus  ou  moins  rouge,  sèche,  avec  enduit,  étroite  ; ap- 
pétit nul  , jamais  dépravé,  aversion  pour  les  aliments 
toni(|ues,  et  désir  des  boissons  froides,  aqueuses,  aci- 
dulés ; soif  vive 

Névrose.  — Gonflement  épigrasirique  , sécrétion  ga- 
zeuse, éructation  fréquente,  bâillement.  — Phlegm. 
Absence  de  tous  ces  symptômes. 

Névrose  gastro  intestinale. — Vomissements  de  ma- 
tière muqueuse  , digestion  plus  facile  des  aliments  so- 
lides, constipation  fré(iuente  , matières  naturelles  ou 
dures  , noirâtres,  inodores  ; urines  claires  , abondantes. 
— Phlegmasie  intestinale.  Vomissement  d’aliments, 
digestion  facile  des  boissons , constipation  fréquente, 
déjections  alvines  liquides,  jaunâtres  , muqueuses,  sé- 
reuses, sanguinolentes  , et  d’une  odeur  féiiile  ; dans  ce 
dernier  cas  diarrhée  ; urines  colorées,  sédimenieuses, 
diminuées. 

Névrose.  — Battements  éjiigastriques  , palpitations, 
dyspnée  , étouffement,  anxiété  précordiale,  fièvre  nulle 
ou  intermittente,  chaleur  naturelle  de  la  peau. — Phlegm. 
Aucun  battement,  point  de  palpitations,  fièvre  marquée, 
continue,  chaleur  de  la  peau  augmentée. 

Névrose.  — Désordres  nerveux,  exaltation  des  sens, 
expression  naturelle  du  visage,  caractère  irascible,  mo- 
rosité , et  autres  signes  d’hypochoudrie  ; conservation 
des  forces  et  de  rembonpoini  , pendant  longtemps  et 
malgré  la  souffrance.  — Phlegm.  Aucun  désordre  dans 
les  actes  de  l'intelligence,  face  grippée,  sillon  naso-labial 
prononcé , pâleur  et  teinte  sale  de  la  peau,  amaigris- 
sement souvent  rapide. 

Névrose.  — Le  traitement  de  la  maladie  est  un  excel- 
lent- moyen  de  diagnostic  : les  toniques  , les  excitants  , 
les  opiacés,  lesamers,  une  nourriture  choisie  et  répara- 
trice, calment  les  douleurs  : la  diète  exaspère  les  acci- 
dents. — Phlegm.  Tous  les  symptômes  de  la  maladie 
s’exas|ièrent  par  l’emploi  de  ces  substances,  saufTopium. 
La  diète  soulage  les  malades. 

Névrose.  — Tempérament  nerveux  et  lymphatique  , 
sexe  féminin,  établissement  de  la  menstruation  et  île  la 
puberté,  hérédité,  vie  contemplative,  toute  intellectuelle, 
sédentaire,  affections  morales,  vives.  — Phlegm.  Tem- 
pérament sanguin  ; homme,  tous  les  âges  de  la  vie  ; hé- 
rédité nulle. 

Névrose.  — Nourriture  insuffisante  ou  malsaine,  non 
réparatrice;  abus  des  aliments  composés  de  substances 
végétales  , de  fruits  acides  , de  boissons  aqueuses.  — 
Phlegm.  Excès  dans  les  plaisirs  de  la  table  ; abus  de  sub- 
stances animales,  excitantes,  fortement  épicées,  de  bois- 
sons alcooliques. 

Névrose.  — Grossesse,  leucorrhée,  chlorose,  pertes  de 
sang,  chaleur  humide.  — Phlegm.  Ces  causes  n'agissent 
pas  dans  la  production  de  la  maladie. 


Il  ne  suffit  pas  d’avoir  distingué  la  gastro-entéralgie 
de  la  gastrite  et  de  la  gastro-entérite.  Il  est  une  autre 
maladie  qui  nous  |iaraîlbien  plus  susceptible  d’être  con- 
fondue avec  elle,  et  dont  ne  parlent  pas  les  auteurs  des 
articles  des  dictionnaires;  cette  maladie  est  le  cancer  de 
l’estomac;  disons  même  ([ue  le  diagnostic  est  environné 
de  difficultés  extrêmes  et  insurmontables,  quand  le  can- 
cer ne  donne  pas  lieu  à des  vomissements  caractéristi- 
ques, ou  a une  tumeur  appréciable  par  le  loucher  , et 
surtout  (]uand  il  Commence.  Les  symptômes  auxtiuels 
on  reconnaîtra  la  maladie  organique  sont  : les  douleurs 
survenant  pendant  le  travail  digestif  ou  quelques  heures 
ajirès,  les  vomissements  de  matières  alimentaires  (|uel- 
que  temps  après  leur  ingestion,  le  vomissement  noir,  la 
tumeur  cancéreuse,  l’absence  de  douleur,  et  la  cessation 
des  vomissements,  lorsque  le  malade  observe  la  diète,  la 
teinte  jaune-paille  du  visage  , la  chute  rapide  des  forces, 
l’émaciation,  la  fièvre  consomptive,  la  rareté  des  symp- 
tômes névralgiipjes,  mais  non  de  l’hypochondrie,  tpii  est 
un  effet  assez  ordinaire  de  l’affection  cancéreuse  de  l’es- 
tomac : tels  sont , en  abrégé,  les  signes  plus  spéciaux  du 
cancer  de  l’estomac. 

On  peut  encore  confondre  avec  les  douleurs  gastral- 
giques certaines  douleurs  violentes  qui  ont  leur  siège 
dans  les  organes  que  renferme  l'abdomen,  et  particuliè- 
rement avec  les  coliipies  hépatique,  néphréiitpie  : la 
courte  durée  de  ces  dernières  affections  . le  siège  île  la 
douleur,  l’intégrité  des  fonctions  digestives  , semblent 
devoir  ne  laisser  aucun  doute.  Cependant,  chez  quelques 
sujets,  ces  douleurs,  revenant  à des  intervalles  très-rap— 
prochés,  finissent  par  amener  un  éréthisme  nerveux,  de 
la  lympanile  , des  borborygmes,  de  la  constipation  , et 
des  phénomènes  morbides  qui  sont  , dans  plus  d’un  cas, 
les  signes  d’une  véritable  gastralgie  commençante. 

La  maladie  encoi  e vague  et  peu  connue  dans  sa  nature, 
à laquelle  on  donne  le  nom  d'irritation  spinale,  déter- 
mine plusieurs  symptômes  que  l’on  retrouve  également 
dans  la  gastralgie  : comme  dans  celle-ci,  on  observe  des 
Itoubles  marqués  de  l’appareil  digestif,  et  presque  tous 
les  effets  de  cette  névrose  à ses  différents  degrés  d’inten- 
sité ( M.  Oiliviei-,  Traité  des  maladies  de  la  moelleépi- 
nière  , I,  n,  p.  224:  1837).  Epigaslralgie  , anxiété  pré- 
cordiale,  douleur  sous-sternale  , palpitations  violentes, 
difficulléde  la  digestion,  constipation,  crampes  dans  les 
membres  : tels  sont  les  symptômes  assez  vagues  assignés 
par  les  auteurs  à l’irrilationspinale.  Ils  indiquent  comme 
signes  différentiels  propres  à celle-ci  ta  douleur  déter- 
minée par  la  pression  en  tiuelques  points  de  la  colonne 
vertébrale,  et  particulièrement  sur  les  apophyses  épi- 
neuses des  dernièrcsdorsales  et  des  première»  lombaires. 
Quelquefois  l’irritation  spinale  occupe  la  région  dorso- 
lombaire,  et  alors  les  parois  abdominales  , l’hypogastre, 
l’aiipareil  génito-urinaire,  deviennent  le  siège  de  dou- 
leurs très-vives  ; il  faut  encore,  dans  ce  cas,  chercher  la 
douleur  rachidienne.  Du  reste,  on  ne  sera  pas  surpris  de 
la  ressemblance  qu’offrent  les  symptômes  de  l’irritation 
spinale  avec  ceux  de  la  gastralgie,  si  ou  réfléchit  que  la 
première  peut  les  provoquer:  on  devra  donc  s’attacher 
à découvrir  s’il  existe  quelques  signes  de  la  maladie  spi- 
nale. La  névralgie  intercostale  est  aussi  une  affection  qui 
peut  en  imposer  )iour  une  gastralgie,  lorsqu’elle  a son 
siège  dans  les  derniers  nerfs  intercostaux. 

Le  rbumatismedes  parois  abdominales  est  assez  rare  ; 
il  peut  résider  dans  les  muscles  droits  , et  donner  lieu  à 
des  douleurs  épigastriques  assez  vives;  mais  celles-ci  ne 
se  font  ressentir  <|ue  dans  les  mouvements  du  ventre, et 
d’ailleurs  comme  elles  occupent  les  muscles  et  se  mani- 
festent chez  les  rhumatisants,  le  diagnostic  peut  encore 
être  établi.  Souvent  il  survient  , dans  le  cours  de  la 
goutte,  des  douleurs  violentes  à l’épigastre,  des  vomisse- 
ments, des  digestions  pénibles,  et  des  accidents  (|ue  l’on 
a attribués  à la  goutte  remontée.  Le  diagnostic  ne  sau- 
rait offrir  de  difficulté  dans  ce  cas.  Les  modernes  ont 
dédaigné,  avec  juste  raison  sans  doute,  les  bypolhèsesdes 
anciens  sur  les  déplacements  du  virus  goutteux;  mais  ils 
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ne  doivent  pas  se  refuser  à admettre  l’apparition  rapide 
de  certains  troul)les  fonctionnels,  (|ui  semblent  être  sous 
l’influence  de  la  cause  morbificine  qui  détermine  les  ac- 
cidents de  la  goutte. 

Les  tænias  et  les  lombrics,  mais  les  premiers  surtout, 
provoquent  , chez  quelques  sujets,  une  série  d’accidents 
nerveux  fort  bizarres,  et  qui  ont  souvent  une  ressem- 
blance parfaite  avec  ceux  de  la  gastro-entéralgie  : il  suf- 
fit d’être  prévenu  de  celte  cause  d’erreur  pour  l’éviter. 
L’expulsion  de  quelques  fragments  de  vers  ou  des  lom- 
brics, et  l’efficacité  des  vermifuges,  serviront  à faire  re- 
connaître la  véritable  nature  du  mal. 

Pronostic.  — Pour  établir  convenablement  quelle 
sera  l’issue  de  la  gastro-entéralgie,  il  faut  d’abord  cher- 
cher si  les  causes  qui  l’ont  provoquée  procèdent  du  cer- 
veau : il  est  évident  qu’une  névrose  produite  par  une 
passion  forte,  et  que  rien  ne  peut  dissiper,  est  beaucoup 
plus  grave  <|ue  celle  déterminée  par  des  excès  vénériens 
ou  par  une  cause  morale  passagère,  parla  grossesse,  etc. 
Le  degré  de  la  maladie  est  surtout  l’élément  fondamental 
du  pronostic  : en  effet,  lorsque  les  symptômes  sont  en- 
core légers  et  bornés  à l'estomac,  lorsque  le  mal  est  ré- 
cent, et  qu’aucune  médication  n’a  encore  été  mise  en 
usage  , on  doit  bien  augurer  de  la  terminaison  du  mal. 
Si,  an  contraire,  le  mal  est  parvenu  au  second  et  au 
troisième  degré,  si  les  désordres  nerveux  sont  extrêmes, 
si  d’autres  névroses  ont  été  éveillées  sympathiquement , 
la  guérison  est  toujours  longue  et  difficile,  souvent  im- 
possible : aussi  les  gastro-entéralgies  hypochondriaque, 
hystérique  et  hépatique  sont-elles  beaucoup  plus  graves 
que  toutes  les  autres,  et  ne  doit-on  se  prononcer  qu’avec 
circonspection  sur  leur  issue  probable.  Du  rote  , il  ne 
faut  pas  s’en  laisser  imposer  par  la  gravité  apparente  de 
certains  symptômes.  Les  vomissements  continuels  , les 
nausées  , l’anorexie  , les  douleurs  gastriques  violentes  , 
avec  menace  de  syncope  , sont  sans  doute  des  phéno- 
mènes alarmants  ; mais,  s'ils  ne  doivent  leur  origine  qu’à 
une  névrose  gastrique  exemple  de  toute  complication  , 
ils  peuvent  très-bien  guérir. 

Étiologie.  — On  reconnaît  généralement  que  l’héré- 
dité prédispose  à la  gastro-entéralgie.  Hoffmann,  Whylt, 
Schmidtmann  , M.  Barras  , établissent  ce  fait  d’une  ma- 
nière incontestable  : « Heereditaria  disposilio,  dit  Trnka, 
« adjcardialgiam,  sodamve  in  nonnullis  reperitur  » (Ion. 
Cit.,  p.  32).  On  regarde  encore  comme  cause  prédispo- 
sante le  tempérament  nerveux,  lymphatique  et  bilieux, 
la  constitution  molle  et  délicate  de  la  femme  , enfin  les 
idiosyncrasies  qui  font  que  certains  sujets,  sans  être  ma- 
lades, ont  un  estomac  capricieux  auquel  ils  se  sont  ha- 
bitués à ne  confier  que  tel  ou  tel  aliment. 

Au  nombre  des  influences  hygiéniques  qui  prennent 
une  certaine  part  au  déveloi>pement  île  la  maladie,  on  a 
cité  les  suivantes  : A.  La  constitution  médicale;  M.  Bar- 
ras dit  avoir  remarqué  beaucoup  de  gastralgies  à l’épo- 
que où  le  choléra  sévit  en  France  ; les  individus  qui  fu- 
rent affectés  de  celte  névrose  n’avaient  point  eu  le 
choléra,  ni  abusé  des  boissons  chaudes  , aromatiques  et 
toniques,  dont  on  fit  grand  usage  en  ce  moment  ; on  est 
donc  en  droit  de  rapporter  à la  cause  épidémique  seule 
l’apparition  de  ces  gastro-eniéralgies  si  fréquentes.  Il  en 
fut  de  même  des  gastralgies  que  l’on  observa  pendant 
l’épidémie  de  grippe  qui  s’est  manifestée  en  1837.  Nous 
ne  pensons  pas  que  l’usage  un  peu  abusif  des  boissons 
émollientes  et  mudlagincuses,  qui  fut  général  à celte 
époque,  ait  été  la  véritable  cause  des  névroses  gastro-in- 
testinales. On  sait  que  parmi  les  symptômes  de  la  grippe 
figuraient  des  troubles  nerveux  assez  variés,  tels  que  de 
la  céphalalgie,  une  toux  fatigante,  des  douleurs  et  un 
sentiment  de  brisure  dans  les  membres , qui  n’étaient 
point  en  rapport  avec  la  bénignité  du  mal  ; en  un  mol  le 
système  nerveux  était  fortement  troublé  ton  conçoit  dès 
lorsque  l’estomac  l’ail  été  également  chez  plusieurs  su- 
jets. Du  reste,  ces  gastro-entéralgies  étaient  légères  , et 
cédaient  facilement  aux  opiacés  et  aux  toniques. 

B.  Les  qualités  de  l’air  jouent  plutôt  le  rôle  de  cause 
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prédisposante  que  celui  de  cause  déterminante.  On  ren- 
contre fréquemment  la  névrose  du  tube  alimentaire  dans 
les  contrées  où  la  chaleur  et  l’humidité  prédominent  , 
sous  la  zone  torride ( Tissot,  Traité  des  maladies  ner- 
veuses). Les  grandes  chaleurs  sont  incommodes  pour 
les  personnes  nerveuses,  et  contribuent  également  à la 
production  de  la  névrose  gastrique.  On  peut  en  dire  au- 
tant des  variations  brusques  de  température,  d’une  at- 
mosphère habituellement  chargée  d’électricité.  Au  con- 
traire, le  froid,  pourvu  qu’il  ne  soit  pas  porté  à un  degré 
extrême,  est  favorable  , et  semble  diminuer  l’intensité 
des  douleurs  et  des  accès.  Disons  que  ce  qu’il  y a de 
mieux  établi  est  l’action  funeste  qu’exercent  les  tempé- 
ratures chaudes  et  humides.  Nous  croyons,  du  reste,  que 
l’on  a beaucoup  exagéré  ces  influences,  et  que  l’on  a été 
souvent  conduit  à les  admettre  par  le  raisonnement, 
plutôt  que  d’après  des  faits  nombreux  recueillis  dans 
différentes  contrées.  On  dit,  par  exemple,  que  la  gastro- 
entéralgie e.st  très-commune  dans  les  pays  très-chauils: 
mais  elle  ne  l’est  pas  moins  en  France,  en  Angleterre,  et 
dans  presque  toute  l’Allemagne,  On  objectera  que  dans 
ces  pays  il  y a d’autres  causes  qui  y donnent  lieu  ; mais 
alors  il  n’est  plus  permis  de  rien  établir  de  précis  au 
sujet  des  causes  précédentes.  Un  de  ceux  qui  ont  surtout 
signalé  l’influence  nuisible  de  la  chaleur  humide  sur  la 
production  de  la  névrose  , est  Comparetli  , qui  a long- 
tem()s  exercé  à Venise  (ouvr.  cit.,  p.  71).  Schmidtmann 
dit  que  dans  le  pays  où  il  exerce  la  gastralgie  est  très- 
fréquente  : « Cardialgia  in  regione  Meilensi  adeo  est  vul- 
« garis,  ut  hic  pene  ad  morbos  endemios  referri  possit  » 
(ouvr.  cit.,  i.  ni,  p.  191).  La  gastralgie  est  la  maladie  des 
villes  [lopuleuses  et  de  luxe,  parce  que  toutes  les  causes 
qui  y donnent  naissance  se  trouvent  réunies  dans  ces 
lieux.  On  comprend  aisément  combien  il  est  difficile  de 
discerner,  au  milieu  des  nombreux  modificateurs  qui 
entourent  l’homme,  ceux  qui  sont  les  cause.»,  réelles  de 
ses  maladies. 

C.  Ingesla.  — « On  aurait  peine  à s’imaginer  , dit 
M.  Barras,  combien  il  y a d’affections  nerveuses  gastro- 
intestinales  qui  proviennent  du  jeûne  et  de  l’usage  ex- 
clusif des  aliments  maigres.  Nous  avons  été  appelé  dans 
un  couvent  dont  presque  toutes  les  religieuses  en  étaient 
atteintes.  Après  le  carême,  on  en  voit  beaucoup  chez  les 
personnes  qui  se  sont  conformées  scrupuleusement  aux 
règles  que  la  religion  prescrit  » (ouvr.  cil.,t.n,  p.  168). 

Parmi  les  substances  alimentaires  que  Trnka  considère 
comme  nuisibles,  il  cite  les  aliments  tenaces,  le  lard  , le 
fromage,  le  lait  cru,  l’orge,  etc.  (ouvr.  cit,,  p.  49)  ; mais 
il  est  probable  que  si  ces  subdances  ont  excité  des  symp- 
tômes decardialgie,  c’est  que  l’estomac  était  déjà  malade. 
La  nourriture  qui  nous  paraît  la  plus  capable  de  déter- 
miner la  gastro-entéralgie  est  celle  composée  de  sub- 
stances en  partie  réfractaires  à la  puissance  digestive,  et 
qui  fournissent  beaucoup  de  résidu,  ce  qui  oblige  l’esto- 
mac à une  .contraction  énergique  et  longtemps  soutenue, 
et  l’intestin  à une  locomotion  fatigante  : le  pain  noir 
contenant  beaucoup  de  périsperme  (son),  les  légumes 
secs  , les  haricots  , les  lentilles , les  viandes  indigestes  , 
comme  le  lard,  ou  insuffisantes  , comme  celles  presque 
exclusivement  formées  degélatine,  sont  dans  ce  cas.  Les 
épices,  le  sel,  lescondimenis,  à fortes  doses,  donnent  aux 
aliments  des  qualités  nuisibles  à l’estomac  : « Artis  cu- 
« linariæ  progressas  et  perfeclio  imperfecliorem  red- 
« dunt  corporis  constilutiouem  » (Comparetli  , ouvr. 
cit.,  p.  74). 

Les  boissons  qui  peuvent  occasionner  la  gastralgie  sont 
surtout  le  thé,  le  café.  On  ne  saurait  trop  blâmer  l’usage 
excessif  qu’en  font  les  habitants  de  certaines  contrées  de 
l’Angleterre  et  de  la  France  , par  exemple.  Comparetli 
reproche  à scs  concitoyens  de  prendre  desquantiiés  trop 
grandes  de  café,  et  lui  attribue  les  désordres  nerveux  si 
fréquents  à Venise  (ouvr.  cit.,  p.  73).  On  doit  encore 
considérer  comme  cause  de  la  gastralgie  , les  boissoqs 
glacées  (voy.  les  auteurs  cités  dans  l’ouvrage  de  Trnka, 
p.  57),  aqueuses,  acides,  la  limonade  (Lorry),  l’eau  de 

64 


— 577  — 


CAS 


— 578  — 


CAS 


groseille,  le  vin  acide  , le  vin  blanc,  l'abus  des  liqueurs 
spirilueuses,  l’emploi  intempestif  ou  exagéré  de  certains 
remèdes,  tels  que  les  eaux  distillées  aromatiques,  les 
antispasmodiques,  les  élixirs,  les  émollients  prolongés  , 
le  baume  (te  copahu,  les  vomitifs  et  les  drastiques.  On 
doit  considérer  comme  une  cause  bien  capable  de  pro- 
duire la  gastralgie  , le  régime  sévère  aiuiuel  s’astrei- 
gnaient les  malades  à une  époque  où  l’idée  dominante 
était  que  la  gastrite  déterminait  tous  les  troubles  des 
fonctions  digestives.  On  vit  alors  se  développer  un  très- 
grand  nombre  d’affections  gastralgiques,  qui  n’étaient 
(|ue  la  consé(|uence  du  traitement  antiphlogistique  que 
l’on  employait  en  toute  occasion,  et  que  l’on  rendait  plus 
)>ernicieux  encore  par  le  régime  ou  la  diète  auxquels  on 
soumettait  tes  malades.  Aussi  conçoit- on  fort  bien  le 
succès  des  ouvrages  publiés  en  France  par  M.  Barras,  en 
Allemagne  et  en  Angleterre  par  Sebmidtmann  et 
Johnson. 

Les  auteurs  considèrent  l’accroissement  insolite  des 
sécrétions  comme  pouvant  favoriser  la  production  des 
névroses  gastro-intestinales.  Boerhaavea  dit  que  la  mas- 
tication du  bétel  était  la  cause  des  hypocliondries  si  fré- 
quentes dans  l’Inde;  mais,  en  admettant  qu’elles  tins- 
sent réellement  à celte  seule  cause,  il  faudrait  savoir  si 
le  foie  ou  l’estomac  n’étaient  pas  altérés  dans  leur  con- 
texture : on  sait,  en  effet,  que  les  maladies  de  ces  viscè- 
res sont  très-communes  dans  ce  pays.  Tissot  parle  aussi 
du  ptyalisme  comme  d’une  cause  de  névrose,  mais  non 
de  gastralgie.  Le  flux  leucorrhéique  est  regardé  par  tous 
les  auteurs  comme  pouvant  produire  les  tiraillements 
d’estomac  , la  dyspepsie  , et  les  autres  symptômes  de  la 
gastralgie.  Le  môme  effet  est  encore  provoqué  par  le 
flux  immodéré  des  règles,  qui  agit  sur  le  système  nerveux, 
sur  toute  la  constitution  , et  consécutivement  alors  sur 
l’estomac,  dont  lasensibilités’cxaltc.  Comparelti, Trnka, 
Johnson,  etc.,  parlent  de  l’influence  funeste  de  cet  écou- 
lement. Les  femmes  qui  nourrissent  depuis  longtemps , 
celles  qui  sont  délicates  et  nerveuses,  ressentent  des  dou- 
leurs d’estomac  de  nature  gastralgique,  qui  les  forcent  à 
cesser  d'allaiter  leur  enfant , à moins  que  , par  un  ré- 
gime substantiel  et  réparateur  , elles  ne  parviennent  à 
relever  les  forces,  et  à faire  disparaître  l’atonie  de  l’es- 
tomac. Les  évacuations  sanguines  peuvent  prédisposera 
la  névrose  gastriciue  par  l’atonie  dans  laquelle  elles  plon- 
gent toute  la  constitution  ; loin  de  faire  diminuer  la 
sensibilité  de  l’estomac,  elles  l’accroissent,  au  contraire, 
singulièrement.  C’est  ainsi  que  débute  quelquefois  la 
gastralgie  chez  les  sujets  que  l’on  croit  atteints  d’inflam- 
mation, et  que  l’on  traite  par  les  saignées  et  par  les  ap- 
plications répétées  de  sangsues.  Combien  de  malades 
n’onl-ils  pas  dù  leur  affection  nerveuse  au  traitement 
systématique  que  l’on  a trop  longtemps  dirigé  indistinc- 
tement contre  toutes  les  maladies  de  l'estomac.  Les  hé- 
morrhagies utérines  , les  évacuations  trop  abondantes 
causées  par  les  hémorrhoïdes,  les  épistaxis  , agissent  de 
la  même  manière  , c’est-à-dire  en  affaiblissant  le  sujet , 
et  en  exaltant  dans  le  même  rapport  la  sensibilité.  Lorry 
accuse  la  suppression  de  différents  flux,  comme  celle  des 
règles,  de  la  sueur,  des  hémorrhoïdes,  et  d’autres  éva- 
cuations critiques,  de  causer  des  névroses,  et  les  auteurs 
disent  avoir  observé  des  gastralgies  qui  ne  reconnais- 
saient pas  d’autre  origine.  Aujourd'hui  ces  faits  sont  for- 
tement contestés,  et  avec  juste  raison.  M.  Itlondière,  ce- 
pendant, rai>porte  un  cas  de  gastralgie  occasionnée  par 
la  suppression  de  la  sueur  des  pieds  (in  journal  l’Expé- 
rience, 31  avril  1838). 

Nous  voici  arrivés  h un  ordre  de  causes  qui  engendrent 
à elles  seules  plus  de  gastralgies  et  de  névroses  que  toutes 
les  autres  réunies;  elles  procèdent  du  '■yslème  nerveux 
eucéphalo-rachidien  et  du  désordre  de  ses  fonctions. 
Nous  ne  rappellerons  pas  les  passages  un  peu  déclama- 
toires où  les  auteurs,  et  Comparetti  entre  autres , attri- 
buent la  fréquence  des  névroses  de  l’intestin  aux  mau- 
vaises mœurs  et  à toutes  les  itassions  qui  agitent  les 
sociétés  modernes.  Ce  que  nous  devons  établir  avec  tous 


les  auteurs,  c’est  que  la  maladie  qui  nous  occupe  est  plus 
fréquente  aujourd'hui  qu’elle  ne  l’a  été  autrefois,  bien 
qu’elle  ne  soit  pas  d'origine  moderne,  comme  l’ont  pré- 
tendu quel(|ues  médecins  ; en  second  lieu,  que  celte  ma- 
ladie se  montre  plus  commune  dans  les  grandes  villes, 
là  où  le  luxe,  les  passions,  les  travaux  de  l’intelligence , 
occupent  une  si  grande  place  dans  la  vie  des  hommes. 
C’est  un  fait  tellement  bien  établi  par  tous  les  auteurs , 
qu’il  nous  suffira  d’énumérer  les  causes  qui  ont  surtout 
pour  effet  d’exciter  la  névrose  de  l’estomac.  Les  chagrins, 
la  colère,  la  jalousie  , l’ambition  , les  peines  de  l'âme, 
doivent  être  d’abord  cités  : ce  Qui  laborani  animi  palhe- 
» male,  dit  Baglivi,  corripi  polissimum  soient  morbis 
•>  veniriculi  » {Opéra  omnia , lib.  i , cap.  14).  Parmi 
ces  causes,  on  doit  surtout  signaler  la  vie  sédentaire,  les 
travaux  de  cabinet,  les  veilles  [>rülongées,  les  fortes  con- 
tentions d’esprit,  la  tristesse,  les  bouleversements  de  for- 
tune, les  révolutions,  la  frayeur  subite,  en  un  mol  l’usage 
abusif  des  facultés  intellectuelles  , leur  excitation  trop 
vive  ou  trop  longtemps  soutenue,  la  continence  dans  les 
plaisirs  de  l'amour,  mais  plus  fréquemment  les  excès  vé- 
nériens, et  surtout  la  masturbation,  que  Schmidlmann, 
Comparelti,  Barras,  regardent  comme  la  cause  la  plus 
fréquente  do  gastralgie  dans  les  deux  sexes  : « Seminis 
» potins  profusio  solvii  corpus  et  hebelal,  quam  ejus  re- 
I)  teniio  nimis  irritât  » (Comparelti,  loc.  cit-,  p.  89). 
« Cardialgia  in  juvenibus  obvia  mihi  semper  suspicio- 
» nem  movel,  eos  maslurbari,  atque  disquisilione  insti- 
» tuiâ,rarenteràveroaberravin  (Schmidlmann,  p.  191). 
Telles  sont  les  influences  que  les  auteurs  s’accordent  à 
placer  en  tête  de  toutes  celles  qui  déterminent  la  gas- 
tralgie. Comparetti,  Johnson  , Schmidlmann,  sont  ceux 
(pli  ont  le  mieux  étudié  ce  geni'e  de  cause  (Comparelti , 
loc.  cit.,  p.  76,  77,  82  ; Johnson,  ouvr.  cil.  , p.  58  ; 
Schmidlmann,  loc.  cit.,  p.  192  et  193).  Lorsque  les 
peines  de  l’âme  ont  longtemps  agi  sur  un  sujet  , et  que 
celui-ci,  après  avoir  offert  les  symptômes  de  la  gastral- 
gie, succombe  avec  des  ulcérations  ou  un  cancer  de  l’es- 
tomac, on  n'est  pas  toujours  fonda  à dire  que  ces  symp- 
tômes étaient  l’effet  de  la  lésion  rencontrée  sur  le 
cadavre  ; nous  avons  dit  (]ue  le  trouble  nerveux  pouvait 
Unir  par  amener  ces  lésions,  par  suite  des  modifleations 
profondes  qu’il  a[>porte  dans  la  nutrition.  Rien  n’em- 
pêche d’admettre  que  telle  a été  l’origine  première  de 
la  maladie  d’estomac  à laquelle  succomba  Napoléon. 
Schmidtmann  adopte  celte  opinion  , et  l’appuie  sur  des 
déclamations  furibondes  et  des  injures  ridicules  diri- 
gées contre  le  génie  de  Napoléon  (loc.  cit.,  p.  229). 

La  gastralgie  paraît  dans  le  cours  d'un  grand  nombre 
de  maladies  bien  caractérisées,  dont  elle  est  un  des 
effets  sympathiques  : dans  la  chlorose,  dans  l’anémie, 
dans  la  leucorrhée,  pendant  la  grossesse,  à chaque 
époque  menstruelle,  ou  à d’autres  époques,  chez  les  su- 
jets atteints  de  dysménorrhée  et  d’aménorrhée,  dans  le 
cours  et  dans  la  convalescence  de  plusieurs  maladies  du 
tube  digestif.  On  a observé  la  gastralgie  chez  les  sujets 
qui  avaient  eu  le  choléra  et  la  cholérine  : • Beaucoup  de 
personne.s  qui  avaient  été  atteintes  de  cette  cruelle  ma- 
ladie , ou  seulement  de  la  cholérine , dit  M.  Barras,  ont 
eu  mille  peines  à se  rétablir  , et  sont  restées  fort  long- 
temps languissantes;  elles  se  plaignaient  de  pesanteur 
et  de  douleurs  d’estomac,  de  difficultés  à digérer,  de 
flatuosités,  d’anxiétés  précordiales,  de  palpitations  de 
cœur,  de  dévoiement  ou  de  constipation  ; en  outre  , elles 
étaient  faibles , maigres  et  hyttochondriaques  ; or  , ces 
suites  du  choléra  ou  de  la  cholérine  n'étaient  autre  chose 
(|ue  de  véritables  affections  nerveuses  , qui  avaient  leur 
principal  siège  dans  l’estomac  et  les  intestins,  et  qui 
guérissaient,  comme  les  autres  gastro-entéralgies,  par 
nn  traitement  basé  su."  l’hygiène  » (ouvr.  cit.,  I.  ii, 
p.  162  et  suiv.).  La  gastrite  et  la  gastro-entérite  peuvent 
laisser  à leur  suite  , et  lors  même  qu’elles  sont  entière- 
ment guéries,  des  douleurs  gastralgiques  qui  exigent  un 
tout  autre  traitement  que  l’inflammation  primitive.  Il 
faut  n’admettre  que  sur  bonucs  preuves  les  gastralgies 
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qui  ont  une  telle  origine;  cependant  i’analogie  nous  ap- 
prend que  l’excitation  nerveuse  qui  accompagne  con- 
stamment, quoique  à des  degrés  variables,  les  phlegma- 
sies,  peut  très-bien  persister  lorsque  celles-ci  ont  disparu  ; 
mais  il  faut  toute  rtiabileié  d’un  praticien  consonimé 
pour  saisir  toutes  les  circonstances  pathologiques  qui 
peuvent  servir  à asseoir  un  diagnostic  précis.  La  pré- 
sence de  vers  dans  l’intestin  , de  lombrics  ou  d’un  tænia 
dans  l’estomac,  donnent  lieu  à des  douleurs  nerveuses 
qui  ont  tous  les  caractères  de  la  gastralgie.  En  effel,  les 
individus  affectés  de  tænia  ressentent  des  sensations 
très-diverses  au  creux  de  l’estomac  ; tantôt  une  consiric- 
lion,  un  pincement,  tantôt  des  tiraillements,  ou  bien  ils 
éprouvent  de  l’oppression,  de  la  dyspnée , et  un  senti- 
ment d’angoisse  et  de  resserrement  vers  la  région  épi- 
gastrique et  précordiale;  en  un  mot,  ces  malades  pré- 
sentent tous  les  symptômes  d’une  gastralgie,  au  point  que 
l’on  peut  se  méprendre,  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’éviter  l’erreur,  à moins  que  les  sujets  n’aient  rejeté 
des  lombrics  ou  quelques  portions  de  tænia.  Trnka  men- 
tionne cette  cause,  et  en  rapporte  une  foule  d’exemples 
d’après  les  auteurs  (ouvr.  cil.,  p.  81). 

Les  anciens  n’ont  pas  manqué  de  mettre  ati  rang  des 
causes  de  la  gastro-entéralgie  le  principe  goutteux,  rhu- 
matismal, dartreux,  qui,  en  se  transportant  sur  l’eslo- 
inac  , y occasionne  tous  les  phénomènes  de  la  névrose. 
Ces  faits  ne  doivent  pas  être  acceptés  sans  contrôle  ; 
mais  ils  ne  peuvent  non  plus  être  rejetés,  du  moins  pour 
ce  qui  concerne  la  goutte.  Il  n’est  pas  rare  d’observer , 
chez  des  sujets  en  proie  à cette  dernière  affection  , des 
symptômes  gastralgiques  très-prononcés,  soit  que  la 
goutte  sévisse  encore,  soit  qu'elle  ait  momentanément 
disparu.  Quelquefois  la  cause  de  ces  douleurs  doit  être 
cherchée  dans  l’administration  des  remèdes  toniques  ou 
excitants,  que  l’on  a longtemps  prodigués  anciennement 
aux  malades  ; mais  souvent  aussi  les  dérangements  pure- 
ment nerveux  qui  se  montrent  dans  l’estomac  n’ont  pas 
d’autre  origine  que  la  goutte  elle-même.  Trnka  consi- 
dère encore  comme  cause  de  la  gastralgie  la  présence  de 
concrétions  dans  l'estomac,  dans  la  vésicule  du  fiel,  et 
dans  les  reins  ( ouvr.  cil. , p.  84  et  suiv.).  Les  névroses, 
quel  que  soit  leur  siège  , s’accompagnent  fréquemment 
de  névroses  gastriques;  rien  de  si  commun  que  de  ren- 
contrer la  gastralgie  dans  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’hypo- 
chondrie,  la  monomanie,  etc. 

Les  modifications  anormales  que  subit  l’innervation 
gastrique,  et  qui  amènent  la  gastralgie,  dépendent  d’un 
certain  nombre  d’états,  de  causes  pathologiques,  dont  il 
est  possible  d’indiquer  le  mode  d’action  d’une  manière 
générale.  Tantôt  l’estomac  souffre,  parce  que  son  sys- 
tème nerveux  a été  excité,  soit  directement,  comme  par 
les  ingesla  dont  nous  avons  indiqtié  la  nature,  soit  par 
sympathie  , comme  dans  le  cas  où  une  passion  vive 
éclate  tout  d’un  coup  ; tantôt  la  souffrance  de  l’estomac 
lient  à ces  deux  ordres  de  causes,  mais  qui  ont  agi  en 
abaissant  la  sensibilité  nerveuse  au-dessous  de  son  degré 
physiologique.  C’est  ce  qui  a lieu  lorsque  des  malades 
ont  été  soumis  à un  régime  trop  sévère,  à l’usage  des 
boissons  émollientes,  ou  lorsque  l’estomac  a été  directe- 
ment affaibli  par  des  applications  répétées  de  sangsues  : 
ici  l’action  exercée  par  le  modificateur  est  directe;  elle 
est  indirecte  dans  le  cas  ou  des  chagrins  prolongés,  des 
travaux  intellectuels  continus,  <ies  excès  vénériens  et  de 
masturbation,  etc.,  ont  affaibli  le  système  nerveux.il 
faut  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  gastralgies  sont, 
les  unes,  par  anesthésie,  les  autres,  par  hyperesthésie. 
Cette  distinction  est  de  la  pins  haute  importance  pour  le 
traitement.  Une  gastralgie  de  la  première  espèce  ne  de- 
vra pas  êtrecombattuede  la  même  manière  que  la  seconde. 
Ajoutons  que,  dans  une  foule  de  cas,  il  faut  essayer  l’ac- 
tion de  quelques  remèdes,  pour  voir  si  l’on  a aff.iire  à 
une  gastralgie  par  atonie,  ou  à une  gastralgie  par  éré- 
thisme nerveux.  Celle-ci  ressemble  parfois  si  bien  à la 
gastrite,  qu’il  faut  encore  recourir  au  traitement  pour 


décider  la  question  ; en  agissant  avec  quelque  prudence, 
on  sortira  toujours  d’embarras. 

Outre  les  gastralgies  par  atonie  et  par  éréthisme  ner- 
veux, nous  devons  en  admettre  une  autre,  dans  laquelle 
la  perversion  nerveuse  est  la  cause  des  phénomènes  ob- 
servés. plutôt  que  l’atonie  et  la  stimulation  du  système 
nerveux.  C’est  dans  le  traitement  de  cette  troisième  es- 
pèce de  gastralgie  que  l’on  éprouve  de  grandes  difficul- 
tés, et  qu’il  faut  recourir  à des  tâtonnements  avant  de 
découvrir  les  remèdes  les  plus  efficaces. 

Traitement  de  la  gastralgie  ;lraitement  hygiénique. 
— Les  agents  thérapeutiques  ne  sont  que  d’un  faible  se- 
cours,ou,  du  moins, ne  viennent  qu’en  seconde  ligne  dans 
le  traitement  des  gastralgies.  Il  faut  avant  tout  instituer 
le  régime  de  vie  auquel  doit  s’astreindre  le  malade  , si 
l’on  veut  que  l'administration  des  remèdes  soit  suivie 
de  quelques  succès  et  d'une  guérison  durable.  Les  règles 
diététiques  que  nous  allons  tracer  doivent  être  rigoureu- 
sement suivies  par  le  malade,  non-seulement  pendant 
la  durée  de  son  afl’eelion,  mais  encore  longtemps  après, 
afin  d'eii  [trévenir  le  retour.  La  |)lus  grande  partie  du 
traitement  des  gasiralgies  consiste  dans  le  traitement  hy- 
giénique. 

Les  gasiralgies  sont  souvent  l’effet  des  affections  de 
l’âme  et  des  autres  troubles  que  subit  l’innervation  céré- 
brale : aussi  le  médecin  doit-il  avant  tout  chercher  à dé- 
couvrir s’il  existe  quelque  cause  de  cette  nature,  et  à la 
faire  disparaître  parses  conseils  et  ses  exhoriations.  C’est 
dans  de  telles  circonstances  qu’il  doit  s’élever  à toute  la 
hauteur  des  devoirs  que  lui  impose  son  ministère,  tantôt 
pour  guérir  un  malade  que  l’onanisme  et  les  excès  véné- 
riens ont  rendu  gastralgique;  tantôt  , le  sujet  venant  en 
aide  au  médecin,  pour  surmonter  les  chagrins  , la  tris- 
tesse qu’ont  produits  quelques  peines  de  cœur,  liii  reste, 
il  ne  faut  pas  s’attendre  à trouver  un  appui  moral  chez 
les  individus  atteints  de  gastralgie  : la  plupart,  en  effet, 
ont  perdu  toute  leur  énergie,  se  décoiiragenl  pour  la 
cause  la  plus  légère  ; la  faiblesse  de  leur  caractère,  l’in- 
certitude dans  laquelle  ils  flottent  sans  cesse  , rendent 
leur  guérison  Irès-diflficile , et  c’est  alors  qu’il  faut  an 
médecin  une  vigueurpeu  commune  pour  surmonter  tous 
les  obstacles  qui  se  présentent  sans  ce.'se  à lui , et  pour 
guérir  le  malade  malgré  lui-même.  Il  doit  chercher  à 
pénétrer  dans  sa  confiance  et  ne  jamais  hésiter  en  face 
d’une  résolution  à prendre  ou  d’un  traitement  à adopter; 
le  médecin,  en  un  mol,  doit  montrer  une  hardiesse  qui 
en  impose  au  malade  , et  lui  faire  entrevoir  sa  guérison 
comme  certaine:  c’est  surtout  dans  cette  maladie  que 
l’on  peut  dire  que  le  sujet  est  à moitié  guéri  quand  il 
croit  l’être. 

Les  moyens  qui  réussissent  le  mieux,  dans  les  cas  où 
la  gastralgie  est  déterminée  et  entretenue  par  une  cause 
morale,  sont  les  distractions  de  toute  espèce  , la  prome- 
nade, l’équitation  , les  voyages  à des  eaux  minérales, 
dont  nous  indiquerons  plus  loin  la  composition,  la  fré- 
quentation de  la  société  , dont  s'éloignent  les  malades. 
Le  médecin  sultordonnera  ses  prescriptions  hygiéniques 
à la  fortune  et  à la  position  sociale  du  sujet,  et  saura 
facilement  remplacer  les  moyens  hygiéniques  dont  nous 
venons  de  parler  par  d’atilres  ; empêcher  le  sujet  de  se 
livrer  à ses  réflexions  , exercer  ses  muscles  : telles  sont 
les  deux  indications  qu’il  devra  remplir.  Les  circumfusa 
exercent  une  influence  des  plus  remarquables  ; le  chan- 
gement d’air,  l’hahitalion  à la  campagne  , les  voyages, 
opèrent  quelquefois  en  peu  de  temps  la  guérison  de 
gastralgies  contre  lesquelles  ont  échoué  tous  les  agents 
thérapeutiques.  L’un  de  nous  a guéri  plusieurs  malades 
qui  avaient  été  traités  inutilement  par  les. remèdes  les 
plus  énergiques  ( vésicatoire,  séton  sur  la  région  épigas- 
trique, etc.  ) , en  les  envoyant  simplement  à la  cam- 
pagne. Ce  moyen  devrait  être  tenté  avant  tous  les  autres, 
dans  tous  les  cas,  même  au  milieu  de  l’hiver. 

Le  régime  alimentaire  ne  doit  pas  moins  attirer  Tat- 
tenlion  du  médecin.  Il  doit  d’abord  sévèrement  interdire 
l’usage  du  café  et  du  thé,  et  régler  ensuite  : A.  la  qua- 


CAS 


580  — 


CAS 


liiB  des  aliments  et  des  boissons  ; B.  l'heure  des  repas. 

A.  Nature  des  aliments.  — « Somma  in  eligendis  et 
» insumendis  cibis  et  potibus  ponenda  est  diligeritia» 

( Schmidlmann  , loc.  cit.,  p.  208  ).  Le  choix  de  ces  ali- 
ments offre  les  plus  grandes  difficullés  , et  exige  un  tact 
peu  ordinaire,  pareeque  l’aliment  quiconvieni  à tel  sujet 
est  mauvais  pour  un  autre.  On  a vu  des  malades  ne  pou- 
voir supporter  les  viandes  ordinaires , et  très-bien  digé- 
rer du  lard  ( Schmidlmann).  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces 
dispositions  individuelles,  la  plupart  des  malades  digè- 
rent les  substances  alimentaires  qui  ne  sont  ni  trop  char- 
gées de  principes  sliniulanis  , ni  de  principes  muqueux 
et  acides.  On  se  rappellera  que  la  gastralgie  tient,  ou  à 
l'éréthisme,  ou  à l'atonie  du  système  nerveux  gastrii|ue, 
et  l'on  agira  en  consé(iuence.  11  est  évident,  par  exemple, 
que,  dans  le  premier  cas,  il  y aura  avantage  à insister 
sur  les  aliments  doux,  comme  les  bouillons  de  poulet, 
de  bœul',  le  riz,  etc.  Du  reste,  voici  ta  liste  des  aliments 
parmi  lesquels  doit  porter  le  choix  du  médecin  : la 
croule  de  pain  ordinaire,  et  même  le  pain  de  gruau,  la 
biscole  de  Bruxelles,  le  riz  , le  maïs , l’arow-rooi,  les 
soupes  faites  avec  ces  substances  , et  les  bouillons  de 
poulet,  de  bœuf;  les  soupes  maigres  fortement  relevées 
avec  du  .>^ucre  , des  jaunes  d'œuf  ; les  viandes  blanches 
bouillies,  et  mieux  rôties;  la  partie  extérieure  et  grillée 
de  la  viande  , celle-ci  encore  saignante , et  seulement 
saisie  par  le  feu  ; les  œufs  à la  coque  , les  poissons  , tels 
que  le  merlan  et  la  sole,  les  huîtres  chez  quelques  per- 
sonnes; les  fruits  sucrés  et  aromatisés  naturellement , 
tels  que  l'abricot , les  poires,  la  prune  de  reine-claude, 
quelquefois  le  raisin  , presque  tous  les  fruits  cuits  bien 
sucrés  et  aromatisés  ; les  légumes  sucrés  chargés  de  fé- 
cule, comme  la  carotte,  la  betterave,  les  salsifis,  l'as- 
jierge , l'articbaut , les  cardons,  le  céleri;  les  haricots 
verts,  la  laitue,  la  chicorée,  les  épinards.  Parmi  les  bois- 
sons, celles  qui  conviennent  le  mieux  sont  l'eau  coupée 
en  proportion  variable  avec  le  vin  de  Bordeaux  ou  de 
Bourgogne,  mais  très-vieux,  l'eau  fortement  sucrée, 
quelquefois  les  infusions  aromaliijnes  de  véronique,  de 
sauge  ou  de  |)etit-chêne. 

Voici  maintenant  les  substances  alimentaires  qui  sont 
généralement  nuisibles  : le  pain  peu  cuit,  mal  levé,  la 
mie,  les  viandes  blanches  bouillies,  le  veau,  les  viandes 
en  ragoût  ou  privées  de  leur  substance  aromatisante, 
de  l’osmazôme  ; les  soupes  maigres  et  acides,  les  pois- 
sons gras,  huileux  et  à chair  serrée,  comme  le  maque- 
reau, l'anguille  , le  saumon,  et  meme  la  limande  et  l'é- 
perlan  , suivant  quelques  auteurs  ; les  fruits  chargés  de 
jirincipes  acides  , aqueux  ou  de  mucilage,  comme  les 
cerises  , les  groseilles  , les  (lommes  , le  raisin,  les  fram- 
boises, la  pêche,  le  melon;  leslégumes  chargés  d’eau,  de 
mucilage,  ou  desséchés,  tels  que  les  haricots  blancs, 
rouges,  les  pois  , les  navets , les  choux,  les  fèves  ; le  vin 
blanc,  et  les  vins  rouges  acides  et  nouveaux,  le  cidre,  la 
bière,  l'eau  pure,  etc. 

Les  substances  alimentaires  et  les  boissons  ne  peu- 
vent pas  être  systématiquement  disposées  dans  ces  deux 
catégories,  ainsi  que  nous  venons  de  le  faire  ; il  n’y  a pas 
de  règle  certaine  à cet  égard  ; nous  devons  prévenir  le 
praticien  qu’il  doit  surtout  prendre  en  considération  les 
effets  qu'éprouvent  les  malades  après  l’ingestion  de  tel 
ou  tel  aliment.  On  en  voit  qui  ne  peuvent  digérer  des 
substances  molles  ou  li(]uides,et  qui  ne  ressentent  au- 
cun malaise,  aucune  douleur,  lorsi|u’ils  ont  pris  seule- 
ment des  viandes  rôties.  La  bière  fraîche,  peu  fermentée 
et  très-amère,  convientà  quelques  malades, et  remplace 
avantageusement  les  boissons  vineuses  ; d’autres  ne  peu- 
vent digérer  qu’à  la  condition  de  boire  de  l’eau  siterée, 
ou  seulement  de  l’eau  froide , ce  qui  est  plus  rare.  Rien, 
en  un  mot,  de  si  variable  que  l’action  exercée  sur  l’esto- 
mac par  les  diverses  espèces  d’aliments  ; ce  qui  convient 
à telle  personne  est  nuisible  à telle  autre.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  du  goût  et  des  caprices  de  chaque  malade. 
On  a remarqué  que  les  aliments  qui  sont  fortement  dési- 
rés passent  beaucoup  mieux  que  les  autres  : « Consultius 


» est  percontari,  quod  alimenlorum  genus  optime  per- 
» petratur,  minimaque  facesset  incommoda,  et  hoc 
» conducendum  )' (Schmidtmann ). 

Le  lait  est  bien  digéré  par  un  grand  nombre  de  ma< 
lades  , surtout  lorstpie  leur  gastralgie  dépend  de  l'éré- 
thisme nerveux.  On  a recommandé  l'usage  du  lait  et  de 
ses  diverses  préparations  excepté  dans  le  cas  où  l’on  est 
en  droit  de  supposer  la  formation  d’une  grande  quantité 
de  suc  gastritiue  dans  l’estomac.  On  a conseillé  alors  de 
l’unir  à de  la  magnésie  ou  à une  certaine  quantité  de 
soude.  Compaietti,  (jui  a observé  avec  soin  leseffets  pro- 
duits parla  nourriture  au  lait, l’a  vue  réussir  chez  quel- 
ques-uns , et  nuire  à d’autres;  ce  qu'il  attribue  au  mé- 
lange qui  s’opère,  dans  l’estomac,  entre  ce  liquide  et  les 
différents  sucs  qui  y sont  sécrétés  (ouvrag.  cité,  p.  338). 
Ce  que  l’on  peut  établir  de  général  à l’égard  du  lait, 
c’est  qu’il  est  propre  à diminuer  la  sensibilité  gastrique  ; 
il  ne  peut  donc  convenir  à ceux  dont  la  gastralgie  est 
atonique. 

La  température  des  aliments  et  des  boissons  n’est  pas 
indifférente.  Il  est  des  malades  qui  ne  se  trouvent  bien 
qu'en  mangeant  et  en  buvant  froid  ; d’autres  qui  ne  font 
passer  leurs  aliments  qu’en  buvant  une  boisson  très- 
chaude,  une  infusion  légère  de  véronique,  de  sauge  ou 
de  mélisse,  de  tilleul,  rie  feuilles  d’oranger. 

B.  Quantité  des  aliments. — L’abstinence  absolue  ne 
doit  jamais  être  prescrite  aux  malades;  toutefois  il  serait 
nuisible  de  les  engager  a prendre  une  grande  quantité 
d’aliments.  .Tohnson  paraît  donner  un  sage  conseil  lorsj 
qu’il  prescrit  de  n’augmenter  que  graduellement  la  quan- 
tité de  noiirriiure  , et  lorsque  l’estomac  s’y  est  habitué 
( onvr.  cité  , sect.  xi,  p.  76  ).  Les  règles  tracées  par 
Johnson,  dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  diété- 
tique , attestent  un  praticien  consommé  , et  qui  a su 
vaincre  les  nombreuses  difficullés  qui  se  sont  présentées  à 
lui.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  on  peut 
augmenter  la  quantité  des  aliments  lorsqu’ils  sont  bien 
digérés.  La  difficulté  consiste  à découvrir  le  point  où  il 
faut  s’arrêter;  tiuelques  sujets  ont  des  crampes  d’esto- 
mac peu  de  temps  après  le  re]ias  : en  conclura-t-on  que 
les  aliments  n’ont  été  ni  assez  copieux,  ni  assez  répara- 
teurs ? Souvent  ce  n'est  pas  à cette  cause  qu’il  faut  rap- 
porter de  lels  effets,  mais  uniquement  à ce  (pie  les  divers 
mouvements  qui  se  passent  dans  l’estomac  pendant  le 
travail  de  la  digestion  s’accom|iagnent  de  douleurs  ; les 
narcotiques  sont  utiles,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  pour  émousser  cette  sensibilité;  si  elle  tient  à ce  que 
l'appétit  n'a  pas  été  satisfait,  on  augmentera  les  ali- 
ments , on  les  rendra  plus  réparateurs  ; c'est  à l’aide  de 
ces  tâionnements  que  l’on  parviendra  à reconnaître  la 
véritable  cause  des  symptômes  observés. 

« 11  y a des  médecins , dit  M.  Barras,  qui  conseillent 
aux  gastralgiques  de  varier  leurs  aliments,  de  les  essayer 
les  uns  après  les  autres,  pour  accoutumer  l’estomac  à 
tous  ceux  (|u’on  a l’habitude  de  prendre  en  bonne  santé; 
mais  nous  voyons  si  souvent  des  névroses  gastriques  s’ag- 
graver et  récidiver  par  ces  variations  et  ces  essais,  qu’il 
nous  est  impossible  de  les  ajiprouver.  Coraparetli  ne  les 
approuve  pas  non  plus,  puisqu’il  accuse  les  changements 
trop  fréiiuents  de  nouriituie  de  contribuer,  autant  que 
lesexcès  de  table  et  les  aliments  de  mauvaise  qualité,  à 
la  production  de  ces  névroses  (ouvr.  cité  , p.  327,  t.  ii). 
On  continuera  donc  au  malade  les  aliments  qui  sont 
bien  digérés , et  on  ne  les  remplacera  par  d’autres  que 
lorsqu’on  s’apercevra  qu'ils  excitent  du  dégoût  ou  qu’ils 
ne  sont  plus  digérés. 

C.  Nombre  desrepas.  — Les  gastralgiques  éprouvent 
souvent,  dans  l'intervalle  ries  repas,  des  tiraillements,  des 
besoins  qui  leur  font  croire  qu’ils  doivent  manger:  c’est 
là  une  fausse  faim  qu’il  serait  dangereux  de  satisfaire  , 
et  qui  tient  à la  douleur  quise  développe  pendant  le  tra- 
vail de  la  digestion.  On  doit  contraindre  le  malade  à 
manger  à des  heures  léglées,  et  à ne  faire  que  trois  re- 
pas par  jour.  Toutes  les  sensations  qu’il  ressentira  dans 
l’intervalle,  et  qu’il  prendra  pour  de  la  faim,  ne  doivent 
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pas  être  écoiite'es  ; cependant,  lorsqu’il  survient  des  ti- 
raillements et  des  douleurs  si  vives  que  le  malade  en 
souffre  beaucoup,  et  qu’il  est  près  de  tomber  en  syncope, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à introduire  dans  l’estomac  quel- 
que substance  capable  de  faire  cesser  la  gastralgie  Celles 
qui  offrent  quelque  avantage  sont  le  sucre  , de  l’eau  su- 
crée et  aromatisée  avec  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger, 
quelquefois  de  l'eau  très-fioide  , de  l'eau  distillée  de 
laitue,  ou  une  cuillerée  de  sirop  diacode.  Si  le  besoin  de 
manger  estextrême  et  sans  cesse  reproduit,  comme  dans 
la  boulimie,  il  faut  se  garder  d'y  obéir,  et  régler  encore 
les  heures  des  repas;  si  on  ne  peut  forcer  les  sujets  à 
suivre  cette  prescription,  ils  en  sont  punis  par  des  indi- 
gestions fréquentes,  par  l’exacerbation  des  douleurs,  par 
la  dyspnée  et  l’accrolssetnent  de  tous  les  autres  symptô- 
mes : c'est  le  traitement  surtout  qui  peut  guérir  cette 
boulimie.  Chez  quelques  malades,  la  faim  se  fait  sentir 
pendant  la  nuit  et  les  réveille  au  milieu  de  leur  sommeil: 
on  doit  absolument  se  refusera  satisfaire  cette  faim  noc- 
turne, excepté  dans  des  cas  très-rares,  tel  (jue  celui  rap- 
porté parM.  Barras  : le  sujet  digérait  beaucoup  mieux  la 
nuit  que  le  jour  (obs.  49). 

Doit-on  donner,  dans  tous  les  cas,  une  certaine  quan- 
tité d'aliments  ? Lorsque  l’éréthisme  nerveux  est  porté  à 
un  haut  degré,  et  que  la  cause  qui  l’a  produit  exerce  en- 
core toute  son  action,  il  est  plus  prudent  de  tenir  le  ma- 
lade à la  diète  et  d’agir  avec  les  médicaments  jusqu’à  ce 
que  ceux-ci  aient  enlevé  en  partie  l'irritabilité  gastrique. 
On  agira  encore  de  la  même  manière  s’il  existe  des  vo- 
missements opiniâtres  de  matières  alimentaires;  dans 
d'autres  cas,  il  suffit  de  diminuer  seulement  la  quantité 
des  aliments.  On  doit  aussi  continuer  l’alimentation  mal- 
gré les  vomissements  de  matières  muqueuses  qui  sur- 
viennent, soit  le  matin  à jeun  , soit  après  les  repas.  Du 
reste,  les  douleurs  que  les  sujets  ressentent  , lors  même 
que  la  nourriture  a été  choisie  suivant  les  règles  que 
nous  avons  tracées  plus  haut,  les  effrayent  beaucoup,  et 
les  porlent  à s’astreindre  à une  diète  plus  ou  moins  com- 
plète : le  médecin  ne  doit  pas  s’arrêter  devant  cette  con- 
sidération : qu'il  fasse  continuer  l’alimentation  , et,  au 
bout  d'un  certain  temps,  il  aura  la  satisfaction  de  voir 
que  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  M.tis  il  faut  souvent  une 
certaine  énergie  , et  surtout  l’assurance  qite  l'on  a bien 
posé  le  diagnostic,  pour  en  agir  ainsi. 

Nous  avons  terminé  tout  ce  qui  est  relatif  au  régime  ; 
c’est  avec  raison  qoe  Johnson  le  considère  comme  la  base 
fondamentale  du  traitement  des  dyspepsies  ; il  ajoute 
que  les  personnes  qui  sont  parvenues  à se  guérir  et  à ré- 
tablir leur  estomac  par  l’attention  soutenue  (|ti’elles  ont 
apportée  à ne  pas  enfreindre  le  régime,  doivent  prendre 
garde  de  l’abandonner  trop  tôt,  car  les  reebutes  sont  sou- 
vent occasionnées  par  des  excès  de  table  ( ouvr.  cité, 
p.  77  et  stiiv  ).  « Qui  regiminis  diæletici  legibusse  obli- 
« gare  nolunt,  autnequeunt,  ægerrime  cardialgia  con- 
sanescunt.  » Telles  sont  les  sages  paroles  de  Schmidt- 
niann  ; il  dit  encore  ailleurs  : « Cardialgia  laborantes 
« instar  Sparlanorum  maxime  sobrios  frugalesque  esse 
a oportet;  siquidem  intemperanliam  fere  perpetuo  pœ- 
« nitentia  excipit  » (loc.  cil.,  i>.  208). 

Traitement  pharmaceutique.  — A.  Emissions  san- 
guines. — Ellmoller  conteste  l’utilité  des  saignées  dans 
le  traitement  de  la  cardialgie  , si  ce  n’est  lorsqu  elle  se 
comi)lique  d’inflammation,  lorsque  le  sujet  est  pléthori- 
que et  que  cette  pléthore  est  la  suite  de  la  suppressibn 
d'une  hémorrhagie  habituelle.  Cette  opinion  est  fort  sage 
et  mérite  d’être  prise  en  considération.  'VVhytt  conseille 
la  saignée,  pourvu  qu’on  ne  la  fasse  pas  trop  co|)ieuse  ; il 
la  croit  utile  dans  le  cas  où  les  douleurs  sont  vives.  La 
justesse  de  celte  prescription  a aussi  été  confirmée  par 
l’exi)érience.  Nous  croyons  donc  qu’il  ne  faut  pas  hésiter 
à praticiuer  une  saignée  générale  ou  locale,  dans  les  cas 
indiqués  précédemment,  et  surtout  chez  des  sujets  plé- 
thori<iues  (pii  seraient  pris  subitement  d’une  gastralgie 
intense.  On  ne  guérira  pas  sans  doute  la  névrose  par  la 
saignée,  mais  on  modérera  l'excitation  apportée  au  sys- 


tème nerveux  par  la  trop  grande  quantité  de  sang,  et 
l’on  placera  ainsi  le  sujet  dans  les  meilleures  conditions 
pour  guérir.  Nous  devons  prévenir  que  les  applications 
de  sangsues  faites  à l'épigastre  , sur  des  sujets  très-ner- 
veux et  très-excitables,  produisent  souvent  une  irritation 
interne, qui  tourne  au  profit  de  l’irritation  nerveuse. Si  l’on 
recourait  à la  saignée,  ainsi  que  le  faisaient  constam- 
ment ceux  qui  regardaient  la  gastralgie  comme  une  es- 
pèce de  gastrite,  on  exaspérerait  la  névrose  gastrite  en 
diminuant  la  (juanlité  du  sang.  On  sait,  en  effet,  (|ue 
les  hémorrhagies  et  les  perles  un  peu  considérables  de 
sang  produisent  des  convulsions  et  exaltent  à un  haut 
degré  la  sensibilité  générale.  Quand  les  anciens  disaient 
que  le  sang  est  le  modérateur  des  nerfs,  ils  exprimaient 
une  vérité  que  les  ex|iériences  modernes  oui  entièrement 
démontrée.  Les  erreurs  de  diagnostic  (|ui  font  prendre 
une  gastralgie  pour  une  phlegmasie  de  l’estomac , les 
idées  systématiques  inspirées  par  la  doctrine  de  Brous- 
sais, conduisent  parfois  les  médecins  à traiter  la  gastral- 
gie par  des  émissions  sanguines  répétées  et  faites  sur  le 
creux  de  l’estomac  : on  voit  alors  tous  les  symptômes  de 
la  névrose  prendre  une  grande  intensité,  et  le  mal  , 
après  avoir  duré  un  temps  fort  long,  devenir  difficile  à 
guérir  à cause  de  l’irritabilité  extrême  dans  laquelle 
tombent  les  sujets. 

Les  boissons  adoucissantes  qui  conviennent  le  mieux 
aux  malades  sont  le  bouillon  de  veau  et  de  poulet,  l’eau 
panée  ou  laiteuse,  l’eau  de  gruau,  d’orge,  la  décoction 
de  chiendent,  de  réglisse.  M.  Barras  les  préfère  aux  bois- 
sons gommeuses  et  acides,  et  veut  qu’on  en  soutienne  l’in- 
fluence salutaire  par  des  cataplasmes  de  riz  et  de  mie  de 
pain  appliqués  sur  la  région  épigastrique,  par  des  bains 
tièdes  et  non  par  des  bains  froids,  qui  sont  toniques  ôl 
excitants  (ouvr.  cité,  p.  524  et  stiiv.,  t.  i).  L'eau  tiède 
sucrée  et  aromatisée  avec  la  fleur  d’oranger  peut  rem- 
placer toutes  ces  tisanes.  En  général , il  faut  que  le  ma- 
lade n’en  boive  pas  une  trop  grande  quantité,  autrement 
les  douleurs  de  l’estomac  se  réveillent,  et  il  se  forme  une 
grande  quantité  de  gaz.  Les  fomentations  émollientes 
huileuses,  ou  autres,  les  lavements  de  même  nature, 
sont  très-utiles. 

Le  traitement  antiphlogistiijiie  que  nous  venons  de 
faire  connaître  ne  convient  que  dans  la  névrose  que  l’on 
est  en  droit  de  croire  produite  et  entretenue  par  l'éré- 
thisme nerveux.  Il  ne  faut  pas  en  prolonger  la  durée  au 
delà  de  cinq  semaines  au  plus,  autrement  la  faiblesse  des 
organes  digestifs  arrive  à un  liès-haut  degré.  C’est  donc 
avec  raison  que  Scliniidtniann  soutient  que  chaque  re- 
mède a des  temps  définis  durant  lesquels  il  peut  servir 
ou  être  nuisible.  Ajoutons  aussi  que  l’idio.syncrasie  de 
chaque  sujet  et  la  susceptibilité  variable  de  l’estomac 
sont  autant  d’éléments  qui  introduisent  des  modifications 
dans  la  durée  du  traitement. 

B.  Sédatifs  et  narcotiques.  — Ils  constituent  une  des 
médications  les  plus  efficaces  de  la  gastralgie.  Les  médi- 
caments de  cette  classe  donton  s’est  le  plus  souvent  serv'i 
sont  : a.  l.'eau  froide.  Elle  forme  la  base  du  traitement 
(pie  conseille  Hoffmann  , lequel  ne  diffère  pas  de  celui 
que  l’on  a donné  dans  ces  derniers  temps  comme  nou- 
veau :«  une  longue  expérience  m’a  appris  , dit-il,  que 
les  douleurs  gastralgiques  les  plus  atroces  sont  calmées 
et  disparaissent  lorstiue  l'on  fait  boire  par  verre,  au  ma- 
lade, une  forte  quantité  d’eau  pure  et  froide,  en  même 
temps  que  l’on  couvre  fortement  tout  son  corps,  et  <]ue 
l'on  applique  des  fomentations  émollientes  bien  chaudes 
sur  le  creux  de  l’estomac.  » Il  est  probable  qu’il  ne  parle 
pas  de  la  gastralgie  simple  ; il  dit  plus  loin  quece  remède 
lui  a réussi  dans  la  cardialgie  , compliquée  de  passion 
cholérique.  Voilà  l’hydriatrie  que  le  paysan  'Vincent 
Priesnilz  s’est  donné  la  peine  de  retrouver.  Pomme  dit 
avoir  guéri  la  névrose  gastrique  dont  il  était  affecté  par 
l’usage  de  la  glace.  On  doit  s’abstenir  de  ce  moyen  dans 
les  gastralgies  sthéniques,  et  lorsque  l’on  redoute  le  dé- 
veloppement d'une  gastrite.  L’application  de  la  glace  sur 
l’épigastre  a été  utile  dans  quelques  cas. 
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b.  Le  jus  de  poulet,  le  pelit-lait,  les  émulsions  d'a- 
mandes ou  l'huile  extraite  de  ces  fruits,  les  mucilages 
obtenus  avec  lagomme,  les  pépins  decoing. — Schmidl- 
niann  a employé  iilusieiirsfois  avec  succès  les  huiles  d’a- 
mandes douces  et  de  pavot  blanc,  mêlées  à la  gomme 
arahi(|iie,  sous  forme  d’émulsion  (loc.cit.,  |>.  -17); 
le  beurre  de  cacao  fraîchemeiii  ohienn  ; mais  il  a 
J’inconvénieiU  de  rancir  vile  el  d’êlre  d’iin  emploi  dif- 
ficile. 

c.  Eau  distillée  de  laurier  cerise  — Sclimidimann 
lui  allrihiie  encore  de  grandes  venus  stupéfiantes  cl  nar- 
cotiques. Il  l'emploie  dans  les  gaijlralgies  nerveuses,  en 
commençant  par  quinze  gonlics,  que  l’on  peut  portera 
la  dose  de  deux  et  six  grammes  en  potion,  unie  aune 
eau  distillée.  L’eau  de  laitue  jouit  à un  faible  degré  de 
qualités  sédatives,  et  n'est  guère  usitée  qu’à  litre  d’exci- 
pient. 

d.  Opium. — L’expérience  des  siècles,  dit  Comparetii, 
prouve  que  l’opium  est  un  des  remèdes  les  plus  efficaces 
(ouvr.  cite,  P 290).  Or,  on  peut  dire,  en  effel,  avec  le 
médecin  ilalien  , que  c’est  celui  qui  réussit  le  mieux 
quand  il  s’agit  de  combattre  les  doideurs  violentes  de  la 
gastro-entéralgie  , et  d'aballre  l’excitation  nerveuse  et 
les  antres  phénomènes  morbides  qui  en  sont  l’effet  sym- 
pathique. L’opium  et  ses  préparations  sont  danc  indi- 
<|ués;  1®  pour  calmer  la  trop  grande  violence  et  la  sen- 
sibilité de  l’estomac  el  des  intestins;  2®  pour  procurer 
du  calme  ou  du  sommeil  ; 3®  pour  arrêter  les  vomisse- 
ments nerveux;  4®  pour  guérir  le  dévoiement  : l’opium 
est  vraiment  héro'ique  dans  toutes  ces  circonstances. 
Quelques  praticiens  le  craignent  à cause  de  la  constipa- 
tion el  de  l’engourdissement  qu'il  produit  ; mais  ces  effets 
sont  bien  peu  graves,  surtout  si  on  met  en  parallèle  les 
avantages  qu’il  procure. 

On  prescrit  l’opium  en  pilules  ou  dans  une  potion, 
à la  dose  de  deux  à cinq  el  sept  centigrammes.  Lors- 
qu’on veut  tonifier  en  même  temps  <|iie  l’on  administre 
l’opium,  on  unit  cet  agent  à des  extraits  de  chicorée,  de 
saponaire,  de  quinquina,  de  gentiane  , ou  à des  glands 
de  chêne  torréfiés,  ou  bien  on  le  fait  dissoudre  dans  l’eau 
de  laitue,  dans  une  potion  rancilagineuse , etc.  Si  les 
douleurs  sont  vives  et  persistent  malgré  la  première  dose 
d’opium,  on  en  donne  toutes  les  quatre  heures  deux  à 
trois  centigrammes. 

Le  laudanum  de  Sydenham  , à la  dose  de  cimj  à vingt 
gouttes,  le  laudanum  de  Rcusseau,  à la  dose  de  cinq  à six 
gouttes  versées  sur  du  sucre  ou  mêlées  à une  potion,  ont 
été  préconisés  par  tous  les  auteurs  sans  exception.  Nous 
avons  souvent  employé  ce  moyen  pour  calmer  les  dou- 
leiirset  pourappaiser  les  fausses  faims  auxquelles  certains 
malades  étaient  en  proie,  et  nous  l'avons  vu  constamment 
réussir,  quoique  à des  degrés  différents.  L’usage  un  peu 
prolongé  de  l’opium  et  du  laudanum  force  souvent  les 
sujets  à en  accroître  tous  les  jours  les  doses.  M.  Bayras 
dit  avoir  été  consulté  par  deux  hommes  et  une  femme 
qui  étaient  obligés,  pour  éviter  de  violentes  douleurs 
d’estomac,  d’en  prendre  jusqu’à  5décigrammes  par  jour. 

On  peut  remplacer  l'opium  et  le  laudanum  par  le  sirop 
diacode(16  à 60  el  70  grammes  ) dans  une  potion  cal- 
mante; par  le  sirop  de  pavot  blanc  ( 1 6 à 40  gr.  ) ; le  si- 
rop de  morphine  (1  cuillerée  à café  toutes  les  trois  heu- 
res el  (dus  ) ; la  codéine  f 1 à 4 cenligr.  ) ; le  sirop  de 
codéine  (2  à 20  gr.  en  24  heures).  L’extrait  de  laitue 
(ihridace)  (tarait  avoir  peu  d’action.  On  emploie  encore 
l’extrait  de  jusquiame  (5  à 30  cenlig.  ),  d’aconit,  elles 
pilules  de  cynoglosse  (4  à 8 décigr.)  (Whytt). 

Quelques  médecins  ont  combattu  la  gastralgie  par  des 
ap(ilications  de  substances  narcotiques  , faites  sur  la 
(leau.  L’hydrochlorale  el  l’acétate  de  morphine  sont  in- 
troduits avantageusement  dans  l’économie  par  la  mé- 
thode endermique  , qui  consiste  à dénuder  la  peau  de 
son  épiderme,  au  moyen  de  la  pommade  ammoniacale. 
Si  l’on  a o(téré  suivant  les  règles  voulues  pour  celte  déli- 
cate opération,  et  si  le  derme  a été  mis  complètement  à 
nu,  il  faut  commencer  par  appliquer  un  à deux  cenligr. 


de  sel  de  morphine  , et  renouveler  celle  application  une 
seconde  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  même  plus 
si  le  malade  est  déjà  habitué  à l’action  de  ce  remède. 
Nous  avons  employé  ce  traitement  avec  succès  dans  des 
névroses  gastriques  rebelles;  mais  il  nous  a semblé  que 
le  soulagement,  (dus  rapide,  n’élail  pas  aussi  durable 
que  lorsqu'on  avait  recours  à d’autres  moyens.  Il  nous  a 
paru  également  ne  bien  réussir  que  dans  la  gastralgie  (lar 
surexcitation  nerveuse. 

De  Haen  faisait  a()()liquer  sur  l’épigastre  un  topique 
formé  avec  quarante-sept  grammes  d’em()lâtre  diabo- 
tanum , se()l  décigrarames  à un  gramme  d’o(>inm  , de 
cam()hre,  el  suffisante  quantité  de  baume  du  Pérou.  Cet 
em(dâtre  devait  être  porté  longtem(>s.  De  Haen  en  vante 
l’efficacité  dans  une  foule  de  cas  de  cardialgie  , qui 
avaient  résisté  à beaucou(>  d’autres  moyens  ( de  Haen  , 
Patio  medendi , t.  iii,  p.  6;  Paris,  in-12,  1774).  De 
Haen  déclare  <{u’il  est  redevable  de  celte  médication  à 
Boerhaave  : «Præfari  aulem  oporlet  incomparabili  Boer- 
haavio  me  hanc  metbodum  debere  »(  ioc.  eff  , p.  6 ). 
On  ()eut  remplacer  cel  emplâtre  par  celui  d’0()ium  brut, 
(tar  celui  de  tbériaque  el  d'opium,  saupoudré  de  4 à 5 dé- 
cigrammes  d’hydrochlorate  de  morphine.  Ces  remèdes 
sont  souvent  infidèles,  et  peuvent  produire  aussi  des 
effets  (jIus  (irononcés  que  ceux  que  l’on  attendait.  Les 
embrocations  avec  I huile  laiidanisée,  avec  une  pommade 
formée  d’axonge  et  d'extrait  ihébaïque,  les  frictions  avec 
l'eau  distillée  d’amandes  amères  , dans  la(|uelle  on  fait 
dissoudre  quatre  à huit  décigrammes  d’extrait  thébaïque, 
l’épithème  abdominal  ou  lombaire  de  M.  Banque 
(vog.  l’article  Colique  de  plomb),  agissent  copro- 
duisant la  sédation  des  douleurs  gadriques.  Il  faut 
reconnaître  que  les  médecins  qui  ont  fait  usage  de  ces 
lo(iiques  divers  pre.scrivaient  en  même  tem()s  d’autres 
remèdes,  ce  c[ui  diminue  un  peu  la  vertu  des  (iremiers. 
De  Haen,  par  exemple,  en  même  temps  qu’il  faisait  ap- 
pliquer son  emplâtre  sur  ré(ngaslre  des  malades  atteints 
de  gastralgie,  leur  administrait,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  une  mixture  composée  de  la  manière  suivante  : 
poudre  d’yeux  d’écrevisses,  I6gram.;  oleo-saccharal  de 
menthe,  12  gram.;  sirop  de  menthe  , 31  gram.;  lauda- 
num de  Sydenham,  2 gram.;  eau  de  menthe,  250  gram. 
Chez  d'autres  , c’étaient  le  savon  de  Venise,  la  gomme 
ammoniaque,  les  pilules  de  Ruffus,  qui  lui  venaient  en 
aide.  On  conçoit  qu’une  telle  ()Olypharmacie  pouvait 
avoir  ((uclque  (lart  dans  la  guérison  des  gastralgies. 

j\oix  vomique. — Schmidtmaun  est  un  des  médecins 
qui  ont  le  (dus  vanté  l'usage  de  la  noix  vomique.  Il  dit 
en  avoir  retiré  des  avantages  consiants,  et  lui  avoir  vu 
calmer  les  douleurs  et  les  spasmes  gastralgii(ues  avec  la 
même  pronqititude  i(ue  l'opium  et  les  autres  narcoti- 
ques. La  noix  vomique  renferme  en  outre  un  principe 
amer  et  astringent,  qui  dissipe  la  faiblesse  et  l’atonie  de 
l’estomac.  Le  médecin  allemand  la  fait  entrer  dans  pres- 
que toutes  les  (>ré[iaraiions  qu’il  emploie  contre  la  car- 
dialgie ( loc.  cit.,  p.  211).  H la  donne  en  (loudre , à la 
dose  de  dix  cenligr.,  el  la  porte  quelquefois  à 20,  30  et 
40  centigrammes  et  au  delà  ( 4,  6 el  8 grains  ) ; si  c’est 
l’extrait  alcooli([ue,  on  commence  (lar  5 centigrammes 
( I grain  ).  On  ne  peut  rien  indiquer  de  général  sur  la 
dose  de  poudre  ou  d’extrait  qu'il  faut  pour  déterminer 
des  effets  marqués;  l’action  de  celte  substance  varie 
suivant  les  individus  : on  doit  seulement  l’employer  avec 
beaucoup  de  prudence.  Ce  médicament  a été  préconisé 
en  Allemagne  et  même  en  France  (voy.  l’ouvr,  cité  de 
Schmidt.,  loc.  cit.,  et  une  observât,  rapportée  dans  la 
Gazelle  des  hôpitaux,  n®  61  , p.  243  , 1858  ; — Sur 
l’emploi  de  la  noix  vomique , même  journal , n®  85  , 
juillet  1838  ) ; mais  il  a obtenu  peu  de  succès  dans  ce 
dernier  pays.  M.  Barras  n’a  jamais  osé  en  faire  usage 
(ouvr.  cité,  p.  564,  t.  i ).  Du  reste,  les  propriétés  séda- 
tives de  la  noix  vomi((ue  sont  très-contestables  ; elle  en 
(lossède  d’autres  beaucoup  plus  énergiques  et  moins 
douteuses  que  celles-là, 

La  cigu'e'  a réussi  quelquefois  à calmer  les  douleurs 
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{lastralgiques  ; n’exislait-il  dans  ces  cas  aucune  autre 
affection  de  l’estomac?  La  belladone  a été  aussi  dirigée 
contre  la  névrose  gasirique;  mais  son  efficacité  est  bien 
moindre  que  dans  les  névralgies  extérieures. 

C.  Antispasinodiques,  — lis  conviennent  surtout  lors- 
qu’on se  propose  d'abattre  l’excitation  générale  ; c’est 
surtout  en  agissant  ainsi  qu'ils  sont  utiles  : une  fois 
l’éréthisme  nerveux  dissipé,  la  gastralgie  elle-même  se 
calme.  Cependant  nous  devons  dire  que,  la  plupart  de 
ces  substances  jouissant  d’une  vertu  stimulanie  spécifi- 
que, si  l’on  vent,  et  élective  du  système  nerveux  , il  est 
préférable  de  les  employer  dans  les  gastralgies  aloni- 
ques.  Voici  la  liste  des  médicaments  de  cette  classe  qui 
ont  été  d’un  usage  presque  général  : 

a.  Assafœiida.  — Schmidtmann,  qui  s’en  est  si  sou- 
vent servi  avec  avantage  , défend  , avec  Juste  raison,  de 
la  prescrire  dans  les  gastralgies  avec  excès  de  sensibililé, 
à cause  de  l’excitation  qu’elle  détermine.  «Elle  réussit 
mieux  dans  les  gastralgies  avec  sécrétion  gazeuse,  et 
quand  il  existe  un  acide  dans  les  premières  voies,  auquel 
cas,  on  se  trouve  bien  de  l'unir  à une  certaine  quantité 
d’amer  de  bœuf  et  à un  alcali»  (ouvr.  cité,  p.  216). 
Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  defnière  composition,  (jue  peu 
de  médecins  trouveront  utile,  le  nombre  de  cas  où  l’assa 
fœtida  peut  être  avantageuse  est  assez  restreint. 

b-  Sous-nitrate  de  bismuth.  — Schmidtmann,  Jahn 
Conradi  , et  M Barras , ne  croient  i)as  à son  efficacité 
contre  la  cardialgie  ; il  a été,  au  coniraire,  préconisé  par 
Odier,  Baume  et  Méglin,  qui  l’employaient  pour  dimi- 
nuer les  douleurs  nerveuses  de  l’esiomac,  et  arrêter  le 
vomissement.  On  l’a  mêlé  quelquefois  au  Colombo 
fM.  Marc  ),  ou  à la  magnésie  et  à la  thridace  ( Méglin, 
Percy).  Sans  partager  en  aucune  façon  l’engouemeni 
dont  il  a été  l’objet  dansces  derniers  temps,  nous  l’avons 
employé  souvent,  et  nous  l’avons  vu  souvent  réussir.  Il 
ne  faut  pas  hésiter  à le  donner  à assez  forte  dose  ( 1 à 
4 gramm.  par  jour).  Quand  il  est  bien  lavé,  il  ne  déter- 
mine aucune  es|iècc  d’accident.  Il  nous  a paru  calmer  les 
douleurs,  rendre  les  digestions  plus  faciles,  et  diminuer 
la  sécrétion  des  liquides  acides  qui  se  forment  dans  l’es- 
tomac. Nous  le  faisons  prendre  à la  dose  de  5 déc.  à 
i gramm.  au  commencement  du  repas,  dans  une  cuille- 
rée de  soupe,  et  une  quantité  semblable  lorsque  les  dou- 
leurs reparaissent.  Il  nous  a semblé  aussi  très-utile  pour 
calmer  et  tromper  cet  appétit  irrégulier , ces  tiraille- 
ments d’estomac  qui  se  manifestent  si  fréquemment  dans 
l’intervalle  des  repas  et  pendant  la  nuit. 

c.  Valériane.  — Donnée  en  infusion  très- légère  , 
chaude,  et  fortement  sucrée,  elle  réussit  chez  quelques 
sujets  : on  en  forme  des  pilules  avec  l’assa-fœtida  , l’o- 
plnm  , une  substance  amère,  ou  l’extrait  de  quinquina, 
dans  la  gastralgie  alonique.  d.  Le  musc  seul  ou  uni  à 
l’opium  ; e.  le  camphre  , ont  réussi  entre  les  mains  de 
plusieurs  médecins  ; mais  ces  substances,  stimulantes  à 
un  haut  degré,  .sont  trop  dangereuses  pour  que  nous 
croyions  devoir  en  recommander  l’usage-  Nous  en  dirons 
autant  du  remède  suivant. 

f.  Huile  de  cajeput.  — Elle  a été  employée  par  Trew 
et  Joerdeus,  et  vantée  par  Trnka,  qui  assure  qu  elle 
guérit  la  gastralgie  comme  par  enchantement  : u Cajeput 
» oleum  taniæ  hic  sæpe  est  efficaciæ ,' ut  incantamenti 
» instar  cardialgiam  profliget...  » ( ouvr.  cit.,  p.  284  ). 
Trnka  rapporte  des  faits  assez  décisifs  h l’appui  de  son 
opinion.  Comme  il  est  souvenu  difficile  de  se  procurer 
cette  huile,  le  même  auteur  pense  que  l’on  peut  très-bien 
la  remplacer  par  l’A-Mife  de  carvi  ou  de  succiri.  On  peut 
donner  l’huile  de  cajeput  à la  manière  de  Dolfus  (sucre 
blanc,  2 gramm.;  huile  de  cajeput,  vij  gouttes ),  dans 
une  infusion  de  feuilles  de  véronique  , en  deux  fois,  à 
deux  heures  d’intervalle.  ’Weikar  l’administre  seulement 
sur  du  sucre  [Vermischte  medicin.  Schriflen,  p.  145). 

D.  Toniques.  — La  médication  tonique  et  corrobo- 
rante convient  exclusivement  dans  la  gastralgie  asthéni- 
que, ou  à la  fin  du  traitement  des  gastralgies  hypéres- 
ihésiqucs.  C’est  au  praticien  à observer  allenliveinent 


les  symptômes,  et  surtout  les  effets  des  remèdes,  s’il  veut 
asseoir  convenablement  sa  thérapeutique  : tantôt  il  choi- 
sira les  toniques  fixes,  et  les  administrera  seuls;  tantôt 
la  susceptibiliié  de  l’estomac  se  réveillant,  à chaque  in- 
stant. sous  leur  empire,  il  se  trouvera  forcé  de  joindre  à 
ces  remèdes  des  narcolitjues  ou  des  antispasmodiques. 
C’est  en  variant  ainsi  les  médicaments,  en  faisant  inter- 
venir plusieurs  sortes  de  médications , soit  successive- 
ment, soit  simultanément , qu’il  pourra  enfin  se  rendre 
maître  de  ces  gastralgies  qui  font  le  désespoir’du  malade 
et  du  médecin. 

Dans  la  classe  des  toniques  figurent  des  substances  qui 
jouissent  de  propriétés  stimulantes  très- marquées.  Nous 
les  indiquerons  au  praticien  , afin  qu’il  n’en  use  qu’avec 
une  extrême  circon.spection.  11  y a des  auteurs  qui  les 
proscrivent  formellement , même  dans  les  gastralgies 
aloniques.  M.  Barras  en  est  peu  partisan,  et  les  regarde 
comme  des  palliatifs  qui  ne  remédient  que  momentané- 
ment aux  symptômes,  et  produisent  seulement  une  amé- 
lioration momentanée,  presque  jamais  une  guérison 
définitive  ( t.  il , p.  310  ).  Nous  croyons  que  cette  pros- 
cription est  trop  absolue,  et  que  la  médication  stimu- 
lante, sagement  dirigée,  peut  réussir  chez  les  sujets  qui 
sont  profondément  débilités  en  même  temps  qu’atteints 
de  cardialgie.  En  pareil  cas,  l’innervation  est  tombée 
sotivent  trop  au-dessous  de  son  état  physiologique,  pour 
que  l’on  ne  doive  pas  chercher  à la  relever  par  quelques 
stimulants. 

Les  sidisiances  franchement  toniques  et  corroborantes 
auxquelles  on  doit  accorder  le  plus  de  confiance  sont  : 
a.  Le  sous- carbonate  de  fer,  dont  MM-  Layet,  Trous- 
seau et  Bonnet  ont  démontré  l’efficacité  (Layet,  Mêm. 
sur  les  gastralgies  et  les  entéralgies  ; Archiv.  génér.  de 
médec  , lom.  xxvin,  p.  3C4,  1832  ; Trousseau  et  Bon- 
net, Mém.  sur  l’emploi  du  sous- carbonate  de  fer  dans 
le  traitement  des  douleurs  de  l'estomac  chez  les 
femmes,  I.  xxix,  p.  522,  1832  ; et  t.  xxx,  p.  4’2  ).  Le 
fer,  sous  quelque  forme  qu’on  l’administre , est  surtout 
utile  dans  la  ga.stralgie  alonique  des  chlorotiques  et  chez 
les  femmes  atteintes  de  leucorrhée.  On  peut  donner  les 
sous-carbonate,  sulfate,  laciate  de  fer  seuls  , ou,  mieux 
encore,  unis  à des  extraits  amers  de  chicorée,  de  pissen- 
lit, de  douce-amère,  de  quinquina  , ou  à des  poudres 
excitantes  et  antispasmodiques  de  cannelle,  de  valériane. 
Il  faut  commencer  par  des  doses  assez  minimes,  dix  cen- 
tigrammes ; et  si  l’estomac  les  supporte  bien,  les  élever 
rapidement  jus()u’à  8 et  10  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  C’est  avant  ou  pendant  le  repas  que  l’on 
doit  les  administrer.  11  ne  faut  pas  s’arrêter  devant  les 
douleurs  gastralgiques,  qui  augmentent  parfois  dans  les 
premiers  temps  de  la  médication  (Trousseau  et  Pidoux, 
Traité  de  thérapeutique  , t.  ii,  p.  198).  Les  eaux  ferru- 
gineuses de  Spa,de  Pyrmont,  prises  h la  source,  jouis- 
sent d’une  grande  efficacité.  On  donne  aussi  l’eau  ferrée 
pour  couper  le  vin  pendant  le  repas.  On  est  souvent 
obligé  d’associer  l’opium  aux  préparations  ferrugineuses, 
pour  que  l'estomac  puisse  les  tolérer. 

b.  Le  quinquina. — On  peut  préparer  avec  cette 
écorce  des  décoctions  auxquelles  on  joint  l’orge,  le  miel, 
ou  des  sirops  que  l’on  fait  entrer  dans  les  potions.  L'un 
de  nous  a souvent  prescrit  avec  succès  la  macération 
froide  de  quinquina  gris  (30  à60 gramm.  parlivred’eau), 
que  nous  préférons  même  au  quinquina  rouge.  On  peut 
également  se  servir  de  vin  de  quinquina  , et  non  de  l’al- 
coolat de  quinquina,  avec  lequel  les  pharmaciens  prépa- 
rent souvent  leur  vin,  ce  qtii  le  rend  irritant  et  très-nui- 
sible dans  la  gastralgie.  On  prépare  un  vin  ionique  avec 
le  quinquina  gris  ( même  dose  que  pour  la  macération 
aqueuse  ) : nous  employons  aussi  très-souvent  cette  ma- 
cération, que  le  malade  doit  boire  à la  fin  de  son  repas. 
Le  sulfate  de  quinine  offre  quelques  dangers,  et  exaspère 
parfois  les  doideurs. 

c.  l.’infusion  sucrée  de  gland  de  efténe,  conseillée 
par  Marx,  peut  être  donnée  en  guise  de  café,  à la  fin  des 
repas:  les  succès  nombreux  qu’elle  procure  la  recoin- 
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manilenl  an  praticien.  L'extrait  de  gland  de  chêne  tor- 
réfié, à la  close  de  3 décigr.  à 2 gramm.,  adminislré  peu 
(lelemps  après  les  repas,  a réussi  Irès-souveni  à M.  Bar- 
ras, (]ni  le  considère  comme  un  lonicjne  fort  doux,  dont 
la  fécule  amylacée  corrige  l’amertume.  Inusité  jusqu’à  ce 
jour,  cet  extrait  mérite  une  place  dans  le  code  des  médi- 
caments ( oiivr.  cit.,  t.  1.  p.  53). 

d.  Le  pissenlit,  la  chicorée  sauvage,  la  racine  de  pa- 
tience, le  trèfle  d’eau,  la  genliane,  le  houlilon,  la  ger- 
mandrée,  la  fumeterre,  les  bractées  du  tilleul,  la  feuille 
d’oranger,  la  petite  centaurée,  le  chardon  bénit,  la  rhu- 
barbe, la  valériane  des  bois,  la  racine  de  Colombo  , le 
quassia  amara,  le  simarouba,  la  cascarille,  l’écorce  d’an- 
gusture,  la  véronique  beccabunga  ou  officinale,  l’écorce 
d’oranges  amères,  l’écorce  de  chêne  , de  marronnier, 
l’année,  le  lichen  d’Islande,  la  lormentille,  la  bénoîte,  la 
racine  de  fraisier,  de  fougère,  de  grenadier,  etc.,  four- 
nissent des  infusions  et  des  décoctions  (|ui  peuvent  être 
employées,  soit  comme  tisanes  chaudes  ou  froides,  soit 
comme  excipient  d’autres  substances,  soit  enfin  en  qua- 
lité d’extrait  ou  de  pouiire  unis  aux  antispasmodiques, 
aux  narcotiques  ou  à des  excitants.  Rappelons  que  les 
malades  ne  doivent  |ias  se  goiger  de  tisane,  et  qu’on  ne 
doit  insister  sur  leur  emploi  qu’aiitant  qu’elles  sont  ma- 
nifestement utiles. 

D’autres  remèdes  que  l’on  peut  considérer  encore 
comme  toniques  sont  les  décoctions  de  riz  avec  addition 
de  siropde  quinquina  ou  de  cresson,  les  boissons  froides 
et  glacées,  l’eau  de  Seltz.  On  seconde  les  effets  salutaires 
de  la  médication  tonique  par  les  bains  froids,  les  bains 
d’eau  douce  , ou  mieux  encore  d’eau  de  mer  ou  d’eau  sa- 
lée ; si  les  malades  ne  peuvent  se  déplacer,  par  les  bains 
préparés  avec  des  décoctions  de  tan.  Les  affusions  froi- 
des, les  lavages  de  tout  le  corps  avec  de  l’eau  tiède,  al- 
caline ou  fortement  savonneuse,  les  eaux  thermales  al- 
calines, sulfureuses  ou  ferrugineuses,  prises  à la  source, 
sont  d’une  utilité  généralement  reconnue,  et  servent  sur- 
tout à accélérer  et  à consolider  la  convalescence  et  la  gué- 
rison. 

E.  Excitants. — A côté  de  ces  plantes  franchement 
toniques,  nous  placerons  d’autres  substances  dont  il  faut 
surveiller  attentivement  les  effets  , parce  qu’elles  agis- 
sent en  excitant  la  sensibilité  gastrique  : telles  sont  les 
plantes  chargées  de  principes  âcres  et  aromatiques, 
comme  le  cresson,  l’ail,  la  ciboule,  le  cochléana,  la  mou- 
tarde blanche,  qui  est  devenue,  entre  los  mains  de  cer- 
tains charlatans,  une  sorte  de  panacée  universelle  qui  a 
produit  beaucoup  plus  de  gastralgies  (|u’ellen’en  a guéri; 
la  menthe  poivrée  , la  sauge,  et  les  plantes  fournies  par 
les  labiées,  le  cardamome,  le  calamus  aromaticus,  la 
noix  muscade,  l’absinihe,  l’armoise,  l’anis,  la  camo- 
mille, quelquefois  utiles  pour  diminuer  la  sécrétion  des 
gaz  ou  pour  amener  leur  sortie,  etc.  On  prépare  avec 
ces  substances  des  infusions  aqueuses,  des  teintures  al- 
cooliques ou  vineuses,  et  différents  élixirs. 

Les  médicaments  qui  agissent  le  mieux  dans  les  gas- 
tralgies accompagnées  de  la  sécrétion  de  liquides  acides 
ou  d’autre  nature  sont  les  absorbants,  et  s|iécialement  : 
1“  la  magnésie  administrée  le  matin  ou  dans  la  journée, 
dans  une  cuillerée  de  tisane  amère,  unie  ou  non  à des 
narcoti(|ues  ; 2o  le  phosphate  de  chaux,  l’eau  de  chaux  ; 
3o  la  soude,  le  sodawaler,  le  bicarbonate  de  soude,  soit 
en  pilules,  soit  en  dissolution  ; 4°  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth, que  nous  regardons  comme  utile  en  celle  circon- 
stance. Sehmidtmann  conseille  le  beurre  de  cacao, 
l’huile  d’amandes  douces  mêlée  à l’extrait  de  jusquiame 
ou  de  valériane,  à la  noix  vomique,  à l’eau  de  laurier- 
cerise  ou  de  camomille  (ouvr.  cil.,  p 221  ). 

F.  Purgatifs  et  vomitifs.  — Les  auteurs  s’accordent  à 
considérer  comme  dangereux  l’usage  de  l’ipécacuanha 
et  des  purgatifs  qui  ont  une  certaine  énergie,  comme 
l’aloès,  la  coloquinte,  le  jalap,  et  les  pilules  dans  la  com- 
position desquels  il  entre.  Sydenham,  Boerhaave,  ont 
observé  les  effets  nuisibles  des  purgatifs  et  des  vomitifs 
chez  les  hystériques  et  les  hypochondriaques.  Schmidt- 


mann  et  Hoffmann  ont  vu  le  tartre  slihié  et  les  purgatifs 
irritants  produire  des  accidents  funestes.  Cependant  il 
esi  (les  cas  où  des  signes  non  douteux  d’embarras  gas- 
trique se  joignent  à ceux  de  la  gastralgie  : tels  sont  l’a- 
norexie, l'état  saburral,  l’amertume  de  la  bouche,  etc. 
On  peut  alors  prescrire  avec  réserve  l'ipécacuauha  ; et  si 
l’on  reconnaît  la  nécessité  d’un  purgatif,  ceux  qui  méri- 
tent la  préférence  sont  : la  manne  , l’huile  de  ricin,  le 
sirop  de  chicorée,  un  verre  d’eau  de  Sedlitz,  ou  même 
encore  la  poudre  aérophore  portée  jusqu’à  ce  qu’elle  pro- 
duise un  effet  purgatif  (carbonate  de  soude,  une  partie; 
acide  tarlarique,  une  partie  et  demie;  sucre  blanc,  une 
partie  : faites  dessécher  à une  douce  chaleur  ; mêlez , et 
conservez  dans  un  vase  fermé  ).  Schmldtmaun  emploie 
celle  poudre  dans  la  cardialgie  compliquée  d’embarras 
gaslriipie.  Il  la  môle  souvent  avec  la  rhubarbe,  la  valé- 
riane, la  noix  vomique.  Nous  avons  Irouvéquelque  avan- 
tage à prescrire  la  poudre  aérophore  seule,  dans  les  cas 
indi([U('s  par  le  médecin  allemand. 

Quand  la  constipation,  qui  est  un  symptôme  constant 
de  la  gastralgie  , à moins  de  complication,  devient  trop 
opiniâtre,  on  doit  préférer  aux  purgatifs  les  lavements 
éraollieuls  ou  rendus  purgatifs  par  l’addition  d’infusion 
de  follicules  de  séné  , de  sels  purgatifs,  d’hydrochlorate 
de  soude.  M.  Barras  , qui  trouve  aux  lavements  ainsi 
composés  de  graves  inconvénients,  conseille  de  les  pré- 
parer avec  l’huile  d’amandes  douces  , la  cassonade 
(60  gramm.),  ou  de  recourir  aux  suppositoires  de  beurre 
de  cacao,  de  suif  (t.  i,  p.  550).  Les  lavements  produi- 
sent souvent  des  coliques  assez  vive.s , du  malaise  et  la 
sécrétion  d’une  grande  quantité  de  gaz  ; il  est  préférable, 
dans  ce  cas,  de  s’en  abstenir.  Quelquefois  on  évite  ces 
inconvénients  en  faisant  prendre  les  lavements  à une 
température  très  basse.  Les  lavements  à l’eau  froide 
réussissent  parfois  très-bien  à faire  tomber  l’éréthisme 
de  l’estomac  , et  à l ameuer  le  ton  dans  les  intestins.  Le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser  la  constipation  chez  quel- 
ques malades  est  de  remplacer  la  nourriture  peu  suh- 
slanüelle  et  émolliente  à laquelle  est  soumis  le  sujet  par 
des  aliments  toniques  et  réparateurs  : on  voit  aussi  les 
narcoltques  produire  le  même  effet  chez  quelques  per- 
sonnes. 

G.  Révulsifs.  — Les  révulsifs  cutanés,  les  frictions  ir- 
ritantes, les  ventouses,  les  vésicatoires,  le  moxa , le  sé- 
ton, appliqués  sur  la  région  épigastrique,  peuvent  réus- 
sir sur  quelques  sujets  , et  spécialement  le  moxa  et  le 
séton,  qui  déterminent  une  suppuration  continue  ; mais 
on  |ieut  établir  que,  le  plus  ordinairement,  ils  exaspèrent 
les  douleurs  gastralgiques  et  l’excitation  nerveuse  où  se 
trouve  |)longé  le  malade.  La  cautérisation  Iranscurrente 
n'est  pas  moins  efficace  dans  la  gastralgie  que  dans 
toutes  les  autres  névralgies.  M.  Joberl  a guéri  en  prome- 
nant un  fer  rouge  sur  la  région  épigastrique  des  gastral- 
gies qui  avaient  résisté  à tous  les  autres  moyens  (Études 
sur  le  système  nerveux;  Paris,  1838  ).  Les  bains  froids 
et  rendus  toniques  par  l’addition  de  quelques  substances, 
les  affu.sions  froides,  conviennent  dans  les  névroses 
anesthésiques,  et  chez  les  hommes  qui  ne  sont  pas  encore 
trop  affaiblis  ; les  bains  lièdes,  longtemps  prolongés, 
réus'issent  dans  la  névrose  hyperesthésique. 

H.  Indications  particulières.  — l.a  gastralgie  est  sim- 
ple, ou  bien  elle  est  l’effet  d’une  autre  maladie  (|u’elle 
complique.  Il  en  résulte,  dans  le  dernier  cas,  des  indica- 
tions toutes  spéciales  à rcmiilir.  Il  est  évident,  par 
exemple,  que  l’on  ne  combattra  pas  de  la  même  ma- 
nière une  gastralgie  dégagée  de  toute  complication,  et 
celle  qui  apparaît  dans  la  chlorose, l’amcfforrhée,  la  gros- 
sesse, dans  le  cours  des  affections  goutteuses,  vermineu- 
ses, dans  celle  qui  se  compli(|ue  d’embarras  gaslri(|ue, 
de  phénomènes  bili(nix;  toutefois,  nous  ne  croyons  pas 
devoir  imiter  Sehmidtmann,  qui  traite  à part  de  la  mé- 
dication que  l’on  dirige  contre  la  cardialgie  produite  par 
une  bile  âcre,  par  l’humeur  goutteuse  et  rhumatismale, 
par  lecancer  gastrique,  par  la  fièvre  lente  nerveuse,  par 
une  cause  héréditaire,  par  les  vers,  par  la  rétention  ou 
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dérangement  du  flux  menstiiel,  etc.  Sans  doute  des  symp- 
tômes gastralgiques  peuvent  se  développer  dans  le  cours 
de  toutes  ces  affections  ; mais  leur  iraitement  est  subor- 
donné a celui  de  la  maladie  principale  ; et  en  admeltanl 
que  les  maladiesque  l’auteur  allemand  considère  comme 
capables  de  provoquer  les  gastralgies  en  soient  l’unique 
cause,  ce  que  nous  avons  dit  suffit  encore  pour  asseoir 
la  thérapeutique.  Nous  rappellerons  seulement  que  la 
gastralgie,  chez  les  femmes,  est  quelquefois  liée  aux 
troubles  de  la  menstruation,  ou  à dos  maladies  bien  ca- 
ractérisées du  col  utérin.  Le  traitement  alors  doit  être 
modifié  en  ce  sens  qu’il  sera  plus  spécialement  dirigé 
contre  les  désordres  fonctionnels  ou  organiques  de 
l’utérus.  L’unde  nous  a eu  occasion  d’observer  plusieurs 
cas  de  gastralgie  provoquée  et  entretenue  par  des  lésions 
de  l’utérus  ; celles-ci  une  fois  guéris,  la  première  a dis- 
paru très-promptement. 

Si  la  gastralgie  dépend  de  vers  contenus  dans  l’intes- 
tin, les  vermifuges,  les  amers  et  les  purgatifs  en  délivre- 
ront le  malade  ; si  la  chlorose  en  est  le  point  de  déiiart, 
on  la  combattra  par  le  traitement  de  cette  dernière  ma- 
ladie. On  éprouve  plus  de  difficulté  dans  le  cas  où  elle  se 
complique  de  gastrite  et  de  gastro-entérite.  On  doit 
d’abord  instituer  le  traitement  de  la  jihlegmasie,  et  ce 
n’est  que  lorsqu’on  est  sûr  qu'il  n’en  reste  plus  de  trace 
que  l’on  peut  alors  commencer  avec  prudence,  le  traite- 
ment de  la  névrose.  On  doit  donner  la  préférence  aux 
agents  thérapeutiques  qui  conviennent  lorsque  lagrstral- 
gie  est  accompagnée  d’éréthisme. 

Dans  la  complication  bilieuse,  nous  avons  dit  qu'il  fal- 
lait donner  l’ipécacuanha.  Nous  prévenons  la  praticien 
qu’il  doit  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer  par  l’a- 
norexie, le  goût  amer,  et  les  divers  enduits  qui  recou- 
vrent la  langue.  Ces  symptômes  peuvent  dépendre  de  la 
gastralgie  ; cependant,  s’ils  persistent,  tous  les  autres  si- 
gnes de  la  névrose  s’exaspérant,  comme  il  n'est  pas  or- 
dinaire de  les  observer  dans  cette  dernière  maladie,  on 
doit  reconnaître  les  symptômes  d’une  complication,  et 
administrer  un  vomitif. 

Le  traitement  doit  encore  être  modifié  lorsqu’il  existe 
quelques  accidents  pénibles  pour  le  malade,  ou  qui  pour- 
raient compromettre  son  existence  s’ils  duraient  long- 
temps, tels  que  le  vomissement  nerveux,  parfois  incoer- 
cible, que  l’on  arrête  par  les  eaux  gazeuses,  la  polion 
anti-émétique  de  Rivière,  par  les  boissons  glacées,  et 
surtout  par  les  narcotique  administrés  à dose  élevée  et 
rapprochée.  La  céphalalgie  opiniâtre,  les  battements  du 
cœur,  les  étouffements,  l’insomnie,  ont  fixé  l’attention 
des  médecins,  qui  se  sont  efforcés  de  les  combattre  à 
l’aide  de  quelques  agents  thérapeutiques  spéciaux.  Ces 
remèdes  n’ont  quelque  efficacité  (ju’à  la  condition  d’être 
soutenus  par  un  traitement  méthodique  de  la  névrose: 
et  l’on  est  fondé  à attribuer  à celui-ci  la  plus  grande 
partie  des  effets  obtenus.  Quant  à la  gastralgie  hypo- 
chondriaque,  elle  doit  être  attaquée  de  la  même  manière 
que  la  gastralgie  ; seulement  le  praticien  doit  s’attendre 
à éprouver  de  grandes  difficultés,  à cause  de  l'intensité 
dn  mal  , et  de  la  variété  des  phénomènes  morbides.  Si 
l’hypochondrie  prédomine,  si  elle  est  la  maladie  princi- 
pale, la  névrose  gastrique  ne  guérira  que  par  le  traite- 
ment de  l’hypochondrie  (voy.  ce  mot). 

Nature  et  classification.  — Dire  que  la  gastralgie  est 
une  névrose  , ce  n’est  pas  avoir  assez  fait  pour  l'histoire 
de  la  science:  il  faut  montrer  dans  quelle  classe  de  leurs 
systèmes  les  nosographes  ont  plaeé  cette  maladie,  ou  du 
moins  ces  symptômes  principaux.  Sauvages  met  dans  la 
classe  des  douleurs  , ordre  des  douleurs  de  poitrine  , la 
pyrosis  et  lecardiogmus  ; nous  avons  dit  comment  il  dé- 
finissait ce  dernier  symptôme.  La  cardialgie  et  la  gas- 
trodynie (genre  xx  et  xxi)  sont  rangées  dans  les  douleurs 
de  l’abdomen  ; le  pica , la  boulimie,  sont  dans  la  classe 
de  vésanies  (classe  viii)  ; la  flatulence,  dans  la  classe  des 
flux  (cl.  IX,  ord.  l'y,  aeri  fluxus),  Celle  citation  est  suf- 
fisante pour  montrer  les  vices  de  telles  classifications, 
uniquement  fondées  sur  les  caractères  extérieurs  des 
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malailies.  Nous  faisons  grâce  au  lecteur  des  classifica- 
tions de  Linné,  deSagar  et  de  Vogel,  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  pour  nous  arrêter  un  instant  à celle  deCulleii. 
11  range  dans  la  classe  ii,  c’est-à-dire  parmi  les  névro- 
ses , la  dyspepsie,  qui  est  pour  lui  une  adynamie  (or- 
dre II,  adynamie)  : elle  est  placée  à côté  de  la  syncope  et 
de  l’hypochondrie.  Il  fait  rentrer  dans  cette  maladie 
l’anorexie,  la  cardialgie,  la  gastrodynie,  la  nausée,  le 
vomissement,  et  la  flatulence  , dont  Sauvages  avait  fait 
autant  de  genres.  L’esprit  éminemment  généralisateur 
de  Cullen  a donc  fait  faire  un  pas  à l’histoire  de  la  gas- 
tralgie en  rejetant  des  distinctions  inutiles,  et  qui  ne  ser- 
vaient qu’à  obscurcir  l'étude  de  cette  maladie.  Il  a 
classé  dans  les  spasmes  (cl.  ii,  névroses  , ord.  ni,  spas- 
mes) la  pyrosis  ou  le  fer  chaud  ; dans  un  autre  chapitre, 
les  coliques  nerveuses,  et  celles  qui  tiennent  à l’enté- 
ralgie; la  tympanite  est  dans  les  cachexies  (cl.  n, 
ord.  in,  intumescentiæ).  Il  est  aisé  de  voir  que  , pour 
prendre  une  idée  complète  de  la  gastro-entéralgie 
d’après  Culien,  il  faut  aller  rechercher  chaque  symptôme 
dans  la  classe  où  l’auteur  a été  forcé  de  le  reléguer  à 
cause  de  ses  caractères  extérieurs.  On  comprend  com- 
bien une  telle  dissociation  est  nuisible.  Cullen  est  cepen- 
dant un  des  nosographes  qui  en  ont  le  moins  abusé;  mais 
d’autres  l’ont  portée  à un  point  extrême. 

Historique  et  bibliographie.  — Dans  la  plupart  des 
ouvrages  anciens  que  nous  avons  consultés  pour  la  ré- 
daction de  cet  article,  la  description  de  la  gastralgie  se 
trouve  réunie  à celle  des  autres  névroses  , et  spéciale- 
ment de  l’hypochondrie  et  de  l’hystérie.  Nous  indique- 
rons les  plus  importants  ; mais  nous  nous  arrêterons  spé- 
cialement sur  ceux  qui  ont  consacré  des  chapitres  distincts 
à l’histoire  de  la  maladie  que  nous  éludions. 

Les  principaux  symptômes  de  la  gastro-entéralgie  ne 
sont  pas  séparés,  dans  les  écrits  hipiiocratiques,  des  au- 
tres affections  nerveuses  ; cependant  il  est  difficile  de  ne 
pas  retrouver  quelques  traits  de  l’affection  nerveuse  de 
l’estomac  dans  le  passage  suivant  : « Ceux  qui  sont  af- 
fectés de  cette  maladie  (hypochondrie)  ne  peuvent  de- 
meurer sans  manger,  ni  supporter  la  nourriture  qu’ils 
prennent  ; leurs  entrailles  font  du  bruit  , et  l'orifice  de 
l’estomac  leur  fait  de  la  douleur;  ils  vomissent,  tantôt 
d’une  sorte  d’humeur,  tantôt  d’une  autre  ; ils  rendent  de 
la  bile,  de  la  salive,  de  la  pituite,  des  matières  âcres  ; et 
après  avoir  vomi,  il  leur  semble  qu’ils  sont  mieux  : mais 
lorsqu’ils  ont  pris  delà  nourriture,  ils  sont  travaillés  rie 
rapports  et  de  rots...;  ils  ont  mal  à la  tête,  ils  sentent 
des  piqûres  par  tout  le  corps  , tantôt  dans  une  partie  , 
tantôt  dans  l’autre,  comme  si  on  les  piquait  avec  des  ai- 
guilles... Celte  maladie  ne  quitte  que  dans  la  vieillesse  , 
supposez  que  l’on  n’en  meurt  pas  avant  ce  temps-là  (de 
Morbis). 

On  trouve  également  une  indication  assez  complète 
des  principaux symptômesgastralgiques  dans  le  passage 
où  Galien  décrit  la  maladie  mélancolique  {de  Locis 
alfeclis,  lib.  ni,  cap.  7).  Il  nous  serait  facile  de  citer  les 
différentes  descriptions  qui  ont  un  rapport  plus  ou  moins 
direct  avec  la  gastralgie  : mais  ces  citations  instruiraient 
peu  le  lecteur  ; cependant  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  l'ouvrage  de  Daniel  Sennert  {Inslitutiones  me- 
cicœ,  Viteberg,  in-8<>;  1620),  où  l’on  trouve  quelques 
règles  de  thérapeutique  d’une  grande  justesse  ; celui  de 
Willis,  iniitnlé  : Affeclionum  qaœdicuntur  hystericm  et 
hypochondriaeœ,  pathologia  spasmodica,  etc.  ( Lon- 
dres, 1670,  in-8“),  où,  à travers  les  hypothèses  favorites 
de  l’auteur  sur  la  circulation  des  esprits  animaux  , se 
font  remarquer  des  descriptions  d'une  grande  exactitude. 
Le  travail  d'EtimnIler  (Disscrfafio  de  malo  hypochon- 
driaco,  1676)  peut  servir  pour  le  traitement  de  la  gas- 
tralgie, bien  qrie  coque  dise  l’auteur  s’applique  surtout 
à l’hystérie  et  à l’hypochondrie.  Nous  devons  encore  re- 
commander les  auteurs  suivants,  dans  le.squeisnnus  avons 
puisé  des  documents  précieux  au  sujet  de  la  thérapeu- 
tique de  la  gastralgie:  Viridet  {Disserlalion  sur  les  va- 
peurs qui  nous  arrivent;  17'26,  in-8«;  Yverdun),  Jean 
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de  Cortcr  {Praxis  medicœ  systema  ; Hârderwick,  1760, 
in-8“),  Hiinaud  (Diiserta(2on  sur  les  vapeurs  , 1757, 
iii-12  ; Paris),  Fracassini  (Opusc.  pathol.,  in-4‘>,  1768; 
Leipz.),  Pomme  {Traités  des  affections  vaporeuses  des 
deux  sexes,  2 vol.  in-12  ; Lyon,  1769),  Lorry,  (de  Jl/e- 
laneholia  et  morbis  melancholicis , 2 vol.  in-8» , 
1765-66  : Paris)  , Tissot  {Traité  des  nerfs  et  de  leurs 
maladies,  4 vol.  in-12  ; Paris  et  Laus.,  1780),  Whylt 
{Des  vapeurs  et  maladies  nerveuses  et  hypochondria- 
ques  et  hystériques  , irad.  de  Tangl.  par  Lebègue  de 
Presle,  2 vol.  in-12  ; Paris,  1767).  Pour  lire  avec  quel- 
que fruit  les  ouvrages  précédents,  il  faut  déjà  bien  pos- 
séder l’histoire  de  la  gastralgie  , afin  de  déméler,  au 
milieu  des  descriptions  générales  des  malàdies  nerveu- 
ses, ce  qui  appartient  pins  spécialement  à la  gas- 
tralgie, soit  dans  la  symptomatologie,  soit  dans  le  trai- 
tement. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  ner- 
veuses , et  qui  ont  écrit  avant  le  commencement  du 
XIX®  siècle,  u’ont  pas  cherché  à localiser  comme  nous  les 
symptômes,  à en  faire  les  troubles  fonctionnels  de  tel 
ou  tel  organe:  cette  manière  d’étudier  les  maladies 
n’était  pas  encore  généralement  adoptée;  ils  s’atta- 
chaient surtout  à saisir  l’ensemble  des  phénomènes  mor- 
bides. Or,  on  comprend  très-bien  que  c’est  là  ce  qui  a dù 
les  frapper,  particulièrement  dans  les  maladies  nerveu- 
ses, dont  la  mieux  localisée,  la  gastralgie,  par  exemple, 
détermine  cependant  une  foule  de  sympathies  qui  sem- 
blent donner  à cette  maladie  locale  tous  les  caractères 
d’une  affection  générale.  Il  n’a  fallu  rien  moins  que  les 
travaux  assidus  de  l’anatomie  pathologique  moderne,  et 
une  observation  minutieuse  et  soutenue,  pour  apprendre 
à séparer  les  maladies  nerveuses  en  un  certain  nombre 
d’affections  qui  ont  reçu  des  noms  particuliers.  La  con- 
sidération que  nous  venons  d’émettre  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue  quand  on  recherche  dans  les  traités  des 
des  maladies  vaporeuses  ce  qui  a trait  plus  particulière- 
ment à la  gastralgie.  On  peut  se  convaincre  par  une  lec- 
ture attentive  que  les  descriptions  s’appliquent  aussi  bien 
à la  gastralgie  qu’aux  autres  névroses:  il  ne  faut  donc 
accepter  qu’après  mûre  réflexion  les  opinions  des  au- 
teurs. du  moins  quand  on  veut  les  faire  servir  à l’histoire 
de  la  gastralgie.  Nous  pourrions  adresser  ce  reproche  à 
presque  tous  les  ouvrages  qui  ont  paru  avant  le  com- 
mencement de  ce  siècle,  excepté  aux  auteurs  des  mono- 
graphies que  nous  citerons  plus  loin.  Comparetti  Ta  en- 
couru moins  peut-être  que  les  autres  ; cependant,  comme 
il  s’est  aussi  renfermé  dans  des  généralités  , nous  avons 
eu  sointle  ne  lui  faire  des  emprunts  que  lorsque  ses  des- 
criptions s’adaptaient  exactement  à la  gastralgie.  Du 
reste,  malgré  ce  défaut,  que  nous  devions  signaler,  l’ou- 
vrage de  Comparetti , auquel  nous  avons  emprunté  un 
grand  nombre  de  citations,  n’en  reste  pas  moins  un  de 
ces  monuments  scientifiques  qui  semblent  élevés  d’hier, 
tant  ils  renferment  de  précieuses  richesses  pour  celui 
qui  sait  les  fouiller.  Il  y a bien  d’interminables  disser- 
tations sur  les  fonctions  et  les  sympathies  des  nerfs; 
mais  ou  passe  ces  imperfections  à l’auteur  quand  on  re- 
trouve à chaque  page  les  preuves  d’une  observation 
pleine  de  sagacité  (Jndrfœ  Comparetti,  Occursus  me- 
dici,  de  vaga  œgritudineinfirmitalisnervorum,  1 vol. 
in-8“  ; Venet.,  1780). 

Parmi  les  premiers  qui  se  sont  occupés  de  le  gastral- 
gie simple,  nerveuse,  idiopathique,  il  faut  citer  Wilrich 
[Dissertatio  de  eardialgia  ; Helmst.,  1679),  quia  indi- 
qué les  principaux  symptômes  de  la  névrose,  en  parti- 
culier les  difl’érents  sièges  et  les  formes  de  la  douleur 
gastralgique,  Stahl  {de  Cardialgia  diss,  ; Krfurt,  1731  j, 
Frédéric  Hoffmann  {de  Dolore  cardialgico  spasmodico 
et  flatulento,  pag.  257,  t.  i,  in-folio,  1761  ; voy.  aussi 
in  Opéra  omnia , Suppl,  iit , p.  443,  in-fol.;  Ge- 
nève , 1763)  , Trnka  {Hisloria  cardialgiœ , in-8“  ; 
Vienne,  J785).  L’ouvrage  de  ce  médecin  doit  être  dis- 
tingué de  tous  les  autres,  parce  qu’il  renferme  une  his- 
toire complète  et  didactique  de  la  gastralgie.  Celle  affec- 


tion y est  étudiée  dans  ses  causes,  ses  symptômes , son 
traitement,  avec  la  même  clarté  que  celle  qui  brille  dans 
nos  livres  modernes.  Ce  qu’on  y trouve  de  plus,  c’est  une 
vaste  et  solide  érudition  , qui  donne  au  lecteur  une  idée 
fort  exacte  de  la  pratique  et  des  doctrines  adoptées  par 
les  médecins  qui  ont  écrit  avec  quelque  distinction  sur 
les  gastralgies.  Nous  avons  mis  souvent  à contribution  ce 
livre,  qui  nous  a paru  supérieur  à beaucoup  d’ouvrages 
plus  récemment  publiés. 

Nous  passons,  à dessein,  sous  silence  les  ouvrages  de 
MM.  Fourcade-Prunet  {Maladies  nerveuses  des  auteurs, 
in-8®  ; 1826) , J.  Araédée  Diipau  (de  V Éréthisme  ner- 
veux, etc.,  in-8®  ; Paris,  1819),  parce  qu’ils  ne  renfer- 
ment que  des  descriptions  écourtées  et  insignifiantes  de 
la  gastralgie,  les  articles  des  dictionnaires  , y compris 
celui  de  Ceorget  , ne  peuvent  même  pas  donner  une 
idée  superficielle  de  la  maladie,  et  Ton  s’étonne  de  les 
trouver  dans  des  ouvrages  considérés  comme  classiques, 
surtout  lorsqu’il  existe  de  bonnes  monographies  sur  le 
sujet. 

Trois  ouvrages  importants,  ayant  pour  sujet  Thisloire 
de  la  gastralgie,  parurent  à peu  près  en  même  temps  en 
Angleterre  , en  Allemagne  et  en  France  : leurs  auteurs 
sont  les  docteurs  Johnson,  Schmidtmann  et  Barras. 

Le  premier,  dans  un  ouvrage  qui  fait  autorité  en  An- 
gleterre, s’est  efl’orcé  de  faire  connaître  les  causes  et  les 
symptômes  de  la  gastralgie  avec  un  soin  extrême;  le 
traitement  y est  exposé  sous  un  point  de  vue  éminem- 
ment pratique.  L’on  y trouve  une  indication  rigoureuse 
de  toutes  les  règles,  soit  hygiéniques,  soit  théuapeutiqiies, 
qui  peuvent  guider  le  médecin  dans  le  traitement  de 
cette  maladie  (James  Johnson  , An  essay  on  iniiges- 
tion  or  morbid  sensibility  of  the  stomach  and  bo- 
tvels,  etc.,  sixth  edit , in-8®;  Lond.,4829). 

Le  travail  de  Schmidtmann  sur  la  gastralgie  est  ren- 
fermé dans  son  traité  de  médecine  pratique  {Summa 
observationum  medicarum  ex  praxl  clinica  triginta 
annorum  depromptarum ; de  cardialgia,  vol.  ni, 
cap.  9,  p.  190-284,ann.  1826;  Colica  nervosa, yo\.iv, 
P,  489  ; 1830).  Il  atteste  une  connaissance  approfondie 
et  toute  clinique  des  névroses  de  Testomac  et  de  l’intes- 
tin. Le  traitement  est  dégagé  de  toutes  ces  prescriptions 
et  de  toute  celte  pharmacie  qui  ont  si  longtemps  embar- 
rassé le  praticien  ; il  est  tracé  suivant  les  règles  d’une 
sage  hygiène,  et  l’auteur  se  borne  à indiquer  le  petit 
nombre  de  remèdes  qui  lui  ont  réussi. 

L’ouvrage  de  M.  Barras  parut,  pour  la  première  fois, 
à l’époque  où  la  doctrine  de  l’irritation  était  encore  toute 
puissante  (1827)  et  où  Ton  combattait  toutes  les  mala- 
dies de  Testomac  par  les  mêmes  moyens,  parce  qu'on  les 
croyait  toutes  produites  par  l’inflammation.  Il  rendit 
un  grand  service  en  révélant  la  véritable  nature  des  ma- 
ladies de  Testomac,  que  quelques  médecins  s’opiniâ- 
traient à considérer  comme  des  gastrites.  La  troisième 
édition,  qui  se  compose  de  deux  volumes,  est  le  traité  le 
plus  complet  que  nous  ayons  sur  la  gastralgie  : il  résume 
les  meilleurs  écrits  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  et 
renferme  les  passages  les  plus  intéressants  des  ouvrages 
de  Piquer,  de  Johnson,  de  Schmidtmann,  de  Compa- 
retti, etc.  On  y trouve  une  foule  d'observations  détail- 
lées, et  l’exposition  dicatique  de  l’histoire  des  gastralgies. 
Le  seul  reproche  que  nous  ayons  à faire  à M.  Barras, 
c’est  de  n’avoir  pas  refondu  tous  les  matériaux,  afin  de 
donner  à son  livre  un  plan  plus  uniforme.  Le  lecleurest 
contraint  d’aller  chercher  dans  le  secoud  volume,  qui  est 
destiné  à rendre  l’ouvrage  plus  complet,  la  cause,  les 
symptômes,  le  traitement,  etc.,  dont  il  a déjà  été  ques- 
tion dans  le  premier. 

GASTRIQUE  ( embarras  et  fièvre). 

Division.  — Cet  article  est  consacré  à Tétude  de  deux 
étals  pathologiques  que  les  auteurs  désignent  as.sez  gé- 
néralement sous  les  noms  d’emôarras  gastrique  el  de 
pvres  gastrique  Ces  deux  dénominations  ont  été  appli- 
quées à de.s  maladies  bien  différentes.  Si  nous  voulions 
décrire  toutes  celles  qui  ont  reçu  le  nom  de  fièvres  g as- 
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triques,  nous  formerions  un  tableau  vraiment  mon- 
strueux, où  re'gnerait  la  confusion  la  plus  déplorable,  et 
où  il  serait  impossible  de  trouver  les  caractères  bien  nets 
et  tr,anchés  d’une  seule  maladie.  Du  reste,  cette  confusion 
doit  nécessairement  résulter  des  hypothèses  sans  nombre 
que  chaque  auteur  a créées  sur  la  cause  et  la  nature  des 
fièvres  gastriques  : il  suffit,  pours’ent  convaincre,  de  je- 
ter les  yeux  sur  les  divisions  suivantes,  adoptées  par  un 
auteur  moderne,  P.  Franck,  » Suivant  que  la  saburre, 
ou  la  bile,  ou  les  mucosités,  ou  les  vers,  jouent  le  prin- 
cipal rôle  dans  les  fièvres  gastriques  continues,  on  les 
désigne  par  les  épithètes,  ou  desaburrale,  ou  de  bilieuse ^ 
ou  de  muqueuse,  ou  de  vermineuse  « {EpUomepraxeos 
medicœ  universa  prœcepta  ; trad.,  p.  196,  t.  t.  En- 
cy'clopédie  des  sc.  méd.  ).  Que  d’hypothèses  accumulées 
dans  ce  petit  nombre  de  lignes,  qui  servent  cependant  de 
hase  à toute  une  classification  des  fièvres  1 

Si  l’on  veut  une  autre  preuve  de  cette  funeste  confu- 
sion, on  n’a  qu’à  rechercher,  dans  l’ouvrage  publié  par 
Schmidimann,  le  chapitre  consacré  aux  maladies  gas- 
triques, on  verra  qu’il  y décrit  toutes  les  maladies  accom- 
pagnées de  troubles  du  côté  de  l’estomac  et  de  ses  fonc- 
tions, ou  des  signes  de  polycholie,  ou  de  surabondance 
de  bile  : il  y a les  fièvres  éphémères,  bilieuses,  la  fièvres 
bilieuse  simple,  la  pituiteuse,  la  gastrique  putride,  la 
gastrique  putride  compliquée  d’inflammation  du  foie  ; il 
y a l’érysypèle  pustuleux  et  bilieux,  la  goutte  gastrique, 
la  strangurie,  gastrique,  l’inflammation  du  testicule  gas- 
trique ( Inflammatio  testiculi  gastrica,  casus,  xi)  ; la 
dysenterie  d’hiver  changée  en  fièvre  bilioso-nerveuse, 
l’érysipèle  delà  face  bilieux,  l’encéiihalile bilieuse  le  cho- 
léra produit  par  la  bile,  etc.  Nous  n’avons  prs  le  courage 
de  poursuivre  cette  énumération.  Qu’on  ne  croie  pas  que 
nous  ayons  pris  au  hasard  l’ouvrage  du  médecin  que 
nous  venons  de  citer  t le  livre  de  Scbmidlmann  jouit 
d’une  estime  méritée  dans  toute  l’Allemagne,  et  doit  re- 
poser sur  des  observations  cliniques,  si  l’on  s’en  rapporte 
au  titre  inscrit  en  tête  [Summa  observationum  medi- 
carum  ex  praxi  clinica  triginta  annorum  depromp- 
tarum;  Berlin,  181 9-A6  ; y oy.  Febris  gastrica,  t.  iii, 
cap.  11,  P-  288-459).  Lesdoctrin.es  humorales  et  hy- 
pothétiques admises  par  l’auteur  lui  ont  inspiré  ces  divi- 
sions arbitraires  qui  à coup  sûr  ne  reposent  pas  sur  la 
stricte  observation  des  malades.  On  conçoit  très-bien 
comment,  à la  lecture  des  ouvrages  qui  traitent  de  la  fiè- 
vre et  de  l’embarras  gastriques,  Broussais  a dù  déplorer 
les  théories  nombreuses  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  , 
et  chercher  à les  remplacer  par  une  formule  plus  simple 
et  plus  physiologique. 

Notre  intention,  dans  cet  article,  est  de  décrire  l’em- 
barras et  la  fièvre  gastriques  comme  deux  états  patholo- 
giques distincts  l’un  de  l’autre,  La  fièvre  gastrique  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  la  fièvre  bilieuse  de  nos  cli- 
mats, décrite  ailleurs  (t.  i,  p.  565)  avec  la  fièvre  bilieuse 
des  pays  chauds  {voy^  Fièvrk  intermittente  et  rémit- 
tente) , ni  avec  la  fièvre  typhoïde.  11  n’est  pas  aussi  fa- 
cile de  tracer  les  caractères  qui  séparent  ces  affections 
entre  elles,,  qufr  se  l’imaginent  ceux  qui  pensent  que  la 
nature  procède  toujours  par  opposition  et  par  lignes 
tranchées,  et  ceux  qui  trouvent  qu’avec  la  gastrite  ou  la 
fièvre  typhoïde  on  peut  tout  expliquer.  Nous  sommes 
prêts  à reconnaître  que  l’on  est  souvent  fort  embarrassé 
pour  déterminer  le  caractère  de  ces  états  morbides  ap- 
pelés embarras  gastrique,  fièvre  gastrique,  et  pour  leur 
assigner  une  place  dans  les  cadres  nosologigues;  cepen- 
dant l’on  ne  peut  pas  se  refuser  à admettre  que  ces  états 
morbides  ont  une  durée  trop  courte,  une  trop  faible  in- 
tensité, pour  ne  pas  être  distingués  de  la  fièvre  typhoïde 
et  de  la  gastrite.  Les  médecins  les  plus  habitués  à l’ob- 
servation éprouvent  souvent  des  difficultés  telles,  pour 
asseoir  un  diagnostic  précis,  qu’ils  s’en  remettent  à une 
observation  ultérieure  pour  décider  si  e’est  un  simple 
embarras  gastrique  ou  une  fièvre  typhoïde  qu’ils  ont  sous 
les  yeux. 

Embarras  gastrique.— Efaf  saburral,  muqueux,  de 


l’estomac  ; embarras  muqueux,  atonique  et  bilieux 
des  auleurs  ; fièvre  éphémère  de  quelques  autres  ; fièvre 
continue  gastrique  saburrale  primitive , par  indi- 
gestion, et  fièvre  gastrico-saburrale  secondaire  de 
J.  Frank, 

Symptômes.  — On  s’accorde  assez  généralement  à 
désigner  sous  le  nom  d'embarras  gastrique  la  maladie 
caractérisée  par  les  symptômes  suivants  : pendant  quel- 
ques jours,  ou  subitement,  le  malade  éprouve  du  malaise, 
de  la  courbature,  de  la  pesanteur,  une  céphalalgie  légère 
ou  intense  vers  le  front  ; presque  aussitôt,  bouche  pâ- 
teuse, amère  ou  acide,  haleine  fétide,  langue  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre,  muqueux,  quelquefois  jaunâtre, 
surtout  à la  base;  sécheresse  de  la  langue,  anorexie,  et 
même  aversion  pour  les  aliments,  éructation  suivie  d'une 
sensation  d’âcrelé  dans  la  bouche,  désirs  de  Ivoissons 
acidulés,  ou  dégoût  pour  touteespècede  liquide,  nausées, 
rapports  nidoreux,  vomiluritons,  qui  font  croire  au  ma- 
lade que  s’il  pouvait  vomir,  il  serait  soulagé,  et  qui  le 
poussent  à réclamer  l’administration  des  vomitifs  ; vo- 
missement de  matières  muqueuses  ou  blanchâtres,  et 
semblables  à une  bouillie  grisâtre  qui  a fait  considérer 
celte  matière,  par  quelques  médecins,  comme  des  ali- 
ments mal  digérés,  et  altérés  par  leur  séjour  dans  l’esto- 
mac. Le  malade  accuse  en  outre  une  gêne  , une  tension 
pénible,  quelquefois  de  la  douleur  dans  la  région  épigas- 
trique et  dans  les  deux  hypochondres.  Suivant  J.  Frank, 
lorsque  le  malade  ne  vomit  pas,  l’embarras  de  la  région 
épigastrique  se  change  en  une  douleur  (|ui  s’étend  vers 
les  hypochondres,  surtout  vers  le  droit.  La  respiration 
devient  courte  avec  anxiété,  læsitude  et  humeur  cha- 
grine ; l’abdomen  se  gonfle,  se  tend.  Des  borborygmes 
parcourent  les  intestins,  souvent  douleur  ; des  vents  , 
exhalant  l’odeur  de  l’hydro-sulfale  de  potasse  s’échap- 
pent de  l’anus,  et  leur  sortie  procure  du  soulagement  ; 
ils  sont  suivis  ordinairement  d’un  flux  de  matières  fécu- 
lentes » (loc.  cil.,  p.  196).  Si  le  malade  continue  à pren- 
dre quelques  aliments,  ils  sont  digérés  avec  peine,  et 
donnent  lieu  à des  rapports  nidoreux,  à une  amertume 
plus  prononcée  de  la  bouche,  à de  la  céphalalgie,  à un 
sentiment  pénible  de  constriclion  , ou  au  ne  sensibilité 
anormale  du  creux  épigastrique,  à la  sécrétion  de  vents, 
et  à une  diarrhée  quelquefois  abondante, et  comme lien- 
térique  ; on  retrouve  alors  dans  les  selles  des  débris  d’ali- 
ments qui  n’ont  pas  été  digérés.  Lorsque  le  malade  ob- 
serve la  diète,  et  que  l’embarras  gastrique  suit  son  cours 
. naturel,  le  ventre  se  resserre,  et  il  y a constipation  chez 
les  uns,  diarrhée  continuelle  ou  passagère  chez  les  autres . 
La  figure  et  tirée,  abattue,  et  offre  une  teinte  grise,  ter- 
reuse, plombée  ou  jaunâtre  : cette  dernière  est  surtout 
manifeste  au  pourtour  des  ailes  du  nez  et  de  la  bouche, 
et  aux  conjonctives.  La  respiration  est  un  peu  pénible,  à 
cause  du  sentiment  de  plénitude  que  le  sujet  ressent  à 
l’estomac;  le  pouls  reste  naturel,  quelquefois  devient 
lent  et  mou,  plus  rarement  il  s’accélère  : lurine,  d’abord 
claire  et  transparente  , laisse  souvent  déposer  des  sédi- 
ments, et  peut  devenir  juraenteuse. 

L’embarras  gastrique  est  une  affection  très-légère  et 
de  peu  de  durée  ; elle  se  termine  ordinairement  dans  l’es- 
pace d’un  à quatre  jours,,  soit  par  l’effet  du  régime,  soit 
par  l’effet  d’un  traitement  convenable;  quelquefois,  ce- 
pendant, elle  persiste,  parce  que  le  sujet  reste  exposé  aux 
influences  qui  la  font  naître.  Le  vomissement , spontané, 
les  sueurs,  et  les  dépôts  sédiraenteux,  la  diarrhée,  ont  été 
considérés  par  les  auteurs  comme  des  modes  de  termi- 
naisons, comme  des  crises.  Nous  avons  vue,  il  y a quel- 
ques jours,  un  embarras  gastrique  se  juger  chez  un  jeune 
homme  par  une  abondante  épistaxis.  J.  Frank  dit  que 
les  accès  répétés  de  cette  maladie  affaiblissent  l’économie 
tout  entière,  et  donnent  lieu  à l’arthrite  et  à d’autres 
maladies,  principalement  de  l’estomac,  des  intestins  et 
du  fois  (loc.  cit.,  p.  198)  ; mais  on  doit  mettre  endoule 
de  telles  assertions  pour  quelques-unes  de  ces  maladies. 
On  peut  sans  doute  admettre  que  la  fièvre  bilieuse,  la 
gastrite,  ou  quelques  affection  du  foie,  se  déclarent  chez 


CAS 


588  — 


CAS 


les  sujets  qui  prc'senteut  souvent  les  signes  de  l’embarras 
gastrique  ; niais  alors  on  est  fondé  à croire  que  l’estomac 
et  Ig  foie,  qui  n'étaient  encore  troublés  que  dans  leur 
fonction  à l’époque  où  s’est  manifesté  l’embarras  gastri- 
que, qui  n’est  peut-être  qu’itn  trouble  fonctionnel  de  ces 
organes,  ont  subi  plus  tard  des  altérations  de  texture  plus 
prononcées. 

L’embarras  gastrique  présente  deux  formes  qui  ont 
été  distinguées  par  les  auteurs,  h'emharras  gastrique 
muqueux,  atomique  ou  pituiteux,  s'annonce  par  des 
symptômes  qui  semblent  se  rattacher  à une  sécrétion 
exagérée  et  vicieuse  des  glamies  muqueuesde  l’estomac. 
Voici  quels  sont  les  symptômes  que  l’on  a assignés  à cette 
forme  de  l’embarras  gastrique  ; saveur  fade,  salée,  nau- 
séeuse : langue  blanche,  couverte  d’un  enduit  épais  que 
les  malades  parviennent  souvent  à enlever,  et  qui  est 
constitué  par  un  mucus  tout  à fait  blanc  ou  mêlé  à un 
peu  de  bile,  et  coloré  alors  en  jaune,  occupant  le  milieu 
ou  la  basse  de  la  langue;  bouche  et  arrière-gorge  cou- 
vertes de  mucosités  blanches,  épaisses  ou  transparentes  ; 
sécrétion  abondante  de  salive  qui  remplit  à chaque  ins- 
tant la  bouche  ; crachement  de  ce  licpiide,  aphthes,  ano- 
rexie, nausées,  vomituritions,  vomissements  de  mucus 
souvent  très-transparent , acide,  purement  aqueux  ou 
filant  ; hoquet,  flatuosités,  gonflement  ou  empâtement 
du  ventre  , selles  fréquentes,  muqueuses  ou  séreuses, 
qtielquefois  expulsion  de  vers  ; urines  pâles  et  sans  sédi- 
ment, à moins  qu’il  n’existe  de  la  fièvre.  , 

h'embarras  gastrique  bilieux  se  traduit  surtout  par 
la  prédominance  des  symptômes  bilieux:  amertume  de 
la  bouche,  enduit  jaunâtre,  saveur  amère  attribuée  par 
les  sujets  aux  aliments  et  aux  boissons  ; haleine  fétide  , 
rapports  âcres  et  brûlant  la  gorge,  vomissements  de  ma- 
tières jaunâtres,  excessivement  amères,  bilieuses,  cau- 
sant une  vive  irritation  le  long  de  l’oesophage  , dans  le 
pharynx  et  dans  toute  la  bouche  ; la  douleur  de  l’hypo- 
chondre,  la  diarrhée  bilieuse,  la  coloration  jaune  légère, 
mais  cependant  manifeste  autour  du  nez,  des  lèvres: 
tels  sont  les  signes  de  la  forme  spéciale  que  nous  étu- 
dions. 

On  peut  encore  prendre  pour  une  fièvre  typhoïde  le 
simple  embarras  gastrique  : les  symptômes  de  celui-ci 
ressemblent  tellement  à ceux  de  la  fièvre  typhoïde  , que 
beaucoup  de  médecins , consommés  dans  leur  art , sont 
contraints  rie  rester  dans  le  doute  jusqu'à  ce  que  la  fai- 
ble intensité  et  la  courte  durée  du  mal  leur  en  indiquent 
la  véritable  nature.  Ils  changent  alors  leur  diagnostic  :• 
si  le  mal  n’a  durée  que  huit  jours,  si  les  symptômes  re.s- 
Icnt  légers,  s’ils  s’amendent  promptement  par  la  diète, 
vomitif  ou  un  purgatif,  l’affection  en  litige  est  un  em- 
barras gastrique  ; mais  elle  devient  une  fièvre  typhoïde 
lorsque  les  symptômes  persistent  ou  s’exaspèrent,  ou  bien 
quand  il  s’y  ajoute  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  ; seu- 
lement ou  dit  alors  que  celte  affection  affecte  la  forme 
muqueuse;  c’est  la  forme  muqueuse  ; c’est  la  forme  bi- 
lieuse , si  les  symptômes  de  la  fièvre  bilieuse  que  nous 
allons  décrire  s’ajoutent  aux  précédents  : voilà  où  en  est 
la  science  sur  ce  point.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que 
l’embarras  gastrique  est  une  fièvre  typhoïde  , ni  qu’il 
peut  se  terminer  ainsi , mais  qu’il  constitue  un  état  pa- 
thologique souvent  mal  déterminé.  Quelquefois  des  ma- 
ladies éruptives,ou  mêraed’aulresaffectionscompliquées, 
se.  produisent  d’abord  par  des  symptômes  qui  simulent 
tout  à fait  ceux  de  l’embarras  gastrique. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  avec  l’embarras 
gastrique  la  gastrite  légère  ; mais  dans  celle  dernière 
affection,  la  langue,  est  rouge,  nette,  la  soif  vive,  la  sen- 
sibilité de  l’épigastre  plus  marquée,  les  envies  de  vomir 
moins  opiniâtres,  la  saveur  amère  , le  malaise  général, 
la  céphalalgie  moins  prononcés  ; la  constipation,  l’exas- 
pération des  symptômes  par  l’effet  d’un  vomitif,  achève- 
ront de  faire  reconnaître  la  gastrite.  Le  cancer  et  le  ra- 
mollissement de  l’estomac  donnent  lieu  à des  symptômes 
d’embarras  gastrique  que  nous  avons  eti  occasion  d’ob- 
server plusieurs  fois  : il  nous  a semblé  que  le  diagnostic 


était  presque  impossible,  à moins  que  ces  deux  maladies 
ne  fussent  déjà  avancées , ce  qui  n’est  pas  le  cas  le  plus 
ordinaire.  Du  reste,  comme  les  signes  d’embarras  gas- 
trique ne  tardent  pas  à s'accompagner  de  phénomènes 
morbides  continus,  il  n’est  plus  possible  de  se  tromper 
quand’ces  phénomènes  apparaissent.  La  gastrorrhéepeut 
aussi  en  imposer  poiir  un  embarras  gastrique.  On  ob- 
serve, en  effet,  dans  les  deux  maladies,  les  mêmes  symp- 
tômes : nausées,  inappétence,  vomissements  de  matières 
muqueuses  et  filantes,  à jeun,  le  matin  la  gastrorrhée 
e.st  une  maladie  assez  rare,  et  qui  n’a  pas  la  durée  éphé- 
mère de  l’embarras  gastrique. 

Étiologie.  — Les  causes  qui  sont  rangées  par  les  au- 
teurs au  nombre  des  causes  prédisposantes,  sont  : la  fai- 
blesse amenée  par  des  maladies  antécédentes,  la  vie 
sédentaire,  les  travaux  d’esprit,  les  veilles,  la  tristesse, 
la  colère,  et  les  émotions  morales , les  variations  atmos- 
phériques, le  printemps  et  l’été,  l’action  d’une  tempéra- 
ture froide  et  humide.  Parmi  les  causes  déterminantes  , 
on  remarque  surtout  les  excès  dans  le  boire  et  dans  le 
manger,  qui  provoquent  de  fréquentes  indigestions  oti 
un  simple  embarras  gastrique  ; les  symptômes  qu’éprou- 
vent ceux  qui  se  sont  livrés  à des  actes  d’intempérance, 
le  lendemain  même  du  jour  qu’ils  les  ont  commis , sont 
tout  à fait  ceux  de  l’embarras  gastrique  ; nous  en  dirons 
autant  de  ceux  que  l’on  observeaprès  une  forte  indiges- 
tion ou  un  travail  difficile.  Les  autres  causes  qui  engen- 
drent encore  cette  maladie  sont  les  aliments  pris  en  trop 
grande  quantité,  ou  d’une  digestion  difficile,  comme  les 
viandes  grasses,  la  chair  des  porc,  les  aliments  salés , le 
poisson  séché,  les  légumes  secs,  certaines  substances  ali- 
mentaires, telles  que  la  chair  du  maquereau  , de  la  mo- 
rue, de  la  raie,  des  anguilles,  des  homards  surtout  lors- 
qu’on en  fait  un  usage  fréquent.  Jos.  Frank  considère 
encore  comme  cattsés  excitantes  les  œufs  durs,  les  choux 
fermentés,  les  champignons,  le  pain  récemment  cuit, 
les  concombres,  les  melons  (ouvr.  cit.  p.  197). 

Traitement.  — Quand  on  connaît  la  cause  qui  a déter- 
miné l’embarras  gastrique,  tout  le  traitement  consiste  à 
l’éloigner.  S’il  dépend  d’une  mauvaise  digestion  d’excès 
de  table,  d’un  régime  trop  substantiel,  il  suffit  d’astrein- 
dre le  malade  à une  abstinenceplus  ou  moins  rigoureuse 
pour  faire  cesser  tous  les  symptômes  : dans  ce  cas,  le  re- 
pos de  l’organe  malade  est  nécessaire.  Dans  le  cas  , au 
contraire,  ou  l’aclion  du  viscère  aurait  été  affaiblie  par 
une  cause  locale  ou  générale  {boissons  chaudes,  aliments 
peu  réparateurs,  etc.,  émotions  morales,  humidité,  fati- 
gue musculaire),  il  faut  en  relever  le  ton  par  des  bois- 
sons amères  et  faiblement  aromaniques  (camomille, 
centacrée,  sauge,  gentiane,  etc.);  mais  le  remède  qui 
convient  dans  presque  tous  les  cas , et  qui  enlève  le  mal 
en  quelques  heures,  ou  en  peu  de  jours,  est  un  vomitif  : 
on  donne  le  tartre  stibié  à la  dose  de  cinq  à quinze  cen- 
tigrammes dans  trois  verres  d’eau  chaude  ; ou  bien  l’ipé- 
cacuanha  , dont  l’action  est  moins  sûre  , à la  dose  d’un 
à deux  grammes  dans  trois  à quatre  cuillerées  d’eau 
chaude  , on  facilite  les  vomissements  en  faisant  prendre 
plusieurs  verres  de  ce  liquide;  l’émétique  doit  toujours 
être  préféré  à l’ipécacuanha  , même  chez  les  enfants  ; 
seulement  on  le  donne  à dose  moindre.  Tous  les  symp- 
tômes de  l’embarras  gastrique  disparaissent  comme  par 
enchantement:  la  faiblesse,  la  courbature,  la  cépha- 
lalgie, les  nausées,  les  vomissements,  etc. , cessent,  et  le 
sujet  est  rendu  à la  santé  sans  passer  par  la  convales- 
cence. Si  les«vomissements  ont  lieu  spontanément , on 
administrera  quelques  verres  d’eau  tiède.  Souvent  le 
malade,  conduit  par  son  instinct,  provoque  le  vomisse- 
ment de  cette  manière,  ou  en  introduisant  ses  doigt  dans 
la  bouche.  Les  anciens  prescrivaient  les  vomitifs  dans 
cette  maladie,  mais  non  d’une  manière  absolue  ; ils  s’en 
abstenaient  quand  les  intestins  étaient  menacés  de  phlo- 
gose,  ou  quand  les  humeurs  étaient  encore  crûes.  » Les 
signes  de  ces  préteudue.s  saburres,  et  ceux  qui  annoncent 
leur  coction  , doivent  être  relégués  dans  les  hypothèses. 
Les  purgatifs  conviennent  aussi  dans  certains  embarras 
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gastriques:  les  purgatifs  salins  et  l’émétique  en  lavage 
doivent  être  alors  employés.  La  rhubarbe  , le  sirop  de 
chicorée,  sont  quelquefois  nécessaires  pour  établir  le  tou 
de  l'estomac. 

Nature.  — Jos.  Frank  résume  assez  bien  , dans  les 
lignes  suivantes , les  diverses  hypothèses  qui  ont  été 
émises  sur  les  causes  intime  de  l’embarras  de  l’estomac  , 
quoiqu’il  ne  parle  que  de  la  fièvre  gastrique  consécutive 
à l’indigestion  : « Quand  on  cherche  sa  cause  prochaine, 
dit-il,  on  la  trouve,  soit  dans  la  distention  mécanique 
de  l’estomac  par  une  trop  grande  quantité  d’aliments, 
et  le  défaut  de  réaction  qui  en  résulte,  soit  dans  l’exten- 
sion de  l’estpmac  empêchée  par  des  obstacles  environ- 
nants, soit  dans  la  faiblesse  de  l’inertie  des  fibres  muscu- 
laires de  cet  organe  par  défaut  de  force  vitale  , dû 
surtout  à une  altération  de  la  paire  pneumogastrique  ou 
vague,  et  du  cerveau,  soit  dans  l’abolition  ou  la  perver- 
sion de  la  sécrétion  du  suc  gastrique  ; soit  dans  un  état 
d’irritation  de  la  phlogose  » (ouvr.  cit.,  p.  197).  Parmi 
CCS  causes  , dont  la  plupart  sont  généralement  considé- 
rées comme  hypothétiques  et  purement  spéculatives  , il 
faut  cependant  distinguer  celles  qui  allribuent  le  mal  à 
la  fatigue  de  l’estomac,  aux  vices  de  sécrétion  de  sa 
membrane  interne,  à la  phlogose  de  celle-ci,  ou,  enfin, 
à l’arrivée  de  la  bile  dans  l’estomac,  et  à son  mélange  avec 
les  liquides  du  ventricule. 

Les  preuves  que  l’on  a invoquées  pour  soutenir  qu’il  y 
a phlogose  , irritation  légère  de  la  muqueuse  , sont  les 
effets  salutaires  de  la  diète,  de  l’usage  de  boissons  acidu- 
lés ou  délayantes,  les  nausées,  les  vomissements  , l’ano- 
rexie , la  sensation  de  douleur  vague  au  creux  de  l’es- 
tomac , les  causes  qui  ont  surtout  pour  effet  d’exciter  ce 
viscère  , et  d’amener  l’inflammation,  etc.  On  a objecté 
qu’un  simple  trouble  de  l’estomac  causé  par  une  émo- 
tion morale  , des  causes  débilitantes  , ne  pouvait  pro- 
duire la  phlogose  ; que  les  symptômes  observés  ne  sont 
pas  ceux  de  l’inflammation;  qu’enfin  l’efficacité  des  vo- 
mitifs ou  des  purgatifs  prouvé  que  l’estomac  n’est  pas 
irrité.  Cette  affection  n’étant  jamais  suivie  de  mort  , 
on  n’a  pu  fournir  la  démonstration  complète  du  fait 
supposé. 

La  doctrine  qui  a prévalu  dans  les  temps  anciens  , et 
qui  est  encore  admise  aujourd’hui  par  un  grand  nombre 
de  médecins  étrangers,  surtout  par  les  Allemands,  con- 
siste à faire  intervenir  les  embarras  et  les  impuretés  de 
l'estomac.  Nous  allons  revenir  sur  ce  sujet  en  traitant  de 
la  fièvre  gastrique  ; disons  seulement  que  l’embarras 
gastrique  nous  semble,  dans  quelques  cas,  résulter  d’un 
simple  trouble  fonctionnel  portant  principalement  sur  la 
sécrétion  des  glandes  muqueuses  et  sur  la  sécrétion  du 
suc  gastrique,  qui  est  diminuée,  tandis  que  la  sécrétion 
du  mucus  est  augmentée;  dans  d’autres  cas  , il  semble 
qu’il  n’existe  qu’un  simple  affaiblissement  ou  une  alté- 
ration des  fonctions  gastriques  , soit  qu’ils  portent  sur  la 
sécrétion  , soit  qu'ils  atteignent  plus  spécialement  les 
tissus  chargés  de  la  locomotion.  Toujours  est-il  qu’il  est 
difficile  de  supposer  l’existence  d’une  lésion  matérielle  , 
quelque  légère  qu’elle  soit. 

Fièvre  gastrique,  bilieuse.  — Synonymie.  — Fièvre 
bilieuse,  fièvre  cholérique,  fièvre  hépatique , fièvre  gas- 
trique, Baillou  ; mésentérique,  fièvre  rémittente  gas- 
trique. Il  est  impossible  d’établir  une  synonymie,  même 
approximative  , entre  les  différentes  dénominations  qui 
ont  servi  à désigner  la  fièvre  gastrique  ; elless’appliquent 
plus  ordinairement  à la  gastrite  et  à la  fièvre  typhoïde 
qu’à  la  fièvre  gastrique. 

Symptômes.  — La  fièvre  gastrique  est  encore  un  de 
ces  états  morbides  que  l’on  a beaucoup  de  peine  à déter- 
miner, et  que  l’on  peut  rattacher,  même  sans  des  grands 
efforts,  h la  gastrite  légère,  à la  fièvre  typhoïde,  ou  à la 
fièvre  bilieuse. 

La  fièvre  gastrique  détermine  d’abord  des  phénomè- 
nes précurseurs,  tels  que  des  malaises,  du  brisement  des 
membres,  de  la  céphalalgie,  de  l’anorexie,  de  l’amer- 
tume à la  bouche,  de  la  langueur.  Quelquefois  un  fris- 


son, suivi  de  la  chaleur,  de  sécheresse  à la  peau,  d’accé- 
lération du  pouls,  signale  l'invasion  du  mal.  Les  désordres 
des  fonctions  digestives , et  les  signes  de  l’état  morbide 
que  l’on  appelle  bilieux,  sont  la  double  source  d’où  dé- 
coulent les  symptômes  observés  : soif  vive,  langue  char- 
gée d’un  enduit  jaune  et  épais  sur  le  bord,  rouge  à sa 
pointe,  plus  rarement  dans  tout  son  limbe;  amertume 
delà  bouebe , saveur  salée,  nauséeuse  ou  très-amère; 
rougeur  des  lèvres  qui  sont  sèches,  parsemées  de  bulles 
d’herpès  ou  de  croûtes  provenant  de  leur  dissiccation  ; 
perte  complète  de  l’appétit,  nausées , vomissements  de 
matières  bilieuses,  douleurs  abdominales,  obtuses  vers 
les  bypochondres  , quelquefois  fixées  à l’épigastre  ; 
anxiété  et  tiraillements  d'estomac,  flatuosités,  ballonne- 
ment du  ventre,  borborygmes,  diarrhée,  selles  vertes  ou 
jaunâtres,  dans  quelques  cas  ( bilis  colluvies  ad  inles- 
tina  delata)  ; dans  d’autres,  constipation,  coloration  en 
jaune  plus  ou  moins  foncée,  mais  allant  rarement  Jus- 
qu’à l’ictère  des  conjonctives  , du  visage,  des  joues  , du 
pourtour  de  lèvres  et  du  nez;  parfois  teinte  plombée  et 
verdâtre  de  la  face,  céphalalgie,  vertige,  insomnie  ou 
agitation,  et  rêve  pendant  le  sommeil  ; urines  rouges, 
chargées  ,juraenteuses  , produisant  de  l’ardeur  au  mo- 
ment de  leur  passage;  fièvre  intense  , accélération  du 
pouls,  chaleur  et  sécheresse  interrompues  par  des  fris- 
sons vagues,  revenant  surtout  le  soir  : on  a souvent  ob- 
servé celte  fièvre  sous  forme  rémittente  ; à l’heure  du  pa- 
roxysme tous  les  symptômes  s’exaspèrent. 

Nous  avons  représenté  le  mal  dans  sa  forme  la 
plus  aiguë  et  la  mieux  tranchée  ; mais  souvent  les  symp- 
tômes sont  moins  intenses  ; sa  durée  est  quelquefois 
de  huit  jours  ; elle  s’étend  parfois  à deux  et  trois  septé- 
naires. 

Diagnostic.  — En  présence  du  tableau  de  la  maladie 
que  nous  venons  de  présenter  d’après  les  auteurs,  il  se- 
rait difficile  de  ne  pas  conserver  quelque  doute  sur  le 
diagnostic  d’une  aflïiction  qui  offre  tant  de  ressemblance 
avec  la  fièvre  bilieuse  et  la  fièvre  typhoïde.  Commençons 
d’abord  par  déclarer  que  l’entité  qui  reçu  le  nom  de  fiè- 
vre gastrique  est  bien  vague  et  mal  déterminée,  et  qu’il 
serait  difficile  de  la  séparer,  dans  tous  les  cas,  du  simple 
embarras  gastrique,  lorsque  celui-ci  est  un  peu  intense 
et  accompagné  de  fièvre.  Ne  sont-ce  pas  , en  effet,  les 
mêmes  symptômes  , la  même  marche  , au  degré  d’in- 
tensité près  ? Supposez  une  fièvre  bilieuse  légère  , de 
quelques  jours  de  durée , et  vous  avez  l’embarras  gas- 
trique. 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  fièvre  bilieuse  soit  une  ma- 
ladie pyrétique,  et  l’autre  n’a  pas  ce  caractère,  car  l’em- 
barras gastrique  est  quelquefois  fébrile;  que  la  première 
est  une  inflammation  légère,  plus  ou  moins  étendue,  du 
canal  gralro-inteslinal,  ainsi  que  le  suppose  M.  Littré 
(art.  Gastrique  (fièvre),  p.  18,  Diclionn.  deméd., 
2e  écit.)  ; car  il  faudrait  prouver  anatomiquement  cette 
assertion,  ou  s’appuyer  sur  des  difl’érences  qui  n’existent 
ni  dans  les  causes,  ni  dans  les  symptômes,  ni  dans  le  trai- 
tement. En  effet,  si  la  fièvre  bilieuse  était  une  irritation 
gastro-intestinale,les  vomitifs  usités  en  pareil  cas  produi- 
raient des  effets  funestes,  et  ne  manqueraient  pas  d'exas- 
pérer les  symptômes;  ajoutons  qu’il  est  rare  que  le  sang 
se  couvre  d’une  couenne  ( M.  Littré,  art.  cit.,  p.  207). 
Ainsi  rien  ne  prouve  que  la  fièvre  gastrique  soit  une  af- 
fection viscérale  fébrile.  Il  est  donc  préférable  de  con- 
server à cet  état  morbide  la  dénomination  de  fièvre, 
parce  qu’elle  ne  préjuge  en  rien  la  nature  et  le  siège  de 
la  maladie  ; elle  indique  seulement  un  de  ses  principaux 
caractères,  le  mouvement  fébrile.  Du  reste,  nous  avons 
assezfait  sentirles  vices  de  ces  dénominations,  dans  notre 
article  Fièvre,  pour  avoir  besoin  de  nous  élever  contre 
l'emploi  de  ce  mot.  Ce  que  nous  voulons  établir  dans 
celle  discussion,  c’est  que  la  fièvre  gastrique  n’est  pas 
plus  que  l’embarras  gastrique  une  maladie  dont  la  na- 
ture et  peut-être  le  siège  soient  bien  déterminés  ; et  qu’en 
soutenant  que  la  première,  est  une  gastrite  légère,  on 
fait  une  supposition  que  rien  ne  prouve;  ou  bien  si  on 
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l’admet,  l’embarras  gastrique  doit  être  aussi  une  phlo- 
gose  légère  de  l'estomac,  ce  que  Broussais,  du  reste,  avait 
admis;  qu’enfin,  si  la  fièvre  gastrique  est  réellement  un 
état  morbide  distinct  de  la  typhoïde,  de  la  fièvre  bi- 
lieuse, et  de  la  gastrite  légère  , elle  en  possède  plusieurs 
des  caractères. 

La  fièvre  gastrique  se  rapproche  encore  plus,  par  ses 
symptômes,  de  la  fièvre  bilieuse.  Il  serait  plus  dfficile  de 
la  confondre  avec  la  fièvre  bilieuse  rémittente  des  pays 
chauds  ; cependant  la  rémittence  est  un  caractère  qui  se 
montre  dans  beaucou|i  des  fièvres  dites  6;7î'euses;  quant 
a la  forme  bilieuse  de  la  fièvre  typhoïde,  et  à la  fièvre 
ty|)hoïde  elle-même,  qui  simule  très-bien  la  fièvre 
gastrique  bilieuse,  on  le  reconnaîtra  aux  symptômes  sui- 
vants : faiblesse  extrême,  stupeur,  épistaxis,  éruptions, 
typhoïdes,  sudamina,  gargouillement,  etc.  ; disons,  tou- 
tefois, que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  en  telle 
occurrence. 

Les  causes  assignées  à la  fièvre  gastrique  sont  les  mê- 
mes que  celles  qui  produisent  l'embarras  gastrique,  el  les 
fièvre  dites  bilieuses. 

Trailement.  — On  doit  soumettre  les  malades  à un 
repos  absolu,  à l’usage  des  buissons  adoucissantes , des 
délayants.  Malgré  le  trailement  antiphlogistique,  le  mal 
persiste  très- souvent,  et  l'on  est  contraint  d'avoir  recours 
aux  vomitifs  et  aux  purgatifs.  Les  anciens  , qui  avaient 
admis  l’inflammation  comme  une  complication  fré(]uente 
de  celle  maladie,  défendaient  alors  les  vomitifs  et  les  pur- 
gatifs. Celte  sage  défense  a été  également  faite  par  tous 
les  auteurs  modernes.  Un  émélo-cathartique,  ou  les  pur- 
gatifs salins  seulement,  produisent  souvent  une  amélio- 
ration rapide;  mais  il  est  sage  de  ne  pas  en  continuer 
l’emploi  trop  longtemps.  Quelques  médecins  ont  recours 
à une  application  de  sangsues  à l’épigastre,  à l'ombilic, 
ou  sur  d’autres  points  du  ventre;  ils  pratiquent  aussi  des 
saignées  générales.  Mais,  quand  ces  agents  thérapeuti- 
ques sont  indiqués,  et  quand  ils  sont  suivis  d'un  succès 
rapide  et  incontestable,  c'est  qu’alors  il  existe  autre 
chose  que  ce  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de 
fièvre  gastrique. 

Nature  de  la  fièvre  gastrique,  — Si  l’on  s'en  tenait  à 
l’observation  des  symptômes,  on  serait  porté  à admettre 
les  doctrines  humorales  des  auteurs  anciens  et  modernes, 
qui  font  jouer  à l’altération  de  toutes  les  humeurs  par  la 
bile  le  principal  rôle.  Il  y a,  en  effet,  comme  dans  les 
fièvres  bilienses,  des  symptômesqui  annoncent  celte  alté- 
ration : teinte  légèrement  jaunâtre  des  yeux  , du  pour- 
tour du  nez,  des  lèvres,  couleur  jaune  de  la  langue,  sa- 
live et  goûts  amers  , nausées  , vomissements  de  matière 
verte  ou  jaune-bilieuse  , selles  jaunes  , urines  foncées, 
« quæ  symptomata  , præscnte  polycholia  , se  produnt , 
« manifeste  indicant  elementa  bilis  tum  temporis  in 
« sanguine  et  reliquis  hnmoribus  scaiere  » (Schmidt- 
mano  , Sunima  observationum  medicarum  , t.  in  , 
p.  306,  ia-8o;  Berlin,  1826').  Les  médecins  qui  ont  em- 
brassé les  théories  humorales  ne  peuvent  pas  s’imaginer 
que  l'on  doute  encore  de  l’influence  que  doit  avoir  la  bile 
sur  la  production  des  symptômes:  » Vouloir  nier, 
s’écrient-ils  avec  Schmidtmann,  que  les  saburres  gastri- 
ques arrêtées  dans  le  tube  digestif  peuvent  déterminer  la 
fièvre,  est  une  chose  vraiment  absurde,  et  aussi  ridicule 
que  de  soutenir  que  le  soleil  qui  nous  éclaire,  en  plein 
jour  , n’est  pas  la  cause  de  la  lumière  » (ouvr.  cit., 
p.  307).  Avant  de  répondre  à cette  rude  apostrophe, 
suivons  leur  raisonnement,  afin  de  le  mieux  renverser  , 
s'il  y a lieu  de  le  faire.  Nous  prenons  le  livre  de  Schmidt- 
mann, parce  qu’il  est  assez  récent,  parce  qu’il  fait  auto- 
rité en  Allemagne,  el  qu’il  reproduit  les  théories  an- 
ciennes les  plus  accréditées. 

« On  appelle  maladies  gastriques  celles  qui  sont  cau- 
sées par  la  pituite,  labile,  les  aliments  altérés,  dégénérés 
et  corrompus  , renfermés  dans  l’estomac  , les  intestins. 
Ces  impuretés  étant  de  nature  difi'érenle  on  les  a distin- 
guées en  celles  qui  sont  formées  par  la  pituite,  et  celles 
qui  sont  constituées  par  la  bile.  La  source  de  ces  impu- 


retés est  très-différente  : elle  doit  être  cherchée  très-sou- 
vent dans  un  trouble  des  fonctions  dévolues  aux  orga- 
nes chargés  de  faire  le  chyme  el  le  chyle.  Le  foie  sécrète 
alors  une  énorme  quantité  de  bile,  el  cette  suractivité 
de  l’organe  est  annoncée  par  un  sentiment  de  chaleur 
et  de  plénitude,  et  même  par  une  douleur  occupant  les 
hypochondres.  On  ne  doit  pas  hésiter  à croire  <|ue,  dans 
cet  état  de  polycholie,  les  éléments  de  la  bile  n’abondent 
dans  le  sang,  bien  que  les  chimistes  assurent  ne  pas 
les  y avoir  constatés.  Je  veux  bien  admettre  qu’une 
cause  morbifique  agit  d’abord  sur  le  solide  vivant,  et  en 
particulier  sur  le  foie,  qui  sécrète  alors  une  bile  plus 
abondante  el  altérée,  et  que  l'affection  bilieuse  n’csl  réel- 
lement que  secondaire  à la  cause  qui  agi  d’abord  ; mais 
l’étal  morbide  qui  en  résulte  ne  doit  pas  moins  retenir 
le  nom  de  fièvre  gastrique.  La  hile  contenue  dans  l’es- 
tomac el  les  intestins  jouit  d’une  telle  âcrelé  , que  Mor- 
gagni  a déterminé  la  mort  de  pigeons,  en  injectant  dans 
leur  tissu  cellulaire  une  certaine  quantité  de  ce  li- 
quide. » 

Celte  citation,  que  nous  avons  abrégée,  renferme  des 
assertions  erronées,  qu’il  est  bien  facile  de  détruire  au- 
jourd’hui. Pour  prouver  que  la  fièvre  gastrique  ou  bi- 
lieuse lient  réellement  à la  surabondance  de  la  bile  el  à 
son  passage  dans  le  sang  , il  faut  une  seule  expérience 
décisive,  que  ne  possédaient  pas  les  anciens,  savoir  , une 
analyse  rigoureuse  du  sang.  Or  nous  possédons  aujour- 
d’hui des  analyses  qui  démontrent  que  la  bile  n’a  jamais 
été  rencontrée  en  nature,  soit  dans  le  sang  , soit  dans 
les  urines,  soit  dans  les  autres  humeurs:  que  l’on  n’y 
retrouve  que  la  matière  colorante  jaune  , dont  il  était 
facile  de  prévoir  l’existence  à la  coloration  jaune  des 
tissus  et  des  liquides  ; que  le  passage  de  la  matière  colo- 
rante peut  produire  l’ictère,  mais  aucun  des  symptômes 
des  maladies  appelées  bilieuses.  C’est , en  effet , une  re- 
marque bien  curieuse,  el  qui  doit  en  imposeraux  faiseurs 
d’hypothèses,  que  de  voir  la  matière  colorante  de  la  bile 
passer  dans  le  sang  et  produire  l’ictère,  mais  rien 
qui  ressemble  à une  fièvre  gastrique  ou  à une  fièvre  bi- 
lieuse. 

Nous  allons  parler  des  doctrines  de  Stoll  , contre  les- 
quelles portera  également  notre  critique. 

Ce  médecin,  dans  le  cours  de  sa  brillante  carrière  mé- 
dicale, s’est  surtout  proposé  de  saisir  le  rapport  qui  existe 
entre  les  saisons  el  le  développement  de  certaines  mala- 
dies. Il  dit  avoir  trouvé  par  l’observation  , que,  dans  les 
maladies  de  l’été,  il  y a prédominance  de  la  bile,  et  une 
fièvre  qui  est  toujours  semblable  à elle-même  , et  qu’il 
appelle,  à cause  de  cela,  fièvre  d’été.  Stoll  dit  que  toutes 
les  fois  qu’il  existeune  couenne  sur  le  sang,  c’est  qu’il  y 
a une  inflammation,  caria  bile  est  incapable  de  produire 
cet  effet.  Nous  empruntons  une  grande  partie  de  ces  re- 
marques au  cours  de  pathologie  générale  de  M.  Andral , 
qui  a eu  soin  de  faire  ressortir,  dans  ses  leçons,  les  prin- 
paux  traits  de  la  doctrine  de  Stoll. 

Sous  l’influence  de  la  chaleur,  d’une  alimentation 
composée  de  substances  grossières  et  difficilement  assi- 
milables, les  saburres  s’accumulent  dans  l’intestin  , l’ir- 
ritent , et  causent  des  désordres  locaux.  Au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  matières  qui  ont  séjourné 
finissent  par  être  résorbées.  Il  en  résulte  alors  plusieurs 
effets.  Le  sang  d’abord  est  irrité  par  le  contact  de  ces 
matières,  qui,  en  pénétrant  dans  les  organes,  peuvent  en 
déterminer  l’inflammation.  Pour  Stoll , ces  matières  sa- 
burrales  ne  sont  pas  la  bile  ; J’accepte  ce  mot , dit-il , 
mais  celui  de  matières  nuisibles  convient  mieux  pour 
les  désigner.  «C’est  ainsi  qne  le  mot  bile  se  trouve  dé- 
tourné de  son  acception  primitive  , et  de  celle  qu’il  a 
toujours  eue  chez  les  anciens  » ( Éphémérides  médi- 
cales pour  l’année  1777),  Sydenham  , par  exempte  , ne 
parle  jamais  que  de  la  vraie  bile,  et  non  de  la  matière 
saburrale,  comme  de  la  cause  des  fièvres  bilieuses. 

Stoll  décrit  des  fièvres  d’été  avec  des  éruptions  mi- 
liaires, des  parotides,  des  anthrax,  dus  â la  pénétration 
de  la  matière  saburrale  dans  l’économie.  Les  phlegma- 
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sies  des  poumons  de  la  plèvre,  les  rhumatismes,  sont 
également  produits  par  la  hèvre  bilieuse , qui , dans  les 
descriptions  fournies  par  le  médecin  de  Vienne,  occupe 
souvent  la  seconde  place,  sans  cependant  cesser  d’être  la 
véritable  cause  des  symptômes  observes.  II  est  ai«é  de 
voir  que  la  doctrine  de  Sioll,  qui  a jeté  tant  d’éclat, 
pèche  par  la  base  , et  qu’elle  ne  pouvait  être  acceptée 
qu'autant  qu’on  aurait  pu  démontrer  , l»  l’existence  de 
labile  ou  des  saburres,  2»  leur  passage  dans  le  sang, 
3®  et  fournir  la  preuve  que  les  symptômes  morbides  ob- 
servés dépendaient  positivement  de  l’altération  secon- 
daire du  sang.  Nous  avons  dit  que  les  analyses  chimiques 
avaient  fait  crouler  cet  éditice  qui  a si  longtemps  dominé 
toute  la  médecine. 

J.  Frank  représente  une  opinion  plus  avancée  que  la 
précédente.  Après  avoir  rappelé  que  l’on  a attribué  les 
fièvres  gastriques  à la  bile  mêlée  au  sang  , et  que  les 
analyses  des  chimistes  avaient  prouvé  que  la  bile  n’existe 
pas  en  nature  dans  le  sang,  il  ajoute  : « Il  devient  pro- 
bable, par  ce  qui  se  passe  dans  l'ictère,  qu’elle  est  ab- 
sorbée ; toutefois,  comme  l’ictère  a très-souvent  lieu  sans 
fièvre,  son  exemple  démontre  également  que  la  fièvre 
n’est  pas  un  résultat  nécessaire  de  l’absorption  de  la 
bile.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la  fièvre  bilieuse  ne 
tire  son  origine,  ni  de  la  polycholie,  ni  de  la  résorption 
de  la  bile,  et  que  la  présence  de  ce  liquide  , dans  la  fiè- 
vre dont  il  s’agit , n’est  que  l’effet  d’une  sécrétion  mor- 
bide. » Ces  remarques  sont  d’une  grande  vérité,  et  l’on 
a peine  à comprendre  comment  J.  Frank  , après  avoir 
raisonné  d’une  manière  aussi  exacte,  a admis  un  si  grand 
nombre  de  fièvres  gastriques.  Il  continue  ensuite  dans 
les  termes  suivants...  : « Une  autre  question  se  présente, 
savoir,  quelle  est  la  cause  de  cette  sécrétion  morbide 
elle-même  ? Un  auteur,  qui  a écrit  tout  récemment  sur 
la  fièvre  bilieuse  , pense  qu’il  faut  la  chercher  dans  l’in- 
flammation du  système  veineux  abdominal,  et  surtout 
de  la  veine  porte...  Il  suppose  ensuite  l’existence  de  la 
sécrétion  exagérée  du  foie , sans  aucune  inflammation 
de  ce  viscère  , et,  dans  d’autres  cas  , l’inflammation  du 
foie  et  des  autres  viscères  de  l’abdomen»  ( ouvr.  cil., 
p.  212)  Cette  analyse  suffit  pour  montrer  combien  tout 
est  confus,  mal  arrêté  et  incohérent  dans  la  doctrine  de 
J.  Frank.  Si  l’on  nous  demande  maintenant  quelle  est  la 
cause  de  la  fièvre  gastrique,  nous  répondrons  que  des 
observations  nouvelles  sont  tout  à fait  nécessaires  pour 
décider  la  nature  de  celte  affection,  sur  laquelle  règne 
la  plus  grande  incertitude. 

GASTRITE,  s.  f.,  de  yaar/ip , estomac,  inflammation 
de  l’estomac. 

Dénominations  françaises  et  étrangères . — Gastrite, 
inflammation  de  l’estomac,  Fr.  — Gastritis,  inflam- 
matio  ventriculi,  febris  inflammatoria  stomachica , 
Lai.  — Inflammazion  di  stomacho , gastrite,  Ual. — 
Inflamacion  d'estomago,  Esp.  — Inflammation  of  the 
stomach,  Ang — Entzündung  des  Magens , Hlagen- 
entzündung,  AH. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ventriculi  in- 
flammatio,  Boerhaave;  febris  inflammatoria  stoma- 
chica, Fréd.  Hoffmann  ; curdialgia  inflammatoria. 
Trafics  ; gastritis,  febres  gaslricæ  et  mesentericœ , de 
beaucoup  d’auteurs. 

Divisions.  — L’inflammation  de  l’estomac  se  présente 
sous  tant  de  formes  diverses,  et  .à  des  degrés  si  différents, 
que  les  auteurs  ont  compris  la  nécessité  d’établir  des  di- 
visions assez  nombreuses  dans  l’histoire  de  celle  mala- 
die. Tantôt  elle  se  développe  d’une  mauière  latente,  et 
se  traduit  par  une  excitation  si  légère  , qu’elle  s’écarte 
peu  de  l’excitation  physiologique,  et  que  ses  symptômes 
sont  peu  tranchés  ; tantôt  elle  éclate  avec  violence,  et 
sur  des  sujets  qui  jouissaient  auparavant  d’une  santé  par- 
faite. Dans  quelqui'S  cas  elle  affecte  une  marche  essen- 
tiellement chronique,  et  ses  symptômes  alors  offrent 
encore  des  variétés  infinies  ; d’autres  fois  elle  complique 
d’autres  affections  qui  lui  impriment  une  physionomie 
toute  différente  [gastro- entérite,  hépatite,  etc.). 


Pour  parvenir  à comprendre  dans  notre  description 
toutes  les  formes,  toutes  les  variétés  de  la  gastrite , nous 
avons  établi  les  divisions  suivantes,  qui , du  reste,  ne 
s’écartent  en  rien  de  celles  que  nous  avons  adoptées  pour 
les  maladies  décrites  dans  nosautres  articles  : nous  vou- 
lons seulement  les  indiquer  ici,  afin  que  le  lecteur  qui 
ne  serait  pas  familiarisé  avec  cet  ordre  puisse  les  retrou- 
ver aisément. 

Nous  ferons  séparément  l'histoire  de  la  gastrite  aiguë, 
et  nous  consacrerons  un  premier  chapitre  à la  description 
des  désordres  que  laisse  après  elle  celte  forme  de  la  ma- 
ladie. Nous  présenterons  ensuite  le  tableau  complet  de 
tous  ses  symptômes,  sans  distinguer  ceux  qui  appartien- 
nent à la  forme  légère  ou  à la  forme  grave;  une  fois  que 
nous  aurons  fait  connaître  tous  les  symptômes  en  eux- 
mêmes,  nous  en  montrerons  l’enchaînement  et  la  dis- 
position dans  les  principales  espèces  de  gastrite  aiguë, 
dont  il  ne  nous  restera  plus  qu’à  offrir  un  tableau  suc- 
cinct. Celles  que  nous  étudierons  à part  sont  : 1®  la  gas- 
trite phlegmoneuse  ; 2®  la  gastrite  sub-aiguë  légère  ; 
3®  la  gastrite  sur-aiguë  sthénique,  spontanée  ; 4®  la 
gastrite  cholériforme;  6®  la  gastrite  aiguë  toxique  ; 
6"  la  gastrite  à symptômes  adynamiques  ou  ataxi- 
ques; 7°  la  gastrite  des  nouveau-nés  ; 8®  Vhypéremie 
gastrique  intermittente.  Dans  un  second  chapitre  nous 
étudierons  la  gastrite  chronique. 

Gastrite  aigue.  — Altérations  pathologiques. — Les 
caractères  anatomiques,  que  nous  allons  examiner  avec 
soin,  ont  fait  le  sujet  des  recherches  et  des  discussions 
nombreuses  auxquelles  se  sont  livrés  les  médecins  qui 
ont  combattu  ou  appuyé  la  doctrine  de  l’irritation  ; et 
cependant,  malgré  le  nombre  de  ces  travaux,  malgré  les 
lumières  qu’ont  répandues  sur  cette  question  les  hommes 
éminents  de  notre  époque,  les  difficultés  qu’elle  présente 
sont  si  loin  d’avoir  été  toutes  aplanies  , qu’on  est  arrivé 
aujourd’hui  à un  doute  fâcheux  touchant  l’existence  de 
la  gastrite  : les  uns  soutiennent  que  rien  n’est  si  fréquent 
que  celte  maladie  ; les  autres,  s’appuyant  sur  les  mêmes 
faits  invoqués  par  les  fauteurs  de  la  première  opinion, 
mais  les  inlerprélanl  d'une  toute  autre  manière,  préten- 
dent, au  contraire,  qu’il  est  rare  de  rencontrer  dans  la 
pratique  des  cas  de  gastrite  bien  tranchée.  On  voit  donc 
que  l’anatomie  pathologique  n’offre  pas  de  preuves  aussi 
décisives  qu’on  a droit  de  l’attendre  d’une  science  desti- 
née à nous  faire  connaître  les  désordres  les  plus  acces- 
sil^les  à nos  sens.  Nous  allons  voir  que  cette  incertitude 
tient  à ce  que  les  altérations  trouvées  sur  le  cadavre 
peuvent  être  l’effet  de  la  mort,  ou  de  maladies  non  in- 
flammatoires. 

Dans  l'arliclc  que  nous  avons  consacré  aux  maladies 
de  l'estomac,  nous  avons  décrit  la  plupart  des  altéra- 
tions qui  caractérisent  la  gastrite  : telles  sont  l’amin- 
cissement, le  ramollissement,  l’ulcération,  l’hypertro- 
phie, etc.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  chacune  de  ces 
altérations,  que  nous  avons  fait  connaître  dans  leurs  plus 
petits  détails,  et  sans  en  préjuger  la  nature.  Il  convient 
maintenant  d’en  rechercher  la  véritable  signiflcalicn,  et 
de  déterminer  les  caractères  des  altérations  qui  sont 
réellement  l’effet  de  la  gastrite  aiguë.  C’est  à cette  ap- 
préciation que  nous  avons  consacré  le  chapitre  suivant. 

Quelques  auteurs  ont  cru  qu’ils  réussiraient  mieux  à 
saisir  les  véritables  altérations  en  les  étudiant,  d’abord, 
chez  les  sujets  qui  succombent  à une  gastrite  .sur-aiguë, 
déterminée  par  un  poison  ou  un  agent  capable  de  pro- 
duire une  vive  inflammation.  Nous  ne  trouvons  pas  que 
cette  marche  conduise  à un  résultat  aussi  évident  que  le 
supposent  les  médecins  qui  l’ont  adoptée.  En  effet,  les 
désordres  sont  si  graves,  la  destruction  portée  si  loin, 
qu’il  est  difficile  d’en  tirer  un  enseignement  bien  mar- 
(|ué  ; on  trouve  la  muqueuse  noire,  réduite  en  bouillie, 
les  autres  membranes  également  détruite,  du  sang  in- 
filtré dans  les  membranes,  des  perforations,  des  traces 
de  péritonite  consistant  eu  fausses  membranes  qui  font 
adhérer  l’estomac  aux  parties  environnantes,  etc.  (Tar- 
ira, Essai  sur  l'empoisonnement  par  l'acide  nitrique. 
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dissert,  inaug.,  p.  'ÎOO  et  siiiv.,  in-8o,  1602,  an  X);  en 
un  mot , on  trouve  des  désordres  trop  avancés,  ou  pro- 
duiis  par  une  cause  qui  açit  d'une  manière  trop  diffé- 
rente de  celle  suivant  laqtielle  agissent  les  causes  qui 
amènent  l’inflammation  par  un  autre  mécanisme,  pour 
que  nous  puissions  conclure  de  la  gastrite  toxique  à la 
gastrique  aiguë  spontanée. 

Colorations  diverses  de  la  membrane  muqueuse.  — 
On  ne  peut  pas  se  contenter  de  di.>’e,  avec  quelques  au- 
teurs qui  ont  cependant  écrit  assez  récemment  sur  la 
gastrite,  <|ue  l’injection  et  la  coloralion  rouge  de  la  mu- 
queuse caractérisent  cette  inflammation.  Il  faut  aller 
plus  avant,  décrire  le  siège,  là  forme,  la  disposition  des 
colorations  morbides,  les  distinguer  de  celles  qui  peu- 
vent en  imposer  pour  des  colorations  inflammatoi- 
res, etc.  Cette  étude  est  tellement  nécessaire  que  les  au- 
teurs, qui  ont  fait  l’histoire  anatomique  du  tube  digestif, 
ont  tous  signalé  les  conditions  diverses  qui  peuvent  pro- 
duire des  lésions  plus  ou  moins  semblables  à celles  de  la 
gastrite.  Dire,  par  exemple,  dans  une  observation , que 
la  membrane  muqueuse  est  enflammée,  parce  qu’elle  est 
rouge,  c’est  ne  rien  dire  du  tout.  Nous  sommes  surpris 
que  des  auteurs,  qui  ont  écrit  récemment  sur  la  gastrite, 
se  contentent  d’expressions  aussi  vagues,  et  qu’ils  ne 
fassent  pas  plus  d’efl^orts  pour  définir  nettement  les  ca- 
ractères de  l’inflammation  gastrique  , surtout  aujour- 
d'hui, oii  l’un  est,  avec  raison,  peu  disposé  à admettre  la 
gastrite  d’après  une  simple  affirmation. 

Rappelons  d’abord  les  circonstances  étrangères  à l’in- 
flammation qui  peuvent  produire  une  rougeur  circon- 
scrite ou  diffuse.  A.  Orgasme  digestif . Chez  un  sujet  qui 
succombe  peu  de  temps  après  avoir  mangé,  ou  dont 
l’estomac  contient  encore  des  aliments,  on  observe  une 
coloration  rouge  diffuse,  uniformément  répandue  sur  la 
membrane  interne,  et  se  perdant,  par  des  nuances  in- 
sensibles, dans  la  couleur  pâle  de  la  membrane  envi- 
ronnante. Si  on  détache  des  portions  de  membrane  , on 
peut  les  trouver  hypertrophiées  par  la  turgescence  qui 
accompagne  la  digestion,  et  renfermant  plus  de  sang  ; 
mais  quand  on  les  examine  en  les  interposant  entre  la 
lumière  et  l’œil,  on  constate  qu’elles  sont  à peine  plus 
opaques  (pie  dans  l’état  sain,  et  on  n’y  découvre  pas  ces 
points  rouges  qui  tiennent  à l'injection  capilliforme  in- 
flammatoire. Les  vaisseaux  de  moyenne  dimension  sont 
injectés  (injection  ramiforme),  ce  qui  n’a  lieu  que  dans 
la  phlogose  étendue  ou  ancienne  {voy.  M.  Cendrin,  Hùt. 
anatom.  des  inflamm.,  l.  i , p.  567  ).  La  nature  des 
aliments  aurait  aussi  une  certaine  influence  sur  le  degré 
de  coloration,  au  dire  de  quehpies  auteurs  ; les  substances 
stimulantes  auraient  pour  effet  de  produire  une  injection 
beaucoup  plus  vive. 

B.  Abstinence.  — Il  importe  de  savoir  que,  par  suite 
d’une  abstinence  trop  prolongée,  la  membrane  villeuse 
s’injecte,  afin  de  ne  pas  attribuer  la  rougeur  de  l’estomac 
à une  inflammation  qui  n’existe  pas  : l’injection  est  fine 
et  villeuse  {voy.  les  expériences  instituées  par  M.  Gen- 
drin,  Flist.  anatom.,  1. 1,  p.  496). 

C.  Obstacle  mécanique.  — En  général,  chez  les  sujets 
qui  meurent  subitement,  mais  en  pleine  santé,  on  trouve 
les  vaisseaux  gastriques  offrant  l’injection  que  Billard 
appelle  capilliforme , et  dont  il  rapporte  une  observa- 
tion fort  remarquable  ( de  la  Membrane  muqueuse  gas- 
tro-intestinale dans  l’état  sain  et  dans  l’état  inflam- 
matoire , p.  164,  in-8o;  Paris,  1825).  On  ne  trouva 
aucune  espèce  d’altération  qui  pùt  rendre  compte  de  la 
mort. 

Dans  d’autres  cas,  les  colorations  rouges  dépendent  de 
maladies  qui  mettent  obstacle  à la  circulation,  et  empê- 
chent le  retour  du  sang  veineux  des  parois  gastro-intes- 
tinales vers  les  cavités  du  cœur  : telles  sont  l’asphyxie, 
les  maladies  du  cœur,  du  poumon,  des  bronches,  et  toutes 
celles  qui  gênent  la  respiration;  l’apoplexie  cérébrale 
chez  les  sujets  pléthoriques  et  robustes  ; quelquefois  c’est 
un  obstacle  mécanique  placé  à peu  de  (listance  de  l'es- 
tomac , qui  en  provoque  la  coloration  , comme  une  tu- 


meur située  sur  le  trajet  delà  veine  porte  et  de  la  veine 
cave  inférieure,  les  affections  chroni(|ues  du  foie,  etc. 
Boerhaave,  en  arrêtant  par  une  ligature  la  circulation 
dans  la  veine  porte  , vit  toute  la  surface  interne  de  l’in- 
testin prendre  une  belle  couleur  rouge  ( Andral,  Anato- 
mie pathologique,  t.  ii,  p.  7 ; 1839  ). 

Par  contre,  une  hémorrhagie  diminue  et  fait  dispa- 
raître presque  enlièreraentla  rougeur  de  l’estomac  ;tout 
autre  moyen  capable  de  déterminer  l’exsangiiification 
amène  le  même  résultat.  Qu’un  sujet,  par  exemple,  suc- 
combe à une  gastrite  après  une  abstinence  sévère  et 
prolongée  , ou  après  une  maladie  de  longue  durée  , les 
colorations  pourront  s’êlse  effacées  sans  que  l’on  soit  en 
droit  d’en  conclure  que  l’affection  gastrique  n’a  pas 
existé. 

La  présence  de  vers  dans  un  estomac  que  l’on  trou- 
verait rouge  devrait  inspirer  quelques  doutes  sur  la  na- 
ture de  la  coloralion.  Morgagni  rapporte  sept  observa- 
tions de  vers  lombrics  rencontrés  dans  les  intestins.  Dans 
tous  les  cas,  la  membrane  muqueuse  était  rouge,  et  cette 
coloration  était  quelquefois  limitée  aux  points  occupés 
par  les  vers.  Nous  croyons  que  les  rougeurs,  dans  ce  cas 
ne  sont  pas  plus  l’effet  d’une  pblegmasie  que  celle  que 
l’on  constate  sur  le  cadavre  des  animaux  que  l’on  fait 
périr  au  milieu  du  travail  de  la  digestion.  Telle  est  aussi 
l’opinion  de  Billard  , qui  est  porté  à penser  que  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  dans  les  intestins  peut  y dé- 
terminer une  accumulation  de  sang  (ouvr.  cité,  p.  141). 

D.  />esanfeur.— Les  expériences  faites  par  MM.  Trous- 
seau et  Rigot  démontrent  que  la  situation  déclive  des 
cadavres,  et  les  différentes  causes  qui  peuvent  faciliter 
ou  amener  la  stase  du  sang  dans  l’intestin,  suffisent  pour 
causer  une  coloration  rouge  et  une  injection,  non-seu- 
lement des  gros  vaisseaux , mais  encore  de  ceux  qui 
rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  , et  qui 
se  distribuent  à la  membrane  interne.  La  pesanteur  agit 
beaucoup  moins  dans  la  production  des  rougeurs  gastri- 
ques. Du  reste,  il  sera  facile  d’éviter  cette  cause  d’erreur 
en  considérant  le  siège  des  colorations. 

Dans  toutes  les  rougeurs  mécaniques  et  bypostaliques, 
la  consistance  de  1a  membrane  interne  reste  normale,  et 
s’enlève  par  larges  lambeaux;  l’injection  est  assez  uni- 
formément étendue  à la  muqueuse , dont  elle  occupe 
cejiendant  d'ordinaire  les  parties  les  plus  déclives  ; les 
vaisseaux  injectés  sont  ceux  de  moyenne  et  de  gro.sse 
dimension  ; toutefois  les  capillaires  peuvent  l’être  éga- 
lement, et  le  sang  transsuder  à l’intérieur  du  viscère. 

E.  Contact  de  l’air. — Billard  a vu,  sur  un  animal 
soumis  à l’expérimentation,  la  membrane  moyenne  de 
l’estomac  et  des  inleslins  rougir  extemporanément  au 
contact  de  l’air  , lorsque  la  circulation  abdominale  était 
encore  en  activité  et  l’animal  vivant  (ouvr.  cité,  p.  143). 
Il  n’en  est  pas  de  même  sur  le  cadavre  : ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  temps  assez  long  que  la  membrane  interne 
prend  une  teinte  rouge. 

F.  Il  faut  encore  tenir  compte  de  la  température  de 
l’air  atmosphérique,  de  celle  du  lieu  où  le  cadavre  a été 
renfermé , de  la  quantité  et  de  la  fluidité  du  sang  que 
l’on  rencontre  dans  les  organes  et  dans  les  vaisseaux  ; il 
faut  enfin  se  rappeler  que  le  raclage  de  l’intestin  avec  le 
scalpel,  et  la  transsudation  du  sang  contenu  dans  les 
cavités  voisines , sont  encore  des  causes  de  colorations 
rouges  non  inflammatoires.  La  bile  qui  arrive  dans  l’es- 
tomac peut  aussi  modifier  les  colorations  normales  et 
pathologiques  de  la  membrane  interne,  et  les  rendre  plus 
difficiles  à reconnaître. 

On  doit  conclure,  de  tout  ce  qui  précède,  qu’il  im- 
porte de  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  afin  de  distinguer  les 
rougeurs  inflammatoires  de  celles  qui  ontune  toute  autre 
origine,  et  de  mettre  fin  aux  discussions  nombreuses  dont 
la  membrane  interne  de  l’estomac  est  devenue  le  sujet 
dans cesderniers  temps. 

Bougeur s inflammatoires,  — Rien  n’est  si  confus  que 
les  descriptions  données  sur  ce  sujet  par  les  auteurs  : 
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celles  que  nous  adoptons  dans  ce  chapitre  résultent  des 
recherches  que  l'un  de  nous  a été  obligé  de  faire,  et  qu’il 
a déjà  présentées  dans  ses  leçons  publiques  sur  les  in- 
flamnoations  (Monnoret,  Cours  de  pathologié  interne  , 
1839  et  1840). 

Nous  établirons  d’abord  que  les  rougeurs  inflamma- 
toires dépendent  de  trois  causes  très-différentes;  l»de 
ce  que  le  sang  est  arrivé  et  stagne  dans  le  système  vas- 
culaire des  différentes  tuniques  de  l’estomac  ; 2“  de  ce 
que  le  sang  sorti  des  vaisseaux  s’est  infiltré  dans  un  ou 
plusieurs  tissusélémentaires  de  cet  organe  ;3“  de  ce  que 
le  sang,  exhalé  à la  surface  de  l’estomac,  a pénétré , par 
imbibition,  dans  une  ou  plusieurstuniqties  de  ce  viscère. 
Etudions  d’abord  les  rougeurs  delà  première  espèce,  qui 
sont  les  plus  communes  et  les  plus  importantes  ; nous  les 
appellerons  rougeurs  par  injection. 

A.  Rougeurs  par  injection.  — On  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  que  l’estomac  est  un  organe  de  structure  fort 
complexe,  dans  lequel  le  système  vasculaire  joue  le  rôle 
le  plus  imporlant  , puisqu’il  est  chargé  de  fournir  les 
matériaux  des  nombreuses  sécrétions  nécessaires  à la 
chimification.  Des  vaisseaux  d'un  volume  assez  considé- 
rable rampent  d’abord  entre  les  tuniques  celluleuses  et 
musculaires  ; de  là  ils  arrivent,  en  se  divisant  de  plus  en 
plus,  jusque  dans  la  tunique  celluleuse  qui  sépare  la 
membrane  interne  de  la  musculeuse  ; là,  ces  vaisseaux 
deviennent  excessivement  nombreux  et  divisés  ; la  tuni- 
que celluleuse,  que  les  anciens  avaient  appelée  nerveuse, 
et  que  l’on  pourrait  surnommer  à plus  juste  litre  la  tu- 
nique vasruleuse,  tant  elle  fourmille  des  vaisseaux  , est 
une  sorte  dematriceoù  ceux-ci  semblent  prendre  racine, 
pour  se  répandre  de  là  dans  la  membrane  interne.  Ar- 
rivés à ce  point,  leur  ténuité  est  extrême  ; mais  ils  conti- 
nuent en  quelque  sorte  leur  marche  ascendante,  se  dis- 
tribuent dans  les  plis,  les  rides,  et  enfin  dans  les  cryptes 
et  les  villosités  de  l’estomac  Nous  avons  déjà  liit  ailleurs 
que,  suivant  M.  Guilloi,  les  artères  sont  plus  nombreuses 
que  les  veines  dans  l’estomac,  ce  qui  est  le  contraire  dans 
l’intestin;  celle  opinion  ne  peut  être  acceptée  sans  con- 
trôle {voy.  pour  plus  de  détails  nos  considérations  sur 
la  structure  de  l’estomac , dans  notre  article  de  palho- 
ihologie  générale , sur  les  maladies  de  ce  viscère , 
t.  III,  p.  49o;. 

Les  colorations  rouges  dépendent  : 1»  du  siège  de  l’in- 
jection ; 2“  de  la  quantité  de  vaisseaux  injectés.  Il  est 
évident,  par  exemple,  que  si  le  sang  est  arrêté  dans  les 
vaisseaux  capillaires  des  villosités  seulement  (injection 
capilliforme),  il  en  résultera  une  coloration  différente  de 
celle  qui  lient  à l’injection  des  gros  vaisseaux  (injection 
ramiforme).  Le  jtathologiste  doil'donc  s’attacher  d’abord 
à distinguer  ces  diverses  circonstances.  Les  divisions 
suivantes,  indiquées  par  Billard  , nous  paraissent  devoir 
être  acceptées  ; Yinjection  peut  être  : 1"  ramiforme’, 
2®  capilliforme  3°  ponctuée,  pointillëe,  ponctü'orme  ; 
4®  striée  ; 5®  par  plaques  ; 6o  diffuse.  On  doit  en  outre 
distinguer  quatre  nuances  jirincipales  de  coloration:  la 
rouge,  la  brune,  l’ardoisée,  la  noire  ou  mélani(iue.  Les 
dernières  appartenant  surtout  à lagasirite  chronique,nous 
nous  en  occuperons  plus  loin.  Toutes  les  formes  d’injec- 
tion et  de  colorationque  nous  venons  d’indiquer  sont  jtro- 
duites  par  l’inflammation  ou  par  des  causes  cTiangères 
a celles-ci  ; nous  devons  nous  efforcer  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres,  et  chercher  quelles  sont  celles  que 
produit  plus  spécialement  la  gastrite  aiguë. 

Vinjection  ramiforme  ou  arborisation  consiste  dans 
l’hypérémie  des  vaisseaux,  d’un  calibre  assez  fort,  (jui  de- 
viennent visibles,  distincts  les  uns  <les  autres,  et  se  dessi- 
nent sous  la  forme  élégante  de  petites  branches  qui  res- 
semblent aux  rameaux  déliés  d’un  arbre  (arborisation). 
Elle  a sou  siège  dans  les  rameaux  qui  rampent  sous  la 
membrane  interne,  dans  la  tunique  celluleuse  subjacente; 
elle  peut  exister  seule  , ou  en  même  temps  que  l’injec- 
tion capilliforme.  Dans  le  premier  cas,  on  jteut  admettre 
que  l’irritation  est  faible  , puistjue  l’afflux  du  sang  n’est 
pas  assez  considérable  pour  que  ce  liijiiide  pénètre  le 


tissu  de  la  membrane  muqueuse:  « Elle  doit  donc  être 
considérée  comme  la  trace  d’une  inflammation  légère 
commençante,  ou  comme  les  vestiges  d’une  inflammation 
plus  intense,  presque  entièrement  passée.  C’est,  en  quel- 
que sorte,  la  transition  de  l’état  sain  à l’étal  inflamma- 
toire, ou  bien  le  retour  de  l’état  inflammatoire  à l’état 
sain  » (Billard,  ouvrag.  cité,  p.  155.  — Gendrin  , Oist. 
anal.,  t.  i,  p.  267).  Il  faut  se  rappeler  en  outre  que  l’in- 
jection ramiforme  se  montre  pendant  la  digestion  et  dans 
tous  les  cas  spécifiés  plus  haut , où  le  système  vasculaire 
est  rempli  d’une  grande  quantité  de  sang , et  où  il  existe 
quelques  obstacles  à la  circulation.  C’est  surtout  dans  ce 
cas,  quelquefois  aussi  dans  les  inflammations  violentes  , 
que  les  vaisseaux  des  autres  membranes  et  ceux  du  mé- 
sentère même  sont  engorgés.  L’injection  du  mésentère, 
et  les  arborisations  vasculaires  qui  se  dessinent  à l’exté- 
rieur du  tube  digestif,  peuvent  annoncer  l’inflammation 
de  l’estomac  ; mais  ne  doivent  servir  à asseoir  que  de  sim- 
ples présomptions.  Du  reste,  l’injection  ramiforme  ne 
peut  jamais,  à elle  seule,  caractériser  anatomiquement  la 
gastrite  aiguë. 

L’injection  cappilliforme  ou  en  réseau  s’annonce  par 
une  rougeur  plus  ou  moins  étendue,  qui  semble  uni- 
forme au  premier  d’abord,  mais  qui  est  constituée,  lors- 
qu’on y regarde  de  plus  près,  par  une  multitude  de  jietits 
vaisseaux  déliés  et  fins,  qui  s’en  recroisent  de  mille  ma- 
nières, et  forment  un  lacis  inextricable.  Les  vaisseaux 
qui  le  forment  sont  placés  dans  réjiaisseur  de  la  mem- 
brane interne  ; on  les  aperçoit  très-distinciement  en  pla- 
çant le  lambeau  injecté  entre  la  lumière  et  l’œil  ; sou- 
vent ils  sont  plus  visibles  sur  la  face  interne  de  la  tunique 
muqueuse.  Celle-ci  est  en  même  temps  hypertrophiée 
et  se  détache  plus  facilement  et  par  jilus  petites  portions 
que  dans  l’état  sain.  Pour  bien  apprécier  les  caractères 
de  cette  injection,  il  faut  séparer  la  membrane  interne 
et  l’appliquer  sur  un  verre , que  l’on  dépose  ensuite  sous 
l’eau,  ou  que  l’on  examine  avec  un  verre  grossissant. 
L’hypérémie  capilliforme  est  circonscrite  ou  diffuse:  la 
première  a plus  de  valeur  que  la  seconde,  et  apjiartient 
à l’Irritation  inflammatoire  de  l’estomac.  Elle  est  sou- 
vent jointe  à l’infiltration  des  villosités  qui  se  montre 
sous  forme  d’un  jiointillé  rougeâtre  extrêmement  fin. 
Dans  l’inflammation  constituée  jiar  la  rougeur  capilli- 
forme difl^use , la  membrane  interne  est  opaque  et  l’on 
distingue  aisément  un  réseau  serré  de  capillaires  rouges. 

Les  injections  ponctiformes  , pointillées  et  striées 
tiennent  à l’infiltration  du  sang  dans  le  tissu  muqueux, 
se  montrent  dans  les  villosités  qui  sont  injectées  et  éri- 
gées : ce  sont  de  véritables  pétéchies  inflammatoires.  La 
rougeur  ponctuée  se  manifeste  sous  la  forme  de  petits 
points  rouges,  de  telle  sorte  que  la  membrane  muqueuse 
qui  en  est  le  siège  présente,  suivant  la  remarque  de  Bil- 
lard, un  aspect  tout  à fait  analogue  à celui  d’une  feuille 
de  papier  sur  laquelle  on  aurait  disséminé  une  poudre 
rouge.  Quand  on  observe  le  siège  précis  de  cette  injec- 
tion , on  voit  que  le  sang  est  fourni  par  les  capillaires 
qui  parlent  des  vaisseaux  situés  dans  l’épaisseur  de  la 
tunique  muqueuse,  et  se  dirigent  verticalement  dans 
les  villosités.  C’est  ce  qui  explique  la  terminaison  sou- 
vent brusque  des  rougeurs  constituées  par  l’injection 
pointillée;  celle-ci  peut  être  isolée,  ce  qui  n’a  guère  lieu 
que  dans  la  gastrite  commençante.  Lorsque  celte  der- 
nière est  jiius  avancée  , les  points  rouges  s’agglomèrent, 
se  disposent  par  plaques  ou  par  stries  irrégulières,  et  se 
développent  sur  un  fond  uniformément  rouge.  Ôn  s’ac- 
corde à regarder  la  rougeur  pointillée  comme  la  trace 
d’une  inflammation  peu  intense  (voy.  Billard,  p,  176). 
La  rougeur  diffuse  est  formée  par  l’injection  cajiilliforrae, 
c’est-à-dire  par  une  injection  très-fine  de  tous  les  vais- 
seaux qui  sont  compris  dans  l’éi>aisseur  de  membrane 
interne.  Nous  n’oserions  pas  assurer  que  toutes  les  in- 
jections dites  pointillées  tiennent  toujours  à un  pe- 
tit épanchement  sanguin  , et  que  l’hyiiérémie  pure  et 
simple  des  capillaires  des  villositées  ne  puisse  y donner 
lieu. 
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Onobserve  quelquefois  des  taches  rouges  de  petites  di- 
measions  qui  se  dessinent,  sous  forme  de  stries  ou  d’étoi- 
les, sur  la  tunique  interne,  uniformément  injectée  en 
rose  ou  en  rouge  plus  ou  moins  foncé, 

Ahercrombie  pense  que  la  forme  la  plus  ordinaire  des 
rougeurs  inflammatoires  de  la  membrane  muqueuse  est 
la  rougeur  par  plaques  d’un  ou  de  deux  pouces  de  dia- 
mètre, avec  hypertrophie  de  la  tunique  interne.  Les  pla- 
ques rouges  sont  constituées  par  deux  sortes  d’injections 
très-différentes,  tantôt  par  l’injection  capilliforme  ou  en 
réseau,  et  tantôt  par  l’inflllralion  du  sang,  celle-ci  étant 
disposée  par  points  ou  constituée  par  une  large  ecchy- 
mose. Billard  dit  « qu’une  |ilaque  rouge  isolée,  occupant 
un  point  quelconque  du  tube  intestinal,  ne  doit  être  con- 
sidérée que  comme  le  résu  liai  d’une  inflammation  récente, 
et  d’une  médiocre  intensité  »(ouv.  cité,  p.  215).  Cela  tst 
vrai,  d’une  manière  générale  ; mais  ce  qu'il  faut  surtout 
rechercher  dans  les  plaques,  c’est  la  manière  suivant  la- 
quelle elles  se  sont  formées.  Si  la  plaque  est  rose,  et  si 
la  coloration  lient  à une  hypérémie  capilliforme,  on  doit 
croire  que  la  gastrite  est  d’une  nuance  plus  légère  que 
celle  où  l’on  trouve  la  plaque  rouge  constituée  par  une 
vaste  infiltration  sanglante  , et  par  la  combinaison  du 
sang  avec  les  tissus  élémentaires  de  l’estomac,  à moins 
qu’il  n’existe  chez  les  sujets  que  l’on  examine  une  cause 
d’hémorrhagie. 

Les  nuances  rouge  clair  et  foncées  appaliennent  plus 
spécialement  à la  gastrite  légère  ou  commençante;  dans 
la  gastrite  violente  ou  confirmée,  on  observe  encore  ces 
teintes  ou  des  colorations  brunes  et  noirâtres  ; l’aspect 
que  présentent  les  plaques  est  assez  variable  ; tantôt  dis- 
posées par  taches,  ou  par  plaques  assez  bien  circonscri- 
tes, elles  donnent  à la  membrane  interne  une  apparence 
marbrée  ; tantôt  elles  sont  violacées , livides , et  tantôt 
d’un  rouge  vif  très- intense,  semblables,  pour  la  couleur, 
aux  taches  que  produirait  du  sang  frais  étendu  sur  la 
membrane.  Quand  on  procède  à la  dissection  de  ces  pla- 
ques noirâtres  , que  l'on  trouve  fréquemment  chez  les 
sujets  qui  ont  avalé  un  acide  concentré,  de  l’acide  nitri- 
que, par  exemple  (Tarira,  ouvr.  cité,  p.  203),  on  re- 
connaît qu’elles  sont  le  résultat  d'une  infiltration  de  sang 
noir  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  interne,  du  tissu  cel- 
lulaire adjacent,  et  même  des  autres  membranes.  La 
quantité  du  sang,  le  tissus  dans  lequel  il  est  infiltré,  le 
temps  depuis  lequel  a eu  lieu  celle  infiltration,  amènent 
des  changements  remarquables  dans  les  colorations  rou- 
ges dont  nous  parlons.  Dans  les  ecchymoses  de  l’estomac, 
comme  dans  celles  des  autres  organes,  la  sécrétion  de  la 
sérosité,  et  la  résorption  du  sang  épanché,  diminuent 
l’intensité  de  la  couleur  que  présente  la  plaque  vers  ses 
bord.  Suivant  que  l’on  ouvre  l’estomac  à une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  du  début  de  la  maladie,  on 
rencontre  la  coloration  des  plaque  plus  ou  moins  foncée, 
plus  ou  moins  étendue. 

Les  ecchymoses  et  les  pétéchies,  que  nous  ne  croyons 
pas  devoir  séparer  des  premières,  ne  sont  pas  toujours 
des  preuves  anatomiques  d’une  inflammation  intense: 
elles  annoncent  souvent,  il  est  vrai,  que  le  travail  phleg- 
masique  qui  a provoqué  l’hypérémie  vasculaire  a été  as- 
sez inlense  pour  déterminer  la  sortie  du  sang  hors  de  ses 
vaisseaux;  mais  il  peut  aussi  dépendre  d’autres  condi- 
tions du  sang,  cl  du  solide  vivant.  On  rencontre  dans 
dans  l'estomac  les  différents  degrés  de  celle  hypérémie 
extrême:  dans  un  point  ee  sont  des  injections  capiili- 
formes,  plus  loin  des  injections  ponctuées,  ailleurs  de 
larges  plaques  nomes , constituées  comme  nous  venons 
de  le  dire;  ailleurs,  enfin,  du  sang  réuni  en  foyer,  et 
soulevant  une  ou  plusieurs  tuniques. 

La  cause  de  ces  infiltrations  est  donc  souvent  inflam- 
matoire ; cependant  il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser 
imposer  par  certaines  hémorrhagies  interstitielles,  à la 
production  desquelles  le  stimulus  inflammatoire  est 
étranger,  et  qtii  surviennent  chez  certains  sujets  d'une 
constitution  affaiblie  . en  proie  à quelques-unes  de  ces 
affections,  dans  lesquelles  on  doit  admettre  une  altéra- 


tion du  sang  ( fièvres  typhoïdes  et  éruptives , scor- 
but, etc.),  ou  une  tendance  aux  hémorrhagies,  non  plus 
que  dans  le  cas  de  mort  violente  par  strangulation,  ou 
par  une  maladie  capable  de  porter  obstacle  à la  circu- 
lation. 11  y a aussi  des  colorations  noires  mélaniques  ou 
d’autres  nature,  qui  appartiennent  à la  gastrite  chroni- 
que; nous  en  parlerons  plus  loin. 

M.  Gendrin  dit  que  la  macération  fait  pâlir  en  trois 
ou  quatre  Jours  la  couleur  rouge  de  la  membrane  en- 
flammée , mais  qu’elle  ne  la  fait  jamais  disparaître 
(ouvr.  cité,  t.  I,  p.  577  ).  Celte  assertion  est  formelle- 
ment contredite  par  MM.  Scoulellen  et  Billard,  qni  ont 
vu  la  coloration  rouge  et  évidemment  inflammatoire  du 
tube  intestinal  disparaître  presque  complètement,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  de  macération.  M.  Scoute- 
ten  assure  que  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  s’échappe 
du  tissu  muqueux  par  la  macération  dénote  que  la  mem- 
brane muqueuse  était,  pendant  la  vie,  le  siège  d’une  in- 
flammation » ( ouvr.  cité,  p.  254  ).  Cette  proposition  ne 
peut  s’appliquer  aux  colorations  par  infiltration  san- 
glante dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ; elles  ne  dispa- 
raissent jamais  entièrement  par  l’action  de  l’eau. 

La  rougeur  diffuse  de  l’estomac  se  traduit  par  une  co- 
loration rouge-cerise,  plus  ou  moins  foncée  en  certains 
points,  de  sorte  qu’il  en  résulte  des  plaques  diversement 
colorées.  Elle  se  développe  souvent  dans  des  parties  li- 
mitées de  l’estomac  ; elle  finit  d’une  manière  brusque, 
ce  qui  lient  à la  disposition  verticale  des  villosités  qui 
sont  injectées  et  tuméfiées  par  l’hypérémie  inflamma- 
toire. Il  ne  faut  considérer  cette  rougeur  difl’use  que 
comme  le  premier  degré  de  la  gastrite  : c’est  une  injec- 
tion pure  et  simple  ; le  sang  n'est  pas  encore  sorti  de  ses 
vaisseaux;  un  degré  de  plus,  et  on  a l’injection  capilli- 
forme et  ponctuée,  qui,  du  reste,  s’unit  souvent  à elle. 
Il  est  facile  de  faire  transsuder  le  sang  avec  un  scalpel 
que  l’on  promène  sur  la  membrane  gastrique:  on  a en 
quelque  sorte  un  premier  degré  d’inflammation,  qui  cor- 
respond à l’engouement  pulmonaire  pour  la  pleuro- 
pneumonie; et,  poursuivre  celle  comparaison,  qui  est 
juste  en  une  foule  de  points,  l’injection  capilliforme 
ponctuée,  et  les  colorations  noires  par  ecchymoses,  re- 
présentent le  second  degré  de  la  pneumonie.  La  rougeur 
diffuse,  qui  nous  semble  mériter  le  nom  de  congestion 
sihéni(|ue  ou  d’hypérémie  active  de  l’estomac,  peut  aug- 
menter sous  l’influence  de  toutes  les  causes  que  nous 
avans  dit  favoriser  ou  produire  la  stase  du  sang  dans  les 
vaisseaux  de  l’intestin  ; elle  peut,  sinon  disparaître  en- 
tièrement, du  moins  en  grande  partie,  après  la  mort,  et 
il  im|)orle  d'être  prévenu  de  ce  fait  pour  ne  pas  tomber 
dans  l’erreur.  Mais  si  l’injection  a été  assez  vive  et  assez 
soutenue  pour  engorger  les  vaisseaux  pendant  un  cer- 
tain temps,  si  elle  a donné  lieu  à des  extravasations  de 
sang,  les  rougeurs  ne  peuvent  disparaître  après  la  mort. 
Du  reste,  nous  engageons  ceux  qui  veulent  sortir  du 
doute  où  l’ou  tombe  nécessairement,  dans  plus  d’un  cas 
analogue,  à recourir  à des  injections:  ils  verront  alors, 
d’une  manière  manifeste,  si  les  capillaires  sont  devenus 
imperméables. 

On  vient  de  voir  que  les  rougeurs  inflammatoires  de 
l’estomac  sont  constituées  par  de  colorations  qui  varient 
depuis  le  rouge  clair  jusqu’au  brun  le  plus  foncé;  que 
ces  colorations  dépendent  de  l’injection  des  vaisseaux  de 
différents  ordres,  tantôt  de  ceux  i|ui  ont  un  certain  cali- 
bre, et  rampent  dans  la  tunique  interne  ( inject.  rami- 
forme),  tantôt  de  ceux  qui  se  distribuent  dans  les  villo- 
sités Cl  les  cryptes  (inject.  capilliforme,  circonscrite  ou 
diffuse)  ; on  a vu  que  celte  injection,  portée  a un  certain 
degré,  ne  larde  pas  à produire  des  épanchements  san- 
guins, des  sortes  de  petites  pétéchies,  qui  ont  leur  siège 
dans  le  tissu  muqueux,  au-dessous  de  l’épiderme  {voy. 
Estomac  ( maladies  de  1’),  l.  iii,  p.  495);  de  là  les 
colorations  ponctuées,  striées,  et  en  eloile  , etc.  Rap- 
pelons enfin  que  la  coloration  rouge  de  l’estomac  ne 
suffit  pas  pour  prouver  qu’il  y a eu  inflammation  du  vis- 
cère, et  qu’il  faut  tenir  co.mple  de  toutes  les  causes 
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que  nous  avons  signalées,  et  qui  peuvent  produire  des 
rougeurs  analogues  à celles  que  détermine  l'inilamma- 
tion. 

La  membrane  interne  de  l'estomac  ne  peut  s’etiHam- 
mer  sans  que  son  épaisseur  augmente  ; la  turgescence 
sanguine  que  subissent  la  couche  mu((ueuse,  les  villosités, 
et  les  cryptes,  organes  si  éminemment  vasculaires,  donne 
lieu,  même  dans  le  premier  degré  de  la  gaslrite,  à un 
gonflement  notable  de  la  membrane  interne  : tantôt  ce 
gonflement  est  partiel,  et  alors  on  aperçoit  des  portions 
de  la  membrane  qui  sont  élevées  au-dessus  du  niveau  des 
surfaces  environnantes  ; en  même  temps  aussi,  la  mu- 
queuse est  rouge,  saigne  au  moindre  attouchement,  et 
son  tissu  ramolli  se  détache  par  le  moindre  raclage.  Nous 
avons  dit  ailleurs  qu’il  fallait  distinguer,  avec  Billard, 
celte  hypérémie  inflammatoire  de  celle  qui  est  l’effet  de 
la  phlegmasie  chronique  de  l’estomac  (voy  . Maladies  de 
l'estomac,  p.  532).  La  lésion  décrite  parM.  Louis  sous 
le  nom  d’état  mamelonné  de  l'estomac  est  une  hyper- 
trophie partielle,  qui  appartient  plus  spécialement  à la 
phlegmasie  chronique.  Ordinairement,  dans  l’état  aigu, 
la  tunique  interne  est  hypertrophiée  par  plaques  : quel- 
quefois l’augmentation  d’épaisseur  de  la  membrane  mu- 
queuse n’est  point  limitée  ; il  est  rare  cependant'qu’elle 
soit  générale.  On  l’observe  surtout  vers  le  grand  cul-de- 
sac,  ou  dans  la  portion  pylorique.  11  est  rare  de  trouver 
la  membrane  muqueuse  amincie  dans  la  gastrite  aiguë. 

Le  ramollissement  de  la  tunique  villeuse  de  l’estomac 
a donné  lieu  à des  travaux  nombreux,  dont  nous  avons 
rendu  un  compte  fidèle  dans  un  autre  article  ( Maladies 
de  l’estomac,  p.  545).  Nous  avons  parlé  dp  ramollisse- 
ment partiel  avec  coloration  rouge  disposée  par  plaques 
ou  par  points  est  une  suite  très-ordinaire  de  l’inflamma- 
aiguë  (art.  cité,  p.  554)  ; mais  il  faut  savoir  le  distinguer 
des  ramollissement  rouges  déterminés  pard’autres  causes 
que  l’inflammation.  Quand  au  ramollissement  blanc, 
borné  à la  membrane  interne,  que  les  uns  considèrent 
comme  inflammaloire,  les  autres  comme  purement  ca- 
davérique, on  doit  admettre,  avec  Billard  et  Broussais, 
qu’il  est  souvent  causé  par  la  gaslrite  aiguë.  Quelquefois 
à la  surface  interne  de  l’estomac  se  trouve  sécrétée  une 
couche  abondante  de  mucus  épais,  qui  s'imbibe  du  sang 
exhalé,  et  qui  imite  assez  bien  une  couche  légère  île  ge- 
lée de  groseille;  il  est  facile  de  distinguer  celle  altération 
du  ramollissement  réel  de  la  muqueuse,  qui  offre  parfois 
le  même  aspect,  et  peut  exister  en  même  temps. 

Le  ramollissement  rouge  varie  dans  ses  degrés  ; quel- 
quefois la  perte  de  consistance  est  telle,  que  la  membrane 
interne,  par  places,  ou  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  est  entièrement  désorganisée,  et  ressemble  à 
une  bouillie  grisâtre  ou  fortement  colorée  en  rouge. 
Quand  ou  vient  à racler  la  face  interne  de  l’estomac  avec 
un  scalpel,  on  met  à nu  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
blanchâtre  ; quelquefois  il  a perdu  sa  consistance  nor- 
male, il  est  ramolli,  injecté,  et  participeà  l’inflammaiion 
aiguë.  Il  est  rare  que  le  ramollissement  pénètre  au  delà 
de  ces  deux  premières  membranes,  si  ce  n’est  dans  lescas 
de  gastrite  toxique,  où  toute  la  paroi  de  l’estomac  est 
souvent  convertie,  par  places,  en  lambeaux  noirâtres, 
véritables  eschares  qui  se  sont  formées  dans  ces  points. 
L’accroissement  de  consistance  de  la  tunique  interne  a 
lieu  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades  ; plus  lard, 
il  est  ramplacé  par  le  ramollissement  quand  la  sérosité 
et  le  sang  infiltrent  la  membrane  et  le  tissus  cellulaire 
subjacenl. 

L’inflammation  aiguë  de  l’estomac,  pour  peu  qu’elle 
soit  intense,  pénètre  au  delà  de  la  tunique  interne  ; les 
colorations  rouges  que  nous  avons  notées  se  retrouvent 
dans  le  tissus  sous-muqueux  et  dans  les  autres  tuniques. 
On  trouve  ordinairement  le  tissus  cellulaire  sous-mu- 
queux gonflé,  imprégné  de  liquides  sanguinolents,  sé- 
reux, plus  rarement  séro-purulents.  La  membrane  interne 
se  sépare  aisément,  parce  que  le  tissu  subjacent  est  de- 
venu plus  friable,  et  s’est  ramolli.  Pour  que  ces  lésions 
puissent  se  produire,  il  faut  que  la  gastrite  ait  été  assez 


inten-e,  ou  plutôt  ait  duré  un  certain  temps,  et  se  soit 
étendue  au  delà  de  la  membrane  interne. 

Nous  avons  établi  que  la  membrane  interne  est  plus 
consistante  et  plus  épaisse  dans  la  portion  pylorique  que 
dans  la  partie  splénique  et  dans  le  grand  cul-de-sac  de 
l’estomac  (art.  cil.,  p.  497).  Pour  arriver  à déterminer 
exactement  ces  diverses  conditions,  il  faut  suivre  le  pro- 
cédé que  MM.  Louis  et  Andral  ont  indiqué  { même  art  , 
p.  497),  et  former  des  lambeaux  dont  l’étendue  sert  à 
mesurer  assez  exactement  la  consistance  des  tissus. 

Dans  le  plus  haut  degré  d’iniénsilé  de  la  phlegmasie 
gastrique,  comme  dans  celle  des  autres  muqueuses,  la 
sécrétion  est  modifiée  : elle  est  d’abord  suspendue,  et  il 
en  résulte  une  sécheresse  assez  grande  de  la  face  interne 
de  l’estomac,  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  une  augmen- 
tation de  consistance  des  mucosités,  qui  deviennent  tena- 
ces et  si  abhérentes,  que  l’on  éprouve  quelque  difficulté 
a les  enlever.  Quand  l’inflammation  se  modère,  et  quand 
elle  décroît,  la  sécrétion  augmente,  des  liquides  muqueux 
et  séreux  s’accumulent  dans  l’estomac,  qui  en  estcomme 
inondé.  C’est  aussi  à une  sécrétion  anormale,  et  de  na- 
ture irritative,  qu'il  faut  attribuer  l’exahalaiion  du  sang 
qui  colore  la  muqueuse  et  les  fujuides  contenus  dans 
l’estomac.  Ces  lésions  dynamiques  ne  sont  pas  toujours 
précédées  des  diverses  espèces  d’injection  dont  nous  avons 
parlé,  et  que  l’on  retrouve  sur  le  cadavre. 

Les  altérations  que  nous  avons  fait  connaître  jusqu’ici 
ont  trait  à la  gastrite  dont  le  siège  plus  spécial  est  la  tu- 
nique interne  de  l’estomac  ; mais  quelquefois,  au  lieu  de 
rester érylhémofde,  la  phlegmasie  pénèlreen  profondeur, 
et  produit  des  infiltrations  séro-purulenies  diffuses,  plus 
rarement  des  abcès  sous  les  tuniques.  Ces  cas  sont  exces- 
sivement rare.s,  et  ne  se  présentent  guère  qu’après  l’action 
toxique  de  ijuelques  poisons. 

L’inflammaiion  de  l’estomac,  quelque  violente  qu’on 
la  suppose,  détermine  rarement  l’ulcération  aiguë.  Dans 
le  cas  où  celle-ci  reconnaît  une  telle  cause,  elle  com- 
mence par  une  injection  capillaire  assez  vive,  ou  par  des 
taches  rouges  isolées,  ainsique  l’a  observé  M.  Andral. 
Ces  injections,  et  l’ulcère  qui  résulte  du  travail  morbide 
local,  ont  leur  siège  dans  les  cryptes.  Quand  l’ulcère 
prend  naissance  sur  d’autres  points  delà  membrane  mu- 
queuse enflammée,  celle-ci  commence  d’abord  par  per- 
dre ses  villosités,  qui  disparaissent  comme  si  on  les  avait 
raclées  avec  un  scalpel  ; le  tissu  se  ramollit,  et  bientôt 
on  peut  voir  paraître  une  petit  érosion,  qui  s’étend  en- 
suite en  profondeur  (voy.,  pour  plus  détails.  Ulcère  in- 
flammatoire aigu  de  l’estomac,  l.  iii,  p.  557).  Quand 
ces  ulcères  existent  en  môme  temps  que  les  colorations 
rouges,  l’on  ne  peut  plus  douter  de  l’existence  de  la  gas- 
trite aiguë  (voy.  même  article). 

La  perforation  spontanée  se  manifeste  dans  des  cir- 
constances tout  à fait  étrangères  à l'inflammation  ; on 
doit  cependant  la  considérer  comme  un  des  effets  possi- 
bles de  l’ulcération  inflammaloire.  Dans  ce  cas,  les  bords 
de  l’ulcère  sont  gonflés,  injectés,  rouges,  ramollis  ; ces 
désordres  existent  à différenlsdegrés  dans  les  points  qui  en- 
vironnent l’ulcère, et  l’on  retrouve  ailleurs  d’atitres  vestiges 
de  l’inflammation.  La  contraction  des  membranes  est 
souvent  produite  par  l’inflammation  aiguë  de  l’estomac  ; 
ce  viscère  alors  perd  sa  capacité  normale,  et  se  rapetisse 
au  point  de  ressembler  au  gros  intestin- 

Symptômes  de  la  gastrite  aiguë.  — Pour  bien  com- 
prendre la  nature  et  le  mode  de  production  des  symptô- 
mes qu’occasionnent  les  maladies  de  l’estomac,  il  faut  se 
rappeler  les  principaux  actes  de  la  digestion  (art  Esto- 
mac, p.  498).  Parmi  ces  symptômes,  les  uns  sont  locaux, 
d’autres  purement  sympathiques.  Nous  allons  d’abord 
nous  occuper  des  premiers  ; mais  rappelons  que,  dans 
l’exposé  que  nous  allons  faire,  il  ne  sera  question  des 
symptômes  que  d’une  manière  générale  ; nous  les  grou- 
perons plus  loin,  pour  constituer  les  différentes  espèces 
de  gastrite. 

On  observe  \e  plus  ordinairement  une  succession  plus 
ou  moins  régulière  dans  la  manifestation  des  symptômes 
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suivants  : laugiie  nette  et  rouge,  ou  muqueuse,  avec  en- 
duite limoneux  ; la  rougeur  varie  depuis  la  nuance  écar- 
late jusqu'à  la  teinte  normale;  elle  est  générale,  ou,  ce 
qui  est  plus  ordinaire,  partielle  et  bornée  à la  pointe  et 
au  pouriour  de  la  langue;  les  papilles  sont  érigées,  sail- 
lantes. La  langue  est  parfois  uniformément  ronge,  lisse, 
et  cet  éiat  ressemble  à celui  que  l’on  observe  dans  la 
scarlatine, ce  qui  prouve  qu’il  faut  se  garder  de  pronon- 
cer qu’il  y a gastrite  d’après  ces  seuls  indices  {voy.  Lan- 
guk).  La  langue  est  souvent  contractée,  lancéolée  à sa 
pointe;  plus  tard  elle  s’aplatit,  perd  de  sa  rougeur.  On 
remarque  encore  une  rougeur  anormale  des  lèvres,  et  de 
la  muqueuse  buccale  et  pharyngée,  mais  dans  les  cas  de 
complication  seulement  : une  saveur  ordinairement 
nulle  , parfois  poivrée  ; sécheresse  de  la  langue,  chaleur 
à la  gorge,  soif  médiocre,  vive,  incessante,  ardente,  me- 
surant qiitdquefüis  assez  bien  le  degré  delà  phlegmasie 
et  la  violence  de  la  fièvre  ; appétence  pour  les  boissons 
froides,  glacées,  acidulés,  sucrées  gommeuses  ; dégoût 
pour  les  boissons  chaudes,  stimulenies  et  aromatiques, 
qui  augmentent  la  soif,  la  douleur  et  l’anxiété  é|)igastri- 
ques  ; vonimissements  |>lus  ou  moins  fréquents,  conti- 
nuels, dans  quelques  cas  où  la  membrane  interne  ne  peut 
supporter  le  contact  de  la  plus  petite  quantité  de  bois- 
sons. Les  matières  vomies  sont  tantôt  des  liquides  mu- 
queux, tantôt  les  boissons  avalées,  tantôt,  enfin,  des  ma- 
tières bilieuses,  sanguinolentes,  du  sang,  des  lombrics. 
Le  vomissement  est  quelquefois  continu,  ou  bien  il  sur- 
vient dans  le  courant  de  la  maladie,  net  les  malades  se 
plaignent  d'une  nausée  continuelle,  comme  provoquée 
par  un  corps  rond  qui  tend  a remonter,  et  qui  comprime 
douloureusement  la  base  de  la  poitrine  ; chaque  vomis- 
sement est  suivi  d’un  soulagement  qui  n’est  pas  de  lon- 
gue durée,  et  le  malade  demande  sans  cesse  des  vomitifs  » 
(Broussais,  flwfoï’re  des  phlegmasie  chroniques,  t.iii, 
p.  35,  4'  édit.  ; 1826).  Quelquefois  difficulté  extrême  de 
la  déglutition  ; régurgitation  des  tisanes,  hoquet,  rap- 
ports aigres,  salés,  ou  donnant  le  goût  d’aliments  mal 
digérés;  anorexie  presque  constante,  ou  diminution  no- 
table de  l’appétit  ; les  seuls  aliments  qui  fiassent  sont  les 
substances  féculentes,  les  fruits  acides  et  sucrés,  les  lé- 
gumes féculents,  sucrés  et  raucilagineux,  le  lait,  etc.,  en 
un  mot,  les  aliments  qui  n’exigent  fias  un  grand  travail 
de  la  fiart  de  l’estomac.  Chaleur  et  sensibilité  extrême  à 
la  région  éfiigastrique  ; le  moindre  contact  est  doulou- 
reux, et  ta  sensibilité  telle,  dans  certains  cas,  que  le  pa- 
tient ne  peut  sufifiorter  le  poids  des  couvert ure.s,  et  qu’il 
exfiose  sans  cesse  à l’air  la  partie  inférieure  de  la  fioi- 
trine.  On  voit  les  malades  fiorter  continuellement  leur 
main  vers  le  creux  de  l’estomac,  où  ils  ressentent  une 
chaleur  ardente,  un  feu  continuel,  qui  attire  toute  leur 
attention,  et  constitue  fiour  eux  lesymfiiôme  le  plus  pé- 
nible. Il  résulte  de  cette  sensibilité  exagérée  de  l’estomac 
plusieurs  fihénomènes  morbides,  tels  que  la  dyspnée  et  les 
troubles  de  la  respiration,  dont  nous  fiarlerons  plus  loin. 
Chez  d’autres,  la  douleur  de  l’estomac  est  obtuse  : ce  n’est 
qu’un  simple  malaise  qui  est  filus  marqué  fiendant  la  di- 
gestion, et  qui  cesse  afirès  elle,  jusqu’à  l’Instant  où  il 
devient  une  véritable  douleur  gastrique  ; quebfuefois  le 
sentiment  pénible  q(je  les  malades  accusent  daus  l’esto- 
mac ne  se  prononce  que  quand  on  vient  à presser  la  ré- 
gion qui  corresf)ond  à ce  viscère.  La  douleur  n’est  f>as 
toujours  limitée  au  créux  éfvigastrique,  bien  que  ce  soit 
là  son  siège  le  filus  ordinaire  : tantôt  elle  occufie  t’byf)o- 
chondre  droit,  ou,  f)lus  spécialement , la  région  fiylorique 
de  l’estomac;  tantôt  elle  est  située  comme  une  barre  à 
la  base  de  la  poitrine,  et  enchaîne  la  respiration; 
«tantôt  cne  douleur  extrêmement  forte  accomfvagnée 
d’anxiété  et  d’un  malaise  inexfirimable,  est  r.ipf)ortée 
non-seulement  à l’épigastre,  mais  à toute  la  moitié  an- 
térieure et  inférieure  de  la  ))oitrine,  jusqu’àu  niveau  des 
seins;  tout  le  milieu  du  thorax  est  le  siège  d’une  chaleur 
brûlante,  comme  celle  d’un  brasier,  et  ce  sentiment  est 
d’autant  plus  prononcé,  que  souvent  l’inflammation  ré- 
monte  de  plusieurs  pouces  daus  l’œophage,  au-dessus  du 


cardia  » { Broussais,  Cours  de  pathologie,  f.  i,  p.  478  ; 
Paris,  1834).  La  [leau  de  la  région  épigastrique  offre 
une  chaleur  médiocre , sensible  ftour  le  malade  et  pour 
le  médecin  qui  l’exfilore  : parfois  cette  chaleur  est  ex- 
trême. 

Le  ventre  reste  indolent,  à moins  de  complication  : 
« Il  y a conslifiation  si  la  muqueuse  des  intestins  est  in- 
tacte, ou  si  elle  est  moins  vivement  affectée  (fue  celle  de 
l’estomac;  il  y a diarrhée  ou  ténesme  si  celle  ilii  colon 
est  le  foyer  firincipal  de  l’irritation  » (voy.  Gastro-en- 
térite) (Broussais,  Phtegmasies  , loc.  cit.,  p.  35)  ; la 
constifiation  est  opiuiàlre  ; ifuelquefois  elle  alterne  avec 
une  fieu,  de  diarrhée;  les  matières  rendues  sont  sèches, 
quelquefois  recouvertes  d’un  mucus  clair,  blanchâtre  ou 
sanguinolent . 

La  resfiiration  n’est  guère  troublée  que  dans  le  cas  où 
la  douleur  alfecte  la  forme  et  le  siège  que  nous  lui  avons 
reconnus  précédemment.  Quehfues  malades  sont  pris 
d’une  toux  sèche,  dite  gastrique,  qui  est  l'effet  de  l’irri- 
tation douloureuse  transmise  fiar  l’estomac.  Broussais  , 
qui  a fixé  l’attention  des  fiathologistes  sur  ce  symptôme, 
dit  (fii’il  est  accompagné  de  l’exfiectoration  d’un  liquide 
clair,  muqueux  , écumeux,  mêlé  de  stries  de  sang  , ou 
blanc  et  opaque,  comme  l’est  celui  des  catarrhes  au 
dernier  degré-,  mais  dans  ce  cas,  il  faut  admettre  l’exis- 
tence d’une  conifilication  dont  les  symptômes  sont  venus 
s’aiouler  à ceux  de  l’affection  gastrique,  lien  est  de 
même  dans  les  cas  où  Broussais  dit  avoir  rencontré  l’ap- 
fihonie,  laquelle  défieiul,  suivant  lui  , d’une  douleur  et 
d’un  malaise  de  l’estomac  , qui  paralyse  symfiathique- 
ment  l'action  des  muscles  modulateurs  de  la  voie 
( Phlegrn.  chron  , t.  m p.  39). 

Le  f)ouls  conserve  rarement  son  rhythme  normal  : il 
est  fréquent,  plein  et  dur  , chez  les  sujets  robustes  ; chez 
ceux  qui  sont  faibles , il  reste  fréquent,  mais  il  est  plus 
faible,  et  l’artère  se  laisse  facilement  déprimer  sous  le 
doigt  : « Dans  les  nuances  inférieures  de  la  gastrite,  et 
lorsque  les  lorces  ont  été  usées  fiar  la  douleur  , le  pouls 
ne  présente  plus  la  même  consistance  ; il  semble  que 
l’artère  se  retire  vers  le  cœur»  (Broussais,  mém.,  ouvr. 
cit.,  p.  39 1.  Le  ftouls  est  faible  , languissant , impercep- 
tible, dans  ces  gastrites  suraiguës  où  la  destruction  de  la 
membrane  interne  arrive  rapiilement. 

La  température  de  la  peau  est  très-variable  ; s’écar- 
tant peu  de  l’état  normal  chez  quelques  malades  , chez 
le  plus  grand  nombre  elle  s’élève,  et  la  peau  devient 
sèche  et  âcre;  dans  d’autres  cas  la  peau  est  glaciale  et 
couverte  d’une  sueur  froide  (gastrite  toxique  et  choléri- 
forme). 

Les  urines  sont,  en  général,  fortement  colorées  , dis- 
posées ou  non  à former  des  dépôts  ou  sédiments:  les 
forces  brisées  de  bonne  heure  ; la  fatigue,  la  courbature 
raff,iiblissement  musculaire  , existent  toujours,  quoique 
à des  degrés  différents,  suivant  la  violence  du  mal  ; dans 
quelipies  cas,  ces  symptômes  sont  portés  jusqu’à  l’adyna- 
mie. On  observe  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense, 
une  inquiétude  assez  grande  , qui  enchaîne  l’attention 
des  malades  ; chez  quelques-uns,  il  se  déclare  une  agi- 
tation extiême,  une  véritable  jactitation,  en  rapport  avec 
l’intensité  des  douleurs,  un  délire  vague  ou  furieux,  de 
l’assoupissement,  un  état  comateux.  Broussais,  qui  a fait 
tous  ses  efforts  pour  confondre  la  gastrite  et  la  gastro- 
entérite  avec  les  fièvres  typho'ide,  ataxique,  adynami- 
que , a décrit  des  gastrites  aigues  i(ui  se  sont  présentées 
sous  ces  deux  formes.  Lorsque  l’on  consulte  les  ouvrages 
qui  ont  été  écrits  en  dehors  de  cette  influence  exercée 
par  la  doctrine  de  l’irritation  , on  trouve  qu’en  effet  des 
gastrites  três-aiguës,  autres  que  celles  produites  par  les 
poisons,  peuvent  s’accompagner  de  délire,  de  mouve- 
ments convulsifs  et  irréguliers  dans  les  membres  et  les 
muscles  du  visage,  de  coma,  de  fuliginosités , et  d’autres 
phénomènes  propres  à l’état  morbide  appelé  ataxique. 
Les  symptômes  de  l’adynamie  la  plus  prononcée  peuvent 
se  réunir  à ceux  de  la  gastrite.  Dans  les  cas  dont  nous 
parlons , le  diagnostic  a été  bien  posé,  ce  qui  n’a  pas 
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toujours  eu  lieu  dans  les  observations  rapportées  par 
Broussais  sous  le  titre  de  sraitrife  ; cependant  ces  faits 
viennent  à l’appui  de  ceux  qu’il  a cités  dans  son  Histoire 
des  phlegmasies  chroniques. 

La  nutrition  générale  s’altère  promptement;  les  traits 
du  visage  sont  tirés,  fortement  grippés,  et  expriment  la 
douleur  et  l’abattement  ; quelquefois  le  visage  est  rouge, 
fortement  coloré  , plus  rarement  pâle  et  grisâtre  ; l’ex- 
ténuation du  tissu  cellulaire  et  assez  rapide  , et  l’amai- 
grissement prononcé. 

Marche,  durée  et  terminaison.  — Les  formes  de  ta 
gastrite  sont  si  varices,  qu'il  est  impossible  d’établir  quel- 
([ue  chose  de  général  sur  les  diverses  phases  que  parcourt 
le  mal  avant  de  se  terminer.  Oes  parlicuiarités  trouve- 
ront place  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Espèces  et  variétés  de  la  gastrite.  — Les  auteurs  ont 
distingué,  de  tout  temps,  deux  espèces  d’inflarinnalion 
de  l’estomac  : la  phlegmoneuse  et  V érythémateuse. 
Ciillen  qui  a le  premier  employé  celte  dernière  expres- 
sion, s’en  sert  pour  exprimer  l’inflammation  qui  réside 
dans  la  tunique  muqueuse  et  dans  le  tissu  cellulaire 
subjacent.  La  phlegmoneuse  a son  siège  dans  les  autres 
tuniques  de  l’estomac,  ainsi  que  dans  la  celluleuse  ; elle 
constitue  le  mal  désigné  par  les  anciens  sous  le  nom  de 
gastritis.  La  phlegmasie  érythémateuse  est  la  même  (jue 
telle  qui  a reçu  le  nom  A’inflammationérysipélateuse, 
bien  queCullen  rapporte  celle-ci  à la  gastrite  phlegmo- 
neuse. C’est  cette  dernière  que  Fréd.  Hoffmann  paraît 
avoir  plus  spécialement  en  vue  dans  la  description  qu'il 
donne  de  la  fièvre  stomachique  inflammatoire  ( Opéra 
omnia,  t.  i,  p.  J20,  in-fol.;  Genève,  1761).  La  distinc- 
tion de  la  gastrite  en  érythémateuse  et  phlegmoneuse 
est  fondée  sur  la  nature.  On  sait , en  effet , que  les  in- 
flammations qui  se  développent  sur  les  membranes  af- 
fectent ces  deux  formes , et  sévissent,  tantôt  sur  toutes 
les  tuniques  qui  constituent  certains  organes.  La  pre- 
mière forme  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde, 
et  ce  n’est  guère  que  dans  le  pharynx,  l’œsophage,  et  les 
parties  adhérentes  des  membranes,  que  le  phlegmon  se 
développe  : ausst  esl-il  rare  dans  l’estomac  , et  ne  se 
montre-t-il  que  quand  la  gastrite  éclate  d’une  manière 
violente,  et  quand  elle  est  |>rovoquée  par  des  causes  trau- 
matiques, pardes  substances  toxiques,  ou  d’autres  agents 
caftables  d’enflammer  profondément  les  tissus  ; voici  la 
description  qu’en  donnent  les  auteurs. 

1“  Gastrite  phlegmoneuse.  — Elle  se  reconnaît , sui- 
vant Cullen,  à une  douleur  aiguë  de  quelque  partie  de 
l'épigasire,  accompagnée  de  pyrexie,  de  vomissemenis 
fréquents, surtout  lorsque  le  malade  avale  ((uelque  chose, 
symptômes  auxquels  se  joint  souvent  le  hoquet . Le  pouls 
est  communément  petit  et  dur  , et  il  y a un  abattement 
de  forces  plus  considérable  ilans  toute  les  fonctions,  (|ue 
dans  la  plupart  des  autres  inflammations  {Êtém.  de  méd. 
prat.,  t.  i,p.  404,  in-S";  Paris,  1819).  Celte  description 
est  vague,  et  ne  peut  éclairer  beaucoup  l’histoire  de  la 
gastrite  phlegmoneuse.  Si  nous  cherchons  dans  d’autres 
ouvrages  une  meilleure  description,  nous  serons  forcés 
de  reconnaître  qu’il  n’en  existe  pas. 

Naumann  qui  a insisté  plus  que  tout  autre  auteur  sur 
cette  gasirite  , a formé  un  assemblage  très-bizarres  de 
symptômes , ainsi  que  l’on  peut  en  juger  par  les  extraits 
que  nous  allons  en  donner  lorsque  le  mal  se  termine  par 
gangrène,  la  douleur,  vive  d’abord,  se  dissipe,  les  matiè- 
res vomies  sont  noirâtres,  aqueuses  ; quelquefois  le  ma- 
lade sent  le  besoin  de  manger.  11  ne  tarde  pas  à succom- 
ber, après  avoir  offert  le  refroidissement  des  exlrémités, 
ilu  visage  et  de  la  région  épigastrique  , du  délire  et  des 
convulsions  [Uandbuch  der  medicinischen  Klinik,  l.  v, 
p.  402  ; 1834).  La  sensation  de  poids  et  de  chaleur  à l’é- 
pigastre, les  nausées,  la  dysphagie  , la  dyspnée,  la  fièvre 
hectique  , le  frisson  , la  présence  d’une  tumeur  , annon- 
cent que  la  gastrite  se  termine  par  suppuration.  Le  pus, 
suivant  Naumann,  peut  prendre  son  issue  par  différentes 
voies.  Berends  rapporte  que  plusieurs  livres  de  ce  liquitle 
se  firent  jour,  chez  un  malade,  dans  la  cavité  de  l’intes- 


tin ; mais  il  ne  donne  aucune  preuve  que  le  pus  venait 
réellement  de  l’estomac.  D’autres  fois  les  malades  vo- 
missent des  matières  formées  pardu  sang  et  du  pus  : ils 
finissent  par  mom  ir  de  celte  consomption  que  Naumann 
appelle  phthisie  gastrique.  Il  ajoute  d’après  Vogel.  que 
l'ahcès  de  l’estomac  peut  se  vider  et  se  remplir  de  nou- 
veau par  suite  du  relourde  l’inflammation,  et  le  malade 
vivre  assez  longtemps  dans  cette  situation  (ouvr.  cit., 
p.  194;.  Enfin,  comme  pour  donner  à sa  description 
quel(|iie  chose  de  plus  extraordinaire  encore  , l’auteur 
allemand  dit  que  l’abcès  peut  se  faire  jour  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  au  dehors  , par  une  fislule  qui  s’établit 
au  nombril  , à la  région  précordiale  , ou  vers  les  côtes  ; 
il  ajoute  que  ces  abcès  peuvent  se  verser  dans  le  foie  , 
dans  la  rate,  dans  le  pancréas  , ou  dans  les  feuillets  du 
périloine.  et  constituer  ce  qu’il  appelle  hydropssacca- 
tus  purulentus  (\).  411 ,.  Nous  avons  rapporlé  ce  pas- 
sage, [lour  montrer  de  quelle  manière  l’auteur  d’une  des 
plus  vastes  et  des  plus  récentes  encyclopédies  médicales 
a considéré  l’hisloiie  des  abcès  de  l’estomac.  Nous  n’en- 
visagerons ntdlemenl  comme  des  gastrites  phlegmoneu- 
ses  les  observations  fort  vagues  d’abcès  qui  s’y  trouvent 
indi(|uées.  Du  reste  , les  maladies  les  plus  différentes 
figurent , sous  le  litre  de  gastrite  , dans  l'ouvrage  que 
nous  avons  cité. 

Il  nous  serait  difficile  de  donner  une  description  de  la 
gasirite  phlegmoneuse  prise  sur  la  nature.  La  gasirite 
à laquelle  on  peut  donner  ce  nom  est  caractérisée  par 
les  symptômes  qui  ap|iartiennent  à la  gastrite  érythéma- 
teuse ; seulement  ils  ont  une  intensité  plus  grande , la 
marche  est  plus  rapide,  et  les  altérations  occupent  non- 
seulement  la  tunique  muqueuse,  mais  encore  les  autres 
membranes.  Le  ramollissement  rouge  étendu  à la  tuni- 
que villeuse  et  au  tissu  cellulaire  subjacent,  l'injection 
vive,  l’hypertrophie  de  ces  membranes,  la  gangrène,  la 
suppuration  diffuse  ou  circonscrite  , peuvent  sans  doute 
passer  pour  les  caractères  a natomiques  de  la  gastrite 
phlegmoneuse  ; mais  il  faudrait  que  l’on  rapporlâ:  des 
faits  authentiques  où  l’existence  delà  gastriteait  été  bien 
positivement  établie.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  possible  de 
maintenir  sur  le  vivant  celle  distinction  , qui  n’est  |ias 
non  plus  toujours  évidente  sur  le  cadavre,  imistiu’on  ren- 
contre dans  un  point  des  lésions  bornées  à une  seule  tu- 
nique , et  <laos  un  autre  , des  lésions  qui  s’étendent  à 
toute  l’épaisseur  de  l’estomac.  Du  reste,  l’on  (icul  s’en- 
tendre, si  l’on  veut  , h cet  égai-d  , désigner  la  gasirite 
légère  sous  le  nom  A érythéo  aleuse,  et  les  autres,  sous 
le  nom  de  gasirite  phlegmoneuse.  Ce  que  nous  dirons 
des  seconde,  troisième,  et  cinquième  formes,  peut  s’aji- 
idiquer  à la  gastrite  phlegmoneuse,  dont  les  symptômes 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  ((ui  leur  appartiennent. 

■2»  Gastrite  subaiguë  légère.  — On  l’a  désignée  quel- 
quefois sous  le  nom  de  gastrite  érythémateuse.  L’em- 
barras gastrique  et  l’état  saburral  sont  considérés,  par 
Broussais  et  par  d’autres,  comme  les  premières  nuances 
de  la  phlegmasie  gastriciue  (P/iî  , chr.,  i.  iii,  p.  178). 
Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  celle  doctrine  {voy. 
Gastrique  (fièvre),  et  nous  avons  dit  qu’il  était  peu  ra- 
tionnel de  ranger  parmi  les  inflammations  des  maladies 
dont  les  symptômes  légers  n’ont  qu’une  durée  éphémère, 
et  cèdent  à l’emploi  <le  remèdes  qui  auraient  pour  effet 
de  l'exaspérer,  s’ils  tenaient  à une  phlegmasie,  quelque 
légère  qu’elle  fùl. 

« La  plus  modérée  des  irrilaiions  gasiriques,  dit  Brous- 
sais, est  celle  que  provoque  un  repas  ordinaire  t qualre, 
six  ou  huit  heures  suffisent  à l’eslomac  pour  se  défaire  de 
son  fardeau,  et  sitôt  qu’il  est  déchargé,  l’excitation  desa 
surface  interne  est  apaisée  , et  elle  peut  sans  inconvé- 
nient êire  stimulée  de  nouveau.  Ce  degré  n’est  point 
encore  raorbifi(]ue.. . Si  l’on  fait  une  débauche  prolongée, 
et  que  surtout  on  prenne  beaucoup  de  viandes  noires  et 
des  liqueurs  alcooli((ues  , l’eslomac  a besoin  de  douze  , 
quinze  , et  même  vingt-quatre  heures  pour  être  vide; 
ensuite  sa  muqueuse  reste  pen<lant  plusieurs  heures , et 
quelquefois  plusieurs  jours,  chaude  et  irritable,  n’appé- 
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tant  que  les  choses  liquides  cl  de  ppopriélé  émolliente  ou 
sédative,  voilà  le  premier  degré  de  la  phlogose  : il  s’apaise 
ordinairement  de  lui-même  , si  l’on  se  retranche  un  re- 
pas, ou  tout  au  plus  deux;  mais  si  on  recommence  les 
mêmes  excès  avec  aussi  peu  déménagements,  il  se  pro- 
longe du  plus  au  moins  « [Flileg.  cAr.,  t.  iii,  p.  625). 
Ce  premier  degré  est  encore  bien  faible,  et  nous  devons 
nous  attacher  à la  description  d’une  forme  plus  pro- 
noncée, qui  est  déjà  hors  des  limites  de  l’étal  physiolo- 
gique. 

Dans  la  gastrite  légère,  la  langue  est  rouge  à la  pointe, 
légèrement  sèche  , nette  ou  avec  un  léger  enduit  blan- 
châtre, la  soif  vive,  l’appétit  diminué,  rarement  perdu  ; 
les  aliments  pèsent  à l’eslomac,  et  font  naître  une  dou- 
leur qui  finit  par  persister  hors  du  temps  des  repas.  Des 
rapports  aigres,  amers,  ou  rendant  le  goût  des  substan- 
ces ingérées,  la  soif  après  le  repas  , témoignent  du  dé- 
rangement survenu  dans  les  fonctions  gastriques.  On 
observe  un  peu  plus  lard  des  phénoraèues  morbides  plus 
tranchés  ; l’appétit  se  perd,  et  alors  les  douleurs  épigas- 
triques, la  soif,  les  nausées,  plus  rarement  les  vomisse- 
ments, la  sécheresse  et  la  rougeur  de  la  langue  h un 
degré  modéré,  la  constipation,  sont  les  symptômes  que 
l’on  observe.  Disons  , avec  Broussais , que  , dans  celle 
nuance,  il  ne  faut  pas  exiger  lu  présence  de  la  douleur 
épigastrique,  qui  peut  manquer  entièrement.  Il  est  rare 
aussi  que  la  maladie  produise  des  phénomènes  sympa- 
lliique.sun  peu  prononcée:  de  la  céphalalgie,  du  malaise, 
da  la  courbalure  , de  rina|)iitude  au  travail  , un  peu  de 
fréquence  dans  le  pouls,  voilà  tout  ce  que  l’on  ob- 
serve. 

Broussais  a dépeint,  avec  un  rare  talent  d’observation, 
les  principaux  traits  de  ces  gastrites  subaiguës,  à forme 
insidieuse  , (|ui  « manquent  la  plus  grande  malignité 
sous  les  traits  d’une  bénignité  perfide.  » L’anorexie  , la 
nausée  continuelle,  la  céphalalgie,  la  douleur  profonde, 
conslringente  de  l’épigastre,  la  tristesse  et  rabattement, 
lin  mouvement  fébrile  à peine  prononcé  , quelquefois 
nul,  ou  se  manifestant  d’une  manière  intermittente  après 
le  repas  ou  le  soir  : tels  sont  les  symptômes  de  quelques- 
unes  des  gastrites  subaiguës  latentes , dont  Broussais  a 
laissé  de  si  remarquables  descriptions. 

La  gastrites  peut  persister  à ce  degré  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  guérie;  mais , dans  d’autres  cas  , elle  n’est  que  le 
premier  degré  de  la  maladie  qui  , n’élanl  point  com- 
battue par  un  traitement  convenable,  ou  négligée  par 
le  sujet  <]ui  persiste  à manger,  devient  plus  grave,  et  af- 
fecte la  forme  suivante. 

3»  Gastrite  suraiguë  spontanée, Sthénique  des  auteurs. 
— Elle  commence  des  deux  manières  différentes  : l°len- 
lemcnl  ; 2“  ou  par  des  sym|)tômes  portés  en  très-peu  de 
temps  à un  degré  d’acuité  extrême.  Dans  le  premier  cas, 
les  malades  éprouvenl  d’abord  des  tiraillements  d’esto- 
mac, qu’ils  prennent  pour  le  retour  de  la  f.iini,  et  qu’ils 
cherchent  à apaiser  en  rapprochant  l’heure  des  repas  ; ils 
accusent  de  la  céphalalgie,  du  malaise,  un  sentiment  de 
torpeur  pendant  ou  après  le  travail  de  la  digestion,  et  se 
trouvent  momentanément  soulagés  quand  ils  se  tiennent 
à la  diète.  Bientôt  le  mal  continuant  à faire  des  progrès, 
on  observe  des  douleurs  épigastriques,  la  perte  complète 
de  l’appétit,  une  afdeurgastrique  permanente,  la  séche- 
resse et  la  chaleur  de  la  gorge  , la  soif,  les  honffées  de 
chaleur  , la  lassitude  des  membres,  et  la  courbalure  Ar- 
rivé à ce  degré,  le  mal  peut  encore  s’arrêter,  et  consti- 
tuer une  nuance  de  la  gastrite  chronique  en  se  pndon- 
geant  ; mais  ordinairement  elle  aboutit  à la  gastrite 
suraiguë. 

Lorsque  l’affection  gastrique  débute  d'une  manière 
subite  , il  se  manifeste  une  chaleur  ardente  dans  la 
bouche  et  à la  gorge,  une  sécheresse  extrême  de  ces  par- 
ties, une  ardeur  dans  le  ventre  et  tout  le  corps,  des  vo- 
missements opiniâtres  , etc.  La  gastrite  , parvenue  tout 
d’un  coup  à ce  degré  , n’est  méconnaissable  pour  per- 
sonne. Voici  quels  sont  les  symptômes  qui  caractérisent 
la  gastrite  aiguë  ; nous  en  empruntons  la  description 


aux  ouvrages  de  Broussais,  qui  en  a,  sans  aucun  lioiilc  , 
exagéré  l’importance,  mais  qui  n’en  a pas  moins  admi- 
rablement saisi  les  principaux  traits. 

<(  La  maladie  étant  arrivée  à l’étal  aigu  , la  chaleur 
augmente,  les  ingesla  sont  vomis , les  souffrances  sont  si 
fortes  après  les  avoir  pris,  que  le  malade  refuse  de  boire, 
et  à plus  forte  raison  de  manger  ; la  soif  se  substitue  à la 
faim,  elle  finit  même  par  ne  plus  pouvoir  être  apaisée  , 
parce  que  l'estomac  rejette  jusqu’aux  boissons  les  plus 
légères;  en  même  temps  , une  douleur  extrêmement 
forte,  accompagnée  d’anxiété  cl  d’un  malaise  inexpri- 
mable, est  rapportée  non -seulement  à l’épigastre,  mais  à 
toute  la  moitié  antérieure  et  inférieure  de  la  poitrine  , 
jusqu’au  niveau  des  seins;  tout  le  milieu  du  tronc  est  le 
siège  d’une  chaleur  brûlante,  comme  celle  d’un  brasier  , 
et  ce  sentiment  est  d’autant  plus  prononcé,  que  souvent 
l’infiammation  remonte  de  plusieurs  pouces  dans  l’œso- 
phage, au-dessus  du  cardia.  La  peau  de  celte  région  est 
endolorie  et  plus  brûlante  que  dans  le  reste  du  corps  , 
phénomène  sensible  pour  le  malade  et  pour  ceux  qui  l’ex- 
plorent. Dans  lecommencemeul,  il  perçoit  un  sentiment 
de  froid,  quoiqu’il  y ait  augmentation  de  chaleur  ; la 
langue  est  contractée,  pointue  , toujours  rouge  dans  le 
premier  degré;  plus  lard,  elle  s’aplatit  , et  perd  de  sa 
rougeur,  parce  que  celte  sympathie  s’use.  Si  l’on  fait  ou- 
vrir largement  la  bouche,  on  apereoit  de  la  rougeur  au 
pharynx,  et  les  follicules  muqueux  de  la  base  de  la  lan- 
gue plus  prononcés  et  gonflés.  En  même  temps  le  pouls 
est  fréquent,  la  tête  douloureuse,  et  il  y a un  sentiment 
de  faiblesse  et  de  prostration  extrême  » {Cours  de  patho- 
logie et  de  thérapeutique  générale,  t.  i,  p.  478,  in-8o  ; 
Paris,  1834). 

Les  symptômes  que  doivent  surtout  fixer  l’attention 
du  pathologiste  , parce  qu’ils  l’aident  à reconnaître  la 
gastrite  portée  à un  certain  degré  , sont  : « 1»  La  répu- 
gnance pour  toutes  les  boissons  de  qualité  ou  de  tem- 
pérature chaude  , et  , par  opposition  , l’appétence  pour 
tout  ce  qui  porte  dans  l’estomac  une  impression  de  fraî- 
cheur,le  tout  résultant  de  1 importunité  d’une  chaleur  âcre 
et  dévorante  que  les  malades  ressentent  intérieurement 
et  extérieurement.  2“  L’opiniâtreté  des  malades  à se  dé- 
couvrir la  poitrine  et  l’épigastre.  3»  L’agitation,  la  volu- 
talion  continuelle  dans  le  lit,  en  se  contournant  le  tronc, 
et  portant  le  bras  en  l’air  ou  sur  la  tête.  4“  Les  plaintes, 
les  soupirs,  l’inquiétude  sans  objet  déterminé,  les  grima- 
ces et  les  contorsions  de  la  face  » {Phleg.  chr.,  l.  ii  , 
p.  477,  éd.  de  1826).  Broussais  , à qui  la  gastrite  s’était 
souvent  [irésentée  sous  celte  forme,  tpiand  il  observait  en 
Italie,  dit,  avec  raison , que  ces  symptômes  marchent  de 
concert  dans  les  gastrites  aiguës  violentes  , et  sufiBsent 
pour  les  caractériser.  Ajoutons  , avec  Broussais  , que  le 
vomissement  et  la  douleur  brûlante  de  l’épigastre  peu- 
vent manquer  dans  un  degré  de  la  gastrite  moins  élevé 
que  celui  que  nous  éludions.  Ce  sont  là  des  nuances  que 
l’observation  fait  connaître,  et  qui  sont  plus  multipliées 
dans  la  phlegmasie  gastrique  que  dans  toute  autre  ma- 
ladie. 

L’intensité  de  la  fièvre  est  variable  : elle  est  propor- 
tionnée au  degré  de  la  douleur,  et  à la  force  de  la  con- 
stitution. Le  poulsesl  fréquent,  large  et  dur  , lorsque  la 
douleur  est  forte  , et  le  sujet  doué  d’une  sensibilité  très- 
vive  ; toutefois  la  douleur  peut  être  portée  au  point  de 
rendre  le  pouls  petit , faible,  et  même  lent  ; la  circula- 
tion est,  dans  ce  cas,  enchaînée.  Chez  quelques  hommes, 
les  blonds  et  les  lymphatiques  spécialement,  la  phlogose 
gastrique  peut  faire  de  grand  progrès  sans  beaucoup  in- 
influencerla  circulation  générale.  Le  praticien  doit  être 
averti  de  ce  fait,  afin  de  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  de  ne 
point  porter  uniquement  son  attention  sur  un  seul  ordre 
de  symptômes. 

Si  la  phlogose  aiguë  que  nous  venons  de  décrire  « est 
d’une  violence  outrée,  soit  dans  son  premier  élan  , soit 
par  l’activité  qu’on  lui  prête  en  la  traitant  mal,  elle  peut 
finir,  dans  dix  ou  vingt  jours,  et  même  vingt-cinq  , par 
la  monde  la  membrane  irritée.  Le  plus  ordinairement. 
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elle  lend  à se  dissiper,  à complerdu  dixième  ou  du  vingt- 
lième  jour,  et,  dans  un  espace  de  temps  à (teu  piès  moins 
long  de  moitié,  elle  est  pai  failemenl  éteinte  » (Brous- 
sais, Phleg.  chron.,  t.  ni,  p.  63j.  On  conçoit,  du  reste, 
que  la  répétition  des  causes  qui  ont  provoqué  la  gastrite, 
la  disposition  du  sujet,  la  nature  du  traitement  employé, 
la  température  du  pays  où  réside  le  malade,  font  varier 
la  durée  de  la  gastrite  ; aussi  ne  peut-on  rien  établir  (ie 
fixe  à cet  égard. 

La  gastrite  suraiguë  se  termine  : 1“  par  résolution  : 
dans  ce  cas,  les  symptômes,  après  avoir  perdu  de  leur 
violence , diminuent  chaque  jour;  mais  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  temps  assez  long  que  l’estomac  accomplit  ré- 
gulièrement toutes  ses  fonctions  ; pendant  longtemps 
encore  les  digestions  sont  lentes  et  douloureuses,  accom- 
pagnées de  malaise  et  de  soif  ; les  aliments  doivent  être 
choisis  avec  soin,  leur  quantité  diminuée  ; il  faut,  en  un 
mot,  des  précautions  infinies  pour  mener  à bien  cet  état 
morbide,  auquel  Broussais  donne  le  nom  de  résolution 
prolongée.  Souvent  la  maladie  ne  se  termine  par  résolu- 
tion qu’après  avoir  passé  par  des  alternatives  d’exacer- 
bation eide  rémission.  La  convalescence,  dansce  cas,  a 
beaucoup  de  peine  à s’établir  au  milieu  des  vicissitudes 
incessantes  que  subit  le  mal,  et  l’on  voit  ainsi  des  sujets 
n’arriverà  la  guérison  qu’a|>rès  avoir  éprouvé  des  rechu- 
tes légères  ou  graves,  qui  fatiguent  trop  souvent  la  pa- 
tience du  malade  et  du  médecin.  Il  faut  attribuer  ces  re- 
chutes, tantôt  à l’indocilité  du  patient  , qui  ne  veut  pas 
s’astreindre  au  régime  sévère  qu’on  lui  prescrit  , tantôt 
aussi  à la  marche  du  mal,  qui  offre,  par  intervalles  , des 
exacerbations.  Le  malade  doit  être  prévenu  qu’il  s’ex- 
pose à des  dangers  très-grands  s'il  ne  vit  pas  avec  la 
plus  grande  sobriété  même  après  la  guérison  complète  de 
son  mal,  car  il  est  peu  d’affections  qui  soient  plus  dis- 
posées à reparaître  sous  l’influenee  du  moindre  écart  de 
régime. 

2’  La  gastrite  peut  se  terminer  par  le  passage  de  l’élat 
aigu  à l’élat  chronique  : c’est  ce  qui  arrive  presque  in- 
failliblement quand  les  rechutes  sont  causées  par  l’im- 
prudence du  malade,  ou  la  mauvaise  médication  qu’on 
lui  a fait  subir,  et  que  le  mal  se  prolonge,  ainsique 
nous  l'avons  dit  précédemment  : le  malade  alors  s’exté- 
nue, tombe  dans  le  marasme,  et  meurt  de  consomption. 

3“  La  phlegmasie  peut  finir  par  la  désorganisation  des 
membranes  de  l’estomac.  Cette  terminaison  a lieu  de 
(ilusietirs  manières  ; A.  Il  se  forme  en  un  point  de  l’es- 
tomac un  ramollissement  rouge  de  la  tunique  interne  , 
des  érosions , ou  une  de  ces  ulcérations  iiifiammaloires 
qui  entraînent  rapidement  la  mort,  avant  même  que  le 
travail  morbide  ait  pénétré  toute  l’épaisseur  des  tuni- 
ques. V.  La  perforation  est  une  terminaison  rare  de  la 
gastrite  suraiguë  spontanée  ; cependant  nous  avons  dit 
qu’il  fallait  l’admettre  quand  le  pourtour  de  la  perte  de 
substance  était  rouge,  ramolli,  et  désorganisé,  et  surtout 
quand  on  retrouvait  dans  d’autres  points  de  l’estomac  les 
allérations  anatomiques  qui  caractérisent  d’une  manière 
évidente  l’inflammation  (voy.  Anal,  pathol.).  C.  La 
gangrène  est  encore  une  terminaison  possible  de  la  gas- 
trite , qui  offre  alors  quelque  chose  de  spécifi<iue.  Les 
cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue  entraînent  pres- 
que inévitablement  la  mort  du  sujet;  toutefois  l’on  a 
rencontré  dans  l’estomac  d’individus  qui  avaient  pré- 
senté autrefois  des  troubles  marqués  de  la  digestion  de^ 
cicatrices  qui  doivent  faire  admettre  la  possibilité  de  la 
guérison  , lors  même  que  la  membrane  de  l’estomac  est 
atteinte  d’une  désorganisation  avancée.  Témoin  l’autop- 
sie de  l’illustre  Béclard  , dont  l’estomac  offrit  une  cica- 
trice, qui  s’était  formée  à la  suite  du  régime  sévère  au- 
quel il  s’était  astreint  pendant  plusieurs  années,  pour  se 
guérir  d'une  gastrite  dont  il  avait  longtemps  souffert. 
D.  La  gastrite  devient  encore  mortelle  par  le  seul  fait  de 
l’injection  vive  et  étendue  de  la  membrane  muqueuse, 
de  l’infiltration  du  sang  ou  du  pus,  de  l'hyperliophie 
avec  ramollissement  ou  induration  d’une  on  de  plusieurs 
tuniques. 


Lfne  autre  terminaison  de  la  gastrite  aiguë  résulte  de 
l’intervention  d’une  maladie,  soit  dti  tube  digestif,  soit 
d’un  autre  viscère;  tantôt  l’inflammation  se  développe 
dans  le  gros  intestin  : une  diarrhée  simi)leou  dysentéri- 
que peut  alors  enlever  le  malade;  tantôt  c’est  une 
[ditliisie,  un  catarrhe  pulmonaire,  ou  une  inflammation 
du  foie  qui  amène  cette  terminaison  funeste. 

4°  Gastrile  cholériforme.  — Les  auteurs  ont  décrit 
sous  ce  titre  le  choléra-morbus  sporadique  dont  nous 
avons  déjà  présenté  l’Iiisloire  ( t.  li , p.  223  ).  La  gas- 
trite qui  nous  paraît  mériter,  jusqu’à  un  certain  point , 
ce  nom,  est  celle  qui  se  manifeste  avec  une  intensité  ex- 
trême et  tous  les  symptômes  du  choléra-morbus , après 
Tingestion  de  substances  irritantes,  ou  après  une  forte 
indigestion.  Il  faut  aussi,  pour  que  nous  admettions 
cette  forme  de  gastrite,  que  les  signes  de  l’inflammation 
persistent  encore  pendant  quelque  temps  après  la  dis- 
parition des  symptômes  les  plus  aigus  , sans  quoi  il  nous 
semble  impossible  de  différencier  celte  gastrite  du  cho- 
léra-morbus, qui  n’est  [loint  pour  nous  une  inflammation 
{voy.  art.  cil.,  p.  224).  Quoiqu’il  en  soit,  voici,  en  quel- 
ques mots,  le  tableau  des  symptômes  : douleurs  vio- 
lentes, atroces  à l’épigastre,  vomissements  opiniâtres 
bilieux  et  muqueux  , sensibilité  extrême  du  la  région 
épigastrique  , constipation  ou  selles  peu  fréquentes,  soif 
vive,  incessante,  ou  dégoût  pour  les  boissons  à cause  des 
vomissements  qu’elles  provoquent,  anxiété  précordiale 
et  épigastrique,  agitation  et  mouvement  continuel  du 
malade,  qui  se  découvre,  refroidissement  de  la  peau  et 
des  extrémités  spécialement  , pouls  petit , quelquefois 
plein,  dur  et  concentré,  visage  grippé.  On  a quelquefois 
occasion  d’observer  ces  symptômes  chez  des  sujets  qui 
ont  tous  les  signes  d’une  gastrique  chronique,  qui,  re- 
passant tout  à coup  à l’état  aigu  , sous  l’influence  de 
quelque  cause,  se  manifesle  par  les  symptômes  choléri- 
formes que  nous  venons  de  signaler.  L’un  de  nous  a ren- 
contré dans  sa  pratique  deux  cas  semblables,  et  les  sujets 
ont  succombé  plus  tard  à des  gastriques  chroniques  dont 
ils  offraient  déjà  tous  les  symptômes  à l’époque  où  ils 
furent  pris  de  gastrite  cholériforme. 

5°  Gastrite  suraiguë  toxique.  — C’est  pour  nous  con- 
former à l’ordre  habituellement  suivi  dans  les  ouvrages, 
que  nous  allons  décrire  en  quelques  mots  la  gastrite  cau- 
sée par  un  agent  vénéneux  ; car  elle  diffère  sous  trop  de 
rapports  de  la  gastrite  spontanée,  pour  que  l’on  puisse 
établir  quelque  rapprochement  entre  elles  : les  altéra- 
tions anatomiques,  la  marche,  le  traitement,  et,  jusqu’à 
un  certain  point,  les  symptômes  généraux,  ne  sont  pas 
semblables  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre  , de  jeter  les  yeux  sur  les  descriptions 
qui  ont  été  données  par  W.  Tarira  (Essai  sur  l'empoi- 
sonnement par  l’acide  nitrique  ; tïisseri.  inaug.  pré- 
sent. le  19  pluv.  an  X,  18Ü2),  et  sur  notre  article  Em- 
poisonnement I.  lit,  p.  223). 

Nous  avons  établi  dans  les  symptômes  une  division 
importante  : les  uns  sont  locaux,  les  autres  généraux. 
1®  Les  premiers  sont  de  deux  espèces.  .4 . Ils  résultent  de 
l’action  même  exercée  par  l’agent  vénéneux  : ce  sont  des 
effets  physico-chimiques  du  poison.  V.  Ou  bien  ils  dé- 
pendent du  travail  d’élimination,  de  réi>araiion,  ou  sim- 
plement d’inflammation  qui  se  développe  au  contact  de 
la  substance  délétère  ingérée.  Ceux-ci  sont  les  seuls 
symptômes  qui  puissent  être  comparés  à ceux  de  la  gas- 
trite spontanée;  et  encore  ne  parlerons-nous  que  des 
symptômes  qui  ont  pour  point  de  départ  la  phlogO'C,  le 
raraollissement,  et  quelques  autres  altérations  anatomi- 
ques portées  à un  degré  modéré.  Quant  à la  formation 
d'eschares  comprenant  une  ou  toutes  les  membranes  gas- 
triques, quant  à la  (lerforalion  , au  ramollissement  en 
bouillie,  aux  hémorrhagies,  etc.,  ce  sont  là  des  désordres 
profonds,  plus  ou  moins  rapides  , et  qui  produisent  des 
symptômes  qu’il  serait  peu  rationnel  de  vouloirassimiler 
à ceux  de  la  gastrite  spontanée  , même  la  plus  aiguë  el 
la  plus  violente. 

2®  Outre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  morbides  lo- 
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eaux,  il  est  une  autre  catégorie  qui  comprend  les  symp- 
fôines  généraux.  Ici  encore  il  y a deux  divisions  à éta- 
blir, comme  dans  les  symplômes  locaux.  A.  Une  première 
renferme  les  symplômes  généraux  qui  sont  l'effet  de 
l’absorption  du  poison  , et  i|ui  sont  aussi  variables  que 
les  propriétés  toxiques  du  poison  lui-même  ; les  uns 
narcotiques,  les  autres  excitants  ; ceux-ci  hyposlhéni- 
saiits;  ceux-là  excitateurs  de  la  contractilité  muscu- 
laire, etc.  I!.  Une  seconde  classe  de  symplômes  géné- 
raux se  compose  de  ceux  qui  sont  ilélerminés  par  la 
réaction  qu’exerce  sur  l’économie  la  désorganisation  plus 
ou  moins  profonde  des  parois  de  l’estomac.  Si  l’on  veut 
avoir  une  idée  des  différences  qui  doivent  en  résulter 
aour  la  symptomatologie,  qu'on  jette  les  yeux  sur  deux 
cas  d’empoisonnement.  Admettons  que,  dans  l’un,  la 
membrane  muqueuse  a été  faiblement  touchée  en  quel- 
ques points,  et  que,  dans  l’autre  , la  quantité  de  poison, 
beaucou))  plus  grande,  a causé  la  perforation  ou  le  ra- 
mollissement de  la  paroi  gastrique  dans  plusieurs  par- 
ties : dans  le  premier  cas  , la  douleur  est  légère,  la  soif 
vive,  les  vomissement  modérés,  la  réaction  générale  à 
peine  marquée  , le  pouls  médiocrement  accéléré , et  la 
peau  chaude,  etc.;  dans  le  second,  douleur  atroce,  soif 
et  vomissements  continuels,  plaintes,  cris,  vociférations, 
refroidissement  de  la  peau,  lypoihimie,  jactitation,  pouls 
faible,  imperceiUible,  etc. 

C'est  sans  doule  parce  qu’ils  n’ont  pas  établi  les  diffé- 
rents ordres  de  symptômes  <|ue  nous  venons  de  signaler, 
et  reconnu  leur  véritable  origine,  que  les  auteurs  qui 
ont  décrit,  récemment  encore,  sur  la  gastrite  par  em- 
poisonnement, ont  donné  une  description  si  confuse  et 
si  peu  naturelle  de  ses  symptômes.  Ils  ont  réuni  pêle- 
mêle  les  symplômes  locaux  toxiques  et  les  effets  locaux 
de  réaction,  ceux  délerminés  par  l’action  toxique  géné- 
rale, et  ceux  qui  déjiendent  de  la  réaction  des  viscères 
enflammés  sur  les  autres  organes  ; enfin,  ils  n’ont  point 
indiqué  les  nuances  si  nombreuses  de  ces  gastrites  loxi- 
(|ues,  dont  ils  auraient  dû,  tout  au  moins,  faire  connaître 
le  mode  général  de  uroduction.  I.e  travail,  si  souvent 
cité  , de  àl.  Tarira,  renferme  une  indication  exacte  des 
symplômes;  mais  ils  ne  sont  pas  toujours  mélhodi(|ue- 
raenl  exposés.  Cet  auteur,  cependant , a compris  que 
<i  l’affection  de  l’estomac  qui  est  le  résultat  de  l'action  de 
l’eau-forte  ne  ressemble  guère  à la  gastrite  ordinaire,  ni 
même  à celle  attribuée  à un  poison  en  général  » (ouvr. 
cit.,  p.  145). 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale  , que  cette  gas- 
trite est  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  atroces, 
concentrées  dans  la  région  épigastrique,  par  un  senti- 
ment d’angoisse  et  de  brûlure  vers  cette  région  et  dans 
toute  la  poitrine  , par  des  douleurs  vives  dans  tout  l’ab- 
domen. par  le  météorisme,  l’imminence  de  la  péritonite, 
par  le  vomissement  des  substances  ingérées , de  mucus, 
de  bile,  de  sang,  par  la  pelitesseet  la  fréquence  du  pouls, 
par  la  chaleur  extrême  de  tout  le  ventre,  la  syncope, 
l’anxiété,  la  prostration,  les  monvemenls  continuels  des 
membres,  le  délire,  le  refroidissement  des  extrémités,  la 
décomposition  des  traits  du  visage,  etc.  Ajoutons  que  ce 
sont  là  les  sym|)tômes  d’une  gastrite  toxique  portée  à 
un  degré  extrême,  etpres<iue  toujours  mortelle,  et  qu’on 
aurait  une  irès-fausse  idée  de  cette  maladie  si  l’on  s’en 
tenait  à l’exposé  de  symplômes  que  nous  venons  de  pré- 
senter. il  y a une  foule  de  nuances  intermédiaires  qui 
représentent  des  degrés  moins  prononcés  de  la  phlegma- 
sie  gastrique.  De  plus  longs  détails  nous  forceraient  à re- 
venir sur  un  sujet  que  nous  avons  traité  ailleurs  ( art. 
Esipoisonivement,  p.  223).  On  trouvera  dans  cet  article 
les  règles  thérapeutiques  auxquelles  le  praticien  doit 
s’astreindre  lorsqu’il  rioil  combattre  une  gastrite  toxique. 

6“  Gastrite  à symptômes  adynamiques  et  ataxiques. 
— Broussais  en  rapporte  des  exemples  remarquables 
dans  son  histoire  des  phlegmasies  chroniques.  S’il  est 
quelques  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  n’est 
pa-.  établi  avec  toute  la  j)récision  désirable,  il  en  est 
d’autres  où  il  ne  laisse  rien  à désirer. 


Les  gastrites  adynamiques  sont  souvent  insidieuses  , 
et  peuveul  en  imposer  au  médecin  pour  d’autres  mala- 
dies, à moins  qu’elles  n'aient  débuté  avec  leurs  symp- 
tômes ordinaires.  L’inHammation  de  l’estomac  affecte 
cette  forme  assez  rarement,  et  seulement  dans  le  cas  où 
elle  acquiert  tout  d un  coup  un  haut  degré  d’intensité, 
comme  dans  1 empoisonnement , ou  bien  encore  lors- 
qu elle  frappe  au  sujet  affaibli  par  l’âge,  par  des  mala- 
dies antécédentes,  ou  d'une  constitution  facile  à abat- 
tre. Les  signes  qui  peuvent  servir  à asseoir  le  diagnostic  .sont 

l’absence  de  toute  maladie  cajiable  de  produire  l’adyna- 
mie, telle  que  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  la  prédominance 
de  la  douleur  épigastrique,  vers  laquelle  il  importe  de 
diriger  son  attention. 

Le  groupe  de  symplômes  désigné  sous  le  nom  d’état 
ataxique  s’observe  rarement/lans  la  gastrite  ; on  l’a 
rencontré  , néanmoins  , à peu  près  dans  les  mêmes  cir- 
constances que  celles  que  nous  avons  indiquées  précé- 
demment. Un  délire  vague,  des  mouvements  convulsifs 
des  alternatifs  de  forte  excitation  et  de  collapsus,  des 
mouvements  désordonnés  remplacés  par  le  coma  ou  la 
prostration,  la  fréquence  et  l’irrégularité  du  pouls,  l’ari- 
dité extrême  de  la  langue  , la  fuliginosité  des  lèvres  et 
des  dents,  les  grincements  de  dents,  l’agitation  extrême, 
le  délire  furieux,  etc.  , se  manifestent  parfois  dans  la 
gastrite  dégagée  de  toute  complication.  Les  deux  formes 
que  nous  venons  d’étudier,  heureusement  fort  rares  sont 
presque  toujours  mortelles. 

7”  Gastrite  chez  le  nouveau-né.  — Billard  distingue 
quatre  espèces  de  gastrite:  1°  l’érythémateuse  ; 2»  la 
gastrite  avec  altération  de  sécrétions;  3"  folilculeuse  ; 
4°  avec  désorganisation  du  tissu. 

La  gasiriieéryihémaleuse  est  caractérisée  anatomique- 
ment par  une  injection  raratforme  ou  capilliforme,  par 
des  plaques,  des  points  on  des  stries  rouges,  par  le  ra- 
mollissement avec  ou  sans  tuméfaction  de  la  membrane 
interne.  Les  symptômes  de  cette  forme  <le  gastrite  sont 
excessivement  obscurs,  parce  qu’il  est  rare  que  d’autres 
(loints  du  tube  digestif  ne  participent  pas  à l’inflamma- 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  ceux  que  Billard  a surtout  notés 
sont  le  vomissement , l’amaigrissement,  l’étal  grippé  de 
la  face,  la  sensibilité  de  la  région  épigastrique  et  de  la 
partie  supérieure  du  ventre.  On  conçoit  que  de  pareils 
signes  sont  insufîlsanle  pour  faire  toujours  reconnaître 
le  mal. 

On  trouve,  chez  les  sujets  qui  succombent  au  muguet, 
de  la  rougeur,  du  ramollissement , et  de  l’épaississement 
dans  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac.  Ces  lésions 
attestent  l’existence  d’une  phlegmasie gastrique,  suivant 
quelques  auteurs;  Billard , entre  autres,  a décrit,  comme 
une  espèce  de  gastrite , le  muguet  de  l’estomac,  c’est-à- 
dire  la  production  de  fausses  membranes  dans  ce  viscère. 
Nous  avons  cherché  ailleurs  à prouver  que  cette  maladie 
n’est  point  une  inflammation  {voy.  Àphlhe  pseudomem- 
Ijraneux,  l.  t).  Nous  ajouterons  que  l'inflammation  de 
l’estomac,  et  ses  lésions  anatomiques  ne  se  montrent  or- 
dinairement qu’à  une  époque  assez  avancée  de  la  mala- 
die : on  ne  peut  donc  pas  la  considérer  comme  la  cause 
de  la  sécrétion  pseudomemhraneuse.  Billard  met  au 
nombre  des  synqitômes  de  celle  gastrite  les  vomisse- 
ments, la  tension  et  la  ilouleur  de  l'épigastre,  les  cris 
douloureux  quand  on  comprime  celle  région,  l'altération 
de  la  physionomie  exprimanlla  doiilenr( 7’raifè  des  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés,  p,  337,  in-8“;  Paris  , 
1833). 

La  gastrite  follictileuse  consiste,  suivant  Billard  , dans 
la  tuméfaction  et  la  phlogose  des  follicules  ou  cryptes, 
qui  s’élèvent  sous  forme  de  petites  granulations  blanches, 
arrondies,  terminées  par  un  point  noirâtre  : ils  finissent 
par  s’ulcérer  et  se  désorganiser.  Beaucoup  des  médecins 
refuseront  de  voir  dans  cette  altération  une  des  formes 
de  l’inflammation.  Les  symplômes  de  celte  prétendue 
gasirite  en  général  ; ipianl  à la  gasirile  avec  désorgani- 
sation de  tissu,  dont  les  caractères  anatomiques  sont, 
pour  Billard,  la  gangrène  et  le  ramollissement  gélalini- 
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forme,  comme  ce  n’est  que  par  une  extension  vraiment 
abusive  du  mot  gastrite  qu’il  a pu  conside'rer  ces  lésions 
comme  l’effet  de  l’inflammation  , nous  devons  entière- 
ment la  passer  sous  silence.  D’ailleurs,  on  trouvera  au 
mot  Ramollissement  de  l'estomac  (,l.  iii)  la  description 
de  ces  maladies. 

8®  Gastriteintermittente.  — Quelques  auteurs  ont  éié 
ju.squ’à  considérer  comme  une  gastrite  intermittente  la 
congestion  .sanguine  tpii  s’effectue  à chaque  paroxysme 
de  fièvre  intermittente,  et  qui  persiste  souvent  après  à 
des  degrés  variables.  On  a décrit  sous  le  nom  de  fièvre 
intermittente  gastrique  ou  bilieuse  le  mouvement  fébrile 
périoditiue,  qui  s’accompagne  de  douleur  plus  ou  moins 
vive  à l’estomac , et  de  phénomènes  qui  ont  élé  rappor- 
tés à l’inflammation  de  ce  viscère  ; tels  sont  les  nausées, 
les  vomissements  bilieux,  l’amertume  de  la  bouche,  la 
sécheresse  et  la  teinte  jaune  de  la  langue,  la  soif,  la  sen- 
sibilité de  l’épigastre  et  deshypochondres,  etc.  M.Nepple 
a observé  souvent  cette  fièvre  intermittente  gastrique 
dans  la  Bresse.  I.’estomac,  chez  les  sujets  qui  sticcombent 
avec  une  fièvre  intermittente  pernicieuse  qui  a ofi’erl 
cette  complication  , est , dit-on  , coloré  en  rouge,  sa  tu- 
nique fortement  injectée,  et  son  système  vasculaire  for- 
tement gorgé  de  sang  ; mais  ces  preuves  anatomiques  ne 
suffisent  pas  plusque  les  symptômes  pour  démontrer  que 
c’est  bien  là  une  gastrite.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que 
les  congestions  internes  sont  très-communes  , et  même 
constantes  dans  les  fièvres  intermittentes  simples  et  per- 
nicieuses ; que  les  fièvres  pernicieuses,  soporeuses,  apo- 
plectiques, délirantes,  etc.,  produisent  des  symptômes 
que  l’on  serait  tenté  de  rapporter  à une  inflammation  du 
cerveau  ou  de  ses  membranes,  tandis  qu’ils  ne  dépendent 
que  d’une  simple  congestion  ou  d’une  cause  inconnue  ? 
Ce  sujet  devant  nous  occuper  ailleurs , nous  nous  arrê- 
tons après  avoir  conclu  toutefois  que  l’hypérémie  de 
l’estomac , pas  plus  que  celle  de  la  rate  , du  cerveau,  du 
foie,  etc.,  ne  sont  pas  des  preuves  anatomitiues  de  l’in- 
flammation , et  qu’on  n’est  pas  fondé  à considérer 
comme  une  gastrite  l’élat  paihologitiuc  dont  nous  venons 
de  parler,  et  qui  se  montre  dans  la  fièvre  intermittente, 
ce  qui  ne  doit  pas  empêcher  d’admettre  que  la  gastrite 
peut  très-bien  exister  en  môme  temps  qu’une  fièvre  in- 
termittente (ju’elle  complique.  On  doit,  en  pareille  occu- 
rence, se  rappeler  les  sages  préceptes  de  Broussais , qui 
reconnut  très-bien  dans  sa  vaste  pratique  , que  la  phlo- 
gose  gastrique  s’oppose  ouvertement  à ce  que  l’on  traite 
les  fièvres  intermittentes  par  les  amers  et  par  le  quin- 
quina, même  dans  les  cas  les  plus  pressants  ; qu’il  est 
indispensable  de  la  détruire,  ou  du  moins  de  l’affaiblir 
avant  d’attaquer  le  type  fébrile,  etc.  (Plileg.chir.,  t.  ii, 
p.  587).  Souvent  l'hypérémie  persistante  de  l’e.stomac 
doit  être  combattue  par  des  émissions  sanguines  locales 
mais  comme  toutes  les  autres  congestions  , et  non  pas  à 
titre  d’hypérémie  inflammatoire. 

Naumann  décrit  une  gastrite  des  vieillards  que  Nagel 
désigne  sous  le  nom  de  fièvre  inflammatoire  des  vieil- 
lards. Nous  passons  entièrement  sous  silence  sa  descrip- 
tion, qui  est  un  amas  informe  de  symptômes  les  plus 
hétérogènes,  qu’il  serait  aussi  facile  de  rattacher  à la 
souffrance  des  autres  organes  qu’a  celle  de  l’estomac. 

Complications.  — Les  maladies  que  Broussais  a ren- 
contrées le  plus  souvent  avec  la  gastrite  sont  les  inflam- 
mations du  tube  digestif , et  spécialement  la  colite  et 
l'entérite.  Sans  nous  arrêter  à chercher  si  les  complica- 
tions désignées  sous  ces  noms  sont  réellement  aussi  fré- 
quentes que  le  dit  Broussais,  nous  devons  constater  que 
la  dysenterie  et  les  diarrhées  sont  des  complications 
assez  communes,  surtout  dans  les  pays  chauds.  Suivant 
le  rapport  qui  nous  en  a été  fait  par  plusieurs  chirurgiens 
militaires,  on  les  observe  assez  souvent  sur  les  soldats  qui 
servent  en  Afrique  Quand  la  dysenterie  se  manifeste  en 
même  temps  que  la  gastrite  , la  physionomie  de  cette 
dernière  affection  est  changée  : la  douleur  occupe  alors 
tout  le  ventre,  qui  est  souvent  ballonné  et  sensible,  sur- 
tout dans  le  trajet  du  colon  , les  selles  sont  fréquentes  , 


liquides,  muqueuses,  sanguinolentes  ou  sanglantes  {voy. 
Dyskntf.rie  , t.  II).  Cette  complication  peut  masquer 
les  symptômes  de  la  gastrite,  et  en  imposer  dans  plus 
d’un  cas. 

Le  foie  lui-même  semble  se  prendre  quelquefois  : il 
en  résulte  alors  des  douleurs  vers  l’hypochondre  droit , 
des  vomissements  bilieux  , des  selles  de  même  nature, 
quelquefois  une  coloration  jaune  plus  ou  moins  pronon- 
cée. 11  faut  remarquer  que  cette  complication  n’est  pas 
toujours  l’effet  d'une  violente  gastrite  ; souvent  on  la  voit 
naître^,  quoique  celle-ci  soit  de  moyenne  intensité.  La 
duodénite  est,  dit-on  , une  complication  fréquente  de  la 
gastrite  ; mai.s  cette  assertion  a besoin  d'être  de  nouveau 
contrôlée  par  l’observation  (voy.  Intestin). 

On  a cité  quelques  exemples  de  phlegmasies  qui  occu- 
paient toute  la  longueurderinlesiin;  mais  ces  inflamma- 
tions générales  ne  se  manifestent  guère  que  dans  les  cas 
où  un  ingesla  irritant , tel  ([u’une  substance  vénéneuse  , 
a conservé  assez  d’énergie  pour  enflammer  toutes  les  por- 
tions du  tube  digestif.  11  en  résulte  alors  des  symptômes 
de  gastro-enléro-colite,  que  l’on  trouve  indiqués  parles 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  empoissonnements. 

La  gastrite  peut  compliquer  la  gastralgie.  Nous  avons 
parlé  ailleurs  de  celte  coïncidence,  qui  offre  de  grandes 
difficultés  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement  (voy. 

GASTRàLCIE). 

Nous  ne  devons  point  passer  soussilence  une  complica- 
tion qui  n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  sujets  ; nous  vou- 
lons parler  de  la  présence  devers  dans  l’inlcslin.  Les 
signes  qui  la  font  soupçonner  sont  le  sentiment  de  stran- 
gulation et  d’ascension  vers  la  gorge,  la  toux  gastrique, 
la  mutité,  l’afflux  de  lasalive,  les  grincements  de  dents, 
et  les  soubresauts  pendant  le  sommeil,  la  dilatation  de  la 
pupille,  l’œil  luisant,  et  une  douleur  fixe  et  vellicante  à 
la  région  de  l'estomac  (Broussais , t.  iii,  p.  Il8).  Ces 
symiilômes  , qui  prédominent  sur  ceux  de  la  gastrite, 
font  reconnaître  la  complication  et  modifier  le  traite- 
ment. 

L’hypochondrie  ne  reconnaît  quelquefois  pour  cause 
déterminante  qu’une  gastrite  qu’elle  vient  comitliquer  : 
ce  sont  ordinairement  les  gastrites  chroniques  qui  amè- 
nent ce  résultat  déjilorable.  Le  délire,  le  coma,  et  d’au- 
tres symptômes  cérébraux,  annoncent  la  vive  réaction 
qu’exerce  l’estomac  malade  sur  le  système  nerveux  ; sou- 
vent aussi  ils  dépendent  d’une  méningite  qui  com- 
plique l’affection  du  ventricule.  Broussais  a vu  dans  sa 
l)ratique  le  catarrhe  pulmonaire  coïncider  avec  la  gas- 
trite. 

Diagnostic.  — La  gastrite,  dans  ses  nuances  légères 
peut  être  confondue  avec  l’embarras  gasirique  (voy.  ce 
mot);  avec  une  fièvre éidiémère  , c’est-à-dire  un  de  ces 
mouvements  fébriles  dont  il  est  impossible  de  saisir  le 
véritable  point  de  départ,  et  qui  donnent  lieu  à quelques 
troubles  que  l’on  n’est  pas  plus  en  droit  de  rapportera 
l’estomac  qu’à  tout  autre  organe, bien  que  l’ont  ait  tenté 
de  le  faire.  Un  autre  point  de  diagnostic,  qui  présente 
plus  de  difficultés  , consiste  à distinguer  la  gastralgie  de 
la  gastrite;  nous  avons  établi  ailleurs  un  parallèle  qui 
sert  à faire  ressortir  les  traits  caractéristiques  de  ces 
deux  affections  (voy.  Gastralgie).  La  gastrite  pourrait 
être  confondue  avec  un  cancer  de  l’estomac  ; mais  , 
comme  c’est  surtout  la  phlegmasie  chronique  de  ce  vis- 
cère (|ui  peut  donner  lieu  à une  méprise  de  ce  genre, 
nous  en  parlons  plus  loin. 

Pronostic.  — On  peut  dire  qu’en  général  la  gastrite 
aigue  est  une  maladie  dangereuse,  en  ce  qu’elle  expose  à 
des  rechutes,  ou  du  moins  qu’elle  laisse  l’estomac  dans 
un  état  d’irritabilité  assez  grand.  Un  autre dangerqu’elle 
ferait  courir  aux  individus  qui  en  ont  été  atteints  se- 
rait, dit-on,  de  les  disposer  à des  maladies  cancéreuses 
de  l’estomac  ; mais  cette  supposition  n’est  établie  sur  au- 
cun fait  Proliant  ; l’inflammation  franche  de  l’estomac 
n’est  pas  i>lus  une  cause  de  cancer,  que  la  pneumonie  ou 
la  pleurésie  simple  ne  sont  la  cause  des  tubercules  pul- 
monaires, ou  de  la  plèvre.  Le  cancer  gasirique.  comme 
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! os  lubercules  pulmonaires, poursuivre  notre  comparaison, 
pour  bien  débuter  par  des  symptômes  aigues  et  inflara- 
■maloires,  mais  l’on  aurait  tort  de  considérer  ces  symp- 
tômes comme  des  preuves  que  le  cancer  et  le  tubercule 
sont  de  nature  inflammatoire.  Nous  avons  eu  occasion 
d’observer  trois  cas  bien  tranchés  de  ce  mode  de  dévelop- 
pement du  cancer  : tout  faisait  croire  que  l'on  avait  à 
traiter  une  gastrite  assez  aiguë,  mais  l’observation  ulté- 
rieure et  la  nécropsie  forcèrent  à revenir  à une  autre 
opinion.  L’efficacité  momentanée  du  traitement  anti- 
phlogistique sert  encore  à démontrer  que  l’inflamma- 
tion gastrique  peut  très-bien  compliquer  le  cancer  de 
l’estomac. 

Ce  <iue  nous  avons  dit  de  chaque  gastrite  en  particu- 
lier doit  être  la  base  du  pronostic.  Les  formes  suraiguës, 
cholériformes,  ataxiques  et  adynamiques,  sont  beaucoup 
plus  dangereuses  ()ue  les  autres.  Il  faut  aussi  redouter 
celles  qui  se  montrant  sous  des  apparences  de  bénignité, 
tendent  à se  prolonger  et  à revêtir  les  formes  ataxique 
et  adynamique.  Il  va  sans  dire  que  la  gastrite  par  intoxi- 
cation est  plus  grave  que  toutes  les  autres  : la  violence 
des  symptômes,  l’intensité  et  la  continuité  du  mouvement 
fébrile,  la  forme  redoublée  qu’affecte  celui-ci,  l’amaigris- 
sement rapide,  la  faiblesse,  l’adynamie,  le  décourage- 
ment, etc. , doivent  faire  craindre  une  terminaison  promp- 
tement funeste.  II  faut  aussi  se  régler  sur  l’existence  de 
quelques  symptômes , tels  que  le  vomissement  opiniâ- 
tre, le  hoquet , la  sensibilité  épigastrique  vive  ; sur  les 
complications,  l’état  antérieur  du  sujet,  etc. 

Étiologie.  — Quelle  que  soit  l'opinion  que  l’on  pro- 
fesse à l’égard  des  doctrines  de  Broussais,  on  est  forcé  de 
reconnaître  qu’il  n’est  [tas  un  médecin  qui  ait  su  mieux 
reconnaître  et  mieux  déterminer  la  nature  et  le  mode 
d’action  des  difl’érents  modificateurs.  C’est  surtout  au  su- 
jet de  la  gastrite  que  la  sagacité  de  cet  habile  médecin  se 
montre  dans  tout  son  jour;  nous  ne  pouvons  donc  recou- 
rir à une  meilleure  source  qu’à  son  ouvrage;  ceux  qui 
ont  eu  occasion  d’étudier  les  ouvrages  de  Broussais,  sous 
le  point  de  vue  de  l’hygiène,  le  reconnaîtront  facilement. 

Parmi  les  causes  qni  provoquent  le  développement  de 
la  gastrite,  les  unes  agissent  directement  sur  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac,  les  autres  sur  tout  l’or- 
ganisme. Commençons  par  les  premières.  Elles  peuvent 
être  [irédisposantes  ou  déterminantes , suivant  qu'elles 
agissent  pendant  un  tem|>s  plus  ou  moins  long,  et  avec 
une  énergie  plusou  moins  grande. 

« Les  causes  qui  pré|iarent  l’estomac  à la  phlogose  en 
agissant  immédiatement  sur  la  membrane  muqueuse, 
sont  les  substances  stimulantes  que  l’on  avale,  soit  pour 
se  nourrir,  soit  pour  tout  autre  motif  : ces  causes  opè- 
rent avec  d’autant  plus  d’efficacité,  que  les  précédentes, 
c’est-à-dire  les  causes  générales,  sont  en  même  temps 
plus  actives;  elles  peuvent  seules  produire  la  maladie, 
tandis  que  les  influences  atmospbériques  ne  la  dévelop- 
pent point  sans  leur  concours  » ( Phteg,  chron. , t.  m, 
p.  13). 

Les  ingesta  qui  causent  la  gastrite  sont  des  aliments, 
des  boissons,  des  condiments  ou  des  substances  médica- 
menteuses : 1°  Parmi  les  aliments  solides,  on  doit  sur- 
tout citer  les  viandes  noires,  le  gibier,  certains  poissons 
Irès-amoniacaux  et  très-putrescibles,  les  ragoûts  trop 
chargés  d’épices,  et  assaisonnés  avec  des  sauces  rendues 
âcres  par  la  partie  extractive  de  la  viande,et  par  les  hui- 
les et  les  graisses  brûlées;  les  champignons,  les  allia- 
cées, et  toutes  les  racines  brûlantes  des  crucifères  la  mou- 
tarde ; enfin,  toutes  les  |)ré|)arations  de  cuisine  (jui  sorit 
d'une  saveur  [liquante  et  rélevée  ; 2“  parmi  les  boissons, 
nous  indiquerons  l’alcool  comme  étant  la  plus  irritante 
et  la  [dus  inflammatoire.  Cette  substance  aura  encore 
plus  d’action  si  elle  est  prise  chaude  : ainsi,  le  punch  cl 
les  eaux-de-vie  brûlées,  doivent  être  regardées  comme 
de  véritables  [toisons,  si  On  en  fait  un  long  usage.  Parmi 
les  vins,  ceux  qui  sont  altérés  par  des  sels  métalliques, 
échauffés  par  l’esprit  de  vin,  on  trop  chargés  de  parties 
colorantes  rouges,  ont  aussi  pour  effet  d’exaspérer  la 


sensibilité  gastrique  ; comme  le  sucre  el  la  chaleur  aug- 
mentent la  force  du  vin,  l’usage  des  rôties  produira  plus 
efficacement  encore  l'effet  dont  il  est  question  ( foc.  cit., 

p.  16). 

Dans  le  passage  suivant,  que  nous  allons  transcrire 
dans  son  entier,  Broussais  cx[ili([iie  le  mécanisme  sui- 
vant lequel  se  développe  les  gastrites  causées  par  l’in- 
tempérance. Ces  pages  doivent  être  lues  et  méditées  avec 
le  plus  grand  soin  par  ceux  qui  dirigent  la  santé  de  nos 
troupes,  et  surtout  |)ar  les  hommes  qui  veulent  échapper 
aux  maladies  que  fait  naître  l’extrême  chaleur  du  climat 
de  l’Afrique.  «Si  l’homme  avait  toujours  soin  de  dimi- 
nuer la  quantité  des  excitants  qui  sont  appliqués  sur  les 
voies  gastriques,  à proportion  que  l’estomac  acquiert  plus 
d’affeclibilité,  durant  l’été  et  dans  les  pays  chauds,  jus- 
qu’à ce  qu’il  fûlaccclimaté,  il  éviterait  toujours  la  phlo- 
gose; mais  celle  précaution  n’est  [irise  que  par  un  petit 
nombre  d’individus.  Chacun  sent  bien  la  nécessité  de  se 
rafraîchir  avec  les  boissons  aqueuses,  dans  cet  état  pé- 
nible qui  accompagne  une  digestion  brûlante  ; mais 
quand  on  est  à table,  on  ne  songe  plus  à la  [irévenir  ; on 
ne  veut  rien  retrancher  de  ses  habitudes  : même  dose  de 
viande,  d’épice.s,  de  vin,  de  café,  de  li(|ueur,  que  lors- 
qu’on vivait  sous  une  zone  glaciale,  ou  que  si  l’on  avait 
un  estomac  froid  et  non  agacé.  Le  préjugé  est  même  si 
puissant  qu’on  croit  ce  régime  nécessaire  pour  résister 
aux  influences  de  la  chaleur,  qui, -ré[>ète-i-on  par  une 
espèce  d'écho,  affaiblit  le  ressort  de  l’estomac.  Si  l’on 
pouvait,  on  se  désaliérait  avec  des  liqueurs  spiritueuses 
lorsque , trois  ou  quatre  heures  après  un  repas  incen- 
diaire, on  se  sent  tourmenté  par  une  chaleur  dévorante  ; 
heureusement  la  nature,  toujours  la  plus  forte,  nous 
oblige  à calmer  celle  soif  importune  avec  des  liquides 
rafraîchissants;  de  cette  manière,  le  contrepoison  est 
tons  les  jours  opposé  au  poison»  (loc.cff.,  p.  14). 

Nous  devons  ajouter  à la  liste  des  ingesta  capables  de 
produire  la  [ihlogusc  de  la  membrane  gastrique  les  buis- 
sons froides  et  glacées  prises  en  abondance,  les  aliments 
pris  en  excès,  l’usage  de  substances  réfractaires  en  grande 
partie  à l’action  de  l'estomac,  le  pain  formé  d’une  grande 
quantité  de  son,  ies  plantes  herbacées  riches  en  ligneux, 
le  café,  le  thé,  etc. 

D’autres  excitants  directs  des  voies  gastriques  sont  les 
médicaments  toniques  et  stimulants  que  les  gens  du 
monde  désignent  sous  le  nom  de  stomachiques,  el  qui 
mériteraient  souvent  un  nom  contraire.  De  ce  nombre 
sont  les  élixirs,  les  teintures  aromatiques,  les  balsami- 
ques, les  [lilules,  les  [loudres  fortement  purgatives  ou 
même  drastiques,  la  moutarde  blanche,  les  vins  composés 
dits  stomachiques,  les  .grains  de  santé,  les  anti-glaireux, 
les  fondants,  etc.  'Toutes  ces  substances,  données  par  des 
personnes  étrangères  à Tart  de  guérir,  finissent  par  pro- 
voquer la  maladie,  qui  éclate  surtout  quandles  doses  ont 
été  [lortées  trop  loin.  Les  causes  excitantes  qui  peuvent 
l’occasionner  sans  le  concours  d'aucune  cause  prédispo- 
sante sont  les  [toisons  corrosifs,  les  conlulions,  les  [ter- 
cussions  de  l’épigastre,  les  chutes  sur  celle  région,  les 
cor[>s  étrangers,  l’ingestion  trop  ra[tprochée  des  aliments 
qui  empêche  l'excitation  gastrique  de  se  dissiper  entière- 
ment. 

L’action  prolongée  des  modificateursque  nous  venons 
d’indiquer  a pour  effet  d’accroître  la  susceptibilité  de  la 
membrane  interne  de  l'estomac,  et  d’activer  l’exhalation, 
l’absorption,  la  locomotion,  en  un  mol,  toutes  les  fonc- 
tions de  l’estomac,  ce  qui  tend  à amener  un  état  très- 
voisin  de  l’inflammation.  Le  plus  ordinairement,  lorsque 
l’irritabilité  eu  est  venue  à ce  point,  il  suffit  de  l’interven- 
tion d’une  cause  assez  légère  pour  que  l’inflammation 
éclate:  un  excès  d’aliments  ou  de  boissons,  une  vive 
contrariété,  la  fatigue  musculaire,  en  déterminent  le 
dévelo|)|)ement 

On  doit  ranger  parmi  les  causes  prédisposantes  qui 
agissent  sur  tout  l’organisme,  la  chaleur  el  l’électricité 
([tii,  au  dire  de  Broussais,  accumulent  le  sangel  la  sen- 
sibilité dans  la  membrane  muqueuse  gastro  intestinale 
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« Il  o'esl  donc  pas  surprenant,  dit-il,  que  le  calorique  y 
provoque  une  réaction  continuelle  du  principe  vital  pour 
le  maintien  des  lois  chimiques  constitutionnelles.  Or,  si, 
dans  cette  prédisposition,  les  membranes  reçoivent  l’ac- 
tion d’un  nouvel  agent  exiérieur  rubéfiant,  il  est  encore 
très-évident  que  le  phénomène  de  l’inflammation  s’y  dé- 
veloppera avec  la  plusgrande  facilité  » {loc.cit.,p.  10). 
Le  chagrin,  les  émotions  morales  vives , les  passions  , 
diies  concentrantes,  les  travaux  de  cabinet,  les  veilles, 
les  excès  vénériens,  la  masturbation  , les  fatigues  exces- 
sives, les  privations  de  tous  genres  qu’entraîne  avec  elle 
la  misère,  agissent  sur  tout  l’organisme  à titre  do  causes 
prédisposantes  générales.  L’estomac  est  donc  influencé 
comme  tous  les  autres  organes  : c’est  dans  de  telles  con- 
ditions qu’une  cause  même  légère  suffit  pour  amener  la 
gastrite  qui,  le  plus  ordinairement  alors,  revêt  la  forme 
cbroni<|ue. 

11  serait  difficile  de  dire  quelles  sont  les  prédispositions 
conslitullonnelles  ; on  dit  que  les  hommes  y sont  plus 
disposés  que  les  femmes,  en  raison  de  la  multiplicité 
même  des  causes  qui  agissent  sur  eux.  Parmi  les  hommes, 
Broussais  croit  que  la  gastrite  préfère  les  hommes  bruns, 
secs  et  irritables,  chez  qui  les  mouvements  des  passions 
sont  très-vifs  : « ceux,  par  exemple  chez  qui  la  colère 
devient  aisément  fureur;  et  ainsi  des  autres  affections 
morales.»  Parmi  les  individus  faibles,  «elles  s’attache- 
rait de  préférence  aux  individus  grêles,  plus  longs  que 
larges,  irritables  et  nerveux;  à tous  ceux  qui  ont  les 
passions  plus  fortes  que  le  tempérament,  pour  me  servir 
d’une  expression  vulgaire,  et  à certains  mélancoliques, 
chez  qui  les  idées  sombres  tiennent  toujours  l’épigastre 
dans  un  état  de  constriction  pénible  » {loc.  cil.,  p.  16). 
Sans  révoquer  en  doute  l’influence  fâcheuse  de  la  plu- 
part des  causes  prédisposantes  que  nous  venons  de  citer, 
nous  croyons  cependant  que  Broussais  l’a  exagérée,  et 
que  les  faits  sur  lesquels  il  a étayé  son  opinion  ne  sont 
pas  aussi  nombreux  qu’on  pourrait  le  désirer. 

Traitement  de  la  gastrite  aiguë;  modificateurs 
hygiéniques.  — C’est  d'abord  dans  l'hygiène  que  le  mé- 
decin doit  chercher  les  premières  règles  auxquelles  il 
soumettra  les  malades.  Si  l’affection  gastrique  est  le  ré- 
sultat d’une  trop  vive  excitation  des  fonctions  gastriques, 
si  elle  est  causée  et  entretenue  par  une  vie  trop  recher- 
chée , par  une  nourriture  trop  succulente  , et  par  les 
boissons  vineuses  ou  alcooliques,  il  faut  sur-le-champ 
priver  le  malade  de  toute  nourriture  : ce  précepte  est  de 
rigueur  pour  les  gourmands  et  les  ivrognes  de  profession 
qui  vivent  dans  un  état  continuel  de  sur-stimulation.  On 
a dit  qu’une  abstinence  trop  sévère  les  jetait  dans  une 
faiblesse  dangereuse  : cela  est  vrai  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  et  alors  le  praticien  doit  modifier  en  ce  sens 
le  traitement.  Les  malades  ne  se  soumettent  souvent 
qu’avec  répugnance  à la  diète  qu’on  leur  impose  , et  à 
l’usage  des  boissons  aqueuses,  acidulés  et  mucilagineuses; 
il  existe  à cet  égard  des  préjugés  que  les  médecins  eux- 
mêmes  ont  longtem|>s  partagés,  jusqu’à  l’époque  où 
l’immortel  ouvrage  de  Broussais  , sur  les  phlegmasies 
chroniques,  vint  enfin  dessiller  tous  les  yeux.  On  croyait 
que  la  faiblesse  souvent  très-grande  ressentie  par  les 
malades  ne  devait  pas  être  combattue  par  l’abstinence 
et  les  boissons  aqueuses:  on  était  involontairement  con- 
duit à prescrire  des  tisanes  amères,  aromatiques  et  to- 
niques ; on  cherchait  à nourrir  de  bonne  heure.  C’est  en 
vain  que  les  malades  se  plaignaient  de  chaleur,  de  dou- 
leurs vives  à l’épigastre  après  l’ingestion  des  tisanes  ou 
des  aliments,  on  croyait  nécessaire  d’insister  encore  sur 
une  telle  médication,  ou  bien  un  la  (initiait  un  instant 
pour  en  prendre  une  autre  , que  l’on  était  forcé  d’aban- 
donner encore.  La  maladie  restait  stationnaire,  ou  s’exas- 
pérait au  milieu  de  ces  tâtonnements.  C’est  à Broussais 
qu’appartient  l’honneur  d’avoir  tracé  nettement  les  pré- 
ceptes que  doit  suivre  le  praticien  dans  le  traitement  des 
gastrites.  L’abstinence  dans  les  gastrites  un  peu  aiguës 
doit  porter  sur  tous  les  aliments  sans  exception  : les 
bouillons,  les  décoctions  féculentes , le  lait,  et  a plus 


forte  raison  les  soupes  et  les  viandes  blanches , seront 
entièrement  proscrits.  Quelquefois  les  malades  conser- 
vent encore  de  l’appétit,  ou  du  moins  prennent  pour  lui 
le  malaise  et  les  tiraillements  qu’ils  ressentent  dans  l’es- 
tomac. Il  ne  faut  pas  que  le  médecin  s'en  laisse  imposer 
par  de  tels  symptômes:  il  résistera  aux  demandes  réité- 
rées que  lui  adresseront  les  malades;  et  s’il  arrive  à 
ceux-ci  d’enfreindre  la  diète  prescrite  par  le  médecin  , 
les  rots,  les  pesanteurs  et  les  douleurs  de  l’estomac  , la 
soif,  l’abattement , etc. , les  avertiront  du  mal  qu'ils  se 
sont  fait,  et  des  dangers  auxquels  ils  s’exposent  par  leur 
indocilité.. 

Les  ingesta  ne  sont  pas  la  seule  cause  de  la  phlogose 
gastrique.  Nous  avons  dit  que  des  influences  générales;, 
et  particulièremont  celles  qui  émanent  de  troubles  de 
l’innervation  cérébrale,  prenaient  une  grande  part  à-sa 
production  : elles  ne  jouent  que  le  rôle  de  causes  prédis- 
posantes , mais  elles  ne  doivent  pas  moins  êire  soigneu- 
sement éloignées  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  rajiidc 
et  durable. 

Quand  l’existence  d’une  gastrite  est  mise  hors  de  doute 
par  ses  symptômes  , et  que  l’on  a pas  été  conduit;  par 
quelques  idées  systématiques  à considérer  comme  telle 
quelque  autre  maladie  , on  ne  saurait  hésiter  dans  le 
traitement  , qui  est  simple,  et  ne  présente  pas  grande 
difficulté.  Les  deux  indications  à remplir  consistent  1“  à 
laisser  l’organe  phlogosé  dans  le  repos  le  plus  complet 
possible,  2»  à enlever  la  phlogose,  et  à favoriser  sa  réso- 
lution par  des  médicaments  appropriés.  Nous  n’avons 
rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  du  traite- 
ment de  la  gastrite  par  intoxication  , qui  offre  des 
indications  thérapeutiques  toutes  différentes  à rem- 
plir. 

Dans  les  nuances  aiguës  de  la  gastrite  , il  est  avanta- 
geux de  commencer  le  traitement  par  une  ou  plusieurs  ap- 
plications de  sangsues  à la  région  épigastrique.  Il  faut  que 
la  gastrite  soit  violente  et  bien  caractérisée  pour  que  l’on 
revienne  deux  ou  trois  fois  à une  telle  application  : à 
peine  avons-nous  besoin  de  dire  qu’on  proportionnera 
ce  moyen  thérapeutique  à l’intensité  du  mal,  à la  force, 
à l’âge  du  sujet  ; on  se  réglera  aussi  sur  l’effet  de  la  pre- 
mière saignée.  Rappelons  que,  dans  la  gastrite  violente 
toxique,  il  est  ridicule  de  commencer  sur-le-champ  par 
poser  des  sangsues  à l’épigastre.  Quel  bien  pourraient- 
elles  faire  dans  cet  instant  où  les  plus  grandes  désorga- 
nisations sont  produites?  Attendez  au  moins  que  le  pre- 
mier moment  de  stupeur  soit  passé.  Il  est  rare  que  l’on 
ait  besoin  de  recourir  à des  saignées  générales  , si  ce 
n’est  pour  diminuer  la  pléthore  que  présentent  certains 
sujets  qui  vivent  dans  la  bonne  chère. 

Les  boissons auxi|tielleson  doit  accorder  la  préférence, 
et  qu’il  faut  souvent  changer  , parce  qu’elles  déplaisent 
promptement  à l’estomac,  sont  la  solution  légère  de 
gomme  arabique  dans  l’eau,  les  mucilages  de  guimauve, 
de  lin,  de  semence  de  coing,  les  décoctions  de  fruits  mn- 
coso-sucrés,  de  dates,  de  raisin  de  Malaga,  de  pommes  de 
reinette,  le  jus  de  cerise,  de  groseille:  on  choisira  parmi 
ces  tisanes  celles  qui  sont  le  mieux  digérées,  et  ((iii  réus- 
sissent le  mieux  à modérer  et  à calmer  la  soif  aidente 
qu’éprouvent  les  malades.  Les  boissons  gommeuses, 
adoucissantes  et  sucrées  ne  leur  plaisent  pas  toujours  , 
parce  qu’elles  chargent  l’estomac,  ont  de  la  peine  à pas- 
ser ,ou  les  dégoûtent  ; le  plus  ordinairement  même  , ils 
leur  préfèrent  les  acides  végétaux  mêlés  à une  certaine 
quantité  d’eau.  Le  citron  et  l’orange  sont  les  deux  fruits 
qui  fournissent  l'acide  le  plus  doux,  le  plus  agréable,  et 
le  moins  capable  d’agacer  la  susceptibilité  de  l’estomac  : 
on  prépare  avec  ces  R'uits  des  limonades  et  des  orangea- 
des, tantôt  en  exprimant  leur  jus  dans  l’eau  , tantôt  en 
versant  de  l’eau  bouillante  ou  de  l’eau  froide  sur  les 
fruits  découpés  par  tranches.  Ces  précautions  , minu- 
tieuses sans  doute  , ont  une  certaine  importance,  car  le 
malade,  qui  ne  peut  supporter  la  limonade,  digère  bien 
l’orangeade;  celui-ci  ne  les  boit  avec  plaisir  que  quand 
elles  ont  été  faites  à froid;  celui-là  préfère  la  limonade 
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niüc,  eic.  Les  groseilles,  les  cerises,  les  framboises,  four- 
nissent un  jus  acide  etmucoso-sucré  qui  soûl  d’un  graml 
secours.  L’acide  tarlareux  et  l’acide  citrique  donnent  à 
l’eau  une  fraîcheur  et  une  faible  acidité  qui  sont  très- 
agréables  aux  malades.  Le  vinaigre,  le  sirop  qu’on  pré- 
parare  avec  lui,  l’oxycral  et  les  acides  nitrique,  sulfuri- 
que et  hydrochlorique  , peuvent  encore  remplacer 
avantageusement  les  tisanes  préparées  avec  les  autres 
acides.  Cependant  l’estomac  se  fatigue  bien  plus  promp- 
tement les  acides  minéraux  que  des  autres;  souvent 
même  ceux-là  causent  des  douleurs  épigastriques,  quel- 
quefois des  coliques,  et  un  état  de  malaise  (jui  force  à y 
renoncer.  Plusieurs  malades  ne  peuvent  supporter  les 
acides  ; les  femmes  et  les  sujets  nerveux  sont  dans  ce 
cas  : on  se  trouve  bien  alors  de  leur  administrer  des  solu- 
tions gommeuses,  de  l'can  de  réglisse,  de  chien-dent,  de 
l’eau  panée,  ou  même  de  l’eau  pure,  que  quelques  sujets 
préfèrent  à tout  autre  boisson.  De  petits  morceaux  de 
glace,  ou  quelques  gorgées  d’eau  très-froide,  réussissent 
souvent  à désaltérer  les  malades  dont  l'estomac  rejette 
presepte  tous  les  liquides  ; l’eau  de  Sellz  seule  , ou  aro- 
matisée avec  le  jus  de  citron  ou  d’orange,  convient  dans 
le  cas  précédent  : elle  accroît  les  symptômes  chez  cer- 
tains malades , et  les  gastrites  dans  lesquelles  Broussais 
lui  a trouvé  quelque  utilité  sont  celj.es  où  la  sécré- 
tion muqueuse  est  abondante , et  dans  la  forme  chro- 
nique. 

On  peut  encore  donner  à l’intérieur  des  potions  miici- 
lagineuses  et  huileuses;  quelquefois  on  y ajoute  un  sirop 
sédatif  ou  une  préparation  d’opium  pour  modérer  la  dou- 
leur de  l’estomac,  ou  pour  faire  cesser  l'agitation  dans 
laquelle  est  plongé  le  malade,  ou  pour  lui  procurer  du 
sommeil.  Les  narcotiques  sont  de  peu  d’utilité  dans  l’in- 
flammation franche  de  l’estomac  : ils  n’offrent  quebjue 
avantage  que  chez  les  sujets  irritables. 

Les  applications  émollientes  sur  la  région  épigastrique, 
les  frictions  laudanisées  et  huileuses,  sont  d’un  faible  se- 
cours. On  peut,  à l’aide  de  bains  lièdes  longtemps  pro- 
longés modérer  la  douleur  et  la  chaleur  ardente  qui 
consume  le  malade.  Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  de 
prescrire  des  lavements  émollients  pour  vaincre  la  con- 
stipation, qui  est  si  souvent  opiniâtre. 

Les  vésicatoires  ont  paru  toujoursnuisiblesà  Broussais; 
ils  nuisent  plus  par  l'irritation  qu’ils  portent  sur  toute 
l’économie,  et  qui  s’ajoute  souvent  à celle  de  l’esiomac  , 
qu’ils  ne  font  de  bien  par  leur  action  révulsive.  Les  au- 
tres remèdes  dont  on  s’est  servi  ayant  plus  particulière- 
ment traita  la  gastrite  chronique,  nous  en  parlerons  plus 
loin. 

Toutes  les  nuances  de  la  gastrite  ne  peuvent  pas  êire 
combattues  de  la  môme  manière.  Nous  avons  tracé  d'une 
manière  générale  les  règles  thérapeutiques  qui  leur  con- 
viennent ; on  les  modifiera  dans  les  cas  particuliers  aux- 
quels on  aura  affaire.  Souvent  l’on  est  forcé  de  combat- 
battre  un  symptôme  prédominant.  Les  vomissements 
opiniâtres  cèdent  à l’emploi  de  l'eau  glacée  administrée 
en  boisson  , et  placée  comme  topique  sur  la  région  de 
l’estomac,  aux  boissons  acidulés  gazeuses,  au  vésicatoire. 
Disons  , toutefois,  que  les  déplétions  sanguines  locales 
constituent  le  meilleur  traitement  du  vomissement  lié  à 
la  pblogose  violente  de  l’esiomac.  L’opium  ne  peut  réus- 
sir qu’une  fois  que  la  pblogose  est  enlevée,  et  quand  le 
vomissement  n’est  plus  qu'un  effet  de  la  perturbation 
uerveuse. 

C.cSTRiTB  CHEONiQUB.  — ÂTiatomic  pathologique. 
— Les  altérations  ne  restent  plus  limitées  à la  membrane 
interne,  elles  ne  sont  plus  aussi  fugaces  que  dans  la  gas- 
trite aiguë  ; la  nutrition  vicieuse  , qui  résulte  du  travail 
pathologique  dont  l’estomac  est  le  siège,  y détermine 
des  lésions  persistantes,  dont  il  est  toujours  assez  facile 
de  reconnaître  le  véritable  caractère  ; aussi  éprouve-t-on 
moins  de  difficulté  à séparer  celte  maladie  de  celles  qui 
ont  quelque  affinité  avec  elle.  Disons  d'abord  que  la  mu- 
queuse peut  très-bien  ne  retenir  aucune  trace  de  l’in- 
flammation qui  l’a  frajipée  antérieurement  ; on  trouve 


alors  celte  membrane  avec  sa  texture  normale;  mais  les 
autres  tissus  sont  épaissis,  infilirés  de  lymphe  coagulable, 
indurés  ou  altérés  d’une  toute  autre  manière. 

Coloration  inflammatoire.  — Parmi  les  altérations 
que  subit  dans  sa  couleur  ia  membrane  muqueuse  en- 
flammée , les  unes  sont  communes  à la  gastrite  aiguë; 
les  autres  caractérisent  plus  spécialement  l’inflamma- 
tion chronique.  Les  premières  sont  la  coloration  rouge 
brune  et  violette;  mais  comme  elles  dépendent  le  plus 
oritinairement  d’une  phlegmasie  violente  qui  arrête  le 
sang  dans  les  capillaires,  ou  brise  les  mailles  des  tissus, 
et  y jette  lesang  sorti  des  vaisseaux,  il  sera  toujours  assez 
façilede  les  distinguer  des  autres.  Dans  la  gastrite  chro- 
nique, les  colorations  .sont,  en  général,  plus  foncées  que 
dans  la  plilcgmasie  aiguë  ; les  plus  fréquentes  sont  la 
couleur  gris-ardoise,  brune,  ou  noirâtre.  M.  Andral,qui 
a donné  une  description  exacte  et  minutieuse  de  toutes 
ces  nuances,  les  altrihuc  à la  dilatation  des  capillaires  , 
et  au  ralentissement  de  la  circulation  des  petits  vaisseaux. 
Il  s’appuie,  pour  soutenir  cette  opinion,  d’une  part,  sur 
les  expériences  de  Wilson  Philip  qui  a prouvé  que  le 
sang  est  ralenti  dans  son  cours  pendant  le  travail  in- 
flammatoire, et,  d’une  autre  part,  sur  celles  de  Hunter, 
qui  a vu  le  sang  arrêté  dans  les  vaisseaux  contracter  une 
couleur  noire  très-marquée  {Cliniq.méd.,  l ii,  p.  43  et 
siiiv.;  1834}.  On  a pensé  que  ces  colorations  noires 
étaient  l’effet  de  la  putréfaction  , ou  de  la  présence  des 
gaz  contenus  dans  l’cstomac;  cette  dernière  cause  est 
tout  à fait  hypothétique,  et  nous  ne  devons  pas  nous  y 
arrêter;  la  première  est  plus  réelle.  En  effet,  l’estomac 
des  cadavres  à demi  putréfiés  offre  des  plaques,  des  ban- 
des, ou  des  stries,  livides,  noirâtres,  ou  rouges,  qui  sont 
produites  par  la  transsudation  de  la  matière  colorante 
du  sang  à travers  les  parois  des  vaisseaux.  Il  sera  tou- 
jours possible  de  distinguer  ces  colorations  de  celles  qui 
sont  inflammatoires,  à ce  quelles  sont  situées  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  , et  ne  s’accompagnent  d’aucune  autre 
lésion. 

La  coloration  noire  est  disposée  par  taches  de  petite 
dimension  , par  stries  , par  bandes,  par  lignes  ou  par 
plaques  ; il  est  une  autre  forme  de  coloration  que  M.  An- 
dral  a signalée  le  premier,  et  qui  consiste  en  une  my- 
riade de  petits  points  noirs  presque  microscopiques,  qui, 
suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins  nombreux,  peuvent 
lionner  à toute  la  surface  muqueuse  une  teinte  noire  plus 
o\i  moins  prononcée.  Cette  lésion,  assez  rare  dans  l’esto- 
mac, qui  est  moins  riche  en  villosités  que  l’intestin,  est 
l’effet  de  l’injection  vasculaire  tiès-flne  des  villosités,  et 
appartient  à l’état  chionique.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  colorations  noires  plilegmasiques  la  mélanose 
par  plaques,  dont  M.  Ândral  a rapporté  un  exemple  si 
remarquable. 

Les  bandes,  les  plaques  noires,  les  marbrures,  ont  leur 
siège  dans  les  plis  ou  dans  les  autres  points  de  la  mu- 
queuse; elles  attestent  une  phlegmasie  chronique,  et 
tiennent  au  dépôt  de  la  matière  colorante  dans  le  tissu 
muqueux.  La  membrane  de  ce  nom  peut  acquérir,  par 
l'effet  d’une  inflammation  chronique,  une  couleur  gris- 
ardoise  à laquelle  Billard  attribue  pour  cause  primitive 
une  accumulation  du  sang  dans  le  tissu  muqueux  (ouvr. 
cit..  p.  304  ).  Du  reste,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  la 
distinguer  des  colorations  analogues  qui  se  produisent 
dans  le  cas  de  lésions  organiques  du  cœur,  lorsque  l’hé- 
matose , ne  se  fait  plus  complètement;  aussi  faut-il 
prendre  en  considération  cette  cause  ou  d’autres  analo- 
gues avant  de  se  prononcer  sur  l’origine  de  la  teinte  ar- 
doisée. 

Il  est  assez  fré(|uent  de  rencontrer  des  colorations 
plus  claires,  disposées  par  plaques,  par  stries,  par  ban- 
des, en  même  temps  que  celles  d’une  nuance  plus  foncée, 
et  alors  il  est  facile  d’acquérir  la  preuve  que  celles-ci  ne 
sont  qu’un  degré  plus  avancé  des  autres  lésions.  La  teinte 
vermeille  des  plaijues  n’exclut  pas  l’idée  de  la  phlegma- 
sie  chronique;  elle  est  souvent  entée  sur  une  injection 
pointillée,  ou  striée. 
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La  consislancc  normale  de  la  (unique  muqueuse  est 
|ires<iue  constamment  modifiée  , et  fournil  d'excellents 
caractères  anatomiques  pour  reconnaître  l'infiammation 
chronique.  Le  ramollissement,  qui  doit  nous  occuper 
ici,  est  accompagné  on  non  de  l’hypertrophie  de  la  mem- 
brane; le  ramollissement  avec  hyperlro|)hie  se  montre 
sous  la  forme  de  mamelon  (voy.  Hypertrophie  de  l’es- 
tomac, p.  532),  de  bandes,  de  plaques,  avec  décolora- 
tion plus  ou  moins  prononcée  des  tissus:  M.  Louis  le 
considère  comme  un  effet  de  l'inflammation.  Le  rammol- 
lissement  peut  frapper  des  portions  circonscrites  delà 
membrane  interne.  Si  la  muqueuse  n’est  ni  amincie  ni 
hypertrophiée  , si  les  points  ramollis  sont  situés  vers  les 
parties  déclives  de  l’estomac  où  est  accumulée  une 
grande  quantité  de  liquide,  on  doit  croire  que  la  perte 
de  consistance  est  un  effet  cadavérique.  Nous  avons  si- 
gnalé les  dissidences  nombreuses  qui  ont  éclaté  au  sujet 
du  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  et  des  au- 
tres tuniques  : ce  n’est  pas  le  lieu  de  revenir  sur  cette 
question  {voy.  Estomac,  p.  545).  Ce  que  l’on  peut  éta- 
blir de  plus  précis,  c’est  que  le  ranqollissement,  avec 
amincissement  et  destruction  de  la  membrane  mu- 
queuse, (elle  que  M.  Louis  nous  l’a  fait  connaître  , 
caractérise  assez  bien  la  gastrite  chronique  (art.  cit., 
p.  552 j. 

L’induration  est,  suivant  M.  Andral  et  la  plupart  des 
auteurs,  une  lésion  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  rappor- 
ter à une  phlegmasie  lente  ; ta  membrane  indurée  par- 
tiellement , ou  dans  une  partie  assez  grande  de  son 
étendue,  peut  offrir  une  couleur  naturelle  ou  une  cido- 
ration  vermeille , d’un  blanc  mat  ou  grisâtre,-ce  qui  est 
plus  fréquent.  Quand  on  rencontre  l’épaississement  delà 
membrane  interne  et  du  tissu  sous-muqueux,  une  déco- 
loration assez  marquée  de  la  première  membrane,  on 
doit  admettre  qu’il  y a eu  inflammation  chronique.  L’a- 
mincissement observé  chez  des  sujets  qui  ont  présenté 
des  troubles  du  côté  de  l’estomac  nous  paraît  être  encore 
un  des  résultats  de  cette  maladie  (voy.  Amincissement, 
article  cité,  p.  505). 

L’hypertrophie,  ou  plutôt  l’accroissement  et  la  per- 
version du  mouvement  nutritif,  est  très-commune  dans 
l’inflammation  chronique  ; l’hyiiertrophie  peut  porter 
sur  les  cryptes  plus  spécialement.  Il  en  résulte  alors  une 
foule  de  petites  éminences  ou  granulations  molles  et 
fongueuses,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  qui  tien- 
nent la  tuméfaction  du  follicule  { soy.  Hypertrophie  , 
p.  533);  l’état  mamelonné  de  l’estomac  est  encore  une 
altération  de  ce  genre.  Quand  la  membrane  muqueuse 
est  hypertrophiée  d’une  manière  générale,  elle  (leut  ac- 
quérir cinq  ou  six  fois  son  épaisseur  normale,  et  sa  con- 
sistance augmente  , en  sorte  que  l’on  peut  détacher  des 
lambeaux  de  deux  à trois  pouces. 

0.1  a encore  rapporté  à l’inflammation  chronique  d’au- 
tres liyiiertrophies  partielles  : les  unes  se  présentent  pat- 
plaques  ovalaires  ou  allongées,  diversement  colorées, 
faisant  un  léger  relief  au-dessus  des  parties  environnan- 
tes ; les  autres  sont  des  bosselures  irrégulières,  rappro- 
chées, molles  et  sanglantes  ; il  en  est  enfin  qui  se  mon- 
trent sous  forme  de  granulations  arrondies  , riables  et 
mollasses,  laissant  suinter  le  sang.  Cette  dernière  hyper- 
trophie, dont  Billard  cite  un  exemple,  est  évidemment  de 
nature  inflammatoire  (Billard,  ouvr.  cit.,  p.  533  ). 
Quant  aux  autres,  on  aurait  tort  de  les  considérer  toutes 
comme  ayant  évidemment  cette  origine.  Du  reste  il  faut 
établir  dans  les  tumeurs  qui  végètent  ainsi  à la  face 
interne  de  la  muqueuse  la  division  admise  par  M.  An- 
dral. Les  unes  sont  constituées  par  la  muqueuse  indurée 
ou  ramollie;  les  autres  ont  une  nature  diS’érenle  de 
celle  qui  est  propre  à la  membrane  muqueuse  : « La  pre- 
mière classe  des  tumeurs  paraît  être,  dit  M.  Andral,  celle 
que  l’on  a le  plus  souvent  occasion  d’observer;  et  s’il 
est  prouvé  que  l’induration  et  le  ramollissement  delà 
muqueuse  gastrique  sont  un  résultat  de  son  inflamma- 
tion , ces  mêmes  altérations  devront  être  rattachées  à 
cellcs-ci  lorsquelles  seront  circonscrites,  et  avec  épaissis- 


sement assez  considérable  pour  qu’il  en  résulte  des  tu- 
meurs » (ouvr.  cit.,  p.  59). 

L’hypertrophie  ne  reste  pas  limité  à la  membrane  in- 
ternedans  la  gastrite  chronique  ; elle  s’étend  à la  tunique 
celluleuse  placée  entre  les  divers  éléments  qui  consti- 
tuent la  paroi  de  l'estomac.  Dans  ce  cas,  lorsqu’on  a en- 
levé la  membrane  interne,  on  trouve  au-dessous  un 
tissu  blanchâtre  et  ferme  ; il  donne  une  consistance  plus 
grande  aux  parois  gastriques  , qui  s’affaissent  beaucoup 
moins  que  dans  l’état  normal;  il  est  rare  qu’il  soit 
porté  au  point  de  diminuer  la  capacité  de  l’estomac  : la 
diminution  du  calibre  de  l’e.slomac  tient  à l’inflamma- 
tion et  à la  cessation  plus  ou  moins  complète  de  ses  fonc- 
tions par  l'abstinence  à laquelle  s’astreint  le  malade. 

L’ulcère  décrit  par  M.  Cruveilhier  sous  le  nom  A’ul- 
cère  chronique  de  l'estomac  , dont  nous  avons  donné 
l’histoire  ailleurs  (art.  Estomac,  p.  557),  est  pour  nous 
une  altération  que  l’on  doit  évidemment  rattacher  à 
l’inflammation  chronique;  nous  en  avons  fourni  les 
jtreuves,  que  nous  avons  puisées  dans  la  sym|>tomalo- 
logie , les  causes  et  les  caractères  anatomiques  de  la 
maladie.  L’ulcère  simple  chronique  a une  funeste  ten- 
dance à détruire  successivement  toutes  les  membranes  de 
l’estomac. 

On  trouve  souvent  dans  les  membranes  de  l’estomac, 
soit  autour  des  points  enflammés,  soit  dans  d’autres  par- 
ties, des  infiltrations  de  sérosité  ou  de  sang,  des  eschares 
gangréneu.ses;  mais  toutes  ces  altérations,  sans  être  ab- 
solument étrangères  à l’inflammation,  annoncent  qu’il 
existait  dans  l’économie  des  conditions  morbides  qui  ont 
pris  la  plus  grande  part  dans  leur  production.  Nous  met- 
tons encore  en  dehors  des  phénomènes  inflammatoires 
la  production  des  hypertrophies  celluleuses  ou  musculai- 
res qui  forment  un  certain  nombre  de  squirrhes,  et,  à 
plus  forte  raison  , les  véritables  cancers  squirrheux 
ou  encé-phaloïdes,  et  les  productions  d’autre  nature, 
que  la  doctrine  de  l’irritation  avait  considérés  comme 
des  reliquats  de  l’inflammation  chronique  de  l’estomac. 

La  capacité  du  viscère  augmente  beaucoup  dans  cer- 
tains cas  ; il  forme  alors  une  sorte  de  besace  constitutive 
de  l’estomac, qui  perd  ses  propriétés  contractiles,et  se  laisse 
distendre  passivement  par  les  liquides  et  les  différentes 
matières  ingérées.  M.  Andral  rapporte  un  exemple  de  ce 
genre  {Clinique  médicale,  t.  ii,  p 1 1 5;  1834  j :ce  cas  n’est 
pas  le  plus  ordinaire.  Broussais  a rencontré  fort  souvent 
le  canal  digestif  contracté,  au  point  qu’il  contenait  à 
peine  quelques  matières  excrémentitielles.  On  peut  lire 
dans  l’ouvrage  de  M.  Tarira  plusieurs  observations  de 
gastrite,  avec  rétrécissement  considérable  de  tout  l’esto- 
mac, qui  n’avait,  dans  quelques  cas,  que  le  volume  d’un 
intestin  grêle.  L’oblitération  incomplète  et  le  rétrécisse- 
ment de  la  cavité  gastrique  peuvent  s’effectuer  de  plu- 
sieurs manières  : 1°  par  suite  de  la  désorganisation  pro- 
fonde des  membranes,  qui  sont  rammollies,  ulcérées,  en 
partie  détruites,  et  de  la  formation  consécutive  de  cica- 
trices irrégulières  ou  d’adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins ; 2“  une  autre  cause  beaucoup  plus  fréquente  des 
coarctations  gastriques  est  le  développement  des  altéra- 
tions de  texture  qui  surviennent  lorsque  le  travail  phlo- 
gistique  s’est  prolongé  pendant  quelque  temps.  Nous  de- 
vons surtout  signaler  les  indurations  de  la  membrane 
muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  qui  lui  est  subjacent. 

Nous  devons,  à ce  sujet , rappeler  une  question  à la 
solution  de  la(|uelle  nous  avons  accordé  de  longs  détails 
dans  unautre  article.  Peut-on  considérer  comme  un  pro- 
duit de  la  gastrite  l’hyperirophie  considérable  et  l’indu- 
ration de  membranes  celluleuse,  musculeuse  et  mu- 
queuse , que  l’on  rencontre  chez  des  sujets  qui  ont 
présenté  pendant  longtemps  de  troubles  dans  les  fonc- 
tions digestives?  Si  l’on  entend  parier  uniquement  des 
hypertrophies  partielles,  sans  développement  de  tissus 
nouveaux,  tels  que  ceux  qui  entrent  dans  la  composition 
du  squiri'he  et  du  cancer  encéphaloïde  , on  éprouve 
moins  de  difficulté,  et  l’on  peut  soutenir  , avec  quelque 
raison,  que  les  altérations  de  nutrition  qu’entraîne  avec 
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elle  la  gastrite  chronique  peuvent  leur  donner  naissance. 
Cette  opinion,  qui  ne  doit  pas  élre  admise  d'une  manière 
absolue  dans  tous  les  cas,  n'est  plus  soutenable  lorsque 
l'on  rencontre  les  lésions  caractéristiques  du  squirrhe  et 
du  cancer encéphaloïde:  il  y a,  dans  ce  dernier  cas  , 
toule  autre  chose  qu'une  simple  gastrite  (voy.  Cancer  de 
l’estomac,  p.  523,  eipassim).  On  a prétendu  considérer 
comme  preuve  anatomique  de  l’origine  inflammatoire 
du  cancer  les  traces  évidentes  d’inflammation  que  l’on 
rencontre,  en  effet,  à côté  de  parties  véritablement  can- 
céreuses. Nous  avons  constaté  en  plusieurs  circonslances 
ces  vestiges  de  l’inflammation  : mais  prouvent-ils  en  fa- 
veur de  la  doctrine  que  l’on  veut  soutenir?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  En  effet,  on  trouve  bien  autour  des  tuber- 
cules pulmonaires  les  lésions  anatomique.s  de  la  pneu- 
monie, et  cependant  personne  aujourd  hui  n'est  disposé 
à soutenir  que  ces  tubercules  sont  le  résultat  de  la  pneu- 
monie que  l'on  constate  autour  d’eux.  Le  même  raison- 
nement s’appliqueaux  lésions  que  l’on  rencontre  dans  le 
voisinage  du  cancer  gastrique,  et  que  l’on  a été  tenté  de 
considérer  comme  la  cause  de  celui-ci. 

La  discussion  à laquelle  nous  venons  de  nous  livrer 
n'est  pas  sans  utilité  pour  l’histoire  de  la  gastrite  chro- 
nique. Comment,  en  effet,  caractériser  cette  inflamma- 
tion ? Est-ce  par  les  symptômes  ? Mais  nous  verrons  plus 
loin  qu’ils  ressemblent  souvent  à s’y  méprendre  à ceux 
du  cancer , ou  d'autres  maladies  que  l’on  ne  peut  pas 
regarder  comme  inflammatoires.  It  faut  donc  se  réfugier 
dans  l'anatomie  pathologique.  Mais  ici  encore  de  nou- 
velles difficultés  attendent  le  pathologiste.  Il  pourra  se 
prononcer  assez  facilement  quand  il  rencontrera  un  ra- 
mollissement rouge,  avec  injection  ou  les  lésions  de  l’é- 
tat aigu,  (|ui  peuvent  exister  dans  la  gastrite  chronique, 
comme  nous  l'avons  dit  précédemment  ; il  n’éprouvera 
encore  que  peu  d’emitarras  s’il  constate  la  présence  d'un 
ramollissementcirconscrit,  d'une  ulcération,  de  certaines 
indurations  évidemment  inflammatoires,  ou  de  ces  colo- 
rations noires , mélaniques,  que  nous  avons  décrites  ; 
mais  dans  d’autres  cas  il  sera  fort  embarrassé. 

Symptomatologie. — «J’appelle  chronique,  dit  Brous- 
sais, la  gastrite  qui  ne  s’annonce  point  avec  un  aiiparcil 
orageux  , quoiqu’tdle  paraisse  quelquefois  aussi  courte 
<iue  l’aiguë  : je  décris  donc  sous  le  titre  de  chroniques  , 
toutes  les  gastrites  qui  ne  sont  point  accompagnées  d’un 
mouvement  rapide  de  la  circulation  , et  qui  détruisent 
les  ressorts  de  la  vie  avec  des  troubles  si  légers,  qu’on 
les  méconnait  infailliblement  si  l’on  n'y  porte  pas  la  plus 
granrie  attention»  ( toc.  cit.,  I.  iti,  p.  41  ).  Cette  défini- 
tion nous  semble  devoir  être  acceptée.  11  y a dans  la 
gastrite  chronique,  comme  dans  la  forme  peécédenle, 
plusieurs  nuances  que  nous  ferons  connaître  lorsque  nous 
aurons  indiqué  d’une  manière  générale  les  symptômes  et 
la  marche  de  la  maladie.  Parmi  les  symptômes,  il  y en 
a de  locaux,  et  d’autres  généraux.  Nous  commencerons 
par  les  premiers. 

L’inflammation  chronique  débute  de  deux  manières 
différentes  : sous  forme  latente  et  chronique  , ou  bien 
elle  succède  à l’état  aigu,  et  l’on  observe  alors  les  signes 
de  cet  état  avant  les  symptômes  de  la  forme  chronique  : 
« La  gastrite  chroni(iue,dit  Broussais,  n’est  point  produite 
autrement  que  l’aiguë  ; elle  prélude  de  la  même  manière. 
Lorsque  les  soutfrances  de  l’estomac  sont  assez  considé- 
rables pour  arrêter  la  nutrition,  porter  aux  forces  une 
atteinte  majeure  , et  empêcher  le  malade  de  satisfaire  à 
tous  ses  devoirs,  il  y fait  plus  d’attention  ; il  consulte  un 
médecin  : si  celui-ci  examine  attentivement  son  état , il 
lui  trouve  tous  les  symptômes  de  l’état  aigu,  mais  dans 
un  degré  beaucoup  moins  consi<lérable.» 

La  langue  offre  un  aspect  très-variable  ; elle  est  na- 
turelle dans  les  cas  où  l’estomac  est  devenu  le  siège  des 
altérations  organiques  les  plus  graves  ( Andral , Clin., 
méd.,  toc.  cit-,  p.  140  ) ; dans  d’autres  , elle  est  rouge  , 
animée  à la  pointe,  et  parfaitement  nette,  comme  dans 
l’état  aigu  ; le  plus  ordinairement  elle  est  couverte  d’en- 
duits blancs  ou  jaunes  , assez  épais  , rarement  étendus 


d'une  manière  uniforme  sur  tout  l’organe , mais  par 
places.  On  découvre  souvent  à travers  la  couche  mu- 
queuse, et  comme  sous  un  léger  voile,  les  papilles  rouges 
de  la  langue.  Il  est  un  autre  étal  observé  par  M.  Andral, 
et  que  nous  avons  eu  occasion  de  constater  dans  plusieurs 
cas  de  gastrite  chronique  : <■  La  pointe  de  la  langue  est 
hérissée  d’un  grand  nombre  de  petites  granulations 
rouges,  qui  paraissent  être  autant  de  papilles  plus  déve- 
loppées et  plus  injectées  que  dans  leur  état  normal.  Ces 
granulations  ne  restent  pas  toujours  au  même  étal  : il  y 
a des  temps  où  elles  sont  Irès-saillaoles,  très-rouges,  et 
très-nombreuses;  il  y en  a d’autres  où  elles  sont  moins 
apparentes,  plus  pâles,  et  plus  rares.  Leur  développe- 
ment est  toujours  en  raison  directe  de  l’intensité  de  l’ir- 
ritation gastrique»  ( toc,  cit.,  p.  141  ).  M.  Andral  con- 
sidère cet  étal  de  la  langue  comme  une  indice  de  celte 
irritation,  ou  tout  au  moins  d’une  assez  grande  suscep- 
tibilité gastrique. 

La  langue  est  rarement  dépourvue  de  son  humidité, 
comme  dans  la  phlogose  aigue  ; parfois,  cependant , elle 
est  collante,  et  sèjhe  par  intervalles,  ou  couverte  d’une 
couche  pultacée  blanchâtre.  Il  se  développe  aussi  à sa 
surface,  ou  dans  d’autres  points  de  la  cavité  buccale,  une 
éruption  d’aphthes.  On  a encore  noté  chez  quelques  ma- 
lades la  tuméfaction  des  glandes  salivaires  et  le  ptyalisme 
comme  des  symptômes,  rares  à la  vérité , de  gastrite 
chronique. 

L’appétit  reçoit  presque  toujours  quelque  modifiea- 
lion.  Conservé  chez  quelques  sujets,  il  est  remplacé  par 
un  dégoût  prononcé,  ou  bien  il  se  manifeste  de  temps  à 
autre,  mais  les  digestions  n’en  sont  pas  meilleures.  On 
peut  dire  que  le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  où  les  ali- 
ments ne  sont  pas  désirés  , et  où  ils  sont  pris  sans  répu- 
gnance. Parmi  les  malades,  il  en  est  qui  conservent  un 
appétit  assez  vif;  d’autres  sentent  des  besoins  et  des  ti- 
raillements d’estomac  qu’ils  croient  devoir  satisfaire  en 
mangeant  : ils  s’apaisent,  en  effet , après  l’ingestion  des 
aliments , mais  reparaissent  ensuite  plus  vifs  qu’anpara- 
vant.  La  faim  incessante  peut  encore  être  considérée 
comme  un  signe  de  gastrite.  Souvent  les  sujets  qui  dési- 
rent le  plus  ordinairement  des  substances  alimentaires 
ne  peuvent  qu’à  grande  peine  les  faire  arriver  jusque 
dans  l estomac  : il  semble  qu’un  obstacle  situé  dans  l’œ- 
sophage s’oppose  à leur  introduction.  D’autres  éprouvent 
un  vif  dégoût  après  avoir  avalé  une  petite  quantité  d’a- 
liments. Ou  voit  donc,  d’après  ce  qui  précède,  que  l’ap- 
pétit est  souvent  diminué  , rarement  aboli , naturel  ou 
augmenté,  plus  rarement  encore  perverti,  comme  il  l’est 
dans  la  névrose  de  l’estomac  ( voy.  Gastralgie). 

Les  aliments  une  fois  ingérés  occasionnent  divers  trou- 
bles fonctionnels  qu’il  importe  de  connaître.  Tantôt  ils 
sont  vomis  peu  de  lerajis  après  qu’ils  ont  été  pris,  et 
c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  ; tantôt  ils  sont  conservés  par 
l’estomac;  mais  alors  il  en  résulte  des  douleurs  excessi- 
vement vives,  des  pesanteurs  , des  nausées  , des  rapports 
acides,  âcres,  ou  nidoreux  et  fétides.  Quelquefois,  pen- 
dant tout  le  temps  que  dure  le  travail  de  la  digestion,  les 
malades  sont  fatigués,  abattus,  tourmentés  par  une  cha- 
leur générale  fort  incommode,  par  de  la  céphalalgie,  par 
la  tendance  au  sommeil , par  de  l’assoupissement.  Une 
fois  ces  accidents  passés,  le  mal  reprend  sa  marche  habi- 
tuelle, s’exaspère  ou  passe  à l’clal  aigu  si  les  aliments  in- 
gérés sont  stimulants  et  indigestes,  ou  s’ils  ont  été  pris 
en  trop  grande  quantité. 

Le  vomissement  est  considéré  par  M.  Andral  comme 
un  symptôme  assez  rare  de  gastrite  chronique  : « Il  a 
lieu,  dit-il,  dans  deux  cas  : ou  bien  lorsque,  sous  l’in- 
fluence de  causes  appréciables  ou  non  , l’inflammation 
chronique  de  l’estomac  passe  à un  état  plus  aigu,  ou  bien 
lors(|ue  l’altération  dont  l’estomac  est  le  siège  oppose  un 
obstacle  au  libre  cours  des  matières,  soit  lorsqu’elles  en- 
trent dans  l’estomac,  soit  lorsqu’elles  en  sortent»  ( loc. 
cit.,  p.  150).  Celle  proposition  peut  être  acceptée  ipiand 
on  parle  de  lésions  chroni(|ues  de  l’estomac  ; mais  quand 
on  veut  désigner  plus  spécialement  l’inflammation  chro- 
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nique,  on  doit  maintenir  que  le  vomissement  en  est  un 
signe  très-ordinaire.  Les  aliments , dit  Broussais,  sont 
ordinairement  vomis  peu  de  temps  après  qu’ils  ont  éié 
ingérés  : les  matières  vomies  sont,  dans  ce  cas,  des  sub- 
stances alimentaires;  dans  d’autres  , ce  sont  de  simples 
mucosités,  ou  des  liquides  doués  d’une  acidiié  extrême 
ou  d’une  saveur  âcre  et  brûlante.  Les  vomissements  de 
mucosités  à jeun  , lous  les  malins,  ont  été  observés  sur 
des  sujets  atteints  de  simples  gastrites  chroniques.  Par- 
fois les  matières  rendues  sont  bilieuses,  noirâtres,  et 
analogues  à du  marc  de  café.  Pour  que  ce  liquide  noi- 
râtre puisse  être  vomi  sans  qu’il  y aitcancer  de  l’estomac, 
il  faut  qu’il  y ait  simple  exhalation  d’une  matière  noire 
à la  surface  interne  de  l’estomac,  parfaitement  sain  du 
reste,  comme  dans  les  trois  cas  rapportés  par  M.  Andral 
( loc.  cil.,  p.  t 53  et  siiiv.  ) ; ou  bien  qu’il  se  soit  formé 
line  ulcération  ou  un  ramollissement  de  la  membrane 
interne  : ainsi  donc  ce  vomissement  n’est  point  un  signe 
caractéristique  du  cancer  de  l’estomac, 

La  soif  , quoique  moins  vive  et  moins  continue  que 
dans  la  phlogose  aiguë,  est  cependanl  prononcée  chez  la 
plupart  des  sujets.  Elle  éclate  après  l’ingestion  des  ali- 
ments , et  surtout  après  le  travail  digestif.  11  en  est  de 
même  dans  les  cas  où  la  phlegraasie  tend  à passer  à un 
degré  plus  aigu. 

La  douleur  occupe  le  plus  ordinairement  le  creux  de 
l’estomac  : tantôt  elle  est  plus  marquée  derrière  le  ster- 
num et  l’appendice  xiphoïde,  vers  le  pylore  ou  le  grand 
cul-de-sac,  et  tantôt  située  dans  le  dos,  entre  les  deux 
épaules,  où  elle  cause  une  sensation  légère  ou  pénible, 
qui  peut  en  imposer  pour  une  affection  de  poitrine  com- 
mençante. La  douleurestsituée  quelquefois  si  haut,  qu’on 
la  croirait  pectorale.  « Celte  douleur  est  continuelle  et 
fort  importune;  elle  |>eut  être  brûlante,  lancinante,  pon- 
giiive,  et  bornée  à un  point  Irès-rélréci.  Elle  prend  aisé- 
ment ce  dernier  caractère  lorsque  l’estomac  est  chargé 
de  substances  âcres  et  stimulantes;  elle  est  le  plus  sou- 
vent accompagnée  d’un  sentiment  de  constriclion.  Cer- 
tains malades  accusent  la  sensation  d’un  corps  rond  et 
volumineux  qui  comprime  la  poitrine  en  se  dirigeant 
vers  le  haut  ; d'autres  n’éprouvent  autre  chose  que  la 
sensation  d’une  barre  transversale  , immobile,  qui  s’op- 
pose au  passage  des  substances  qu’ils  avalent,  et  leur  in- 
spire du  dégoût  pour  les  aliments  et  les  boissons.  De 
toutes  ces  douleurs,  la  lancinante  et  la  pongitive  sont 
celles  qui  acquièrent  le  plus  d’intensité.  Les  autres  sont 
obscures , et  restent  si  longtemps  dans  un  léger  degré , 
que  les  malades  ne  se  détermini  nt  à demander  du  se- 
cours que  lorsque  les  forces  générales  viennent  à man- 
quer » ( loc.  cil  , p.  42  ).  Les  douleurs  aiguës  dont  parle 
Broussais  ne  sont  pas  très-communes;  elles  se  montrent 
toutefois  dans  les  cas  d’ulcère  chronique  (voy.  Estomac 
( ulcère  ) et  non  pas  seulement  dans  le  cancer  gastrique, 
comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps.  La  douleur  et  la 
sensibilité  de  l’épigastre  sont  souvent  assez  marquées 
pour  que  la  moindre  pression  exercée  sur  ce  point  occa- 
sionne un  malaise  considérable.  Quelques  sujets  ne  peu- 
vent supporter  la  moindre  conslriction  : celle  des  vêle- 
ments leur  est  incommode.  La  plupart  ressentent  toujours 
à l’estomac  une  tension  pénible  ; il  en  est  fort  peu  chez 
lesquels  on  ne  découvre  pas  quel(|ue  sensation  insolite 
vers  ce  point.  On  voit  aussi  la  douleur  affecter  la  forme 
de  la  crampe  gastralgique,  de  la  gastrodynie  , de  la  dys- 
pepsie : il  faut  quelque  attention  pour  distinguer  ces 
symptômes  d’avec  ceux  qui  caractérisent  la  gastro-enté- 
ralgie ( voy  ce  mot). 

Pendant  tout  le  temps  que  la  gastrite  reste  parfaite- 
ment simple,  le  ventre  est  fortement  serré.  La  constipa- 
tion augmente  et  diminue  avec  les  degrés  correspon- 
dants de  l’inflammation  gastrique.  Ce  symptôme  fait 
croire  à la  plupart  des  malades  , qu’en  provoquant  des 
garde-robes  par  des  purgatifs  répétés , ils  feront  dispa- 
raître lous  les  accidents  qu’ils  éprouvent.  Une  expérience 
qui  leur  est  préjudiciable , finit  par  les  convaincre  qu’ils 
se  sont  trompés.  Quand  vers  la  fin  du  mal  une  diarrhée 


avec  colique,  ténesme,  et  déjections  alvines  fréquentes 
s’établit , c’est  que  la  phlogose  s’est  continuée  dans  les 
parties  inférieures  de  l’intestin. 

AUX  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  et  qui 
tous  procèdent  des  souffrances  du  tube  digestif,  nous 
devons  ajouter  ceux  qui  en  sont  l’effet  sympalbique.  La 
toux  gastrique  et  ta  dyspnée,  soit  continue,  soit  détermi- 
née par  la  digestion  , se  font  remar(|uer  chez  les  sujets 
en  proie  à une  gastrite  parfaitement  simple.  Ils  savent 
très-bien  rapporter  à la  douleur  et  à la  tensation  épigas- 
trique la  gêne  de  la  respiration  qu’ils  éprouvent.  Les 
douleurs  qu’ils  ressentent  aussi  parfois  vers  la  base  de  la 
poitrine,  et  jusqu’aux  mamelons,  reconnaissent  encore 
pour  point  de  départ  l’irritation  de  l’estomac.  Nous  en 
dirons  autant  des  palpitations.  Toutefois  il  faut  dire  que 
la  plupart  des  sujets  qui  présentent  ces  troubles  du  côté 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  y sont  prédisposés 
par  quelque  affection  commençante  des  organes  chargés 
de  ces  fonctions.  Dans  les  piemiers  temps  de  la  maladie 
la  circulation  générale  est  peu  émue,  il  n’y  a pas  encore 
de  fièvre  ; mais,  plus  tard  , le  pouls  s’accélère  , devient 
dur,  en  même  temps  la  température  de  la  peau  s’élève  ; 
celle-ci  se  sèche;  on  observe  aussi  un  redoublement  dans 
la  soirée.  Lorsque  la  fièvre  est  forte  et  l’hectique  pronon- 
cée, la  maladie  marche  rapidement  ; mais  dans  d’autres 
cas,  où  les  patients  sont  d’une  constitution  molle  et  dé- 
bile, peu  susceptibles  de  réaction  , la  gastrite  peut  per- 
sister longtemps  dans  cet  état  ; on  voit  même,  lorsqu’elle 
se  prolonge  beaucoup  , le  mouvement  fébrile  s’effacer, 
et  le  paroxysme  du  soir  se  dissiper.  Broussais  a remar- 
qué que  lorsque  le  devoiement  s’ajoutait  aux  symptômes 
gastriques,  la  ebute  de  la  réaction  fébrile  était  plus 
prompte  et  plus  complète. 

L’innervation  est  d’ordinaire  fortement  influencée  par 
la  gastrite  chronique.  Les  malades  éprouvent,  soit  i«;n- 
dant  , soit  après  les  repas,  de  la  fatigue,  de  la  courba- 
ture, de  l’accablement , et  une  céphalalgie  souvent  très- 
vive  : les  migraines  ne  tiennent  pas  souvent  à d’autre 
cause.  Quelques  sujets  sont  en  proie  à des  douleurs  vives 
des  membres,  à une  insommie  continuelle.  Leur  moral 
est  fortement  affecté  ; ils  sont  tristes,  inquiets,  abattus, 
mélancoliques.  La  figure  prend  de  bonne  heure  une  ex- 
pression toute  particulière;  lous  les  traits  sont  tirés;  des 
rides  profondes,  et  particulièrement  celle  qui  a reçu  le 
nom  de  naso-labiale,  se  dessinent,  et  donnent  à la  phy- 
sionomie une  expression  de  souffrance  et  de  décrépitude 
avancée;  ies  pommettes  deviennent  saillantes,  et  se  colo- 
rent d’un  rouge  vineux  ou  briqueté;  la  peau  prend  une 
teinte  grisâtre  ou  jaune  sale  , et  se  couvre  de  taches  ou 
éphélides.  « Aussitôt  que  la  gastrite  chronique  est  bien 
établie,  le  tissu  cellulaire  sous-„uiané  est  à peu  près  ef- 
facé, bien  que  les  muscles  soient  peu  diminués  de  vo- 
lume : quand  ils  sont  fort  exténués , la  maladie  est  sans 
ressource  : mais  , dans  tous  les  degrés  la  peau  est  collée 
sur  les  muscles  et  s’enfonce  dans  leurs  interstices.  Le 
tissu  cellulaire  est  si  contracté,  qu’on  ne  peut  faire  mou- 
voir la  peau  dans  les  régions  où  d’ordinaire  elle  est  fort 
lâche.  Dans  aucune  autre  espèce  de  marasme  je  n’ai  vu, 
dit  Broussais , celte  adhérence  aussi  prononcée.  Si  l’on 
ajoute  à ce  caractère  de  la  peau  celui  tiré  de  sa  colora- 
tion (qui  toujours  est  d’un  brun  tirant  vers  l’ocre  ou  la 
lie  de  vin),  ou  aura  deux  des  signes  les  plus  constants  de 
la  gastrite  chronique.  Dans  l’état  avancé,  la  peau  se  cou- 
vre en  une  foule  de  points,  de  taches  d’un  rouge  vineux 
très-foncé,  et  tenant  même  du  violet.  Ce  signe  est  de  fort 
mauvais  augure  (Broussais,  loc.  cil.,  p.  44). 

Espèces  et  variétés. — Broussais  a établi  deux  espèces 
de  gastrites  les  unes  générales,  les  autres  partielles  : 
celles-ci  occupent  le  cardia,  le  grand  cul-de-sac,  et  le 
pylore.  Dans  la  gastrite  du  cardia  , le  bol  alimentaire 
produit  une  douleur  sourde  ou  assez  aiguë  , au  moment 
où  il  franchit  cet  orifice  ; il  survient  des  renvois,  des 
mouvements  convulsifs  de  l’estomac,  et  vers  la  fin  de  la 
digestion  , une  douleur  du  cardia  , se  faisant  resssentir 
au  côté  gauche  du  sternum,  derrière  le  mamelon  gauche. 
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ou  dans  le  dos,  vers  l'omoplale  gauche.  Elle  s'accoiupa- 
gne  plus  souvent  <|iic  d'autres,  chez  les  personnesqui  ont 
le  cœur  hypertrophié,  de  palpitations.  Plusieurs  des 
symptômes  que  Broussais  assigne  à la  gastrite  du  cardia 
appartiennent  aussi  à l’inflammation  des  portions  infé- 
rieures de  l’œsophage  (voy.  te  mol);  le  vomissement  est 
rare,  mais  la  régurgitation  en  est  un  symptôme. 

Lors(|ue  l’inflammation  est  plus  prononcée  dans  le  bas- 
fond  de  l’estomac,  les  digestions  sont  pénibles,  accompa- 
gnées de  douleurs  vives,  qui  occupent  tantôt  la  base  de 
la  poitrine,  comme  une  ceinture,  tantôt  la  région  hypo- 
chondriaque  gauche  ; elle  devient  plus  vive  , au  dire  de 
Broussais,  vers  la  fin  du  travail  de  chymification,  et  l’on 
voit  la  rate  s’engorger  et  contracter  des  adhérences  avec 
la  partie  gauche  de  l’estomac  , qui  est  le  siège  d’une 
fluxion  sanguine  habituelle. 

La  gastrite  partielle  de  la  région  pylorique  est  plus 
fréquente  que  les  autres  : « ses  signes  sont  l’absence  des 
phénomènes  morbides  qui  annoncent  les  phlegmasies 
partielles  du  cardia,  et  du  cul-de-sac  de  l’estomac,  la  con- 
servation de  l’appétit,  et  l’accomplissement  régulier  des 
premiers  efforts  de  la  digestion  ; mais,  au  moment  où  le 
passage  du  chyme  commence  à s’effectuer  , les  malades 
éprouvent  dans  l’hypochondre  droit  une  douteur  vive, 
qui  se  propage  vers  l’épaule;  il  survient  des  renvois  et 
des  vomissements  de  matières  alimentaires  déjà  conver- 
ties en  chyme  (Cours  de  pathologie,  etc.,  t.  ii,  p.  63  et 
suivantes). 

Les  distinctions  établies  par  Broussais  existent  sans 
doute  dans  la  nature,  mais  beaucoup  plus  rarement  qu’il 
ne  l'a  dit  : qu’on  se  rappelle  d’ailleurs  que  les  différentes 
indurations,  simples  ou  squirrheuses  de  l’estomac,  étant 
pour  lui  des  inflammations  partielles  , il  lui  a été  facile 
de  construire  sur  ce  sujet  des  descriptions  qui,  en  défini- 
tive, appartiennent  aux  cancers  du  cardia  et  du  pylore; 
Cependant  quand  il  existe  de  véritables  phlegmasies 
chroniques  limitées  aux  trois  régions  que  nous  avons  in- 
diqués , les  symptômes  sont  les  mêmes,  sauf  <)uelques 
modifications  relatives  seulement  à l’intensité  des  symp- 
tômes. 

Les  trois  formes  de  gastrite  partielle  dont  il  a été 
question,  reposent  sur  le  siège  de  la  maladie  ; il  en  est 
d’autres  qui  doivent  être  établies  d’après  le  mode  d’en- 
cbainement , la  durée,  et  l’intensité  des  symptômes. 
Comme  dans  la  gastrite  aiguë,  nous  distinguerons  plu- 
sieurs nuances  : les  unes  marchent  avec  rapidité  et  pres- 
que à la  manière  de  l’inflammation  aiguë;  d’autres  dé- 
sorganisent les  membranes  d'une  manière  si  lente  et  si 
perfide  ,que  souvent  les  malades  sont  arrivés  au  dernier 
terme  de  leur  existence  sans  que  l’on  se  soit  presque 
aperçu  des  ravages  qu'a  fait  le  mal. 

Broussais  a observé  un  certain  nombre  de  gastrites 
chroniques  qui  ont  abouti  assez  rapidement  à la  désor- 
ganisation des  membranes  et  à la  mort,  après  avoir  em- 
prunté tout  à coup  les  apparences  d’une  fièvre  ataxique 
ou  adynamique.  Souvent  ce  n’est  qu'après  plusieurs  mois 
de  durée,  que  tout  à coup  le  mal  revêt  cette  forme  , et 
enlève  en  peu  de  temps  les  sujets.  On  en  voit  d’autres 
qui  succombent  différemment  : les  symptômes  sont  ceux 
de  la  gastrite  , mais  la  douleur  prédomine  sur  tous  les 
autres,  et  elle  est  portée  à tel  point,  que  les  malades  ex- 
pirent avant  même  que  la  trame  enflammée  soit  brisée 
ou  altérée  profondément  dans  sa  composition.  «C’est  le 
sort  des  malheureux  que  l’on  cherche  à ranimer  par  les 
cordiaux,  lorsque  la  débilité  qui  les  accable  n’est  que  le 
résultat  d’une  douleur  qui  enchaîne  certaines  irradiations 
nerveuscs,pendant  qu’elle  en  précipite  une  foule  d’autres» 
(Phi.  chr,,  l.  i:i,  p.  70). 

Il  est  d’autres  malades  qui  ne  ressentent  presque  au- 
cune douleur  dans  l’estomac  , et  qui  sont  en  proie  à une 
fièvre  ardente,  à des  convulsions  et  à du  délire  ; ils  pas- 
sent souvent  de  l’agitation  extrême  et  de  l’état  ataxi<iue 
à la  prostration  , et  l’on  voit  éclater  tous  les  symptômes 
de  l’adynamie,  tels  que  les  fuliginosités  des  lèvres  et  de 
la  langue.  Broussais  a rencontré,  sur  le  cadavre  des  sujets 


qui  avaient  offert  ces  symptômes , la  membrane  mu- 
queuse noire,  fragile  et  d’une  odeur  gangréneuse.  Quel- 
quefois la  mort  arrive  spontanément,  parce  qu’il  s’est 
formé  une  ulcération  qui  détermine  les  symptômes  d’une 
péritonite  violente,  rapidement  mortelle. 

On  observe  des  gastrites  chroniques  qui  sont  traver- 
sées (lar  des  accidents  divers  : tantôt  le  mal  semble 
marcher  vers  la  guérison  , les  symptômes  deviennent  si 
légers , qu’on  croit  que  le  malade  entre  en  convales- 
cence : bientôt  les  digestions  s’altèrent  de  nouveau  ; tous 
les  symptômes  généraux  s’aggravent  ; les  forces  baissent 
chaque  jour  ; une  fièvre  hecticpie  s’établit,  et  les  malades 
après  avoir  offert  tous  les  signes  d’un  marasme  avancé, 
meurent  doucement  dans  cet  état  de  consomption.  C’est 
souvent  après  de  telles  vicissitudes  , que  les  sujets  suc- 
combent dans  l’adynamie  ou  dans  le  délire  ataxique. 
Ces  gastrites  ne  sont  pas  encore  celles  qui  offrent  la  mar- 
che la  plus  insidieuse.  On  a vu  des  malades  qui  sem- 
blaient rétablis  , succomber  tout  à coup  aux  accidents 
d'une  perforation.  Nous  ne  sommes  pas  convaincus  tou- 
tefois que  celle-ci  soit  toujours  l'effet  de  la  gastrite  , et 
pour  l’admettre,  il  faut  que  tes  lésions  qui  accompagnent 
la  perte  de  la  substance  soient  évidemment  de  nature  in- 
flammatoire. 

Marche,  durée,  et  terminaison.  — La  phlogose  chro- 
nique de  l’estomac  n’a  pas  une  durée  que  l’on  puisse 
nettement  circonscrire;  elle  dépend  de  tant  de  circon- 
stances ! la  nature  de  l’altération  et  du  traitement , les 
infractions  au  régime,  la  force  de  résistance  du  sujet, 
l’adjonction  de  quelques  maladies  , etc.,  changent  la  du- 
rée du  mal.  « Si  l'on  irrite  beaucoup,  dit  Broussais,  la 
mort  qui  est  inévitable,  arrive  infiniment  plus  tôt.  Je 
ne  saurais  déterminer  ce  temps  d’après  mon  expérience  : 
il  me  semble  seulement,  d’après  certains  rapprochements 
qu’il  ne  doit  guère  s’étendre  au-delà  de  cinquante  ou 
soixante  jours  pour  la  gastrite»  floc.  cit.,  p.  65).  Il  a 
pu  guérir  des  gastrites  qui  existaient  depuis  cinquante 
jours  : il  est  plus  difficile  d’obtenir  ce  résultat  lorsqu’elles 
ont  été  fort  intenses,  parce  que  la  désorganisation  des 
membranes  est  souvent  effectuée. Il  enestdemêmequand 
l’estomac  a été  fortement  compromis  par  un  traitement 
inopportun,  ou  par  des  tergiversations  nuisibles  au  ma- 
lade, par  les  erreurs  de  régime  que  celui-ci  commet 
sans  cesse.  On  est  d’autant  )ilus  fondé  à espérer  la  guéri- 
son, que  l'affection  de  l’estomac  est  moins  avancée,  et  le 
sujet  moins  exténué  |iar  la  maladie,  ou  par  d’autrescau- 
ses  qui  ont  agi  avant  sont  développement. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  indépen- 
damment de  celles  que  nous  avons  déjà  indiquées  en  par- 
lant de  la  gastrite  aigue,  la  diarrhée  chronique  et  la 
dysenterie,  qui  ajoutent  beaucoup  à la  gravité  de  l’affec- 
tion, et  plongent  le  malade  dans  une  faiblesse  dont  il  ne 
lui  est  pas  toujours  possible  <le  se  relever,  les  affections 
du  foie  et  le  diabète.  M.  Andral  cite  le  cas  d’une  jeune 
dame  qui  fut  prise  d’un  diabète  sucré  qui  était  probable- 
ment symptomatique  d’une  inflammation  chronique  de 
l’estomac,  car  il  céda  après  que  celle-ci  eut  été  combattue 
par  un  traitement  approi>rié.  L’bypochondrie  est  une 
com|)lication  qui  n’est  point  rare. 

Diagnostic.  — Nous  avons  indiqué  un  certain  nombre 
de  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  gastrite 
aigue.  Celle  qui  peut  l’être  avec  la  gastrite  chronique  , 
est  le  cancer  de  l'estomac.  Disons  même  que  le  diagnos- 
tic est  souvent  impossible  , à moins  qu’il  n’existe  vei-s  le 
cardia  ou  le  pylore  une  oblitération  causée  par  la  pré- 
sence de  quelques  végétations , ou  par  des  indurations 
squirrheuses.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  moyens 
d’arriver  à un  diagnostic  non  pas  décisif,  mais  aussi  rap- 
proché que  possible  de  la  vérité  ( voy.  Cancer  de  l'eslo~ 
mac,  p.  518 }. 

Voy.  aussi  Gastralgie. 

Étiologie.  — Broussais  est  le  premier  qui  ait  déve- 
loppé avec  exactitude  le  mécanisme  des  iiblogoses  gas- 
triques. Nous  avons  énuméré  les  causes  qui  les  détermi- 
nent : cherchons  maintenant  à saisir  leur  manière  d’agir 
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dans  les  produclions  de  la  phlogose  chroniiiue  ; « Je 
suppose,  dit  Broussais,  une  irriiation  qui  a produit  une 
exaltation  qui  ne  peut  être  apaisée  qu’en  vingt-quatre 
heures.  Si , avant  ce  terme,  des  irritants  nouveaux,  un 
grand  repas,  des  vins  brûlants,  arrivent  sur  la  partie  déjà 
souffrante,  ils  donneront  une  nouvelle  impulsion  qui  ne 
pourraétredéi  mile  que  dans  quatre  jours. Cependant  le  su- 
jet qui  ne  serait  point  averiide  celle  loi  de  l’économie  n’at- 
tendra pas  ces  quatre  jours  pour  appli(|uer  une  troisième 
cause  d’excitation  démesurée.  Il  ne  cessera  d’agacer  la 
surface  sensible,  que  quand  la  douleur  de  cette  surface 
aura  influencé  assez  éuergi(|uemenl  le  sensorium,  pour 
déranger  un  grand  nombre  de  fonctions,  et  répandre  la 
douleur  dans  les  principales  branches  de  l’arbre  ner- 
veux.» Le  médecin  seul  peut  calculer  le  temps  néces- 
saire pour  que  la  susceptibilité  gastrique  se  dissipe  en- 
tièrement, et  encore  éprouve- t-il  de  grandes  difficultés  à 
le  faire,  parce  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  disposition 
des  sujets,  de  l’intensité  des  causes  qui  ont  agi , et  des 
effets  qu’elles  ont  déterminés.  Il  n’est  pas  toujours  aisé 
d’obtenir  sur  tous  ces  points  des  renseignements  précis  ; 
il  est  cependant  indispensable  de  les  posséder  pour  met- 
tre fin  à l’irritation  commençante  de  l’estomac,  qui  me- 
nace de  passer  à un  degré  plus  élevé.  Lorsque  l’estomac 
est  déjà  dans  un  état  de  stimulation , même  modérée,  il 
faut  très-peu  de  chose  pour  l’y  entretenir,  et  pour  l’aug- 
menter au  point  de  produire  la  phlogose  aiguë.  Souvent 
elle  n’atteint  pas  ce  degré,  mais  elle  se  perpétue  dans 
une  nuance  plus  faible,  et  c’est  ainsi  que  naissent  et  se 
continuent  pendant  longtemps  les  phlogoses  chroniques, 
« Lorsque  les  causes  irritantes  ne  produisent,  durant  un 
long  espace  de  temps  , que  des  excitations  modérées  qui 
ne  suspendent  les  fonctions  gastriques  que  pour  peu  de 
temps,  et  ne  sollicitent  que  faiblement  le  jeu  des  sym- 
pathies, par  conséquent  n’excitent  que’ de  légers  troubles 
dans  l’harmonie  générale , il  y a phlogose  chronitiue. 
Lorsque  les  causes  irritantes  exaltent  tout  à coup  l’action 
de  la  muqueuse  gastrique  ou  colique , assez  vivement 
pour  que  la  douleur  suspende  ses  fonctions,  sévisse  éner- 
giquement, et  désharmonise  tous  les  mouvements,  c’est- 
à-dire,  lorsque  l’irritation  gastrique  ou  intestinale  de- 
vient tout  à coup  assez  forte  pourqu’il  en  résulte  douleur 
locale,  vomissement  ou  diarrhée , et  fièvre  prononcée,  il 
y a phlogose  aiguë»  ( Phleg.  chron.,  l.  iii,  p.  59).  Il  n’y 
a donc  entre  les  deux  ordres  de  causes  et  les  deux  ordres 
d’effets,  que  des  dtfférences  d’intensité  : un  ingesta  très- 
irritant  produira  une  phlogose  violente  sur  un  sujet  vi- 
goureux, tandis  que  sur  un  sujet  qui  a déjà  ressenti  pen- 
dant longtemps  l’action  des  mêmes  ingesta,  la  phlogose 
sera  moins  aiguë.  Ou  aura  un  degré  encore  plus  faible  si 
le  malade  est  épuisé  par  des  maladies  antécédentes. 
Lorsque  la  gastrite  chronique  a un  aussi  faible  degré,  elle 
ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes  forts  légers , tels  que 
l’anorexie,  la  nausée,  le  dégoût  des  aliments,  et  le  dépé- 
rissement. 

Traitement  de  la  gastrite  chronique.  — Quelques 
gastrites  chroniques  exigent  un  traitement  aussi  sévère 
et  aussi  antiphlogistique  que  la  gastrite  aiguë.  Cependant 
il  est  rare  que  l’on  soit  obligé  de  recourir  à des  émissions 
sanguines  locales  plusieurs  fois  répétées,  à moins , tou- 
tefois, que  le  mal  ne  se  soit  exaspéré  .sous  l’influence 
d’un  traitement  tout  à fait  opposé  à celui  qu’on  adopte 
généralement.  On  peut  encore  tenter  ce  moyen  dans  le 
cas  où  il  n’a  jamais  été  mis  en  usage,  et  où  il  semble 
avoir  quelque  chance  de  succès,  en  raison  de  la  force  du 
sujet,  et  de  l’excitation  où  il  se  trouve  encore. 

Les  règles  générales  d'hygiène  que  nous  avons  posées 
pour  la  gastrite  aiguë,  doivent  être  modifiées  dans  la 
forme  chronique.  Nous  devons  d’abord  recommander 
l’exercice  musculaire , la  gymnastique  , la  promenade, 
les  travaux  de  jardinage,  les  voyages  et  les  distractions 
morales  de  toute  espèce,  qui  ont  pour  effet  d’arracher  le 
malade  à ses  pénibles  réflexions,  etc.  Les  modificateurs 
hygiéniques  apportent  l’influence  la  plus  salutaire  dans 
toute  la  constitution  , et  favorisent  quelquefois  même  la 
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guérison.  On  ne  saurait  trop  insister  auprès  des  malades 
pour  qu’ils  se  soumettent  à des  règles  diététiques,  dont  la 
puissance  n’est  contestée  par  personne.  L’abstinence,  qui 
était  de  rigueur  dans  la  gastrite  aiguë,  doit  être  moins 
sévère  dans  la  chronique.  On  commencera  par  nourrir 
avec  des  aliments  féculents , des  bouillons  de  bœuf  , des 
soupes;  si  les  digestions  s’accomplissent  régulièrement, 
on  pourra  passer  à une  alimentation  plus  substantielle. 
Il  arrive  même  un  moment  où  les  aliments  et  les  boissons 
féculentes  et  peu  réparatrices,  naguère  si  bien  digérés, 
pèsent  à l’estomac , et  causent  des  accidents  que  l’on 
pourrait  être  tenté  de  rapporter  au  retour  de  l’état  aigu. 
Il  n’en  est  rien,  cependant,  et  l’expérience  a appris  qu’il 
ne  fallait  pas  hésiter,  en  pareil  cas,  à prescrire  une  ali- 
mentation un  peu  plus  tonique  et  plus  réparatrice.  Avant 
d’arriver  à découvrir  celle  qui  réussit  le  mieux  au  ma- 
lade, il  faut  faire  plusieurs  essais  : les  aliments  féculents, 
les  potages  maigres,  passent  très-bien  chez  tel  malade, 
tandis  qu’un  autre  ne  peut  vivre  que  de  potages  gras 
très-salés  et  aromatisés;  un  troisième  digère  bien  la 
viande  rôtie,  et  les  substances  solides,  ce  qui  est  du  reste 
le  cas  le  plus  rare.  Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la  né- 
vrose gastrique  , (|ue  l’estomac  des  malades  était  très- 
capricieux,  etqu'il  fallait  souvent  changer  la  composition 
des  aliments,  avant  de  trouver  ceux  qui  seront  acceptés 
l>ar  lui  : il  en  est  de  même  dans  les  gastrites  chroniques. 
Du  reste,  on  est  souvent  contraint,  surtout  lorsque  l’on 
recommence  le  traitement  d’une  gastrite  chronique  qui 
a été  mal  soignée  , de  soumettre  les  malades  à la  diète , 
afin  de  voir  si  les  effets  que  l’on  en  obtiendra  sont  avan- 
tageux. Cette  conduite  est  encore  indiquée  dans  le  cas 
où  la  phlogose  passe  de  l’étal  chronique  à l’état  aigu,  ou 
à un  degré  plus  élevé  que  celui  où  elle  était  aupara- 
vant. 

Les  tisanes  qu’il  convient  de  prescrire  sont  les  mêmes, 
et  doivent  être  administrées  de  la  même  manière  que 
dans  la  gastrite  aiguë.  Nous  prévenons  cependant  le  pra- 
ticien, qu’il  sera  forcé  quelquefois  de  remplacer  les 
boissons  émollientes  et  acides  par  des  infusions  légère- 
ment amères  et  toniques,  comme  la  chicorée,  la  petite 
centaurée,  la  germandrée,  la  décoction  légère  ou  la  ma- 
cération froide  de  quinquina.  L’eau  de  tilleul,  de  feuilles 
d’oranger,  peuvent  aussi  être  de  quelque  secours.  L’eau 
de  'Vichy  naturelle  ou  artificielle,  l’eau  de  Seliz  , offrent 
quelque  avantage,  lorsqu’on  les  administre,  soit  seules, 
soit  coupées  avec  un  peu  de  vin,  aux  repas,  chez  les  ma- 
lades ([tii  vomissent  fréquemment  des  matières  muqueuses 
ou  acides.  Les  eaux  de  Cauterets  ont  été  aussi  recom- 
mandées par  plusieurs  médecins. 

11  est  un  certain  nombre  de  substances  médicamen- 
teuses dont  les  effets  ne  sauraient  être  bien  clairement 
expliqués,  et  ({tii  sont  cependant  utiles  à plusieurs  ma- 
lades. Parmi  ces  substances,  nous  citerons  : les  pastilles 
de  Vichy  ; le  sous-nitrate  de  bismuth,  qui  nous  a souvent 
réussi  pour  faciliter  la  digestion  et  calmer  les  douleurs; 
les  narcotiques,  comme  le  sirop  de  pavot,  et  l’extrait 
aqueux  d’opium;  la  magnésie  en  suspension,  l’eau  de 
chaux.  On  a aussi  vanté  le  sous-carbonate  de  fer,  les  as- 
tringents, les  antispasmodiques,  et  quelques  autres  sub- 
stances qui  ne  doivent  sans  doute  leur  réputation  qu’à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

On  pouvait  croire  que  les  révulsifs  cutanés  seraient  de 
quelque  secours  ; mais  l’expérience  a prouvé  qu’il  ne 
fallait  pas  beaucoup  compter  sur  ce  moyen  Les  vésica- 
toires ont  toujours  paru  nuisibles  à Broussais,  par  l’irri- 
tation qu’ils  portent  dans  toute  l’économie.  La  phlogose 
qu’ils  excitent  sur  la  peau  ne  déplace  point  celle  de  l’es- 
tomac, et  semble  même  se  répéter  sympathiquement 
dans  cette  dernière.  Ces  effets  peuvent  a voir  été  observés 
chez  des  sujets  irritables,  et  dont  le  système  vasculaire 
est  encore  plein  de  sang  ; mais  on  est  fondé  à croire  que 
la  suppuration  causée  par  un  large  vésicatoire  appliqué 
chez  des  individus  lymphatiques  ou  peu  irritables,  et 
dont  la  gastrite  est  depuis  longtemps  stationnaire,  no 
peut  qu’amener  un  bon  résultat.  Les  faits  que  l’on  a cités 
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eu  faveur  de  ceUe  médicalion  , et  ceux  dont  nous  avons 
(ilé  témoins,  nous  paraissent  militer  en  faveur  du  vési- 
catoire, et  doivent  faire  revenir  sur  l’espèce  de  réproba- 
tion dont  il  a été  assez  généralement  frappé.  On  peut 
encore  produire  une  révulsion  assez  forle  par  des  fric- 
tions avec  la  pommade  éméiisée , ou  par  l'application 
d’un  emplâtre  de  diaebylon,  saupoudré  de  cette  sub- 
stance. On  a cité  de  bons  effets  des  vésicatoires  et  des 
moxas,  dont  on  fait  suppurer  les  plaies  avec  des  pois  à 
cautères.  Ce  n’est  point  à un  degré  avancé  du  mal  , et 
lorsque  l’exténuation  est  extrême  , qu’il  faut  avoir  re- 
cours à de  tels  moyens  : ce  serait  hâter  la  mort  des  su- 
jets. Le  séton  est,  comme  le  moxa,  un  agent  trop  éner- 
gique pour  qu’on  ne  doive  pas  le  prescrire  avec  la  plus 
grande  réserve,  et  dans  des  cas  rares.  Nous  devons  encore 
mentionner,  parmi  les  agents  thérapeutiques  qui  exer- 
cent une  influence  salutaire,  les  frictions  répétées  malin 
et  soir  sur  tout  le  corps,  les  lotions  savonneuses,  les  affu- 
sions froides,  les  bains  de  mer  et  de  rivière.  Celse  a con- 
seillé contre  la  faiblesse  de  l’estomac,  qui  n’est  rien 
autre  chose  qu'une  forme  de  gastrite  chronique,  un  trai- 
tement qu’on  ne  saurait  trop  approuver  : la  lecture,  l’ac- 
tivité des  parties  supérieures  du  corps,  les  embrocations 
et  les  frictions  ; le  bain  d’eau  froide,  la  natation  , .les 
affusions  froides,  l’usage  de  quelques  eaux  minérales 
qu’il  indique  ; tels  sont  les  moyens  hygiéniques  qu’il  veut 
qu’on  prescrive  aux  malades  (de  Medecina,  lib.  iv, 
cbap.  5,  p.  207  ; Rotterdam,  1730  ). 

Historique  et  bibliographie.  — On  peut  trouver,  à la 
rigueur  dans  les  écrits  d’Hippocrate,  et  particulièrement 
dans  ses  Proenotiones,  seci.  ni,  S 21,  des  passages  qui 
indiquent  plusieurs  symptômes  de  la  gastrite.  Galien 
s’exprime  d’une  manière  plus  précise  : il  prouve  que  les 
inflammations  aiguës  de  l’estomac  et  les  nombreuses  in- 
fluencessympathiquesenvoyées  par  ce  viscère  aux  autres 
organes  ne  lui  étaient  pas  inconnues.  Il  recommande  au 
praticien  de  s’habituer  à distinguer  les  maladies  qui  ré- 
sultent de  l’action  sympathique  de  l’estomac  d’avec  celles 
qui  affectent  cet  organe  lui-même.  L’hypochondrie,  la 
flatulences,  la  gastralgie,  les  diverses  perversions  qu’elle 
amène  dans  l’appétit,  et  ses  autres  symptômes,  sont  in- 
diqués avec  assez  des  détails,  et  suivis  de  remarques 
assez  nettes  pour  que  l’on  n’hésite  pas  à croire  que  Ga- 
lien connaissait  les  principales  maladies  de  l'estomac.  Il 
déclare  formellement  qu'elles  sont  en  tout  semblables  à 
celles  de  la  portion  susdiaphragmatique  de  l’intestin  : 
« Par  est  quoque  scilicet  , totum  ventriculi  spatium  si- 
» mili  affectu  corripi,  quales  sunt  illi,  quos  in  ipsius  ore 
» fieri  diximus,  atque  eadem  pati  symptomata  ; quod 
» vero  longe  vehementiora  sunt  ea  , quæ  ipsius  oriflcio 
» contingunt , idcirco  a medicis  ea  quæ  in  parte  ventri- 
» culi  inferiore  eveniunt,  perinde  ac  si  omnino  non  fie- 
» rent,  despici  et  coutemni  » (de  Locis  affectis,  lib.  v, 
cap.  6,  p.  338  etsuiv.,  édit,  de  Kuhn}. 

Arétée  regarde  comme  le  signal  de  l’inflammation  de 
l’estomac  le  vomissement,  la  nausée,  les  renvois  acides. 
Les  anciens,  sous  les  noms  de  passion  cardiaque,  de 
fièvre  bilieuse,  ont  souvent  décrit  plusieurs  symptômes 
de  gastrite. 

Les  pages  consacrées  par  Cœlius  Aurelianus  à l’histoire 
des  maladies  de  l’estomac  renferment  des  documents 
utiles  sans  doute  à consulter,  mais  qui  n’attestent  aucun 
progrès  (Acutorumetchronicorummorborum,  lib.  iii, 
cap.  2,  p.  208,  t.  Il  ; édit,  de  Haller). 

Celse  a indiqué  les  principaux  phénomènes  de  la  gas- 
trite, ses  altérations,  son  traitement.  <■  Paucibus  subest 
« stomachus,  in  quo  plura  longa  vitia  incidere  consue- 
» runt.  Nam  modo  ingens  calor  , modo  inflatio  hune  , 
« modo  inflammatio,  modo  exulceratio  officit  » (de  Me- 
dicina,  lib.  iv,  cap.  5.  de  Slomachi  morbis,  p.  205, 
in-8";  Rollerd. , 1750). 

Hoffman,  dans  la  description  de  la  fièvre  stomachique 
inflammatoire,  a très-bien  établi  les  principaux  symp- 
tômes  de  la  gastrite,  et  les  signes  qui  la  distinguent  de  la 
gastralgie  ( de  Febri  stomachi  inflammatoria,  p.  120, 


t.  I,  in-fol,  ; Genèv,,  1761;  voy.  aussi  dissertation  de 
Inflammatione  ventriculi  frequentissima).  Il  rapporte 
un  exemple  de  gastrite  causée  par  l’introduction  d’un 
composé  d’antimoine  : le  ventricule  était  enflammé  vers 
son  bas-fond.  Le  chapitre  consacré  par  Boerhaave  à l’in- 
flammation du  ventricule  renferme  une  exposition  fort 
complète  des  principales  observations  faites  par  Hippo- 
crate, Galien,  Wepfer,  Hoffman,  Sydenham,  etc.,  sur 
cette  maladie  ( Commentar.  in  aphor.,  t.  iii,  p.  144  et 
suiv.,  in-4»  ; Paris,  1771). 

De  Haen  rapporte  une  observation  de  gastrite  qui  ne 
fut  point  accompagnée  de  vomissement  ni  de  nausées  : 
aussi  ne  considère-t-il  pas  ce  dernier  symptôme  comme 
un  signe  pathognomonique  ( Ticifio  medendi,  pars  ix, 
cap.  2,  S VI,  in-12,  17671.  Cullen,  sous  le  litre  de  pas- 
trite,  a présenté  une  histoire  vraiment  remarquable  de 
cette  inflammation,  qu’il  divise  en  pblegmoneuse  et  en 
érylhématique.  Il  dit  ejue  la  seconde  est  beaucoup  plus 
-fréquente  que  les  autres,  qu’une  des  causes  ordinaires  est 
l’ingestion  de  substances  âcres  et  irritantes  : les  symptô- 
mes, la  marche,  le  traitement,  sont  indiqués  avec  soin 
{Éléments  demédec.  prat. , t.  i,  p.  403  , in-8;  1819) 

Nous  passons  sous  silence  une  foule  de  dissertations  sur 
la  gastrite,  qui  se  trouvent  indiquées  dans  le  recueil  de 
Ploucquet,  parce  qu’elles  ont  peu  contribué  à l’avance- 
ment de  la  science  sur  ce  point.  Avant  Broussais,  l’in- 
flammation de  l’estomac  n’était  bien  connue  que  dans 
ses  degrés  les  plus  violents,  et  encore  était-elle  parfois 
confondue  avec  les  fièvres.  C'est  à l’illustre  fondateur  de 
l’école  physiologique  qu’il  était  réservé  de  découvrir  les 
diverses  nuances  de  la  gastrite  chronique,  et  de  les  dé- 
crire avec  cet  immense  talent  qu’il  a fait  paraître  dans 
son  Traité  des  phlegmasies  chroniques . Toutes  les  qua- 
lités qui  distinguent  l’observateur  se  font  remarquer 
dans  ce  livre,  que  l’on  s’accorde  généralement  à consi- 
dérer comme  le  plus  beau  litre  de  gloire  de  Broussais. 
On  lui  a,  il  est  vrai,  contesté  dans  ces  derniers  temps  le 
litre  d’observateur.  Il  est  bon  de  s’expliquera  cet  égard. 
Si  l’on  ne  veut  donner  ce  nom  qu’au  médecin  qui  se 
complait  dans  les  descriptions  les  plus  minutieuses,  et 
qui  n’étudie  la  science  que  dans  ses  plus  petits  détails, 
Broussais  n’est  point  un  observateur;  mais  si  l’on  con- 
cède que  le  talent  de  la  généralisation,  la  grandeur  des 
aperçus,  et  la  sagacité,  soient  des  qualités  sans  lesquelles 
il  ne  peut  y avoir  de  bon  observateur,  personne  ne  niera 
que  Broussais  lésa  toutes  possédées  au  plus  haut  point, 
et  qu’il  les  a fait  paraître  dignement  dans  le  Traité  des 
phlegmasies  chroniques.  Maintenant,  que  l’on  vienne 
objecter  que  le  systématique  se  montre  trop  souvent,  et 
finit  parfois  par  effacer  presque  entièrement  l’observa- 
teur , nous  accorderons  qu’il  en  a été  ainsi  ; nous  dirons 
même  qu'il  existe  çà  et  là  des  erreurs  de  diagnostic  qu’il 
nous  est  aujourd’hui  très-facile  de  reconnaître  et  de  signa- 
ler. Mais  avant  d’être  aussi  sévère  à l'égard  de  Broussais, 
il  faut  se  rappeler  qu’une  grande  partie  de  la  pathologie 
était  encore  dans  le  chaos,  et  que  les  doctrines  de  Pinel 
régnaient  encore  dans  toute  leur  éclat.  Il  lui  était  donc 
difficile  de  ne  pas  tomber  dans  les  fautes  qu’on  lui  a re- 
prochées à une  époque  où  le  diagnostic  local  n’avait  pas 
encore  ac(|uis  la  précision  qu’il  a eue  depuis.  Du  reste, 
on  a mauvaise  grâce  à accuser  d’erreur  un  des  médecins 
qui  ont  le  plus  contribué  à fonder  le  diagnostic  local  par 
ses  tendances  excessives  vers  la  localisation. 

Nous  venons  de  rendre  à Broussais  un  hommage  d’au- 
tant moins  suspect,  que  nous  avons  eu  occasion,  dans 
Itresque  tous  nos  articles,  de  diriger  contre  ses  doctrines 
des  attaques  assez  vives,  des  critiques  assez  nombreuses 
pour  ne  pas  craindre  d'être  rangés  au  nombre  dès  parti- 
sans et  des  fauteurs  de  ses  opinions.  C’est  donc  pour  ac- 
complir un  devoir  imposé  à tout  bibliographe  impartial, 
que  nous  avons  proclamé,  avec  tous  les  médecins  con- 
temporains, les  services  rendus  par  le  Traité  de  plegma- 
sies  chroniques.  Du  reste,  on  peut  dire  que  c’est  en 
Broussais  que  commence  et  se  termine  l’histoire  de  la 
gastrite.  En  effet,  il  nous  semble  inutile  de  rappeler  les 
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cluculH'ations  peu  importanlos  de  ses  élèves,  qui  ont  été 
de  simples  pastiches  ou  des  novateurs  malheureux,  quand 
ils  ont  voulu  ajouter  aux  idées  de  leur  maître.  Le  Cours 
de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  (t.  i et  ii, 
in-8  ; (Paris,  1834j  est  le  dernier  ouvrage  où  se  trouvent 
résumées  les  opinions  de  Broussais  ; YExamen  des  doc- 
trines renferme  aussi  des  développements  nécessaires 
sur  quelques  points.. 

Les  doctrines  médicales,  même  les  plus  solidement  as- 
sises eu  apparence,  et  promulguées  par  les  hommes  les 
plus  fougueux  et  les-  plus  hardis,  sont  exposées,  comme 
toutes  les  créations  intellecluelles,  à d’étranges  vicissitu- 
des. H y a peu  d'années  encore,  qpe  la  doctrine  physio- 
logique semblait  avoir  établi»  tout  jamais  la  réalité  et 
la  fréquence  des  inflammations  de  l’estomac  ; et  voici 
que  des  médecins  recommandables  déclarent  n’avoir  que 
très-rarement  observé  la  gastrite  aiguë  ; quelques-uns 
mêmeensont  venus  à nier  l’existence  des  gastrites  aiguës 
spontanées.  Autrefois  le  moindre  malaise, la  moindre  gêne 
vers  la  base  de  la  poitrine,  ou  quelques  symptômes  aussi 
vagues  et  aussi  légers  que  ceux-là,  faisaient  prononcer 
sur-le-champ, le  mol  gastrite  : aujourd’hui  il  faut  une  lan- 
gue rouge  comme  du  sang,  sèche  comme  le  parchemin,. 
• une  soif  anlente,  une  douleur  intolérable,  etc.,  pour  que 
l’on  admeltequ’il.  y a gastrite.  Ceux  qui  connaissent  l’his- 
toire des  erreurs  de  l’esprit  humain  comprendront  faci- 
lement celte  vicissitude,  et  se  rappelleront  les  paroles  du 
sage  : L’esprit  de  l’homme  est  comme  un  homme  ivre  à 
cheval,  quand  il  tombe  d’un  côté,  et  qu’on  le- relève,  il 
retombe  de  l’autre. 

CASTRO-ENTÉRITE,  s.  f.,  dérivé  de  yasvjjp,  estomac, 
elevrepov,  intestin,  avec  la  terminaison  ite  affectée  pour, 
rendre  les  inflammations.  Broussais  a créé  cette  dénomi- 
nation |M)ur  désigner  la  phlegmasie  simultanée  de  l’esto- 
mac et  de  l’intestin.  . 

On  éprouve  aujourd’hui  une  très-grande  difficulté  k\ 
faire  l’histoire  de  celle  maladie , et  surtout  à tracer  les 
caractères  anatomiques  qui  la  distinguent  de  quelques 
maladies  que  l’on  a réunies  à tort  avec  elle.  Cet  article 
sera  consacré  uniquement  à l’étude  de  la  gastro-entérite 
aiguë  et  chronique,  simple.  Nous  n’imiterons  pas  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  sous  ce  titre  des  affections  que  peu 
de  médecins  considèrent  comme  étant  de  nature  inflam- 
matoire : la  fièvre  typhoïde,  le  cboléra-morbus,  les  fiè- 
vres bilieuses,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  le  typhus,  ont  été 
rattachés  à la  gastro-entérite.  Cette  manière  d'envisa- 
ger l’inflammation  intestinale  compte  très-peu  de  parti- 
sans aujourd’hui. 

Anatomie  pathologique.  Gastro-entérite  aiguë.  — 
LesauteTirs  d’articles  récents  passent  sous  silence  les  lé- 
sions de  rinleslin  qui  caractérisent  cette  inflammation. 
MM.  Roche  et  Delmas  ne  s'expliquent  pas  à cet  égard 
(Die.  de  méd.  et  de  chir..prat.,  art.  Gastro-entérite, 
et  Die.  de  méd.^,  ‘2®  édit.,  même  article).  Nous  avons  déjà 
exposé,  dans  les  plus  grands  détails,  les  altérations  que 
l’on  est  en  droit  de  rapporter  à l’inflammation  de  l’esto- 
mac : nous  ne  devons  pas  y revenir  ; nous  dirons  seule- 
ment qu’elles  existent  à différents  degrés,  suivant  que 
l’inflammation  prédomine  dans  l’estomac  ou  dans  l’in- 
testin. Quant  aux  caractères  anatomiques  de  la  phleg- 
masie de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  ils  seront 
indiqués  et  discutes  avec  quelque  développement  dans  un 
autre  article  (voy.  Intestin  (mal  de  1’  ),  Entérite -co- 
ûte). Nous  nous  bornerons  ici  à les  énumérer  d’une 
manière  générale. 

Pour  tracer  avec  quelque  certitude  le  lableau  des  al- 
térations qui  caractérisent  l’entérite,  il  faut  les  chercher 
sur  le  cadavre  de  ceux  qui  ont  offert  des  symptômes  de 
celte  affection,  seule,  ou  compliquée  d’une  autre  mala- 
die. On  trouve  alors  que  les  lésions  consistent  : 1»  dans 
la  rongeur;  2»  le  ramollissement;  3»  l’hypertrophie; 
4»  l’ulcération  de  la  membrane  muiiueuse. 

La  rougeur  se  montre  sous  le  même  aspect  que  dans 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  ; seulement  les  val- 
vules conniventes  et  les  villosités  leur  donnent  en  quel- 


ques points  une  forme  un  peu  différente.  Tantôt  l’injec- 
tion des  mille  villosités  détermine  une  rougeur  ponctuée 
et  capilliforme  qui  est  plus  tranchée  sur  le  sommet 
des  valvules  et  sur  toute  l’étendue  de  celles-ci,  que  dans 
leur  intervalle;  tantôt  la  rougeur  est  uniforme,  et  causée 
par  une  infiltration  de  sang  hors  des  vaisseaux  : toute  la 
membrane  muqueuse  estalors  teinte  d’une  couleur  rougo 
uniforme  dans  les  points  occupés  par  l’inflammation. 
L’hypérémie  des  rameaux  (injection  ramiforme)  accom- 
pagne fréquemment  les  injections  capillaires  et  l’infiltra- 
tion du  sang;  mais  ce  n’est  pas  un  caractère  anatomiipie 
de  l’inflammalion  aussi  important  que  le  premier.  Du 
reste,  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  causes  des  rou- 
geurs non  inflammatoires  de  l’estomac  s’applique  sur- 
tout àcelles  de  l’intestin,  et  doit  être  sans  cesse  présent 
à l’esprit  du  médecin  qui  veut  les  rapporter  à leur  vérita- 
ble origine.  Les  rougeurs  inflammatoires  sont  circonscri- 
tes ou  diffuses;  dans  quelque»  cas  rares,  elles  occupent 
tout  rinleslin.  C’est  ce  qui  arrive  chez;  les  sujets  dont  la 
muqueuse  a été  en  contact  avec  un. poison  ou  un  ingesta 
irritant.  Il  faut,  en  général,  se  défier,  des  rougeurs  uni- 
formément répandues,  surtout  lorsqu’il  existe  un  obsta- 
cle mécanique  à la  circulation.  Les  follicules  isolés,  pu 
de  Brunner,  sont  parfois  injectés,  et  se  dessinent  sur  un 
fond  rouge  ou  sur  la  membrane  restée  inlaclée,  sous 
forme  de  petits  points  saillants  environnés  d’une  auréole 
rouge  et  d’une  injection  sanguine  très-manifeste.  Celle 
rougeur  aboutit  souvent  à l’ulcération  , et  en  est  le  pre- 
mier degré. 

Les  follicules  agminés,.ou  plaques  de  Peyer,  peuvent- 
ils  devenir  le  siège  d’une  inflammation  simple  , dans 
d'autres  cas  que  dans  la  fièvre  typhoïde?  Celle  grave 
question  sera  agitée  dans  un  autre  endroit  (Typhoïde) 
(fièvre)  ; nous  répondrons  , quant  à présent,  par  l’affir- 
mative. M.  Louis  a signalé,  dans  des  cas  rares,  le  déve- 
loppement d’un  certain  nombre  de  follicules  et  de  pla- 
ques. Dance  a vu  trois  fois,  sur  neuf  sujets  atteints  de 
scarlatine,  des  plaques  saillantes:  dans  un  cas,  les  pla- 
ques étaient  rouges  et  gonflées;  dans  un  autre,  c’étaient- 
les  follicules  isolés  qui  avaient  acquis  du  développement. 
MM.  Andral  et  Rayer  ont  rencontré  des  cas  analogues. 
On  voit  donc  que  les  follicules  isolés  ou  réunis  peuvent 
êlremaladesdansd’aulrescasquedans  la  fièvre  typhoïde. 
Les  fièvres  éruptives  en  offrent  surtout  des  exemples.  Ces 
faits  prouvent  aussi  que  des  plaques  rouges  et  un  peu 
saillantes  ne  suffisent  pas  pour  faire  admettre  l’existence 
d’une  inflammation  gastro-intestinale. 

L’hypertrophie  avec  injection  et  ramollissement  de  la 
muqueuse  est  un  bon  caractère.  M.  Valleix  a trouvé, 
chez  les  enfants  atteints- d’entérite  , la  muqueuse  de  la 
fin  de  l’iléon  rougeet  ramollie,  quelquefois  notablement 
épaissie.  Il  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  méconnaitre,  dans 
cette  altération,  les  traces  d’une  inflammation  qui  était, 
du  reste,  caractérisée  pendant  la  vie  par  des  symptômes 
tranchés  (Clinique  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés , P-  485  , in-8  ; Paris,  1838).  Nous  avons  eu 
occasion  de  rencontrer  sur  deux  sujets,  dont  Tun  avait 
succombé  à un  vaste  érysipèle  , et  l’autre  à une  brûlure 
étendue  , la  membrane  interne  de  l’intestin  grêle  d’un 
rouge  violet,  et  tellement  ramollie  , qu’elle  s’enlevait  , 
par  le  scalpel,  à la  manière  d’une  bouillie  épaisse. 

L’ulcération  de  l'intestin  est  encore  une  lésion  inflam- 
matoire. Elle  affecte  deux  sièges  très-différents  : les  fol- 
licules, soit  isolés,  soit  agminés,  et  les  autres  parties  de 
la  membrane  muqueuse.  Quand  le  travail  ulcératif 
s’empare  de  celte  tunique  , elle  s’injecte  fortement  en 
quelques  points,  se  tuméfie,  et  se  ramollit  ; les  villosités, 
détruites  par  la  phlogose , disparaissent  de  très-bonne 
heure.  L’ulcère  peut  aussi  avoir  son  siège  dans  les  folli- 
cules isolés  ; mais  il  est  très-rare  que  l’injection,  le  rar 
mollissemenl,  et  les  autres  caractères  de  l’inflammation,, 
ne  se  retrouvent  pas  en  même  lempsau  pourtour  et  dans 
les  mêmes  lieux  que  Tulcératiori.  L’ulcération  se  déve- 
loppe très-rarement  sur  les  plaques  de  Peyer.  M.  Valleix 
en  a vu  cependant  un  exemple  chez  un  enfant  atteint 
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«l’cnléiite  simple.  On  peut  alors  éprouver  qiieli|ue  em- 
barras pour  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  mala- 
die. M.  Valleix  conseille,  dans  ce  cas,  d’examiner  avec 
soin  rétal  des  ganglions  mésentériques:  leur  altération, 
alors  même  que  l’entérite  est  considérable  et  dure  depuis 
longtemps  , n’est  jamais  aussi  grave  ni  aussi  marquée 
que  dans  la  fièvre  typhoïde.  {La  fièvre  ou  affection 
typhoïde  et  l'Inflammation  de  la  jpn  de  l'iléon  sont- 
elles  deux  maladies  distinctes?  Dissert,  de  concours, 
p.  21,  in-4»,  1838). 

Nous  ne  pourrions  en  dire  davantage  sur  les  ulcéra- 
tions, sans  entrer  dans  une  discussion  approfondie  de 
toutes  leurs  causes,  ce  qui  nous  conduirait  à parler  de  la 
nature  de  la  lésion  caractéristique  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ce  que  nous  avons  seulement  voulu  nettement  établir  , 
c'est  que  la  gastro-entérite  aiguë  peut  déterminer  toutes 
les  lésions  que  nous  avons  constatées  dans  l’estomac  , et 
même  l’ulcération  des  follicules  isolés  et  agminés,  dans 
des  cas  rares,  il  est  vrai,  et  qu’alors  on  est  obligé  de  con- 
sulter l’état  des  autres  organes  avant  de  se  prononcer. 
Les  glandes  mésentériques,  la  rate  , et  souvent  les  au- 
tres viscères,  offrent  des  désordres  ([ue  l’on  ne  rencontre 
pas  ordinairement  dans  l’entérite  simple.  Unautre  carac- 
tère négatif  important,  mais  plus  difficile  à constater,  est 
celui  que  l’on  tire  de  la  quantité  de  fibrine.  Nous  avons 
vu  que  MM.  Andral  et  Cavarret  n’avaient  jamais  trouvé 
d’augmenlatinn  dans  les  quantités  de  fibrine  (art.FiÈvBK), 
d'où  nous  avons  conclu  que  les  ulcérations  de  l’intestin 
et  les  lésions  concomitantes  qui  se  montrent  autour  d’el- 
les ne  se  comportent  pas  à la  manière  des  phlegmasies  ; 
qu’il  n’est  donc  pas  [lossible  de  les  considérer  comme 
étant  de  nature  inflammatoire,  puisqu’elles  ne  font  pas 
augmenter  la  fibrine,  ce  qui  arrive  cependant  d’une  ma- 
nière constante  dans  des  phlegmasies  beaucoup  moins 
étendues.  Il  n'est  pas  plus  permis  de  voir  dans  la  lésion 
des  plaques  de  Peyer  une  ulcération  inflammatoire  qu’une 
phlegmasie  de  la  peau  dans  les  pustules  de  la  variole 
(voy.  Typhoïde  (fièvre).  Ce  que  l'on  doit  surtout  con- 
clure de  ce  qui  précède,  c’est  que  la  fièvre  typhoïde  n’est 
pas,  à coup  sùr,  unegastro-cntérile,  ni  une  entérite  fol- 
liculeuse  ou  autre. 

Dans  la  gastro-entérile  chronique , la  membrane 
est  souvent  colorée  par  places  , et  dans  une  étendue  va- 
riable, par  une  teinte  grise,  ardoisée  ou  noirâtre,  quel- 
quefois cependant  par  des  injections  d’un  rouge  foncé. 
Les  villosités  sont  détruites  en  plusieurs  points  ; la  mem- 
brane interne  est  quelquefois  très-humide  et  comme 
lavée  ; en  même  temps  elle  offre  des  colorations  ardoi- 
sées qui  caractérisent  assez  bien  l'état  chronique.  Elle 
s’enlève  facilement,  et  le  ramollissement  est  porté  si  loin, 
chez  plusieurs  sujets  , qu’on  ne  trouve  plus  le  moindre 
vestige  de  membrane  interne  sur  plusieurs  points.  Les 
ulcérations  constituent  la  lésion  la  plus  fréquente  : leur 
étendue  varie  depuis  la  largeur  d’unelentillejusqu’àceile 
d’une  pièce  d'un  franc  ; elles  sont  arrondies  ou  irrégu- 
lières et  allongées,  leurs  bords  brunâtres,  et  formés  par 
la  tunique  interne,  ayant  conservé  sa  consistance,  mais 
plus  souvent  ramollie.  Elles  pénètrent  jusqu’à  la  muscu- 
leuse , et  vont  même  jusqu’à  la  tunique  séreuse  qui  en 
forme  le  fond,  et  peut  être  perforée. 

Les  glandes  du  mésentère  sont  rouges  , gonflées  , et 
quelquefois  renferment  des  vers.  Broussais,  sur  le  témoi- 
gnage d’un  autre  médecin,  assure  que  les  engorgements 
lie  la  rate  et  du  foie  sont  produits  et  entretenus  par  les 
gastro-entérites  f/’/tfefl'.  chron.,  t.  iii,  p.  '167-826).  Ces 
altérations  ont  été  retrouvées  chez  des  militaires  qui  ont 
fait  les  campagnes  d’Afrique  ; mais,  outre  la  gastro-enté- 
rite chronique,  la  plupart  avaient  été  en  proie  aux  fiè- 
vres intermittentes,  à des  diarrhées  et  h des  dysenteries 
fréquentes.  La  cavité  de  l'intestin  enflammé  chronique- 
ment est  diminuée  dans  toute  son  étendue , ce  qui  est 
rare,  ou  seulement  dans  quelques-unes  de  ses  parties. 

Symptômes  de  la  gastro-entérile  aiguë.  — Nous 
établissons  seulement  deux  espèces  de  gastro-entérites  : 
l'une  aiguë,  l’autre  chronique.  M.  Dalmas  en  décrit  une 


par  empoisonnement  , une  seconde  par  cause  excitante 
agissant  plus  ou  moins  directement  sur  le  tube  digestif, 
et  une  autre  qui  est  la  gastro -entérite  des  fièvres.  Les 
deux  premières  ne  sont  que  la  même  maladie  produite 
par  des  causes  différentes;  la  troisième  n’est  pas  une 
gastro-entérite. 

La  description  des  symptômes  de  la  gastro-entérite  se 
compose  de  ceux  qui  appartiennent  à la  gastrite,  à l’en- 
térite , et  à la  colite.  Nous  allons  donc  offrir  les  phéno- 
mènes propres  à l’inflammation  de  ces  trois  parties  de 
l’intestin. Cependant, comme  la  phlegmasieprédomine  or- 
dinairement dans  quelques-unes  de  ces  régions,  les  symp- 
tômesdela  gastro  entérite  ncsont  pas  toujours  les  mêmes. 

Dans  le  cas  où  l’inflammation  aiguë  règne  à peu  près 
également  dans  tous  les  points,  comme  cela  arrive  dans 
le  cas  où  un  ingesta  irritant  a parcouru  tout  le  tube  di- 
gestif, voici  les  symptômes  que  l'on  observe:  soif  plus 
ou  moins  vive  , bouche  pâteuse,  amère,  langue  rouge  et 
sèche  , avec  ou  sans  enduits,  perte  d’appétit  , nausées, 
vomissements,  ou  douleurs  é|>igastriques  , simple  dou- 
leur, tension  en  ce  point.  Ces  symptômes  peuvent  se  mon- 
trer seuls  pendant  plusieurs  jours  , ou  s’accompagner 
sur-le-champ  de  ceux  qui  appartiennent  à l’entérite.  La 
sensibilité  ne  reste  pas  limitée  à ces  points,  elle  s’étend  à 
tout  le  ventre,  et  surtout  à la  région  ombilicale.  Il  sur- 
vient des  douleurs  tormineuses  ou  coliques  , plus  vives 
lorsque  les  aliments  parcourent  le  jéjunum  et  l’iléon;  la 
pression  exercée  par  les  vêlements,  la  marche,  et  toutes 
les  secousses  imprimées  au  ventre,  font  éprouver  de  la 
douleur.  Quelques  auteurs  disent  que  le  météorisme  est 
un  symptôme  rare;  d’autres  soutiennent  le  contraire. 
Le  siège  de  la  douleur,  circonscrite  au  pourtour  du  nom- 
bril, est  un  signe  d’entérite  pour  quelques  médecins  ; 
d autres  soutiennent,  avec  juste  raison  , que  la  douleur 
est  rarement  aussi  circonscrite. 

Broussais  prétend  que  l’inflammation  est  limitée  à l’in- 
testin grêle  lorsqu'il  n’existe  pas  de  dévoiement,  et  que 
la  gastro- colite  se  reconnaît  à ce  dernier  symptôme,  et 
au  siège  de  la  douleur  (jiii  occupe  les  parties  de  l’abdo- 
men qui  correspondent  à l’arc  du  colon.  Le  gargouille- 
ment et  la  douleur  déterminés  par  la  pression  éclairent 
l’observateur.  Ces  distinctions  , faciles  en  apparence  , 
n’existent  pas  dans  la  nature:  elles  peuvent  être  facile- 
ment établies  dans  le  cabinet,  et  d’après  des  vues  sysié- 
maliipies;  mais  le  praticien  ne  doit  pas  espérer  les  re- 
trouver sur  le  malade.  C’est  bien  plus  pour  nous 
conformer  à l’ordre  suivi  dans  les  ouvrages  de  médecine, 
que  pour  obéir  à nos  propres  convictions,  que  nous  tra- 
çons ainsi  la  symptomatologie  de  la  gastro-entérite  ; 
non  pas  que  nous  considérions  celle  maladie  comme 
n’ayant  pas  une  existence  bien  démontrée,  mais  nous  la 
croyons  plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit. 

La  fièvre  se  montre  au  début  des  gastro-entérites  ai- 
guës: précédée  d’abord  d’un  frisson  léger  ou  intense,  la 
chaleur  s’allume  dans  tout  le  corps,  et  l’on  observe  alors 
un  ensemble  «le  symptômes  généraux  : courbature,  cé- 
phalalgie, délire  ou  prostration,  sécheresse  de  la  langue, 
soif  vive,  et  fuliginosités  commedans  la  fièvre  typhoïde, 
urines  rouges,  sédimenteuses. 

Dans  la  gastro-entérite  violente  que  provoque  l’em- 
poisonnement , les  symptômes  acquièrent  en  peu  de 
temps  une  violence  extrême  : refroidissement  de  la  peau, 
pâleur  et  décomposition  des  traits,  chaleur  intolérable 
dans  tout  le  ventre,  vomissements  continuels,  selles  mu- 
queuses et  bilieuses  d’abord,  puis  sanguinolentes  , coli- 
ques violentes,  pouls  petit,  misérable,  jactitation,  délire. 
Les  malades  qui  ont  avalé  un  poison  capable  d’enflam- 
mer vivement  tout  l'intestin  tombent,  au  bout  de  quel- 
ques jours , et  lorsque  la  terminaison  doit  être  funeste, 
dans  un  état  adynamique  qui  a plus  d'un  rapport  symp- 
tomatologique avec  l’état  typhoïde  : sécheresse  extrême 
de  la  bouche  et  des  lèvres,  fuliginosités,  faiblesse,  suh- 
delirium  ou  délire  furieux,  etc.  La  désorganisation  pro- 
fonde des  tuniques  de  l’intestin  est  la  cause  de  cct  appa- 
reil formidable  de  symptômes. 
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Jamais  la  phlegmasie  gaslro-inleslinale  n’acquiert 
une  aussi  grande  intensité  quand  elle  se  développe 
spontanément.  Broussais  explique  la  grande  variété  des 
symptômes  qu’il  attribue  à la  gastro-entérite,  par  la  dif- 
férence du  siège  de  l’inflammation.  Les  vomissements, 
la  soif,  la  sensibilité  épigastrique,  etc.,  doivent  faire  ad- 
mettre la  prédominance  de  la  gastrite  sur  l’autre  phleg- 
masie, Le  météorisme  annonce  d’ordinaire  que  l’inflam- 
mation est  cantonnée  dans  l’intestin  grêle  , qu'elle  ne 
dépasse  pas  la  valvule  iléocœcale.  Il  y a aussi  douleur 
quand  on  presse  les  flancs...  Quaml  l'inflammation  a 
franchi  la  valvule  iléo-cœcale,  le  malade  a la  diarrhée. 
Celte  diarrhée  se  réunit  ou  succède  différemment  aux 
autres  symptômes  : elle  peut  venir  quehpies  jours  après 
que  la  gastro-entérite  a commencé,  que  les  symptômes 
de  prédominance  gastrique  ont  cessé,  que  le  météorisme 
s’est  manifesté  , la  fièvre  persistant  toujours  ; alors  vous 
pouvez  dire  que  l’inflammation  a marché  du  haut  vers 
le  bas.  » Elle  peut  faire  l’inverse,  et  remonter  du  bas 
vers  le  haut:  alors  , après  quelques  jours  de  coliques  , 
qui  peuvent  être  assez  vives  pour  qu’on  ait  donné  à cette 
affection  le  nom  de  dysenterie,  l'inflammation  parcourt 
l'intestin  grêle  jusqu’à  l’estomac,  et  vous  voyez  paraître 
successivement  et  d’une  manière  itrédominanle  les  symp- 
tômes (le  l’entérite,  puis  ceux  de  la  gastrite.  Quand  l’in- 
flammation débute  par  la  partie  inférieure  du  canal  di- 
gestif, le  malade  éprouve  des  coliques  accompagnées 
d’une  sensibilité  obtuse  dans  le  ventre  ; il  y a une  diar- 
rhée pénible  et  douloureuse  qui  n’est  pas  excessivement 
abondante;  l'appétit  n’est  pas  dérangé;  il  n’y  a pas  de 
météorisme,  ou  il  n’y  en  a que  peu.  Toutes  les  proposi- 
tions que  nous  venons  de  transcrire  littéralement  sont 
empruntées  à Broussais  {Cours  de  pathologie  et  de  thé- 
rapeutique générales,  p.  609  cl  suiv.,  1. 1;  1834). Elles 
ne  peuvent  être  aeceptées  comme  vraies  que  lorsqu’on 
les  prend  d’une  manière  générale  ; du  reste,  Broussais 
lui-même  reconnaît  que  ces  symptômes  se  combinent  de 
manières  très»diverses,  et  qu’il  en  résulte  des  formes  va- 
riées de  gastro-entérite. 

Gastro-entérite  chronique.  — Nous  transcrivons  la 
description  qu’en  a donnée  Broussais,  et  nous  lui  en  lais- 
sons toute  la  responsabilité,  parce  que  notre  propre  ob- 
servation ne  peut  nous  venir  en  aide.  M.  Dalmas,  dans 
son  article  CASTBO-ENTÉKiTe , ne  fait  que  la  nommer, 
sans  en  faire  l’histoire  ( Oief.  de  ?néd.,  p.  25).  «Onia 
rencontre  surtout  dans  les  pays  chauds,  et  pendant  l’été. 
En  voici  les  signes:  rougeur  de  la  langue,  qui  est  poin- 
tue, contractée,  avec  de  gros  follicules  rouges  à sa  base, 
rougeur  des  gencives,  des  lèvres  et  des  yeux,  teinte  de 
la  peau  et  de  la  face  tirant  sur  le  rouge  brun,  ventre  ré- 
tracté, point  de  mélérrisme  , tristesse,  traits  tirés,  vi- 
sage sec  et  excavé  ; le  malade  est  immobile,  semblable 
à une  momie  , taciturne  , hébété  , vous  regardant  fixé- 
ment,  comme  un  imbécile  ; il  ne  peut  manger,  ou  vomit 
tout  ce  qu'il  prend;  il  va  môme  quelquefois  à la  selle, 
mais  sans  ténesme  ; il  a souvent  un  mouvement  fébrile 
peu  intense,  r(ui  ne  revient  guère  que  dans  l’après-midi  ; 
il  ressent  des  frissons  vagues,  ou  entremêlés  de  chaleur, 
surtout  si  la  phlegmasie  n’est  pas  trop  générale;  quand 
il  a pris  quelques  aliments  ou  quelques  buissons , il 
éprouve  le  soir  une  espèce  d’exacerbation,  avec  la  peau 
sèche  et  chaude,  et  le  lendemain  cela  disparaît  ; il  souf- 
fre des  douleurs  variables,  qui  ne  sont  fixées  dansaucune 
région, et  qui  consistent  plutôt  en  un  senti  ment  de  malaise, 
qu’en  de  véritables  douleurs;  souvent  on  peut  déprimer 
l’abdomen  sans  en  provocpier  aucune,  et  même  on  sou- 
lage le  malade.  Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  il 
tombe  dans  un  marasme  complet,  se  dessèche  ; on  le  dé- 
clare attaqué  d’une  fièvre  liecli(]ue,  et  il  meurt  » ouvr. 
filé,  p.  64,  t.  II). 

C’est  dans  des  cas  semblables  que  l’on  trouve  le  canal 
digeslif  contracté  au  point  de  recevoir  avec  peine  le  petit 
doigt.  Cette  forme  de  gastro-entérite  est  très  fréquente 
dans  les  pays  chauds,  et  chez  les  soldats  qui  combattent 
en  Afrique.  Dans  nos  climats,  on  l’observe  sur  les  indi- 


vidus qui  abusent  journellement  de  boissons  spirituêti 
ses,  ou  qui  commettent  des  excès  de  table.  Elle  se  mon- 
tre aussi  chez  les  convalescents  qui  font  de  fréquente 
écarts  de  régime.  On  la  voit  chez  les  malades  de  no» 
hôpitaux,  qui  se  procurent  secrètement  des  substances 
alimentaires  qu’ils  ne  sont  pas  encore  capables  de  digé- 
rer, et  sur  nos  soldats,  qui,  à peine  rétaldis  d’affections 
graves,  sont  contraints  de  manger  la  même  nourriture 
que  s’ils  étaient  en  sanlé. 

La  phlegmasie  chronique  du  tube  digestif  marche 
quelquefois  d'une  manière  insidieuse  : point  de  fièvre, 
ou  un  mouvement  fébrile  à peine  marqué  le  soir;  dou- 
leurs sourdes  ou  milles  se  manifestant  parfois  après  le 
repas  seulement  ; appétit  conservé  ou  même  plus  vif  que 
dans  l’état  naturel  ; la  digestion  se  fait  bien  ; les  selles 
sont  rares  et  solides,  ou  liquides,  mais  rendues  sans  dou- 
leur ; le  pouls  est  qiiehiuefois  très-ralenti  ; cependant  la 
faiblesse  et  le  marasme  font  de  jour  en  jour  plus  de  pro- 
grès, et  Ton  a quelque  peine  à découvrir  la  véritable 
cause  de  ces  désordres,  parce  que  les  symptômes  sont  la- 
tents , et  que  plusieurs  malades  cachent  soigneusement 
leur  état  au  médecin  , de  peur  qu’on  ne  les  prive  d’ali- 
ments. 

Nous  avons  peu  de  choses  à ajouter  à ce  que  nous 
avons  dit  des  causes  de  la  gastrite  ; ce  sont  les  mêmes 
qui  engendrent  l’inflammation  du  tube  digeslif.  Nous 
devons  cependant  signaler,  comme  y ayant  plus  de  part 
que  les  autres,  l’usage  d’aliments  ou  de  boissons  qui  irri- 
tent la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  ; on  doit  sur- 
tout citer  tes  boissons  alcooliques,  le  pain  et  les  aliments 
de  nature  végétale,  renfermant  beaucoup  de  matières 
étrangères,  dures  et  inattaquables  par  l’estomac  et  l’in- 
testin. Ces  matières  jouent,  en  quelque  sorte,  le  rôle  de 
corps  étrangers,  cl  fatiguent  par  leur  contact  la  mem- 
brane interne  de  l’intestin.  Aussi  ohserve-l-on  assez 
souvent  celte  maladie  pendant  les  famines , et  chez  les 
malheureux  contraints  de  vivre  avec  des  substances  gros- 
sières et  presque  entièrement  inassimilables. 

Traitement. — Nous  supposons  que  la  gastro-entérite 
a été  bien  reconnue  ; il  faut  dès  lors  chercher  à l’arrêter 
dès  son  début,  et  l’attaquer  dans  le  point  même  où  pré- 
domine l’inflammation  , cl  où  l’on  est  fondé  à croire 
qu’elle  a pris  naissance.  Les  émissions  sanguines , au 
moyen  des  sangsues  on  des  ventouses,  doivent  être  pra- 
tiquées tantôt  au  creux  de  l’estomac,  tantôt  au  pourtour 
de  l’ombilic  ; on  peut  encore  disséminer  les  sangsues  sur 
tout  l’abdomen,  ou  les  appliquer  à l’anus  quand  la  gas- 
tro-colite est  prédominante.  Les  préceptes  à suivre  sont 
donc,  comme  on  le  voit,  absolument  les  mêmes  que  dans 
la  gastrite  ; seulement  on  doit  changer  le  lieu  sur  lequel 
doivent  être  plus  spécialement  portées  les  saignées  loca- 
les. Il  est  évident  qu’en  définitive,  le  traitement  de  la 
gastro-entérite  se  compose  de  celui  que  l’on  a coutume 
de  diriger  contre  chaque  phlegmasie  partielle  de  l’intes- 
tin. Rappelons  que  la  gastro-entérite  chronique  offre  au 
thérapeutiste  plus  d’un  genre  de  difficulté,  surtout 
quand  elle  attaque  des  convalescents  auxquels  il  faut 
accorder  quelques  aliments.  En  pareille  circonstance,  il 
faut  insister  tout  à la  fois  sur  le  régime  , qui  doit  être 
bien  choisi  et  composé  d’aliments  féculents, elsur  l’usage 
de  sédatifs,  aidés  quelquefois  de  toniques  fixes  et  corro- 
borants (voy.  Estomac,  Gastrite,  et  Intestin  ( mala- 
dies de  1’). 

CASTRORRHAGIE,  s.  f.,  dérivé  de  yxexnp,  estomac, 
et  de  p-/)yvx>p.i,  je  romps.  Il  sert  à désigner  les  hémorrha- 
gies de  l’estomac  quelle  qu’en  soit  la  cause.  Le  mol  gas- 
tro-hémorrhagie , mieux  composé  (lue  le  précédent  , 
exprime  la  même  idée  : nous  l’emploierons  de  préfé- 
rence. 

Synonymie.  — Le  mot  hématémèse  a été  adopté  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  pour  désigner  le  vomisse- 
ment de  sang  ( cnp.a,  sang,  ep.soi,  je  vomis)  et  l'hémor- 
rhagie de  l’estomac  ; mais  il  est  aisé  de  voir  que  ces  deux 
cx|iressions  ne  sont  pas  synonymes.  Une  hémorrhagie 
peut  s’effectuer  dans  l’estomac  sans  que  le  liquide  san- 
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guia  soit  rejeté  au  dehors  : dans  ce  cas,  il  y a gastror- 
rhagie  sans  hëoiatémèse  ; réciproquement,  ilu  sang  peut 
très-hien  être  vomi , c’est-à-dire  qu’il  peut  y avoir  hé- 
matémèse  sans  qu’il  y ail  hémorrhagie  gastrique  ; tels 
sont  les  cas  où  du  sang  provenant  des  fosses  nasales,  du 
poumon,  d’un  anévrysme  ouvert  dans  l’estomac,  est  re- 
jeté par  le  vomissement.  Nous  insistons  fortement  sur 
cette  distinction  , qui  n’a  pas  été  faite  dans  les  livres  de 
pathologie  générale,  et  qui  est,  cependant,  de  la  plus 
haute  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement. 

On  a aussi  donné  le  nom  A'hématémèse  au  vomisse- 
ment de  matières  noires  ou  couleur  de  suie  que  rendent 
les  sujets  atteints  d'affections  organi(|ues  de  l'estomac; 
mais  cette  dénomination  est  encore  plus  vicieuse  que  les 
précédentes,  et  doit  être  bannie  du  langage  médical  ; car 
elle  donne  à entendre  que  le  sang  entre  dans  la  compo- 
sition de  ces  matières  noires,  ce  qui  est  loin  d’être  vrai 
dans  tous  les  cas.  Nous  démontrerons  plus  loin  que  l’on 
ne  trouve  aucune  trace  de  sang  dans  un  grand  nombre 
de  liquides  noirs  rejetés  par  l’estomac  , et  qu’il  est  tout 
au  moins  téméraire  de  déclarer  qu’il  y a hématémèse, 
c’est-à-dire  vomissement  du  sang,  par  cela  seul  que  les 
matières  vomies  sont  noires  Nous  avons  prouvé  surabon- 
damment que  le  mot  hématémèse  n’est  nullement  syno- 
nyme de  gasirorrhagie.  Nous  ne  traiterons  dans  cet  ar- 
ticle que  de  l'Mmorrhagie  gastrique.  Le  melæna  ( de 
^eàas,  noir  , morbus  niger,  maladie  noire  ),  est  le  vo- 
missement de  matières  noires  qui  est  accompagné  de 
déjections  alvines  de  même  nature  (Intestin  (hémor- 
rhagie de  1’  )• 

Définition — La  gasirorrhagie  ou  gastro-hémorrhagie 
est  l’hémorrhagie  qui  a son  siège  dans  l'estomac.  Elle 
constitue  rarement  toute  la  maladie,  et  se  rattache,  soit 
à l’existence  d'une  altération  des  tissus  membraneux  qui 
composent  l’estomac,  soit  à l’altération  du  sang  lui- 
même.  La  gasirorrhagie  est  donc  rarement  une  maladie 
simple,  et  l’on  ne  peut  comprendre  commenU’autcurd’un 
traité  récent  de  pathologie  persiste  encore  à décrire  la 
gastro-hémorrhagie  comme  s’il  avait  h étudier  la  pneu- 
monie ou  la  pleurésie  (Cendrin,  Traité  philos,  deméd. 
prat,,  p.  173,  I.  I,  in-8»  ; Paris,  1838).  Il  ne  peut  ré- 
sulter d’une  méthode  aussi  vicieuse  et  si  contraire  aux 
progrès  de  la  vraie  science  qu’un  tableau  informe,  com- 
posé de  phénomènes  morbides  hétérogènes,  avec  les- 
quels on  ne  peut  former  qu’une  entité  morbide  tout  à 
fait  chimérique,  qui  est  capable  de  conduire  le  praticien 
à de  graves  erreurs.  Nous  ne  saurions  trop  nous  élever 
contre  une  telle  manière  d’envisager  la  pathologie  : elle 
était  acceptable  il  y a u n siècle,quand  on  ne  pouvait  encore 
rattacher  tous  les  symptômes  aux  organes  altérés  ; mais 
aujourd’hui  ce  serait  faire  un  pas  rétrograde  que  de  re- 
venir à de  tels  errements.  On  pourrait  tout  au  plus  envi- 
sager ainsi  l’histoire  de  la  gasirorrhagie,  si  l'on  ne  décri- 
vait sous  ce  nom  que  l’hémorrhagie  idiopathique,  c’est- 
à-dire  sans  lésion  de  l’organe  ; mais  quand  on  construit 
une  symptomatologie  générale  pour  une  maladie  dont 
la  cause  et  les  lésions  sont  si  diverses , et  s’annoncent 
elles-mêmes  par  des  symptômes  si  différents,  comment 
espérer  ne  pas  tomber  dans  de  graves  erreurs. 

Divisions.  — On  a divisé  la  gastro-hémorrhagie  en 
aiguë  et  en  chronique  pour  faire  entendre  que  ce  symp- 
tôme se  rapportait  h des  lésions  aiguës  et  chroniques  : 
les  inconvénients  que  nous  avons  signalés  plus  haut  doi- 
vent faire  repousser  cette  division,  que  nous  ne  saurions 
adopter  «La  gastrorrhagie,  dit  M.  Delmas  , peut  avoir 
lieu  de  deux  manières,  comme  la  plupart  des  hémorrha- 
gies internes  , par  sécrétion  ou  par  rupture  de  quelques 
vaisseaux  » (art.  E,stomac  , Dict.  de  méd.,  2°  édit,, 
p.  327).  Il  est  facile  de  démontrer  que  cette  division  est 
insuffisante  , et  qu’elle  ne  comprend  pas  toutes  les  gas- 
trorrhagies.  Un  homme  atteint  de  scorbut  vomit  le  sang 
à plusieurs  reprises  : placerez-vous  son  hémorrhagie 
parmi  celles  qui  se  font  parsécrétion  ? Evidemment,  non  : 
il  n’y  a rien  là  qui  ressemble  à une  sécrétion.  Elle  ne 


ne  peut' pas  être  cousidérée  davantage  comme  un  effet  de 
la  rupture  des  vaisseaux  ; elle  résulte  uniquement  de 
l’altération  qu’a  subie  le  sang,  altération  qui  n’a  aucun 
rapport  avec  l’état  de  l’estomac.  Disons  , cependant,  que 
la  division  qui  vient  d’être  critiquée  est  préférable  à la 
plupart  de  celles  que  l'on  trouve  dans  les  ouvrages. 

Nous  pourrions  diviser  celte  hémorrhagie  en  idiopa- 
thique et  en  symptomatique  , ainsi  que  nous  l’avons  fait 
pour  l’épistaxis  ; mais  depuis  l’époque  où  ce  dernier  ar- 
ticle a été  publié,  de  nouvelles  recherches  sur  les  altéra- 
tions de  composition  du  sang  ont  été  faites,  et  comme 
elles  jettent  un  grand  jour  sur  la  nature  et  les  causes  des 
hémorrhagies,  nous  avons  dô  les  mettre  à profit  dans  la 
rédaction  de  cet  article.  L’ordre  que  nous  avons  suivi 
dans  notre  ouvrage  se  prêle  facilement  aux  additions  et 
aux  changemenis  qu’amène  les  progrès  : il  nous  donne 
la  facilité  de  revenir  sur  des  sujets  déjà  traités,  et  de  te- 
nir toujours  nos  articles  au  niveau  de  la  science.  Le  lec- 
teur ne  sera  donc  pas  surpris  de  nous  voir  adopter,  dans 
l'histoire  des  gastro-hémorrhagies,  des  divisions  diffé- 
rentes de  celles  que  nous  avons  suivies  à l’article  Épis- 
taxis. Les  travaux  dont  nous  parlions  tout  à l'heure 
nous  ont  conduits  à opérer  quelques  changements. 

Nous  admettrons  plusieurs  sortes  de  gastrorrhagie  : 
1®  une  gastrorrhagie  symptomatique  d’une  altération  des 
solides;  2“  une  gastrorrhagie  symptomatique  d’une  al- 
tération du  sang.  La  première  comprend  : 1“  toutes  les 
hémorrhagies  liées  à une  affection  de  l’estomac  (inflam- 
mation, ramollissement , ulcération,  rupture  d'un  vais- 
seau , cancer  , etc.);  2»  toutes  les  hémorrhagies  qui  dé- 
pendent d’un  organe  autre  que  l’estomac  (maladie  du 
coeur,  des  vaisseaux,  etc.);  3"  dans  la  troisième  classe  se 
trouve  la  gasirorrhagie  symptomatique  d’une  alléralion 
du  sang  , telle  que  celle  qui  dépend  de  la  pléthore  , du 
scorbut,  des  fièvres  graves,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste, 
et  les  hémorrhagies  constitutionnelles  ; 4“  un  quatrième 
ordre  se  cnm|iose  des  hémorrhagies  supplémentaires  qui 
remplacent  un  fluxsanguin  normal  supprimé  ou  incom- 
plet ; ici  il  y a un  trouble  fonctionnel  appréciable,  un 
vice  de  sécrétion  ,mais  aucune  altération  appréciable  de 
l’estomac  ou  du  sang  ; 5®  il  y a enfin  des  gastrorrhagies 
dont  la  cause  nous  échappe  entièrement. 

Symptômes  communs  à toutes  les  gastrorrhagies. — 
Ils  dépendent  de  la  présence  du  sang  dans  l’intérieur  de 
l’estomac  , et  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang 
perdu  ; tous  les  autres  symptômes  sont  l’effet  de  la  cause 
pathologique  qui  a provoqué  l’hémorrhagie.  Il  faut  se 
rappeler  que  tous  les  symptômes  de  la  gastrorrhagie  pro- 
cèdent de  ces  trois  ordres  de  causes  très-différentes. 

A.  Gastrorrhagie  sans  vomissement  de  sang.  — La 
gastrorrhagie  peut  avoir  lieu  avec  ou  sans^hémalémèse. 
Le  vomissement  de  sang  peut  manquer  : I®  lorsque  la 
quantité  de  sang  accumulé  dans  l’estomac  est  très-mi- 
nime ; 2»  lorsqu’il  existe  un  obstacle  matériel  au  vomis- 
sement, comme  dans  les  cas  de  cancer  considérable  , du 
cardia,  de  tumeurs  de  même  nature  ayant  leur  siège 
dans  l'œsophage  ; 3»  dans  les  cas  où  les  matières  san- 
glantes prennent  leurs  cours  par  les  garde-robes. 

Lorsque  le  sang  s’accumule  dans  l’estomac,  l'épigas- 
tre est  gonflé,  tendu  ; le  malade  y sent  une  douleur  gra- 
valive,  une  plénitude  incommode  qui  cause  de  l’oppres- 
sion, ou  unechaleur  semblable  a celle  que  produirait  un 
li(|uide  chaud  versé  dans  l’estomac  ; quelquefois  une 
sensation  d’ardeur  et  de  constriction  épigastrique.  Il 
cherche  à se  faire  vomir  pour  mettre  fin  à la  sensation 
qu'il  éprouve  souvent  des  nausées  continuelles  , des  vo- 
miluritions,  le  portent  à réclamer  un  vomitif.  La  matité 
est,  dit-on,  très-prononcée. 

A ces  signes,  qui  annoncent  très-vaguement  la  gas- 
irorrhagie sans  hématémèse,  il  faut  joindre  ceux  qui 
sont  fournis  par  l'exploration  des  selles,  les  coliques 
accompagnées  de  météorisme,  le  gonflement  et  la  sen- 
sibilité du  ventre  , la  chaleur  dans  cette  partie  . la  soif 
vive,  les  douleurs  lombaires  précédant  l’expulsion  de 
matières  sanglantes,  noirâtres,  liquides,  et  d'une  fétidité 
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exirême;  on  a,  en  un  mof,  (ous  les  signes  du  nieloena. 

Il  est , enfin  , un  troisième  ordre  de  symptômes  com- 
muns à toutes  les  hémorrhagies,  et  dont  il  importe  de 
tenir  compte  dans  les  cas  où  le  diagnostic  laisserait  qiiel- 

ue  incertitude  ; le  frisson,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, la  petitesse  du  pouls,  la  faiblesse  générale, 
l’anxiété,  quelquefois  la  syncope,  porlenl  à soupçonner 
l’existence  d’une  hémorrhagie  interne.  Ainsi  donc  les 
évacuations  alvincs  sanguinolentes  ou  sanglantes  , les 
symptômes  des  hémorrhagies,  en  général , tels  sont  les 
phénomènes  qui  mellcnt  sur  la  voie  du  diagnostic  ^ quel- 
quefois on  observe  les  symptômes  de  la  congestion  gas- 
trique. Lorsqu’elle  existe  , quelques  signes  précurseurs 
précèdent  alors  la  gastrorrhagie  : une  sensation  de  poids, 
de  chaleur  àl'épigaslre  et  vers  leshypochondres,  du  ma- 
laise, de  la  céphalalgie,  peuvent  faire  soupçonner  la  con- 
gestion qui  doit  amener  la  gastrorrhagie  ; mais  de  tels 
troubles  sont  souvent  trop  légers  et  trop  peu  caractéris- 
tiques pour  que  l'on  doive  y attacher  une  grande  valeur. 
Ajoutons  qu’ils  peuvent  être  rapportés  souvent  avec 
beaucoup  plus  de  raison,  à la  maladie  de  l’estomac  ou  de 
l’organe  qui  provoque  l’hémorrhagie. 

B.  Gastrorrhagie  avec  hématémèse.  — Le  vomisse- 
ment de  sang  est  le  meilleur  signe  de  la  gastrorrhagie; 
mais  il  faut  bien  se  garder  de  croire  qu’il  soit  palhogno- 
monique.  Nous  verrous,  en  énumérant  les  causes  de 
l’hématémèse,  combien  de  lésions  différentes  peuvent  la 
produire. 

Les  signes  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  la  con- 
gestion gastrique,  les  sensations  diverses  déterminées  par 
l’accumulation  du  sang,  les  selles  noires,  etc.,  se  mon- 
trent également  dans  l'bématémèse  ; toutefois,  la  pléni- 
tude gastrique  est  beaucoup  moindre,  parce  que  le  vo- 
missement débarrasse  l’estomac  de  tout  le  sang  qui  s’y 
épanche. 

Rien  de  si  variable  que  la  quantité  et  la  nature  des 
matières  vomies.  Tantôt  le  malade  rend  à peine  quel- 
ques gorgées  de  sang,  et  tantôt  il  en  rejette  des  quantités 
considérables,  plusieurs  litres , par  exemple,  et  meurt 
épuisé  par  celle  redoutable  hémorrhagie.  On  ne  doit  pas 
être  surpris  d’un  tel  résultat , en  songeant  qu’une  artère 
comprise  dans  une  perforation  ou  dans  un  ramollissement 
cancéreux  est  quelquefois  la  source  de  l’hémorrhagie, 
tandis  que  , dans  d’autres  cas  , c’est  par  simple  exhala- 
tion qu’elle  s’effectue. 

Si  le  sang  est  rejeté  presque  immédiatement  après  être 
parvenu  dans  la  cavité  de  l’estomac,  les  matières  vomies 
sont  d’un  rouge  rarement  vermeil,  commedans  l’hémop- 
tysie, mais  plutôt  noirâtres  , et  constituées  par  du  sang 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  L'estomac  renfer- 
mant toujours  des  boissons  ou  des  liquides  que  fournit 
sa  face  interne,  le  sang  se  mêle  à ces  différents  liquides, 
et  s’altère.  On  comprend  alors  qu’il  doit  survenir  des 
changements  très-notables  dans  la  douleur  et  la  consis- 
tance du  sang  , par  suite  de  la  réaction  que  lui  font  su- 
bir ces  différents  liquides.  S’il  n’est  vomi  qu'après  un 
séjour  de  plusieurs  heures  dans  la  cavité  de  l’estomac,  il 
se  présente,  tantôt  sous  forme  d’un  liquide  rougeâtre 
dans  lequel  nage  une  matière  grumeleusequi  n’est  autre 
chose  que  du  sang  coagulé  en  petits  caillots,  et  qui  sem- 
ble annoncer  que  l’écoulement  sanguin  n’a  eu  lieu  que 
graduellement,  ou  bien  qu’il  existait  des  liquides  de  l’es- 
tomac; tantôt  le  sang  est  coagulé  en  caillots  plus  ou 
moins  noirs,  volumineux  et  consistants;  quelquefois  ils 
acquièrent  une  couleur  rouge-chair,  et  ressemblent  aux 
caillots  nouvellement  organisés  que  l’on  rencontre  dans 
le  cœur.  En  général , plus  le  vomissement  s’effectue  à 
une  époque  éloignée  de  l’hémorrhagie  , plus  la  couleur 
du  sang  et  des  matières  vomies  est  foncée. 

Les  causes  qui  concourent  à modifier  et  h rendre  mé- 
connaissable le  sang  vomi  sont  très-nombreuses.  11  se 
combine  avec  des  liquides  aqueux  et  acides,  mêlés  en 
différentes  proportions  à du  mucus,  à des  boissons  médi- 
camenteuses, souvent  aussi  à des  aliments.  Il  serait  dif- 
ficile d'indiquer  la  nature  des  réactions  que  subit  le  sang 


au  moment  de  son  contact  avec  ces  liquides  : toujours 
est-il  qu’elles  doivent  êire  fort  considérables,  et  plus  ou 
moins  analogues  à celles  qui  se  passent  sous  nos  yeux 
lorsque  le  sang  est  mêlé  à del’eau  simple,  sucrée,  acide, 
alcaline,  etc.  Le  gaz  sécrétés  dans  l’eslornac  peuvent 
agir  sur  la  coloralion  du  sang;  mais  on  ne  connaît  |>as, 
à vrai  dire,  leur  mode  d’action  : on  est  réduit  à la  sup- 
poser. Une  dernière  cause  qui  concourt  plus  puissamment 
encore  que  toutes  les  précédentes  à modifier  les  proprié- 
tés physiques  du  sang,  c'est  le  travail  de  cbimificalion 
qui  se  passe  sans  cesse  dans  l’estomac,  et  auquel  le  sang 
est  soumis  comme  toutes  les  substances  contenues  dans 
la  cavité  de  ce  viscère. 

Souvent  il  est  difficile  de  reconnaître  le  sang  dans 
les  matières  noires  expulsées  par  le  vomissement  : 
tantôt  elles  ressemblent  à du  marc  de  café  , à du 
chocolat , à de  la  suie  délayée  dans  l’eau  ; tantôt  elles 
conservent  encore  quelques-unes  des  qualités  physi- 
ques du  sang.  11  est  facile  de  retrouver,  à l’aide  du  mi- 
croscope , des  globules  sanguins  même  dans  un  liquide 
où  il  est  impossible  de  reconnaître  à l’œil  nu  la  pré- 
sence du  sang.  Ajoutons  qu’il  faudrait  bien  se  garder  de 
prononcer  d’après  le  dernier  mode  d’exploration  ; car  il 
peut  très-bien  se  faire  qu’il  n’y  ait  qu’une  très-minime 
quantité  de  sang,  et  que  la  presque  totalité  des  matières 
noires  soit  d’unetoute  autre  nature. Rappelonsencore  qu’en 
recueillant  sur  un  filtre  les  portions  solides  de  matières 
vomies,  en  les  lavant  ensuite  à grande  eau,  l’un  peut  ar- 
river à reconnaître  la  fibrine  dans  la  matière  grisâtre  et 
dans  les  lambeaux  membraneux  que  l’on  a regardés  par- 
fois, dans  l’enfance  de  l’art,  comme  formés  par  la  mem- 
brane muqueuse  gangrenée.  Disons  enfin  que  l’examen 
le  plus  attentif  ne  peut  pas  toujours  nous  révéler  la  véri- 
table nature  de  certains  vomissements  noirs.  Quelques 
auteurs  ont  considéré  comme  exclusi'vement  constitués 
par  le  sang  tous  les  liquides  noirs  que  rejettent  les  indi- 
vidus atteints  de  cancer  gastrique  : c’est  là  une  erreur 
contre  laquelle  nous  devons  nous  élever.  En  effet , on  ne 
connaît  pas  encore  la  véritable  nature  d’un  grand  nom- 
bre de  matières  noires  qui  viennent  colorer  les  tissus  ac- 
cidentels et  normaux  , ainsi  que  plusieurs  liquides  de 
l’économie.  On  a prétendu  que  le  vomissement  noir  des 
sujets  atteints  de  cancer  gastrique  ou  de  maladie  chro- 
nique de  l’estomac  (ramollissement,  ulcérations)  était  le 
résultat  du  mélange  du  sang  plus  ou  moins  alléré  avec 
les  substances  renfermées  dans  l’estomac  ; celle  asser- 
tion est  exacte,  mais  dans  un  nombre  de  cas  beaucoup 
plus  restreint  qu’on  ne  le  croit  généralement.  11  en  est 
d’autres  où  le  vomissement  noir  se  manifeste  sans  que  la 
lésion  puisse  expliquer  par  quelles  voies  s'est  écoulé  le 
sang.  On  peut  sans  doute  imaginer  que  la  sortie  de  ce 
liquide  s’effectue  par  exhalation  ; mais , outre  que  celle 
supposition  peut  être  plus  facilement  admise  que  démon- 
trée, elle  se  trouve  démentie  par  l’examen  microscopi- 
que qui  met  hors  de  doute  ce  fait,  savoir,  qu’il  y a des 
matières  noires  vomies  qui  ne  contiennent  pas  le  moindre 
globule  de  sang  intact  ou  altéré.  On  y découvre  des  quan- 
tités plus  ou  moins  grandes  de  plaques  albumineuses,  et 
un  grand  nombre  de  globules  de  graisse  faciles  à distin- 
guer de  toute  autre  matière,  niais  point  de  sang.  M.  An- 
dral  a examiné  plusieurs  fois  les  matières  noires  ren- 
dues par  des  sujets  atteints  de  cancer  gastrique,  et  il  n’a 
pas  trouvé  la  moindre  trace  de  sang  dans  des  cas  où  l’on 
aurait  cru  à l’existence  de  ce  liquide. 

Dans  la  gastrorrhagie  (|ui  nous  occupe,  comme  dans 
la  gastrorrhagie  sans  hématémèse  , les  garde-robes  ne 
lardent  pas  à offrirdes  matières  sanguinolentes.  Le  ven- 
tre se  ballonne,  devient  plus  sensible  ; des  coliques  sur- 
viennent, le  malade  accuse  une  douleur  sourde,  parfois 
de  la  chaleur  et  une  sensation  gravalive  dans  tout  l’ab- 
domen, une  douleur  dans  la  région  lombaire.  Ces  signes 
annoncent  que  le  sang  pénètre  dans  l’intestin  , qu’il  s’y 
accumule,  ou  qu’il  est  fourni  par  l'intestin  lui-même  : il 
y a alors  hémorrhagie  intestinale  concomitante.  Les  sel- 
les sont  rendues  avec  de  fortes  coliques,  et  parfois  avec 
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des  défaillances;  elles  sont  suivies  d’une  prosiralinn 
asse*  grande  ; elles  sonllitiuides,  noires,  et  d’une  fétidité 
extrême.  Les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  melœna  à la 
maladie  qui  s’accompagne  de  vomissements  de  matières 
noires  et  de  selles  de  même  nature;  d’autres  ne  l’appli- 
quent qu’aux  déjections  alvincs  noirâtres.  Ces  définitions 
arbitraires  s'expliquent  par  le  sens  très-vague  du  mot 
mclæna  (/Jis/as,  «tvo;,  noirej,  Comme  qui  dirait  matière 
nuire. 

En  même  temps  que  l’hémorrhagie  s’eCFeclue,  le  ma- 
lade éprouve  un  sentiment  de  défaillance  et  une  douleur 
quelquefois  assez  forte  à la  région  épigastrique.  On  ob- 
serve chez  plusieurs  sujets  des  syncopes,  des  lipothymies  , 
de  la  dyspnée  , de  la  douleur  à la  région  précordiale.  Si 
l’hémorrhagie  est  considérable  , on  voit  paraître  le  re- 
froidissement lies  extrémités  , la  pâleur  du  visage  , la 
fréquence  et  la  faiblesse  du  pouls,  des  sueurs  froides  ; en 
un  mot,  tout  le  cortège  des  hémorrhagies;  l'état  de  fai- 
blesse se  prolonge  pendant  un  temps  variable.  Lorsque 
les  vomissements  de  sang  se  reproduisent  à des  interval- 
les rapprochés,  il  survient  tous  les  symptômes  de  l’ané- 
mie accidentelle.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  toujours 
nettement  dessinés  , et  se  mêlent  à ceux  que  produisent 
les  affections  diverses  dont  l'estomac  et  les  autres  organes 
sont  le  siège  : c’est  ainsi  que  l’on  trouve  chez  les  sujets 
atteints  de  cancer  pylorique  les  signes  de  la  gastrorrhagie, 
et  ceux  de  l’anémie  et  du  cancer.  Il  en  résulte  un  en- 
semble de  |)hénoinènes  morbiiles  complexes  qu’il  faut  sa- 
voir rapporter  à leur  véritable  origine. 

Les  symptômes  de  l’anémie  consécutive  à la  gastror- 
rhagie  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  caractérisent  l’ané- 
mie produite  par  d'autres  causes  ; aussi  ne  nous  y arrê- 
terons-nous i)as  ; seulement  nous  ferons  remarquer  que 
l’altération  du  sang,  dont  nous  décrirons  les  caractères 
en  traitant  des  hémorrhagies  en  général  (vog.  ce  mot), 
et  qui  est  la  véritable  cause  de  tous  les  symptômes  ané- 
miques , ne  dépend  pas  seulement  de  la  gastrorrhagie, 
c’est-à-dire  de  la  perte  de  sang.  Une  autre  cause  , qui 
vient  s’y  ajouter  dans  un  grand  nombre  de  cas  , est  le 
trouble  profond  que  subit  la  nutrition  générale  , et  qui 
concourt  à altérer  le  sang  , c’est-à-dire  a diminuer  la 
quantité  de  ses  globules.  Les  symptômes  de  l’anémie 
qui  tiennent  à la  perte  subite  d’une  grande  quantité  de 
sang  sont  la  syncope,  la  lipothymie,  l’anxiété  extrême, 
la  faiblesse  du  pouls,  le  refroidissement  de  la  peau  et  des 
membres,  la  sueur  froide,  etc.  ; quelquefois  la  mort  sur- 
vient lorsque  l’hémorrhagie  est  considérable  et  se  repro- 
duit incessamment  , comme  ilans  le  cas  de  rupture  de 
l’artère  coronaire  ou  sjtlénique.  Ordinairement  les  symp- 
tômes de  l’anémie  s'établissent  lentement,  et  à la  suite 
des  hémorrhagies  répétées. 

Décrirons-nous  maintenant  la  marche,  la  durée  , la 
terminaison  , le  pronostic  des  gastrorrhagies  ? Mais 
quel  tableau  pourrions-nous  former  avec  des  généralités 
qui  ne  peuvent  recevoir  aucunea|>plication  particulière  ? 
Nous  consacrerions  un  grand  nombre  de  pages  à une 
étude  stérile  et  d’autant  plus  dangereuse,  qu’elle  pour- 
rait être  considérée  , par  quelques  personnes  peu  habi- 
tuées à l’observation  de  la  nature,  comme  ayant  quelque 
réalité.  Ce  que  nous  avons  dit  en  commençant  cet  article, 
et  mieux  encore  la  lecture  des  écrits  publiés  dans  la 
fausse  direction  que  nous  avons  signalée,  achèveront  de 
convaincre  ceux  qui  conserveraient  quelque  doute  à ce 
sujet. 

Causes  des  gastrorrhagies . — A . Gastrorrhagie 
symptomatique  d'une  altération  de  l’estomac.  — Il 
nous  suffira  de  citer,  parmi  les  causes  de  cette  hémor- 
rhagie : 1°  V inflammation  suraiguë  de  la  membrane 
muqueuse,  surtout  lorsqu’elle  est  produite  par  un  agent 
irritant  et  caustique  introduit  dans  la  cavité  de  l’esto- 
mac. Il  est  rare  que  la  gastrite  spontanée  occasionne  une 
semblable  hémorrhagie  ; elle  s’est  montrée  dans  quel- 
ques fièvres  intermittentes  gastriques  , pernicieuses  par 
l'effet  de  la  congestion  sanguine  qui  s’effectue  au  moment 
du  paroxysme,  et  persiste  encore  un  certain  temps  après. 


Torti  et  d’autres  en  ont  rapitortc  des  exemples  {Thera- 
peulice  specialis  , lib.  iv,  cap.  S 7). 

2"  Toutes  les  maladies  qui  ont  pour  effet  de  ramollir, 
d’ulcérer  , ou  de  désorganiser  , d’une  manière  quel- 
conque, la  membrane  muqueuse  et  les  autres  tuniques 
de  l'estomac.  — La  gastro-hémorrhagie  se  manifeste 
chez  les  sujets  dont  la  tunique  interne  est  le  siège  d’Un 
ramollissement  inflammatoire  circonscrit;  chez  ceux 
qui  sont  atteints  d’ulcère  simple  chronique,  et  de  per- 
foration de  l’estomac.  L’ulcère  peut  exister  indéjiendam- 
ment  de  toute  altération  squirrheuse  ou  encéphaloïde 
des  parois  gastriques  ; ainsi  que  nous  l’avons  établi  ail- 
leurs {voy.  Estomac  (ulcère  de  1’),  p.  358),  d’après  les 
recherches  de  M.  Cruveilhier  et  d’autres  auteurs.  L’ul- 
cère simple  chronique  donne  lieu  fréquemment  à l’hé- 
morrhagie gastrique  qui  dé()end  de  l’érosion  d’une  des 
artèresqui  se  disiribuent  à l’estomac,  ou  même  de  l’ar- 
tère sjtlénique  , située  dans  son  voisinage  (Cruveilhier, 
Ànatom.  path.,  10®  livr.).  Quelquefois  l’hémorrhagie 
provient  des  capillaires  comjtris  dans  la  jierle  de  sub- 
stance; dans  le  premier  cas  , elle  peut  être  assez  con- 
sidérable pour  déterminer  la  mort  avec  une  grande  ra- 
jridité. 

3o  Cancer  gastrique.  — C'est  une  des  causes  les  plus 
ordinaires  de  la  gastrorrhagie  : aussi  doit-on  redouter  le 
développement  de  cette  cruelle  maladie,  lorsqu’un  vo- 
missement sanguin  se  manifeste  chez  des  sujets  en  proie 
à quelques  troubles  des  fonctions  digestives.  Il  est  né- 
cessaire d’établir,  à Cet  égard,  quelques  distinctions  qui 
n’ont  jtoint  été  signalées  par  les  auteurs  , et  qui  sont 
faites  cejiendant  pour  jeter  quelques  jours  sur  l’histoire 
des  cancers  gastriques.  Rappelons  d’abord  que  le  vomis- 
sement noir  n’est  pas  toujours  formé  par  des  matières 
sanguinolentes,  ni  par  du  sang  plus  ou  moins  altéré,  que 
très-souvent  les  matières  sont  colorées  en  noir  par  quel- 
que liquide  que  sécrète  la  membrane  mufjueuse  malade. 
Nous  avons  dit  qu’il  était  impossible  de  retrouver  , dans 
un  grand  nombre  de  liquides  vomis  et  colorés  en  noir  , 
la  plus  petite  trace  de  sang.  Sans  doute  il  peut  très  bien 
se  faire  que  la  réaction  des  liquides  gastriques  surlesang, 
et  le  travail  digestif  au(]uel  ce  dernier  liquide  est  soumis, 
lui  fassent  subir  des  changements  assez  grands  j)our  en 
altérer  les  propriétés  physiques  et  le  rendre  tout  à fait 
méconnaissable  ; mais  on  peut  révoquer  en  doute  sa  pré- 
sence, tant  qu’on  ne  l’aura  pas  démontrée,  soit  par  l’ob- 
servation microscopique,  soit  de  toute  autre  manière.  Des 
observations  microscojiiques,  faites  dans  le  service  de 
M.  Andral,  nous  ont  j)ositivemenl  démontré  que  toutes 
les  matières  noires  ne  sont  pas  constituées  par  le  sang. 
Nous  ajouterons  qu'elles  sont  très-probablement  le  ré- 
sultat de  la  sécrétion  viciée  de  l’estomac,  et  qu’elles  peu- 
vent être  comj)arées  aux  liquides  filants,  fortement  aci- 
des, ou  purement  muqueux,  que  les  malades  atteints  de 
cancer  rejettent  j)ar  le  vomissement.  On  conçoit,  du 
reste  , que  certaines  substance.?  alimentaires  j)lus  ou 
moins  colorées  jieuvent  concourir  à la  production  du 
vomissement  noir.  Nous  n’hésitons  pas  à reconnaître  que 
ce  sujet  a besoin  d’être  étudié  de  nouveau,  et  exige  des 
recherches  jrlus  complètes  que  celles  qui  ont  été  faites 
jus(ju’à  ce  jour. 

La  gastrorrhagie  avec  vomissement  de  sang  (hématé- 
mèse)  est  un  phénomène  morbide  qui  se  montre  à diffé- 
rentes périodes  du  cancer  ; on  l’observe  au  début  et  sans 
qu’il  existe  encore  aucune  perte  de  substance,  aucun  ra- 
mollissement dans  les  tissus.  Nous  assimilons  cette  hé- 
morrhagie h l’hémoptysie  qui  se  déclare  lorsque  les  tu- 
bercules sont  encore  miliaires,  et  que  l’ulcération  et  le 
ramollissement  ne  se  sont  jias  encore  déveloi>j)és  ; il  est 
très-commun  d’ouvrir  des  cadavres  de  sujets  affectés  de 
squirrhe  pylorique  qui  ont  provoqué  de  nombreuses  hé- 
maiémèses  sans  que  la  nature  de  l’altération  puisse  en 
expliquer  la  production.  La  gastrorrhagie  ne  doit  donc 
pas  être  considérée  comme  une  preuve  certaine  que  le 
cancer  est  dans  la  période  de  ramollissement.  Il  faut  re- 
connaître cependant  que  ce  travail  morbide  amène  dans 
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les  artérioles  , ou  dans  les  artères  plus  volumineuses  , 
des  perforations  qui  occasionnent  souvent  des  hcina- 
léoièses. 

4“  Gastrorrhagie  iraumalique.  — Les  maladies  dont 
il  nous  reste  à parler,  et  qui  peuvent  causer  les  gaslror- 
rhagies , sont  les  blessures , les  contusions,  l'ingestion 
d'une  substance  vénéneuse  caustique  , ou  la  blessure 
opérée  par  une  sangsue  accidentellement  avalée.  Celle 
dernière  cause  est  fort  contestable;  on  a quelquefois  pris 
pour  une  gastrorrhagie  l’écoulement  sanguin  provoqué 
par  un  de  ces  annélides  fixé  au  pharynx  ou  a la  partie 
postérieure  des  fusses  nasales. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
il  existait  une  lésion  primitive  on  consécutive  de  l’esto- 
mac ; dans  ceux  qu’il  nous  reste  à examiner , ce  viscère 
est  sain;  mais  il  en  est  d’autres  affectés,  et  qui  agissent 
sur  la  circulation  gastrique  : de  ce  nombre  sont  les  ré- 
trécissements , les  insuffisances  des  orifices  du  cœur,  ac- 
compagnées d'hypertrophie  de  l'organe,  les  maladies  de 
la  rate  et  du  foie.  On  explique  là  gastrorrhagie,  dans  tous 
ces  cas,  en  disant  que  l’obstacle  apporté  par  la  lésion  au 
libre  retour  du  sang  des  veines  ait  cœur  congestionne  la 
membrane  interne,  et  produit  l’hémorrhagie.  On  a aussi 
prétendu  qu’elle  pouvait  dépendre  de  ce  que  la  circula- 
tion devenait  trop  active,  comme  dans  le  cas  où  une  tu- 
meur ou  un  anévrisme,  empêchant  le  passage  du  sang 
dans  les  artères  spléniques  et  hépatiques  , par  exemple  , 
force  la  gastrique  à en  recevoir  une  plus  grande  quan- 
tité. Cette  opinion,  comme  on  le  pense  bien  , est  fondée 
sur  des  spéculations  théoriques;  Les  anciëhs  croyaient 
que  le  sang  de  l’hématémèse  était  fourni  par  les  veines  de 
l’estomac;  mais  cette  opinion  n’est  étayée  sur  aucune 
raison  péremptoire; 

B.  Gastrorrhagie  symptomatique  d’une  altération  du 
sang.  — Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  les  motifs  qui 
nous  ont  engagés  à réunir  dans  un  même  paragraphe  les 
gastrorrhagies  dont  nous  allons  parler.  Nous  entrerons 
dans  les  plus  grands  détails  à ce  sujet  en  traitant  des 
hémorrhagies  en  général.  Les  gastrorrhagies  qui  nous 
semblent  provenir  d’une  telle  altération  sont  celles  que 
l'on  remarque  dans  la  pléthore,  dans  l’anémie  où  elles 
sont  rares,  dans  les  fièvres,  comme  la  scarlatine,  la  rou- 
geole, la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  typhus,  la  fièvre  ty- 
phoïde, dans  le  scorbut,  dans  les  états  cachectiques 
consécutifs  à diverses  altérations  viscérales;  les  gasiror- 
rbagies  constitutionnelles  doivent  aussi  être  rapportées 
à une  altération  du  sang.  Nous  n’avons  rien  à dire  de 
général  sur  les  gastrorrhagies  qui  appartiennent  à cet 
ordre,  si  ce  n’est  qu’elles  sont  fréquentes  et  tiennent  à 
une  altération  de  tous  les  liquides  : elles  sont  en  général 
très-graves , et  annoncent  que  les  qualités  du  sang  sont 
modifiées  profondément. 

C.  Gastrorrhagie  supplémentaire  — Celle-ci  ne  peut 
se  ranger  dans  aucune  des  classes  précédentes,  car  rien 
n’est  altéré  dans  la  texture  normale  de  l’estomac,  ni  dans 
la  composition  du  sang.  Les  règles  ou  les  hémorrhoïiles 
se  suppriment,  une  bématémèse  les  remplace;  il  n’y  a 
dans  l’estomac  qu’un  trouble  fonctionnel  portant  sur  la 
sécrétion.  Sans  doute  on  pourrait  soutenir  que  la  sup- 
pression du  flux  sanguin  normal  a dù  entraîner  quehjue 
modification  dans  la  composition  du  sang,  en  laissant 
dans  le  torrent  circulatoire  des  matériaux  qui  devaient 
prendre  leur  cours  à certaines  époques  et  par  certaines 
parties  : mais,  comme  on  n’a  pas  encore  démontré 
l’existence  de  cette  altération  du  sang,  nous  trouvons 
qu’il  est  plus  sage  de  déclarer  notre  ignorance,  et  de 
placer  ces  gastrorrhagies  dans  un  ordre  à part.  Elles  sont 
beaucoup  plus  rares  que  ne  l’ont  pensé  les  anciens,  qui 
les  admettaient  souvent  à la  légère,  ou  parce  que  les 
moyens  de  diagnostic  leur  manquaient. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  gastrorrhagie  accom- 
pagnée de  vomissement  de  sang  les  hémalémèses  fou- 
droyantes produites  par  la  rupture  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  ouvert  dans  l’intérieur  de  l'estomac  ou  de  l’œso- 
phage et  par  le  tronc  cœliaque.  Le  rein , le  foie , les 


grosses  artères  de  la  poitrine  et  du  ventre,  peuvent  four 
nir  le  sang  qui  a été  rejeté  par  l’estomac.  Dans  toutes  ces 
conditions  morbides,  l’hémorrhagie  est  considérable, 
promptement  mortelle,  et  n’est  point  précédée  des  symp- 
tômes qui  caractérisent  les  affections  gastriques  (oo'j/. 
Hématémèse  ). 

Diagnostic.  ^ La  gastrorrhagie  peut  être  méconnue 
lorsqu'il  n’y  a pas  hématémèse,  ou  du  moins  le  diagnos- 
tic offre  plus  de  difficulté.  Les  symptômes  locaux  fournis 
par  l’estomac  sont  insuffisants,  parce  qu’ils  peuvent  tenir 
à l’affection  dont  ce  viscère  est  le  siège  ; aussi  est-il  né- 
cessaire d’examiner  la  matière  des  garde-robes,  qui 
seule  fournil  la  preuve  de  l’hémorrhagie.  Il  reste  ensuite 
à chercher  si  lesang  provient  de  l’estomac  ou  de  l’intes- 
tin ; la  nature  et  le  siège  de  la  maladie,  joints  à l’obser- 
vation des  symplô.mes  locaux  , aideront  à asseoir  le 
diagnostic. 

Ou  peut  confondre  quelquefois  avec  la  gastrorrhagie 
accompagnée  d’héinatémèse  le  vomissement  sanguin 
consécutif  à une  hémorrhagie  des  fosses  nasales  ou  du 
pharynx.  Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  chez  les 
jeunes  enfants  qui  avalent  lesang  pendant  le  sommeil  ; 
chez  eux  l’ingurgitation  de  ce  liquide  est  rendue  facile 
par  le  décubitus  dorsal  qu’ils  gardent  presque  constam- 
ment. On  parvient,  cependant,  à l’aide  d’une  exploration 
attentive  des  fusses  nasaleset  du  pharynx,  à découvrir  la 
véritable  origine  du  flux  sanguin.  Lorsque  le  malade  a 
toute  sa  connaissance  , il  est  rare  qu’il  ne  sente  pas  lui- 
même  que  le  sang  ne  s’introduit  dans  l’estomac  qu’à  la 
suite  d’efforts  de  déglutition.  Il  ne  faut  pas  croire,  cepen- 
dant, (jiie  l’erreur  du  diagnostic  dont  nous  parlons  ne 
puisse  être  commise.  Nous  avons  été  témoins  d’une  mé- 
jirise  de  ce  genre  : un  malade,  qui  était  atteint  de  fièvre 
typhoïde j fut  pris  d’une  épistaxis  très-abondante;  le 
sang  qui  s’écoula  par  l’ouverture  postérieure  des  cavités 
nasales  fut  en  partie  avalé  par  le  sujet,  et  ensuite  rejeté 
par  le  vomissement  ; la  personne  chargée  do  l’interroger 
diagnostiqua  une  hématémèse,  quoique  le  malade  n’offrlt 
aucun  signe  de  cette  affection. 

On  peut  se  tromper  plus  facilement  dans  les  cas  d’hé- 
moptysie. Pour  peu  que  celle-ci  soit  abondante,  le  sang, 
poussé  par  l’expectoration  jusque  dans  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx  et  sur  la  luette,  provoque  des  nausées 
et  des  efforts  de  vomissements  qui  coïncident  ainsi  avec 
l’expuition  et  l’expectoration.  Il  en  résulte  alors  des  vo- 
missements de  matières  alimentaires  et  de  boissons , qui, 
en  se  mêlant  au  sang,  font  croire  au  malade  et  au  mé- 
decin que  ce  liquide  provient  de  l’estomac.  Il  est  rose, 
fluide,  aéré  , et  mêlé  à des  mucosités  bronchiques  dans 
le  cas  d’hémoptysie;  noirâtre , sous  forme  de  caillots, 
dans  la  gastrorrhagie.  Le  seul  moyen  de  diagnostic  con- 
siste dans  l’exploration  de  la  poitrinej  et  il  est  rare  que 
l’on  puisse  conserver  quelque  doute  quand  on  a percuté 
et  ausculté  soigneusement  le  malade.  Ces  deux  hémor- 
rhagies peuvent  se  manifester  simultanément , dans 
quelques  cas,  au  dire  de  Laennec.  Il  admet  qu’eu  même 
temps  que  le  sang  est  exhalé  en  grande  abondance  à la 
surface  des  bronches,  il  s’écoule  également  de  la  surface 
de  l’estomac  : il  y a alors  tout  à la  fois  hémoptysie  et 
hématémèse.  Sans  prétendre  que  celle  double  bémoriba- 
gie  ne  puisse  exister  simultanément,  elle  doit  être  moins 
fréquente  que  ne  l’a  supposé  Laennec  : ce  fait  a besoin 
d’être  examiné  de  nouveau. 

Le  point  le  plus  essentiel , dans  le  diagnostic  des  gas- 
tro-hémorrhagies , c’est  de  déterminer  leur  siège  et  la 
nature  des  lésions  qui  les  provoquent. 

Que  pourrions-nous  dire  de  général  sur  le  pronostic 
des  hémorrhagies  gastriques?  Rien  absolument,  si  ce 
n’est  qu’elles  sont  graves  , parce  que  la  maladie  qui  les 
occasionne  présente  elle-même  ce  caractère  de  gravité  ; 
du  reste  , le  pronostic  doit  découler  de  la  connaissance 
exacte  de  la  maladie. 

Quant  au  traitement , il  ne  pourra  être  institué  avec 
quelque  succès  que  quand  le  médecin  sera  parvenu  au 
diagnostic  de  l’affection  primitive.  11  doit , dans  ce  but , 
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avoir  présenles  à l’esprit  les  di£F^renles  divisions  que 
nous  avons  précédemment  étahlies^  Est-ce  dans  l’eslo- 
mac,  dans  un  organe  voisin,  ou  dans  le  sang  lui-même, 
que  réside  la  cause  de  l’hémorrhagie?  telle  est  la  pre- 
mière question  à résoudre  avant  de  chercher  les  indica- 
tions thérapeutiques.  Le  traitement  des  gastro-hémor- 
rhagies est  teliement  varié,  qu’il  nous  serait  impossible 
de  rassembler  quelques  préceptes  généraux  capables  de 
servir  le  praticien  ; nous  avons  peine  à comprendre 
comment  on  a même  essayé  d'en  douner  quelques  no- 
tions. Tout  ce  qu’il  est  possible  de  poser  en  règle  géné- 
rale , c’est  que  l’on  doit  chercher  à arrêter  l’écoulement 
sanguin  quand  il  est  trop  considérable,  ou  s’il  se  répète 
à des  intervalles  rapprochés  ; encore  faut-il,  avant  tout, 
connaître  la  véritable  cause  de  l’hémorrhagie. 

( Voy.  Estomac  (maladies  de  1’^,  et  Hémorbuagie  en 
génébal). 

CASTRORRHEE,  s.  f.,  dc  yaiTTyjp  , estomac,  et  de  p£<u, 
je  coule;  flux  muqueux  de  l’estomac. — On  donne  ce  nom 
à la  sécrétion  d’un  liquide  muqueux  plus  ou  moins 
abondant,  fournie  par  la  membrane  interne  de  l’esto- 
mac, et  rejetée  par  le  vomissement. 

L’histoire  de  celte  maladie  est  pleine  d’obscurités , et 
il  serait  téméraire  de  l’entreprendre  aujourd’hui,  car  lk>n 
manque  des  documents  nécessaires  pour  l’écrire.  On  doit 
désigner  par  la  dénomination  de  gastrorrhée  tous  les  flux 
qui  ont  leur  point  de  départ -dans  la  membrane  interne 
gastrique,  pourvu  que  la  matière  de  ces  flux  soit  un  li- 
quide muqueux.  La  gastrorrhée  est  rarement  l’effet  d’une 
simple  sécrétion  exagérée  des  glandes  muqueuses;  pres- 
que toujours  elle  résulte  de  l’altération  des  membranes 
de  l’estomac.  Il  faut  donc  distinguer  une  gastrorrhée 
idiopathique  et  une  symptomatique. 

La  gastrorrhée  idiopathique  donne  lieu  à des  vomis- 
sements d’un  liquide  Alant , visqueux  et  transparent 
Gomme  du  blanc  d'œuf,  ou  faiblement  coloré  par  une 
matière  noirâtre.  La  quantité  de  ce  liquide  est  parfois 
considérable  : les  malades  remplissent  en  une  ou  plusieurs 
fois  le  vase  destiné  à recevoir  leurs  crachats  ; chez  quel- 
ques-uns , c’est  particulièrement  le  malin  que  le  vomis- 
sement s’effectue,  avant  que  l’estomac  ait  reçu  aucune 
nourriture  ; chez  d’autres  , c’est  à des  époques  variables 
de  la  journée,  quelquefois  peu  d’heures  après  le  repas, 
et,  chose  singulière,  les  aliments  sont  conservés  par  l’es- 
tomac, le  liquide  muqueux  est  seul  expulsé.  Les  vomis- 
sements se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  ou  seulement 
une  fois  le  malin,  ou  tous  les  trois  à quatre  jours. 

Lorsque  la  gastrorrhée  existe  seule,  le  vomissement  est 
le  seul  phénomène  morbide  que  l’on  observe  : la  langue 
reste  large  , humide  , sans  rougeur  ; la  bouche  est  pâ- 
teuse ou  d'un  goût  fade  , l’appétit  conservé,  les  diges- 
tions bonnes.  Quelquefois  les  malades  ressentent  un  poids 
incommode,  ou  une  douleur  très-vive  au  creux  de  l’es- 
tomac; les  digestions  sont  altérées,  l’appétit  diminué  ou 
nul  ; souvent  les  substances  alimentaires  ne  sont  bien 
supportées  qu’à  la  condition  d’être  choisies  par  les  ma- 
lades. On  voit,  par  exemple,  les  légumes,  les  fécules,  les 
aliments  mous,  comme  les  potages,  rejetés  par  le  vomis- 
sement, tandis  que  la  viande  et  les  substances  toniques 
et  stimulantes  sont  digérées  facilement.  Il  y a des  ma- 
lades qui  empêchent  le  vomissement  d’avoir  lieu,  en 
mangeant  du  sucre,  en  buvant  du  café  ou  toute  autre 
liqueur,  ou  en  prenant  une  certaine  quantité  de  magné- 
sie délayée  dans  de  l’eau. 

Les  causes  de  la  gastrorrhée  sont  encore  peu  connues. 
L’embonpoint  des  sujets,  l’intégrité  de  leurs  forces  et  des 
autres  fonctions,  excluent  l’idée  que  la  maladie  puisse 
tenir  à une  lésion  des  tuniques  de  l’cstomac.  L’ouverture 
des  cadavres  a permis , dans  quehpies  cas  très-rares, 
d’examiner  les  membranes  de  l’estomac.  M.  Andral  rap- 
IKtrie,  dans  sa  Clinique  médicale,  l’observation  d’une 
femme  qui  succomba,  après  avoir  offert  des  vomisse- 
ments de  matières  blanchâtres  : l’estomac  ne  présentait 
aucune  altération  appréciable  {Clinique  médic.,  t.  ii, 
p.  179;  1834). 


Faut-il  considérer  comme  une  gastrorrhée  idiopathi- 
que la  cardialgie  sputatoire  de  Linné  ? Ce  mal  est  tel- 
lement endémique  en  .Suède,  que  la  moitié  des  habi- 
tants en  est  affectée  ; « Les  malades  se  plaignent  d’un 
senlimentdoiiloureux  décompression  au-dessus  du  scro- 
bicule  du  cœur,  qui  s’étend  jusqu’au  dos  età  la  poitrine  ; 
la  douleur  reparaît  à différentes  reprises,  et  est  accompa- 
gnée d’une  anxiété  considérable  , qui  dure  jusqu’à  ce 
que  le  malade  rende  une  grande  quantité  de  salive.  Cet 
écouieiuent  est  accompagné  de  nausées  , et  quelquefois 
de  vomissements:  il  sort  une  livre  et  demie  de  salive 
très-chaude  et  limpide  comme  de  l’eau,  et  la  maladie  so 
dissipe  au  bout  d’un  jour  ou  deux  » ( Cullen,  Êlém.  de 
méd.  prat.,  t.  ii,  p.  385;  in-8“,  Paris,  18I9J. 

L’usage  prolongé  des  aliments  âcres  , des  viandes  sa- 
lées, des  fruits  acides  , occasionnent,  chez  quelques  su- 
jets, les  symptômes  de  la  gastrorrhée.  La  gastralgie  doit 
en  être  considérée  comme  une  cause  assez  fréquente  : 
l’innervation,  en  se  modifiant  d’une  manière  tout  à fait 
anormale  po-iir  produire  la  névrose  gastrique  , trouble 
quelquefois  les  fonctions  sécrétoires  de  la  membrane 
interne  : de  là , les  gasirorrhées  qui  accompagnent 
la  gastralgie  , et  qui  forment  le  passage  des  gasiror- 
rhées idiopathiques  aux  gastrorrhées  avec  lésion  orga- 
nique. 

La  gastrorrhée  symptomatique  , la  plus  simple  , est 
celle  qui  tient  à l’hypertrophie  des  glandes  mucipares 
distribuées  en  grand  nombre  à la  face  interne  de  l’esto- 
mac. M.  Andral  a trouvé,  chez  une  femme  qui  rendait 
par  le  vomissement  jusqu’à  quatre  pintes  d’un  liquide 
glaireux,  une  hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse, 
qui  était  brunâtre,  et  un  développement  très -remarqua- 
ble de  ses  fullicules.  Quelquefois  on  ne  constate  dans 
la  tunique  interne  qu’un  état  mameionné  partiel  ou  gé- 
néral. 

Toutes  les  maladies  de  l’estomac  donnent  lieu  à l’hy- 
persécrétion des  foliicules  muqueux  ; cependant  il  n’en 
est  pas  qui  la  détermine  d’une  manière  aussi  constante 
que  la  dégénérescence  squirrheuse  et  encépbaloVde  des 
parois  de  l’estomac  : aussi  est-on  en  droit  de  la  soup- 
çonner , lorsqu’on  observe  sur  un  sujet  qui  n’a  donné 
aucun  autre  signe  he  cancer  gastrique  des  vomissements 
répétés  d’un  liquide  visqueux  et  transparent.  Les  mala- 
des disent  qu’ils  ont  des  pituites,  et  se  trouvent  soulagés 
quand  ils  parviennent  à les  rendre.  Ces  vomissements  se 
montrent  parfois  longtemps  avant  que  le  malade  se 
doute  de  la  nature  de  son  affection.  La  gastrite  chroni- 
que, les  diversramellissements  de  la  membrane  interne, 
l’ulcère  chronique,  la  dilatation,  soit  primitive,  soit  con- 
sécutive de  l’estomac,  s’accompagnent  aussi  de  gasiror- 
rhée.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  à la  description 
des  symptômes  qui  s’ajoutent  aux  vomissements  de  ma- 
tières muqueuses  : ce  serait  rentrer  dans  l’élude  des  ma- 
ladies qui  ont  fait  le  sujet  d’articles  spéciaux.  Nous  de- 
vons seulement  faire  remarquer  que  le  liquide  vomi 
offre  des  différences  assez  grandes  sous  le  rapport  des 
quantités  et  des  qualités.  Tantôt  le  malade  rejette  à 
peine  quelques  cuillerées  d’une  eau  limpide  et  visqueuse, 
tantôt  l’estomac  dilaté  en  renferme  des  quantités  consi- 
dérables qui  sont  expulsées  en  une  ou  plusieurs  fois.  Les 
matières  vomies  sont  formées  le  plus  ordinairement  par 
des  liquides  sécrétés  dans  l’estomac,  auxquels  se  mêlent 
des  quantités  variables  de  salive;  nous  les  avons  souvent 
essayées  avec  le  papier  de  tournesol  , et  nous  les  avons 
trouvées  acides,  beaucoup  plus  rarement  alcalines.  Plu- 
sieurs sujets  vomissent  des  matières  blanchâtres  ; chez 
d’autres,  elles  sont  plus  ou  moins  colorées  par  des  matiè- 
res noires. 

Nous  n’hésitons  pas  à ranger  dans  la  gastrorrhée,  c’est- 
à-dire  parmi  les  flux  engendrés  par  la  membrane  in- 
terne de  l'estomac  malade , ces  vomissements  énormes 
de  matières  noires  que  l’on  a considérés  à tort  comme 
formés  par  du  sang,  et  désignés  par  le  nom  d'hématé- 
mèse.  Nous  avons  dit  dans  un  autre  endroit  (Gastror- 
RUAGiE)  qu’il  n’était  pas  possible  de  retrouver  la  moindre 
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Iracc  de  sang  dans  un  certain  nombre  de  vomissements 
noirs.  Pourquoi,  d'ailleurs,  refuserait-on  d'admettre  que 
c’est  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  qui  sécrète 
ces  grandes  quantités  de  matière  noire  que  rendent  les 
individus  affectés  de  cancer  gastrique , quand  on  voit 
les  vices  de  la  sécrétion  donner  lieu  , dans  d’autres  or- 
ganes, à des  produits  si  variés  dans  leur  forme  et  leur 
coloration?  La  nutrition  est  altérée  profondément  dans 
le  cancer  de  l’estomac,  le  système  nerveux  l’est  aussi  à 
un  haut  degré  , et  l’on  conçoit  facilement  que  la  sécré- 
tion gastrique  se  modifie  sous  de  telles  influences , et 
devienne  la  cause  de  ces  vomissements  noirs,  dont  l’as- 
pect et  les  quantités  considérables  sont  faits  pour  étonner 
l’observateur,  et  lui  inspirer  des  doutes  sur  la  nature 
des  matières , que  l’on  regarde  à tort  comme  formées 
par  du  sang  altéré. 

GENCIVES  (pathologie  générale).  — Elles  participent 
presque  toujours,  à des  degrés  différents,  aux  maladies 
dont  la  membrane  muqueuse  buccale  et  pharyngienne 
est  le  siège.  Nous  avonsdil  que,  dans  les  diverses  espèces 
d’aphthes  admises  par  les  auteurs , on  retrouvait  sur  les 
gencives  les  mêmes  altérations  que  dans  les  autres  points 
de  la  bouche.  Elles  offrent,  par  conséquent , soit  une 
vive  rougeur  ( voy.  Aphtbe  érythémateux  et  Stoma- 
tite), soit  des  ulcérations,  soit,  enfin,  des  fausses  mem- 
branes ou  des  plaques  gangréneuses  ; tantôt  c’est  un 
gonflement  douloureux  déterminé  par  la  présence  de 
dents  qui  tendent  à sortir  (voy.  Dents)  ; tantôt  une  tu- 
méfaction générale  due  à la  pénétration  du  mercure 
dans  l'économie  (voy.  Stomatite  mercurielle). 

Lorsqu’on  soumet  à une  observation  attentive  et  minu- 
tieuse un  sujet  atteint  d’une  maladie  affectant  quelque 
viscère  intérieur,  on  doit  explorer  l’état  des  gencives, 
parce  qu’elles  fournissent  quelques  signes  pronostiques 
et  diagnostiques  d’une  certaine  valeur.  Elles  sont  quel- 
quefois d’un  rouge  vif  dans  la  scarlatine,  pâles  et  déco- 
lorées dans  l’anémie  et  la  chlorose  ; bleuâtres  et  livides 
dans  la  cyanose,  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  val- 
vules, qui  portent  obstacle  à la  circulation  ; noirâtres  ou 
d’un  gris  plombé  dans  les  affections  salurninesq,  cette 
coloration,  qui  est  loin  d’être  constante,  tient  à la  for- 
mation et  au  dépôt  du  sulfure  de  plomb.  Les  gencives 
offrent  encore  d’autres  colorations  produites  par  les  mu- 
cosités épaisses  et  gluantes  : lorsqu’elles  ne  sont  mêlées  à 
aucune  autre  matière  ,il  en  résulte  des  enduits  blanchâ- 
tres ou  gris,  qui  entourent  le  collet  des  dents  mais  si 
elles  sont  combinées  avec  une  certaine  qnantité  de  sang 
fourni  par  l’exhalation  des  gencives  ou  de  la  muqueuse 
qui  recouvre  les  autres  parties  de  la  bouche,  on  voit  pa- 
raître les  fuliginosités  , c’est-à-dire  les  enduits  noirâtres 
que  l'on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  toutes  les 
maladies  à symptômes  typhoïdes,  telles  que  la  phlébite, 
la  résorption  purulente,  la  péritonite  suraiguë,  etc.  Dans 
les  derniers  instants  de  la  vie  des  sujets  qui  succombent 
à de  longues  maladies  , les  gencives  se  couvrent  d’une 
mucosité  visqueuse  et  épaisse:  elles  présentent  çh  et  là 
des-  plaques  blanchâtres  , molles,  faciles  à enlever  ou 
très-adhérentes..  Il  en  est  de  même  dans  le  muguet,  et 
les  diphxhérites  qui  s’étendent  au  pharynx  et  aux  con- 
duits aériens  , dans  tes  affections  chroniques,  comme  la 
phthisie  pulmonaire,  les  gastrites  chroniques,  les  affec- 
tions cancéreuses. 

Les  gencives  sont  gonflées,  molles,  fongueuses,  et  sai- 
gnantes, dans  le  scorbut.  Elles  ont  aussi  ces  mêmes 
caractères  chez  beaucoup  de  sujets  ; et  il  importe  d'être 
prévenu  de  cette  circonstance,,  car  l’on  voit  souvent  les 
crachats  qu’ils  expectorent  offrir  des  stries  rougeâtres  et 
une  sanie  fétide,  qui  seraient  d’un  mauvais  augure,  et 
annonceraient  une  affection  pulmonaire,  si  l’on  n’avait 
pas  reconnu  la  véritable  cause  de  ces  colorations  morbi- 
des. Des  ulcères  simples  ou  entretenus  par  des  caries 
dentaire.s,  des  ulcérations  syphilitiques,  peuvent  égale- 
ment exister  sur  quelques  parties  des  gencives.  Leur  tem- 
pérature est  abaissée  ; elles  paraissent  plus  froides  au 
toucher  dans  la  choléra  et  la  cyanose. 


Chez  les  jeunes  sujets,  l’inspection  des  gencives  est 
plus  importante  qu’aux  autres  âges  de  la  vie  , parce 
qu’elle  fournit  des  documents  précieux  sur  l’éruption 
dentaire, et  sert  àdécouvrir  le  point  de  départ  de  quelques 
accidents  que  l’on  observe  chez  eux.  Nous  nous  sommes 
déjà  longuement  étendus  sur  ce  sujet  (voy.  Dents). 

GLOTTE  (maladie  de  la),  voy.  Larynx. 

GONORRHEE  , s.  f.,  dérivé  de  youo; , semence  , et  de 
peo),  je  coule  ; écoulement  de  semence.  On  a pendant 
longtemps  employé  ce  mot  pour  désigner  la  blennorrha- 
gie, parce  qu’on  croyait  très-anciennement  qu’il  y avait 
écoulement  séminal.  On  ne  pourrait  guère  le  faire  servir 
aujourd’hui  que  pour  désigner  les  pertes  séminales.  Bos- 
quillon  prétend  que  ce  mot  veut  dire  tout  écoulement 
qui  a lieu  par  les  organes  de  la  génération,  et  qu’il  peut 
être  conservé  comme  synonyme  de  blennorrhagie. 

GOUTTE,  s.  f.,dérivédegoutte,ÿuffa;  étymologie  d'o- 
rigine toute  humorale,  destinée  à faire  entendre  que  la 
maladie  est  produite  par  les  gouttes  de  quelque  humeur 
qui  s’est  jetée  sur  ies  articulations. 

Dénominations p'ançaises et  étrangères. — kpOptrt;  ; 
TioSxypx,  goutte  des  pieds  , quasi  peduni  captura 
yjipxypcc,  goutte  des  mains  ; yovv.ypa.,  goutte  des  genoux  ; 
Ï7xï«5  ou  i'ryjaypa,  goutte  de  la  hanche  , Grec.  — Ar- 
thritis,  podagra,  chiragra,  gonagra,  ischiagra,  mor- 
6ms.  articularis,  oegritudo  juncturarum,  morbus  do^ 
minorum,  dominus.morborum,  podagra  Diana,  ].ai. 
— Gotta,  podagra,  Ital.  — Gota,  artritis,  Espagn.  — 
Fot-Ald,  mal  de  pied,  Anglo-Saxon. — Goût,  Angl.  — 
Gut,  Ecos. — Zipperlein,  Gicht,  Gliedersucht,  Podagra, 
Gichtschmevzen,  Gliederweh,  Fussgicht,  k\\. — Yoe- 
tenvel,  voet-flerecyn,  jigt,  gigt,  pootjes,  ledensucht, 
Holl. — Gigt,  Leddepine,  Fodgigt,  Dan.  — Gickt,  led- 
vark,  fotsjuka,  Suèd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs,  — kpBpni;,  des  mé- 
decins grecs  ; noSxypa.,  Hippocrate  ; morbus  articuta- 
ris,P\iae  igutta,  Bariholin  ; arthritis,  Fernel , Sauva- 
ges , Vogel  ; podagra  , Boerhaave  , Citllen  ; arthrosia 
podagra,  Good  ; febris  podagrica,  Vogel  ; podagra  ar- 
thritis, cauma  podagricum,  Young  ; arlhroncus  po- 
dagricus,  arthrodynia  podagrica,  Swediaur  ; goutte, 
Pinel,  et  la  plupart  des  auteurs  français  du  dernier  siè- 
cle; rhumatisme  articulaire  chronique  de  quelques 
auteurs  modernes. 

Définition.  — Cullen  définit  la  goutte  « une  maladie 
héréditaire, survenant  sans  cause  extérieure  appréciable, 
précédée  ordinairement  de  quelque  dérangement  de 
l’estomac,  accompagnée  de  fièvre,  de  douleurs  vives; 
occupant  en  général  les  jointures,  souvent  celle  du  gros 
orteil,  et  constamment  au  moins  quelques  articulations 
des  mains  et  des  pieds  ; se  manifestant  par  accès  , et  se 
compliquant  assez  souvent  de  troubles  des  organes  de  la 
digestion  ou  d’autres  viscères  » (Synopsis  nosolog.  me- 
thod.,  et  Êlém.  de  méd.  prat.,\.  i,  p.  438;  in-S»,  I8l9). 
Il  n’y  a que  peu  de  chose  à dire  de  cette  définition  , o,ù. 
les  principaux  caractères  de  la  maladie  sont  .soigneuse- 
ment relatés.  Cependant  nous  devons  faire  remarquer 
que  Cullen  en  a omis  un  des  plus  essentiels  , celui  qui 
résulte  de  la  présence  des  concrétions  goutteuses  : encore 
est-il  juste  de  dire  que  ,.  dans  les  premières  attaques  de 
goutte  aiguë,  les  dépôts  salins  ne  se  forment  pas  encore. 

Hoffmann  dit  que  la  goutte  consiste  en  un  spasme  vio- 
lent déterminé  par  l’irritation  que  cause  la  sérosité  âcre 
et  salée  qui  vient,  en  abondance  , des  petites  artères  et 
desglaudules  situées  dans  les  ligaments;  ce  spasme  affecte 
les  membranes,  les  ligaments  des  os,  et  pro.voque  les 
symptômes  violents  et  les  différentes  sensations  que  les 
malades  éprouvent  ; il  s’accompagne  en  outre  d’un  mou- 
vement fébrile  et  de  l’inflammation  des  parties  affectées 
(Medicin.  rational.,  part,  ii,  sect,  ii,  p.  340 , Opéra 
omnia.l.  i;  Genève,  in-fol.,  1761).  11  est  inutile  de  nous 
arrêter  à celte  définition,  où  domine  la  théorie  tout  à 
fait  hypothétique  du  spasme  auquel  l’auteur  a fait  jouer 
un  si  grand  rôle  dans  la  production  des  maladies.  Beau- 
coup de  médecins  ont  admis  celte  affection  spasmodi- 
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(jiie,  ot  l'onl  fait  entrer  dans  leurs  définilions,  mais  sans 
plus  rie  raison  que  Fréd.  Hoffmann. 

Boerhaave  considère  la  gonlle  comme  une  affection 
douloureuse  , ayant  son  siège  dans  les  environs  des  liga- 
ments des  os  du  pied  et  des  jointures,  et  sujette  à récidi- 
ver au  printemps  et  enauiomne  : «Podagra  vocaturdo- 
i>  lens  admodum  œgritudo  circa  ligamenta  ossium  pedis 
» et  circa  juncluras  horum,  vere  et  aulumno  maximè 
» reverlensi)  (Comment.  inaphor.,i.  iv,  p.  251;in-4“, 
Paris,  1773).  Cette  manière  de  caractériser  la  maladie 
est  bien  vague  , et  ne  peut  servir  à la  distinguer  du  rhu- 
matisme, par  exemple  ; mais  , à bien  prendre,  elle  vaut 
encore  mieux  que  la  définition  fondée  sur  la  prétendue 
connaissance  du  mai.  Fernel  avait  dit,  bien  avant  Boer- 
haave : « Arlhritis  articulorum  est  dolor  ex  intervallis 
» fere  invadens  » (Patholog.,  lib.  vi,  cap.  18,  p,  211  ; 
Traject.  ad  Mœnum,  in-4“,  1656). 

Suivant  Sciidamore,  la  goutte  est  « une  maladie  exis- 
tant dans  la  constitution,  produisant  une  inflammation 
locale  extérieure,  d'un  genre  particulier,  dont  la  suscep- 
tibilité dépend  souvent  d’une  conformation  et  d’une  con- 
stitution héréditaire,  mais  plus  fréquemment  encore  tout 
à fait  acquise  ; ne  se  rencontrant  pas  avant  l’âge  de  la 
puberté,  rarement  au-dessous  de  vingt-cinq  ans,  et  plus 
souvent  entre  l’âge  de  vingt-cinq  ans  et  quarante;  af- 
fectant |>rincipalemenl  tes  hommes  et  particulièrement 
ceux  qui  ont  une  poitrine  large  et  développée,  et  qui 
sont  doués  d’un  tempérament  pléthorique;  se  portant 
habituellement , dans  la  première  attaque  , sur  un  pied 
seulement  , le  plus  souvent  sur  la  première  articulation 
du  gros  orteil;  mais  qui  lorsqu’elle  revient,  affecte  les 
deux  pieds  ou  d'autres  parties,  comme  les  mains,  les  ge- 
noux, et  les  coudes,  et  non-seulement  les  articulations, 
mais  encore  les  autres  tissus  appartenant  aux  organes  du 
mouvement;  affectant  différentes  parties  ensembleou  suc- 
cessivement ; souvent  accompagnée  d’une  fièvre  inflam- 
matoire sympathique,  qui  est  ordinairement  marquée 
par  des  exacerbations  nocturnes  et  rémissions  le  malin  ; 
très-disposée  à reparaître  à des  intervalles  périodiques, 
et  pour  la  plupart  du  temps  annoncée  par  quelques 
symptômes  précurseurs  » (Traité  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  irad.  de 
l’anglais  par  Deschamps  ; in-8<>,  Paris,  1820). 

Nous  définissons  la  goutte  une  maladie  générale,  ré- 
milicnle,  aiguë  ou  chronique  , donnant  lieu  à un  tra- 
vail morbide  local  qui  affecte  spécialement  les  jointures, 
surtout  celles  des  pieds,  et  ayant  pour  effet  d’y  produire 
de  la  douleur,  du  gonflement,  de  la  rougeur  , ainsi  que 
dans  les  tissus  ambiants.  Un  caractère  non  moins  essen- 
tiel de  la  maladie  est  celui  qui  résulte  de  la  sécrétion 
d’une  matière  saline,  qui  se  dépose  au  pourtour  des  join- 
tures. 

Divisions.  — On  a multiplié  à l’infini  les  divisions 
nosologiques  dans  cette  maladie  ; elles  ont  été  portées  à 
un  point  tel  que  la  gouite  , comme  le  scorbut,  a fini  par 
embrasser  toute  la  pathologie  interne.  Nous  nous  garde- 
rons bien  de  passer  en  revue  toutes  ces  distinctions  qui 
ne  sont  fondées,  pour  la  plupart,  (jue  sur  des  erreurs  de 
diagnostic  ou  sur  une  étiologie  entièrement  hypothéti- 
que. Rappelons  seulementles  principales,  les  autres  trou- 
veront |)lace  dans  le  cours  de  l’article. 

Ua  goutte  a été  divisée  en  héréditaire  et  en  acquise. 
Elle  est  tille  régulière,  fixe,  inflammatoire,  quand  elle 
parcourt  toutes  ses  périodes  dans  une  ou  plusieurs  jointu- 
res à la  fois,  et  qu’elle  s’accompagne  de  symptômes  in- 
flammatoires. On  l’a  encore  nommée  gojilte  chaude, 
érysipélateuse,  à cause  de  la  manifestation  des  symptô- 
mes indiqués.  La  goutte  irrégulière  ou  vague  est  celle 
<jui , après  avoir  occu|)é  une  ou  plusieurs  jointures  , se 
déplace  pour  envahir  le  tronc  ou  un  viscère  intérieur; 
elle  peut,  sans  quitter  son  premier  siège,  se  déclarer  sur 
d’autres  organes,  le  poumon  , l’estomac,  le  foie  , par 
exemple.  Dans  le  premier  cas,  c’est  la  goutte rewjOHfée. 

La  goutte  mdemaleuse,  froide,  est  celle  forme  de  la 
maladie  danslaquellelesioinluressonl  peu  douloureuses. 


et  leur  température  peu  élevée.  La  goutte  chronique  est 
ainsi  appelée  à cause  de  sa  marche  et  de  sa  durée  ; elleest 
fixe  ou  mobile,  comme  la  goutte  aiguë,  c’est-à-dire 
qu’elle  ne  cesse  d’occuper  les  mômes  points  , ou  qu’elle 
peut  se  transporter  d’un  organe  sur  un  autre. 

La  goutte  vrafe,  légitime,  est  celle  quidonnelieu  àtous 
les  symptômes  ordinairesde  la  maladie.  La  goutte /’aum 
n’est  qu’un  ensemble  de  symptômes  dans  lesquels  on  en 
observe  quelques-uns  de  propres  à la  goutte  ; mais  cette 
affection  n’occupe  que  le  second  plan;  telles  sont  les  ffouf- 
tes  vérolique,  scorbutique.  Dans  la  goutte  subintrante, 
les  accès  se  succèdent  presque  sans  interruption.  On  a 
encore  distingué  des  gouttes  partielle,  universelle,  etc., 
une  goutte  acfde  et  une  alcalme.  Celle  dernière  division, 
fondée  sur  l’examen  des  qualités  de  l’urine,  fut  proposée 
parCajetan  Tacconi,  et  célébrée  par  Marie  de  Saint-Ursin 
(Étiologie  et  thérapeutiquede  l’arthrite  et  du  calcul];e\\e 
est  tout  à fait  fausse,  et  repose  sur  une  erreur.  En  effet,  ces 
deux  auteurs  ignoraient  que  l’urine  est  acide  dans  l’état 
normal  et  dans  la  goutte,  et  jamais  alcaline,  à moinsque 
le  liquide  excrété  n’ait  déjà  subi  un  commencement  d’al- 
tération, 

La  goutte  mlerne  ou  des  viscères,  appelée  encore 
goutte  anormale  ou  irrégulière,  i>ar  Musgrave,  est  celle 
qui  se  développeconséculivementà  la  goutte  des  jointures. 

Parmi  toutes  ces  divisions,  il  n'en  est  qu’un  petit  nom- 
bre d'importantes  : c’est  avec  raison  que  Sauvages  et 
Cullen  ont  prétendu  qu’il  n’y  avait  qu’une  seule  espèce 
de  goutte  (Élém.  de  méd.,  loc.  cit.,  p.  458),  Hamilion 
la  divise  en  aiguë  et  chronique  (Lettre  sur  fa  g'ouffe, 
p.  74,  1806,;  Latbam  a suivi  son  exemple.  Sciidamore 
admet  seulement  trois  gouttes  : l’aiguë,  la  chronique, 
la  rétrocédée  ^ouvr,  cité,  p.  12).  Barthez  décrit  à part 
la  goutte  des  articulations , la  goutte  consécutive  à une 
autre  maladie,  et  la  goutte  interne  ou  des  viscères  inté- 
rieurs (Traités  des  maladies  goutteuses,  2 vol.  in-8®; 
Paris,  1802).  Cullen,  Boerhaave,  et  bien  d’autres,  ne  se 
sont  point  préoccupés  de  toutes  les  distinctions  subtiles 
indiquées  dans  les  livres  ; nous  suivrons  leur  exemple,  et 
nous  décrirons  seulement:  l»  une  goutte  aiguë,  2»une 
goutte  chronique,  3»  une  goutte  interne,  io  une  goutte 
compliquée.  Nous  ferons  rentrer  dans  cette  dernière  la 
goutte  des  viscères  iniérieurs  ; quant  aux  autres  formes 
de  la  maladie  , nous  les  mentionnerons  dans  le  cours  de 
cet  article. 

Altérations  cadavériques.  — Il  est  rare  que  la  goutte 
aiguë  entraîne  la  mort  des  sujets,  à moins  qu’il  n’existe 
quelqu’une  des  complications  ipie  nous  ferons  connaître 
)>lus  loin  : toutefois  , comme  les  désordres  que  cette  ma- 
ladie laisse  après  elle  sont  toujours  les  mêmes,  ne  varient 
que  par  les  degre's  , et  servent  à la  caractériser  encore 
mieux  que  les  symptômes,  nous  allons  d’abord  en  expo- 
ser le  tableau  ; nous  prévenons  seulement  le  lecteur 
qu'on  les  observe  principalement  dans  la  goutte  chroni- 
que, qui,  par  sa  durée  et  ses  fréquentes  récidives  , finit 
l>ar  amener  des  lésions  plus  profondes.  Leur  nalureet 
leur  siège  sont  assez  variables;  tantôt  ce  sont  les  liga- 
ments et  les  fibro-carlilages  qui  sont  plus  spécialement 
affectés  ; tantôt  les  surfaces  articulaires,  les  os  ou  le  tissu 
cellulaire  ambiant,  dans  lequel  se  déposent  des  concré- 
tions d’une  nature  particulière. 

Concrétions  formées  par  la  goutte;  tufs,tophus; 
calculs  arthritiques.  — La  plus  caractéristique  de  tou- 
tes ces  lésions  est  le  dépôt  d’une  matière  concrète,  for- 
mant les  concrétions  goutteuses.  Leur  siégeestvariable; 
cependant  on  les  trouve  le  plus  ordinairement  en  dehors 
des  capsides  articulaires.  Fernel  soutient  que  la  matière 
goutteuse  ne  s’épanche  jamais , ou  du  moins  très-rare- 
ment, dans  la  cavité  articulaire,  et  qu’elle  s’infiltre  sur- 
tout dans  les  ligaments  , les  membranes  et  les  tendons 
(Pathologie,  liv.  vu,  chap.  18,  p.  2l2;  in-4“,  1656). 
Cette  opinion  est  confirmée  |>ar  les  recherches  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l'anatomie  pathologique  de  la  goutte, 
seulement  elle  a le  défaut  d’être  trop  absolue.  En  effet , 
Aréic'c  d'^clare  que  les  jointure.s  peuvent  être  le  siège  des 


GOU 


— 621 


GOU 


concrétions  : « In  arUculis  quoque  (ophacæa  quædam 
» coalescunt;  ab  initio  qiiidem  velut  abscessus...  post- 
» quam  vero  magis  spissantur,  etiam  concreto  humore 
» difficiles  fiunt  infiexiones  : démuni  solidi  tophi  aibi 
» coDsistunl.  » Harder,  Schneider,  Dobrzensky,  dont 
Bonel  rapporte  les  observations  , ont  trouvé  ces  concré- 
tions dans  les  cavités  articulaires.  Morgagni,  après  avoir 
invo(|ué  le  témoignage  des  auteurs  qui  ont  reconnu  que 
la  matière  pouvait  s’épancher  dans  l’intérieur  des  arti- 
cles, raconte  avec  détail  une  observation  ou  elle  occupait 
manifestement  ce  siège  ; il  termine  en  disant  : « Neqtie 
B erit,  cur  dubites,  num  révéra  iiitra  ipsa  articulorum 
» cava  concrescant  » ( de  Sedib.  et  caus,  morb. , 
episi,  Lvii,  §3).  Ces  üilaliuns,  auxquelles  nous  pourrions' 
en  ajouter  d'autres  plus  modernes,  prouvent  que  la  ma- 
tière tophacée  peut  être  sécrétée,  à l’intérieur  des  jointu- 
res, par  la  face  libre  des  synoviales  et  des  bourses  mu- 
queuses sur  lesquelles  glissent  les  tendons. 

Le  cas  le  plus  ordinaire,  sans  contredit,  est  celui  où  elle 
s’infiltre  dans  les  tissus  qui  environnent  les  surfaces  arti- 
culaires, et  particulièrement  dans  les  ligaments,  à la  face 
externe  des  capsules  synoviales  et  des  fibro-cartilages. 
On  voit  aussi  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  jointures 
devenir  le  siège  de  la  sécrétion,  et  la  matière  calcaire 
finir  par  se  faire  jour  à travers  la  peau  ulcérée.  Il  n’est 
pas  un  auteur  qui  n'ait  eu  occasion  de  rencontrer  des  su- 
jets chez  lesquels  la  peau,  perforée  par  des  ulcérations  de 
cette  nature,  livrait  passage  à la  matière  calcaire  qui  en 
formait  le  fond.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  join- 
tures n’est  pas  le  seul  qui  soit  le  siège  de  ces  dépôts  de 
matière  calcaire,  Morgagni  l’a  vu  s'infiltrer  dans  le  tissu 
de  la  mamelle,  chez  un  homme  vigoureux  dont  le  père 
et  l’aïeul  avaient  été  affectés  de  goutte  aiguë,  et  qui 
n'en  était  pas  lui-même  exempt  (foc.  cit.,  p.  157,  édit, 
de  Chaussier,  t.  vi).  L’un  de  nous  a fait  l’autopsie  d’un 
vieux  militaire  qui  succomba  à des  attaques  répétées  de 
goutte,  et  dont  tous  les  membres  étaient  perclus.  En 
soulevant  la  peau  des  pieds  , ou  en  y pratiquant  des  in- 
cisions avec  le  scalpel,  la  sérosité  abondante  dont  tout 
le  tissu  cellulaire  était  infiltré  entrainait  avec  elle  une 
matière  blanchâtre  tout  à fait  semblable  à du  plâtre  dé- 
layé et  très-clair  ; celte  substance  avait  envahi  toutes  les 
jointures,  la  face  externe  des  ligaments  et  des  tendons, 
la  gaine  de  ceux-ci,  et  tout  le  tissu  cellulaire  ambiant  ; 
elle  était  surtout  abondante  sur  le  dos  du  pied , vers  les 
articulations  métatarso-phalangiennes  et  les  chevilles  ; 
elle  existait  aussi,  quoique  en  moindre  quantité  , vers  le 
bas  de  la  jambe  et  autour  des  deux  genoux.  Les  deux 
mains,  les  poignets  et  les  coudes  avaient  été  également 
envahis.  On  ne  peut  mieux  comparer  l'aspect  des  tissus 
infiltrés  de  celte  substance  <|u’à  celui  qu’auraient  offert 
des  tissus  que  l’on  aurait  injectés  et  recouverts  de  plâ- 
tre fin  mêlé  à l’eau  ; le  tissu  osseux  et  les  cartilages  d’in- 
crustation étaient  sains. 

Scudamore  a vu  aussi  les  concrétions  se  former  non- 
seulement  dans  différentes  parties  situées  à l’intérieur 
des  membranes  synoviales,  mais  même  sous  les  couches 
<le  la  peau.  « Je  les  ai  vues,  dit-il,  remplissant  les  bour- 
ses muqueuses  et  condensées  très-durement  dans  les  gai- 
nes des  tendons,  donnant  presque  la  sensation  de  la 
pierre;  dans  la  membrane  celluleuse,  soit  en  masses 
dures  et  molles  ; et  sous  l’épiderme,  prêtes  à s’échapper.  » 
Il  a reucontré  également  un  granil  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  peau,  soulevée  par  les  concrétions,  avait  fini 
par  s’ulcérer,  et  leur  livrait  passage.  Les  ongles  des  or- 
teils et  des  doigts  lui  ont  paru  avoiracquis  une  dureté  et 
nue  fragilité  extraordinaires  chezquelquos  malades  dont 
les  mains  et  les  pieds  étaient  le  siège  de  concrétions 
(ouvr.  cité,  p.  47). 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  le  siège  anatomique 
des  concrétions  n’est  pas  toujours  le  même:  que  l’on  re- 
trouve la  substance  qui  les  constitue  à l’extérieur  et  à 
l'intérieur  des  membranes  synoviales,  dans  le  tissu  fi- 
breux, dans  la  gaine  des  tendons,  dans  l’intérieurmême 
de  ceux-ci;  enfin,  dans  le  tissu  cellulaire.  Ainsi  se  trouve 


démentie  toute  doctrine  qui  tendrait  à faire  considérer 
la  goutte  articulaire  soit  comme  une  affection  exclusive 
des  tissus  fibreux,  soit  comme  une  maladie  propre  à la 
séreuse  synoviale.  Les  faits  rapportés  par  Scudamore 
(ouvr.  cité,  p.  42),  par  Guilbert  (art.GouTTB,  Diction- 
naire des  sciences  médicales,  p.  152),  et  par  d’autres, 
ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard  : « ils  attestent,  dit 
Guilbert , que  la  goutte  articulaire  n’est  une  affection 
propre  ni  du  tissu  fibreux,  ni  du  tissu  séreux,  non  plus 
que  du  tissu  cellulaire;  mais  qu’elle  peut  les  entrepren- 
dre ou  séparément  ou  à la  fois  » {loc.  cit.). 

Forme  des  concrétions  goutteuses.  — Le  plus  ordi- 
nairement, la  matière  saline  n’offre  aucune  forme  par- 
ticulière : tantôt  elle  se  mêle  sous  forme  de  grain  et  de 
matière  plâtreuse  à la  synovie  jaunâtre  et  épaisse  que 
renferme  l’articulation  , ou  bien  au  pus  sécrété  par  les 
tissus  enflammés  ; tantôt  elle  se  concrète  à la  surface 
des  cartilages  préalablement  ulcérés,  s’incruste  dans  les 
os,  écarte  les  jointures  en  s’inter|iosant  entre  les  surfaces 
articulaires.  Celles-ci , parfois  , sont  entièrement  enve- 
loppées dans  un  lit  de  matière  crayeuse.  Les  aponévro- 
ses, les  ligaments,  les  tendons,  la  peau  elle-même,  s’in- 
crustent de  matière  calcaire,  et  forment,  dans  certains 
cas,  des  plaques  d’une  dureté  remarquable.  Nous  ne  par- 
lerons pas  des  concrétions  trouvées  dans  le  poumon  , ou 
dans  d’autres  viscères  ; la  plupart  d’entre  elles  n'ont 
point  l’origine  goutteuseque  lui  ont  attribuée  les  auteurs. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  confondre  avec  les  concrétions 
arthritiques  les  indurations  qui  se  forment  sur  le  trajet 
des  tendons  musculaires  et  sur  les  bourses  muqueuses  : 
on  les  désigne  sous  le  nom  de  nodosités  ; elles  dépen- 
dent du  gonflement  du  tissu  fibreux  ou  du  dépôt  de  ma- 
tières tophacées  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  y a,  dit  M.  Fer- 
rus,  une  triple  théorie  sur  la  formation  des  nodosités 
extra -articulaires  et  extra-tendineuses  ; 1“  Quelques  mé- 
decins pensent  qu’elles  sont  dues  au  dépôt  d’un  liquide 
lymphatique  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  d'au- 
tres, qu’elles  sont  le  résultat  d’un  kyste  séreux  acciden- 
tellement développé  ; 3°  enfin  , et  cette  opinion  est  la 
plus  générale,  qu’elles  sont  dues  à un  suintiment  de  la 
synovie  par  la  surface  externe  des  capsules  qui  entourent 
quelques  tendons  très-mobiles  » (art.  Goutte,  Diction- 
naire de  médecine,  2®  édition,  p.  215). 

La  matière  tophacée  existe  d’abord  en  suspension  dans 
le  liquide  épanché  ; cette  dernière  portion  seule  étant 
reprise  par  l’absorption  , il  se  forme  un  dépôt  qui  per- 
siste un  temps  plus  ou  moins  long,  et  augmente  à me- 
sure qu'il  s’effectue  un  nouvel  épanchement  de  matière 
liquide.  Le  résidu  que  laisse  après  elle  chaque  attaque  de 
goutte  produit  ces  déformations  singulières  dont  les  join- 
tures sont  affectées. 

Les  concrétions  arthritiques,  ou  plutôt  la  matière  sa- 
line , peuvent  être  déposées,  ainsi  que  nous  l’avons  établi, 
suit  dans  les  jointures,  soit  dans  d’autres  tissus  : ces  con- 
crétions ont  été  divisées,  en  raison  de  cette  circonstance, 
en  articulaire  et  non  articulaire  ; il  est  facile  de  se 
convaincre,  par  l’observation,  que  les  concrétions  affec- 
tent souvent  ces  deux  sièges  sur  le  même  sujet.  Rappe- 
lons, d’ailleurs,  qu’elles  se  forment  dans  les  muscles  , le 
tissu  osseux  lui-même,  dans  le  périoste , les  fibro-car- 
tilages, dans  les  tendons,  sur  les  aponévroses,  à la 
face  libre  et  adhérente  des  synoviales.  Nous  sommes 
portés  à croire  (jue  le  tissu  cellulaire  est  la  matrice  com- 
mune où  se  dépose  la  matière  saline. 

Composition  chimique  des  concrétions.  — Sans  rap- 
peler ici  les  analyses  imparfaites  que  l’on  doit  à l’an- 
cienne chimie,  et  qui  n’offrent  que  peu  d’intérêt,  nous 
devons  dire  cependant  que  de  tous  temps  l’on  avait  été 
frappé  de  la  ressemblance  grossière  des  concrétions 
goutteuses  avec  les  calculs  vésicaux;  on  avait  aussi  re- 
marqué que,  chez  les  vieux  podagres,  les  douleurs  s’ar- 
rêtaient quand  les  urines  laissaient  déposer  une  grande 
quantité  de  matière  blanchâtre.  Les  expériences  de 
Schenckius,  de  Pineili,  de  Cajetan  Taccoiii,  doivent  être 
considérées  comnae  de  simples  essais  qui  jetèrent  peu  de 
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lumières  sur  la  composition  des  lophus  goutteux.  On 
crut  généralement,  dans  les  derniers  siècles  , que  leur 
composition  était  la  même  que  celle  des  os.  Van  Swieten 
professe  cette  opinion  , lorsque  , après  avoir  exposé  , 
avec  son  érudition  habituelle,  les  travaux  entrepris  sur 
ce  point  par  les  chimistes,  il  ajoute:  « Ex  ante  dictis 
» enim  constat  cretam  podagricam  illas  habere  dotes  , 
» quæ  inveniuntur  in  terrea  parle  ossium,  quæ  carti- 
> lagini  addita  illam  reddit  osseam  » (loc.  cft, , Com- 
ment. in  aph.  1261,  p.  287).  Hérissant  {Histoire  de 
l’Académie  des  sciences,  pour  l’année  1758  , p.  429) , 
Barthez  (ouvr.  cité,  p.  44),  et  des  auteurs  plus  récents  , 
ont  cru  à celle  identité  des  deux  substances.  Le  pre- 
mier travail  importantes!  dit  à Tennant,  qui  les  trouva 
formés  d’acide  urique  et  de  soude.  Fourcroy,  ayant  ré- 
pété ses  expériences,  y constata  également  de  l’urate  de 
soude,  et  en  outre  une  matière  animale  qui  en  constitue 
la  plus  grande  partie  {Système  des  connaiss.  chim, , 
t.  X,  p,  267).  Pearson  et  Wollaston  furent  conduits  aux 
mêmes  résultats  (Wollaslon  , P/»i{.  transact. , p.  386  , 
1797). 

Vauquelin  analysa  à plusieurs  reprises  des  concré- 
tions goutteuses,  et  reconnut  qu’elles  étaient  composées 
de  sur-urale  de  soude,  qui  en  forme  la  presque  totalité, 
d’une  petite  quantité  d’urale  de  chaux,  de  phosphate  de 
chaux  , et  d’une  matière  fibreuse  anomale  (art.  cité  du 
Dict.  de  méd.,  p.  159).  Laugier  a trouvé  , au  lieu  de 
sur-urate  de  soude,  de  l’acide  urique  saturé  par  un 
grand  excès  de  base  : voici  son  analyse:  8,3  d’eau  ; 
16,7  de  matière  animale;  16,7  d’acide  urique;  16,7  de 
soude;  8,3  de  chaux  ; 17,7  de  chlorure  de  sodium  ; 16,7 
de  perte.  Wurzer  est  arrivé,  de  son  côté,  à peu  près  aux 
mêmes  résultats.  Rerzelius,  qui  les  cite  dans  son  ou- 
vrage , s’étonne  de  l’accord  qui  existe  entre  ces  deux 
analyses,  et  pense  qu’il  doit  y avoir  de  très-grandes  va- 
riétés dans  la  composition  des  calculs  arthritiques.  Cette 
o|)inion  mérite  d’être  examinée  , bien  qu’elle  soit  con- 
firmée par  les  analyses  de  Wollaston,  qui  a rencontré 
des  calculs  formés  en  grande  partie  d’urate  d’ammonia- 
que ; de  John,  qui  en  a vu  de  constitués  par  le  carbo- 
nate et  le  phosphate  de  chaux  ; d’autres,  par  de  l’eau, 
de  l’adipocire,  du  carbonate  , du  phosphate  et  de  l'hy- 
drocblorate  de  potasse,  du  phosphate  de  chaux,  du  car- 
bonate de  chaux.  Disons  cependant  que  la  combinaison 
de  l’acide  urique  avec  la  soude  et  la  chaux  est  la  plus 
constante. 

Les  calculs  arthritiques  et  les  épanchements  de  ma- 
tière saline  autour  des  jointures  sont  des  lésions  très- 
communes  dans  les  contrées  froides  et  humides,  en  Alle- 
magne, en  Angleterre,  en  Hollande.  Cependant  il  ne 
faut  pas  considérer  celte  production  comme  constante  , 
puisque  Scudamore  , qui  observait  en  Angleterre,  dit 
que  sur  deux  cent  six  cas  de  goutte  il  n’a  découvert  des 
concrétions  que  sur  vingt  et  une  personnes.  Celle  pro- 
portion est  beaucoup  plus  forte  d’après  <l’autres  auteurs; 
du  reste,  les  concrétions  d’urale  ne  constituent  pas  les 
seules  lésions  propres  à la  goutte  : il  en  est  d'autres  que 
nous  devons  énumérer. 

Les  surfaces  articulaires  perdent  parfois  leur  poli , la 
synoviale  est  rouge,  injectée  à sa  face  libre,  couverte  de 
granulations  rouges  , quelquefois  entièrement  détruite 
par  des  ulcérations  qui  mellcnl  à nu  l'extrémité  articu- 
laire des  os.  On  trouve  aussi,  chez  certains  sujets,  une 
couche  légère  de  substance  saline  et  calcaire  appliquée 
sur  les  os  dénudés.  Le  Muséum  de  Hunier,  à Glasgow, 
renferme  plusieurs  préparations  anatomiques  qui  offrent 
ces  particularités.  Scudamore,  qui  en  rapporte  le  dé- 
tail, parle  aussi  d’un  sujet  sur  lequel  Brodie  fil  les  remar- 
ques suivantes  : o II  n'y  avait  aucun  vestige  de  cartilage 
dans  le  genou  gauche  ; les  parties  correspondantes  à la 
rotule  et  aux  condyles  du  fémur  étaient  usées  en  forme 
de  rigole  , par  leur  frottement  mutuel , et  présentaient 
cependant  une  surface  compacte,  sans  découvrir  la  struc- 
ture réticulaire  , comme  cela  aurait  eu  lieu  si  le  frotte- 
ment s’était  fait  sur  le  cadavre.  Dans  d’autres  points  où 


l’os  était  privé  de  ses  cartilages,  il  était  recouvert  par 
une  couche  légère  de  matière  blanche  calcaire.  » On  a 
observé  sur  quelques  sujets  que  la  substance  des  os  était 
résorbée  par  places  : il  en  résulte  alors  des  dépressions 
et  des  difformités  singulières,  que  présentent  parfois  les 
doigts  et  les  orteils. 

Examen  physique  et  chimique  des  différentes  hu- 
meurs. — Nous  confondons  dans  une  même  étude  les 
altérations  des  solides  et  des  liquides,  parce  qu’elles  nous 
semblent  liées  par  des  rapports  intimes,  et  qu’elles  peu- 
vent jeter  quelque  jour  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Sang. — Une  analyse  chimique  exacte  de  ce  liquide  est 
encore  à faire.  On  dit  que  le  sang  des  goutteux  est  rouge, 
épais,  facilement  coagulable;  qu'il  se  couvre  d’une 
couenne  épaisse  quand  le  mal  affecte  la  forme  aiguë.  Sy- 
denham affirme  que  le  sang  que  l’on  tire  dans  l’accès  res- 
semble très-souvent  à celui  qu’on  obtient  dans  le  rhuma- 
tisme ou  dans  la  pleurésie;  mais  de  pareils  documents 
ne  sont  pas  assez  précis  pour  éclairer  l'histoire  des  alté- 
rations du  sang.  M.  Turck,  qui  s’est  laissé  entraîner,  dans 
son  ouvrage,  à des  considérations  purement  hypothéti- 
ques, admet,  par  la  seule  force  de  son  raisonnement, 
que  le  sang  des  goutteux  renferme  moins  de  soude,  et 
que  la  diminution  de  cette  base  tient  en  partie  à l’acti- 
vité des  émonctoires  destinés  à donner  des  sécrétions  al- 
calines, et  plus  encore  à la  diminution  d'activité  des  or- 
ganes sécrétant  des  liqueurs  acides  ( Traité  de  la  goutte 
et  des  maladies  goutteuses,  pag.  153  ; in-8“ , Paris, 
1837).  Des  assertions  qui  ne  reposent  sur  rien  ne  méritent 
pas  une  réfutation  sérieuse.  L’élude  des  propriétés  phy- 
siques du  sang,  telles  que  la  couleur  , la  consistance  du 
caillot,  la  quantité  relative  du  sérum  et  du  criior,  ne 
fournirait  que  des  données  fort  vagues.  On  sait,  en  effet, 
aujourd’hui  qu’il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à l’examen  de 
ces  seules  propriétés  qui  peuvent  induire  en  erreur.  De  ce 
que  l’on  trouverait,  par  exemple,  un  caillot  couenneux, 
il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  goutte  est  une  in- 
flanimalion,  puisque  la  couenne  peut  se  montrer  dans 
des  maladies  qui  sont  loin  d’être  des  inflammations,  dans 
la  chlorose,  par  exemple.  C’està  l’analyse  chimique  seule 
qu’il  appartient  de  déterminer  les  proportions  des  divers 
éléments  du  sang. 

M.  Copland  est  porté  à penser  que  l’urée  est  en  excès 
dans  le  sang  des  goutteux,  cl  dans  celui  des  individus 
qui  vivent  d’aliments  très-azotés  {Dictionary  of  practi- 
calmedecine,  article  Blooo,  tome  i,  page  188).  Un  mé- 
decin anglais,  M.  Weatherhead,  a émis  également  cette 
opinion,  qui  ne  repose  sur  aucune  analyse  rigoureuse. 
M.  Rayer  dit  « qu’il  parait  très-probable  que  le  sang, 
dans  la  goutte,  est  chargé  d’acide  urique,  d’urates,  ou  de 
leurs  éléments  (Trailé  des  maladies  des  reins,  pag.  234, 
1.  I;  in-8»,  Paris,  1839).  Forbes  admet  la  présence  de 
l’acide  urique  dans  le  sang  en  circulation. 

La  pathologie  humorale  ne  possède  aucune  analyse 
exacte  de  la  sueur  des  goutteux.  Les  remarques  faites  par 
Berthollet,  par  Hoffmann,  et  Antoine  Petit,  sont  trop 
peu  importantes  pour  que  nous  les  rapportions.  Berthol- 
let et  Selle  avaient  trouvé  la  sueur  des  goullenx  acide  ; 
mais  cette  propriété,  loin  d’appartenir  à la  maladie, cons- 
titue, au  contraire,  l’état  normal.  M,  Turckditque,  dans 
l’intervalle  des  accès , la  matière  de  la  transpiration 
cesse  d’être  acide  ou  du  moins  ne  l'est  que  faiblement 
(ouvr.  cil.,  p.  107);  mais  cette  assertion  n’est  appuyée 
sur  aucun  fait  précis.  Rappelons,  d’ailleurs,  qu’il  fait 
jouer  le  plus  grand  rôle  à la  diminution  des  acides. 
M.  Masson  Good  croit  que  la  matière  blanche  qui  s’était 
déposée  à la  surface  du  corps  d'un  sujet  observé  par  S we- 
diaur  était  de  l’urate  de  soude  { London  medic.  Gaz., 
vol.  XV).  Scudamore  a examiné,  avec  Prout,  un  gilet  de 
flanelle  porté  par  un  goutteux  , et  rougi  en  plusieurs 
points  par  une  matière  animale  qui  avait  l’apparence 
d'un  sédiment  formé  par  l’acide  urique;  ils  n’en  irouvc- 
rent  pas  trace  tScudamore,  ouvr.  cil,,  pag.  560).  On  voit 
donc  que  les  altérations  de  la  sueur  ne  sont  pas  encoro 
connues. 
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Urines.—  Nous  croyons  devoir  passer  sous  silence  les 
nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  à une  époque  où  la 
chimie,  encore  peu  avancée,  ne  pouvait  fournir  aucune 
analyse  exacte.  Aujourd'hui  que  l’étude  des  altérations 
de  l’urine  s’est  enrichie  de  nombreuses  découvertes,  et 
que  la  science  est  fixécsur  plusieurs  points,  il  nous  sem- 
ble plus  utile  d’exposer  les  analyses  chimiques  récemment 
faites. 

L’urine  est  sécrétée , en  moindre  quantité,  peu  de 
temps  avant  l’accès,  et  surtout  pendant  celui-ci  ; elle  est 
d’une  couleur  assez  forcée  et  d’une  pesanteur  spécifique 
beaucoup  plus  grande  que  dans  l’état  normal.  Scuda- 
more,  qui  a fait  des  expériences  comparatives  sur  l’urine 
saine  et  sur  l’urinedes  goutteux,  a trouvé  la  pesanteur  de 
celle-ci  égale  à 1,010,  1,015,  et,  dans  quelques  cas,  elle 
était  de  1,035,  à 1,040.  Cet  accroissement  de  la  pesan- 
teur spécifique  tient  à la  diminution  de  la  quantité  d'eau 
contenue  dans  l’urine.  Ce  liquide  jouit  d’une  acidité  très- 
grande  due  h l’excès  d’acide  urique.  Dans  l’intervalle 
des  accès  et  pendant  leur  durée,  l’acide  urique  forme 
souvent  une  grande  partie  des  dépôts  ou  sédiments  que 
l’on  observe  d’une  manière  si  constante  dans  l’uriiie  des 
goutteux  : on  le  trouve  cristallisé  sous  forme  de  beaux 
prismes  rhomboïdaux,  très-faciles  à apercevoir  avec  le 
microscope.  La  fréquence  de  la  gravelle  urique,  chez  les 
goutteux,  s'explique  par  la  composition  des  sédiments 
rougeâtres  dont  nous  venons  de  parler. 

Les  sédiments  rougeâtres  qui  ont  été  vus  par  les  au- 
teurs, et  désignés  par  plusieurs  d’entre  eux,  par  Vogel  et 
Proust,  entre  autres,  sous  le  nom  d’acide  rosacique, 
sont  composés,  en  grande  partie,  d’acide  urique,  mêlé  à 
de  Purate  d’ammoniaque  et  aux  phosphates.  On  doit  à 
Scudamore  une  série  d’analyses  très-bien  faites  sur  ce 
sujet  i(ouvr.  cit.,  p.  160).  11  a aussi  recherché  la  propor- 
tion de  l’acide  phosphorique  dans  l’urine  des  goutteux, 
et  l’a  trouvée  assez  considérable.  Cet  acide  se  combine 
avec  la  chaux  et  la  magnésie,  et  forme  des  sels  qui  con- 
courent, avec  l’urate  d’ammoniaque,  à former  les  sédi- 
ments de  l’urine. 

Berthollet  prétend,  d’après  des  observations  nombreu- 
ses, que  l’acide  phosphorique  est  habituellement  en 
proportion  moindre  dans  l’urine  des  goutteux  ; qu’elle 
devient  égale  à celle  qui  existe  chez  les  autres  hommes, 
et  beaucoup  plus  grande  qu’elle  ne  l’est  ordinairement 
chez  les  goutteux  lorsque  l’attaque  se  déclare,  et  pendant 
sa  durée.  Scudamore,  qui  a entrepris  une  longue  suite 
d’expériences  pour  apprécier  les  quantités  relatives  d’a- 
cide phosphorique  chez  les  goutteux  et  les  personnes  en 
santé,  est  arrivé  à conclure  que  l’opinion  de  Berthollet 
ne  saurait  être  admise  ; il  ajoute,  d’ailleurs,  que  l’acide 
phosphorique  n’est  point  libre  dans  l’urine, et  qu’il  est 
combiné  à des  bases,  telles  que  la  soude,  l’ammoniaque, 
la  chaux,  la  magnésie.  Richerand  suppose  qu’à  l’ap- 
proche des  accès  de  goutte,  les  éléments  phosphoriques 
de  l’urine  diminuent,  et  semblent  se  porter  sur  les  arti- 
culations pour  produire,  dans  leur  voisinage,  des  con- 
crétions arthritiques  (Éléments  de  physiologie).  Cette 
opinion  ne  peut  être  acceptée;  car  on  sait  que  ces  concré- 
tions sont  formées  presque  toutes  par  i’urate  de  soude 
et  de  chaux. 

Lorsqu’on  voit,  dans  les  sciences,  une  hypothèse  se  re- 
produire incessamment,  tout  en  subissant  les  métamor- 
phoses que  lui  impriment  les  doctrines  en  vogue  ou  des 
découvertes  plus  récentes,  on  est  conduit  à penser  que 
cette  hypothèse  est  appuyée  sur  un  ou  plusieurs  faits  in- 
contestables, dont  l'interprétation  seule  a pu  varier.  C’est 
là  précisément  ce  qui  est  arrivé,  au  sujet  de  l’altération 
des  urines,  dans  la  goutte.  Tous  les  auteurs  ont  été  frap- 
pés de  ce  fait,  savoir  : que  les  urines,  au  moment  des  ac- 
cès , subi.ssent  des  altérations  qu’elles  n’offraient  pas 
auparavant.  Berthollet  n’a  pas  hésité  à dire  que  la  pro- 
portion d’acide  phosphorique  augmentait.  Les  progrès  de 
la  chimie  moderne,  en  faisant  connaître  la  composition 
normale  de  l’urine,  ont  révélé  la  véritable  nature  de  ses 
altérations.  Elle  nous  apprend  que,  dans  la  goutte,  la  sé- 


crétion des  reins  est  modifiée,  et  que  l’urine  alors  est  une 
liqueur  très-animalisée,  et  chargée  de  principes  salins. 
Ce  liquide,  en  effet,  renferme  moins  d’eau  qu’à  l’état  nor- 
mal; il  est  fortement  coloré,  plus  dense,  très-acide,  riche 
en  acide  urique,  en  urates,  en  phosphates;  il  renferme 
aussi,  en  plus  forte  proportion,  les  autres  sels,  et  une  cer- 
taine quantité  de  mucus;  en  un  mot,  la  somme  des  prin- 
cipes solides  qu’il  tient  en  dissolution  est  fort  augmentée. 
Cette  composition  lui  donne  la  propriété  de  former  par 
le  refroidissement  des  dépôts  constitués  par  l’acide  uri- 
que, les  urates  et  les  phosphates.  La  fréquence  des  sédi- 
ments dans  l’urine  des  goutteux  a été  notée  dès  les  temps 
les  plus  anciens;  elle  a fait  croire  que,  les  reins  étant  les 
organes  qui  doivent  servir  d’émoncloires  et  de  moyen 
d’élaboration  à la  matière  morbifique,  celle-ci  est  expul- 
sée parcelle  voie,  après  un  nombre  d’attaques  suffisant 
pour  en  débarrasser  toute  l’économie.  Enfin  la  surabon- 
dance de  la  matière  morbifique  est  telle  que  ce  moyen 
ne  suffit  pas,  et  qu’elle  se  dépose  autour  des  jointures. 
Scudamore  regarde  l’activité  insolite  dont  jouissent  les 
reins  comme  éminemment  salutaire,  et  comme  une  par- 
tie du  procédé  curatif  que  la  nature  emploie  pour  soula- 
ger i’organisme.  Cet  auteur,  dont  l’ouvrage  est  rempli  de 
recherches  si  belles  et  si  précises  , ajoute  avec  une  re- 
marquable sagacité  : « Je  ne  prétends  pas  que  la  cause 
spécifique  de  la  maladie  est  enlevée  de  celte  manière  ; 
car  une  semblable  conclusion  ne  s’accorderait  pas  avec 
le  résultat  de  mes  expériences.  La  discussion  me  pa- 
raît plus  importante  encore  par  rapport  aux  doctrines  de 
la  pathologie  humorale,  laquelle  a probablement  été  trop 
exclusivement  éloignée  de  la  médecine  moderne  » (ouvr. 
cité,  p.  131). 

Nous  nous  garderons  bien  de  faire  figurer  au  nombre 
des  altérations  des  solides  et  des  liquides  propres  à la 
goutte  les  désordres,  dont  le  siège  et  la  nature  sont  si  va- 
riables. Ils  ne  doivent  être  considérés  que  comme  l’effet 
de  complications  purement  accidentelles,  et  qui,  ne  pré- 
sentant rien  de  spécial , n’exigent  pas  une  description 
séparée. 

Goutte  aiguë,  fixe, régulière.  Symptômes. — Il  n’est 
pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  te  croire,  au  premier 
abord,  déformer  un  tableau  méthodique  et  précis  des 
symptômes  de  la  goutte,  avec  les  descriptions  nombreu- 
ses dont  fourmillent  les  ouvrages  consacrés  à l’étude  de 
cette  maladie.  Cela  lient  à ce  que,  des  afi’eclions  très-dif- 
férentes par  leur  siège  et  leur  nature  ayant  été  rattachées 
à la  goutte,  leurs  symptômes  se  trouvent  confondus  dans 
une  seule  et  même  description.  Nous  devons  dire  aussi 
que  la  fureur  des  divisions,  et  l’abus  extrême  que  l’on  a 
fait  du  mot  goutte,  n’ont  pas  peu  contribué  à obscurcir 
le  sujet.  Cependant  les  descriptions  qu’en  ont  données 
Sydenham,  Van  Swieten,  Ctillen,  Scudamore,  Barthez, 
ne  laissent  rien  à désirer,  et  c’est  particulièrement  dans 
leurs  ouvrages  que  nous  puiserons  les  documents  néces- 
saires à la  rédaction  de  cet  article. 

L’attaque  de  goutte  débute  soudainement  ou  après 
avoir  été  précédée,  pendant  plusieurs  jours,  de  quelque 
dérangement  des  fonctions  de  l’estomac.  vLe  sujet  est  in- 
commodé par  la  dyspepsie,  par  (lu  malaise,  un  senti- 
ment de  tension  vers  l'épigastre  ou  la  région  prccordiale, 
par  des  fialuosilés.  11  éprouve  des  crampes  , des  four- 
millements, des  démangeaisons  , ou  un  refroidissement 
marqué  des  membres  inférieurs;  quelquefois  des  sensa- 
tions analogues  à celles  que  pourraient  causer  «des  vents 
qui  descendraient  le  long  des  muscles  de  la  cuisse  » 
(Bartbez,  Traité  de  la  goutte).  Le  sommeil  est  léger  ou 
fort  interrompu;  les  veines  voisines  delà  partie  qui 
sera  plus  tard  affectée  sont  gonflées;  Baglivi  considère 
ce  phénomène  comme  un  signe  avant-coureur  presque 
certain  de  l’attaque  de  goutte.  On  a encore  noté  comme 
tel  l’accroissement  de  l'appétit,  un  état  de  bien-être  in- 
solite, une  certaine  propension  aux  plaisirs  vénériens  ; 
ces  signes  précèdent,  chez  quelques  sujets,  l’invasion  de 
la  maladie  (Sydenham,  Barthez,  Van  Swieten). 

L’attaque  se  déclare  le  plus  ordinairement  au  milieu 
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de  la  naît  et  réveille  subiteincnt  le  malade.  Une  douleur 
vive  se  fait  sentir  au  gros  orteil , à la  cheville  dii  pied  : 
« Locus  quem  primo,  quein  regularis  aggrediiur  , sem- 
» per  pes»  (.Boerhaave,  Comment,  inaphor.,  loc.  cit., 
p.  270  ).  Elle  peut  aussi  se  manifester  au  talon  , à la 
plante  des  pieds,  au  gras  de  la  jambe.  Arétée  a écrit  : 
« Magnum  pedis  digitum  dolor  occupât  ; rürsum  calcem, 
» in  priori  parte  qua  niiimur  : deindein  concavam  subit; 
» nialleolus  autein  postremus  intumescit»  ( de  Caus-  et 
sign.  morbor.  diiiturn.,  lib,  ii,  cap.  12  ).  Sydenham  et 
les  auteurs  plus  modernes  ont  c'galemenl  observé  cette 
prédilection  de  la  goutte  pour  le  pied,  et  le  gros  orteil 
spécialement. 

I.a  douleur,  d’abord  supportable,  augmente  et  acquiert 
une  intensité  extrême  vers  la  (in  du  jour,  et  persiste 
souvent  à ce  degré  pendant  vingt-quatre  heures  : elle 
constitue  un  premier  accès  ; nous  étudierons  plus  loin 
toutes  les  variétés  de  siège  , et  les  sensations  qui  se  rap- 
portent à cette  douleur.  Elle  est  lensive,  pongitive,  com- 
primante , dilacérante  , souvent  accompagnée  de  froid. 
« Le  malade  s’agite  continuellement,  et  fait  raille  efforts 
pour  donner  une  autre  situation  tant  à son  corps  qu'à  la 
partie  affectée;  mais  c’est  inutilement  qu’il  cherche  à 
apaiser  la  douleur  : elle  ne  cesse  que  vers  les  deux  ou 
trois  heures  du  malin,  après  que  l’accès  a duré  l’espace 
d’un  jour  et  d’une  nuit.  Le  malade  éprouve  tout  à coup 
un  soulagement  qu’il  attribue,  mal  à propos,  à la  situa- 
tion où  il  est  parvenu  à mettre  la  partie  souffrante.  Il 
lui  prend  ensuite  une  douce  moiteur,  et  il  se  laisse  aller 
au  sommeil  : à son  réveil  la  douleur  est  encore  fort  di- 
minuée, et  pour  lors  il  aperçoit  la  partie  malade  tumé- 
fiée, au  lieu  qu’auparavant  on  n’y  voyait  qu’un  gonfle- 
ment considérable  des  veines,  comme  il  est  ordinaire 
dans  toutes  les  attaques  de  goutte»  (Sydenham,  Delà 
Goutte).  La  fièvre  s’allume  ; le  pouls  est  fort,  plein,  dur 
et  tendu. 

Le  premier  accès  de  douleur  et  de  fièvre,  dont  la  durée 
est  de  douze  à vingl-quatre  heures,  se  termine  par  une 
transpiration  abondante  générale,  qui  remplace  la  sé- 
cheresse extrême  de  la  peau.  L’articulation  malade  pré- 
sente du  gonflement,  de  la  rougeur  et  de  la  chaleur: 
« Cette  tumeur  goutteuse  inflammatoire  ne  peut  être 
confondue  avec  un  simple  phlegmon,  eu  égard  aux 
symptômes  dont  elle  a été  précédée.  Elle  ne  se  termine 
jamais  par  une  simple  résolution  ni  par  suppuration, 
mais  par  une  transsudatiou  locale,  et  par  la  desquama- 
tion de  ré|)iderme  » (Barthez,  oiivr.  cil.,  t.  i,  p.  4 ). 

Tous  les  jours  le  malade  a,  chaque  soir,  un  redouble- 
ment de  douleur  et  un  mouvement  fébrile,  qui  dimi- 
nuent vers  le  matin  ; cependant  la  douleur  persiste, 
quoiqu’à  un  faible  degré,  pendant  le  reste  du  jour  : 
« C’est  de  la  chaîne  de  ces  accès  particuliers  qu’est  com- 
posée l’attaque  régulière  de  la  goutte.  En  général,  celle 
attaque  dure  d’autant  moins  (jue  les  doulenrs  ont  été  plus 
fortes  ; elle  dure  deux  semaines , ou  trois  au  plus  , lors- 
qu’elle est  le  plus  parfaitement  régulière  ■>  (Barthez,  loc. 
cit.,  p.  5).  Sydenham,  Van  Swieten,  et  les  auteurs  qui 
les  ont  précédés  ou  suivis,sonl  tous  d’accord  sur  ce  point. 

La  goutte,  sans  cesser  d’êlre  régulière,  affecte  une 
autre  marche,  surtout  lorsqu’elle  ne  sc  montre  pas  pour 
la  première  fois.  f.a  douleur,  après  avoir  occupé  pendant 
quelques  jours  l’orteil  ou  les  autres  doigts  d’un  seul  pied, 
attaque  l’autre,  et  peut  ensuite  revenir  dans  son  premier 
siège,  Qtiand  elle  est  violente,  les  parties  primitivement 
affectées  reprennent  leur  liberté,  et  le  mal  abandonne 
tout  à fait  les  premières  jointures.  Dans  ce  cas,  les  phé- 
nomènes morbides  locaux  (gonflement , rougeur , cha- 
leur ) se  produisent , dans  le  second  siège  , de  la  même 
manière  que  dans  le  premier,  et  il  en  résulte  un  nouvel 
accès  semblable  au  premier.  Souvent  les  parties  affectées 
dans  le  principe  ne  sont  nullement  débarrassées,  malgré 
l’apparition  de  la  goutte  en  un  autre  point,  et  l’accès  est 
alors  composé  de  symptômes  morbides  développés  simul- 
tanément dans  les  deux  pieds,  ou  dans  denx  ou  trois 
jointures.  Ordinairement  le  mal  n’attaque  cclles-ci  que 


siiccessivement , ou  après  que  les  accidents  locaux  ont 
presque  entièrement  disparu  dans  le  lieu  où  ils  s’étaient 
montrés  d’abord. 

Une  attaque  de  goutle  se  compose  de  petits  accès  quo- 
tidiens, constitués  par  les  symptômes  locaux  que  nous 
venons  de  décrire,  qui  s’exaspèrent  chaquejour,  pendant 
la  nuit,  et  qui  occupent  soit  simultanément,  soit  alter- 
nativement, une  ou  plusieurs  jointures  : « Dans  les  sujets 
vigoureux  , et  dans  ceux  que  la  goutle  attaque  plus  ra- 
re meut,  I accès  ne  dure  sou  vent  que  quatorze  jours  ; dans 
les  vieillards  et  ceux  (]ui  ont  ete  souvent  attaqués,  il  dure 
jusqu'à  deux  mois;  enfin, dans  ceux  qui  ont  été  affaiblis 
par  la  longueur  de  la  maladie,  il  dure  encore  davantage, 
et  l’on  n’en  est  quitte  que  lorsque  l’été  est  déjà  avancé» 
(Sydenham).  Ces  derniers  cas  nous  paraissent  apparte- 
nir a la  goutle  chronique,  et  se  composent  de  plusieurs 
attaques  fort  rapprochées. 

Les  aita<{ues  régulières  de  goutte  sont  séparées  les  unes 
des  autres  pur  des  intervalles  de  trois  à quatre  ans  , et 
même  plus  ; elles  reviennent  ensuite  une  ou  deux  fois 
l'année,  se  rapprochent  par  degrés,  deviennent  plus 
longues  eu  perdant  de  leur  intensité , mais  en  même 
temps  de  leur  régularité.  Elles  sont  accompagnées  de 
douleurs  moiudres,  mais  d’un  malaise  intérieur  plus 
considérable  et  de  symptômes  généraux  plus  graves. 
Elles  dégénèrent  en  goutte  chronique,  et  les  malades 
sont  alors  eu  proie  à des  souffrances  habituelles,  qui  ne 
les  quittent  que  pendant  quelques  mois  de  l’année. 

Lorsque  l’attaque  de  goutle  régulière  suit  sa  marche 
normale,  les  accès  dont  elle  se  composent  diminuent 
d’intensité,  de  telle  sorte  que  le  dernier  est  le  plus  faible 
et  le  plus  modéré  de  tous.  Bientôt  le  gonflement  et  la 
douleur  s’apaisent , disparaissent  entièrement  afirès  les 
premières  attaques;  la  force  et  l'appétit  reviennent  plus 
ou  moins  rapidement , selon  l’intensité  de  l’accès.  Sou- 
vent aussi  les  concrétions  et  les  diverses  altérations  qui 
se  forment  autour  des  jointures,  et  dont  nous  donnerons 
la  description  plus  loin,  se  forment;  les  mouvements 
restent  gênés , et  la  santé  générale  ne  se  rétablit  que 
lentement.  D’autres  fois,  tous  les  accidents  locaux  dis- 
paraissent. 

Éludes  des  symptômes  en  particulier. — Douleur. — 
Son  siège.  — Le  siège  ordinaire  de  la  goutte  est  le  pied  ; 
l'expression  de  podagre , employée  par  les  Grecs  et  les 
Latins,  eu  fait  foi.  Arétée  a dit  ; «Communis  omnium 
» articulorum  dolor  est  arthritis,  sed  pedum  dolorem 
» podagram  vocamus»  ( de  Causis  et  sign.  morb.  diut., 
lit).  Ji,  cap.  ri).  Van  Swieten,  dans  son  admirable  com- 
mentaire sur  la  goutte,  a également  écrit  : « Licet  poda- 
» gra  jam  inveteiala  alios  et  pluies  simul  articulos  occu- 
» pet , tamen  incipiens  morbus  solemne  habel  ut  feriat 
» pedes  II  (foc.  cil.,  p.  252).  La  goutle  récente  offre 
pour  caractère  essentiel  de  frapper  les  pieds.  Ilest  inutile 
d’ajouter  à ce  témoignage  celui  de  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  goutte.  Du  reste,  voici  un  curieux  résumé 
qui  permettra  d’établir  quel  est  le  siège  le  plus  ordinaire 
de  la  maladie.  Scumadore  a trouvé,  dans  198  cas  de 
goutte,  que  le  premier  accès  a frappé  sur  le  gros  orteil 
d’un  seul  pied  130  fois  ; le  gros  orteil  de  chaque  pied, 
10  fuis  ; dans  le  cinquième  et  le  quatrième  orteil,  I fois; 
dans  le  gros  orteil  et  le  cou-de-pied,  3 fois;  dans  le 
gros  orteil  et  le  cou-de-pied  des  deux  membres,  2 fois  ; 
vient  ensuite  l’énumération  de  toutes  les  parties  qui 
ont  été  affectées  par  la  goutte,  et  presque  toulcs  un  nom- 
bre de  fois  presque  égal  (Traité  sur  la  nature  et  le  trai- 
tement de  la  goutte,  etc.,  trad.  sur  la  3«  édit,  par  Des- 
cbamps,  p.  25;  in-8“,  Paris,  1820).  On  voit , d’après  ce 
relevé,  que  le  siège  le  plus  ordinaire  des  premières  atta- 
ques de  goutte  est  l’articulation  du  gros  orteil  avec  l’os 
du  métatarse,  et  tes  parties  fibreuses  environnantes. 
Scudamorea  remarqué  que,  dans  les  exemples  de  goutle 
héréditaire,  le  gros  orteil  a été  la  partie  la  plus  fréquem- 
ment affectée  dès  le  commencemeut  de  l’accès  , et  que 
les  exceptions  les  plus  remarquables  se  rencontrent  chez 
ceux  où  la  maladie  est  acquise.  Lorsque  le  gros  orteil  a 
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ëlé  le  siège  de  la  première  allaqiie , il  en  est  presque 
toujours  atteint,  ainsi  que  l’autre  orteil,  à une  seconde 
attaque.  On  a voulu  expliquer  la  pre'dilection  du  mal 
pour  cette  re'gion  par  la  pression  et  les  violences  aux- 
quelles les  pieds  se  trouvent  expose's  sans  cesse  : « Si  nous 
considérons  les  parties  primitivement  afFectces  , dit  Van 
Swieten,  nous  trouvons  que  le  pied  est  fortement  com- 
primé parles  chaussures  et  par  le  poids  du  corps;  qu’il 
est  très-exposé  au  froid,  à l’humidité  , et  loin  du  centre 
circulatoire,  ce  qui  empêche  les  liquides  d’y  circuler 
aisément»  (ouvr.  cil.,  p.  271  ).  Ces  raisons  n’ont  pas 
paru  très-convaincantes  à tous  les  auteurs, 

' 11  est  rare  que  la  goutte  ne  se  manifeste  pas  en  d’au- 
tres points,  soit  successivement,  soit  en  même  temps; 
on  la  voit  souvent  observer  un  certain  ordre  dans  ses 
attaques  : elle  se  montre,  par  exemple,  au  pied  droit 
d’abord,  puis  au  pied  gauche,  au  genou  droit,  au  genou 
gauche  , et  ainsi  de  suite.  Les  organes  qu’elle  affecte  le 
plus  ordinairement  après  les  pieds  sont  le  genou  ( gona- 
gre),  le  pouce  de  la  main,  le  poignet  (chiragre),  le  coude, 
l’articulation  coxo-fémorale  (ischiagre),  celle  de  l’épaule 
(omagre)  et  de  la  mâchoire;  les  parties  fibreuses  et  ten- 
dineuses, comme  le  tendon  d’Achille,  le  talon,  la  jambe, 
la  cuisse,  etc. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quel  est  le  siège  ana- 
tomique de  la  maladie,  nous  pouvons  établir  d’une  ma- 
nière générale  qu’elle  frappe  tous  les  organes  servant  à 
la  locomotion,  par  ordre  de  fréquence  : 1“  les  ligaments, 
les  fibro-cartilages , les  cartilages  et  les  membranes  sé- 
reuses articulaires;  2°  les  aponévroses  des  muscles,  leur 
tendon  d’attacbe;  3»  les  extrémités  articulaires  des  os, 
leur  tissu  propre  et  leur  périoste  ; 4»  enfin  , les  muscles 
eux-mêmes.  Nous  avons  vu,  par  l’anatomie  pathologique, 
que  ce  sont  là  les  tissus  que  la  goutte  attaque  de  préfé- 
rence, mais  que  la  cause  inconnue  de  cette  maladie  peut 
aussi  déterminer  des  accidents  dans  d’autres  organes 
( goutte  des  viscères  intérieurs 

Nature  de  la  douleur. — «Dolor,  dit  Boerhaave, 
» adest  tensivus,  dilacerans,  coarctans,  increscens  ,sen- 
» sim,  decrescens  iterum;  cum  madore,  rubore,  tumore  » 
(ouvr.  cit.,  aphor.  1261).  La  sensation  que  la  douleur 
fait  éprouver  est  assez  diverse  ; elle  ressemble  tantôt  à 
celle  « qui  accompagne  la  dislocation  des  os  de  ces  par- 
ties, avec  un  sentiment  d’une  eau  qui  ne  serait  pas  tout 
à fait  froide  répandue  sur  les  membranes  de  la  partie 
affectée,  et  bientôt  après  il  survient  un  froid,  un  trem- 
blement et  une  fièvre  légère  » (Sydenham,  ouvr.  cit.). 
Tantôt  elle  est  semblable  à une  tension  violente,  ou  à la 
douleur  que  causeraient,  soit  la  morsure  d’un  chien,  soit 
la  compression  violente  des  parties  affectées.  Elle  est 
pongitive  chez  quelques  malades,  térébrante  chez  d’au- 
tres ; quelques-uns  disent  ressentir  une  chaleur  ardente, 
un  feu  dévorant.  Lucien,  dans  son  pocme  sur  la  goutte, 
a indiqué  cette  variation  extrême  de  l'intensité  de  la 
douleur  dans  la  phrase  suivante  : « Podagra  adedit,  de- 
» pascitur,  urit , tenet,  inflammat,  coquit  » ( Tragopo- 
dagra).  Celte  douleur  augmente  par  la  pression,  par 
l’effet  du  poids  des  couvertures,  par  le  mouvement.  Un 
de  ses  caractères  est  de  s’accroilre  pendant  toute  la  durée 
de  l’attaque,  c’est-à-dire  jusqu’au  malin,  ou  jusqu’au  sur- 
lendemain, si  c’est  la  première  fois  qu’elle  se  manifeste. 
Les  malades  s’agitent  continuellement  dans  leur  lit  : 
c’est  en  vain  qu’ils  cherchent  à donner  à leur  corps  et  à 
la  partie  affectée  une  situation  qui  puisse  apaiser  la  dou- 
leur, ils  ne  peuvent  y parvenir.  La  nuit  est  le  temps  le 
plus  ordinaire  de  l’invasion  de  la  douleur  et  des  plus 
grandes  souffrances.  Chez  quelques  sujets,  le  mal  se 
montre  pendant  le  jour,  et  se  fait  ressentir  plus  parti- 
culièrement pendant  ce  temps;  la  nuit  apporte  un  peu 
de  repos.  Chez  la  plupart,  dans  les  premiers  jours  de 
l’attaque,  il  n’y  a qu’une  faible  inlermission  pendant  le 
jour  et  la  nuit  ( Scudamore  , ouvr.  cil.,  p.  29).  Nous 
avons  indiqué  plus  haut  la  marche  et  la  durée  de  cette 
douleur;  étudions  maintenant  les  phénomènes  locaux  qui 
l’accompagnent. 
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Les  crampes  sont  rangées  par  Scudamore  au  nombre 
des  symptômes  fréquents  de  goutte.  Sur  120  cas  de 
goutte,  il  a trouvé  que  dans  90  cas  on  pouvait  les  comp- 
ter parmi  les  souffrances  accidentelles  de  la  maladie , et 
que,  presque  sans  exception,  elles  étaient  très-vives, 
soit  immédiatement  avant  le  paroxysme  , soit  pendant 
sa  plus  grande  force,  ou  à sa  terminaison  (ouvr.  cit., 
p.  39  ).  Les  muscles  qui  en  sont  le  siège  sont  ceux  de  la 
cuisse,  de  la  jambe,  des  orteils,  des  doigts,  de  l’abdomen, 
de  la  poitrine  et  du  pharynx.  Les  crampes  se  déclarent 
soit  au  moment  où  les  malades  font  quelque  effort  pour 
étendre  un  membre,  soit  pendant  le  repos.  Toutes  les 
fois  que  les  malades  se  réveillent  en  sursaut  par  l’effet 
de  la  douleur,  ils  éprouvent  des  secousses  rapides  et  très- 
douloureuses  dans  les  articulations  malades. 

Autres  symptômes  locaux. — « Dolor  cum  madore, 
» rubore,  tumore»  , dit  Boerhaave.  En  effet,  ces  symp- 
tômes se  montrent  le  plus  ordinairement  dans  les  atta- 
ques de  goutte.  Au  début,  la  peau  est  sèche  ; bientôt 
l’articulation  affectée  présente  un  gonflement  considé- 
rable, quelquefois  mal  limité,  et  ressemblant  plutôt  à un 
empâtement  des  tissus  environnant  la  jointure  ; on  ob- 
serve, en  outre,  une  rougeur  assez  vive,  une  chaleur  in- 
tense , en  un  mot,  tous  les  signes  d’un  travail  morbide 
local.  Quand  la  goutte  se  montrait  avec  ces  symptômes 
locaux,  etqu’il  y avait  fièvre,  agitation,  et  tous  les  signes 
d’une  réaction  locale , les  anciens  disaient  que  la  goutte 
était  chaude,  inflammatoire.  L’autre  forme  de  goutte, 
à laquelle  ils  donnaient  le  nom  de  goutte  froide,  œdé- 
mateuse, est  celle  où  le  gonflement,  la  rougeur  et  la 
chaleur  sont  peu  marqués  et  ne  paraissent  que  vers  la 
fin  de  l’attaque  : ce  cas  est  plus  rare  que  le  premier  ; les 
malades  souffrent  beaucoup  plus  que  si  les  phénomènes 
locaux  étaient  plus  aigus.  Arétéè,  et  les  auteurs  qui  ont 
admis  après  lui  ces  deux  formes  de  goutte,  les  traitaient 
différemment  ; ils  combattaient  la  goutte  froide  par  les 
excitants , et  la  goutte  inflammatoire  par  les  émollients. 

La  turgescence  et  la  dilatation  des  veines  a été  obser- 
vée par  Baglivi,  Sydenham  , et  un  grand  nombre  d’au- 
teurs. Elles  existent  dans  le  lieu  même  ou  la  goutte  va 
se  montrer,  ou  dans  les  parties  environnantes.  Scuda- 
more ditque,  dansla  goutte  depuis  longtemps  constituée, 
les  veines  de  tout  le  membre  sont  très-distendues  par  le 
sang,  et  que  lorsqu’on  les  compare  avec  le  membre  sain, 
elles  présentent  l’apparence  d’une  turgescence  univer- 
selle; près  de  la  partie  enflammée,  les  branches  vei- 
neuses paraissent  très-nombreuses,  divergentes  dansleur 
trajet,  et  presque  sur  le  point  de  rompre  par  la  pléni- 
tude ( ouvr.  cit.,  p.  32).  Une  sueur  abondante  s’établit 
vers  la  fin  de  l’accès;  cette  sueur  aurait,  suivant  Cosie, 
une  odeur  forte,  et  jouirait  quelquefois  de  la  propriété 
de  teindre  l’argent  en  noir  ( Traité  pratique  sur  la 
goutte,  page  23;  in-12,  Paris,  1768).  11  faut  se  défier  de 
ces  assertions,  fondées  sur  la  croyance  assez  générale  où 
l’on  était  que  la  matière  productrice  de  la  goutte  pouvait 
s’écouler  par  les  sueurs  , et  hâter  la  résolution  du  mal. 
Scudamore  a institué  de  nombreusss  recherches  sur  la 
température  des  parties  affectées  de  goutte;  il  a trouvé 
de  faibles  différences  entre  la  température  des  jointures 
malades  et  celle  des  autres  régions  du  corps  qu’il  a ex- 
plorées. Cependant  il  y a toujours  un  ou  deux  degrés  de 
plus  dans  la  température  des  premières.  Le  médecin  an- 
glais a conclu  «que  l’inflammation  goutteuse,  quand  elle 
est  suivie  d’une  vivedouleur,  produit  une  sensation  beau- 
coup plus  forte  de  chaleur  dans  les  parties  affectées,  par 
rapport  à la  quantité  réellequedégagela  partie  enflammée, 
quequand  elle  est  causée  par  une  inflamiitation  ordinaire 
ou  rhumatismale  (ouvr,  cit.,  p.  149  ).  Les  nerfs  des  tissus 
malades  acquièrent  une  grande  sensibilité,  et  la  douleur 
est  souvent  accompagnée  d’un  sentiment  de  pulsation, 
dont  les  artères  sont  réellement  affectées. 

Il  faut  encore  ranger  parmi  les  accidents  locaux  de  la 
goutte  la  desquamation  de  la  peau  qui  couvre  les  join- 
tures affectées:  «Lorsque  l’accès  finit,  il  survient  au 
pied  malade  une  démangeaison  insupportable,  surtout 
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entre  les  orteils,  d’où  il  se  détache  une  matière  sembla- 
ble à du  son»  (Sydenham,  ouvr.  cit.).  Il  y a encore  à 
noter  d’autres  accidents,  tels  que  les  concrétions  et  les 
déformations  qui  en  sont  la  suite  : nous  en  parlerons 
plus  loin. 

Une  douce  diaphorèse  met  souvent  un  terme  à l’atta- 
que de  goutte  : «...  Finitus  diaphoresi,  fotu  lecli , pru- 
» ritu,  desquamatione  vel  abiens  in  cretara  , calcemve  , 
» vasa  rumpeniem,  articulorum  vincula,  formara , ino- 
» tum  , usum  privantem  » ( Boerhaave  , aphor.  1261  ). 
Ces  désordres  appartiennent  surtout  à la  goutte  invété- 
rée, mais  peuvent  aussi  se  produire  à la  suite  des  atta- 
ques ré()étées  de  goutte  aiguë.  Il  en  est  ainsi  lorsque  le 
mal  passe  de  l’état  aigu  à l’étal  chronique.  Scudamore  a 
vu,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  le  sang  s’extravaser 
sous  la  peau  (ouvr.  cit.,  p.  51). 

L’appétit  est  diminué  ou  perdu,  la  langue  couverte 
d’un  enduit  muqueux  ou  saburral,  l’estomac  distendu 
par  des  vents.  Quand  on  presse  sur  la  région  épigastri- 
que, on_  sent  qu’elle  est  gonflée,  et  souvent  on  y déter- 
mine un  peu  de  gêne,  ou  de  la  douleur  ; il  y a des  nau- 
sées, des  rapports  muqueux  ou  acides.  La  fièvre  est  fort 
intense  durant  l’attaque,  mais  offre  des  rémissions  mar- 
quées, qui  correspondent  à celles  des  attaques.  Durant 
les  premiers  jours,  l’urine  est  très-colorée,  et  laisse,  après 
qu’elle  est  reposée,  un  sédiment  rouge  et  plein  de  petits 
sables.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  caractères  im- 
portants qu’elle  présente  dans  la  gravelle  {voyez  ce  mol, 
et  Goutte  compliquée).  La  constipation  , l'insomnie,  la 
pesanteur  et  les  sensations  pénibles  dans  les  masses  mus- 
culaires et  dans  tout  le  corps,  sont  des  symptômes  que 
l’on  observe  communément  durant  le  cours  de  la  ma- 
ladie. 

Sydenham  ne  regarde  comme  une  goutte  régulière 
que  celle  où  la  douleur  occupe  les  pieds;  elle  est  dite 
irrégulière  si  elle  envahit  les  mains,  les  poignets,  les 
coudes,  et  d’autres  endroits  (ouvr.  cit.).  La  goutte  régu- 
lière ou  irrégulière  peut  être  aiguë  ou  chronique  ; ces 
espèces  rentrent  dans  les  divisions  que  nous  avons  éta- 
blies. 

Goutte  chronique.  — Les  attaques  répétées  de  goutte 
aiguë,  en  se  rapprochant  les  unes  des  autres,  finissent  par 
amener,  dans  les  parties  affectées  à plusieurs  reprises, 
des  altérations  permanentes,  et  dans  la  constitution,  des 
troubles  généraux.  Il  en  résulte  un  état  morbide  auquel 
on  a donné  le  nom  de  goutte  chronique  , asthénique , 
imparfaite,  vague.  Quelquefois  celle-ci  n’est  point  con- 
sécutive à la  forme  aiguë,  et  s’établit  d’emblée  ; elle 
forme  alors  la  goutte  asthénique  primitive  ; il  n’y  a ni 
accès  ni  paroxysmes  marqués;  les  douleurs  sont  moins 
vives,  continues,  et  égales  la  nuit  et  le  jour  ; cette  forme 
de  goutte  est  très-rare  (Landré-Beauvais,  Existe-t-il  une 
goutte  asthénique  primitive?  Dissert,  in-8»;  Paris, 
1810;  Scudamore,  ouvr.  cit.,  p.  531  ).  La  goutte  chro- 
nique est  caractérisée  par  une  série  d’attaques  incom- 
plètes , avortées,  quelquefois  très-longues,  et  procédant 
sans  aucun  ordre  réglé;  elle  est  sujette  à se  transporter 
non-seulement  d’une  jointure  sur  une  autre  , mais  aussi 
sur  les  viscères.  Elle  s’accompagne  d’un  trouble  marqué 
de  la  digestion  et  de  la  niitriiiofl” générale,  et  n’offre  pas 
une  durée  et  une  marche  aussi  égales  que  dans  la  goutte 
aiguë  ; c’est  ce  qui  lui  a fait  donner  le  nom  de  goutte 
irrégulière. 

Sydenham  l’a  décrite  sous  le  nom  de  goutte  irrégu- 
lière invétérée.  « Quand  la  maladie  n’est  pas  traitée 
méthodiquement,  ou  qu’elle  a duré  longtemps,  et  s’est, 
pour  ainsi  dire,  naturalisée  dans  le  corps,  ou  lorsque  la 
nature  n’est  pas  en  état  d’expulser  comme  il  faut  la  ma- 
tière dépravée,  les  symptômes  sont  bien  différents  de 
ceux  de  la  goutte  régulière»  (ouvr.  cit.).  On  voit,  par 
cette  citation  , que  Sydenham  désigne  par  goutte  irré- 
gulière, invétérée,  la  goutte  chronique  des  auteurs 

Barthez  l’a  décrite  sous  le  nom  de  goutte  invétérée, 
goutte  vague  des  articulations.  Il  la  distingue  de  la 
goutte  vague  imparfaite  en  ce  que  celte  dernière  n’a 


point  été  précédée  d’attaque  de  goutte  aiguë  régulière  : 
il  s’est  évertué  à établir  une  distinction  entre  ces  deux 
gouttes,  qui  doivent  être  rapportées,  en  définitive,  à la 
goutte  chronique.  La  goutte  vague,  imparfaite,  corres- 
pond à la  goutte  asthénique  primitive.  Dans  la  goutte 
vague,  imparfaite  , les  parties  voisines  des  articulations 
des  pieds,  ou  de  celles  des  autres  parties  du  corps,  sont 
affectées  successivement  ou  alternativement.  On  a nommé 
encore  la  goutte  vague  ou  chronique  un  rhumatisme 
scorbutique , goutteux.  La  goutte  imparfaite  de  Scott 
( An  inquiry  in  to  the  rigin  of  the  goût,  p.  4 ) est  une 
goutte  chronique  qui  n’attaque  que  quelques  articula- 
tions des  extrémités,  et  y produit  un  gonflement  des 
parties  externes,  sans  douleur  ni  inflammation,  et  une 
difficulté  du  mouvement.  Barthez  propose  de  l’appeler 
goutte  incomplète.  La  goutte  chronique  a encore  été  di- 
visée en  fixe  et  en  mobile.  Dans  la  première,  le  gonfle- 
ment et  la  déformation  des  jointures  par  des  concrétions 
tophacées  sont  permanents;  la  lésion  est  fixe,  et  ne  peut 
disparaître.  Dans  la  seconde,  aux  symptômes  de  l’état 
chronique  se  joignent  des  symptômes  locaux  plus  mo- 
biles, plus  généraux,  et  plus  irréguliers  : aussi  mérite-t- 
elle  bien  le  nom  de  goutte  vague,  anormale,  irrégu- 
lière, qu’on  lui  a donné. 

Nous  avions  besoin  de  bien  déterminer  la  valeur  de 
ces  différents  termes  qui  servent  à exprimer  les  condi- 
tions morbides  variées  que  l’on  retrouve  dans  l’état  chro- 
nique . Il  est  temps,  si  l’on  veut  porter  la  lumière  dans 
les  parties  encore  obscures  de  cette  maladie,  d’en  ra- 
mener l’étude  à ses  éléments  les  plus  simples,  et  de  faire 
disparaître  toutes  les  distinctions  su>>tiles  que  l’on  y a 
établies.  La  goutte  affecte  sans  doute  des  formes  plus 
variées  que  certaines  maladies  internes,  dont  le  siège  est 
nettement  circonscrit  ; mais  on  peut  distinguer  , à tra- 
vers ses  différentes  métamorphoses  , les  deux  types  ([ue 
nous  avons  indiqués  : l’un,  fondé  sur  la  durée  du  mal 
et  l’iiiiensité  de  ses  symptômes,  comprend  l’étal  aigu  et 
l’étal  ehronique  ; l’autre  est  celui  que  les  auteurs 
ont  désigné  sous  le  nom  de  goutte  anormale  ou  in- 
terne. 

Symptômes  locaux.  — La  goutte  chronique  est  pré- 
cédée , le  plus  ordinairement  , par  tous  les  symptômes 
de  la  goutte  aiguë  dont  elle  n’est,  en  quelque  sorte , que 
la  prolongation  et  le  vieux  reliquat.  Les  attaques  alors, 
après  s’être  répétées  avec  l’intensité  qui  est  jiropre  à la 
goutte  aiguë,  s’affaiblissent,  la  constitution  se  détériore, 
et  le  passage  de  l’état  aigu  à l’état  chronique  se  fait  in- 
sensiblement : cette  goutte  chronique  consécutive  est 
souvent  mal  dessinée.  Les  douleurs  qu’elle  occasionne 
sonlvagues  et  très-mobiles  ; elles  offrent  tantôt  le  carac- 
tère nerveux  , tantôt  le  caractère  rhumatisant.  Dans 
quelques  cas  très-rares  , la  goutte  chronique  se  montre 
sans  que  la  forme  aiguë  se  soit  préalablement  mani- 
festée. 

Quand  la  goutte  chronique  succède  à l’aiguë,  les  join- 
tures qui  ont  été  affectées  continuent  à l’être,  quoiqu'à 
un  moindre  degré;  ou  bien  la  douleur  qui  n’occupait 
que  les  pieds  attaque  les  poignets,  les  mains,  les  coudes, 
les  genoux  et  d’autres  jointures.  Les  malades  ressentent 
dans  les  parties  affectées  de  vives  douleurs,  plus  aiguës 
la  nuit  que  le  jour  ; tantôt  ces  douleurs  consistent  en  une 
sensation  de  chaleur  et  de  froid  alternatifs,  ou  en  un 
simple  froid.  « Aliquando,  plurimo  fervore,  dit  Cælius 
» Aurelianus,  ali(|uando  frigore  , ut  alii  refrigeranlia  , 
» alii  calida  , desideranl  ægrotanles  et  propterea  qui- 
» dam  alteram  calidam  , alleram  frigidam  podagram 
» piitaverinl  nuncupandam  » (Jlforfc.  chron.,  lib.  v, 
cap.  2).  Le  malade  y éprouve  des  fréquents  engourdisse- 
ments , une  constriction  incommode,  ou  un  sentiment 
de  plénitude,  de  poids,  etc.  Sydenham  dit  que  les  ten- 
dons et  les  muscles  de  la  jambe  sont  quelquefois  saisis 
d’une  convulsion  ou  d’une  crampe  si  vive  et  si  violente 
que,  si  la  douleur  qu’elle  occasionne  devait  durer  seu- 
lement un  peu  de  temps, elle  ne  pourrait  être  supportée. 
D’autres  fois,  ce  sont  des  tressaillements  qui  agitent  les 
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membres  pendant  le  sommeil.  La  rongeur  de  la  peau  qui 
couvre  les  jointures  est  , eu  général , peu  vive  , et  ne 
dura  que  peu  de  temps;  dans  quelques  cas,  cependant, 
elle  est  aussi  intense  que  dans  la  goutte  aigue.  Le  gon- 
flement des  tissus  est  moins  circonscrit,  parce  que  les 
bourses  muqueuses,  les  gaines  des  tendons  et  les  tissus 
adjacents  sont  affectés  plus  souvent  que  dans  l’état  aigu. 
De  là  résulte  un  empâtement  plus  diffus,  qui  donne  au 
poignet , au  cou-de-pied  et  aux  chevilles  une  rénitence 
assez  grande.  Quelquefois  les  tissus  infiltrés  de  sérosité 
offrent  une  certaine  transparence  et  de  la  liurelé  (goutte 
œdémateuse).  Les  veines  qui  rampent  dans  la  peati  des 
articulations  , ou  qui  sont  dans  leur  voisinage,  présen- 
tent une  plénitude  extrême.  La  faible  intensité  des 
symptômes  locaux,  la  pâleur  des  tissus,  la  température 
peu  élevée  , le  gonflement  médiocre  des  jointures  , ont 
fait  donner  à la  goutte  chronique  le  nom  de  goutte 
froide , blanche  , asthénique  , lorsqu’elle  apparaît  avec 
les  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer.  Rappelons 
que  les  phénomènes  morbides  locaux  peuvent  avoir  toute 
l’acuité  qu’ils  ont  dans  la  forme  aigue.  En  général , ils 
ne  se  dissipent  que  très-lentement  après  l’attaque,  et 
habituellement  les  chevilles  ou  les  poignets  restent  dou- 
loureux ou  le  siège  d’une  chaleur  incommode,  surtout 
lorsque  les  malades  se  livrent  à un  exercice  même  mo- 
déré : les  mouvements  sont  pénibles  , surtout  au  com- 
mencement de  la  marche  ; ils  deviennent  ensuite  plus 
faciles  et  moins  douloureux.  Les  sujets  ressentent  par- 
fois un  craquement  douloureux  qui  parait  se  passer  dans 
les  tenilons,  et  qui  semble  tenir  à la  rigidité  qu’ils  ont 
acquise.  Le  médecin  peut  lui-même  le  sentir  en  plaçant 
la  main  sur  le  trajet  des  tendons , dans  le  voisinage  des 
articles,  et  en  faisant  fléchir  et  étendre  successivement 
le  membre. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ne  sont  pas  les  seuls  qu’il  convienne  de  noter;  les 
plus  remarquables  , sans  contredit,  sont  ceux  qui  résul- 
tent des  lésions  profondes  survenues  dans  les  organes 
du  mouvement.  Sydenham  les  a décrits  avec  une  exac- 
titude qu’on  ne  saurait  dépasser  : « Quelquefois  la  dou- 
leur, après  avoir  tourmenté  un  ou  plusieurs  doigts,  les 
tord  et  les  rend  semblables  à une  botte  de  panais  , les 
prive  peu  à peu  de  leurs  raouvemenis,  et  forme  autour 
de  leurs  ligaments  des  concrétions  toi>hacées,  qui  détrui- 
sent la  peau  et  l’épiderme  des  articulations,  et  ressem- 
blent à de  la  craie  ou  à des  yeux  d’écrevisse,  qu’on  peut 
tirer  avec  la  pointe  d’une  épingle.  Quelquefois  la  ma- 
tière morbifique  se  jette  sur  les  coudes  et  y forme  une 
tumeur  blanchâtre  qui  est  presque  de  la  grosseur  d’un 
œuf,  et  qui  peu  à peu  s’enflamme  et  devient  rouge  » 
(ouvr.  cité).  Une  des  particularités  les  plus  importantes 
de  la  goutte  chronique  est  la  déformation  singulière  des 
jointures  affectées.  Cette  déformation  tient  à plusieurs 
causes  ; la  plus  ordinaire  est  le  dépôt  de  l’urate  de  soude 
et  de  chaux  dans  les  tissus  qui  réunissent  les  os  entre 
eux,  et  dans  les  parties  adjacentes.  Située  en  dehors  de 
la  synoviale,  infiltrée  en  masses  irrégulières  et  souvent 
considérables  dans  les  ligaments,  la  matière  saline  se 
montre  jusque  sous  la  peau.  C’est  alors  que  les  extrémi- 
tés articulaires,  au  lieu  d’être  arrondies  et  d’offrir  leur 
conformation  normale,  sont  noueuses  et  bosselées  ; les 
tumeurs  que  l’on  sent  ont  tine  grande  dureté  , et  l’on 
peut  se  convaincre  qu’elles  adhèrent  fortement  aux  tis- 
sus fibreux  et  aux  ligaments  de  la  jointure.  Quelquefois 
elles  sont  assez  éloignées  de  celle-ci , et  ont  leur  siège 
dans  la  gaine  des  tendons,  dans  les  fibres  de  ceux-ci  , 
dans  les  bourses  muqueuses  ou  dans  le  périoste. 

Une  seconde  cause  de  la  déformation  des  jointures  est 
le  simple  gonflement  avec  induration  des  tissus.  Quel 
ques-unes  de  ces  indurations  dépendent  de  l’hypertro- 
phie du  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  lames  des 
ligaments  ou  dans  les  tendons.  Parfois  ces  indurations 
sont  l’effet  de  l’hypertrophie  seule  du  tissu  fibreux  ; de 
la  sérosité  se  trouve  aussi  épanchée  , et  quelquefois  en 
assez  grande  abondance,  au  milieu  des  tissus  malades. 


Mais  le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  ou  la  matière  sa- 
line est  combinée,  molécule  à molécule,  avec  les  divers 
tissus  , qui  aciiuièrent  alors  une  très-grande  dureté  , 
de  telle  sorte  que  le  scalpel  ne  peut  en  opérer  la  dissec- 
tion. 

La  présence  des  concrétions  ou  la  simple  infiltration 
de  la  matière  saline  finissent  quelquefois  par  amener  des 
accidents  inflammatoires,  à la  manière  des  corpsétran- 
gers.  Les  organes  situés  dans  le  voisinage  s’enflamment, 
il  se  forme  de  la  suppuration,  et  les  tissus  ne  tardent  pas 
à laisser  passer  au  dehors  une  matière  purulente  mêlée 
ou  non  à la  substance  saline  qui  s’est  accumulée  dans  les 
parties.  On  voit  alors  dans  le  fond  de  la  plaie  la  concré- 
tion blanchâtre  semblable  à de  la  matière  plâtreuse  ; 
celle-ci  finit  par  se  ramollir  et  se  laisser  entraîner  au 
dehors  avec  le  pus  ou  la  sérosité  qui  s’écoule  de  l’ulcé- 
ration établie  à la  surface  de  la  peau.  Quelquefois  des 
concrétions  assezgrosses  s’échappent  ainsi  par  les  ouver- 
tures fistuleuses,  qui  restent  longtemps  ouvertes  et  entre- 
tiennent une  irritation  chronique  propre  à débiliter 
l’économie.  Chez  d’autres  sujets,  la  substance  éburnée 
qui  couvre  les  os  s’infiltre  de  matière  tophacée  , ou  dis- 
paraît par  suite  d’un  travail  morbide  qui  altère  la  syno- 
viale, les  cartilages  et  les  os  eux-mêmes;  il  se  forme 
alors  une  ankylosé  complète;  la  destruction  des  mêmes 
parties  et  la  rétraction  des  tendons  et  des  ligaments  peu- 
vent n’amener  qu’une  demi-ankylose  : dans  ces  deux  cas, 
les  mouvements  sont  abolis  ou  gênés  , et  le  malade  de- 
venu impotent  ne  tarde  pas  à voir  sa  santé  subir  une 
altération  profonde. 

Symptômes  généraux.  — C’est  surtout  dans  la  goutte 
chronique  que  la  plupart  des  fonctions  participent  à la 
maladie  locale.  Le  patient,  contraint  de  garder  un  repos 
prolongé,  éprouve  un  malaise  et  une  impatience  contî 
nuels  : « L’esprit  n’est  pas  moins  malade  que  le  corps; 
il  est  en  proie  à la  colère,  à la  crainte,  au  chagrin  , et  à 
toutes  les  passions  de  cette  nature  , dont  la  faiblesse  où 
il  est  réduit  le  rend  très-aisément  susceptible.  De  là 
vient  que  les  goutteux  sont  également  à charge  à eux- 
mêmes  et  aux  autres,  et  leur  esprit  ne  devient  tranquille 
que  quand  le  mal  cesse,  ou  quand  ils  ont  retrouvé  leur 
santé  » (Sydenham,  ouvr.  cité).  Le  sommeil  est  troublé, 
pénible  et  peu  réparateur.  La  sensibilité  générale  est 
telle,  chez  quelques  sujets,  qu’ils  ressentent, des  douleurs 
vives  sous  l’influence  des  moindres  variations  de  tempé- 
rature, et  qu’ils  croient  pouvoir  les  prédire  comme  le 
ferait  un  baromètre.  Plusieurs  malades  sont  en  proie  à 
une  mélancolie  extrême  , ou  à une  impatience  qui  ne 
leur  est  pas  ordinaire,  quelque  temps  avant  le  retour 
des  accès.  On  a vu  des  sujets  faire  des  tentatives  de  sui- 
cide, pendant  la  durée  de  l’attaque,  pour  se  débarrasser 
d’un  mal  qui  sévissait  sur  eux  avec  tant  de  violence  et 
de  continuité. 

On  doit  encore  considérer  comme  des  effets  de  l’exci- 
tation nerveuse  les  crampes,  les  mouvements  convulsifs 
qui  agitent  certains  muscles,  les  tintements  d’oreilles  , 
la  céphalalgie  frontale,  l’amaurose  passagère  que  l’on 
observe  sur  certains  malades.  La  pesanteur  de  tête  , les 
étourdissements  et  les  autres  symptômes  cérébraux  que 
nous  venons  de  relater,  peuvent  tenir  à la  congestion 
cérébrale  qui  est  assez  commune  chez  les  goutteux  : 
nous  noierons  plus  loin  ces  complications. 

Les  fonctions  digestives  sont  altérées  à des  degrés  dif- 
férents. Scudamore  dit  que  les  vomissements  bilieux  et 
la  diarrhée  de  même  nature  sont  quelquefois  des  signes 
précurseurs  de  l’attaque;  mais  ces  cas  sont  rares.  Pen- 
dant toute  la  durée  du  mal,  il  est  très-fréquent  d’obser- 
ver des  phénomènes  de  dyspepsie  : le  patient  éprouve 
des  douleurs  épigastriques  plus  ou  moins  vives  , un  ap- 
pétit capricieux,  parfois  assez  vif  , mais  promptement 
satisfait  ; des  rapports  nidoreux,  une  tympanite  incom- 
mode, des  borborygmes  et  des  coliques  pendant  que  la 
digestion  s’accomplit.  Souvent  l’appétit  est  entièrement 
perdu  ; quelques  malades  ressentent  aussi  un  gonflement 
gazeux  dans  la  région  de  l’estomac,  des  douleurs  der- 
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rière  le  sternum  , en  un  mot,  la  plupart  des  symptômes 
(le  la  gastralgie.  Cette  affection  se  rencontre  d’une  ma- 
nière si  constante,  bien  qu’à  des  degrés  différents  , dans 
la  goutte  chronique,  que  nous  avons  cru  devoir  en  parler 
ici.  I.es  auteurs  anciens  ont  attaché  une  grande  impor- 
tance à ces  dérangements  des  fonctions  digestives,  ayant 
remarqué  qu’ils  survenaient  chez  des  goutteux  actuelle- 
ment en  proie  à une  attaque,  et  que  les  douleurs  et  les 
symptômes  locaux  paraissaient  s’amoindrir  pendant  que 
le  mal  d’estomac  se  déclaraitou  se  prononçaitdavantage, 
et  en  avaient  conclu  que  la  goutte  s’était  métastasée  sur 
ce  viscère  ; nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  ce  sujet 
(voy.  Complications).  La  bouche  est  souvent  amère  , 
mauvaise  ; la  langue  chargée  d’un  enduit  blanc  ou  jau- 
nâtre ; quand  elle  est  rouge,  et  que  ses  papilles  proémi- 
nent, que  la  soif  est  vive,  on  est  fondé  à croire  qu’il  existe 
une  lésion  concomitante  de  l’estomac. 

Le  ventre  est  ordinairement  serré,  et  les  matières 
rendues  sèches  et  dures.  M.  Ferrus  n’est  pas  éloigné  de 
croire  (pie  ce  phénomène  n’est  pas  étranger  à la  produc- 
tion des  troubles  digestifs  que  nous  avons  signalés.  11  est 
plus  naturel  de  l’attribuer  , comme  les  autres  symptô- 
mes, à la  gastro-entéralgie.  Le  même  observateur  dit 
que,  parfois,  « durant  les  prodromes  de  l’attaque,  il  sur- 
vient une  évacuation  alvine  plus  ou  moins  abondante, 
de  peu  de  consistance,  et  d’une  couleur  gris-blanchâtre. 
Elle  a ceci  de  particulier,  que  souvent  elle  semble  faire 
avorter  l’accès  goutteux  , ou  au  moins  lui  faire  perdre 
beaucoup  de  son  intensité.  Cette  observation  est  due  à 
Alph.  Leroy  ; nous  avons  eu  occasion  de  la  constater  » 
(art.  cit.,  p.  221).  La  diarrhée  ne  se  rencontre  que  dans 
les  cas  de  maladie  intestinale,  ou  lorsque  la  goutte  chro- 
nique conduit  le  malade  au  marasme  et  le  fait  tomber 
dans  un  état  cachectique  déplorable. 

La  dyspnée,  les  palpitations  et  les  autres  troubles  de 
la  circulation  centrale,  apparaissent  pendant  le  cours  de 
la  goutte  chronique  ; mais  on  ne  doit  souvent  y voir  que 
les  signes  d’une  maladie  du  cœur  commençante  ou  con- 
firmée. Nous  n’osons  pas  cependant  affirmer  qu’il  en 
soit  ainsi  dans  tous  les  cas  où  l’on  a trouvé  de  tels  symp- 
tômes. Les  auteurs  déclarent  qu’ils  n’ont  rencontré  rien 
d’anormal  dans  le  cœur  des  sujets  qui  avaient  offert 
pendant  la  vie  des  troubles  manifestes  dans  les  fonc- 
tions du  cœur.  Des  observations  nouvelles,  recueillies 
par  des  hommes  habitués  à l’exploration  du  cœur,  sont 
nécessaires  pour  fixer  définitivement  ce  point.  Nous  ad- 
mettrons donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  la  dyspnée,  si 
fréquente  chez  les  goutteux  , est  un  phénomène  pure- 
ment sympatique. 

« Une  toux  chronique,  dit  Scudamore,  est  assez  ordi- 
naire , et,  dans  quelques  cas,  elle  précèclela  maladie  et 
continue  avec  elle.  Cette  toux  doit  être  tout  à fait  dis- 
tinguée de  la  toux  catarrhale  récente,  et  des  symptômes 
qui  quelquefois  annoncent  le  paroxysme...  Les  mem- 
branes muqueuses  des  parties  qui  ont  été  une  fois  atta- 
quées de  la  maladie,  ou  qui  sont  disposées  à la  contrac- 
ter, sont  très-sujettes  à acquérir  un  état  morbide  par 
sympathie  apparente»  (ouvr.  cit.,  p.  17).  La  fièvre  per- 
siste pendant  toute  la  durée  de  la  longue  attaque,  ou 
plutôt  la  série  de  petites  attaques  dont  se  compose  le 
paroxysme  goutteux,  mais  elle  n’est  point  continue, 
et  parait  le  soir  seulement;  ou  bien  elle  redouble,  et 
affecte  le  type  rémittent  ; souvent  elle  manque  entière- 
ment. 

Les  auteurs  ont  encore  noté  la  sécheresse  de  la  peau 
avant  l'attaque  :((  La  cessation  subite  de  la  transpira- 
tion habituelle  des  pieds  a de  même  été  observée  par 
quelques  goutteux  immédiatement  avant  le  paroxysme  » 
(Scudamore,  ouvr.  cit.,  p.  20).  Ordinairement  la  sueur 
se  manifeste  à la  fin  des  paroxysmes  ; la  peau  reste  quel- 
quefois sèche  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Les 
hémorrhoïdes  sont  fréquentes  chez  les  goutteux  , et,  si 
l’on  doit  en  croire  le  témoignage  des  anciens,  l’écoule- 
ment sanguin  qui  s’effectue  par  cette  voie  est  salutaire. 
Les  membres  inférieurs  sont  parfois  affectés  d’œdème. 


soit  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  soit  uni- 
quement au  pourtour  des  jointures  affectées.  La  cause  de 
celte  infiltration  séreuse  peut  dépendre  d’une  néphrite 
(voy.  Complications],  ou  de  la  simple  gêne  qu’éprouve 
la  circulation  locale  dans  les  parties  affectées.  L’hydro- 
pisie  reconnaît  aussi  pour  cause  la  première  altération, 
ou  une  maladie  du  cœur. 

Il  est  quelques  goutteux  chez  lesquels  la  muqueuse  gé- 
nilo-urinaire  présente  une  secrétion  de  mucus  tout  à 
fait  insolite.  Scudamore  parle  d’une  personne  (|ui  fut 
prise  d’ardeur  d’uriner,  de  d y su  rie,  et  d’écoulement  puru- 
lent peu  de  temps  avant  une  attaque  de  goutte,  qui  mit 
fin  à tous  ces  symptômes.  Everard  Home  pense  que  la 
membrane  de  l’urèthre  est  tellement  influencée  par  la 
goutte  qu’elle  en  est  affectée  à l’arrivée  de  chaque  atta- 
que, et  que  la  susceptibilité  naturelle  de  l’urèthre  à être 
modifiée  parait  |)lus  grande  quand  le  canal  est  dans  un 
étal  maladif.  L’urine  est  souvent  chargée  de  mucus,  et 
offre  toutes  les  allérations  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 

Barthez  désigne  sous  le  nom  de  cachexie  goutteuse 
générale  les  |ihénomènes  morbides  qui  résultent  de  la 
disposition  prochaine  de  toute  la  constitution  à l’état 
goutteux.  Lessignes  de  cette  cachexie  sont  ; 1“  les  mala- 
dies goutteusesauxquelles  les  parents  du  malade  sont  su- 
jets, et  la  multiplication  endémique  de  ces  maladies 
dans  le  pays  qu’il  habite;  2»  les  formes  goutteuses  du 
corps,  l’état  habituel  de  fatigue  et  de  surcharge  des  or- 
ganes digestifs  ; 3»  des  douleurs  plus  ou  moins  fortes,  qui 
oeciipent  les  parties  internes  ou  éloignées  des  articula- 
tions (ouvr.  cit.,  t.  Il,  p.  152).  On  voit  que  la  cachexie 
goutteuse  de  Barthez  est  la  prédisposition  ou  un  état 
morbide  mal  dessiné,  dans  lequel  se  montrent  plusieurs 
phénomènes  de  la  goutte  : c’est , en  quelque  sorte  , un 
état  goutteux  imparfait  et  mal  tlélerminé.  Si  l’on  veut 
s’en  tenir  au  véritable  sens  du  mot  coc/texie,  on  doit  dé- 
signer ainsi  l’état  morbide  général  qui  résulte  des  atta- 
ques prolongées  de  goutte.  Cet  état  morbide  est  très- 
complexe,  et  se  traduit  par  des  désordres  dont  le  siège 
est  très-variable  ; ordinairement  il  détermine  les  acci- 
dents pro|ires  à la  goutte,  interne  ; l’estomac,  l’intestin, 
ou  d’auires  viscères  se  prennent.  Les  complications, 
dont  nous  devons  nous  occuper  plus  loin,  sont  dans  ce 
cas  très-communes. 

Goutte  interne  répercutée,  rétrocédée. — Musgrave  a 
décrit  sous  le  nom  de  goutte  anormale  ou  irrégulière 
[arthritis  anomala  sive  interna)  la  goutte  qui  s’est 
fixée  sur  les  viscères  intérieurs.  Avant  de  rechercher  si 
les  maladies  qui  en  résultentdépendent  réellement  d’une 
telle  cause,  présentons  une  description  succincte  de 
cette  goutte  anormale,  et  tâchons  de  rendre,  avec  clarté, 
les  opinions  souvent  obscures  et  singulières  que  les  au- 
teurs ont  éinises  sur  ce  sujet.  Nous  serons  d’abord  histo- 
rien, avant  de  prendre  le  rôle  de  critique. 

La  goutte  interne  peut  se  déclarer  dans  tous  les  vis- 
cères intérieurs  sans  exception  ; mais  l’estomac,  les  in- 
testins, les  poumons,  le  cœur,  sont  plus  souvent  affectés 
que  d’autres  : quel(|ues  exemples  suffiront  pour  faire 
comprendre  ce  que  l’on  doit  entendre  par  goutteinterne. 
Celle-ci  se  montre  chez  des  sujets  qui  ont  eu  déjà  précé- 
demment, ou  qui  ont  actuellement  la  goutte  articulaire. 
La  goutte  interne  est  dite  remontée  par  elle-même  ou 
rétrocédée,  lorsque  l’humeur  goutteuse  est  appelée  hors 
des  jointures  par  une  prédisposition,  ou,  pour  nous  ser- 
vir (le  l’expression  passablement  obscure  (le  Barthez,  par 
Vinflrmilé  relative  d’un  viscère;  elle  est  dite  répercu- 
tée, quand  elle  est  déterminée  parl’application  de  divers 
agents  externes  (pii  repoussent  la  goutte  loin  des  articu- 
lations. 

Les  symptômes  de  la  goutte  de  l'estomac  sont:  le  dé- 
faut d’appétit,  le  dégoût  des  aliments,  tes  nausées,  la 
distension  flaluicnte  de  l’estomac,  la  tension  de  l’épigas- 
tre , l'oppression  dans  la  région  précordiale  , la  respira- 
tion difficile  , les  bâillements  , les  passions  tristes,  la 
céphalalgie,  le  vertige,  la  défaillance,  la  syncope.  Les 
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symplômes  de  la  goutte  de  l’intestin  sont  les  mêmes , 
seulement  leur  siège  est  différent.  Musgrave  parle  de  co- 
licpies  occupant  surtout  le  nombril,  et  accompagnées 
d’un  sentiment  d’oppression.  Slahl  et  Barthez  assignent 
j)our  symplômes  à la  goutte  aigue , avec  dominance 
d'irritation,  le  vomissement,  la  diarrhée,  la  dysenterie, 
le  choléra-morbus.  Lorsqu’on  étudie  avec  soin  la  symp- 
tomatologie de  la  goutte  interne  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin, on  y trouve,  à moins  de  complication,  les  signes 
de  la  gastro-entéralgie.  Les  causes  de  la  goiitle  de  l’es- 
tomac sont:  les  crudités,  l’abus  de  divers  remèdes,  des 
amers,  des  purgatifs,  des  eaux  thermales,  l’affaiblisse- 
ment des  organes  de  la  digestion. 

Nous  venons  de  voir  que  la  goutte,  en  remontant 
d’elle-même  ou  répercutée,  pouvait  produire  une  mala- 
die de  l’estomac  qui  n’était  autre  qu’une  goutte  interne. 
Ce  n’est  pas  tout  encore  : la  goutte  de  l’estomac  peut  à 
son  tour  causer  d’autres  maladies,  désaffections  inflam- 
matoires générales,  hémorrhagiques  et  douloureuses.  La  . 
goutte  de  l’estomac  peut  être  aiguë  et  chronique  ; celle- 
ci  s’annonce  par  les  symplômes  suivants:  vomissement 
de  matières  alimentaires,  indigestion  , séciétion  de  gaz 
dans  la  cavité  gastrique,  alternative  de  constipation  et 
de  diarrhée,  quelquefois  coliques  violentes,  semblables 
à celles  des  iteinlres.  La  colique  arthritique  de  Strack 
présente  ce  caractère. 

Le  catarrhe  goulleux  et  la  péripneumonie  gout- 
teuse n’ont  pas  d’autres  signes  que  ceux  de  la  bronchite 
et  de  la  pneumonie  ordinaire  ; ils  n’ont  donc  de  spécial 
que  de  se  déclarer  chez  des  goutteux.  Sydenham  veut 
que  l’on  combatte  la  pneumonie  goutteuse  par  des  sai- 
gnées répétées.  Musgrave  conseille  ce  moyen,  mais  con- 
seille de  n’en  user  que  trè.s-modéréraent. 

L’apoplexie  goutteuse  peut  être  produite  par  le 
transport  de  la  goutte  des  arliculalions  ou  d’un  viscère 
sur  le  cerveau,  ou  même  directement  par  riiumeur  gout- 
teuse non  déplacée  , mais  seulement  appelée  vers  cet 
organe  par  la  disposition  toute  spéciale  dont  il  est  affecté. 
Ses  symplômes  ne  diffèrent  aucunement  de  ceux  qui  ca- 
ractérisent l’apoplexie  simple  ; le  traitement  est  le  même 
dans  les  deux  cas  ; seulement  les  auteurs  veulent  que 
l'on  administre  les  anti-goutteux  et  que  l’on  rappelle  le 
principe  morbide  par  une  révulsion  convenablement 
exercée. 

Parlerons-nous  maintenant  de  la  phthisie  pulmonaire, 
des  hémorrhagies  utérines,  des  paralysies , des  convul- 
sions goutteuses,  et  de  toutes  les  maladies  que  I on  n’a 
pas  hésité  à faire  provenir  de  la  goutte  ? Ce  que  nous 
avons  dit  des  précédentes  affections  nous  suffira  pour  dis- 
cuter la  nature  de  ces  maladies.  Nous  dirons  toutefois 
qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  décider  cette  question  dans 
un  sens  contraire  aux  opinions  anciennes.  Il  existe  un 
certain  nombre  de  faits  (pii  commandent  tout  au  moins 
le  doute.  La  gastralgie,  le  catarrhe,  si  f’réqucnis  chez  les 
sujets  atteints  de  goutte,  les  écoulements  muqueux  dési- 
gnés sous  la  dénomination  de  flux,  et  qui  ont  leur  siège 
dans  les  organes  génito-urinaires,  ont  quelque  chose  de 
spécial  chez  les  goutteux  ; leur  marche,  leur  durée,  leur 
traitement , ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  les  autres 
sujets.  La  maladie  du  rein  (pie  l’on  a apiielée  néphrite 
goutteuse  ne  ressemble  pas  aux  autres  néphrites  (voy. 
Complications  ).  Ainsi  donc  on  ne  peut  nier:  I»  que 
certaines  affections  ne  soient  plus  fréquentes  chez  les 
goutteux  que  chez  d’autres;  2®  qu’elles  n’aient  quehpie 
chose  de  particulier  qui  lient  à la  diathèse,  et  qui  résulte 
d’un  élat  général  des  humeurs.  Quant  à prétendre  que 
c'est  le  principe  goutteux  qui  détermine  ces  particulari- 
tés, c’est  là  une  hypothèse  que  rien  ne  prouve,  mais  qui 
a été  créée,  il  faut  le  reconnaitre,  en  vue  d’expliquer  un 
certain  nombre  de  faits  incontestables. 

Nous  avons  lu  avec  la  plusgrande  attention  les  innom- 
brables observations  rapportées  par  Musgrave,  qui  fait 
autorité  sur  ce  point,  et  nous  devons  dire  qu’il  est  résulté 
(le  celte  lecture  un  doute  que  nous  ne  chercherons  pas  à 
dissimuler.  Mais  il  faut  user  d’une  grande  circonspection 


lorsqu’il  s’agit  de  porter  un  jugement  définitif  sur  un  su- 
jet aussi  difficile.  Il  faut  d’abord  établir  , avec  Grant  et 
avec  ceux-là  mêmes  qui  ont  admis  des  gouttes  internes, 
que  toutes  les  maladies  qu’un  goulleux  contracte  ne  sont 
pas  pour  cela  de  nature  goutteuse;  il  faut  en  outre  se 
rappeler  qu’un  homme  qui  a été  tourmenté,  à plusieurs 
repri.ses,  par  cette  affection,  peut  très-bien  être  atteint 
d’une  maladie  qui  se  complique  de  goutte. 

Lorsqu’on  ouvre  les  ouvrages  où  se  trouvent  rappor- 
tées des  observations  dégoutté  interne,  on  voit  une  ma- 
ladie, l’angine  par  exemple,  se  déclarer  chez  un  sujet 
qui  est  actuellement  aiieini  de  goutte  articulaire  ou  de 
rhumatisme.  Musgrave,  en  pareil  cas,  n’hésite  pas  à dé- 
clarer que  c'est  là  une  angine  goutteuse  : 1»  parce  que 
les  affections  goutteuses  ou  rhumatismales  dont  le  sujet 
en- question  a été  frappé  dans  sa  jeunesse  ne  se  sont  pas 
montrées  depuis  longtemps;  2°  parce  qu’il  a eu  quelques 
douleurs  vagues  avant  le  début  de  l’angine;  3“  parce 
qu’enfin  celle-ci  disparaît  souvent  après  un  irailement 
qui  a pour  effet  de  faire  paraître  la  goutte  à un  des  pieds 
{de  Arthride  anomala,  hist.  ni,  p.  1 12;  in-4®,  Genève, 
1715  ).  Nous  devons  ajouter  (pie  , dans  le  cas  cité  par 
Musgrave,  le  mal  de  gorge  n’en  continua  pas  moins,  qu’il 
se  forma  de  la  suppuration , et  que  du  pus  fut  rejeté. 
Combien  d’observations  analogues,  et  aussi  peu  proban- 
tes, pourrions-nous  puiser  dans  le  livre  de  Musgrave  et 
dans  bien  d’autres?  On  trouvera,  dans  le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter,  un  exemple  d’angine  compliquée 
de  goutte,  mais  non  pas  une  angine  dont  l'origine  gout- 
teuse est  incontestable.  On  éprouve  plus  d’embarras  à se 
prononcer  lorsque  l’on  voit,  chez  un  goulleux,  les  acci- 
dents locaux  perdre  tout  à coup  de  leur  intensité  ou  dis- 
paraître entièrement,  et  une  maladie  interne  se  déclarer 
peu  (le  temps  après.  Les  uns  soutiennent  que  c’est  alors 
l’humeur  goutteuse  ou  la  cause  inconnue  du  mal  qui  s’est 
transportée  par  métastase  de  son  siège  primitif  dans 
l’autre  organe;  d’autres  prétendent  avec  plus  de  raison, 
et  en  s’appuyant  sur  les  lois  moins  obscures  de  la  palho- 
génie,  que  le  travail  morbide  local  qui  s’est  établi  sour- 
dement dans  un  viscère,  et  (]ui  apparaît  plus  lard  avec 
ses  signes  ordinaires , est  la  véritable  cause  qui  déter- 
mine, par  une  sorte  de  révulsion,  la  cessation  des  phéno- 
mènes goulleux  primitifs.  Voilà  à quels  termes  exacts  et 
précis  on  peut  ramener  loules  les  divagations  que  se  sont 
souvent  permises  les  auteurs  qui  ont  discuté  ce  point  de 
pathologie. 

Un  médecin  à qui  l’on  doit  de  précieuses  observations, 
Scudamore,  cite  avec  détails  des  faits  qui  semblent  mi- 
liter en  faveur  de  la  rétrocession  de  la  goutte  sur  les  or- 
ganes internes.  En  voici  quelques-uns  : Un  sujet  d’une 
constitution  nerveuse,  s’élanl  exposé  au  froid,  fut  pris 
d’un  érysipèle,  qui  céda  promptement  dès  que  la  goutte 
se  fut  manifestée  à un  pied.  Un  autre,  s’élanl  refroidi,  fut 
saisi  de  douleurs  vives  dans  la  poitrine  et  de  dyspnée: 
tout  disparut  (|uand  la  goutte  se  fut  déclarée  au  pied. 
Un  malade  qui  souffrait  habituellement  d’un  mal  de  tête 
fort  violent  en  fut  débarrassé  presque  instantanément 
par  une  attaque  de  goutte  (ouvr.  cit.,  de  la  Goutte  ré- 
trocédée, p.  4'26  et  suiv.  ).  11  y aurait  beaucoup  à dire 
sur  ces  observations,  et  il  n’en  est  pas  une  à laquelle  nous 
ne  pourrions  faire  plusieurs  objections,  quoique  nousin- 
clinions  vers  les  doctrines  humorales.  Cullen  a embrassé 
et  soutenu  de  son  autorité  la  théorie  de  la  métastase 
goutteuse  {Èlém.  de  méd.  prat.,  t.  i,  p.  467;  in-8“.  Pa- 
ns, 1819). 

La  doctrine  du  transport  d’une  humeur  goutteuse,  pour 
expliquer  les  maladies  des  vicères,  n’a  rien  qui  soit  con- 
traire aux  données  que  nous  fournit  la  physiologie  ; seu- 
lement, il  faut  avouer  (|u’elle  s’appuie  sur  un  fait  qu’il 
s’agirait  dtabord  de  démontrer,  à savoir,  l’existence  d une 
humeur  goutteuse.  Il  faudrait  ensuite  prouver  le  rapport 
intime  qui  existe  entre  la  disparition  de  la  goutte,  et  la 
production  de  la  goutte  interne  : c'est  ce  que  n’ont  pas 
fait  les  médecins  des  derniers  siècles;  ils  ont  cependant 
appuyé  leur  opinion  sur  des  analogies  qui  ne  manquent 
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pas  lie  valeur.  On  ne  peut  se  refuser  à admettre  que,  dans 
certains  cas.  une  maladie  viscérale  so  montre  tout  à coup, 
après  ([ue  la  {joutle  articulaire  a dis[>aru  et  que  les  pre- 
miers accidents  cessent  avec  la  même  rapidiié,  lorsqu’on 
est  parvenu  à faire  revenir  la  goutte  dans  son  siège  pri- 
mitif? Ces  faits  sont  réels  ; mais,  encore  une  fois,  ils 
peuvent  être  inter|)rétés  d’une  manière  différente.  Ce 
«lue  l’on  peut  alléguer  en  faveur  de  la  nature  goutteuse 
des  affections  internes  qui  passent  pour  avoir  cette  ori- 
gine, c’est  que  la  goutte  n’est  point  une  maladie  locale; 
sans  qu’on  puisse  dire  i|uelle  est  l’altération  humorale 
qui  la  constitue,  on  peut  affirmer  du  moins  qu’elle  est 
générale  Elle  donne  lieu  à des  déterminations  morbi- 
des vers  les  jointures  ( concrétions,  sécrétion  d’nrate  de 
soude  et  de  chaux  ),  et  vers  les  reins,  dont  la  sécrétion 
est  notablement  modifiée.  On  peut  se  demander  si  les 
déterminations  morbides  qu’elle  doit  provoquer  venantà 
se  dévier  de  leur  siège  habituel,  elles  ne  pourraient  pas 
aussi  causer  des  accidents  morbides  vers  d’autres  viscè- 
res. Ces  idées,  purement  humorales,  méritent  l’atten- 
tion des  pathologistes  qui  ne  s’enferment  pas  dans  le 
cercle  étroit  d’une  doctrine  ; nous  y reviendrons  en  par- 
lant de  la  nature  de  la  goutte  : nous  avons  voulu  seule- 
ment faire  entrevoir  que  la  supposition  d’une  goutte  in- 
terne et  d’unealtération  humorale  capable  de  la  produire 
n’a  rien  de  cho«|uanl  ; qu’il  n’y  a pas  plus  de  raison  pour 
l’admettre  que  pour  la  rejeter;  et  qu’il  ne  faut  pas  non 
plus  effacer  d’un  trait  de  plume  les  travaux  d’une  foule 
d’hommes  recommandables  qui  ont  soutenu  ces  doctri- 
nes. D’ailleurs  il  était  tout  au  moins  nécessaire  de  les 
mentionner,  ce  que  n’ont  pas  jugé  à propos  de  faire 
plusieurs  auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  la 
goutte. 

l.a  cause  inconnue  qui  détermine  les  accidents  morbi- 
des propres  à la  goutte  pourrait  fort  bien  causer  une  in- 
flammation toute  spéciale,  semblable,  par  exemple,  à 
celle  de  l’inieslin  dans  la  fièvre  typhoïde  de  la  peau  , 
dans  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole.  Ces  inflamma- 
tions n’ont  pas,  comme  on  lésait,  le  caractère  des  in- 
flammations franches,  qui  augmentent  les  quantités  de 
fibrine.  11  s’agirait  de  savoir  s’il  en  est  de  même  des  in- 
flammations goutteuses.  L’anatomie  pathologi«iue  ne 
peut  fournir  aucune  lumière  sur  ce  point,  car  les  lésions 
produites  par  la  goutte  n’ont  rien  de  spécial.  « On  voit, 
dit  Scudamore,  dans  le  Muséum  de  Hunter,  le  modèle 
d'une  portion  d’estomac  et  d’œsophage  provenant  d’un 
sujet  qui  mourut  subitement  de  goutte  siégeant  dans  ces 
organes  : les  iuni«|ues  étaient  fortement  enflammées,  et 
il  y avait  extravasation  de  sang»  ( ouvr.  cit.  de  Scuda- 
more, p.  436 }. 

Guilbert,  «pii  a rattaché  à la  goutte  toutes  les  maladies 
du  cadre  nosographique,  et  même  les  maladies  organi- 
ques, comme  celles  de  l’utérus,  par  exemple  (art.  cit., 
Dict.  des  sc.  méd.,  p.  120),  a beaucoup  exagéré  la  part 
que  prend  la  goutte  dans  la  |>roiluction  des  maladies. 
Du  reste,  pour  acquérir  quelques  notions  précises  sur  ce 
point,  il  faudrait  faire  de  nouvelles  observations,  et  re- 
chercher s’il  n’existerait  pas,  pour  la  goutte,  quelque 
chose  de  sem.blable  a la  loi  de  coïncidence,  que  M.  Bouil- 
laud  a si  bien  établie  entre  le  rhumatisme,  d’une  part, 
et  les  affections  de  l’endocarde,  du  péricarde  et  de  la 
plèvre,  de  l’autre.  Ce  serait  le  seul  moyen  de  servir  uti- 
lement la  science. 

La  goutte  interne  a aussi  été  appelée  goutte  irrégu- 
lière ; elle  comprend  trois  états  morbides  différents,  stii- 
vant  Cullen  , dont  beaucoup  d’auteurs  ont  embrassé  la 
manière  de  voir.  1“  Lorsque  la  diathèse  goutteuse  domine 
dans  toute  l’économie,  sans  produire  de  symptômes  mor- 
bides vers  les  jointures,  il  se  «léclare  souvent  des  affec- 
tions de  l’intestin,  du  cœur,  de  ta  tête  : on  a alors  la 
goutte  afortfgMe.  2“  Si  la  maladie  des  jointures  est  légère, 
ou  si  les  symptômes  locaux  cessent  tout  à coup,  et  dans 
le  temps  <|ue  quelque  partie  interne  s’affecte,  on  a la 
goutte  rentrée  ; ce  sont  les  mêmes  organes  que  ceux  dont 
nous  venons  de  parler  qui  se  prennent  ; l’estomac  est 


plus  souvent  attaqué  que  tout  autre.  3"  Le  troisième  état 
de  goutte  irrégulière  est  celui  que  l’on  nomme  goutte 
mal  placée.  Dans  ce  cas,  la  diathèse  goutteuse,  au  lieu 
de  produire  l’affection  inflammatoire  des  jointures,  oc- 
casionne dans  quelques  parties  une  affection  semblable, 
laquelle  se  manifeste  par  les  mêmes  symptômes  qui  ac- 
compagnent l’inflammation  de  ces  parties  lorsqu’elle  est 
due  à d’autres  causes  (Cullen,  Êlém.  de  méd.  prat., 
loc.  cit.,  p.  466). 

Les  causes  qui  amènent  la  rétrocession  de  la  goutte 
sont  toutes  celles  qui  tendent  à faire  disparaître  les  ac- 
cidents de  la  goutte  articulaire,  le  froid  et  les  vicissitudes 
atmosphériques,  les  remèdes  répercussifs,  et  les  médica- 
ments toniques  et  fortement  excitants  qui,  par  la  stimu- 
lation qu’ils  apportent  dans  l’intestin  et  dans  d’autres 
viscères  intérieurs,  les  disposent  à des  maladies  dont  le 
développement  ne  peut  se  faire  sans  influencer  les  acci- 
dents locaux  de  la  goutte. 

• Goutte  compliquée.  — On  peut  considérer  comme  des 
dépendances  presque  immédiates  de  la  goutte  certaines 
complications  qui  se  rencontrent  très-fréquemment  ; 
telles  sont  lagravelleet  les  troubles  des  fonctions  diges- 
tives. On  voit  un  grand  nombre  de  goutteux  rendre,  de 
temps  à autre,  des  urines  chargées  d’un  sédiment  rose 
ou  briqueté,  et  de  petits  graviers  qui  se  montrent  sous 
forme  degrains  cristallins,  brillants,  rougeâtres,  ou  d’une 
couleur  jaune.  L’examen  microscopique  et  l’analyse  chi- 
mique y font  découvrir  de  l’acide  uriqueen  grande  quan- 
tité, et  d’auti'es  sels,  en  particulier  des  urate.»  et  des  phos- 
phates : cet  état  caractérise  la  gravelle.  Il  n’est  pas 
toujours  facile  de  distinguer  les  urines  ainsi  altérées 
de  Vurine  de  la  goutte,  qui  est  presque  constamment 
rougeâtre,  foncée,  et  laisse  aussi  déposer  de  l’acide  uri- 
que. 

Gravelle  et  maladies  du  rein.  — Plusieurs  goutteux 
ont  souffert  cruellement  de  la  gravelle  dans  leur  enfance, 
et  ils  affirment  qu’ils  n’en  ont  été  que  légèrement  affec- 
tés dès  la  première  attaque  de  goutte.  Chez  d'autres,  on 
observe  la  gravelle  dans  l’intervalle  des  paroxysmes.  On 
voit  donc  que  la  gravelle  et  la  goutte  ont  une  très-grande 
liaison  entre  elles.  Ajoutez  à cela  que  la  première  se  con- 
vertit en  quelque  sorte  dans  la  seconde,  que  l’acide  uri- 
que forme  presque  exclusivement  les  concrétions  topha- 
cées,  la  gravelle  rouge  si  commune  chez  les  goutteux,  et 
la  plus  grande  partie  des  sédiments  qui  se  forment  dans 
l’urine  de  ces  derniers.  Dans  la  gravelle,  comme  dans  la 
goutte,  il  y a sécrétion  excessived’acide  urique,  qui  prend 
issue  par  deux  grandes  voies,  par  les  tissus  situés  aux 
environs  des  jointures,  ou  par  les  reins,  ces  organes  dé- 
purateurs  par  excellence. 

Une  altération  qui  a été  décrite  par  M.  Rayer  sous  le 
nom  de  néphrite  goutteuse  est  une  complication  très- 
fréquente  de  la  goutte.  M.  Rayer,  à qui  nous  emprun- 
tons tout  ce  qui  est  relatif  à cette  complication,  l’a  étudiée 
et  décrite  avec  un  soin  extrême.  Aréiée  avait  déjà  observé 
que  la  goutte  donne  naissance  à des  affections  des  reins 
et  de  la  vessie.  Sydenham  dit  que  les  goutteux  sont  su- 
jets aux  douleurs  néphrétiques.  Musgrave  a observé  trois 
malades  atteints  d’affection  rénale  goutteuse.  Frédéric 
Hoffmann  parle  d'un  malade  qui  rendit  du  sable  et  des 
calculs  avec  l’urine  ; la  goutte  et  les  symptômes  néphré- 
tiques se  succédèrent  régulièrement.  Wepfer  ( Obs.  me- 
dico-practicœ,  obs.  liv,  p.  147  ; Schaf.,  in-4°,  1727  ), 
Specht  ( Eph.  nat.  curios.,  ans  ix  et  x,  p.  274,  obs. 
cxiii  ),  de  Haen  ( Ratio  medendi,  t.  ii,  p.  334,  in-12  ; 
Paris,  1782  ),  Bonet,  Morgagni  ( de  Sedibus  et  causis, 
epist.  VII,  § 10  ; et  epist.  xl,  S 2 ),  ont  rapporté  des  ob- 
servations très-précises  de  néphrite  goutteuse.  Van 
Swieten,  StolI.Schrœder,  Van  Priesteren,  Heim,  Chopart, 
ont  étudié  les  rapports  qui  existent  entre  la  goutte  et  les 
altérations  des  fonctions  rénales.  Barthez  pense  que  la 
goutte  peut  affecter  les  reins,  et  qu’elle  finit  par  y pro- 
duire des  concrétions  { ouvr.  cit.,  t.  ii,  p.  312).  M.  Prout 
admet  un  rapport  intime  entre  la  goutte  et  les  douleurs 
néphrétiques  ( An  inquiry  in  to  the  nature  and  treat- 
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ment  of  diabètes,  elc.,  p.  137;  in-8“,  Lond.,  1825). 
M.  Howship  rapporte  plusieurs  faits  d’affections  néphré- 
tiques chez  les  goutteux  ; il  remarque  que  les  reins  et  les 
conduits  de  l’urine  sont  souvent  occupés  par  des  concré- 
tions ( Transactions  of  the  association  of  fellows  and 
licentiates,  etc.,  in  Ireland,  - loX.  iv,  p.  169;in-8o, 
Dublin,  1824). 

Quand  on  examine  les  reins  des  sujets  qui  ont  été  at- 
teints de  néphrite  goutteuse,  on  trouve  à la  surface  de 
l’organe,  ou  dans  le  tissu  cortical,  de  petits  grains  de 
sable  fin,  qui,  traités  par  les  réactifs  ou  examinés  au 
microsco[)e,  offrent  tous  les  caractères  de  l’acide  urique. 
Dans  quelques  cas,  cet  acide  n’est  plus  disséminé  dans  la 
substance  corticale  sous  forme  de  sable  fin, il  est  réuni  en 
dépôt  plus  ou  moins  considérable.  Les  conduits  urinaires 
qui  constituent  les  mamelons  renferment  aussi  des  grains 
d’acide  urique  ; ceux-ci  sont  plus  volumineux  dans  les 
calices  et  dans  les  bassinets,  où  ils  constituent  de  véri- 
tables calculs,  quelquefois  formés  entièrement  d’acide 
urique,  parfois  aussi  d’autres  sels  qui  se  sont  unis  à ce 
dernier  acidei  La  substance  des  reins  est  altérée,  et  offre, 
au  dire  de  M.  Rayer,  tous  les  caractères  anatomiques  de 
la  néphrite  chronique.  Nous  avons  eu  occasion  d’obser- 
ver sur  un  rein  de  goutteux  des  concrétions  d’acide  uri- 
que: la  substance  corticale  était  seulement  anémiée,  un 
peu  plus  ferme  que  dans  l’état  normal  ; il  n’y  avait  pas 
d’autre  altération.  Guilbert  dit  <|ue  la  goutte  peut  être 
bornée  à la  capsule  fibreuse  du  rein,  et  il  cite  à l’appui 
les  faits  rapportés  par  les  anatomistes  qui  ont  re- 
trouvé ces  concrétions  dans  la  membrane  envelop- 
pante du  rein  (Boullet,  Dissertation  sur  la  néphrite, 
an  XII  ; Paris,  in-4“  ; Plater,  Calculas  in  extima  tunica 
renum,  lib.  Il,  cap.  12,  in  art.  cit.  de  Guilbert,  p.  100). 

L’un  de  nous  a rencontré  une  altération  qui  n’a  pas  en- 
core été  décrite,  et  qui  ressemble,  au  [iremier  abord,  à 
celle  du  rein  dans  la  goutte,  bien  qu’elle  s’en  distingue 
par  des  traits  essentiels.  Une  femme  ayant  succombé  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  après  avoir  offert  pendant  sa  vie 
tous  les  signes  du  cancer  de  l’estomac,  on  trouva  à l’au- 
lopsie  que  le  cancer  s’étendait  au  duodénum  et  au  pan- 
créas, qui  était  converti  presque  entièrement  en  une 
masse  dure  et  lardacée,  de  nature  squirrheuse.  Le  foie 
avait  triplé  de  volume  ; la  substance  jaune  prédominait  ; 
nous  n’y  aperçûmes  aucune  masse  cancéreuse.  Les  reins 
furent  d’abord  considérés  comme  sains,  tant  l’altération 
dont  ils  étaient  affectésétait  légère  et  peu  appréciable; 
ce  ne  fut  qu’après  un  examen  attentif,  et  qu'après  avoir 
soigneusement  dépouillé  l’organe  de  sa  capsule,  que 
nous  observâmes  à sa  surface  une  foule  de  pelits  grains 
tellement  semblables  à du  grès  très-fin  qui  y aurait  été 
déposé,  que  nous  pensâmes  un  instant  que  le  rein  avait 
été  placé  sur  une  table  où  se  trouvait  cette  substance. 
Les  grains  blanchâtres  étaient  fort  disséminés  sur  la  sub- 
stance corticale,  et  n’étaient  pas  en  nombre  considé- 
rable; ils  semblaient  n’occuperqnc  par  juxta-position  la 
surface  externe;  mais  comme  il  fut  imposible  de  les  en- 
lever par  le  lavage  ou  en  essuyant  le  rein,  comme  il 
fallut  un  léger  effort  pour  les  enlever  avec  la  pointe  du 
scalpel,  il  fut  aisé  de  se  convaincre  qu’ils  s’étaient  déposés 
par  voie  de  sécrétion  dans  le  tissu  rénal.  Assez  nombreux 
à sa  face  externe, ils  devenaient  plus  rares  à mesure  qu’on 
examinait  la  substance  corticale  plus  près  de  la  base  des 
mamelons  ; ceux-ci  en  étaient  entièrement  exempts, 
ainsi  que  la  capsule  rénale,  qui  avait  toute  sa  transpa- 
rence, et  n’adhérait  que  faiblement  au  rein.  Les  grains  se 
montraient  sous  forme  de  masses  infiniment  petites  et 
s’écrasaient  facilement.  Vus  au  microscope  avec  un 
grossissement  de  trois  cents  fois,  ils  parurent  n’être  que 
des  masses  amorphes,  sans  cristallisation  aucune,  sem- 
blables, en  quelques  points,  h des  plaques  albumineuses. 
On  peut  donc  affirmer  que  ces  grains  n’étaient  pas  formés 
par  l’acide  urique  ; on  pourrait  tout  au  plus  admettre 
que  les  masses  amorphes  aperçues  avec  le  microscope 
étaient  de  l’urate  d’ammoniaque.  Les  deux  substances 
des  reinset  le  volume  de  ceux-ci  n’offraient  rien  de  par- 


ticulier: l’.iltération  que  nous  venons  de  décrire  était 
égale  à droite  et  à gauche. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était 
âgée  de  cinquante-huit  ans,  n’avait  jamais  eu  de  rhuma- 
tisme ni  de  goutte.  Habituellement  d’une  bonne  santé, 
elle  ne  gardait  le  lit  que  depuis  cinq  mois  lorsqu’elle 
entra  à I hôpital.  Acelte  époque,  les  pieds  et  le  bas  des 
deux  jambes,  ainsi  que  le  bras  droit,  étaient  atteints 
d’œiième,  ce  ipii  engagea  à examiner  les  urines,  qui,  es- 
sayées à différentes  reprises,  ne  présentèrent  jamais  de 
trace  d’albumine.  Nous  avons  rapporté  ce  fait,  dont  nous 
possédons  les  plus  minutieux  détails, afin  de  montrer  que 
la  présence  de  petits  graviers  ne  suffit  pas  pour  caracté- 
riser la  lésion  du  rein  que  l’on  a nommée  néphrite  gout- 
teuse, et  qu’il  faut  recourir  à l’examen  microscopique 
et  à l’analyse  chimique  avant  de  se  prononcer  sur  la  na- 
ture de  la  lésion. 

On  est  en  droit  de  soupçonner  l’existence  d’une  mala- 
die des  reins  chez  un  goutteux  lorsqu’il  accuse  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive  dans  la  région  lombaire,  de  l’en- 
gourdissement dans  les  bourses  ou  dans  un  des  membres, 
et  des  douleurs  rénales  qui  sont  quelquefois  milles  ou 
passagères,  à moins  qu’il  n’y  ait  un  calcul  engagé  dans 
les  voies  que  traverse  l’urine.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se 
manifeste  des  douleurs  violentes,  qui  constituent  les  co- 
liques néphrétiques  observées  par  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  goutte.  L'examen  de  l’urine  fournit  sur- 
tout les  moyens  d’arriverau  diagnostic.  Elle  est  très-acide, 
laisse  déposer  un  sédiment  formé  en  totalité,  ou  en  jires- 
que  totalité,  par  l’acide  urique;  celui-ci  se  montre  au  mo- 
mentmêmede  l’émission  de  rurine,ou  seulement  quelques 
heures  après. La  quantitéd’acideuriquerendue  parles  ma- 
lades n’esi  pas  la  même  à tous  les  instants  ; elle  est,  en  gé- 
néral,plus  faibleaprès  l'usage  des  boissons  aqueuses  ou  al- 
calines et  après  les  bains  lièdes  prolongés  (.M.  Rayer,  loc. 
cit.,  p.  51  j.  Lorsque  l’attaque  est  très-forte  et  la  diathèse 
goutteuse  prononcée,  les  urines  charrient  beaucoup  d’a- 
cide urique.  Souvent  on  trouve  , mêlés  au  sable  rendu 
par  les  malades,  des  globules  de  sang,  de  pus  et  de  mu- 
cus; cela  tient  à ce  que  des  graviers  assez  volumineux 
sont  engagés  dans  les  calices  ou  le  bassinet,  et  à ce  qu’il 
en  résulte  une  irritation  pour  ces  parties  ; aussi  existe- 
t-il,  dans  ce  cas,  des  douleurs  lombaires  plus  ou  moins 
vives.  « Cependant,  dit  M.  Rayer,  une  légère  hématurie 
peut  exister  chez  les  goutteux  sans  qu’ils  éprouvent  de 
douleurs  rénales,  et  sans  qu’ils  rendent  des  graviers  d’un 
certain  volume  lorsque  l’urine  contient  de  l’acide  urique 
cristallisé.  » 

Les  urines  des  goutteux  peuvent  aussi  renfermer  de 
l’albumine:  cette  altération  peut  être  produite  par  une 
néphrite  albumineuse  , ainsi  que  le  prouvent  les  faits 
rapportés  par  MM.  Bright  et  Anderson,  ou  par  une  mala- 
die du  cœur  concomitante.  Scudamore  a vu  l’albumine 
disparaiire  complètement  de  l'urine  après  l’attaque  de 
goutte  (ouvr.  cil.,  p.  293)  ; ce  cas  n’appartient  pas  à la 
néphrite  albumineuse. 

Disons,  en  terminant,  que  la  maladie  décrite  par 
M.  Rayer  sous  le  nom  de  néphrite  goutteuse  , et  dont 
nous  avons  retracé  précédemment  les  caractères  anaio- 
miques.ne  mérite  pas  le  nom  qu’il  lui  a donné.  Comment 
voir  une  inflammation  dans  une  lésion  caractérisée  sur- 
tout par  le  dépôt  d’une  matière  cristalline?  On  serait  tout 
aussi  fondé  à prétendre  que  la  formation  des  lophiis  ar- 
ticulaires des  jointures  est  l’effet  d’un  chondrite,  d'une 
arthrite,  ou  d’un  phlegmon.  Nous  reviendrons,  dans  un 
autre  article  , sur  l’emploi  abusif  que  l'on  a fait  du  mot 
néphrite  {voy.  ce  mot). 

Maladies  de  l'estomac. — Tous  les  auteurs  parlent 
de  troubles  variés  dont  l’estomac  et  l’intestin  deviennent 
fréquemment  le  siège  chez  les  goutteux.  Sydenham  dit 
que  « le  plus  ordinaire  est  une  langueur  et  une  fai- 
blesse de  Keslomac,  avec  des  tranchées  causées  comme 
par  des  vents.»  Nous  avons  déjà  signalé  la  gastralgie  et 
ses  principaux  symptômes:  celle  maladie  constitue  une 
complication  assez  commune  chez  les  goutteux  depuis 
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longtemps  toiirmenle's  par  ce  mal.  Les  symptômes  qui 
l’annoncent  sont  les  suivants  : pyrosis , éructation  de 
gaz,  oppression  après  le  repas,  sensibilité  et  distension 
épigastriques,  langue  couverte  d’un  enduit  blanc  ou  jau- 
nâtre , pâle  , qucbiuefois  nette  ; nausées  , constipation, 
quelquefois  influence  sympathique  de  l’estomac  sur  le 
cerveau,  céphalalgie,  affaissement  général,  accès  de  mé- 
lancolie ou  tristesse  habituelle,  crainte  de  mourir.  On  a 
fait  provenir  cet  état  pathologique  de  l’atonie  de  l’esto- 
mac , et  on  a donné  à l’ensemble  de  ces  symptômes  le 
nom  de  goutte  atonique.  D’autres  y ont  vu,  bien  à tort, 
des  signes  de  gastrite  ; aussi  se  sont-ils  crus  en  droit 
d’appeler  la  goutte  une  gastro-arthrite.  Du  reste,  il  suf- 
fit de  jeter  les  yeux  sur  les  descriptions  fournies  par  les 
auteurs  itourse  convaincre  que  les  troubles  de  l’estomac, 
dont  ils  ont  présenté  un  tableau  assez  confus,  sont  de 
nature  très-différente,  et  qu'on  ne  peut  que  très- rare- 
ment les  rapporter  a une  irritation  inflammatoire  de  ce 
viscère.  L’atonie  et  la  névrose  gastriques  paraissent  être 
les  éléments  morbides  qui  prédominent,  surtout  chez 
les  vieux  goutteux. 

Les  trotibles  de  la  portion  inférieure  de  l’intestin  {goutte 
de  l’intestin  ) donnent  lieu  à des  symptômes  assez  di- 
vers. Tantôt  ils  semblent  provenir  d’un  état  bilieux:  on 
observe  alors  une  teinte  jaunâtre  de  la  peau  , des  dou- 
leurs vers  les  bypochondres  et  à la  base  de  la  poitrine, 
■<les  coliques  sourdes,  des  selles  bilieuses,  ou  une  consti- 
pation opiniâtre,  et  des  matières  solides  et  décolorées; 
on  a aussi  rapporté  les  pbénomènes  hypochondriaques 
qui  èe  manifestent  chez  plusieurs  sujets  au  dérangement 
des  organes  digestifs.  Les  flatuosités  de  l'intestin,  les 
borborygmes  , le  gonflement  du  ventre,  les  douleurs 
sotirdes  , l’oppression  déterminée  par  la  tympanite,  la 
constipation  et  la  difficulté  de  la  digestion  , les  phéno- 
mènes de  dyspepsie  , forment  tin  état  morbide  fréquent 
chez  les  goutteux.  Il  est  évidemment  l’effet  de  la  né- 
vrose gastro-intestinale  ; ajoutons  que  les  accidents 
qu’éprouvent  les  goutteux  sont  très-variables  , mobiles 
parleur  siège,  affectant  tantôt  l’estomac  et  l’intestin  , 
tantôt  paraissant  liés  à une  maladie  du  cœur  ou  des  voies 
respiratoires  ; ces  manifestations  si  diverses  se  succè- 
dent, se  remplacent  chez  le  même  sujet,  et  dans  un 
temps  assez  court.  C’est  là,  sans  doute,  ce  qui  explique 
le  désordre  et  la  confusion  déplorables  que  l’on  retrouve 
dans  les  ouvrages  où  il  est  fait  mention  de  ces  maladies 
concomitantes.  On  pourra  s’en  faire  une  idée  en  parcou- 
rant les  pages  où  Scudamore  s’est  efforcé  ce  les  décrire 
(ouvr.  cit.,  p.  79  et  stiiv.). 

Un  symptôme  qui  n’est  point  rare  chez  les  goutteux 
est  la  diarrhée  , accompagnée  de  tranchées  vives , d’af- 
faiblissement rapide,  de  selles  muqueuses  , fétides  ou 
non,  mêlées  à une  grande  quantité  d’air,  à du  sang,  etc. 
Il  ne  faudrait  pas  affirmer,  sur  le  simple  énoncé  de  ces 
symptômes  , qu’il  y a phlegmasie  de  l’intestin;  carie 
traitement  le  plus  efficace,  dans  ce  cas,  consiste  dans 
l’administration  des  narcotiques,  de  la  rhubarbe  , et  des 
substances  excitantes  et  Ioniques;  il  en  est  de  même 
dans  les  cas  de  complications  gastriques.  Cependant  il 
ne  faudrait  pas  généraliser  cette  proposition  autant  que 
l’ont  fait  plusieurs  auteurs  des  derniers  siècles,  et  tou- 
jours prodiguer  les  cordiaux,  les  spiritueux,  les  stoma- 
chiques, etc. 

Sydenham  a vu  parfois  la  péripneumonie  compliquer, 
la  goutte  pendant  l’hiver,  et  il  dit  qu’il  ne  faut  pas  avoir 
égard  à la  goutte,  qui  cependant  passait  à ses  yeux  pour 
s’être  jetée  sur  les  poumons;  il  veut  qu’on  traite  le  mal 
comme  une  péripneumonie  ordinaire  ( loc-  cit.,  S 871  ). 

Goutte  vague  scorbutique.  — Moellcnbrock,  Barthez, 
et  d’autres,  ont  vu  la  goutte  se  complicjuer  de  scorbut. 
« Dans  cette  goutte,  dit  Barthez,  il  paraît  généralement 
aux  jambes,  et  dans  d'autres  parties  du  corps,  des  taches 
rouges  ou  noires.  Elle  est  souvent  accompagnée  de  tu- 
meurs sur  les  articulations,  qui  se  dissipent  peu  à peu. 
Coste  a observé  que  les  urines  deviennent  sanglantes , et 
que,  dans  une  période  plus  avancée  du  mal,  les  os  se  ra- 


mollissent et  se  carient  dans  les  jointures  : la  mollesse 
des  gencives,  les  hémorrhagies,  les  taches,  et  les  autres 
symptômes  du  scorbut,  achèvent  de  caractériser  la  com- 
plication.» Barthez  a décrit  une  goutte  consécutive  du 
scorbut,  qui  se  reconnaît  aux  mêmes  symptômes.  Disons 
que,  dans  un  degré  avancé  de  la  goutte,  lorsque  toute  la 
constitution  est  profondément  altérée,  le  sang  subit,  sans 
aucun  doute,  une  altération  ; et  alors  les  signes  de  l’état 
morbide  que  les  anciens  appelaient  scorbutique  vien- 
nent s’ajouter  à ceux  de  la  goutte. 

L’hydropisie  et  l’anasarque  dépendent  presque  con- 
stamment d'une  complication  : tantôt  c’est  le  foie  qui  est 
lésé,  tantôt  le  rein  ou  le  cœur.  On  a attribué  à la  goutte 
les  collections  séreuses  trouvées  dans  les  cavités  splan- 
chniques ; mais  cette  opinion  ne  saurait  être  admise  au- 
jourd’hui. Quant  à l’œdème  des  membres  inférieurs  ou 
des  parties  affectées  de  goutte,  il  peut  tenir  aux  causes 
précédentes,  ou  à la  simple  gêne  de  la  circulation  dans 
les  membres,  qui  sont  rendus  immobiles  par  les  douleurs 
ou  comprimés  par  des  liens.  Dans  ce  cas,  l’œdème  est 
tout  à fait  circonscrit  au  pourtour  des  parties  enflam- 
mées. Du  reste,  il  faut  toujours  essayer  l’urine  pour  re- 
connaître la  véritable  cause  de  l’infiltration  séreuse. 

On  a voulu  établir  un  rapport  intime  entre  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  et  les  névralgies.  Les  faits  qui  montrent 
le  développement  successif  ou  alternatif  de  deux  de  ces 
affections  ne  manquent  pas.  « La  sciatique  goutteuse, 
dit  Barthez,  attaque  surtout  les  vieux  goutteux.  Elle  est 
souvent  précédée  ou  suivie  de  tumeur  arthritique  aux 
pieds,  se  fixe  à l’os  sacrum  ou  à l’articulation  du  fémur; 
elle  est  périodique  et  non  constante,  comme  la  sciatique 
rhumatique  invétérée.  Dans  cette  maladie , la  douleur 
est  parfois  si  violente,  que  le  malade  ne  peut  marcher 
qu’incliné  vers  le  côté  affecté.  Elle  s’étend  de  la  hanche 
vers  le  pied  , et  s’accompagne  d’engourdissement  dans 
toutes  les  parties  qu’elle  occupe.  Lor.«que  la  sciatique  a 
une  longue  durée,  le  membre  s’affaiblit,  et  les  malades 
finissent  par  boiter.  » 

Diagnostic. — 11  est  difficile  de  confondre  la  goutte 
avec  le  rhumatisme , si  l’on  prend  en  considération  la 
marche  et  toutes  les  autres  particularités  de  la  maladie; 
éjahlissons  cependant  les  différences  ([ui  séparent  la 
goutte  aiguë  du  rhumatisme  aigu.  Si  ce  sont  les  pre- 
mières attaques  de  goutte  régulière,  elles  affectent  le 
gros  orteil , et  très-rarement  d’autres  points.  Le  rhuma- 
tisme, ati  contraire,  a une  grande  tendance  à se  porter, 
même  à la  première  atla(|ue , sur  plusieurs  jointures. 
Les  symptômes  locaux  sont , d’ailleurs , trop  différents 
pour  laisser  du  doute. 

Dans  la  goutte,  prédilection  du  mal  pour  les  petites 
jointures,  et  pour  celles  du  gios  orteil  en  particulier; 
tuméfaction  considérable  et  circonscrite  de  l’article, 
souvent  avec  suffusion  séreuse  qui  laisse  une  dépression 
sous  le  doigt,  quand  la  |ieau  n’est  pas  trop  tendue  ; rou- 
geur très-vive  des  téguments , qui  sont  luisants  et  forte- 
ment gonflés;  turgescence  des  veines  voisines  de  la  join- 
ture ; douleur  très-violente  accompagnée  d’un  sentiment 
de  chaleur  et  de  pulsation,  quehiuefois  de  contraction  , 
de  pesanteur  et  d’engourdissement  ; des(|uamation  de 
l’épiderme  ; rémissions  des  douleurs  et  de  la  fièvre  pen- 
dant le  jour;  quantité  considérable  d’acide  urique  dans 
les  urines;  coïncidence  fréquente  de  la  gravelle  et  des 
maladies  de  l’estomac;  insuffisance  du  traitement  anti- 
phlogistique et  des  émissions  sanguines  ; retour  fréquent 
des  attaques.  Ajoutons  qu’elle  est  rare  chez  les  jeunes 
gens,  que  I hérédité  a une  grande  influence  sur  sa  pro- 
duction, et  que  des  causes  toutes  spéciales  Semblent  en 
occasionner  le  développement.  Toutes  les  particularités 
que  nous  venons  d’énumérer  manquent  dans  le  rhuma- 
tisme. 

Celui-ci  n’affecte  pas  de  siège  particulier  dans  ses 
premières  attaques  ; if  ne  se  montre  pas  dans  les  très- 
petites  jointures , ou  du  moins  plus  rarement  que  la 
goutte.  Ses  symptômes  locaux  sont  moins  prononcés,  la 
rougeur,  le  gonflement,  la  chaleur  moindres  ; la  ilouleur 
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n’est  point  puisante,  et  n’a  pas  la  violence  extrême 
qu’elle  acquiert  dans  la  goutte  ; il  n’y  a pas  de  turges- 
cence dans  les  veines,  ni  de  desquamation  à la  peau,  ni 
celle  re'mission  des  symptômes  locaux  et  de  la  pyrexie 
qu'on  observe  dans  ta  gouile.  Les  urines  sont  très-acides, 
foncées,  et  laissent  déposer  un  sédiment  abondant  tl’a- 
cide  urique,  mais  à un  degré  beaucoup  moindre.  Le 
rbumalisme  a ses  coïncidences  déterminées , la  goutte  a 
les  siennes  : ce  sont  l’endocardite,  la  péricardite,  la  pleu- 
résie, pour  le  premier  ; pour  la  seconde,  la  gravelle,  les 
troubles  nerveux  et  l’atonie  de  l’estomac  et  de  l’intestin , 
et  la  multiplicité  des  métastases.  Le  rhumatisme  n’a  pas 
la  mobilité  extrême  de  la  goutte;  il  se  montre  de  bonne 
heure,  il  est  moins  sujet  à récidive,  et  moins  influencé 
par  l’hérédité  : les  circumfusa  ont  plus  de  part  à sa  pro- 
duction qu’à  celle  de  la  goutte.  Les  émissions  sanguines 
sont  plus  efficaces  que  dans  cette  dernière.  Les  diffé- 
rences ne  sont  pas  moindres,  quand  on  envisage  la  con- 
dition des  sujets  qui  sont  affectés  de  l’une  et  l’autre  ma- 
ladie. Le  rhumatisme  sévit  surles  hommeshabituellement 
exposés,  par  leur  profession  , à toutes  les  vicissitudes 
atmosphériques,  et  dont  l’existence  est  traversée  par  de 
grandes  infortunes.  La  goutte,  au  contraire,  choisit  ses 
victimes  parmi  les  gens  de  la  classe  riche,  et  dont  la 
nourriture  est  succulente  et  la  vie  très- recherchée.  Ceux 
qui  visitent  les  hôpitaux  peuvent  dire  combien  il  est  rare 
d’y  rencontrer  des  goutteux. 

La  goutte  chronique  se  reconnaît  par  l’ensemble  des 
symptômes  précédents,  qui  se  montrent  plusieurs  fois 
avant  que  le  mal  ne  passe  à l’état  chronique.  Il  est  rare 
que  la  goutte  chronique  s’établisse  d’emblée  , tandis  que 
le  rhumatisme  chronique  suit  souvent  cette  marche.  Les 
jointures  sont  le  siège  de  concrétions  caractéristiques 
d’urale  de  soude  ou  de  chaux  ; elles  sont  déformées  d’une 
manière  bizarre,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  le  rhumatisme 
chronique.  Les  articulations  atteintes  de  cette  dernière 
maladie  sont  gonflées  , distendues  quelquefois  par  la  sé- 
rosité, ankylosées , ou  rendues  immobiles  par  les  adhé- 
rences établies  entre  les  os  ; mais  il  n’y  a pas  celle  défor- 
mation que  présentent  les  membres  des  goutteux.  Les 
phénomènes  morbides  restent  bornés  aux  jointures  ma- 
lades, et  constituent  une  afl’ection  purement  locale.  Dans 
la  goutte  chronique,  au  contraire,  toute  la  constitution 
est  altérée;  les  digestions  sont  troublées , des  douleurs 
vagues , et  des  accidents  variés  et  mobiles,  tourmentent 
le  patient,  et  éclatent  tantôt  dans  un  viscère  et  tantôt 
dans  un  autre.  « On  peut  établir  comme  une  proposition 
générale,  dit  Scudamore,  que  les  fonctions  naturelles 
sont  beaucoup  plus  dérangées  dans  la  goutte  chronique 
que  dans  le  rhumatisme  chronique  » (ouvr.  cit.,  p.  340). 
Les  autres  particularités  dont  il  a été  question  précédem- 
ment au  sujet  du  rhumatisme  et  de  la  goutte  aigus  servi- 
ront à compléter  le  diagnostic. 

En  présence  des  caractères  différentiels  qui  séparent  si 
profondément  la  goutte  du  rhumatisme,  on  ne  conçoit 
pas  comment  des  auteurs  modernes  ont  considéré  la 
goutte  comme  une  arthrite,  c’est-à-dire  comme  un  rhu- 
matisme. C’est,  sans  doute,  parce  qu’ils  ont  été  guidés 
par  les  simples  vues  théoriques,  et  nullement  par  l’obser- 
vation ou  par  l’autorité  des  médecins  de  tous  les  siècles. 

Pronostic.  — La  goutte  est  une  affection  qui  ne  me- 
nace pas  immédiatement  l’existence  des  malades,  mais 
qui  les  expose  à une  longue  suite  de  souffrances,  aux- 
quelles ils  ne  peuvent  opposer  que  des  palliatifs  : «I.on- 
» gus  quidem  etiam  hic  morhus  est  et  moleslus,  minime 
» tamen  lethalis,  » a dit  Hippocrate  [de  Affection., 
cap.  8 ).  La  goutte  est  de  ces  maladies  contre  lesquelles 
la  thérapeutique  est , la  plupart  du  temps,  impuissante, 
et  l’on  peut  répéter  encore  aujourd’hui  ces  deux  vers  de 
Lucien  : 

Cognoscat  unusquistiue , mo  snlam  dcüm 

iVon  de/irtiri  phnrmacis ^ non  ubsequi. 

La  durée  d’une  première  attaque  dégoutté  est  de  deux 
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à trois  septénaires  : la  diminution  des  douleurs,  du  mou- 
vement fébrile,  le  rétablissement  des  fonctions  , indi- 
quent la  terminaison  prochaine  de  la  maladie.  On  a dit 
que  cette  solution  était  annoncée  par  la  formation  d’un 
dépôt  briqueté  dans  les  urines;  mais  cette  assertion  est 
inexacte-  Lorsque  tes  urines,  après  avoir  été  claires  et 
transparentes,  se  chargent  de  nouveau,  on  doit  craindre 
une  rechute. 

La  goutte  aiguë  est  une  maladie  fâcheuse,  parce 
qu’elle  expose  les  sujets  à des  récidives  assez  fréquentes* 
mais  elle  n’entraîne  aucun  danger  immédiat  tant  que  la 
constitution  est  robuste,  et  qu’il  ne  survient  pas  de  com- 
plication. La  goutte  chronique  est  beaucoup  plus  grave 
en  raison  , 1»  de  sa  durée  plus  longue  ; 2“  des  accidents 
locaux  et  généraux  qu’elle  traîne  sa  suite.  On  voit  , en 
effet,  un  grand  nombre  de  vieux  goutteux  privés  de  Vu- 
sage  de  leurs  membres  |>ar  les  lésions  profondes  dont  les 
jointures  sont  devenues  le  siège.  L’immobilité  à latjuelle 
ils  sont  condamnés  ne  tarde  pas  à amener  des  troubles 
dans  toutes  les  fonctions,  et  particulièrement  dans  celles 
du  tube  digestif.  Une  cachexie  dite  goutteuse , ou , ea 
d’autres  termes,  un  trouble  général  de  la  nutrition  et  de 
l’hématose  affaiblit  les  sujets  , et  menace  sérieusement 
leur  existence. 

La  goutte  asthénique  irrégulière  est  à redouter  parce 
qu’elle  détermine  souvent  des  accidents  graves  vers  les 
viscères  intérieurs  : elle  se  métastase,  comme  le  disaient 
les  anciens,  et  on  a alors  tous  les  symptômes  delà  goutte 
interne  , soit  remontée  d'elle-même  , soit  répercutée.  Il 
faut  alors , pour  as.teoir  le  pronostic,  prendre  en  consi- 
dération l’organe  affecté  :s’il  remplit  d’importantes  fonc- 
tions , comme  l’estomac  et  l’intestin,  ou  le  poumon  et 
que  les  phénomènes  morbides  soient  intenses  , on  d'oit 
craindre  une  terminaison  funeste,  à moins  que  l’on  ne 
parvienne  à les  faire  cesser  en  raitpelant  la  goutte  vers 
son  siège  primitif. 

i.a  goutte  interne  {nous  nous  sommes  expliqués  sur 
ce  mot),  soit  primitive,  soit  consécutive  à la  goutte  arti- 
culaire, est  plus  grave  que  cette  dernière.  La  goutte  qui 
ne  suit  dans  son  cours  aucune  marche  régulière  , et  qui 
est  mobile,  doit  inspirer  des  craintes  , surtout  quand  le 
malade  est  âgé,  ou  affaibli  par  la  goutte  ou  d’autres 
maladies  antérieures.  Les  anciens  fondaient  surtout  leur 
pronostic  sur  la  marche  de  la  maladie  ; ils  portaient  un 
pronostic  fâcheux  quand  elle  n’arrivait  pas  à la  coction 
c’est-à-dire  quand  tous  les  symptômes  locaux  ne  sesuc- 
cédaient  pas  dans  l’ordre  habituel.  Cette  opinion  an- 
cienne, fondée  à tort  ou  à raison  sur  l’humorisme,  n’en 
reste  pas  moins  de  la  plus  parfaite  vérité  ; nous  croyons 
que  l’on  doit  encore  la  prendre  en  sérieuse  considéra - 
tion.  La  goutte  est  une  maladie  générale  qui  cause  des 
accidents  locaux  , qui  a ses  déterminations  morbides 
locales  ; si  ces  dernières  font  défaut,  et  que  des  accidents 
insolites  se  manifestent  ou  se  montrent  dans  des  viscè- 
res intérieurs,  on  peut  être  convaincu  que  c’est  parce 
que  le  mal  est  influencé  par  quelque  cause  , et  dès  lors 
on  doit  porter  un  pronostic  plus  fâcheux. 

On  a du  que  les  attaques  de  goutte  étaient  plus  sévères 
en  automne,  moins  à craindre  au  printemps  , dange- 
reuses en  hiver,  peu  intenses  en  été  (Musgrave).  La  na- 
ture de  la  cause  n’est  pas  non  plus  sans  importance  : 

« Hæreditariæettophaceæcuratu  omnium  difficillimæ  »' 
(Boerhaave,  incomm.  1269;  toc.  cit.,  p.  301).  L'âge  et 
l’état  de  la  constitution  méritent  aussi  d’être  consultés. 
Hippocrate  dit  avec  raison  que  les  podagres  accablés  dé 
vieillesse,  dont  les  jointures  sont  entourées  de  matière 
calcaire,  sont  tout  à fait  incurables;  que  les  sujets  jeu- 
nes, dont  les  articulations  ne  sont  pas  aussi  affectées,  et 
qui  jouissent  de  tonte  leur  activité,  et  ont  le  ventre  libre 
peuvent  espérer  la  guérison  s’ils  se  confient  à un  méde- 
cin éclairé  (Prœdict.,  lib.  ii.,  cap.  7). 

Étiologie  de  la  goutte.  — Le  témoignage  unanime 
ds  médecins  tend  à faire  admettre  que  la  goutte  est  sou- 
vnt  transmise  par  voie  de  génération.  Cependant  les 
auteurs  ont  rapporté  des  faits  contraires  à cette  opinion 
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qui  ne  peut  éire  acceptée  sans  un  nouvel  examen.  Sy- 
denhani,  Hoffmann,  Boerhaave,  Van  Helmont,  Barthez, 
prétendent  que  la  maladie  peut  se  transmettre  par  con- 
tagion. Van  Swieten  , qui  soutient  également  ce  mode 
de  transmission  , rapporte  que  deux  individus  furent 
atteints  de  goutte  pour  avoir  porté  des  souliers  qui 
avaient  appartenu  à un  goutteux.  Ce  fait,  qu'il  a em- 
prunté à un  médecin  allemand,  Werlosclinigg,  ne  prouve 
absolument  rien,  non  plus  qu'une  fouie  d'autres,  à peu 
près  semblables  , consignés  dans  les  ouvrages.  Van  Hel- 
mont dit  (|u'une  femme  fut  atteinte  de  ce  mal  après  avoir 
fait  usage  d’une  chaise  dont  s’étaient  servis  pendant 
longtemps  ses  deux  frères  goutteux  (de  Slagnetica  vul- 
nerum  curalione  ).  Coste  a été  jusqu’à  dire  qu’un  chien 
que  l’on  fait  coucher  sur  les  pieds  d’un  podagre  peut 
contracter  la  maladie,  et  en  débarrasser  le  patient 
[Traité  pratique  sur  la  Goutte,  in  préf.).  Tant  que  l’on 
n’aura  que  de  pareils  faits  à alléguer,  la  nature  conta- 
gieuse de  la  goutte  devra  être  révoquée  en  doute. 

On  a voulu  trouver  dans  certaines  dispositions  corpo- 
relles la  cause  de  la  goutte.  On  a regardé  comme  plus 
exposés  que  d’autres  les  hommes  d’un  tempérament  san- 
guin et  bilieux  , les  sujets  hémorrhoïdaires  , pléthori- 
ques, en  proie  à des  congestions  habituelles;  mais  on  a 
eu  soin  d’ajouter  que  les  individus  lymphatiques  et  ner- 
veux n’en  étaient  pas  exempts,  ce  (jui  diminue  la  valeur 
de  l’exclusion  prononcée  en  faveur  de  quelques  tempé- 
raments. Il  y a une  certaine  constitution  acquise  qui  y 
prédispose  manifestement,  c’est  celle  qui  résulte  d’une 
vie  oisive,  et  d’une  nourriture  très-succulente  : nous  en 
jiarlerons  plus  loin.  Disons  que  les  gens  d’une  constitu- 
tion maigre,  dont  la  peau  est  sèche,  et  qui  exercent  leur 
corps  aussi  bien  que  leur  esprit , sont  moins  souvent  af- 
fectés de  goutte  que  les  hommes  gros,  replets,  ou  que  les 
gens  d'une  vigueur  considérable  et  d’un  tempérament 
athlétique  (Sydenham,  foc.  cit,,  § 809). 

On  a désigné  sous  le  nom  de  diathèse  goutteuse  la 
prédisposition  organique  en  vertu  de  laquelle  se  déve- 
loppe la  goutte.  Cette  prédisposition  est  héréditaire  ou 
acquise  ; il  est  difficile  d’en  indiquer  nettement  les  prin- 
cipaux traits,  nous  les  avons  tracés  tels  que  nous  les 
donnent  les  auteurs.  Boerhaave  les  a résumés  dans  les 
mots  suivants  : Corpus  magnum  , crassum  , plénum 
(aph.  1255).  La  vie  sédentaire  , les  travaux  de  l’esprit, 
une  nourriture  trop  riche  en  matières  azotées  , etc.,  fa- 
vorisent la  production  de  la  diathèse  goutteuse  : celle-ci 
est  très-souvent  liée  à la  disposition  graveleuse  , et  a 
quelques  rapports  avec  la  diathèse  rhumatismale,  de 
telle  sorte  qu’on  voit,  chez  quelques  sujets,  celle-ci 
transmettre  l’autre  des  ascendants  aux  descendants. 

Tous  les  peuples  sont  affligés  de  cette  maladie,  mais  à 
des  degrés  différents.  Les  écrivains  assurent  qu’elle  de- 
vint très-commune  à Rome  lorsque  les  mœurs  se  cor- 
rompirent, et  que  les  femmes  elles-mêmes  n’en  étaient 
point  exemptes  à cause  de  leurs  débauches,  ob  variige- 
neris  debacchationes  (Sénèque,  epist.  95).  Arétée  , 
Celse,  Cœlius  Aurelianus,  en  parlent  comme  d’une  ma- 
lailie  qui  devait  être  fréquente  chez  les  Romains.  On  dit 
que  les  Chinois  et  les  Japonais  n’ont  pas  la  goutte  à cause 
de  l’usage  qu’ils  font  du  thé  ; mais  cette  opinion  est  dé- 
mentie par  les  nombreux  remèdes  qu’ils  emploient  pour 
combattre  cette  maladie.  Les  écrits  d’un  médecin  nommé 
Ten  Rhyne  en  font  foi.  Elle  doit  être  plus  rare  dans  les 
contrées  chaudes  que  dans  les  pays  froids,  et  nous  voyons 
qu’en  Europe  , les  contrées  où  elle  est  très-commune  et 
endémique  sont  l’Angleterre  , l’Allemagne  , la  France. 
La  goutte  est  aussi  plus  redoutable,  ses  attaques  plus  sé- 
vères et  plus  difficiles  à guérir,  dans  les  pays  froids  et 
humides  ; c’est  peut-être  là  ce  qui  explique  le  succès  de 
certaines  médications  qui  ont  été  regardées  comme  in- 
faillibles en  certains  pays,  et  qui  sont  loin  de  passer  ponr 
telles  dans  d’autres. 

Age.  — Hippocrate  et  Galien  assurent  que  la  podagre 
ne  se  montre  pas  avant  la  puberté,  ni  avant  que  l’on  se 
soit  livré  aux  plaisirs  de  l’amour.  Sydenham  n’a  jamais 


vu  un  seul  enfant  ni  un  seul  pubère  affecté  de  goutte  lé- 
gitime. Arétée  dit  qu’elle  est  rare  avant  trente-cinq  ans, 
bien  qu’il  y ait  à cet  égard  des  variations  causées  par  les 
dispositions  individuelles  ou  le  régime  de  vie  : « Proiit 
» cujusqiie  natura,  aut  vicius  ratio  postulat  » (deCaus. 
et  sign.  morbor.  diut. , lib.  n,  cap  l’i).  Elle  survient, 
pour  la  première  fois  , chez  quelques  sujeis,  à un  âge 
assez  avancé,  el  Sydenham  dit  avoir  remarqué  que,  dans 
ce  cas,  elle  est  moins  violente.  Il  dit  aussi  que  l’on  ren- 
conlre,  parmi  les  goutteux,  des  jeunes  gens  qui  alors  ont 
hérité  de  leur  père  cette  fâcheuse  maladie , ou  qui  se 
sont  livrés  de  bonne  heure  , et  avec  excès,  aux  plaisirs 
de  l’amour  (loc.  cit.,$  810).  Ces  remarques  sont  d’une 
grande  exactitude;  on  conçoit  très-bien  que  les  causes 
les  plus  ordinaires  de  la  goutte  puissent  en  faire  avan- 
cer le  début , lorsqu’il  existe  déjà  une  forte  prédisposi- 
tion. 

Sexe-  — La  goutte  attaque  surtout  les  hommes. 
Arétée  dit  : « Viri  facilitis  in  hune  raorbum  incidunt , et 
» ex  mulicribus  agiliores.  Mulieres,  licet  rarius  quam 
» viri,  difficilius  ïamen  hoc  viiio  laborant.  » 

Hippocrate  a émis  la  même  opinion;  mais  il  croit 
qu’elles  n’en  sont  plus  exemptes  dès  qu’elles  ont  franchi 
l’âge  critique  : « Millier  podagra  non  laborat  , nisi  ipsi 
» menstrua  defccerint.  » On  ne  saurait  admettre  entiè- 
rement cet  aphorisme  ; un  grand  nombre  de  femmes 
dont  les  règles  coulent  encore  régulièrement  sont  prises 
de  la  goutte  (voyez  le  témoignage  de  Van  Swieten  ; et 
son  comm.  sur  l’aph.  1255,  loc.  cit.,  p.  254).  Sénèque 
dit  que  la  proposition  d’Hippocrale  n’est  pas  exacte  , el 
qu’il  ne  faut  pas  s’étonner  de  ce  que  le  plus  grand  des 
médecins  ait  commis  une  erreur  ; car,  dit-il  , si  nous 
voyons  tant  de  femmes  podagres  el  chauves,  c’est  parce 
qu’elles  ont  perdu  les  avantages  qui  se  trouvent  attachés 
à leur  sexe,  à force  de  débauche  : «Quia  fæminam  exue- 
» runl  , damuatæ  sunl  morbis  viriiibus.  » Les  auteurs 
ont  observé  que  les  femmes  qui  se  rapprochent  de 
l’homme  par  la  taille,  la  voix,  les  habitudes  (viragines), 
sont  plus  sujettes  à la  goutte  que  les  autres  femmes. 
Suivant  Hippocrate,  les  ennuques  ne  deviennent  jamais 
podagres  ni  chauves.  On  a beaucoup  discuté  sur  cette 
pi'opusilion,  et  Galien  , pour  mettre  tout  le  monde  d’ac- 
cord, donne  une  raison  qui  , si  elle  n’est  pas  très-con- 
vaincante, ne  manque  pas  d’esprit  : On  est  fondé  à sou- 
tenir, dit-il  , que  les  ennuques  n’étaient  point  goutteux 
du  temps  d’Hippocrate;  mais  qu’il  n’en  est  plus  de 
même  aujourd’hui  , qu’ils  s’adonnent  à l’oisiveté  et  à 
l’intempérance.  « Talis  est  eorum  desidia  , tanta  inglu- 
» vies  el  crapnia,  ut  eliam  absque  veneris  usu  podagra 
» corri|)i  possint.  » Cette  discussion  a perdu,  fort  heu- 
reusement, tout  son  intérêt  pour  nous. 

Circumfusa.  — Hippocrate  pense  que  les  douleurs  de 
la  goutte  se  montrent  principalement  au  printemps  et 
en  automne.  Giannini  croit  que  le  froidproduil  la  goutte, 
par  son  action  annuelle  et  presi|ue  permanente  sur  les 
parties  dans  lesquelles  réside  la  maladie,  et  par  la  struc- 
ture particulière  ou  la  fonction  de  ces  mêmes  parties 
(de  la  Goutte  el  du  Rhumatisme,  trad.  par  Jouenne, 
p.  4;  in-12,  Paris,  1810).  L’auteur,  raisonnant  d’après 
celte  idée,  fait  remarquer  que  les  pieds  et  les  mains  sont 
habituellement  exposés  au  froid  ; mais  une  pareille  as- 
sertion ne  peut  être  soutenue  sérieusement,  car  il  résul- 
terait de  là  que  les  hommes  pauvres  et  les  artisans  de- 
vraient être  plus  fréquemment  affectés  de  la  goutte  que 
les  gens  riches,  dont  les  mains  el  les  pieds  sont  protégés 
par  des  vêtements  chauds  et  commodes  ; or,  c’est  préci- 
sément le  contraire.  Nous  croyons  que  si  le  froid  agit 
dans  la  production  de  la  goutte,  ce  n’est  point  par  l’ac- 
tion locale  qu’il  exerce  ; mais  en  modifiant  toutes  les 
fonctions.  Pierre  Desault  prétend  que  la  transpiration 
est  moins  abondante  chez  les  goutteux  que  chez  les  au- 
tres hommes.  M.  Turck,  renchérissant  sur  celle  idée  , 
qui  cadre  avec  sa  théorie  chimique  de  la  goutte,  assure 
que  la  peau  est  sèche,  flétrie  , froide,  et  sans  élasticité. 
A la  vérité,  dit-il,  on  rencontre  des  sujets  qui  suent  beau- 
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coup;  mais  leurs  membres  sont  secs,  ou  suent  moins  pro- 
portionnellement  (ouvrage  cil(^ , p.  106),  Il  va  jusqu'à 
dire  qu’il  a trouvé  la  sueur  moins  acide  ; mais  ceux  qui 
ont  quelque  habitude  de  la  chimie  prendront  celte  as- 
sertion pour  ce  qu’elle  vaut.  Ajoutons  qu’elle  n’est  fon- 
dée sur  aucune  analyse  chimique  capable  de  prouver 
l’accroissement  de  l’acidité.  Sans  nier  en  aucune  façon 
le  rôle  important  que  joue  , dans  l’ordre  physiologique 
des  fondions,  la  transpiration  cutanée,  nous  dirons  qu’il 
faut,  avant  de  lui  attribuer  une  part  dans  la  détermina- 
tion des  affections  goutteuses,  instituer  des  expériences 
nombreuses  et  délicates  pour  arriver  à connaître  s’il 
exi.ste  réellement  dans  les  sueurs  desaltérationsde  quan- 
tité et  de  qualité,  et  en  quoi  consistent  ces  altérations  ; 
Jusque-là  on  pourra  faire  des  hypothèses , mais  rien  de 
plus.  Ajoutons,  d’ailleurs  que  si  l’on  voulait  attribuer  la 
goutte  à la  diminution  ou  à la  cessation  de  la  sueur  , il 
faudrait  faire  intervenir  une  autre  cause  , car  tous  les 
individus  chez  lesquels  celle  importante  fonction  est  à 
coup  sûr  modifiée  par  un  froid  brusque  ou  continuel 
n’ont  pas  la  goutte,  et,  nous  le  répétons  encore,  ce  sont 
précisément  ceux  qui  sont  les  moins  exposés  à ces  vi- 
cissitudes de  froid  et  de  chaud  qui  en  sont  le  plus  sou- 
vent atteints. 

Les  nombreuses  influences  hygiéniques  qui  peuvent 
êlre  considérées  comme  causes  prédisposantes  de  la 
goutte  ont  été  admirablement  résumées  dans  l’aphorisme 
suivant  de  Boerhaave  : « Quelle  que  soit  la  cause  de  la 
goutte,  lorsqu’elle  peut  suivre  son  évolution  naturelle, 
elle  se  montre  au  delà  de  trente  et  quelques  années  ; elle 
attaque  de  préférence  les  hommes  , et  particulièrement 
ceux  d’un  esprit  distingué, ceux  dont  l’intelligence,, sans 
cesse  active,  s’épuise  dans  des  veilles  prolongées.  On  doit 
encore  signaler,  parmi  les  causes,  une  nourriture  suc- 
culente, les  vins  acides  et  blancs,  l’usagedes  vins  géné- 
reux pris  en  grande  abondance,  et  dans  des  repas  qui 
se  continuent  bien  avant  dans  la  nuit,  les  jouissances 
vénériennes  prématurées  et  excessives,  un  corps  grand, 
chargé  d’embonpoint  et  replet,  l’abus  des  acides,  le  re- 
froidissement des  pieds  baignés  de  sueur , ou  exposés  à 
l’humidilé  au  milieu  de  différents  exercices,  tels  que  la 
chasse,  l’équitation;  la  transmission  héréditaire  plus  ou 
moins  immédiate  (aph.  1255).  Nous  pourrions  nous  con- 
tenter d’avoir  reproduit  cet  aphorisme,  nous  y ajoute- 
rons seulement  quelques  mots  de  commentaire. 

La  goutte  se  montre  presque  toujours  chez  des  gens 
appartenant  à la  classe  riche  ou  aisée  de  la  société,  très- 
rarement  chez  les  pauwes  : /ttjstiruxos  6®“,  «Dicilur  po- 
» dagra,  quia  pauperes  odii.  » Le  spirituel  fabuliste  nous 
la  montre  installée  commodément  dans  la  demeure  du 
riche  ; « Divitum  in  pedibus  bene  culta  sedel  » , dit  Van 
Swielen.  Schenk  raconte  l’histoire  d’un  riche  Allemand, 
qui  était  tellement  tourmenté  par  la  goutte,  iiu’il  ne  |iou- 
vait  se  soutenir  que  sur  les  bras  de  ses  domestiques;  la 
pauvreté  dans  laquelle  il  tomba  fit  bientôt  disparaîtte  la 
goutte.  C’est  ce  qui  fait  dire  à Pétrarque  : « Si  tu  veux 
vivre  à l’abri  de  la  goutte,  il  faut  être  pauvre,  ou  vivre 
pauvrement.  » Cette  prédilection  de  la  goutte  pour  les 
heureux  delà  terre  lui  a fait  donner  le  surnom  de  mor- 
bus  dominorum.  Quelques  hommes  se  sont  consolés 
d’avoir  la  goutte  en  aussi  bonne  compagnie  : « Ce  qui 
doit  me  consoler,  dit  Sydenham,  ainsi  que  les  autres 
goutteux  qui  n’ont  ni  grands  biens,  ni  grand  génie,  c’est 
de  voir  que  des  princes,  des  généraux  d’armée,  des  ami- 
raux, des  philosophes,  et  plusieurs  autres  hommes  illus- 
tres, ont  vécu  et  sont  morts  de  la  sorte;,  en  un  mot,  la 
goutte  a cela  de  particulier,  et  qu’on  ne  trouvera  dans 
presque  aucune  autre  maladie,  c’est  qu’elle  tue  plus  de 
riches  que  de  pauvres,  et  plus  de  gens  d’esprit  que  de  stu- 
pides» (loc..  cit,,  S 822).  Sydenham  fait  suivre  cetie 
phrase  de  remarques  philosophiques,  qui  semblent  pui- 
sées dans  le  système  des  compensations.. 

Une  nourriture  succulente  et  fortement  azotée,  l'usage 
des  viandes  de  haut  goût  et  riches  en  fibrine,  des  vin.s 
pris  habituellement  en  grande  quantité , passent  pour 


être  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  goutte  : « Quoique 
la  gourmandise  et  la  trop  grande  quantité  de  nourriture 
produisent  assez  souvent  la  goutte;  dit  Sydenham,  elle 
est  encore  bien  plus  souvent  l’effet  des  excès  de  vin  » {loc. 
cit,  , § 825  ).  Lucien,  dans  son  poëme  , reproche  aux 
goutteux  d’avoir  contracté  leur  maladie  à la  suite  d’excès 
dans  le  boire  et  le  manger.  Cœlius  Aurelianus,  Arétée, 
l’attribuent  également  à l’intempérance.  Ainsi  donc, 
dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays,  on  a regardé 
l’excès  dans  les  plaisirs  de  la  table  comme  la  principale 
cause  de  la  goutte.  Ajoutons  que  tous  les  auteurs  s’ac- 
cordent à en  accuser  aussi  les  plaisirs  vénériens  trop  sou- 
vent répétés  : a Unde  Bacchi  et  Veneris  filia  salutatur  à 
» poetis  podagra  » (Van  Swieten). 

Ut  Fenus  enervat  titres,  sic  co-piaa'ini ^ 

Et  tentai  gressus  Uebiliiatque  jiedea* 

On  a prétendu  que  la  nature  des  vins  n’éiait  pas  sans 
influence  sur  la  production  de  la  maladie.  Van  Helmont 
condamne  les  vins  blancs  et  acides.  A l’exemple  de  beau- 
coup d’auires  médecins  qui  ont  embrassé  cette  doctrine, 
il  pense  que  l’acidité  joue  un  grand  rôle  dans  la  maladie. 
Quelques  auteurs,  se  fondant  sur  des  analogies  erronées, 
ont  cru  que  les  vins  fournis  par  des  terres  calcaires  et 
crayeuses  favorisaient  la  goutte,  et  le  dépôt  d’une  ma- 
tière également  calcaire  dans  les  jointures.  Les  terres  ar- 
gileuses et  grasses  donneraient  au  vin  cestiualilés  perni- 
cieuses,au  dire  de  quelques  médecins  qui  ont  condamné, 
pour  ce  motif,  l’usage  des  vins  de  Bohême,  de  Hongrie. 
Les  vins  qui  proviennent  de  terrains  sablonneux  ne  pré- 
senteraient pas  cet  inconvénient.  Wepfer  assure  que  les 
habitants  de  Schaffouse  sont  rarement  atteints  de  goutte 
(Fréd.  Hoffmann,  de  Genuino  et  simplicîssimo  doloris 
podagrici  reinedio,  dissert,  medic.  ; in  Opéra  omnia, 
I.  lu,  suppL,  p.  176;  in-fol.,  Genève,  1753).  Scudamore 
dit  que  les  qualités  excitantes  du  vin  de  Champagne  le 
rendent  très-nuisible  aux  sujets  disposés  à la  goutte,  et 
que  l’usage  de  ce  vin  détermine  très-souvent  l’appari- 
tion des  attaques  (ouvr.  cit,,  p.  103).  Les  vins  de  Porto, 
de  Bordeaux,  l’ale,  le  porter,  les  bières  fortes  et  très-fer- 
mentées, sont  également  pernicieuses.  On  a prétendu 
que  la  bière  et  les  boissons  amères  employées  chez  les 
peuples  du  Nord  étaient  salutaires.  Linné,  n’ayant  point 
rencontré  la  goutte  chez  les  paysans  suédois,  fut  porté  à 
croira  qu’ils  devaient  ce  privilège  à l’habitude  où. ils  sont 
de  ne  boire  que  de  la  bière;  mais  cette  opinion  ne  peut 
être  admise  quand  on  se  rappelle  que  les  habitants  de  la 
Hollande  , de  la  Belgique,  de  l’Allemagne  et  de  l’Angle- 
terre, qui  font  un  si  grand  usage  de  cette  boisson,  sont 
très-souvent  affectés  de  la  goutte.  Louis  Liger  prétend 
même  que  les  buveurs  de  bière  sont  plus  souvent  poda- 
gres que  les  autres  ( Traité  de  la  Goutte,  p.  75  ; in-l2, 
Paris,  1753)  ; Van  Swieten  est  d’une  opinion  contraire 
{loc.  cit.,  page  259).  On  voitdonc  qu’il  règne  une  grande 
incertitude  au  sujet  de  l’influence  nuisible  des  boissons  ; 
toutefois,  il  n’en  faut  pas  moins  proscrire,  sans  restric- 
tion, les  vins  alcooliques , les  boissons  spiritueiises  ; et 
parmi  les  aliments,  les  substances  richement  fournies 
de  matières  azotées.  La  réplétion  continuelle  de  l’esto- 
mac est  enfin  une  cause  non  moins  contestable  et  que 
l’on  doit  chercher  à éloigner. 

Traitement  de  la  goutte.  — Il  serait  difficile  au  lec- 
teur de  se  reconnaître  au  milieu  du  chaos  impénétrable 
de  remèdes  que  l’empirisme  a proposés  pour  combattre 
la  goutte;  aussi  nous  garderons-nous  de  transcrire  toutes 
les  recettes  auxquelles  on  a prodigué  le  titre  de  spécifi- 
ques; nous  indiquerons  seulement  celles  qui  ont  rendu 
quelques  services,  et  qui  sont  encore  employées  empiri- 
quement. Mais,  avant  tout,  il  convient  d’établir  le  traite- 
ment rationnel  de  la  gputie,et  les  indications  curatives 
sur  lesquelles  il  doit  reposer. 

Nous  parlerons  d’abord  : 1»  de  la  goutte  articulaire. 
A.  Du  traitement  hygiénique  ou  préventif;  B.  du  trai- 
inent  de  Tatlaque  ; C.  du  traitement  curatif  de  la  ma- 
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ladie,  qui  peut  être  a.  rationnel,  b.  empirique;  2“  du 
traitement  de  la  goutte  chronique;  3»  du  traitement 
de  la  goutte  interne;  4»  des  complications. 

lo  Traitement  de  la  goutte  articulaire. — A.  Trai- 
tement hygiénique.  — Il  découle  Daliirellement  de  l’é- 
tude que  nous  venons  de  faire  des  causes  de  la  maladie, 
et  constitue  le  meilleur  traitement  que  l’on  puisse  em- 
ployer contre  elle.  Le  goutteux  qui  veut  se  délivrer  de 
son  mal,  ou  en  rendre  les  retours  plus  rares  et  moins 
violents,  doit  plus  compter  sur  les  règles  de  l’hygiène 
que  sur  l’emploi  des  médicaments.  Le  témoignage  des 
médecins  est  unanime  à cet  égard  : c’est  contre  les  mala- 
des qui  recourent  à toutes  sortes  de  remèdes  que  la  po- 
dagre, divinisée  i>ar  Lucien,  dirige  sa  fureur  : 

Ilis  qui  nibiî  sapiunt  mihi  contrarium, 

ylnimatv  ^ero  mitenif  et  fiu  placabihs, 

Sydenham,  Cullen,  Barthez,  Hoffmann  (foc.  cfL),  ont 
tracé,  avec  un  talent  remarquable,  les  règles  auxquelles 
les  goutteux  doivent  rigoureusement  s’astreindre  : c’est 
dans  leurs  écrits  que  nous  puiserons  ce  que  nous  avons 
à dire  sur  ce  sujet. 

A.  Aliments.  — « Il  est  nécessaire  d’observer  une 
grande  modération  dans  le  boire  et  le  manger,  en  sorte 
que,  d’un  côté,  on  ne  prenne  pas  plus  de  nourriture  que 
l’estomac  n’en  peut  digérer,  et  qne,  d’un  autre  côté,  on 
ne  s’affaiblisse  pas  par  trop  d’abstinence,  deux  extrémités 
qui  sont  également  nuisibles,  comme  je  l’ai  plus  d’une 
fois  éprouvé  tant  sur  moi-même  que  sur  les  autres  » 
(Sydendam,  toc.  cU.,  § 849).  Nous  ajouterons  que  cha- 
cun doit  former  pour  lui-même  des  règles  qu’il  n’est  pas 
possible  de  poserd’une  manière  générale.  Il  ne  faut  user 
que  modérément  des  viandes,  choisir  celles  (pii  sont  peu 
chargées  d’osmazome  et  de  fibrine,  s’abstenir  surtout  de 
celles  qui  sont  fortement  épicées,  salées,  d’une  digestion 
dilFicile,  et  provenant  de  la  chasse.  Il  est  souvent  néces- 
saire de  priver  entièrement  les  malades  de  nourriture 
animale,  et  de  ne  leur  laisser  manger  que  des  substan- 
ces végétales  ; encore  faut-il  avoir  soin  de  les  choisir, 
car  les  malades  dont  l’estomac  est  affecté  de  flatulence, 
de  douleurs,  et  de  symptômes  propres  à la  gastralgie,  ne 
les  digèrent  qu’avec  peine-,  et  en  sont  souvent  fort  incom- 
modés : le  régime  mixte  est  le  meilleur  que  l’on  puisse 
jirescrirc. 

Mead  conseille  la  diète  laiteuse,  et  beaucoup  de  mé- 
decins ont  donné  le  même  avis  aux  goutteux.  Sydenham 
lui  trouve  quelques  inconvénients,  surtout  chez  les  hy- 
pochondriaqties  qui  sont  gros  et  replets,  et  qui  ont  fait 
un  long  usage  des  liqueurs  spiritueuses.  Werihof,  Grant, 
Barthez,  l’approuvent,  mais  non  d’une  manière  absolue. 
On  peut  dire  que  les  préparations  lactées  ne  peuvent  ja- 
mais être  conseillées  comme  nourriture  exclusive  aux 
sujets  robustes,  qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  attaques  de 
goutte,  et  qui  veulent  s’en  préserver;  ils  ne  pourraient 
soutenir  longtemps  une  pareille  alimentation  : elle  ne 
convient  qu’à  ceux  dont  l’estomac  est  affaibli  et  gastral- 
gique. Du  reste,  faisons  remarquer  que  le  choix  des  ali- 
ments ne  suffit  pas;  il  faut  encore,  dit  Van  Swieten, 
que  les  hommes  adonnés  aux  travaux  de  l’esprit,  à la 
culture  des  lettres,  aux  méditations  philosophiques^  se 
donnent  de  la  distraction,  fassent  de  l’exercice  deux 
heures  avant  leurs  repas,  qu’ils  consacrent,  enfin,  les 
heures  qui  suivent  les  repas  à des  promenades  ou  à des 
conversations  agréables. 

B.  Boissons.  — Les  podagres  doivent- ils  s’abstenir 
entièrement  de  vin  ? 11  y a un  axiome  populaire  qui  dit  : 
Buvez  ou  ne  buvez  pas  du  vin  , et  vous  n’en  aurez  pas 
moins  la  goutte.  Martian  dit  que  des  goutteux  se  sont 
entièrement  délivrés  de  leur  mal  en  ne  buvant  que  de 
l’eau.  Musgrave  croit  que  le  vin  rouge  pris  modérément 
est  unjiréservatif  chez  certains  sujets  ; il  conseille  d’en 
faire  prendre  après  le  dîner,  et  à l’heure  du  sommeil. 
Liger  permet  aux  malades  le  vin  et  même  celui  de  Cham- 
pagne. Nous  croyons,  avec  Sydenham,  que  la  meilleure 


boisson  pour  le  goutteux  est  celle  qui  tient  le  milieu  en- 
tre la  force  du  vin  et  la  faiblesse  de  l’eau  ; que  l’eau 
rougie  convient  à tout  le  monde,  et  qu’il  y aurait  (piel- 
que  inconvénient  à n’accorder  que  de  l'eau  à certains 
goutteux.  Je  crois  que  l’eau  toute  pure  est  dangereuse, 
dit  Sydenham  , et  je  l’.ii  éprouvé  moi-même.  Cependant 
elle  ne  l’est  pas  quand  on  en  a bu  toute  sa  vie.  Les  bois- 
sons qui  réussissent  le  mieux  sont  l’eau  coupée  avec  du 
vin  rouge  ou  blanc  , ou  rie  la  petite  bière  peu  fermen- 
tée ; les  eaux  minérales  chargées  d’acide  carbonique, 
les  eaux  alcalines,  peuvent  servir  utilement  à couper  le 
vin  aux  repas , surtout  pour  les  sujets  atteints  de  gra- 
velle.  On  a prétendu  que  l’usage  du  thé  préservait  de  la 
goutte;  mats  les  Hollandais  et  lesAnglais,  qui  se  ser- 
vent habituellement  de  cette  boisson,  sont  loin  d’en  être 
exempts. 

Vêtements.  — Les  podagres  doivent  éviter  les  lieux 
bas  et  humides  , et  habiter  des  lieux  élevés , secs,  forte- 
ment aérés.  Ils  doivent  rechercher  les  pays  chauds. 
Souvent  ils  parviennent,  par  le  seul  effet  du  changement 
de  climat,  à prévenir,  pour  longtemps,  le  retour  des 
attaques.  Les  vêtements  doivent  être  faits  en  laine;  le 
corps  couvert  de  flanelle  et  d’habillements  propres  à 
maintenir  une  température  douce  et  égale  à la  surface 
de  la  peau.  Cependant  nous  devons  faire  rcmarciuer  que 
la  chaleur  artificielle  entretenue  à l’aide  de  ce  moyen 
ne  doit  pas  être  extrême.  Nous  avons  eu  occasion  d’ob- 
server deux  goutteux  qui  , par  suite  d’un  préjugé  ridi- 
cule, excitaient  continuellement  une  transpiration  abon- 
dante ; l’affaiblissement  qui  résulta  de  cette  pratique  fut 
porté  à un  point  tel  qu’on  fut  contraint  de  les  empêcher 
d’y  avoir  recours. 

On  a recommandé  aux  personnes  qui  sont  menacées 
ou  déjà  affectées  de  cette  maladie,  1“  de  se  coucher  de 
bonne  heure  dans  un  lit  dur,  et  de  se  lever  de  grand  ma- 
tin ; 2«  de  s’abstenir  des  jilaisirs  de  l’amour  s’ils  sont 
Itarvenus  à un  âge  avancé  , ou  de  n’en  user  que  rare- 
ment ; 3»  de  faire  tous  les  jours  de  l’exercice,  et  de  choi- 
sir celui  qui  force  les  organes  du  mouvement  à agir;  la 
promenade,  l’escrime,  la  chasse,  l’équitation,  sont  pré- 
férables à tous  les  autres;  cependant,  si  le  goutteux  est 
impotent,  « il  devra  se  faire  traîner  en  carrosse,  et  pra- 
tiquer au  moins  cet  exercice  s’il  ne  peut  en  pratiquer 
d’autres»  (Sydenham  ).  Celse  donne  aussi  le  conseil  de 
faire  marcher  les  goutteux.  Ils  se  rappelleront  aussi  que 
l’exercice  pris  à la  campagne  est  cent  fois  préférable  à 
celui  que  l’on  fait  sans  sortir  de  la  ville  ; les  voyages  aux 
eaux  minérales  ont  aussi  un  double  avantage  ; ils  for- 
cent les  malades  à prendre  du  mouvement,  et  agissent 
par  leurs  propriétés  médicinales.  Sydenham,  Van  Swie- 
len  et  d’autres  veulent  que  les  podagres  se  livrent  à 
l’exercice  avant  même  que  les  douleurs  des  jointures 
aient  entièrement  disparu  ; il  hâte  la  résolution  de  la 
maladie  : 

Goutte  bien  tracasflco 

Est,  dil-on,  à demi  pansée. 

(La  Fontaine.) 

L’excitation  des  fonctions  de  la  peau  est  éminemment 
salutaire.  Aetius  énumère  tous  les  avantages  que  les 
goutteux  peuvent  retirer  de  l'emploi  des  frictions,  qu'il 
considère  comme  un  moyen  prophylacti(iue  précieux  ; 
il  recommande  de  faire  ces  frictions  avec  de  l’huile  dans 
laquelle  on  a trituré  du  sel.  Boerhaave  a observé  que  les 
podagres  obtenaient  un  grand  soulagement  lors(ju’on 
les  frottait  le  matin  et  le  soir  avec  des  flanelles  sèches 
et  chauffées;  il  dit  même  que  plusieurs  ont  été  préser- 
vés, à l’aide  de  ce  moyen,  des  retours  de  la  maladie.  Les 
frictions  ont  également  mérité  l’approbation  des  méde- 
cins moderne^;  elles  peuvent  être  faites  avec  des  tissus 
de  laine,  ou  une  brosse  disposée  à cet  effet;  on  les  pro- 
longe pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure.  On 
peut  aussi  pratiquer  des  onctions  d’huile.  On  prétend 
que  l’usage  des  frictions,  si  général  en  Asie,  est  une  des 
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principales  causes  pour  lesquelles  la  jjoutte  el  le  rhuma- 
tisme sont  si  rares  dans  celle  conlrée. 

Le  bain  tiède  est  utile,  en  appelant  vers  la  peau  une 
sueur  abondante,  et  en  excitant  un  mouvement  salutaire 
vers  l’extérieur  ; mais  il  faut  que  les  sujets  évitent  la 
réfrigération  qui  suit  cette  première  action.  Nous  devons 
dire  cependant  qu’on  a rejeté  assez  généralement  l’em- 
ploi des  bains  parce  qu’ils  aident  à la  régénération  de 
la  goutte,  en  affaiblissant  le  corps  ; mais  celle  raison  est 
peu  faite  pour  convaincre.  Le  bain  , pour  jouir  de  toute 
sa  vertu  prophylactique,  doit  être  suivi  des  frictions  et 
du  massage,  comme  cela  se  pratique  chez  les  Oi  ientaux. 
On  a recommandé  très-anciennement  le  bain  d’eau 
froide,  el  il  obtint  une  grande  vogue  chez  les  Romains 
lorsque  Antoine  Musa  eut  guéri  , à l’aide  de  ce  moyen 
et  des  boissons  froides,  l’empereur  Auguste,  réduit,  par 
les  douleurs  de  la  goutte  , à une  émaciation  extrême. 
Grant  dit  assez  singulièrement  que  « marcher  dans  une 
eau  claire,  comme  pour  la  pêche,  est  exercice  salutaire, 
et  le  seul  spécifique  qu’il  connaisse  pour  prévenir  le  re- 
tour des  accès  goutteux.  » Williams  vante  aussi  les  bains 
froids  pris  chaque  jour  par  immersion,  la  tête  la  pre- 
mière. Stoll  conseille  de  faire  le  malin  , sur  tout  le 
corps,  des  frictions  avec  des  éponges  imbibées  d’eau 
froide,  de  bien  sécher  le  malade,  qui  doit  alors  faire  de 
l’exercice.  On  comprend  que  ces  moyens  doivent  être 
utiles  aux  goutteux  dont  la  constitution  est  peu  affaiblie, 
et  à ceux  qui  mènent  une  vie  molle  el  oisive. 

En  résumé,  les  principales  causes  prises  dans  la  ma- 
tière de  l'hygiène  étant,  pour  la  goutte,  les  excès  dans 
le  boire  et  le  manger,  dans  les  plaisirs  de  l’amour,  le  tra- 
vail incessant  de  l’esprit,  l’inaction  du  corps,  la  diminu- 
tion ou  la  suppression  des  sueurs,  il  est  aisé  dès  lors  de 
formuler  les  prescriptions  hygiéniques  propres  à éloi- 
gner le  mal. 

B.  Traitement  àe  l’attaque,  — On  a proposé  certains 
remèdes  dans  le  but  de  prévenir  les  accès  de  goutte.  Les 
anciens  recommandaient  l’emploi  de  la  saignée.  Celse 
dit  que,  si  on  la  pratique  sur  un  homme  qui  commence 
à sentir  des  douleurs  articulaires,  on  l’en  délivre  pour 
une  année  ou  pour  toute  sa  vie.  Galien  a vu  ces  mala- 
des atteints  déjà  trois  ou  quatre  fois  par  la  goutte,  qui 
en  furent  débarrassés  en  se  faisant  saigner  au  prin- 
temps. Les  scarifications  et  les  applications  de  sangsues, 
faites  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  aux 
environs  des  jointures,  ont  passé  pour  jouir  d’une  utilité 
préservatrice  incontestable.  Les  cauières  établis  aux  ex- 
trémités empêchent,  dil-on,  le  retour  de  la  goutte  chez 
les  vieux  podagres. 

Traitement  rationnel  de  l’attaque. — Les  indications 
principales  (|ui  se  présentent  d’abord,  el  qui  ont  dû 
frapper  les  médecins  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays, 
consistent  : 1“  à abréger  ou  à faire  avorter  le  mal  ; 2°  à 
combattre  les  accidents  locaux,  tels  que  la  douleur,  la 
chaleur,  la  tuméfaction,  etc.  ; 3»  à en  prévenir  le  retour. 
Enumérons  les  remèdes  qui  ont  été  le  plus  généralement 
employés  dans  ce  but. 

Traitement  abortif.  — On  a cherché  à faire  avorter 
l'attaque  de  goutte  commençante  par  des  applications 
très-froides.  Hippocrate  dit  que  l’eau  froide  versée  sur 
les  jointures  soulage  la  douleur;  Galien  confirme  cette 
proposition.  Sanctorius,  Marlian  , Barthez,  accordent 
aux  affusions  froides  le  pouvoir  de  dissiper  les  douleurs 
goutteuses,  l.oubet,  ayant  étéfortemeiU  affecté  de  poda- 
gre, plongea  ses  pieds  dans  de  l’eau  très-froide,  et  se 
guérit  de  la  sorte.  L’illustre  Harvey  ne  manquait  jamais, 
à chaque  accès,  de  plonger  sa  jambe  dans  un  seau  d’eau 
bien  fraîche,  et  de  dissiper  les  douleurs.  Heberden,  qui 
tenait  ce  fait  des  parents  du  célèbre  physiologiste,  ajoute 
que,  bien  que  cette  conduite  ne  doive  pas  être  imitée,  il 
n’en  vécut  pas  moins  jusqu’à  un  âge  fort  avancé,  Ployer, 
Homberg,  Pietsch,  Marcard,  ont  beaucoup  préconisé 
l’emploi  du  froid  sur  les  jointures.  Giannini  en  a fait,  avec 
le  quinquina,  la  base  du  traitement  qu’il  considère 
comme  spécifique  : il  veut  que  les  immersions  soient  pas- 


sagères el  momentanées  : « A peine  le  malade  est-il  assis 
dans  le  bain,  que  j’exige  qu’il  en  sorte,  préférant  plutôt 
avoir  recours  à une  seconde  immersion  également  mo- 
mentanée que  de  prolonger  trop  la  première...  Les  im- 
mersions froides,  dont  le  but  est  d’enlever  le  gonflement 
el  l’intiammation  des  articulations,  devront  non-seule- 
ment être  courtes,  mais  même  pas  très-froides  ou  à la 
glace,  comme  je  l'ai  vu  pratiquer  dans  un  cas  de  goutte...  » 
Giannini  craint  avec  raison,  ou  une  réaction  trop  vive, 
ou  une  dépression  dont  le  malade  ne  pourrait  se  relever 
( delà  Goutte  et  du  Rhumatisme,  p.  101  ; in-12,  Paris, 
1810). 

On  a aussi  administré  à l’intérieur  des  boissons  très- 
froides  ou  glacées.  Van  der  Heyde,  Vogel  et  Barthez  , 
disent  en  avoir  obtenu  de  bons  effets  ; cependant  l’emploi 
du  froid  intus  el  exlus  a été  généralement  réprouvé 
comme  dangereux  : .il  expose  à des  métastases  funestes, 
en  empêchant  les  accidents  locaux  de  la  goutte  de  par- 
courir leurs  différentes  phases.  On  peut  admettre  ou  re- 
jeter les  théories  humorales  qui  veulent  que  cette  ma- 
ladie passe  par  l’état  de  crudité  et  de  coction  avant  de  se 
résoudre;  maison  ne  peut  se  refusera  reconnaître  que, 
si  l’on  empêche  brusquement  l’évolution  des  phénomènes 
morbides,  l’économie  en  est  profondément  troublée,  et 
que  si  la  constitution  n’est  pas  très-forte,  il  en  résulte 
des  accidents  graves  ; dans  aucun  cas,  l’on  ne  peut  pré- 
voir l’issue  d’une  perturbation  qui  peut,  à la  vérité,  en- 
lever le  mal  en  quelques  instants,  mais  qui  peut  aussi 
amener  de  funestes  complications.  Quelques  médecins, 
peu  partisans  de  la  réfrigération,  permettent  des  lotions 
froides,  ou  de  petites  douches  sur  les  parties  affectées. 

Diverses  préparations  pharmaceutiques  astringentes 
ont  été  employées  dans  le  but  de  faire  avorter  les  acci- 
dents locaux.  Pline  raconte  qu’Agrippa,  tourmenté  par 
la  podagre,  plongea  ses  jambes  dans  du  vinaigre  chaud, 
et  qu’il  fut  frappé  de  paralysie  du  mouvement  eldu  sen- 
timent. Le  cataidasme  de  Riolan,  formé  avec  la  farine 
de  fenugrec,  de  miel  et  de  vinaigre,  produisait  des  effets 
admirables  dans  l’espace  de  deux  jours,  si  l’on  en  croit 
son  inventeur.  On  a blâmé  son  emploi  ainsi  que  l’usage 
des  topiques  camphrés,  ou  narcotiques,  de  l’emplâtre  de 
jusquiame.  On  a considéré,  mais  à tort,  comme  traite- 
ment perturbateurcelui  qui  consiste  à administrer  lesvo- 
miiifs,  le  vin  slibié  uni  à l’aconit  et  h l’extrait  de  jus- 
quiame ( méthode  de  Vogel  et  des  Allemands  ),  le  vin 
stihié  mêlé  au  laudanum,  la  poudre  de  Dower,  le  remède 
de  Cadet  de  Vaux,  qui  n’est  que  l’ingestion  d’une  énorme 
quantité  d’eau  chaude  et  qui  consiste  à faire  prendre  au 
patient,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure  , quarante- 
huit  verres  d’eau  chaude  ; chaque  verre  doit  contenir 
190grammesenviron.  Disons,  pour  terminer,  quela  plu- 
part de  ces  moyens  sont  infidèles  ou  dangereux  , el  qu’il 
est  préférable  de  chercher  à régler  le  traitement  sur  les 
indications  que  présente  le  malade. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  y a dans  la  goutte  deux  élé- 
ments morbides  principaux  : l’un,  général,  que  nous  ne 
connaissons  pas  ; l’autre,  local,  et  qui  n’est  que  l’effet  du 
premier,  se  traduit  par  des  phénomènes  morbides  que 
nous  pouvons  combattre  d’après  des  règles  assez  précises. 
Mais  disons  hautement  que  nous  n’agissons  par  le  traite- 
ment local  que  sur  la  maladie  locale,  el  que  nous  ne  de- 
vons pas  espérer  enrayer  ainsi  la  marche  d’une  maladie 
dont  nous  n'atteignons  que  la  superficie,  et  qui  dès  lors 
doit  résister  à nos  remèdes. 

Traitement  local.  — Quelle  que  soit  la  nature  de  la 
goutte,  il  est  impossible  de  méconnaître,  dans  les  symp- 
tômes locaux  , les  signes  d’une  inflammalioa  souvent 
violente  des  parties  constituant  la  jointure  : la  rougeur 
vive,  l’élévation  de  la  température,  le  gonflement , la 
douleur  violente,  etc.,  sont  des  symptômes  évidemment 
inflammatoires  ? Mais  gardons-nous  de  croire  que  c’est 
là  toute  la  maladie,  et  que  nous  la  ferons  cesser  ou  que 
nous  l’empêcherons  de  reproduire  ailleurs  ses  détermi- 
nations morbides,  en  la  combattant  dans  l’articulation 
où  elle  est  actuellement  fixée.  Ce  serait  là  une  vain'e  illu- 
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sion  qui  a élé  partagée  par  tous  les  nu^decins  qui  ont 
borné  leur  Ihérapcuiique  à nu  iraiiemeiit  pnremeni 
local,  el  se  sont  imaginés  que  la  goutte  devait  être  ainsi 
traitée.  Ils  ressemblent  à ceux  (|ui  prétendaient  guérir 
la  variole,  la  rougeole  ou  la  fièvre  typhoïde,  en  combat- 
tant l’exanthème  cutané  ou  intestinal. 

On  a appliqué  sur  les  jointures  malades  une  foule  de 
topiques  dont  la  composition  est  très-diiférente.  fies  uns 
ont  vanté  les  fomentations  d'buile  chaude  simple  ou 
chargée  de  principes  narcotiques , les  décoctions  de 
plantes  narcotiques,  de  jusquiame,  de  morelle,  de  bella- 
done, de  ciguë;  les  autres,  et  c’est  le  plus  grand  nom- 
bre, des  fomentations  émollientes  ou  des  cataplasmes  de 
même  nature  arrosés  fortement  de  laudanum  de  Syden- 
ham ou  de  Rousseau.  Sydenham  s’eU  bien  trouvé  d’un 
cataplasme  de  mie  de  pain  blanc  bouillie  dans  du  lait  ; 
il  y ajoutait  du  safran  el  un  peu  d'huile  rosat.  L’appli- 
cation répétée  de  sangsues  sur  la  jointure  a été  con- 
seillée par  Paulmicr,  par  Barthez,  et  surtout  par  les 
partisans  de  la  doctrine  de  l’irritation,  qui  ont  regardé 
ce  moyen  comme  jouissant  d une  efficacité  constante.  Le 
remède  de  Paulmier , qui  a ac(|uis  tant  de  célébrité, 
n’est  qu’un  traitement  antiphlogistique  local.  Ce  méde- 
cin faisait  applii|uerde  vingt  à trente  sangsues,  el  même 
davantage  la  première  fois;  on  en  diminuait  le  nombre 
quand  les  accidents  perdaient  de  leur  intensité.  On  doit 
quelque  reconnaissance  à Paulmier  pour  avoir  employé 
avec  hardiesse  et  réglé  l'a|)plicaiion  des  sangsues.  Déjà 
Arélée  et  Cœlius  Aurelianus  avaient  dit  que  les  sangsues 
enlevaient  la  douleur  des  jointures.  Plusieurs  médecins 
de  notre  époque  ont  étrangement  abusé  de  ce  moyen 
dans  le  traitement  de  la  goutte.  « L’application  des  sang- 
sues, dit  M.  Roche  , peut  abréger  les  attaques  de  goutte , 
et,  dans  ((ttelques  cas  même  , les  faire  avorter  » t article 
Arthrite,  Dictionn.  de  médec.  et  de  chirurg.  pratiq.). 
Les  émissions  sanguines  locales  peuvent  être  utiles  lors- 
que la  goutte  est  localisée,  le  sujet  fort  et  pléthorique, 
et  les  symptômes  inflammatoires  Irè.'-prononcés.  Elles 
soulagent  beaucoup  les  malades , diminuent  la  pléthore 
veineuse  el  la  congestion  qui  s’effectue  vers  la  jointure  ; 
mais  elles  n’arrêtent  pas  le  mal,  qui  suit  seulement  ses 
phases  avec  moins  d'intensité.  Les  cataplasmes  émol- 
lients, les  lotions  tièdes,  les  fomentations  huileuses  et 
laudanisées  , rendent  les  accidents  moins  douloureux  et 
moins  pénibles.  L’application  de  ventouses  scarifiées  sur 
les  membres  étant  douloureuse , on  doit  leur  [iréfércr 
les  sangsues.  Faisons  remarquer  que  les  tO|)iques  émol- 
lients, trop  longtemps  prolongés,  produisent  l’engorge- 
ment des  tissus,  des  infiltrations  séreuses,  et  qu’on  doit 
en  cesser  l’emploi  vers  la  fin  de  l’attaque,  pour  les  rem- 
placer par  des  fomentations  huileuses  et  laudanisées.  Il 
est  rare  que  la  tumeur  inflammatoire  s’abcède  lorsqu’il 
n’y  a pas  production  de  tophus  ; cependant,  il  en  est 
ainsi  dans  queh|ues  cas , el  l’on  est  contraint  alors  d’ou- 
vrir les  petits  abcès  qui  se  sont  formés.  Nous  indiquerons 
plus  loin  les  remèdes  employés  dans  le  but  de  résoudre 
les  concrétions  tophacées  qui  se  montrent  dans  la  goutte 
chronique. 

Le  remède  de  Prad/er  consiste  dans  l'application  sur 
les  membres  d'un  large  cataplasme  arrosé  d'une  liqueur 
dont  voici  la  composition  : 2j.  Baume  de  la  Mecque , 
24  grammes;  quinquina  rouge,  31  gram.;  safran, 
16  gram.;  sauge,  salsepareille,  31  gram.;  alcool  recti- 
fié, 1 kil.  ; 4685  ( 3 livres  ).  Faites  dissoudre  à part  le 
baume  de  la  Mecque  dans  le  liersde  l’alcool  ; faites  ma- 
cérer, dans  le  reste  de  l’alcool,  les  autres  substances  pen- 
dant deux  fois  vingt-quatre  heures  ; filtrez  el  unissez  les 
deux  liqueurs.  Pour  l’usage,  on  mêle  la  teinture  obtenue 
avec  deux  ou  trois  fois  autant  d’eau  île  chaux  ; on  agile 
la  bouteille  au  moment  de  s’en  servir,  afin  de  mêler  le 
précipité  qui  se  fait.  Telle  est  la  formule  que  Cuilberl  a 
publiée  dans  son  article  { lac.  cit.,  p.  190  ) ; il  la  tenait 
de  la  Commission  des  remèdes  secrels.  On  l’a  citée,  dans 
les  livres,  avec  des  modifications  qui  ne  portent  que  sur 
la  quantité  des  substances  employées.  Pour  se  servir  de 


ce  remède  , on  commence  par  faire  un  large  cataplasme 
de  farine  de  graine  de  lin  , que  l’on  étend  sur  une  ser- 
viette, et  qui  doit  avoir  l’épaisseur  d’un  iloigi  environ  ; il 
faut  qu’il  soit  tenace,  el  qu’il  enveloppe  les  deux  jambes, 
si  les  douleurs  occupent  les  deux  pieds  et  les  chevilles. 
Le  cataplasme  étant  très-chaud , on  verse  à sa  surface 
64gramm.de  la  liqueur  préparée,  on  l’étend  également 
partout,  el  on  recouvre  tout  le  membre.  On  ne  change 
ordinairement  ce  cataplasme  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Nous  no  décrirons  pas  longuement  les  effets  qu’il 
détermine  : il  agit  comme  agent  tonique  el  excitant.  Le 
plus  ordinairement,  les  symptômes  locaux  prennent  plus 
d’intensité  sous  son  influence,  et  quelques  malades  sont 
forcés  d’y  renoncer  au  bout  de  peu  de  temps.  Ce  remède 
parait  convenir  plus  spécialement  dans  la  goutte  chro- 
nique, et  nous  en  aurions  parlé  en  traitant  de  cette  der- 
nière, si  on  ne  l'avait  prôtié  dans  toutes  les  formes  de  la 
maladie.  Disons  que  les  guérisons  qu’il  procure  ne  sont 
ni  plus  rapides  ni  plus  sûres  qu’avec  les  autres  moyens 
{ voy.,  sur  les  effets  du  remède  de  Pradier,  le  rapport 
de  Halle',  el  l’arl.  cit.  de  Cuilberl,  p.  1 90  el  suiv.). 

Voici  un  autre  spécifique,  qui  a été  préconisé  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Turck  : il  est  déjà  oublié,  et  mé- 
rite de  l’être;  cependant,  noire  devoir  d'historien  nous 
oblige  à en  dire  quelques  mois.  Il  consiste  en  lotions  que 
l’on  fait  sur  tout  le  corps  avec  une  solution  d’aluniinate 
de  potasse.  On  prépare  ce  sel  avec  de  l’alumine  bien  pure, 
que  l’on  combine  à une  solution  de  potasse  ou  de  soude 
plus  ou  moins  concentrée  ; on  a alors  divers  degrés  de  sa- 
turation el  de  liqueurs  marqués  , n“‘  1,  2,  5,  4,  5 el  6. 
On  prend  10  litres  d'une  de  ces  dissolutions,  on  y fait 
dissoudre  300  grammes  de  gomme  arabique  , un  jaune 
d’œuf  ; 200  grammes  de  sirop  de  sucre  et  de  térében- 
thine de  Chio  sont  ajoutes  à la  dissolution,  el  2.50  gram- 
mes d’alcool  à 3d<*  ( Baumé),  et  saturé  de  camphre.  On 
conserve  dans  des  bouteilles  bien  fermées  ; on  prend  d’une 
à trois  cuillerées  de  ce  remède,  on  les  verse  dans  une 
timbale  d'argent,  on  chauffe  au  bain-marie  dans  les 
temps  froids,  et  on  fait  faire  des  lotions  sur  tout  le  corps, 
soit  simultanément,  soit  successivement.  On  peut  eu 
pratiquer  dequis  deux  jusqu’à  dix  par  jour  ( Traité  de 
la  Goutte,  p.  418  el  433). 

Traitement  général.  — A.  Émissions  sanguines. — 
Sydenham  , qui  a tracé  le  traitement  de  la  goutte  avec 
une  sagacité  qui  n’a  point  été  dépassée,  dit  que  la  perte 
de  sang  ne  convient,  ni  pour  prévenir  un  accès  que  l’on 
craint,  ni  pour  adoucir  un  accès  présent,  surtout  chez 
les  personnes  avancées  en  âge;  il  y trouve  quelque  avan- 
tage chez  ceux  qui  sont  jeunes  , et  qui  ont  abusé  des 
boissons  vineuses.  Celse  , Galien  , Barthez,  sont  partisans 
de  la  saignée.  On  a souvent  cité,  en  faveur  de  ce  moyen, 
ce  que  dit  Hippocrate  des  Scythes,  qui,  pourse  préserver 
des  maladies  articulaires  auxijuellcs  ils  étaient  généra- 
lement sujets,  se  faisaient  ouvrir  la  veine  derrière  l’o- 
reille, et  en  faisaient  couler  beaucoup  de  sang.  Cette  ci- 
tation, souvent  répétée  par  les  auteurs,  est  tout  à fait 
inexacte,  el  ce  n’est  pas  contre  les  maladies  des  articu- 
lations qu’ils  dirigeaient  celle  saignée,  mais  contre  l’im- 
puissance , qui  était  fréquente  parmi  eux.  Hippocrate 
ajoute  même  que  la  saignée  , loin  d’être  utile  , est  nuisi- 
ble, en  ce  qu’elle  altère  la  liqueur  séminale  ; car,  dit-il, 
si  l’on  cou|ie  les  veines  qui  sont  derrière  les  oreilles  , on 
prive  ceux  qui  ont  subi  celte  opération  de  la  faculté 
d’engendrer  ( Traité  des  airs  , des  eaux  et  des  lieux , 
S 2'2  ; voy.  Iraducl.  de  M.  Littré,  t.  ll,  p.  79).  Nous  n’a- 
vons pas  à rechercher  si  c’est  à tort  ou  à raison  que  le 
médecin  grec  soutient  cette  opinion  , nous  avons  voulu 
seulement  rétablir  l’exactitude  d’une  citation  vicieuse, 
répétée,  comme  tant  d’autres,  sur  la  foi  des  auteurs. 

Mead,  qui  regarde,  à l’exemple  de  la  plupart  des  au- 
teurs anciens,  la  douleur  et  la  tuméfaction  comme  des 
symptômes  nécessaires  à l’expulsion  de  la  matière  mor- 
bifique, prétend  que,  si  la  fièvre  est  violente,  s’il  y a de 
la  dyspnée  , du  délire,  il  faut  saigner  pour  dissiper  la 
douleur,  el  préparer  la  sortie  de  l'humeur  (de  Podagra, 
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p.  122;  ia  Opéra  omnta,  t.  ii  ; in-S»,  Paris,  1758).  Le.» 
principales  indications  ont  éié  parfaitement  saisies  par 
Van  Swieten  { loc.  cit.,  p.  303  ).  Quand  la  pléthore  est 
ge'nérale,  le  sujet  d’un  tempérament  sanguin  et  d’une 
forie  constitution,  quand  les  symptômes  inflammatoires 
locaux  sont  intenses,  la  saignée  générale  est  indispensa- 
ble, et  il  faut  y revenir  une  seconde  fois  si  les  symp- 
tômes persistent  avec  la  même  violence;  mais  ce  serait 
uneerreurquede  croire  que  la  maladie  sera  arrêtée  dans 
sa  marche  ; elle  la  poursuivra,  mais  avec  plus  de  modé- 
ration. Nous  dirons  avec  Boerhaave  , que  tant  d’auteurs 
copient  sans  le  ciier  : « Venæ  sectionem  non  aliingere 
» mali  materiam  , sedem  , causam  ; prodesse  tamen  ali- 
» quando  casu,  revelleudo  parum  et  vires  urgentes  mi- 
» nnendo»  (aph.  1270;  loc.  cit.,  p.  303). 

B.  Purgatifs.  — Ils  ont  été  préconisés  par  un  grand 
nombre  de  médecins  (Alexandre de Tralles,  Fernel,  Fréd. 
Hoffmann,  Scudamore,  et  beaucoup  d'auteurs  anglais). 
Les  purgatifs  les  plus  doux  et  les  plus  violents,  comme 
l’aluès,  lejalap,  la  scammooée,  etc.,  font  la  base  des 
principales  formules  dont  ils  se  sont  servis.  Cullen  |irë- 
fère  ceux  qui  peuvent  entretenir  la  liberté  du  ventre  sans 
purger  beaucoup  : tels  sont  les  sels  alcalins,  les  différen- 
tes préparations d’aloès, la  rhubarbe,  lamagnésieblanche, 
ou  les  fleurs  de  soufre  (Èlém.  de  méd.  prat.,  p,  494, 
t.  I ; in-8o,  Paris,  1819).  Scudamore  administre  le  calo- 
mélas,  joint  à l’extrait  de  coloquinte,  au  savon  médicinal 
et  à la  poudre  antimoniale  de  James,  très-usitée  en 
Angleterre  (composée  de  sulfure  d’antimoine  en  poudre, 
de  corne  de  cerf  râpée,  parties  égales,  que  l’on  fait  griller 
et  calciner  ensuite  ; c’est  un  mélange  d’acide  antimo- 
nieux,  de  phosphate  de  chaux,  et  d’antimonite  de  chaux, 
Berzelius).  11  en  seconde  l’action  avec  une  potion  dans 
laquelle  entrent  des  sels  purgatis  et  l’acétate  de  colchique 
(ouvr.  cit.,  p.  185). 

« La  purgation,  soit  par  haut,  soit  par  bas,  n’est  pas 
moins  à rejeter  que  la  saignée,»  dit  Sydenham,  et  il  ap- 
puie cette  opinion  sur  les  idées  humorales  qu’il  s’était 
faites  de  la  goutte,  et  que  beaucoup  d’auteurs  ont  adop- 
tées. « C’est  une  loi  essentielle  et  inviolable  de  la  nature, 
que  l’humeur  goutteuse  doit  toujours  être  expulsée  aux 
articulations.  Or,  les  émétiques  et  les  purgatifs  ne  pro- 
duiront autre  chose  que  de  la  faire  rentrer  dans  le  sang, 
d’où  elle  se  jettera  peut-être  dans  quelque  viscère  » (loc. 
cit.,  § 829).  Queile  que  soit  l’interprétation  que  l’on 
donne  des  phénomènes  de  la  goutte,  on  ne  peut  se  re- 
fuser à y voir  l’accomplissement  de  certains  actes  patho- 
logi(|ues  qui  doivent  se  dévelopi)er  sous  l'influence  d’une 
cause  inconnue.  Or,  si  l’on  vient  à perturber  d’une  ma- 
nière trop  violente  l’économie,  il  esta  craindre  que  l’on 
ne  provoque  des  accidents  plus  fâcheux  que  le  mal  même; 
c’est  en  ce  sens  que  l’u.sage  des  purgatifs,  surtout  lors- 
qu’ils sont  doués  de  propriétés  énergi<iues,  n’est  [tas  sans 
danger;  mais  il  ne  faut,  pas  pour  cela,  s’en  abstenir 
entièrement.  Comme  ta  constipation  est  nn  symptôme 
ordinaire,  on  doit  s’attacher  à la  combattre  par  des  sub- 
stances salines  ou  des  boissons  légèrement  laxatives,  le 
petit-lait,  la  décoction  de  tamarin,  et  lesinfusioos  amères, 
dans  lesquelles  on  dissout  un  sel  alcalin.  Sydenham  re- 
pousse entièrement  tous  les  purgatifs,  même  les  plus  doux: 
« J’ai  éprouvé  sur  les  autres  et  sur  moi-même,  dit-il,'que 
la  purgation,  dans  tous  ses  différents  temps,  n’a  fait 
qu’augmenter  le  mal  au  lieu  de  le  guérir.» 

Les  vomitifs  ne  sont  jamais  indiqué.s  dans  la  goutte 
simples;  les  sudorifiques  ont  réussi  entre  les  mains  d’un 
certain  nombre  de  médecins.  Sydenham,  dont  les  vues 
pratiques  sur  la  goutte  méritent  toute  l’attention  des  mé- 
decins, mais  qui  a le  tort  de  s’engager  dans  des  raison- 
nements à perle  de  vue  sur  le  principe  morbifique  de  la 
m.aladie,  Sydenham  n’approuve  pas  beaucoup  l’usage  des 
diaphorétiques,  parce  qu’il  pense  que  c’est  moins  l’office 
du  médecin  que  l’ouvrage  de  la  nature  de  procurer  les 
sueurs  (Zoc.cff., S 834).  Il  permet  seulement  l’usage  d’une 
tisane  légèrement  sudorifique,  qui  consiste  dans  une  in- 
fusion chaude  de  racine  de  squine,  de  salsepareille,  de 


sassafras,  de  semence  d’anis.  Boerhaave  conseille,  pour 
amener  la  transpiration,  défaire  prendre  pendant  trois 
mois  de  suite,  chaque  matin,  deux  ou  trois  grains  de  sel 
volatil  de  corne  de  cerf  dans  de  l’eau  et  du  vin,  ou  dans 
un  peu  de  bouillon  de  viande,  et  de  faire  boire  par-dessus 
une  décotion  de  salse|)areille  et  de  sassafras.  Lesdiapho- 
rétiques  les  plus  usités  sont  les  infusions  chaudes,  dans 
lesquelles  on  met  quelques  gouttes  d’acétate  d'ammonia- 
que. Les  Anglais  vantent  l’antimoine  à petite  dose,  mêlé  à 
l’opium  ou  au  calomel.  La  poudre  de  Dower,  les  bains  de 
vapeur,  sont  utiles  aussi,  quand  on  juge  nécessaire  d’ac- 
tiver la  transpiration. 

Les  amers  et  les  toniques  de  toute  es|)èce  ont  été  pro- 
digués dans  cette  maladie.  Aeliiis  fait  l’éloge  d’une  pou- 
dre composée  de  parties  égales  de  racine  de  gentiane, 
d’aristoloche,  de  baies  de  laurier,  et  de  myrrhe.  Galien 
recommande  les  sommités  et  les  semence  do  rue  sauvage, 
l’aristoloche,  la  petite  centaurée,  le  pouliot,  le  persil  : 
il  donnait  une  ou  plusieurs  de  ces  plantes  Le  succès  de 
ce  remède  et  de  la  plupart  de  ceux  dont  il  sera  question 
parla  suite  dépend  sans  doute  de  ce  qu’on  les  a admi- 
nistrés à des  sujets  dont  l’estomac  et  l’intestin,  débilités 
ou  atteints  de  névrose  et  d’atonie,  avaient  besoin  d’une 
légère  stimulation  ; il  ne  faut  pas  croire , pour  cela  , 
qu’ils  jouissent  de  quelques  propriétés  antigoutteuses. 

La  fameusepoudredu  duede  Portland,  désignée  aussi 
dans  la  pharmacopée  de  Paris  sous  le  nom  de  pulvis  ar- 
thriticus  amarus,  qui  a eu  une  si  grande  vogue,  surtout 
en  Angleterre,  est  un  composé  qui  se  rapproche  beau- 
coup de  la  formule  d’Aetius  ; il  renferme  l’aristoloche, 
la  gentiane,  les  sommités  de  petit-chèoe  ( teucrium  cha- 
mœdrys  ),  de  petite  centaurée.  On  donne  4 grammes  de 
la  poudre  formée  avec  parties  égales  de  chacune  de  ces 
plantes  pulvérisées.  La  poudre  doit  être  prise  le  matin, 
à jeun,  pendant  trois  mois  consécutivement;  pendant  les 
trois  mois  qui  suivent,  3 grammes,  et  dans  les  autres  six 
mois,  2 grammes  ; l’année  suivante,  il  suffit  d’en  pren- 
dre 2 grammes  tous  les  deux  jours.  Les  auteurs  se  sont 
partagés  en  deux  camps  au  sujet  de  l'efficacité  de  ce  re- 
mède; les  uns  l’ont  considéré  comme  antigoutteux  par 
excellence  ; les  autres  lui  ont  attribué  la  mort  de  tous  les 
goutteux  qui  en  avaient  pris.  Cette  poudre  ne  mérite  ni 
l’admiration  ni  les  craintes  dont  elle  a été  l’objet  ; seule- 
ment nous  dirons  que,  comme  elle  ne  peut  être  d’au- 
cune utilité  contre  le  mal  en  lui-même  et  qu’elle  ne  peut 
servir  que  chez  les  sujets  qui  ont  besoin  d’être  tonifiés, 
il  faut  ne  la  prescrire  qu’a  titre  de  corroborant,  et  ne  pas 
en  prolonger  l’usage  trop  longtemps  ; il  vaut  même 
mieux  lui  préférer  les  toniques  dont  nous  parlerons  plus 
loin. 

Sydenham  a décrit  les  heureux  effets  des  toniques; 
mais  ré|»étons  qu’ils  ne  servent  uniquement  qu’à  relever 
les  forces  abattues,  <iu’à  fortifier  le  sujet,  h dissiper  la 
gastralgie,  les  flux  diarrhéiques  non  inflammatoires,  qui 
s’établissent  chez  les  vieux  podagres;  disons,  en  un  mot, 
que  la  nécessité  de  rendre  du  ton,  comme  le  disaient  les 
anciens,  peut  leur  avoir  commandé  l’usage  des  corrobo- 
rants, dans  les  cas  nombreux  où  la  gouiteétait  chronique 
et  compliquée  de  différents  troubles;  c’est  ce  qui  nous 
engage  à en  traiter  dans  le  chapitre  suivant , où  il  sera 
question  de  ces  remèdes  et  de  tous  les  auligoutleux. 

Traitement  de  la  goutte  chronique  : traitement  local. 
— L’attention  des  praticiens  a dû  être  spécialement  di- 
rigée, de  tout  temps,  sur  les  concrétions  tophacées,  et 
sur  les  moyens  de  les  résoudre.  Elles  font  le  désespoir  des 
goutteux.et  des  médecins,  qui  ne  peuvent,  le  plus  ordi- 
nairement, que  pallier  un  mal  qui  a donné  lieu  à desal- 
téralions  aussi  profondes. 

S’il  ne  reste  après  les  attaques  de  goutte  qu’un  gonfle- 
ment œdémateux,  ce  qui  est  fréquent  et  se  reconnaît  à la 
transparence  des  tissus,  et  à ce  qu’ils  conservent  l’impres- 
sion du  doigt,  on  fait  sur  les  parties  gonflées  des  fomen- 
tations d’eau  tiède  , ou  d’huile  chaude  ; il  faut  s’abstenir 
d’applications  émollientes,  et  leur  préférer  les  topiques 
aromatiques,  dans  lesquels  entrent  les  huiles  de  cajehut, 
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de  camomille  camphrée,  de  léréhenthine  ; on  a encore 
conseillé,  en  pareille  circonstance  , le  bain  d’huile  et 
de  sel,  l'élnve.  les  vapeurs  aromatiques  de  benjoin,  de 
genièvre,  les  feuilles  de  choux  cuites  au  feu,  le  sel  com- 
mun, etc. 

Les  gonflements  tiennent  souvent,  avons-nous  dit,  à 
l’induration  des  tissus  fibreux.  Les  tendons  et  les  mus- 
cles deviennent  rigides;  lorsque  le  malade  veut  les  éten- 
dre, il  ressent  une  douleur  vive,  un  cra(|uement  pénible; 
les  gaines  dans  lesquelles  glissent  les  tendons,  les  bourses 
muqueuses,  sont  aussi  le  siège  de  nodosités  dont  nous 
avons  indiqué  la  nature.  On  est  souvent  consulté  par  des 
malades  qui  veulent  se  délivrer  des  infirmités  que  ces 
lésions  entraînent  avec  elles.  Aux  topiques  |)réi;édem- 
ment  indiqués  pour  résoudre  l’œdème,  on  doit  ajouter  les 
remèdes  que  nous  allons  énumérer  : ils  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  dont  on  se  sert  journellement  pour  favoriser  la 
résorption  des  topbus  articulaires.  Ces  remèdes  sont  : les 
lotions  avec  les  solutions  alcalines  de  bicarbonate  de 
potasse  et  du  souile,  les  bains  de  vapeur  simple,  sulfu- 
reuse ou  aromati(iue,  les  douches  d’eau  simple  ou  sulfu- 
reuse,les  douches  à l’eau  froide  et  les  bains  de  mer,  qu’il 
ne  faut  employer  qu’avec  prudence;  les  eaux  minérales 
chaudes,  les  eaux  de  Vichy,  de  Cauterets  et  des  Pyré- 
nées, de  Buxton  et  de  Bail),  en  Angleterre,  les  frictions 
sèches,  le  massage  et  les  lotions  savonneuses. 

Les  sels  alcalins  ont  été  préconisés  dès  les  temps  les 
plus  anciens.  Aetiiis  préparait  une  liqueur  saline  avec  le 
nitre  ; Alexandre  de  Traites,  un  cérat  qui  contenait  les 
principes  actifs  de  la  solution  alcaline  dont  se  servaient 
les  foulons  i)our  dégraisser  la  laine.  Hoffmann  conseille  la 
teinture  volatile  de  soufre  préparée  avec  la  chaux  vive, 
le  sel  commun  et  le  soufre  {Medicina  ralionalis,  t.  iv, 
S H,  cap.  11).  Lesemplâtres  préparés  avec  le  savon  , avec 
le  camphre  et  le  savon  cuit  (emplâtre  de  Quarin),  avec 
les  résines,  et  particulièrement  les  emplâtres  dans  les- 
quels entrent  la  térébenthine,  le  baume  du  Pérou  et  de 
"Tolu,  etc.,  conviennent  pour  exciter  un  mouvement  or- 
ganique plus  actif  dans  les  tissus  qui  entourent  les  join- 
tures, et  pour  amener  la  résolution.  De  tous  les  agents 
thérapeutiques  qui  réussissent  le  mieux  dans  le  traite- 
ment des  affections  articulaires  causées  par  la  goutte,  il 
n’en  est  pas  que  l’on  puisse  mettre  au-dessus  des  lotions 
alcalines  avec  le  bicarbonate  de  potasse  et  de  soude;  les 
eaux  thermales  de  Vichy,  et  les  eaux  thermales  sulfureu- 
ses, jouissentd’une  réputation  justement  méritée.  Cepen- 
dant nous  devons  prémunir  le  lecteur  contre  les  éloges 
exageTés  dont  les  eaux  de  Vichy  ont  été  le  sujet.  Si  l’on 
s’en  rapporte  au  iravait  de  M.  Ch.  Petit,  elles  guérissent 
pre.sqtie  à coup  sûr  ( Quelques  considérations  sur  la 
nature  de  la  goutte  et  sur  son  traitement  par  les  eaux 
thermales  de  Vichy;  in-S»,  Paris,  1835).  M.  Prunelle, 
un  des  médecins  de  ces  eaux,  déclare  au  contraire  qu’elles 
ne  jouissent  d’aucune  vertu  {Bapport  de  l’Acad.  de 
wiéd.,  séance  du  31  mai  1840  ).  Les  topiques  nombreux 
que  le  charlatanisme  a mis  en  vogue  ont  été  surtout  em- 
ployés dans  la  goutte  chronique.  Gabriel  Vilettea  publié 
la  recette  de  sa  solution  attractive  et  calmante,  préparée 
comme  il  suit  : 21  Résine  de  gaïae  en  poudre  et  safran 
du  Catinais,  62  gramm.;eau  de  chauxsaturée  (250grara. 
de  chaux  vive  dans  quatre  houteitles  d’eau).  On  arrose 
un  cataplasme  très-chaud  de  cette  liqueur,  et  on  le  sau- 
poudrede  safran  gatinais  etde  farine  de  moutarde  {Con- 
seil aux  goutteux  et  aux  rhumatisants , p.  284  et 
suiv.;  in-8“,  Paris,  1811).  Les  cataplasmes  de  Pradier 
agissent  en  excitant  fortement  les  parties,  et  présentent 
de  graves  inconviénients.  Il  en  est  de  même  de  la  tein- 
ture de  Musgrave,  et  du  nardum  unguentum  formé  avec 
des  substances  résineuses  et  aromatiques. 

Lorsque  les  douleurs  arllculaircs  et  le  gonflement  per- 
sistent opiniàtrément,  lors(|u’elles  paraissent  tenir  à un 
travail  chronique  d’irritation  qui  subsiste,  bien  que  la 
cause  interne  qui  l’a  produit  ait  disparu,  il  faut  recou- 
rir à des  moyens  énergiques  , pratiquer  sur  la  jointure 
ou  mieux  encore  sur  les  parties  environnantes  des  sca- 


rifications, et  appliquer  à maintes  reprises  des  ventouses 
par-dessus  les  incisions.  Si  le  mal  diminue,  si  les  tégu- 
ments s’assouplissent,  si  les  membres  commencent  à se 
détendre  et  à opérer  quelques  mouvements,  on  doit  re- 
courir à l’emploi  de  quelques-uns  des  remèdes  précé- 
demment indiqués,  et  spécialement  des  eaux  thermales, 
et  des  lotions  chaudes  alcalines.  C’est  aussi  (tans  des  cas 
pareils  <|iie  le  vésicaloire  se  trouve  indiqué  ; l’un  de  nous 
I a vu  réussir  dans  un  cas  prcstpie  désespéré.  C’est  sous 
forme  de  vésicatoire  volant  qu’il  offre  le  plus  d’avan- 
tages ; on  lui  fait  parcourir  tous  les  environs  de  la  join- 
ture juscpi’à  ce  (|u’il  y ait  diminution  notable  des  phéno- 
mènes locaux.  Enfin  , dans  les  cas  extrêmes  , il  faut 
placer  un  moxa  : « Inuslione  cum  lino,  utendura  sæpe 
» est.  n Hippocrate  eu  conseille  l’emploi  dans  le  cas  où 
il  existe  de  la  douleur  dans  les  doigts:  o On  brûlera, 
dit-il,  les  veines  des  doigis  un  peu  au-dessus  des  articu- 
lations, et  on  se  servira  pour  cela  de  lin  cru.  » Il  ajoute 
ailleurs:  « Si  la  douleur  se  fixe  dans  un  endroit  quel 
qu’il  soit , et  qu’on  ne  puisse  l’apaiser  par  les  remèdes  , 
il  faudra  brûler  cet  endroit  avec  du  lin  cru.  » Les  uns 
ont  recommandé  de  se  servir  de  feuilles  d'armoise  pour 
cette  opération,  de  préférence  à cette  matière  ; mais  on 
lient  assurer,  aveeSydenham,  que  cela  importe  peu  pour 
le  succès  du  traitement.  L’Hippocrate  anglais  se  montre 
peu  favorable  à l’emploi  de  ce  remède;  il  croit  cepen- 
dant qu’il  soulage  les  douleurs,  mais  qu’il  n’atténue  pas 
la  cause  du  mal.  On  doit, en  effet,  ne  considérer  le  moxa 
que  comme  un  moyen  local  utile  pour  détruire  les  en- 
gorgements, et  encore  ne  peut-il  être  employé  que  chez 
les  sujets  forts,  et  qui  peuvent  encore  opposer  une  cer- 
taine réaction.  Dans  la  goutte  chronique  fixe  ou  irrégu- 
lière le  moxa  peut  être  utile  en  rendant  les  détermina- 
nations  morbides  moins  vagabondes  . Les  frictions 
irritantes  faites  avec  un  cérat  dans  lequel  entre  le  suc 
d’euphorbe  (Alexandre  de  Traites)  , l’application  de 
moutarde  mêlée  avec  du  vinaigre  (même  auteur), 
d’herbe  de  renoncule  réduite  en  poudre,  d’huile  aroma- 
tique de  cannelle,  l’urtication  (Van  Swieten  , loc.  cit , 
p.  340),  les  frictions  avec  l’huile  de  crolon  tiglion,  avec 
quelques  gouttes  de  baume  de  soufre  succiné  , avec  la 
pommade  slibiée;  en  un  mol,  les  agents  capables  de  pro- 
duire une  irritation  vive  , continue  ou  passagère  à la 
peau,  peuvent  être  employés  pour  guérir  les  altérations 
chroniques  anciennes  des  jointures.  Ils  nous  paraissent 
plus  infiilèles  que  le  vésicaloire,  le  moxa  et  les  autres 
remèdes  que  nous  avons  déjà  énumérés  ; il  est  d'ailleurs 
plus  difficile  d’en  régler  l’action. 

On  a cherché  à dissoudre  les  concrétions  goutteuses  à 
l’aide  de  l'huile  essentielle  de  térébenthine  , et  avec  les 
alcalis.  On  a aussi  proposé  de  mettre  en  usage  l’opéra- 
tion indiquée  par  Musgrave,  dans  le  but  de  donner  issue 
à la  matièi’e  saline  qui  formules  tumeurs  goutteuses, 
lorsqu’on  est  en  droit  de  supposer  qu’elle  est  à l’état  li- 
quide ou  demi-liquide.  Celte  opération  consiste  à en 
opérer  la  succion  avec  un  instrument  disposé  dans  ce  but. 
Gnilbert  con.seille  de  pénétrer  dans  la  tumeur  avec  un 
petit  trocart , et  de  faire  ensuite  des  injections  , afin  de 
ramollir  la  substance  tophacée.  Quand  on  a la  certitude 
que  le  dépût  salin  est  à demi  liquide,  et  que  la  peau  est 
rouge  et  amincie  au  pourtour,  il  est  préférable  de  faire 
une  incision  , afin  que  la  matière  puisse  s’échapper  plus 
librement  ; souvent,  d’aillours,  elle  est  mêlée  à du  pus 
auquel  il  est  utile  de  livrer  passage.  On  peut  employer 
des  fomentations  qui  ramollissent  la  concrétion,  ou  aller 
la  chercher  avec  des  pinces  lorsqu’elle  est  déjà  déplacée 
de  son  siège  primitif.  Quelquefois  la  nature  travaille 
elle-même  activement  à celle  élimination  ; la  peau  s'ul- 
cère, et  rurale  de  soude  et  de  chaux  mis  à nu  s’échappe 
par  l’ouverture  accidentelle  , avec  la  sérosité  qui  l’en- 
loiire.  Un  médecin  anglais,  Pye,  prétend  avoir  vu  une 
conci’étion  goutteuse  se  résoudre,  en  laissant  transsuder 
à travers  les  pores  de  la  peau  les  grains  de  substance 
saline.  Cette  assertion  doit  inspirer  une  grande  dé- 
fiance. 
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Traitement  général  de  la  goutte  chronique.  — Ici 
vienoenl  se  ranger  la  plupart  des  remèdes  que  l’on  a 
préconisés  comme  anligoulleux.  Nous  avons  cru  devoir 
en  placer  l’élude  dans  ce  chapilre,  parce  qu’on  les  a em- 
ployés plus  souvent  contre  la  goiille  chronique  que 
contre  la  goutte  aiguë.  Il  serait  à désirer  que  l’on  pùt 
faire  marcher  de  front  le  traitement  local,  qui  n’est  que 
palliatif,  et  le  traitement  général  ou  curatif  de  la  goutte  ; 
mais,  comme  celui-ci  est  encore  à trouver  , le  médecin 
ne  peut  que  dissiper  les  accidents  locaux,  puis  prescrire 
les  règles  hygiéniques  qui  peuvent  mettre  le  malade  à 
l’abri  de  nouvelles  attaques  ; au  delà  cesse  sa  puissance. 
Quoi  qu'il  en  soit,  examinons  tous  les  médicaments  qu’on 
a considérés  comme  antigoutteux  II  est  peu  de  maladies 
où  l’on  ail  plus  prodigué  des  remèdes  de  toutes  espèces  : 
I. es  uns,  dit  Lucien,  se  purgent  avec  l’hiera  picra  ; les  au- 
tres cherchent  un  remède  dans  le  nid  d’hirondelle...; 
les  uns  prennent  des  médicaments  au  nombre  de  quatre, 
les  autres  au  nombre  de  huit,  la  plupart  au  nombre  de 
sept...  Nous  pourrions  extraire  des  ouvrages  qui  ont  été 
publiés  sur  la  goutte  des  formules  qui  ne  seraient  pas 
moins  ridicules  que  celles-là  ; nous  respectons  trop  le 
lecteur  pour  mettre  sous  ses  yeux  toutes  les  drogues  qui 
ont  été  vantées  tour  à tour. 

C’est  surtout  dans  la  goutte  chroniqtie,  lorsque  la  con- 
stitution est  détériorée,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  , 
qu'il  convient  d'employer  les  toniiiues.  Ori  a proposé 
dans  ce  but  les  infusions  de  plantes  excitantes , et  par- 
ticulièrement de  celles  qui  sont  fournies  par  les  cruci- 
fères, tels  que  le  cresson,  le  trèfle  d’eau  , le  cochléaria  , 
le  raifort  sauvage  ; ou  bien  <les  plantes  dans  lesquelles 
le  principe  amer  est  uni  à un  principe  excitant,  la  ra- 
cine d’angélique  et  d’aunée,  l’impéraloire,  l’absinthe,  la 
sauge,  la  germandrée. 

On  trouve  toutes  ces  plantes  réunies  dans  un  élec- 
luaire  dont  Sydenham  a donné  la  composition  , et  dont 
il  se  servait  avec  une  prédilection  marquée  : 21-  Racines 
d’angélique  , de  roseau  aromatique  , d’impératoire  , 
d’aunée,  feuilles  d’absinthe  commune  , de  petite  cen- 
taurée, de  marrube  blanc  , de  germandrée',  d’ivelle,  de 
scordiiim  , de  calament  commun,  de  malrieaire,  de 
saxifrage  des  prés , de  millepertuis  , de  verge  d’or  , de 
serpolet,  de  menthe,  de  sauge,  de  rue,  de  charbon  bénit, 
de  pouliot,  d’aurone  ; les  flenrs  de  camomille,  de  lanai- 
sie  , de  muguet,  de  safran  ; les  graines  de  thlaspi , de 
cochléaria  des  jardins , de  carvi,  et  des  baies  de  geniè- 
vre, de  chaque  quantité  suffisante.  On  prend  190  gram- 
mes de  chacune  de  ces  plantes,  on  môle  le  tout  dans  suf- 
fisante quantité  d’excellent  miel  et  de  vin  de  Canarie  , 
I>our  faire  un  électuaire  de  consistance  requise  ; on  en 
donne  matin  et  soir  8 grammes. 

Un  autre  électuaire  moins  composé  que  le  premier  , 
et  qui  peut  avoir  son  utilité  dans  plus  d’un  cas,  se  forme 
de  la  manière  suivante:  2J.  Conserve  de  cochléaria, 
47  gramm.  ; d’absinthe  romaine  et  d’écorce  d’orange, 
31  gramm.  ; racine  d’angélique  confite  et  noix  muscade, 
de  chaque,  16  gramm.  Faites  avec  le  sirop  d’orange  un 
électuaire  dont  le  malade  prendra  8 grammes  matin  et 
soir,  en  buvant  par-dessus  cinq  ou  six  cuillerées  d’une 
liqueur  préparée  ainsi  qu’il  suit  : % Racine  de  raifort 
sauvage  , coupée  menue  , 93  gramm.  ; feuilles  de  co- 
chléaria, 1 2 poignées  ; de  cresson  d’eau,  de  beccabunga, 
de  sauge,  de  menthe,  oa  1 24  gramm.  ; les  écorces  de  six 
oranges  , deux  noix  muscades  concassées , et  six  kilo- 
grammes de  forte  bière  , que  l'on  distille  de  manière  à 
en  retirer  seulement  trois  kilogrammes  de  liqueur.  Nous 
avons  cité  la  composition  de  ces  deux  électuaires  parce 
qu’ils  donnent  (me  idée  fort  exacte  des  plantes  et  des 
autres  substances  que  l’on  a employées  dans  tous  les 
temps  et  dans  tous  les  pays  , à quelques  variations  près. 
En  combinant  plusieurs  de  ces  plantes  entre  elles,  en 
changeant  la  forme  sous  laquelle  on  les  aiiministre,  on 
formera  une  foule  de  composés  qui  ont  passé  pour  des 
spécifiques  antigoutteux.  Nous  nous  croyons  donc  dis- 
pensés de  les  passer  tous  en  revue  ; nous  ferons  seule- 


ment remarquer  que  les  électuaires,  et  la  liqueur  dont 
Sydenham  a formulé  la  composition,  sont  destinés  par 
lui,  non  pas  à combattre  la  goutte,  mais  à fortifier  l’in- 
dividu ; et  il  faut  reconnaître  que  le  dernier  électuaire 
doit  jouir,  en  effet,  de  celte  propriété  On  peut  blâmer 
sans  doute  la  multiplicité  des  substances  (|iii  figurent 
dans  la  plupart  des  composés  pharmaceutiques  qui  nous 
ont  été  Iran-mis  par  nos  prédécesseurs;  cependant  il  en 
est  quelques-uns  , et  entre  autres  le  second  électuaire 
de  Sydenham,  qui  méritent  à juste  litre  la  confiance  des 
praticiens. 

On  a encore  vanté,  dans  les  cas  de  goutte  où  il  faut 
tonifier,  la  thériaque,  la  gentiane,  la  conserve  de  roma- 
rin donnée  dans  du  vin  (Boerhaavej,  le  quassia,  la  tein- 
ture de  différentes  espèces  amères,  sous  le  nom  (Velixi- 
rium  antipodagricum -,  les  préparations  ferrugineuses, 
les  eaux  minérales  de  Spa,  dePyrmont  , de  Pougues  , le 
quinquina,  qui  fait  la  base  du  fameux  remède  de  Held. 

Remède  de  Held.  — Held  pro|iosa,  eu  1714,  le  quin- 
quina comme  un  spécifique  de  la  goutte  (dissertation 
ayant  itour  litre  : Écorce  du  Pérou,  remède  antigout- 
teux sans  pareil in'  Èphéméride  des  curieux  de  la 
nature,  cent  3 et  4).  Il  préconisait  le  quinquina  àhauio 
dose  : La  douleur  et  la  tuméfaction  disparaissent , dit-il, 
sans  le  secours  des  topiques,  la  fièvre  diminuant  beau- 
coup, pour  cesser  ensuite  entièrement.  Malgré  le  titre 
du  travail  de  Held,  qui  proclamait  l’écorce  du  Pérou 
comme  un  remède  divin  (in  podagra  divinum  reme- 
dium), il  fut  longtemps  oublié. 

Si  l’on  en  croit  Smoll,  médecin  anglais,  un  apothi- 
caire de  Londres,  nommé  Bernard  Bayne,  fut  ensuite  le 
premier  qui  employa  le  quinquina  dans  la  curation  delà 
goutte  (1777)  ; dès  qu’il  était  atteint  de  la  goutte,  il  pre- 
nait, en  bols,  autant  de  quinquina  que  son  estomac  jiou- 
vail  en  supporter.  Sydenham  et  Van  Swieien  avaient 
pressenti  les  services  que  cet  agent  thérapeutique  peut 
rendre.  On  a comparé  les  accès  de  goutte  à ceux  de  la 
fièvre  intermittente  , et  cette  analogie  a pu  conduire  à 
l’emploi  du  quinquina.  Deux  médecins  espagnols  , l’un 
nommé  Lemnos  , et  l’autre  Tavares  , api>rirent  d’un 
barbier  que  celle  substance  guérit  presque  subitement 
la  goutte;  on  en  fait  précéder  l’administration  par  un 
purgatif,  ils  s’en  servirent,  disent-ils,  avec  le  plus  grand 
succès,  en  le  donnant  à la  dose  de  6'i  grammes  par  jour 
(4  grammes  toutes  les  heures)  (Tavares,  Observations 
et  réflexions  sur  l’usage  salutaire  du  quinquina  dans 
la  goutte;  Lisbonne,  1802).  Ali)honse  Leroy  eut  recours 
à ce  médicament,  et  le  combina  au  traitement  de  Paul- 
mier  : il  faisait  mettre  des  sangsues  sur  les  jointures  ma- 
lades [manuel  des  goutteux,  édit.,  augmenté  de  la 
traducl.  de  l’ouvr.  de  Tavares;  in-8v,  Paris,  1805). 
Giannini  l’associa  aux  affusions  froides,  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Comme  les  méiiecins(iue  nous  avons  nommés, 
il  en  fait  le  i)lus  grand  éloge,  et  prétend  qu’il  abrège  la 
durée  du  mal  et  en  opère  radicalement  la  cure  (ouvr. 
cit.  , p.  80  et  suit  .)  Nous  devons  dire  que  l’expérimen- 
tation n'a  nullement  ratifié  les  brillantes  espérances  que 
l’on  avait  fondées  .'•ur  ce  remède,  et  ceux  qui  voudront 
le  mettre  en  usage  seront  contraints  de  l’expéi  imenler 
sur  de  nouveaux  frais.  11  peut  être  utile  dans  tous  les 
cas  où  les  corroborants  sont  indiqués  : c’est  là  ce  qui  ex- 
plique le  succès  du  quinquina,  cl  de  bien  d’autres  remè- 
des usités  dans  la  curation  de  la  goutte.  Celle  maladie  se 
composant,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de  plusieurs  élé- 
ments moi'bides  , et  de  complications  assez  variées  , 
celles-ci  ont  très-bien  pu  se  guérir  sous  l’influence  d’un 
remède  tel  que  le  quinquina.  Cette  remarque,  que  nous 
faisons  pour  le  quinquina  et  pour  les  toniques,  s’appli- 
que à tous  les  autres  remèdes,  et  nous  prions  le  lecteur 
de  s’en  souvenir. 

La  douleur,  l’insomnie,  l’état  d’excitation  dans  la- 
quelle se  trouvent  les  malades,  commandent  l’emploi 
des  narcoliipies  ; on  a souvent  administré  le  laudanum, 
l’opium,  l’extrait  de  laitue  , la  slraraoine,  associés  à des 
eaux  aromatiques  ou  toniques. 
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Les  médecins  anglais  ont  une  grande  prédilection  pour 
le  médicament  connu  sous  le  nom  de  lancastricane  ou 
goutte  notre,  remède  qui  consiste  dans  une  préparation 
concentrée  d’opium  obtenue  par  ébullition  , et  digérée 
dans  un  acide  végétal.  Voici  la  formule  donnée  par  Scu- 
daraore,  telle  qu’elle  lui  a été  communiquée  par  un  des 
héritiers  de  Eilward  Tonsiall,  qui  le  premier  prépara  les 
gouttes  noires  : 2}.  Opium  coupé  par  tranches,  250  gram.  ; 
trois  pintes  de  bon  verjus,  46  gram.  de  muscade, 
16  gram.  de  safran  ; faites  bouillir  jusqu’à  consistance 
convenable,  ajoutez  un  quarteron  de  sucre  et  deux  cuil- 
lerées de  levain.  On  met  le  tout  pendant  deux  mois  en- 
viron près  du  feu,  puis  à l’air,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
en  sirop  ; on  décante,  on  filtre,  et  on  met  en  bouteille  en 
ajoutant  du  sucre.  Cette  préparation  est  beaucoup  plus 
active  que  la  teinture  ordinaire  d'opium.  On  a voulu 
faire  passer  pour  des  spécifiques  antigoutteux  la  bella- 
done , la  ciguë  et  l'aconit  ( les  derniers  à la  dose  de 
5 centigr.  à 1 gramm.;.  Van  Swieten,  Qtiarin,  Barthez, 
se  louent  beaucoup  de  l’usage  de  ce  dernier  remède. 

On  a beaucoup  vanté  la  teinture  vineuse  et  éthérée 
de  colchique,  que  Everard  Home  recommande  comme  un 
spécifique  ; il  va  jusqu'à  dire  qu'il  est  pour  la  goutte  ce 
que  le  mercure  est  pour  la  syphilis.  Cette  assertton  ridi- 
cule est  ruinée  par  les  expériences  de  son  compatriote 
Scudamore,  et  par  le  témoignage  de  tous  les  médecins 
qui  l’ont  essayé.  On  doit  également  ranger  parmi  les  re- 
mèdes très-incertains  la  teinttire  d'ellébore  et  d’opium, 
d’élaterium  , d’opium,  dont  l’osage  est  très-fréquent 
parmi  les  Anglais  ; beaucoup  de  médecins  distingués  de 
ce  pays  ont  une  grande  confiance  dans  ces  remèdes. 
Scudamore  s’élève  contre  la  vogue  dont  ils  ont  été  le 
sujet  ; il  regarde  également  comme  inefficaces  les  tein- 
tures de  Wilson  et  de  Jieynold,  et  l’eau  médicinale  de 
Uusson,  dont  la  composition  est  restée  inconnue  (Scii- 
damore,  ouvr.  cit.,  p.  191  et  suiv.).  On  a cru  que  l’eau 
de  Husson  n’était  autre  chose  que  la  teinture  de  colchi- 
que automnale  ; mais  cette  opinion  n’a  pas  été  embrassée 
par  tous  les  auteurs.  Scudamore  dit  des  remèdes  précé- 
dents <•  qu’ils  ont,  dans  quelques  cas  , et  par  de  légers 
effets,  une  influence  très-|)i'omptc  sur  les  symptômes 
locaux  ; mais  ils  sont  si  éloignés  d’enlever  la  cause  de  la 
goutte,  qu’ils  laissent  dans  la  constitution  une  disposi- 
tion beaucoup  plus  forte  à la  ntaladie,  avec  moins  do 
pouvoir,  il  est  vrai , pour  produire  des  attaques  inflam- 
matoires violentes  ; mais  conduisant  à une  plus  triste  et 
plus  constante  maladie  encore,  à la  goutte  sous  forme 
chronique»  ( ouvr.  cit.,  p.  197).  Le  colchique  en  ex- 
trait, sous  le  nom  de  hermodactyle,  entre  dans  la  com- 
position d’un  grand  nombre  de  remèdes  que  les  anciens 
considéraient  cortime  antigoutteux. 

Purgatifs  émétiques.  — Nous  n’avons  encore  dit  que 
qtielqties  mots  des  agents  thérapeutiques  que  l’on  a plus 
spécialement  dirigés  contre  la  goutte  aigue  ; il  nous 
reste  à mentionner  ceux  qui  ont  été  employés  dans  la 
goutte  chronique.  Les  anciens  ont  conseillé,  d’une  ma- 
nière générale,  les  purgatifs  et  les  émétiques  dans  les  at- 
taques de  goutte  irrégulièrement  prolongées.  Ils  adminis- 
traient d’abord  un  vomitif,  et  dans  la  période  de  fluxion 
de  la  goutte,  un  purgatif.  Lister  prescrivait  un  éméti- 
que, chaque  mois,  avec  le  plus  grand  succès.  Sydenham, 
qui  est  peu  partisan  des  purgatifs,  conseille  les  inino- 
ratifs,  (jiie  l’on  fait  suivre  de  l’administration  du  lauda- 
num, dans  le  cas  où  l’attaque  de  goutte  est  compliquée 
d’hématurie.  Les  purgatifs  que  l’on  doit  préférer  à tous 
les  autres  sont:  les  substances  amères,  la  rhubarbe,  l’a- 
loès,  aux<iuels  on  joint  des  sels  alcalins  ; le  calomélas  à 
doses  quotidiennes  est  d’un  grand  usage  en  Angleterre  : on 
l’administre  avec  une  autre  substance  amère  et  purga- 
tive. La  manne,  la  casse  et  le  séné  sont  aussi  d’un  usage 
fréquent. 

Les  diaphorétiques  sont  généralement  considérés 
comme  utiles  dans  les  attaques  de  goutte  prolongées.  Au 
nombre  des  remèdes  qui  ont  été  employés  à ce  titre,  on 
doit  citer  les  fleurs  de  soufre  combinées  aux  décoctions  de 


bois  sudorifiques  , au  soufre  doré  d'antimoine  , à l’o- 
pium, etc.,  le  carbonate  et  l’acétate  d’ammoniaque  (es- 
prit de  corne  de  cerf  ;,  la  teinture  de  castor,  la  décoc- 
tion de  racine  de  genièvre,  etc.  Les  sudorifiques  ne  nous 
paraissent  indiqués:  1®  que  dans  le  cas  où  l’on  est  en 
droit  d’admettre  que  l'état  goutteux  est  entretenu,  sinon 
causé  par  l’influence  du  froid  humide,  et  les  fonctions 
de  la  peau  affaiblies  ; 2"  chez  les  sujets  d’une  constitution 
molle  et  imprégnée  de  fluides,  en  proie  ou  disposés  à des 
flux  muqueux  ; 3®  Barthez  dit  qu’ils  conviennent  parti- 
culièrement aux  goutteux  dont  l’habitude  du  corps  est  ca- 
chectique et  pâteuse  ( ouvr.  cit,  , t.  i,  p.  143).  Nous 
croyons,  au  contraire,  que  l’on  doit  s’en  abstenir  lorsipie 
la  constitution  est  détériorée,  anémiée  par  la  goutte,  ou 
par  une  maladie  qui  complique  celte  dernière.  Les  toni- 
ques et  les  amers  sont  alors  bien  mieux  indiipiés.  Les 
anciens  employaient  alternativement  les  purgatifs  et  les 
sudurifii|ucs  pour  remédier  aux  attaques  de  goutte  déjà 
anciennes.  Il  nous  semble  que  celle  pratique  a de  grands 
avantages  dans  une  maladie  où  il  importe  de  détourner, 
vers  l’une  ou  l’autre  grande  surface  de  rapports  , les 
mouvements  morbides  qui  s'effectuent  sans  cesse  vers  les 
jointures. 

On  a aussi  essayé  d’agir  sur  la  sécrétion  urinaire.  Ga- 
lien ordonne  aux  goutteux  la  décoction  de  racine  de 
persil  dans  du  vin.  Foreslus  a vu  un  cas  où  la  guérison 
fut  produite  par  l’usage  d’une  décoction  de  racine  de 
bardane  dans  la  bière.  Les  diurétiques  les  plus  usités 
sont:  le  nitrate  de  potasse  et  les  décoctions  de  parié- 
taire, de  douce-amère,  de  bardane,  de  bourgeons  do  sa- 
pin, de  pareira  brava,  de  contrayerva,  etc. 

Indications  thérapeutiques-  — En  présence  de  cette 
foule  de  médicaments , on  conçoit  quel  doit  être  l'em- 
barras du  |>raticien.  Adoptera-t-il  le  traitement  par  les 
toniques,  les  diaphorétiques  ou  les  ptirgatifs  ? tentera-t-il 
quelques-uns  des  remèdes  réputés  spécifiques?  Nous  ré- 
pondrons qu’il  n'est  pas  aussi  difficile  au  praticien  de  se 
choisir  une  médication  qu’il  le  semble  au  premier 
abord.  Qu’il  se  rap|ielle  qu’à  moins  d’essayer  tour  à tour 
tous  les  sjiécifiques  , ce  qui  serait  suivre  un  roule  rem- 
plie d’incertitude  , et  même  de  périls,  il  n’a  rien  de 
mieux  à faire  que  d’asseoir  sa  thérapeutique  sur  les  indi- 
cations ; elles  sont  les  mômes  que  (tour  la  goutte  aiguë. 

1®  Il  faut  d’abord  examiner  1 état  des  jointures  et  des 
parties  environnantes,  et  rechercher  si  elles  sont  sus- 
ceptibles d’être  guéries.  En  général  , tant  que  la  consti- 
tution du  sujet  est  en  bon  état , le  nature  seconde  puis- 
samment le  traitement  local,  et  ces  deux  influences  sa- 
lutaires peuvent  amener  des  guérisons  inattendues.  Les 
rétractions  musculaires  considérables  , les  tumeurs  lo- 
phacées,  les  indurations  fibreu.ses,  les  hydarihroses  des 
bourses  mu(|tieuses,  cèdent  quelquefois  à l’emploi  des 
topiijues  <pie  nous  avons  indiijués.  Il  faut  proportionner 
leur  énergie  et  leur  durée  d’action  à l’ancienneté  des  dé- 
sordres locaux,  à leur  étendue,  à leur  intensité,  enfin  à 
la  force  du  sujet.  Ce  qui  les  rend  souvent  incurables, 
c’est  le  mauvais  état  de  la  constitution. 

2’  Il  faut,  en  même  temps  que  l’on  obéit  à cette  pre- 
mière indication  , en  remplir  une  seconde,  qui  consiste 
à explorer  attentivement  les  viscères  intérieurs  pour 
s’assuier  qu’ils  ne  sont  pas  malades.  Les  troubles  sym- 
pathiques de  l’estomac  et  dq  l’intestin  , la  faililesse  et  les 
désordres  nerveux  vagues  , qui  sont  si  fréquents  dans  la 
goutte  chronique,  que  l’on  peut  à peine  les  regarder 
comme  des  complications , doivent  être  combattus  , les 
uns  jiar  des  toniques  et  des  corroborants  fixes  ou  diffu- 
sibles , les  autres  par  des  narcotiques , tantôt  par  des 
purgatifs,  tantôt  par  des  diurétiques. 

Le  praticien  , instruit  de  toutes  les  conditions  morbi- 
des qui  peuvent  s’offrir  pendant  le  cours  de  la  goutte, 
les  combattra  dès  lors  avec  plus  de  succès,  et  la  maladie, 
réduite  à ses  éléments,  se  guérira  d’elle-même,  ou  par 
le  secours  de  quelques  adjuvants. 

3®  Disons,  enfin,  que  si  le  malade  ne  s’astreint  pas  ri- 
goureusement à toutes  les  règles  que  lui  impose  une  by- 
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Çiène  sôvère , el  s’il  n’tWile  pas  avec  soin  tontes  les  in- 
fluences nuisibles  que  nous  avons  étudiées  avec  détails 
au  commencement  de  cet  article,  il  est  inutile  (lu’il  im- 
plore les  secours  île  la  médecine  ; il  ne  doit  pas  surtout 
en  attendre  de  guérison  durable  ( t'oy.  les  deux  belles 
dissertations  de  Fréd.  Hoffmann  sur  ce  sujet  ; deGenuino 
et  simplieissimo  doloris  podagrici  remedio;  — de  Cura 
doloris  podagrici  prœservaloria  , déjà  cil.  in  Opéra 
omnia,  suppl.  in,  p.  173-180  ; in-fol.,  Genève  , 1753). 

Goutte  interne.  — Nous  avons  dit  ce  que  l’on  devait 
entendre  par  ce  mot , et  quelle  est  la  véritable  nature  de 
la  goutte  viscérale;  aussi  ce  que  nous  avons  à ajouter 
au  sujet  du  traitement  est-il  simple  et  dégagé  de  toutes 
les  prescriptions  contradictoires  qui  ont  obscurci  trop 
longtemps  la  thérapeutique.  Posons  d’abord  en  règle  que 
quel  que  soit  l’organe  vers  lequel  se  manifestent  les  phé- 
nomènes morbides  , il  faut,  avant  tout,  faire  le  traite- 
ment ordinaire  de  la  maladie:  l’apoplexie,  la  pneumo- 
nie, la  pleurésie,  l’ascite,  seront  combattues  absolument 
comme  si  elles  ne  s’étaient  pas  développées  chez  un  gout- 
teux. Sydenham  veut  que  l’on  agisse  dans  la  pneumonie 
goutteuse  comme  dans  la  pneumonie  simple  , et  qu’on 
saigne  ; il  fait  même  remarquer  qfie  le  sang  que  l’on  lire 
alors  est  entièrement  semblable  à celui  des  pleuréti- 
ques ( loc.  cit.,  S 871  ).  Musgrave  rapporte  à un  principe 
universel  tous  les  traitements  de  la  goutte  interne.  11 
dit  que  l’indication  générale  doit  être  de  débarrasser  le 
plus  tôt  et  le  plus  sûrement  possible,  de  la  matière 
goutteuse,  l’organe  interne  qui  en  est  affecté,  et  de  chas- 
ser une  partie  de  cette  matière  hors  du  corps  par  des 
évacuations  convenables,  et  d’aider  la  nature  à en  porter 
une  autre  sur  les  articulations.  Pour  arriver  à ce  résul- 
tat, qui  lui  était  suggéré  par  les  idées  humorales  généra- 
lement admises  , il  donnait  des  remèdes  internes  et  des 
externes.  Les  premiers  étaient  des  excitants , des  toni- 
ques , des  martiaux  , destinés  à produire  une  fièvre  ar- 
tificielle : les  seconds,  des  topiques  irritants,  que  l’on 
plaçait  sur  les  extrémités , et  sur  les  parties  qui  avaient 
été  le  siège  de  la  goutte  avant  qu’elle  eût  rétrocédé  [de 
Arthrilide  anomala,  déjà  cit.,  chap.  1,  n°  xii). 

Barthez,  un  des  auteurs  modernes  qui  ont  étudié  avec 
le  plus  de  soin  la  goutte  interne  , établit  plusieurs  indi- 
cations. Lorsqu’elle  est  répercutée  sur  les  viscères  par 
l’impression  du  froid  , des  astringents  , des  narcotiques, 
on  prévient  le  danger  de  la  fluxion  immodérée  à l’aide 
de  révulsifs  : tous  les  auteurs  sont  tombés  d’accord  sur 
les  avantages  de  celte  révulsion.  Il  veut  ensuite  que  l'on 
tonifie  par  les  cordiaux  : s’il  y a affaiblissement  général, 
il  faut  continuer  pendant  longtemps  l’usage  des  toni- 
ques, mais  y ajouter  aussi  des  stomachiques  amers  et 
aromatiques  (ouvr.  cit.,  t.  n,  p.  198  et  suiv.). 

La  maladie  interne  que  l’on  a appelée  goutte  interne 
une  fois  déclarée,  doit-on  l’attaquer  par  les  médications 
ordinaires?  Sans  décider  si  c’est  réellement  la  cause  in- 
connue de  la  goutte  qui  a déterminé  des  phénomènes 
morbides  vers  le  cerveau,  ou  la  plèvre,  par  exemple,  on 
est  contraint  d’avouer  que  le  développement  de  l’apo- 
plexie, de  la  pleurésie,  chez  un  goutteux,  offre  quelques 
indications  particulières.  Aussi  doit  on  prévoir  que  le 
traitement  ne  saurait  être  le  même  dans  tous  les  cas  : il 
faudra  modifier  la  médication  suivant  plusieurs  circon- 
stances. Le  sujet  est-il  pléthorique,  les  symptômes  locaux 
de  la  goutte  sont-ils  inflammatoires,  on  ne  doit  pas  hé- 
siter à faire  une  large  saignée  ; mais  si  l’on  voit  que  la 
faiblesse  arrive  promptement,  ou  bien  si  elle  existe  chez 
un  sujet  en  proie  à la  goutte  asthénique,  il  est  plus  sage 
de  tenter  d'autres  médications.  Les  révulsifs  et  les  pur- 
gatifs agissent  mieux,  en  général,  que  tous  les  autres  re- 
mèdes. 

La  seconde  indication,  mais  qui  doit  être  remplie  en 
même  temps  que  la  première,  consiste  à révulser  forte- 
ment sur  le  siège  primitif  de  la  goutte  ou  sur  les  parties 
anciennement  affectées  : les  ventouses  scarifiées,  les 
sangsues,  la  saignée  du  pied,  serviront  à opérer  une  ré- 
vulsion spoliative,  nécessaire  chez  les  sujets  forts;  on 


devra  préférer  ces  saignées  spoliatives  et  dérivatives  à 
tous  les  autres  moyens  lorsque  la  maladie  indique  une 
émission  sanguine.  Les  topiques  irritants  que  l’on  emploie 
pour  satisfaire  à la  seconde  indication  sont  les  frictions 
fortes  sur  les  genoux  et  les  pieds  avec  une  flanelle  imbi- 
bée d’esprit-de-vin,  ou  d’hydrochlorate  d'ammoniaque, 
la  chaleur,  les  bains  de  pieds  salés,  alcalins,  ou  sinapisés 
avec  l’acide  hydrochlorique  , le  vésicatoire  et  le  moxa. 
Ces  deux  derniers  agents  thérapeutiques  sont  utiles 
(|uand  il  s’agit  d’opérer  une  révulsion  longue,  continue 
et  énergique,  afin  de  faire  disparaître  les  accidents  in- 
ternes que  l’on  attribue  à une  goutte  remontée  , ou  afin 
d’en  prévenir  le  retour. 

Pour  s’éclairer  sur  le  traitement  de  la  goutte  interne, 
il  faut  s’enquérir  s’il  n’a  pas  existé  une  douleur  gout- 
teuse en  quehjues  points.  Quelquefois  ce  premier  siège 
de  la  douleur  n’a  pas  existé  : dans  ce  cas,  on  dit  que  la 
goutte  interne  est  primitive  et  mal  placée  ; la  diathèse 
goutteuse,  dont  il  s’est  montré  presque  toujours  un  ou 
plusieurs  signes,  fournit  dans  ce  cas  des  renseignements 
précieux.  Si  la  goutte  interne  est  remontée,  rétrocédée, 
il  sera  facile  de  le  reconnaître  en  interrogeant  le  malade. 
ü'ailleurs , il  reste  toujours  dans  le  lieu  primitivement 
affecté  quelques  vestiges  de  goutte.  Ces  données  géné- 
rales sont  les  seules  que  nous  puissions  formuler;  elles 
suffiront  au  praticien  qui  voudra  les  méditer,  et  l’éclai- 
reront dans  les  cas  difficiles.  Nous  avons  lu  attentive- 
ment tout  ce  que  Musgrave  el  Barthez  ont  écrit  sur  ce 
sujet,  et  nous  déclarons  n’avoir  trouvé  rien  de  satisfai- 
sant : tout  est  vague  , obscurci  par  des  idées  théoriques 
ou  par  des  raisonnements  propres  aux  auteurs. 

Goutte  compliquée.  — La  goutte  aiguë  se  complique 
de  différentes  affections  internes  : ce  que  nous  avons  dit 
du  traitement  de  la  goutte  interne  s’applique  rigoureu- 
sement à celui  de  la  goutte  compliquée.  Il  faut,  avant 
tout,  s’attaquer  à la  maladie  viscérale,  qui  menace  bien 
plus  immé(liatement  les  jours  du  malade  que  la  goutte 
elle-même.  Il  est  évident  qu’une  apoplexie,  une  angine 
tonsillairc  et  pharyngée,  un  catarrhe  pulmonaire,  récla- 
ment le  traitement  propre  à ces  maladies  ; seulement  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  un  autre  élément  mor- 
bide qui  s’ajoute  au  premier,  et  nécessite  quelques  mo- 
difications dans  le  traitement.  En  général,  les  auteurs 
conseillent  de  recourir  à ces  médicaments  qui  agissent 
sur  les  fonctions  de  la  peau  et  de  l’intestin  (purgatifs, 
diaphoréti(|iies,  révulsifs).  Mais  il  faut,  avant  toute 
chose,  si  la  maladie  est  inflammatoire,  pratiquer  une  ou 
plusieurs  saignées,  ou  retirer  du  sang  par  les  scarifica- 
tions ou  les  sangsues. 

Le  traitement  offre  plus  de  difficultés  dans  la  goutte 
chronique  complicpiée.  Souvent,  en  effet,  les  accidents 
n'onl  rien  de  bien  déterminé,  soit  dans  leur  nature,  soit 
dans  leur  siège;  les  symptômes  nerveux  et  le  dérange- 
ment des  organes  digestifs  dominent , mais  on  ne  sait 
comment  les  combattre.  Vous  administrez  les  toniques  : 
ils  fatiguent  l’estomac,  provoquent  la  diarrhée,  et  dépas- 
sent le  degré  de  stimulation  que  vous  vouliez  produire. 
Vous  croyez  les  narcotiques  indiqués  par  les  douleurs  et 
l’éréthisme  nerveux  où  est  plongé  le  malade;  et  l’opium, 
les  gouttes  noires,  le  laudanum,  ou  tout  autre  narcoti  > 
que  , affaiblissent  le  ion  de  l’estomac  et  augmentent  la 
diffieullé  des  digestions  Cherchons  toutefois  à poser  les 
principales  indications  thérapeutiques,  et  indiquons  la 
manière  de  les  remplir. 

La  dyspnée  el  les  symptômes  de  gastro-entéralgie  doi- 
vent être  combattus  par  les  toniques  unis  aux  narcoti- 
ques. Tous  les  praticiens  ont  obtenu  de  grands  avantages 
de  l’emploi  du  quinquina,  des  amers  et  des  ferrugineux, 
associés  à l’opium.  Les  élecluaires  dont  Sydenham  a for- 
mulé la  composition  donnent  une  juste  idée  delà  nature 
des  substances  <]ui  sont  indiquées  en  pareille  circon- 
stance. La  thériaque  est  surtout  utile  quand  des  douleurs 
intestinales  se  joignent  aux  douleurs  et  aux  gonflements 
gastriques,  à la  production  d’une  grande  quantité  de  gaz 
(voy.  Gastro-entéralgie).  La  goutte  alonique  de  l’es- 
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lomac,  la  gotille  remonlde,  mal  placdc,  dont  les  auteurs 
se  sunt  tant  occupés,  et  contre  laquelle  ils  ont  imaginé 
tant  (le  formules  compliquées,  est  un  ensemble  de  phé- 
nomènes morliides  dont  la  nature  est  fort  difficile  à dé- 
terminer. On  peut  les  rapporter  souvent  à la  névrose  ; 
mais  il  faut  avouer  que  ce  mot  sert,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas , à couvrir  notre  ignorance.  I.es  eaux  ther- 
males , sulfureuses  , alcalines  , ferrugineuses,  sont  indi- 
quées cliez  les  sujets  en  proie  aux  accidents  comph  xes 
dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  avons  dit  que  la  gravelle  était  une  complication 
lellemcnt  fnuiuente  delà  maladie,  que  certains  auteurs 
gvaient  clé  jusqu’à  la  considérer  comme  une  dépendance 
tout  aussi  essentielle  de  la  goutte  (jue  les  concrétions  to- 
pliacées.  Cette  opinion  est  vraie  dans  un  grand  nombre 
lie  cas.  bes  solutions  alcalines  de  bicarbonate  de  soude, 
de  |)otasse,  l’eau  de  chaux,  ont  été  recommandées  ; il  est 
préférable  pour  les  malades  d’alh  r boire  ces  eaux  aux 
sources  naturelles  qui  les  fournissent.  Nous  épargnons 
au  lecteur  rémunération  d’une  foule  de  remèdes  que  l’on 
trouve  indiqués  dans  les  ouvrages  anciens  et  modernes. 
11  est  souvent  impossible  de  débrouiller  (luelque  chose 
dans  cet  amas  confus  et  incohérent  de  formules  et  de 
médications  i|ui  ont  été  dictées  par  des  idées  spécula- 
tives, et  souvent  par  le  charlatanisme. 

Nature  de  la  goutte.  — L’opinion  qui  a régné  le  plus 
généralement  est  (pie  la  goutte  résulte  d’une  matière 
morbifique  qui  se  porte  sur  les  joinlures.  et  même  sur 
d’autres  organes,  et  produit  les  phénomènes  de  la  mala- 
die. Hippocrate  regarde  la  bile  cl  la  pituite  comme  la 
cause  essentielle  de  la  goutte  ; ces  deux  humeurs  , mises 
en  mouvement,  se  déposent  sur  les  joinlures. 

Galien  adopte  celle  doctrine  humorale,  et  en  fait  la 
base  de  sa  théorie.  La  goutte  blanche,  œdémateuse, 
l^roide,  est  l’effet  de  l’humeur  pituiteuse  ; la  goutte  aigud, 
inflammatoire,  est  produite  par  la  bile.  Ce  n’est  pas  tant 
l’altération  des  humeurs  qui  est  la  cause  prochaine  de 
cette  maladie  que  la  surabondance  des  différentes  hu- 
meurs. Oribase,  Aetins,  Paul  d'Egine,  Cœlius  Aurelia- 
nus,  Alexandre  de  Trailes,  ont  soutenu  le  système  de 
Galien,  en  y modifiant  (piclques  idées. 

Le  triom|ihe  des  doctrines  chimiques  , à l’époque  où 
Paracelse  enseignait  avec  tant  d’éclat,  devait  contribuer 
à faire  prévaloir  les  théories  humorales.  Paracelse,  qui 
a le  mérite  d’avoir  reconnu  l’existence  de  la  synovie, 
attribue  la  goutte  à l’acrimonie  de  ce  liquide,  acrimonie 
qui  est  telle,  qu’elle  peut  irriter  les  parties  voisines  des 
joinlures,  et  occasionner  les  douleurs  vives  (pi'éprouvent 
les  malades.  Il  y a sans  doute  plus  d’une  erreur  renfer- 
mée dans  celte  lh('orie;  mais  elle  n’en  est  pas  moins  un 
progrès  dans  I histoire  de  la  goutte,  fiennert  la  croit 
produite  par  la  formeniation  de  la  synovie.  Pietsch 
pense  que  la  cause  générale  de  la  goutte  est  l’humeur 
spermatique  mal  préparée  par  les  organes  de  la  généra- 
tion, et  introduite  dans  la  sang. 

Fernel  soutient  que  la  goutte  est  déterminée  par  une 
humeur  pituiteuse  ténue  qui  s’écoule  de  la  tête,  et  se 
répand  sur  les  joinlures  : «Ce  n'est  pas , dit-il,  le  cer- 
veau ou  ses  ventricules  qui  en  sont  le  point  de  départ , 
mais  les  parties  externes  de  la  tête  : « Extra  calvam 
» positæ  origo  sunt  arihrilidis  ; c quihus  supervacaneus 
» humor  per  somma  corporis  sub  ciite  deorsum  decurrit  » 
(Patholog.,  lib.  vi,  cap.  18  ).  Rivière  veut  qu’il  y ait 
dans  cette  maladie  altération  du  sang  par  un  sel  acide  et 
corrosif,  originairement  développée  dans  ce  li(|uide;  il 
se  sépare  de  celui-ci , et  se  répand  dans  les  veines  lym- 
phatiques, et  leur  donne  ces  qualités  irritantes  dont  les 
douleurs  et  les  autres  sympl(imes  sont  l’effet. 

Nous  devons  placer  à côté  de  ces  hypothèses  celles 
plus  célèbres  qui  ont  été  imaginées  par  Hérissant  et 
Berihollet.  Hérissant,  après  une  série  d’expériences  fort 
curieuses  en  elles-mêmes  et  pour  le  temps,  a cru  fausse- 
ment que  la  composition  des  os,  des  concrétions  gout- 
teuses, ainsi  que  des  sédiments,  était  identique,  et  que  le 
phosphate  de  chaux  les  constituait.  H en  a conclu  que 


la  matière  arthritique  se  sépare  des  os,  et  que  c’est  elle 
(jui,  en  s’échappant  du  corps  par  différents  couloirs, 
donne  lieu  aux  symptômes  indiqués  [Mémoires  de  l’A- 
cadémie des  sciences,  17.58  ).  Hundertmarck  admet  la 
théorie  de  Hérissant  (de  Urina  cretacea  \ in  Opuscules 
de  médecine  pratique  , par  Baldinger,  t.  vi  ).  Nous  n’a- 
vons pas  besoin  de  faire  remarquer  (ju’elle  est  entière- 
ment fausse;  nous  avons  montré  que  les  concrétions 
goutteuses  .sont  formées  par  l’urale  de  soude  et  de  chaux, 
très-rarement  par  le  phosphate  de  chaux  et  le  sédiment 
urinaire,  par  l’acide  urique  et  les  tirâtes. 

Berihollet  s’est  convaincu  , par  des  expériences  nom- 
breuses, que  l’acide  phosphorique , toujours  combiné 
en  excès  avec  la  chaux,  et  ordinairement  en  quantité 
moindre  dans  l’urine  des  personnes  sujettes  à la  goutte 
et  au  rhumatisme,  augmente  de  quantité  chez  elles  à 
l’approche  des  accès  et  pendant  leur  durée  : les  urines 
des  goutteux  en  contiennent  alors  autant  que  celles  des 
individus  bien  portants  et  robustes  ( Journal  de  Physi- 
que, avril  et  juin  1786  ).  Il  attribue  le  paroxysme  de  la 
goutte  h l’excès  d’acide  phosphorique  : il  se  demande  si 
cet  acide,  retenu  dans  le  sang  par  le  défaut  d’action  des 
reins,  n’est  pas  le  principe  dont  on  a tant  parlé  dans  les 
théories.  Il  parait  croire  que  l’accès  de  goutte  est  une 
crise,  un  effort  de  la  nature,  pour  chasser  l’excès  d’acide 
phosphorique  accumulé  dans  le  sang;  et,  suivant  lui, 
c’est  en  partie  par  les  urines,  en  partie  par  la  transpira- 
tion, que  sort  l’acide  phosphorique  : l’acide  i>roviendrait 
de  la  terre  des  os.  On  a été  jusqu’à  comparer  ces  phé- 
nomènes (le  l’inflammation  goutteuse  à ceux  de  la  com- 
bustion phosphorique.  La  matière  des  concrétions,  et  la 
siirahondance  d’acide  urique  dans  les  urines,  la  forma- 
tion fré(iuente  de  la  gravelle,  prouvent  que  le  problème 
est  beaucoup  plus  compli(pié  (|ue  ne  le  suppose  la  théo- 
rie de  Berihollet,  et  qu’il  faut  remonter  jusqu’à  une  al- 
tération primitive  du  sang. 

Alphonse  Leroy  croit  «(|ue  la  goutte  est  principale- 
ment due  à un  désordre  dans  la  sécrétion  de  la  terre 
calcaire  de  l’économie,  et  principalement  à son  excès. 
L’acide  s’échappe;  la  terre,  qui  était  unie  à l’acide,  se 
précipite»  [Manuel  des  Goutteux  ).  Nous  ne  sommes 
guère  plus  éclairés  par  cette  théorie,  qui  a obtenu  quel- 
(pie  vogue,  que  par  les  hypothèses  précédemment  énon- 
cées. En  admettant  (|ue  la  surabondance  d’acide  phospho- 
rique, de  sels  calcaires,  ou  de  tel  le  autre  substance,  existât 
réellement,  et  qu’elle  fût  la  cause  de  la  goutte,  il  s’agi- 
rait encore  de  savoir  si  elle  dépend  d’une  altération  du 
sang,  et  quelle  est  cette  altération. 

On  a parlé  de  l’acrimonie  des  humeurs,  ce  qui  est  ne 
rien  dire  du  tout.  .louenne  et  Marie  de  Saint-Ursin,  dans 
la  traduction  de  l’ouvrage  de  Giannini,  ont  cru  avoir 
fait  une  découverte  admirable  en  distinguant  une  goutte 
acide  et  une  goutte  alcaline  : la  première  est  caractérisée 
par  un  excès  d’acide  phosphorique,  et  par  la  propriété 
qu’a  l’urine  de  rougir  le  papier  bleu  de  tournesol  ; la  se- 
conde est  marquée  par  la  surabondance  du  carbonate 
de  chaux,  et  la  coloration  en  bleu  du  papier  rougi  par 
un  acide  (ouvr.  cil.  de  Giannini,  p.  132).  Il  n’y  a dans 
celle  hypothèse  rien  qui  explique  la  production  de  la 
goutte  ; ajoutons  de  plus  (lu’elle  est  fausseen  tous  points. 
Il  n’y  a pas  de  goutte  acide  ou  alcaline  ; les  urines  sont 
toujours  acides  ; si  elles  sont  alcalines,  c’est  qu’elles  sont 
rendues  par  le  malade  depuis  quelque  temps  et  altérées 
par  la  fermentation,  ou  qu’il  existe  quelque  maladie  du 
rein  ou  de  la  vessie. 

Nous  venons  de  rapporter  les  différentes  opinions  qui 
font  jouer  le  principal  rôle  à l’alléralion  des  humeurs 
considérée  comme  cause  de  la  goutte.  Il  est  curieux  de 
peser  les  objections  que  Ciillen  adre.sse  à ces  théories. 
1“  Suivant  lui,  ((  aucune  expérience  directe  ne  prouve 
que  le  sang  ou  les  autres  humeurs  du  corps  soient  alté- 
rées » : ce  qui  est  parfaitement  vrai.  2“  « La  plupart  des 
hypothèses  sont  .si  peu  conformes  aux  connaissances  chi- 
miques et  aux  lois  de  1 économie  animale,  que  l’on  doit 
entièrement  les  rejeter.»  Cette  proposition  subsiste  encore 
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aujourd’hui,  3“  « En  supposant  qu’une  matière  morbifique 
soit  la  cause  de  la  goutte,  l’explication  des  phénomènes 
de  la  maladie,  surtout  des  métastases  fréquentes  et  sou- 
daines d'une  partie  à l’aiiire,  devient  impossible.  » Cette 
raison  n’est  pas  convaincante,  4»  « l,es  effets  de  cette 
matière  morbifique  ne  sont  plus  les  mêmes  quand  elle  se 
transporte  sur  tel  ou  tel  organe.  » Cullen  a tort  de  ne  pas 
reconnaître  jusqu’à  quel  point  la  diversité  des  tissus  et  des 
fonctions  peu  t modifier  les  accidents  morbiiles.  La  scrofule, 
la  syphilis,  se  traduisent,  chacune,  par  des  phénomènes  qui 
varient  suivant  les  tissus.  5“  o L’existence  d’une  matière 
morbifique  n’est  pas  prouvée  parla  contagion  de  la  goutte, 
«pii  est  très-douteuse.»  Cela  est  vrai,  niais  ne  prouve  rien 
contre  l’altération  humorale  ; il  y a des  maladies  humora- 
les qui  ne  sont  pas  contagieuses.  6"  » La  maladie  est  hérédi- 
taire.» En  supposant  le  fait  démontré,  il  n’y  a rien  là 
qui  atte.ste  une  altération  des  humeurs  ; une  conforma- 
tion innée  des  organes  peut  produire  les  mêmes  effets. 
7o  « La  supposition  d’une  matière  morbifique  comme  cause 
delà  goutte  a été  jusqu’ici  inutile;  elle  n’a  suggéré  au- 
cune méthode  curative  heureuse...,  bien  plus,  elle  a été 
généralement  négligée  dansla  pratique,. .»On  peut  ajouter 
qu’elle  n’a  produit  que  cette  innombrable  quantité  de 
spécifiques  anügoulieux,  (|ui  ont  nui  en  faisant  perdre 
de  vue  les  indications  curatives  [Éléments  de  médecine 
pratique,  loc.  cü.,  t.  ii,  p.  470).  Nous  avons  rapporté 
ces  objections  parce  qu’elles  sont  sérieuses,  et  plusieurs 
d’une  assez  grande  valeur.  Lorsque  nous  aurons  exposé 
les- autres  doctrines,  nous  donnerons  les  caractères  essen- 
tiels de  la  goutte,  et  nous  montrerons  (ju’il  est  difficile 
d’en  placer  les  causes  ailleurs  que  dans  les  liquides. 

Immédiatement  après  les  auteurs  qui  attribuent  le 
mal  à une  cause  humorale,  viennent  se  ranger  ceux  qui 
en  font  une  maladie  générale  du  solide  vivant.  Syden- 
ham, Boerhaave,  Hoffmann,  Cullen,  Barthez,  nous  sem- 
blent devoir  être  rapprochés  les  uns  dos  autres.  Syden- 
ham dit  « ([u’après  avoir  examiné  avec  toute  l’attention 
possible  les  divers  phénomènes  de  la  goutte,  il  lui  paraît 
((ue  sa  cause  est  un  défaut  de  coction  dans  toutes  les  hu- 
meurs, par  faiblesse  des  solides»  (ouvr.  cit.  , § 824), 
On  voit  que  le  médecin  anglais  fait  intervenir  le  mau- 
vais état  des  solides,  et  l'altération  consécutive  des  liqui- 
des. La  faiblesse  de  la  constitution  est  causée  , suivant 
lui,  par  la  débauche,  les  excès  de  boisson,  les  fatigues 
de  l’esiuit  : alors  les  digestions  se  font  mal , et  « les  hu- 
meurs nuisibles  que  l’exercice  dissipait  auparavant  sé- 
journent dans  les  vaisseaux,  et  deviennent  une  semence 
de  la  goutte.  » 

Boerhaave  « regarde  comme  la  cause  prochaine  du 
mal  la  dépravation  des  plus  petites  branches  nerveuses, 
et  du  fluide  nerveux  qui  parcourt  ces  parties.  L’altéra- 
tion du  fluide  consiste  dans  une  acrimonie  pai  ticulière, 
et  dans  une  viscosité  plus  grande  ; l’altération  des  soli- 
des, dans  l’étroitesse  et  la  rigidité  des  petits  vaisseaux. 
La  cause  [iremicrede  ces  altérations  est  le  mauvais  état 
des  viscères,  qui  n’élaborent  pas  convenablement  le  fluide 
nerveux,  et  ne  lui  donnent  pas  les  ipialités  qu’il  doit 
avoir»  (aphor.  1262,  1263  , 1263,  loc.  cü  , p.  290  et 
suiv.).  Celte  théorie,  passablement  obscure,  et  d'ailleurs 
entièrement  chimériiiue  , est  fondée  sur  la  double  al- 
tération du  système  nerveux  et  des  fonctions  générales. 

Hoffmann  dit  que  la  cause  interne  du  la  podagre  con- 
siste dans  un  spasme  violent  qui  tiraille  , déchire  les 
membranes  et  les  ligaments  fibreux  destiné.s  à retenir 
les  os , et  fait  éprouver  une  sensation  analogue  à celle 
que  produirait  la  rupture  ou  un  coin  que  l’on  enfonce- 
rait dans  les  parties.  Ce  spasme  est  déterminé  par  une 
sérosité  dépravée,  âcre  et  salée  , fournie  en  plus  grande 
abondance  parles  plus  petites  artérioles  et  lesglandoles 
des  ligaments.  Il  s’accompagne  de  mouvement  frébrile 
et  d’inflammation  dans  les  parties  ( de  Dolore  poda- 
grico  el  arthritico  vero;  thés,  palholog.,  p.  341  ; in 
Opéra  omnia,i.i  ; in-fol.,  Genève,  1761;.  Nous  croyons 
que  la  théorie  d’Hoffmann  est  peu  faite  pour  lui  rallier 
un  grand  nombre  de  partisans;  disons  même  que,  si  l’au- 


torité de  son  nom  n’avait  pas  protégé  cette  singulière 
théorie,  elle  n'aurait  obtenu  aucune  espèce  decrédit. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à en  faire  la  critique  ; elle 
ne  pourrait  servir  , en  aucune  manière,  à jeter  quelque 
jour  sur  la  nature  de  ta  maladie. 

Pour  Cullen,  la  goutte  est  : 1»  une  maladie  de  tout  le 
système,  c’est-à-dire  qui  dépend  d’une  certaine  confor- 
mation générale,  et  d’un  état  parliculier  du  corps; 
2“  elle  est  évidemment  une  affection  du  système  ner- 
veux, dans  lequel  ré.sident  les  premières  puissances  mo- 
trices de  tout  le  sysième.  Les  causes  occasionnelles,  ou 
qui  déterminent  la  maladie,  sont  presque  toutes  de  na- 
ture à agir  directement  sur  les  nerfs  et  sur  le  système  ner- 
veux; 3“  l’estomac,  qui  aune  symphathie  si  univer- 
selle avec  le  reste  du  système,  est,  de  toutes  les  parties 
internes,  celle  qui  est  le  plus  fréquemment  et  souvent 
le  plus  vivement  affectée  par  la  goutte  [Êlém,  de  méd,, 
loc.  cit.,  p.  474  etsiiiv.).  Cullen  regarde  ta  gouttecomme 
produite  par  la  perte  de  ton  du  système  nerveux.  Main- 
tenant, comment  se  fait-il  que  cette  altération,  ayant 
son  siège  dans  l’appareil  d’innervation,  produise  des  ac- 
cidents locaux,  la  sécrétion  de  l’urate,  la  gravelle,  etc.  ? 
C’est  ce  que  Cullen  ne  dit  pas,  non  plus  que  les  auteurs 
qui  l'ont  cité  sans  le  lire,  ou  qui  ont  adopté  sa  doctrine 
sans  la  développer.  Il  dit  seulement  : « La  perte  du  ton 
se  communique  jusqu’à  un  certain  point  à tout  le  sys- 
tème, mais  se  manifeste  particulièrement  dans  les  fonc- 
tions de  l’estomac»  ; et  il  ajoute:  « Lorsqu’elle  survient 
pendant  que  l’énergie  du  cerveau  conserve  encore  sa  vi- 
gueur, la  nature  redouble  ses  efforts  pour  rétablir  le  ton 
des  parties  , et  elle  y parvient  en  excitant  une  affection 
inflammatoire  dans  quelque  partie  des  extrémités.  Lors- 
que cette  affection  inflammatoire  a subsisté  quelques 
jours,  le  ton  des  extrémités  et  de  tout  le  système  se  ré- 
tablit, et  le  malade  recouvre  son  état  ordinaire  de  santé.  » 
Cette  explication  satisfera  peu  le  lecteur.  Nous  avons 
voulu  reproduire  en  entier  la  doctrine  de  Cullen,  parce 
qu’elle  a eu  un  certain  retentissement.  Elle  est  peu  ri- 
goureuse et  nullement  fondée  sur  des  faits  concluants  ; 
nous  allons  voir  que  celle  de  Barthez  ne  lui  est  préféra- 
ble sous  aucun  rapport. 

«Je  pense,  dit  Barthez,  que  la  formation  de  toute  ma- 
ladie goutteuse  dépen(t  nécessairement  de  deux  causes 
qui  la  produisent  par  leur  concours...  : l’une  est  une 
disposition  particulière  de  la  constitution  à produire  un 
état  spécifique  et  goutteux  el  dans  les  solides  et  dans  les 
humeurs;  l’autre  cause  est  une  infirmité  naturelle  ou 
acquise  que  souffrent,  relativement  aux  autres  organes, 
ceux  qui  doivent  être  le  siège  de  la  maladie  goutteuse... 
L’état  goutteux  spécifique  des  solides  me  parait  consister 
dans  un  effort  puissant  et  durable  de  la  situation  fixe 
qu’ont  entre  elles  les  parties  du  tissu  des  organes  affectés 
par  la  maladie  goutteuse,  effort  qui  détermine  un  degré 
constant  du  mouvement  tonique  de  leurs  fibres,  autre 
que  dans  l’étal  naturel...  L’état  goutteux  du  sang  est 
un  vice  de  sa  mixtion,  qui  intercepte,  à <les  degrés  diffé- 
rents, la  formation  naturelle  de  ses  humeurs  excrémen- 
titielles,  de  sorte  que  ces  humeurs,  étant  plus  ou  moins 
altérées,  subissent  une  décomposition  spontanée  qui  y 
fait  prédominer  la  substance  terreuse»  (ouvr.  cil.,  t.  i, 
p.  33  el  suiv.).  Nous  n’accorderons  pas  une  plus  grande 
place  à l’oitinion  de  Barthez,  parce  qu’elle  serait  tout 
aussi  inintelligible  dans  notre  citation  qu’elle  l’est  dans 
l’ouvrage  même  de  ce  médecin.  Personne  n’a  jamais  su 
bien  neltement,  el  Barthez  pas  plus  que  les  autres,  ce 
que  c’est  que  celte  situation  fixe  des  solides,  du  moins 
en  pathologie.  Du  reste,  si  jamais  une  théorie  est  restée 
sans  influence  sur  le  traitement  de  la  mala<iie,  c’est  bien 
celle-là.  Barthez  n’en  a tiré  aucune  ressource  pour  la 
thérapeutique. 

On  a regardé  la  pléthore  comme  cause  de  la  goutte. 
Le  docteur  Barlow,  dans  un  article  fort  incomplet  sur  la 
goutte,  embrasse  celle  opinion  et  la  développe  d’une 
manière  obscure  el  inintelligible.  Il  paraît  croire  que  la 
pléthore  détermine  invariablement  la  maladie  , et  se 
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termine  par  une  innammation  locale  (Couf,  the  Cyclo- 
pedia  of  praclicul  msdecine  , pag.  55G,  i.  ii  ; in-4“  , 
l.oml.). 

Nous  voici  arrives  à une  troisième  série  d’hypothèses 
qui,  plus  reslreinles  que  les  pri'cédenics,  tendent  à rap- 
porter la  goutte  à une  lésion  d'une  fonction  ou  d'un  or- 
gane déterminés.  Miisgrave  fait  consister  la  goutte  dans 
line  maladie  des  petites  glaniltiles  situées  autour  des  ar- 
lieidations  et  dans  leur  cavité  même.  Il  croit  qu’elle  est 
plutôt  une  inalailie  îles  glandes  que  des  articulations  , et 
il  l'ouclut  que  la  goutte,  tout  aussi  bien  que  la  scrofule, 
est  une  affeclion  des  g\ai)iles  (de  ArthriUdeprimigenia, 
p.  41).  Ficinns  la  fait  dépendre  d'une  inflammation  des 
vaisseaiiK  lymphatiques  ; Sœminering  soutient  aussi 
cette  opinion.  Alard  a fait  rentrer  la  goutte  , comme 
bien  d'antres  affections,  dans  les  maladies  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Gullbert  prétend  aussi  n que  ce  système 
est  essentiellement  affecté,  essentiellement  mis  en  jeu  ; 
que  la  maladie  semble  s’adresser  le  plus  communément 
aux  itanies  de  ce  système  qui  environnent  le  tissu  fi- 
breux » (art.  cit.,  Dictionn.  des  sc  médic.,  p.  IS4  et 
siiiv.  I.  Il  nous  semble  inutile  de  chercher  à prouver  que 
les  lymphatiques  ne  sont  pas  la  cause  de  la  goutte  : il  y 
y a fies  doctrines  qui  n’exigent  même  pas  une  réfuta- 
tion. 

Pierre  Desault,  médecin  de  Bordeaux,  qui  vivait  dans 
le  milieu  du  dernier  .«iècle,  publia  une  dissertation  où  il 
cherchait  à |)rouverque  les  causes  assignées  parSanc- 
toriuset  Dodart  à la  diminution  de  la  transpiration  sont 
aussi  celles  de  la  goutte.  Il  fait  remar<(ucr  que  celte 
fonction  diminue  à mesure  que  l’on  avance  en  âge  , et 
qu'à  l'époque  où  la  goutte  survient,  elle  est  bien  réduite 
de  ce  (|u’elle  était  pendant  la  jeunesse.  Il  en  conclut 
que  la  diminution  de  la  transpiration  est  la  cause  de  la 
goutte  (l)isserl.  sur  la  goutte  et  la  méthode  de  la  gué- 
rir radicalement,  etc.;  iu-12,  Paris,  1730). 

M.  Roche,  dans  l'article  Akthritf.  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  , s’efforce  de  dé- 
montrer que  la  goutte  et  le  rhumatisme  sont  toutes  deux 
des  inflammations  articulaires  , mais  que  toute  la  ma- 
ladie ne  consiste  pas  dans  cet  élément  morbide.  Il  en  est 
lin  autre,  suivant  lui,  qui  domine  le  premier  et  qui 
tient  à une  modification  particulière  de  tout  l’organisme: 
cette  modification  est  la  surabondance  des  matériaux 
nutritifs,  qui,  ne  pouvant  plus  être  rejetés  par  les  voies 
ordinaires  d’excrétion,  finissent  (lar  être  déposées  à la 
surface  même  des  lissusarticulaires.  et  forment  les  con- 
crétions lophacées,  composées  en  majeure  partie  des  sub- 
stances les  plus  animalisées  ; elles  sont  en  effet  forte- 
ment azotées  , et  contiennent  une  grande  quantité 
d’acide  iiri<|ue,  et  une  matière  animale  (pag.  450  et 
suiv  ).  M.  Cruveilhicr  a soutenu  à peu  près  la  même 
opinion  ilans  son  Anatomie  pathologique  du  corps  hu- 
main (4'  livr.), 

MM.  Requin  et  Chomel , dans  leur  ouvrage  intitulé 
Leçons  de  clinique  médicale,  disent  que  la  goutte  et  le 
rhumatisme  sont  tout  .à  fait  identi(|ues  ; les  différences 
que  les  médecins  de  tous  les  siècles  et  de  tous  les  pays 
ont  trouvées  entre  les  deux  affections  leur  paraissent 
vaines  et  illusoires.  M.  Requin  soutient  que  les  concré- 
tions ne  peuvent  servir  à caractériser  la  goutte  , et  que 
si  on  les  rencontre  si  fréquemment  dans  celte  dernière 
affeclion  , c'est  parce  que  celle-ci  a son  siège  habituel 
dans  les  petites  jointures.  Il  est  difficile  d’alléguer  des 
raisons  plus  faibles  en  faveur  d’une  opinion.  Comment 
admettre  que  les  tophus  ne  surviennent  que  parce  que 
l’inflammation  spécifique  a son  siège  dans  les  petites 
jointures  ? Mais  ne  les  reirouve-t-on  pas  dans  les  gaines 
des  tendons,  dans  les  bourses  muqueuses  et  souvent  sous 
la  peau?  El  celle  sécrétion  d'urine  chargée  d’acide  uri- 
que et  d’urale,  si  fréquente  chez  les  goutteux,  comment 
l’expliquez- vous?  Est-elle  l’effet  d'une  inflammation 
spécifique  des  reins?  Celte  coïncidence  de  la  gravelle, 
que  M.  Requin  refuse  d'admettre,  ou  plutôt  qu’il  expli- 
que à sa  manière,  est  positive.  Il  accorde  que  les  gens 
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riches  ont  l’inconlestahle  et  triste  privilège  d’être  plus 
sujets  que  d’autres  à la  gravelle,  qui  reconnaît  pour  cau- 
ses principales  une  vie  oisive  et  la  bonne  chère;  or, 
comme  ces  causes  sont  aussi  celles  de  la  goutte  , on  ne 
sera  i>as  surpris  de  la  coïncidence  des  deux  maladies 
(Leçons  de  clinique  médicale,  j).  433  et  suiv.;  1 vol. 
in  8« , Paris,  1837). 

Scmlamore  incline  à croire  que  la  goutte  est  une  ma- 
ladie qui  <ié|iend  d’une  surabondance  de  sang,  eu  égard 
au  pouvoir  de  la  circulation  ; maladie  affectant  parlicii- 
lièrement  le  système  de  la  veine-jioiie,  et  consé(|uem- 
raent  les  fonctions  du  foie  , jointe  à la  production  d’un 
changement  morhifi([uo  dans  les  produits  sécrétés  du 
canal  alimentaire  en  général,  et  des  veines  en  particu- 
lier (ouvr.  cit.,  p.  143).  Quelques  médecins , écrivant 
sans  doute  sous  l’influence  de  la  doctrine  physiologique  , 
ont  soutenu  que  la  goutte  est  nue  phlegmasie  articu- 
laire, dont  le  siège  primitif  est  dans  l’estomac  (gastro- 
arthrite). 

Nous  jtassons  sous  silence  une  foule  de  théories  qui 
n'ont  aucune  importance,  et  (jui  sont  bonnes  , tout  au 
plus,  à satisfaire  une  vaine  curiosité.  Nous  préférons  ar- 
rêter encore  quelques  instants  le  lecteur  sur  les  caractè- 
res essentiels  de  la  goutte,  afin  de  chercher  à déterminer 
sinon  sa  nature,  au  moins  les  différences  qui  la  séparent 
des  autres  maladies. 

Résumé.  — Quand  on  considère  la  nature  des  lésions 
trouvées  sur  le  cadavre,  et  les  symptômes  locaux  obser- 
vés sur  le  vivant , on  peut  croire  sans  doute  que  la  ma- 
ladie est  toute  locale  ; mais  quand  on  pénètre  plus  avant 
dans  l'élude  de  ces  lésions,  et  que  l’on  trouve  aujirès  des 
jointures  une  matière  saline  formée  parl’urale  de  soude, 
de  chaux,  et  le  iihosjdiate,  quand  on  voit  que  l’urine  est 
changée  dans  sa  composition  , que  l’acide  urique  y pré- 
domine , qu’en  un  mot,  la  sécrétion  des  reins  est  nota- 
blement modifiée,  qu’il  y a formation  de  produits  forte- 
ment animalisés  ; quand  on  considère,  en  outre,  la  mar- 
che réniiiienle  des  accidents,  la  fréquence  des  récidive.^, 
l’étendue  des  troubles  fonctionnels,  l’impuissance  du 
traitement  local  anlijihlogislique  ou  autre,  l’inutilité  de 
tous  les  remèdes  erajiloyés  , on  ne  peut  s’empêcher  de 
reconnaître  que  la  goutte  ne  doit  pas  être  regardée 
comme  une  atfeciion  locale  des  tissus  fibreux  et  syno- 
vial des  jointures.  Faire  consister  ainsi  le  mal  en  une 
affection  circonscrite  , c’est  vraiment  méconnaître  les 
principaux  caractères  et  les  analogies  qui  doivent  la 
faire  placer  parmi  les  maladies  générales  ; c'est  imiter 
les  médecins  qui  persistent  encore  à considérer  la  va- 
riole et  la  rougeole  comme  des  maladies  de  la  peau  , 
parce  que  c’est  sur  cet  organe  ((ue  se  montrent  les  phé- 
nomènes morbides  les  plus  saillants. 

La  comparaison  que  l’on  pourrait  établir  entre  ces 
maladies  et  la  goutte  n’est  pas  aussi  difficile  qu'on  peut 
le  croire  au  (iremier  abord.  Dans  la  goutte,  comme  dans 
la  variole,  il  y a des  déterminations  morbides  qui  s’ef- 
fectuent |dus  iiarliculièrement  vers  certains  organes. 
Dans  la  première,  ce  sont  l'inflammation  locale,  le  dépôt 
d’une  matière  sui  generis  (urate  de  soude;,  bien  diffé- 
rente de  celle  que  produit  l’inflammation  (pus,  sérosité), 
ou  une  lésion  locale  d’une  autre  nature  (tubercule,  can- 
cer). Dans  la  variole,  la  (leau  est  le  siège  d’une  inflam- 
mation spécifique,  comme  les  tissus  circum-ariiculaires 
sont  le  jioint  où  vient  se  loger  la  matière  humorale  en- 
gendrée par  la  maladie.  Les  anciens  la  nommaient  la 
matière  morbifique.  Qu’importe  le  nom  : le  fait  véri- 
table n’en  était  pas  moins  nettement  exprimé,  et  trop 
généralement  reconnu  pour  que  nous  ne  devions  pas  en 
tenir  compte.  Quand  une  doctrine  se  reproduit  invaria- 
blement dans  les  diff.ircnis  âges,  et  qu’on  peut  la  suivre 
à travers  les  métamorphoses  que  lui  font  subir  les  idées 
des  époques  qu'elle  a traversées  , on  ne  doit  pas  , sans 
doute  , la  considérer  comme  une  doctrine  sacrée  qu’il 
n’est  pas  permis  de  combattre  , mais  il  est  rare  qu’elle 
ne  soit  pas  fondée  sur  une  base  solide  , et  sur  quelques 
faits  incontestables;  telle  est  la  doctrine  de  la  matière 
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n)orl)iflf|iie  regardée  comme  cause  de  la  gouUe.  Sans 
accepier  en  aucune  façon  le  sens  strict  de  ce  mol,  nous 
avouerons  qu’il  représente  un  des  faits  essentiels  de  la 
goutte,  à savoir  : les  déterminations  morbides  qui  s’ef- 
fectuent vers  les  jointures , plus  rarement  vers  des  orga- 
nes inlérieurs. 

D'autres  preuves  militent  enroreen  faveurde  l’opinion 
qui  tend  à fairede  la  goutte  une  maladie  générale  : 1»  sa 
marche  paroxystique  et  assez  régulièie , qui  fait  que 
l'on  ne  doit  espérer  la  cessation  des  accidents  locaux  que 
quand  la  cause  de  la  maladie  a épuisé  son  action  ; 2°  le 
trouble  de  plusieurs  fonctions  : en  effet,  pour  peu  (|ue  le 
mal  dure  quelque  temps,  ou  que  ses  récidives  soient 
fréquentes,  la  plupart  des  fonctions  se  troublent  ; 3“  la 
disiiosition  qu’a  le  mal  à engendrer  <1es  accidents  divers, 
et  à se  métastaser;  4o  la  fréquence  de  la  gravelle,  et  le 
trouble  de  la  sécrétion  urinaire;  5°  l’hérédité  ; 6"  l’in- 
fluence du  régime  de  vie;  7°  le  peu  d’efficacité  des  trai- 
tements. 

Si  l’on  nous  demande  maintenant  en  quoi  consiste 
celte  maladie  générale,  si  elle  a son  point  de  départ  dans 
le  sang  ou  dans  le  système  nerveux  , ainsi  que  l’affirme 
Cullen,  nous  répondrons  que  nous  sommes  disposés  à 
admettre  une  altération  du  sang  ; mais  il  nous  serait 
impossible  d’en  spécifier  la  nature.  Sans  doute  on  peut 
jtrétendre  que  la  surabondance  de  l’acide  uri<|ue  ou  de 
matériaux  très-azotés  en  est  la  véritable  cause;  mais  il 
faudrait  une  démonstration  directe  i)our  prouver  cette 
assertion. 

UUlorique  et  bibliographie.  — be  nombre  des  écrits 
qui  ont  été  publiés  sur  la  goutte  est  fort  considérable; 
mais  il  s’en  faut  qu’ils  méritent  tous  d’être  consultés  ; si 
l’on  employait,  pour  dresser  la  bibliographie  de  la  goutte, 
la  méthode  (|ue  suivait  Falconnet  pour  composer  sa  bi- 
bliothèque, elle  ne  serait  pas  aussi  longue  qu’on  se  l’ima- 
gine. La  méthode  de  ce  célèbre  médecin  consistait  à 
choisir  dans  les  ouvrages,  même  les  pitis  volumineux, 
cinq  ou  six  pages  des  meilleures  , et  à détruire  tout  ce 
qui  était  inutile.  Il  est  bien  peu  de  livres  modernes  qui 
résisterait  à une  pareille  épreuve,  surtout  si  on  la  faisait 
subii'  aux  ouvrages  de  ces  autours  qui  se  parent  des  dé- 
pouilles d’autrui  , et  écrivent  sans  jamais  citer  un  seul 
des  ouvrages  où  ils  ont  largement  puisé.  Leur  article  ou 
leur  livre  s’appelle  une  monographie  ; le  nôtre  un  Com- 
pendium: totite  la  différence  est  dans  le  mol. 

La  goutte  était  une  maladie  fré(|uenle  chez  les  Grecs; 
elle  le  devint  davajitagè  lorsque  le  luxe,  la  débauche  et 
l’oisiveté  se  furent  introduits  dans  leurs  mœurs.  Hippo- 
crate en  a saisi  les  principaux  signes,  les  causes,  et  in- 
diqué le  pronostic,  dans  différentes  parties  de  la  collec- 
tion qui  porte  son  nom  : il  est  peu  de  passages  que  nous 
n’ayons  cités  {Aphor.,  secl.  6,  aphor.  3U,  39,  60,  etc.  ; 
Coac.  prœnot.  ; Prcedict.).  Nous  devons  cependant 
faire  remarquer  que  les  anciens  n’ont  pas  toujours  su 
distinguer  la  goutte  du  rhumatisme;  cette  observation 
s’applique  à Hippocrate  et  à bien  d’autres. 

Galien,  dans  ses  Commentaires  sur  les  aphorismes 
d’Hippocrate,  a confirmé  la  plupart  des  faits  avancés 
par  le  médecin  grec.  Pline  dit  que  la  l'odagre  était  une 
maladie  rare  eu  Italie  dans  le  temps  où  il  vivait  (35  ans 
après  .1.  C.)  ( Histoire  naturelle,  liv.  xxvi,  secl.  64).  Il 
en  donne  pour  preuve  qu’il  n’existait  pas  de  nom  latin 
pour  la  désigner  ; mais  cet  argument  est  de  nulle  valeur. 
Sénèque,  (|ue  nous  avons  déjà  cité,  adresse  de  violents 
reproches  à la  dépravation  de  son  siècle,  et  dit  que  les 
femmes  même  étaient  souvent  attaquées  de  la  goutte. 

Celse  confond  souvent  le  rhumatisme  et  la  goutte  de 
telle  sorte  , que  les  signes  diagnostiques  et  i)ronostiques 
n’ont  pas  toujours  une  application  rigoureuse  f de  JW e- 
dicina,  \t.  56  et  68,  édit.  d’Almeloveen , in-8“;Uot- 
terd.,  1750  ).  Le  traitement  qu’il  indique  est  plein  de 
vues  excessivement  sages  sur  l’hygiène  et  l’emploi  d’un 
grand  nombre  de  médicaments  ( cap.  24,  De  manuum 
et  pedum  articulorumque viliis,  p.  237,  oiivr.  cité). 

Arélée  connaît  très-bien  les  différences  «pii  existent 


entre  le  rbumatismeet  la  goutte  : « Ceux  qui  sont  affec- 
tés de  cette  dernière  maladie  l’atiribueni,  les  uns  à tine 
chaussure  trop  étroite  ; d’autres,  à une  marche  forcée; 
celui-ci.  à un  coup;  celui  là,  à une  pression  subite;  mais 
aucun  n’avouera  la  cause  réelle  de  son  mal  ; et  quand  on 
vient  dire  au  malade  que  c’est  la  goutte,  il  fait  encore 
semblant  de  ne  pas  y croire  » (de  Causis  et  sign.  morb, 
diuturn.,  lib.  ii,  cap.  12).  Du  reste,  il  s’exprime  d’une 
manière  encore  plus  précise  sur  la  goutte  : « Communia 
B omnium  arliculorum  dolor  est  arihritis,  sed  pedum  do- 
B lorera  pndagram  vocamus  » {loc  cit.). 

Pour  Cœlius  Aureliantis,  le  rhumatisme  est  tout  à fait 
différenlde  la  goutte.  L’intitulé  du  chapitre  2,  De  arli- 
culorum passione  quam  Græci  apQpitiv  vacant,  et  de 
pedum  dolore,  quem  podagram  appelant,  prouve  que, 
chez  les  Grecs  eux-mêmes,  cette  distinction  était  établie, 
etqu’elle  a été  faite  dès  la  plus  haute  antiquité.  Il  est  im- 
possible de  lire  sans  admiration  tout  le  chapitre  que  ce 
méilecin  a consacré  à la  description  delà  dernière  mala- 
die; sa  marche,  l’énumération  exacte  de  tous  scs  symp- 
tômes, la  forme  du  gonflement  articulaire,  la  déforma- 
tion des  doigts,  la  direction  vicieuse  qu’ils  affectent,  les 
concrétions  arthriti<iues,  les  ulcérations  de  la  peau,  etc., 
tout  a été  indiqué  avec  son  soin  extrême. 

On  y trouve  aussi  une  longue  exposition  de  tous  le» 
moyens  usités  parmi  les  anciens  pour  combattre  la  ma- 
ladie : topiques  locaux,  narcotiques,  tisanes  de  tonte  es- 
pèce, traitement  fort  exact  de  toutes  les  complications, 
traitement  hygiénique,  voilà  ce  ijue  renferme  le  chapitre 
de  Cœlius.  Nous  engageons  ceux  qui  veulent  prendre  une 
idée  exacte  de  la  Ihérajteutique  des  anciens,  et  des  dro- 
gues qui  ont  été  |)lus  ou  moins  imitées  par  les  vendeur» 
de  spécifiques,  à le  lire  avec  attention.  Ils  verront  com- 
bien la  lecture  des  ouvrages  anciens  est  féconde  en  ensei- 
gnements divers  [Acutorum  el  chronicorum  morborum 
libri,  t.  Il , p.  364  el  suiv.;  in-8“,édit.  de  Haller, Lau- 
sanne, 1774). 

Fernel  consacre  plusieurs  pages  de  sa  Pathologie  uni- 
verselle à l’histoire  de  l’arthrite.  Il  emploie  ce  mot  dans 
un  sens  générique,  et  [lour  désigner  toutes  les  douleurs 
intermittentes  des  jointures:  a Arthritis  arliculorum  est 
B dolor  ex  inlervalbs  fere  invadens.  n II  en  distingue 
trois,  qui  sont  la  ebiragre,  l’ischiagre,et  la  podagre.  11  si- 
gnale les  principales  causes  et  les  symptômes  de  l’ar- 
thrite ; ce  qu’il  en  dit  s’ap|iliiiue  surtout  à la  goutte.  Les 
pages  que  Fernel  a cmnacrées  à l’etude  de  cette  maladie 
ont  rendu  des  services  assez  importants  à ses  contempo- 
rains et  à ses  successeurs  ( Vniversa  medicina,  lib.  vi, 
cap.  18). 

Nous  arrivons  à l’immortel  traité  de  Sydenham  sur  la 
goutte.  Le  plus  bel  éloge  que  l’on  puisse  en  faire,  c’est  de 
dire  que  la  description  qu’il  en  a donne  a été  reproduite 
en  entier  par  Frédéric  Hoffmann,  et  mise  largement  à 
contribution  par  Boerhaave,  ’Van  Swielen,  et  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet  que  lui.  Nous  ajou- 
terons, enfin,  qu’aiijourd’hui  encore,  il  n’est  pas  un  traité 
de  la  goutte  que  l’on  puisse  mettre  au-de.ssus  de  celui  de 
Sydenham.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  voulons  pas 
dire  que  tout  est  dans  le  livre  du  médecin  anglais  : la 
composition  des  lophus,  la  nature  des  dépôts  de  l’urine, 
les  lésions  anatomiques,  ne  pouvaient  être  connuesde  lui; 
mais  les  symptômes,  les  causes,  le  traitement,  et  la 
source  des  indications  thérapeutiques,  ne  laissent  rien  à 
désirer.  Il  est  resté  fidèle  à l’épigraphe  qu’il  a emprun- 
tée à Bacon,  et  placée  en  tête  de  son  livre  : «Non  fingen- 
» du  ni,  a ut  exeugitandum,  sed  inveniendum,  quid  natura 
B faciataui  ferai  b (Tractatus  de  podagra  et  hydrope, 
in-8»,  Londres,  1683  ; et  in  Opéra  oinnia). 

Un  ouvrage  qui  mérite  aussi  d’occuper  une  des  pre- 
mières places  dans  notre  bibliographie  est  celui  de  Boer- 
haave et  de  son  commentateur  Vau  Swielen  (Podagra: 
Comm.in  aphoris.  Jioerhaavii,  t.  iv,  p.  251;  iii-l», 
Paris,  1773  ).  Le  traité  de  Sydenham  est  entièrement 
pratique,  c’est-à-dire  qu’il  ne  renferme  absolument  que 
ce  qui  se  voit  au  lit  du  malade,  cl  ce  ipi’il  est  nécessaire 
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<l’y  voir;  dans  celui  de  Van  Swieten,  outre  celte  précieuse 
qualité,  brille  encore  une  érudition  iimnense,  non  une 
érudition  faite  à la  manière  deTrnka  ou  de  Jos.  Frank  , 
niais  celle  connaissance  approfondie,  et  cette  apprécia- 
tion sévère  et  criii(|ue  des  principaux  travaux  publiés 
sur  la  matière.  Avec  Sydenham,  on  saura  tout  ce  qui  est 
pratique  dans  l'histoire  de  la  (jouite;  avec  Van  Swieten, 
on  saura  tout  ce  que  l’on  peut  savoir.  Aucun  ouvraije 
moderne  n'a  dépassé  le  sien. 

Viennent  maintenant  des  monoffraphies  également 
recommandables,  ((iioique  inférieures  aux  précéden- 
tes : celle  1“  de  Musgrave  ( de  ArChritide  symploma- 
tica  dissertatio,  in-8“,  Excesi.,  1703  ; — de  Arthritide 
anumala  seu  interna  dissertatio,  in-8“,  Excesi.,  1 707j, 
où  l’auteur  a tracé  l’hisloire  des  compticalionset  des  trans- 
formations que  la  goutte  subit  en  se  transportant  sur  les 
différents  vicères  : à travers  plus  d’une  hypothèse  éclate 
une  observation  exacte  des  phénomènes  variés  qu’enfante 
la  goutte;  2“  de  Stahl  {de  Podagrœ  nova  pathologia 
disputatio  ; Halæ,  9 juin  1704,  in  Disputât,  ad  mor- 
borurn  de  Haller,  |>.  479,  i.  vi  ; Lausanne,  17ü8j.  Le  cé- 
lèbre vitaliste,  après  une  élude  fort  détaillée  de  la  ma- 
ladie, après  avoir  établi  un  parallèle  entre  la  goutte  et  le 
rhumatisme,  et  avoir  discuté  une  à une  les  différentes 
doctrines  émises  sur  sa  nature,  soutient  qu'elle  n’est  pas 
autre  chose -qu’un  mouvement  spasmodique  douloureux, 
qui  tire  son  origine  des  hémorrhoïdes  internes,  et  de  la 
compression  varii|ueuse  du  sang.  Celle  idée  de  Stahl  n’a 
pas  fait  faire,  comme  on  le  pense  bien,  de  grands  pro- 
grès à la  science;  3»  de  Desault  ( Dissertation  sur  la 
goutte,  et  la  méthode  de  la  guérir  radicalement,  avec 
un  recueil  d’observations  sur  les  maladies  dépendan- 
tes d’un  défaut  delà  respiration,  in-12  ; Paris,  1780)  ; 
l’étiologie  y est  mieux  étudiée  que  dans  d'autres  livres, 
et  l’auteur  s’est  attaché  à prouver  que  l’influence  de  la 
iranspiratiou  sur  la  production  de  la  goutte  est  Irès- 
grantle. 

On  doit  à Fréd.  Hoffmann  quatre  mémoires  sur  la 
goutte.  Le  premier  traite  de  la  maladie  en  général,  et  en 
renferme  une  histoire  succincte,  mais  très-bien  faite  (de 
Dolore  podagrico  et  arthrilico  vero  elinvelerato,  thè- 
ses pathologicœ  ; in  Opéra  omnia,  tome  i,  page  339; 
in-folio,  Genève,  1761)  ; le  second  est  consacré  à l'élude 
de  la  goutte  interne  (de  Podagra  retrocedente  in  cor- 
pus ; Opéra  omnia,  su\>p\.  III,  p.  187,  ann.  1700);  le 
troisième  et  le  quatrième  renferment  une  histoire  hygié- 
nique et  thérapeutique  complète  de  la  maladie  [de  Cura 
doloris  podugrici  prœservaloria  ; suppl.  ni,  p 180, 
1731  ; — de  Genuino  et  simplicissimo  doloris  poda- 
grici  remedio,  suppl  ni,  p.  173;  1697  ).  Nous  nous 
sommes  surtout  serû  de  ces  dernières  dissertations  pour 
tracer  le  régime  diététique  auquel  doit  s’astreindre  le 
goutteux. 

On  pourra  lire  sur  ce  sujet  le  Guidepralique  des  gout- 
teux et  des  rhumatisants,  par  M.  Réveillé  Parise  ; l’au- 
teur a su  répandre  un  vif  intérêt  et  tous  les  charmes 
de  son  esprit  sur  une  matière  qui  a été  bien  souvent  ex- 
plorée. 

On  trouvera  des  documents  précieux  sur  les  symptô- 
mes et  sur  le  traitement  de  la  podagre  dans  le  livre  de 
Cosle  { Traité  pratique  sur  la  goutte  et  sur  tes  moyens 
de  guérir  cette  maladie  ; in-8“,  Amsterdam,  1757)  ; de 
Cran i (Some  observations  on  lhe  origine,  progress,  and 
method  of  Ireating  lhe  alrabilious  tempérament  and 
the  goût;  in-S»,  Lond.,  1781)  ; dans  la  médecine  pra- 
tique deCullen  (t.  ni,  p.  457;  in-S»,  Paris,  18l9).  Le  cha- 
pitre consacré  par  Çullen  à l’histoire  de  la  goutte  est  un 
exposé  aussi  précis,  aussi  clair  qu’on  peut  le  désirer; 
tout  ce  qu’il  faut  savoir  est  renfermé  dans  ce  remarqua- 
ble travail  du  médecin  écossais. 

Nous  avons  terminé  la  liste  des  ouvrages  qui  ont  réel- 
lement fait  avancer  l’élude  delà  maladie  dont  nous  nous 
occupons;  toutefois  il  faut  y ajouter  les  travaux  des  chi- 
mistes, tels  que  'Wollaston  {On  gouly  and  urinary  con- 
crétions ; in-8“,  Lond.,  1796),  Berlhollet  {Journal  de 


physique,  avril  1786),  de  Trampel  (Jleohachlungen,  t.i, 
p.  72),  de  Hérissant  {mémoires  de  l’Académie  des  scien- 
ces, 1758  ),  et  ceux  plus  modernes  de  Vaiiqiielin,  de 
MM.  Thénard,  lierzelius , Scudamore  et  Rayer  (voy.  les 
chapitres  consacrés  à l’étude  des  concrétions  et  des  uri- 
nes). 

Les  trois  derniers  ouvrages  dont  nous  devions  parler 
avec  queUpies  détails  sont  ceux  de  Barthez,  deGuilbert  et 
de  Scudamore  Si,  pour  composer  les  courtes  notices  bi- 
bliographiques (pie  nous  sommes  dans  l’habitude  de  pla- 
cer à la  fin  de  chaque  article,  nous  nous  étions  contentés 
de  répéter  le  nom  des  livres  même  les  plus  insignifiants 
sans  les  avoir  ouverts,  nous  dirions  que  l’ouvrage  de  Bar- 
thez est  des  plus  remarquables,  uniquement  parce  que 
c’est  l’opinion  qu’on  en  a souvent  porté;  cependant  nous 
sommes  loin  d’y  souscrire  , et  nous  pouvons  assurer  que 
le  traité  de  Barthez  n’a  ab.-olument  rien  ajouté  aux  do- 
cuments qui  sont  déposés  dans  les  ouvrages  de  Syden- 
ham , Van  Swieten  , Fréd.  Hoffmann  , Cullen,  Mus- 
giave,  etc.  L’anieur  du  Traité  des  maladies  goutteuses 
f 2 vol.  in-8";  Paris,  1802;  a une  connaissance  parfaite 
des  ouvrages  anciens  et  contemporains.  Il  décrit  claire- 
ment les  particularités  les  plus  essentiel  les  du  mal;  mais  le 
nombre  infini  de  divisionsqu’il  admet  dans  la  goutte  est 
fait  pour  rebuter  le  lecteur  même  le  plus  dévoué.  Nous 
avons  lu  tout  ce  qu’il  a écrit  sur  la  goutte  des  arlicula- 
lious  (pil  compliquent  une  autre  maladie  et  qui  lui  est 
consécutive,  et  sur  la  goutte  interne  consécutive  de  la 
goutte  des  articulations;  nous  nous  sommes  convaincus 
que  tout  ce  qui  y est  clair  et  d’une  utilité  réellement 
pratique  a déjà  été  formeLement  exposé  par  les  auteurs: 
celui  qui  suspecterait  le  jugement  que  nous  portons  de 
Barthez  n a qu’à  lire  comparativement  la  dissertation  de 
Sydenham,  et  le  chapitre  Podagra  de  Van  Swieten,  et 
nous  sommes  sûrs  à l’avance  qu’il  se  prononcera  en  faveur 
de  ces  derniers. 

Guilhert,  dans  son  article  Goutte  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  (lin ),  dont  il  a rassemblé  plus  tard 
les  matériaux  dans  une  monographie  {de  la  Goutte  et 
des  Maladies  goutteuses;  in  8»,  Paris,  1820),  a répandu 
quelque  lumière  sur  plusieurs  parties  de  son  sujet;  ce- 
pendant on  doit  lui  re|)rocher  d’avoir  reproduit  toutes 
les  divisions  anciennes  et  laissé  subsister  une  confusion 
nui>ible  sur  les  affections  i|ui  méritent  réellement  te  titre 
d'affections  goutteuses.  L’ouvrage  deScudamore  {Traité 
sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhu- 
matisme, irad.  par  Deschamps; in-8“,  Paris,  1820;  pre- 
mière édition,  in-8“;  Lond.,  1816)  est  rempli  de  faits 
Curieux  et  de  recherches  originales  d’une  grande  im- 
portance. Les  expérimentations  du  médecin  anglais  sur 
les  concrétions  tophacées,  sur  l’urine  , sur  les  différents 
remèdes  anligoutleux  les  plus  usités , l’étude  attentive 
(l'un  grand  nombre  de  symptômes  dont  il  a mieux  déter- 
miné la  véritable  nature  et  la  fréquence  , etc.,  donnent 
à ce  livre  un  très-grand  prix;  il  faut  dire  toutefois  que 
la  disposition  des  matières  est  très-confuse,  qu’il  n’y  a 
aucun  ordre,  et  qu’il  est  difficile  d’y  retrouver  les  docu- 
ments dont  on  a besoin. 

Nous  terminerons  cette  appréciation  critique  des  prin- 
cipaux traités  de  la  goutte  par  une  simple  énumération 
des  livres  suivants,  que  nous  avons  consultés,  et  dont  nous 
avons  extrait  (juclqites  passages  cités  dans  cet  article  : 
James,  üisserl.  sur  la  goutte  et  le  rhumatisme  , irad. 
de  l’angl.;  in-12,  Paris,  1747  (collectionde  faits  recueil- 
lis par  railleur);  Liger  (Charles-Louis),  Traité  de  la 
goutte;  ia-\'2, Paris, n ô3;toubei, Lettres  sur  tes  maladies 
delagoulte;  in-12, Paris,  1757;  Pousart,  ï’raifé de  la 
goutte  et  du  rhumatisme;  iu-8<>,  Paris,  1770  (rieude  nou- 
veau); Alphonse  Leroy,  Manuel  des  goutteux  et  desrhu- 
matisanfx;  in-8»,  Paris,  1 805,  augmenté  de  la  Iradiict. 
de  l’ouvr.de  Tavarès(bon à consulter  pourlelrailement); 
Giannini,  de  la  Goutte  et  du  Bhumatisrhe  , Irad.  par 
Jouenne,  avec  des  notes  de  Marie  de  Saint-Ursin;  in-12, 
Paris,  1810.  L’auteury  exalte  le  traitement  par  le  quin- 
quina et  les  affusions  froides  : rien  autre  chose  ; Cadet 
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de  Vaux,  de  la  Goutte  et  du  Rhumatisme  ; in-12,  Paris, 
1824  (à  consiillerpour  le  Iraitement  vanté  par  l’auteur); 
Halle,  Rapport  sur  un  remède  proposé  pour  le  traite- 
ment de  la  goutte  ; in-8«,  Paris,  1810  (remède  de  Pra- 
dier);  Gosse,  des  Maladies  rhumatoïdes;  in-8», Genève  , 
1826  (ouvrage  sans  aucune  espèce  d’intérêt,  pour  ne  pas 
dire  plus);  Turck,  Traité  de  la  Goutte  et  des  Maladies 
goutteuses;  in-8»,  Paris,  1837.  L’auteur  y préconise  un 
remède,  et  émet,  sur  la  cause  de  la  maladie  , des  hypo- 
thèses purent  chimériques. 

GRAVELLE  ET  CALCULS  URINAIRES  SUS-VÉSICAUX. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — pierre, 
calculs  urinaires,  concrétions  urinaires,  gravelle,  né- 
phrite calculeuse,  pyélite  calculeuse.  Fr.  — XiBiasti, 
<pxy./j.oi,  A(0o;.  Gr.  — Calculas , morbus  calculosus,  af- 
fectas calculosi , calculositas,  calculatio.  Lai.  — Fie- 
tra  nefrilica,  renella,  calcolo.  Ital.  — Piedra  calcula, 
Esp.  — The  stone,  nephritic  stone,  the  gravel.  Angl. — 
Sleinkrankheit , Steinschmerzen , Nierenstein,  Harn- 
gries,  Nierengries.  AU. — Steen  sten.  Holl.,  dan.,  suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — <pxfip.oi, 

Hippocrate  , Galien.  — Atdoq  , Aristote.  — Lithiasis, 
Celse.  — Calculositas  , calculatio.  Coelius  Aurelianus, 

— Àrena  renum,  calculas.  Pline.  — Calculas  renum. 
Sauvages, Sennert,  üarwin.  — Dysuria  irrUata.  Cullen. 

— Dysuria  calculosa.  Sauvages.  — Lithiasis.  Young, 
Ploucquet,  Vogel.  — Lithia.  Good.  — Lithiasis,  ca- 
chexia  calculosa  , urolithiasis.  Swediaur.  — Concré- 
tions urinaires.  Pinel.  — Gravelle,  calculs  urinai- 
res. Andral.  — Pyélite  calculeuse,  calculs,  gravelle. 
Rayer. 

Définition.  — Le  mot  gravelle,  dit  M.  Ferrus  [Dicl. 
de  méd.,  t.  xiv,  p.  251),  est  un  diminutil'de ÿrauter,  et 
ne  devrait  désigner  rien  autre  chose  que  des  graviers 
fort  petits  ; mais  communément  il  est  appliqué  aussi  à 
l’ensemble  des  symptômes  qui  précèdent,  suivent  ou  ac- 
compagnent la  présence  de  ces  concrétions  dans  les  uri- 
nes. Tout  en  reconnaissant  la  justesse  de  cette  observa- 
tion, nous  adopterons  le  langage  médical  généralement 
adopté,  et  laissant  de  côté,  sous  le  nom  calculeux,  et 
comme  appartenant  à la  chirurgie,  les  malades  ayant 
des  concrétions  urinaires  dans  la  vessie,  la  prostate, 
l’urèthre  , sous  le  prépuce  , ou  dans  un  trajet  fistuleux, 
nous  comprendrons  sous  le  nom  de  graveleux  tous  les 
malades  ayant  des  concrétions  urinaires  dans  les  voies 
urinaires  sus-vésicales  , quel  que  soit  le  volume  de  ces 
concrétions.  Nous  ne  pensons  pas,  comme  nous  le  dirons 
tout  à l’heure,  qu’il  faille  tracer  séparément  l’histoiredes 
graviers  et  des  calculs  sus-vésicaux  ; le  moindre  incon- 
vénient de  cette  séparation  serait  d’entraîner  à des  ré- 
pétitions sans  nombre  ; nous  les  éviterons  en  donnant  au 
mot  gravelleXe  sens  étendu  que  nous  venons  de  lui  assi- 
gner. 

Division.  — M.  Civiale,  pour  empêcher  le  retour  des 
erreurs  graves  qui  se  sont  maintes  fois  glissées  dans  la 
pratique,  parce  qu’on  n’avait  point  assez  précisé  le  sens 
des  différentes  dénominations  appliquées  aux  concrétions 
urinaires,  a proposé  d'appeler  : 1»  sable,  les  concrétions 
ayant  la  forme  tantôt  d’une  poudre  fine  ou  de  paillettes, 
tantôt  de  grains  produits  par  l’agglomération  de  petits 
cristaux;  2°  gravelle,  les  concrétions  formées  par  de 
petits  corps  granuleux  du  volume  d’une  tête  d’épingle, 
quelquefois  beaucoup  plus  petits  ; 3«  graviers  , les  con- 
crétions qui  ont  acquis  un  plus  grand  développement 
dans  l’appareil  urinaire,  sans  que  cependant  leur  volume 
excède  les  limites  du  diamètre  et  de  la  dilatabilité  de 
l’uretère  ; 4»  calculs,  toutes  les  concrétions  dont  le  vo- 
lume est  supérieur  au  diamètre  du  conduit  excréteur; 
5°  pierres , les  plus  considérables  des  calculs  (Civiale, 
du  Traitement  médical  et  préservatif  de  la  pierre  et 
de  la  gravelle;  Paris,  1840,  p.  2).  Il  est  aisé  de  voir  que 
ces  définitions  n’apportent  point  encore  dans  le  langage 
médical  toute  la  précision  désirable  : elles  peuvent  être 
conservées  pour  indiquer  d’une  manière  abrégée  et  ap- 
proximative le  volume  des  concrétions  urinaires  rendues 
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par  le  malade  ou  trouvées  sur  le  cadavre  , mais  elles  ne 
peuvent  servir  de  base  à une  division.  Le  diamètre  de 
l’uretère  est-il  toujours  le  même?  La  dilatabilité  de  ce 
conduit  ne  varie-t-elle  pas  suivant  les  individus  et  les  cir- 
constances ? 

O 11  n’y  a point  entre  les  graviers  et  les  pierres  de  dif- 
férence essentielle,  dit  M.Ségalas  {Essai  sur  la  gravelle 
et  la  pierre,  etc.  ; Paris,  1839,  p.  3),  mais  seulement 
des  différences  de  volume.  » A la  bonne  heure  ; mais 
comment  établir  des  limites  fixes?  Le  volume  des  con- 
crétions urinaires,  considéré  pour  lui-même  d’une  ma- 
nière absolue,  n’a  d’ailleurs  aucune  importance;  il  n’en 
acquiert  que  relativement  au  siège  des  concrétions,  et 
aux  symptômes  dont  il  devient  la  cause  : or,  de  ce  point 
de  vue,  il  est  impossible  d’établir  aucune  règle,  eu  égard 
au  volume;  et  l’on  comprend  que  la  même  concrétion 
devrait  être  appelée  ÿrattter  ou  caîCMl,  suivant  qu’elle 
se  serait  fortnée  dans  l’uretère  ou  dans  le  rein  lui-même, 
dans  le  calice  ou  dans  le  bassinet.  Comment  d’ailleurs 
apprécier  le  volume  des  concrétions  sus-vésicales  avant 
leur  évacuation  ? 11  faudrait  se  borner  , si  l’on  voulait 
fonder  une  division  sur  le  volume  , à appeler  graviers 
toutes  les  concrétions  qui  sont  expulsées  spontanément 
des  voies  urinaires,  sans  difficulté,  sans  donner  lieu  à des 
accidenis,  .à  de  violentes  douleurs , et  à désigner  sous  le 
nom  de  calculs  les  concrétions  dont  l’expulsion  est  très- 
douloureuse  ou  impossible,  abstraction  faite  de  toute 
considération  de  siège  ; et  encore  cette  division  serait- 
elle  bien  défeetgeuse,  car  elle  reposerait  sur  des  circon- 
stances qui  ne  correspondent  qu’à  des  degrés  différents 
de  la  même  maladie. 

Naumann  {Handbuch  der  med.  Klin.,  t.  vi,  p,  398), 
accordant  surtout  de  l’importance  au  siège  des  concré- 
tions , a voulu  le  faire  servir  de  base  à sa  division  : ap- 
pelant urolithiasis  l’éla.1  morbide  qui  détermine  la  for- 
mation de  concrétions  urinaires,  il  décrit  dans  autantde 
chapitres  séparés  la  nephrolithiasis,  l'ureterolithiasis , 
la  prostatolithiasis,  l’urocystolilhiasis  et  Vurethroli- 
thiasis.  On  comprend  que  cette  division  ne  saurait  être 
générale.  Connaît-on  d’ailleurs  toujours  le  siège  primi- 
tif des  concrétions?  Celles-ci  ne  changent-elles  pas  sou- 
vent de  place,  et  peut-on  constamment , sur  le  malade, 
déterminer  avec  certitude  le  siège  actuel  des  concrétions 
sus-vésicales  ? 

Plusieurs  auteurs  ont  fondé  leur  division  sur  la  com- 
position chimique  des  concrétions  ; mais  des  reproches 
analogues  peuvent  leurêtre  adressés  : cette  division  n’est 
que  chimique. 

Dans  cet  article,  nous  n’établirons  pas  de  divisions  gé- 
nérales, parce  que  nous  pensons  qu’on  ne  saurait  en  in- 
troduiredebonnes  dans  l’étude  des  concrétions  urinaires. 
Nous  tiendrons  compte,  tantôt  du  siège,  tantôtdu  volume, 
lantôtdela  composition' chimique  des  concrétions, 
suivant  que  des  considérations  spéciales  et  importantes  se 
rattacheront  à l’une  ou  à l’autre  de  ces  conditions  de  la 
maladie. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsque  l’on  examine  les 
voies  uriuairesd’un  malade  qui  pendant  la  vie  a étéafi’ecté 
de  gravelle  , le  premier  fait  qui  se  présente  à l’observa- 
teur est  la  présence  de  concrétions  plus  ou  moins  nom- 
breuses , offrant  des  caractères  physiques  et  chimiques 
variables,  occupant  l'une  ou  l’autre  partie  des  voies  uri- 
naires , quelquefois  toute  leur  étendue  , et  quelquefois 
même  le  prépuce  ou  des  trajets  fistuleux.  Nous  allons 
commencer  par  étudier  ces  concrétions  en  elles-mêmes, 
et  nous  nous  occuperons  ensuite  des  lésions  anatomiques 
qu’elles  déterminent  dans  les  organes. 

A.  Concrétions  urinaires. — a.  Caractères  chimiques 
et  organisation  des  concrétions.  — M.  Magendie  (Dfc(. 
de  méd.  et  de  chirur.  prat.)  a établi  sept  espèces  de 
concrétions  urinaires  relativement  à leur  composition 
chimique,  suivant  qu’elles  sont  formées  : 1»  par  de  l’o- 
cide  urique  ; 2»  par  du  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien;  3»  par  du  phosphate  de  chaux;  4»  par  de  l’oxa- 
late  de  chaux;  5»  par  de  l'oxyde  cystique;  6»  par  de  la 

73 


— 650  — 


GRA 


CRA 

fibrine;  7o  par  des  poils.  M.  Ségalas  (ouvr.  cité,  p.  55) 
a ajoute  les  concrétions  formées,  8“  par  de  l’urafed’am- 
tnoniaque;  9“  par  deVoxyüe  xanthiqne;  10»  par  du  car- 
bonate de  chaux;  et  il  ne  mentionne  pas  les  concrétions 
pileuses. 

Marcel  (Àn  Essay  on  the  Chemical  history  and  me- 
dical Ireatment  of  calculons  disorders  ; Lond.,  1819, 
p.  70)  distingue  des  concrétions  : J«  d’acide  lithique  ; 
2®  de  phosphate  de  chaux;  3»  de  phosphate  ammo- 
niaco-rnagnésien;  4®  d’oxalate  de  chaux;  5®  d’oxyde 
cyslique;  6®  des  concrétions  fusibles  {fusible  calculas), 
formées  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphaste  ainmo- 
niaco-raagnésien;  7»  des  concrétions  alternantes  {alter- 
naling  eafCMlui  ),  formées  par  deux  ou  plusieurs  sub- 
stances formant  alternalivemeut  des  couches  distinctes; 
8o  des  concrétions  composées  ( compound  calculus), 
formées  par  plusieurs  substances  si  intimement  confon- 
dues, que  l’analyse  chimique  ne  peut  les  séparer  ; 9»  des 
concrétions  d’acide  xanlhique;  10"  des  concrétions  fibri- 
neuses. Prout  ajoute  à ces  dix  espèces  les  concrétions  for- 
mées, 1 1®  par  du  inhale  d’ammoniaque;  12»  par  du 
carbonate  de  chaux. 

Cmelin  [Uandbuch  der  theoretischen  Chemie  , t.  ii, 
p.  1423)  porte  à trente  et  une  les  substances  qu’on  a ren- 
contrées dans  les  concrétions  urinaires.  «Pour  obtenir 
cette  longue  série,  qu’on  pourrait  encore  étendre  en  sui- 
vant la  même  marche  que  lui,  le  célèbre  chimiste  de 
Heidelberg  a fait  entrer  en  ligne  de  compte,  dit  M.  Ci- 
viale,  toutes  les  matières  animales  diverses,  colorantes, 
odorantes,  ou  autres,  la  plupart  accidentelles,  que  l’ana- 
lyse a signalées  quelquefois»  {Traité  de  l’affection  cal- 
culeuse,  etc.  ; Paris,  1838,  p.  2).  D'après  ce  dernier  au- 
teur, les  substances  que  l’on  rencontre  le  plus  commu- 
nément sont  : 1®  Vacide  urique;  2®  Vurate  d’ammonia- 
que; i°\es  urates  de  potasse,  de  soude,  de  chaux; 
4®  l’oxyde  xanthique  ; 5®  l'oxyde  cyslique  ; 6®  le  phos- 
phatecalcaire  ; 7®  le  biphosphate  de  chaux;  le  phos- 

phate de  magnésie;  9®  le  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien  ; 10®  le  carbonate  de  chaux;  11®  le  carbo- 
nate de  magnésie;  12®  l'oxalate  de  chaux  ; 13®  l’oxa- 
late  d’ammoniaque;  14®  le  benzoale  d’ammoniaque  ; 
15®  la  silice;  16’®  le  fer;  l'y®  l’hydrochlorate  d’ ammo- 
niaque ; 18®  une  matière  animale  qui  serait,  suivant 
Fourcroy  et  Vauquelin  [Système  des  connaissances  chi- 
miques, t.  X,  p.  233),  tantôt  de  l’albumine,  tantôt  de  la 
gélatine  accompagnée  d’une  certaine  quantité  d’urée  ; 
suivant  Henri,  de  l’albumine  {de  Àcido  urico,  p.  13)  ; 
suivant  Brande,  un  mélange  de  gélatine  et  d’urée  {l’hi- 
losoph.  transact.,  1808,  p.  225)  ; suivant  Marcel,  du 
mucus  vésical  ; suivant  Berzelius  ( Traité  de  chimie, 
t.  vu,  p.  428),  une  substance  de  nature  indéterminée, 
quelquefois  associée  à une  petite  (juantité  de  graisse  ; 
19®  des  principes  colorants,  variables  et  peu  connus 
(Civiale,  loc.  cit.,  p.  2-9). 

Les  concrétions  urinaires  ne  sont  presque  jamais  for- 
mées exclusivement  par  une  seule  des  substances  que 
nous  venons  de  nommer  ; le  plus  ordinairement  celles-ci 
sont  réunies  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  et 
plus  ou  moins  intimement  confondues  dans  la  même 
concrétion.  Sans  qu’il  soit  possible  de  formuler  aucune 
règle  à cet  égard,  M.  Civiale  a cru  pouvoir  établir  les 
propositions  générales  suivantes  ; 

Le  nombre  des  substances  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  concrétions  urinaires  est  en  rapport  avec  le 
volume  de  celles-ci  : plus  la  concrétion  est  considérable, 
|)lussa  nature  eslcomplexe:  les  graviers  très-fins  sont  sou- 
vent formés  par  une  seule  substance. 

I,es  concrétions  vésicalessonl  relies  qui  offrent  la  com- 
position chimique  la  plus  variée  et  la  plus  complexe, 

1®  L’acide  urique  est  presque  toujours  associé  à de 
petites  quantités  d’urates  de  potasse,  de  soude,  d’ammo- 
niaque, de  chaux  (Berzelius),  d’oxalate  calcaire  ou  de 
phosphate  (Civiale). 

2®  Vurate  d’ammoniaque,  que  Fourcroy,  ’Vauquelin, 
Prout,  Dana,  Yelloly,  ont  vu  former  à lui  seul  des  con- 


crétions urinaires,  est  le  plus  ordinairement  associé 
à l’acide  urique,  à l’oxalate  calcaire  et  aux  phosphates. 

3u  Les  urates  de  potasse,  de  soude  et  de  chaux  n’ont 
jamais  été  vus  formant  a eux  seuls  des  concrétions  : ils 
sont  associés  entre  eux,  et  combinés  avec  le  phosphate 
calcaire,  le  phosphate  ammoniaco-magnésien,  les  car 
bonales  de  chaux  et  de  magnésie  ( Berzelius,  loc.  cit., 
p.  418-422).  L’urate  de  chaux  a été  trouvé  uni  à l’acide 
urique. 

4®  L’oxyde  xanthique,  découvert  par  Marcel,  a été 
vu  depuis,  constituant  à lui  seul  des  concrétions,  par 
Laugier  (Journ.  de  chimie  méd.,  t.  v,  p.  513)  et  Stro- 
meyer  {Jahrb.  der.  Chemie,  l.  xx,  p.  721). 

ô®  L'oxyde  cyslique,  Aécowsevl  par  Wollaslon,  forme 
souvent  à lui  seul  des  concrétions  et  même  des  calculs 
volumineux.  Henry,  Marcel,  Brandt,  Slromeyer,  Yelloly, 
Mageoilie,  Lassaigne,  Civiale,  en  citent  de  nombreux 
exemples. 

6°  Le  phosphate  calcaire.  ’WolIaston,  Smith,  Prout, 
ont  montré  que,  contrairement  à l’assertion  de  Four- 
croy, ce  sel  pouvait  former  des  concrétions  à lui  seul. 
Le  plus  ordinairement,  cependant,  il  est  associé  à l’acide 
urique,  à l’urate  d’ammoniaque,  à l’oxalate  calcaire, 
au  carbonate  de  chaux  et  au  phosphate  ammoniaco- 
magnésien. 

T»  Biphosphate  de  chaux  Brugnatelli  [Annales  de 
chimie,  i.  xxxi,  p.  183),  Fuchs  [Grœfe  und  Wallher's 
journal,  t.  i,  p.  205),  l’ont  trouvé  parfaitement  pur,  et 
formant  des  petits  graviers. 

8®  Phosphate  de  magnésie.  Suivant  Brugnatelli,  il 
est  souvent  associé  au  phosphate  ammoniaco-magnésien, 
tantôt  mêlé,  tantôt  alternant  avec  lui. 

9®  Phosphate  ammoniaco-magnésien.  Souvent  par- 
faitement pur,  il  est  mêlé  d’autres  fois  avec  de  l’acide 
urique,  del’uraled’ammouiaque,  de  rurale,  de  l’oxalate, 
des  phosphates  et  des  carbonates  calcaires.  Très-fré- 
quemment il  est  uni  au  sous-phosphate  de  chaux  (calcul 
fusible  de  'Wollaslon  et  de  Marcel). 

10®  Carbonate  de  chaux.  On  ne  le  rencontre  que 
rarement  mêlé  à de  l’urate  et  à du  sous-phosphate  de 
chaux, 

11®  Carbonate  de  magnésie.  Berzelius  pense  qu’il 
existe  dans  toutes  les  concrétions  de  carbonate  calcaire. 

12®  Oxalate  de  chaux.  H est  presque  toujours  associé 
à l’acide  urique,  à l’urate  d’ammoniaque,  au  phosphate 
ou  au  carbonate  de  chaux. 

13®  Oxalate  d'ammoniaque.  On  l’a  vu  former  à lui 
seul  des  graviers  très-fins,  et  des  concrétions  plus  volu- 
mineuses [Journ.  hebdom.,  1828,  n®  3,  p.  96;  — Ar- 
chiv.  génér.  de  méd.,  sér.  r,  t.  vu,  p.  466). 

14»  Silice.  MM.  Ciiesnayer,  Dumaur  et  Cuibourl 
[Journal  de. chimie  méd.,  I.  vu,  p.  2’26),  Venables  (.the 
Quaterly  journ.  of.  sc.,  t.  vi,  p.  339),  ont  vu  des  petits 
graviers  exclusivement  formés  par  de  la  silice.  Fourcroy 
et  Vauquelin,  Walther  , ont  trouvé  cette  substance 
unie  à l’acide  unique  , à l’oxalate  et  au  phosphate  de 
chaux. 

15®  Fer.  Brugnatelli  , Frommherz,  Wurzer,  assurent 
que  le  fer  entre  pour  une  certaine  proportion  dans  la 
plupart  des  concrétions.  Badia  [Inst,  lionon.  , t.  ii, 
part.  2,  p.  37)  a trouvé  une  quantité  considérable  de 
fer  dans  les  sédiments  de  l’urine  d’un  de  ses  malades. 

16“  Bydrochlorate  d’ammoniaque.  Yelloly  pense 
qu’il  en  existe  un  peu  dans  toutes  les  concrétions  urinai- 
res [Philosoph.  trans.,  1808,  p.  225).  Brande  l’a  trouvé 
associé  à l’acide  urique. 

Aux  substances  que  nous  venons  d’énumérer  , nous 
ajouterons  les  poils,  avec  M.  Magendie,  et  la  fibrine  avec 
Marcel. 

17®  Poils.  Ceux-ci , dit  M.  Magendie,  peu  différents 
des  poils  ordinaires, plus  fins,  d’une  couleur  gris-<cendré, 
d’une  longueur  qui  varie  entre  une  ligne  et  un  pouce, 
n’ont  été  rencontrés,  jusqu’à  présent,  qu’unis  à des  con- 
crétions composées  de  phosphate  de  chaux,  d’un  peu  de 
phosphate  de  magnésie , et  de  quelques  traces  d’acide 
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urique.  M.  Civiale  se  demande  si  ces  poiis , déjà  men- 
tionnes parles  anciens  (Cœlius  Aurelianus , Aeiiiis,  Zac. 
Lusitanus,  etc.) . existent  réellement  , et  si  i’oii  n a pas 
donné  ce  nom  à des  petits  cylindres  formés  par  delà 
matière  animale.  Des  observations  nouvelles  sont  néces- 
saires pour  résoudre  cette  question. 

18o  Fibrine.  Marcet , ayant  analysé  un  calcul  que  lui 
avait  envoyé  Asl.  Cooper , en  lui  demandant  s’il  était 
formé  d’oxyde  cystique  ou  d’acide  urique  , trouva  que 
cette  concrétion  était  constituée  par  une  substance  à fi- 
bres excentriques,  se  comportant  à l’égard  des  réactifs 
comme  la  fibrine  (Marcet,  ouvr.  cil.,  p.  109). 

19»  M.  Ségalas  (ouvr.  cit.,  p.  62)  a soumis  à l’analyse 
de  M.  Donné  un  gravier  qui  contenait  au  centre  une 
trame  cellulaire  renfermant,  dans  chacune  de  ses  mail- 
les , une  matière  grasse,  soluble  dans  l’éther:  ce 
noyau  était  entouré  par  une  substance  analogue  au 
sucre  de  raisin. 

20o  On  rencontre  encore  quel<iuefois  des  substances 
molles  ou  liquides  , qui  tantôt  entourent  sim|ilement  le 
calcul,  et  ne  sont  autre  chose  que  du  mucus  vésical , 
mais  qui,  dans  d'autres  cas,  font  partie  de  ce  calcul , où 
elles  coustituent  la  matière  animale  dont  nous  avons 
parlé.  Cette  matière  peut  surpasser  de  beaucoup  en  quan- 
tité la  substance  terreuse  (calculs  âifflaents  de  M.  Ci- 
viale) : les  concrétions  sont  alors  molles  , et  donnent, 
lorsqu’on  les  percute  avec  le  cathéter  dans  la  vessie,  une 
sensation  analogue  à celle  qu’eût  produite  le  choc  de 
l’instrument  sur  un  tissu  organisé.  Ces  matières  molles 
perdent  très-vite  leur  humidité  lorsqu’on  les  expose  à 
l’air,  et  se  convertissent  en  un  magma  informe  ou  en 
écailles  dures.  Ces  matières  se  concrètent  quelquefois 
autour  des  concrétions  vésicales,  et  leur  forment  une  en- 
veloppe comme  cornée  (Brugnalelli). 

Les  sels  concrescibles  dont  ces  matières  sont  plus  ou 
moins  chargées  sont  les  uraies,  le  phosphate  et  l’oxalate 
calcaires,  quelquefois  l’acide  urique. 

M.  Civiale  se  demande  si  le  calcul  fibrineux  de  Marcet 
et  le  calcul  albumineux  de  Brugnalelli  n’étaient  point 
formés  par  des  matières  analogues  à celles  dont  nous 
venons  de  parler. 

Telles  sont  les  substances  que  l’on  a rencontrées  jus- 
qu’à présent  dans  les  concrétions  urinaires  : elles  ne  se 
présentent  pas  toutes  avec  une  égale  fréquence,  et  les  au- 
teurs ont  cherché  à déterminer  leur  fréquence  relative. 
Prout  (Traité  de  la  gravelle,  du  calcul  vésical,  etc,, 
trad.  de  l’anglais  sur  la  dernière  édit.,  par  Ch.  L.  M.  ; 
Paris,  1822)  , en  réunissant  les  tableaux  statistiques 
fournis  par  Brandt,  Marcel,  Henry  Smith,  est  arrivé  aux 
résultats  suivants  : Sur  823  calculs,  étaient  formés: 

98  d’acide  presque  pur, 

6 d’acide  urique  mêlé  avec  un  peu  d’oxalat  de 
chaux, 

4o  d’acide  urique  mêlé  avec  un  peu  de  phosphate  cal- 
caire, 

113  d’oxalate  de  chaux, 

3 d’oxyde  cystique  ou  cystine, 

8 de  phosphate  de  chaux  presque  pur, 

9l  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien, 

81  de  phosphaste  de  chaux  avec  un  peu  d’acide  urique, 
16  de  phosph  ammon.  magnésien  presque  pur, 

186  calculs  étaient  alternants  et  composés  de  deux  ou  de 
plusieurs  substances. 

De  ce  tableau,  Prout  tire  la  conclusion  suivante  ; Les 
calculs  dans  lesquels  l’acide  lilhiqne  prédomine  évi- 
demment forment  un  peu  plus  que  le  tiers  des  concrétions 
urinaires  ; mais  si  l’on  prend  en  considération  que  l’acide 
lithique  forment  le  plus  communément  le  noyau  autour 
duquel  viennent  se  réunir  les  autres  substances  calcu- 
leuses,  on  peut  assurer  hardiment  que  les  deux  tiers  au 
moins  du  nombre  total  des  calculs  sont  engendrés  par 
cet  acide.  Quant  aux  autres  concrétions,  Proul  établit, 
d'après  le  même  tableau,  que  dans  le  nombre  total  des 
calculs,  l’oxalate  de  chaux  enire  à peu  jirès  pour  1/7, 


l’oxyde  cystique  pour  1/274,  le  phosphate  pour  1/4,  les 
phosphates  mixtes  pour  1/8  ; les  calculs  alternants  pour 
1/4  ou  1/5,  les  calculs  composés  pour  t/33  (ouvr.  cité, 
p-  132-154). 

On  ne  saurait,  en  effet,  nier  que  l’acide  urique  ne 
forme  en  totalité  ou  en  partie  considérable  le  plus  grand 
nombre  des  calculs  , et  surtout  des  graviers  très-fins  ; 
toutefois  nous  devons  prévenir  le  lecteur  , et  Prout  le 
reconnaît  lui-même,  que  l’on  ne  peut  accorder  une  va- 
leur très-précise  aux  résultats  fournis  par  la  stastistique, 
d’une  part,  parce  qu’ils  sont  fournis  presque  exclusive- 
ment par  des  pierres  vésicales  , et,  d’autre  part,  parce 
que  les  analyses  au  moyen  desquelles  ils  ont  été  obtenus 
sont  loin  d’être  satisfaisantes. 

« Bien  des  causes, dit  avec  raison  M.  Civiale  (lac.  cit,, 
p.  10),  se  réunissent  pour  frapper  d’inexactitude  tous  les 
résultats  qu’on  voudrait  déduire  des  travaux  exécutés 
par  les  chimistes  modernes.  D’abord  , ils  n’ont  point  été 
faits  sur  les  mêmes  bases,  de  sorte  qu’on  ne  peut  établir 
entre  eux  aucune  comparaison  rigoureuse  : en  second 
lieu,  la  plupart  des  recherches  ont  eu  lieu  sur  la  poudre 
obtenue,  soit  en  sciant  les  pierres,  soit  même  seulement 
en  raclant  leur  surface.  Or  , ni  l’un  ni  l’autre  de  ces 
procédés  ne  saurait  conduire  à aucune  donnée  précise. 
Le  premier,  qui  semblerait  devoir  au  moins  procurer 
une  connaissance  en  bloc  des  matériaux  d’un  calcul  , 
manqne  le  but  dans  les  cas  des  noyaux  excentriques , 
que  la  scie  peut  fort  bien  ne  pas  atteindre.  Quant  au  se- 
cond, il  n’éclaire  qu’à  l’égard  de  la  couche  sur  laquelle 
on  o|)ère,  et  n’apprend  rien  de  celles  qui  se  trouvent 
au-dessous.  La  seule  méthode  qui  puisse  procurer  des 
renseignements  utiles  au  physiologiste  consisterait  à 
briser  les  pierres  et  à en  analyser  successivement  la  sub- 
stance à diverses  épaisseurs,  depuis  le  centre  jusqu’à  la 
surface,  quand  elles  sont  homogènes  , ou  les  différentes 
couches  , depuis  le  noyau  jusqu'à  l'écorce  , lorsqu’elles 
sont  lamellées  , c’est-à-dire  à faire  coïncider  ensem- 
ble l’étude  de  la  texture  et  celle  de  la  composition  chi- 
mique. » 

Tout  ce  qu’il  est  permis  d’établir  , ajoute  M.  Civiale  , 
quant  à la  composition  chimique  des  concrétions  uri- 
naires, c’est  qu’en  général  le  premier  rang  appartient  à 
l’acide  urique,  et  le  second  à l’oxalatc  calcaire  ; après 
quoi  viennent  les  divers  phosphates,  les  carbonates  et 
l’oxyde  cystique.  Mais  les  plus  grandes  variétés  parais- 
sent régner  à cet  égard,  suivant  les  localités;  de  telle 
sorte,  par  exemple,  qu’à  Manchester  la  proportion  des 
calculs  d’oxolate  pur  serait  : : t : t7,  et  celle  des  pierres 
d’acide  urique  : : 1 : 21/2  ; tandis  qu’eu  Souabe,  au  con- 
traire, la  première  serait  ::  1 : 4,  et  la  seconde  ::  t : 12. 

Forme  primitive  de  la  substance  calculeuse.  — La 
matière  calculeuse  se  présente  primitivement  sous  plu- 
sieurs formes  différentes,  lesquelles  dépendent  de  la  na- 
ture de  cette  matière.  Elles  peuventêtre  divisées  en  deux 
classes. 

1°  Forme  cristalline.  — L’acide  urique,  l’oxalate 
calcaire  , le  phosphate  calcaire  , le  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  et  l’oxyde  cystique,  sont  les  substan- 
ces qui  revêtent  la  forme  crisialline.  L'acide  urique  se 
cristallise  en  paillettes  , en  petites  lames  brillantes  , en 
écailles  ; Voxalate  calcaire  se  cristallise  en  octaèdres 
fort  aplatis.  Berzelius  a vu  cette  substance  former  des 
cristeaux  à arêtes  tranchantes  (ouvr.  cité,  t.  vi,  p.  423). 
Quelquefois  la  cristallisation  est  très-confuse  : le  phos- 
phate calcaire  se  cristallise  sous  la  forme  rhomboïdale 
ou  prismatique  , le  plus  ordinairement  sous  la  forme  de 
lames  qui  semblent  être  dues  à l’accolement  d’une  mul- 
titude de  fibres  parallèles  , en  sorte  que  leur  cassure 
offre  des  stries  perpendiculaires  à la  circonférence  du 
calcul.  Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  , selon 
Wollaslon,  se  cristallise  sous  la  forme  d’un  prisme  court, 
à trois  pans,  ayant  un  angle  droit  et  deux  autres  aigus, 
et  terminé  par  une  pyramide  à trois  ou  six  faces.  Mits- 
cherlich  (Grœfe  und  W aller’ s jour  n.,  t,  iii,  p.  697)  l’a 
vu  sous  la  forme  d’un  octaèdre  à bases  rhombes.  L’oxyde 
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cystiaue  se  cristallise  en  paillettes  dont  la  forme  n’a  pas 
été  bien  déterminée. 

2“  Forme  irrégulière.  — Les  tirâtes  de  chaux , de 
soude,  et  surtout  d’ammoniaque  , l’oxalate  et  le  carbo- 
nate calcaires  , le  phosphate  de  chaux  pur  , ou  uni  à du 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  le  purpurate  de  soude 
et  d’ammoniaque,  sont  les  substances  qui  se  présentent 
tantôt  sous  la  forme  de  poudre,  tantôt  sous  celle  de  mas- 
ses irrégulières  plus  ou  moins  volumineuses. 

Développement  consécutif  des  concrétions  urinai- 
res. — « Ce  n’est  point  assez  , dit  M.  Civiale,  de  con- 
naître les  matériaux  pour  ainsi  dire  élémentaires  des 
concrétions,  il  faut  encore  étudier  la  manière  dont  ces 
matériaux  s’associent  et  se  combinent  pour  constituer 
des  masses  d’un  certain  volume.  » 

Les  concrétions  formées  par  des  substances  à formes 
régulières  se  développent  en  vertu  des  lois  qui  président 
à toute  cristallisation  dans  un  liquide  quelconque  : les 
cristaux  se  multiplient,  s’agglutinent  les  uns  aux  autres 
par  l’effet  d’une  attraction  réciproque,  et  constituent  des 
masses  toujours  assez  peu  considérables,  dans  lesquelles 
il  n’entre  point  de  matière  animale,  la  présence  de 
celle-ci  ne  pouvant  que  troubler  la  cristallisation. 

L’agglutination  des  dépôts  pulvérulents  se  fait,  au 
contraire,  au  moyen  d’un  lien,  d’un  gluten  qui  en  unit 
les  molécules.  Ce  gluten  est  fourni  tantôt  [lar  les  di- 
verses matières  animales  que  l’urine  tient  en  dissolution 
au  moment  même  où  elle  prend  naissance  dans  les  reins, 
tantôt  par  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  toute 
l’étendue  des  voies  urinaires.  De  quelque  source  qu’il 
provienne,  ce  gluten  varie  à l’infini,  et  dans  sa  nature  et 
dans  sa  quantité  : de  là  une  grande  variété  dans  les  ca- 
ractères physiques  des  concrétions,  à la  formation  des- 
quelles il  contribue. 

M.  Civiale  insiste  sur  un  troisième  mode  de  formation 
auquel  les  auteurs  n’ont  pas  eu  égard.  Les  molécules  sa- 
lines, à demi  liquéfiées,  forme  une  sorte  de  gelée  épaisse, 
dont  la  condensation  produit  tantôt  une  masse  uniforme, 
tantôt  des  globules  distincts , tantôt  enfin  une  simple 
poudre  plus  ou  moins  cohérente,  suivant  l’abondance  de 
la  matière  animale  glutineuse  qui  s’y  trouve  associée. 
Ce  mode  de  formation  appartient  spécialement  aux  con- 
crétions d’oxalate  calcaire,  mais  il  existe  aussi  dans 
celles  d’acide  urique  mêlé  avec  divers  sels,  dans  les  urates, 
et  surtout  dans  les  phosphates. 

« Maintenant,  dit  M.  Civiale,  auquel  on  doit  l’étude 
la  plus  complète  du  sujet  qui  nous  occupe,  lorsqu’une 
concrétion  urinaire  quelconque  cristalline  , terreuse  ou 
hydratique  , s’est  produite,  si  son  volume  ou  la  disposi- 
tion des  parties  qui  la  renferment  ne  permet  pas  qu’elle 
soit  expulsée  du  corps  sous  la  forme,  ou  de  mucosité 
épaisse, ou  de  gravelle,  elle  constitue  la  base  d’un  calcul, 
c’est-à-dire  qu’elle  devient,  soit  dans  le  viscère  même 
où  elle  s’est  développée,  soit  dans  l’un  ou  l’autre  des  or- 
ganes placés  à sa  suite,  un  véritable  corps  étranger,  qui, 
à l’instar  de  tout  autre  corps  amené  du  dehors  , subit  , 
de  la  part  des  parties  vivantes  qu’irrite  sa  présence  , des 
modifications  dont  le  résultat  est  d’augmenter  son  volume. 
On  donne  à ces  calculs  primitifs  le  nom  de  noyau,  et  l'on 
appelle  écorce  toute  la  masse  réunie  des  additions  qui 
s’accumulent  à sa  surface.  » 

Du  noyau  des  concrétions  urinaires.  — Dans  les 
concrétions  homogènes  , cristallines  ou  terreuses  , dans 
celles,  par  exemple,  qui  sont  formées  d’acide  urique 
cristallisé  ou  d’oxyde  cystique  , on  ne  découvre  point  au 
centre  de  masse  primordiale  : tes  calculs  sont  dits  alors 
sans  noyau. 

Quelquefois  on  trouve  au  centre  des  concrétions  une 
ou  plnsieurs  cavités  de  grandeur  variable,  ovales,  sphé- 
riques, cylindriques,  irrégulières.  Le  plusordinairement 
ces  cavités  sont  revêtues  d'une  matière  noire  pulvéru- 
lente ou  disposée  en  lames;  d’autres  fois,  elles  contien- 
nent une  poudre  grise  , brune , jaunâtre  ou  rougeâtre. 
On  a expliqué  la  formation  de  ces  cavités  par  la  décom- 
position ultérieure  d’un  morceau  de  substance  végétale 


ou  animale,  d’un  caillot  de  sang,  autour  duquel  se  serait 
formée  la  concrétion.  Cette  explication  ne  saurait  s’ap- 
pliquer a tous^  les  cas.  Ces  cavités  ont  été  rencontrées 
dans  des  concrétions  d’acide  urique  , d’oxalale  calcaire, 
d’oxalale  et  d’urate  d’ammoniaque  , de  phosphate  cal- 
caire, de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  de  phos- 
phate fusible. 

On  ne  considère  point  comme  des  noyaux  ies  masses 
irrégulières  et  amorphes  qui  servent  de  base  à quelques 
gros  calculs  phosphatiques.  « Pourqu'une  agrégationde 
matière  calculeuse  reçoive  cette  épithète,  dit  M.  Civiale, 

il  faut  qu’elle  ait  une  forme  appréciable  , et  qu’une  li- 
mite bien  tranchée,  ou  tout  au  moins  une  différence, 
soit  de  couleur,  soit  de  nature,  la  distingue  des  couches 
qui  l’enveloppent.  » 

Le  noyau  n’occupe  pas  toujours  le  centre  de  la  concré- 
tion ; Fourcroy  avait  déjà  constaté  ce  fait  pour  les 
noyaux  d’oxalate  calcaire.  Les  noyaux  excentriques  sont 
rapprochés  d’un  point  de  la  circonférence  dans  les  cal- 
culs sphéroïdaux  , ou  occupent  l’une  des  extrémités 
d’un  calcul  allongé.  La  première  disposition  est  la  plus 
commune. 

Quelquefois  plnsieurs  noyaux  existent  dans  la  même 
concrétion  ; on  n’en  a toutefois  jamais  rencontré  plus  de 
trois. 

Ordinairement  le  noyau  adhère  intimement  par  toute 
sa  surface  à la  couche  qui  l’environne  ; d’autres  fois 
cette  adhésion  n’a  lieu  qu’au  moyen  de  pointes,  d’aspé- 
rités, entre  lesquelles  et  la  couche  superposée  existent 
des  espaces  vides. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  le  noyau  est  isolé,  mo- 
bile, libre.  On  a vu  le  noyau  ne  pas  être  entièrement 
entouré  par  les  matières  formant  l’écorce:  une  partie 
de  son  étendue  fait  alors  partie  de  la  surface  du  calcul 
(Kern  , Die  Steinbeschwerden  der  Harnbiase,  pl.  g , 
fig.  6). 

Composition  chimique  des  noyaux.  — Toutes  les 
substances  que  nous  avons  énumérées  comme  pouvant 
entrer  dans  la  composition  des  concrétions  peuvent  éga- 
lement former  les  noyaux  de  celles-ci.  L’acide  urique  et 
l’oxalate  calcaire  se  rencontrent  toutefois  beaucoup  plus 
fréquemment;  viennent  ensuite  l’oxyde  cystique,  l’urate 
d’ammoniaque , le  phosphate  calcaire,  et  le  phosphate 
ammoniaco-magnésien.  Les  noyaux  d’oxalate  calcaire 
ont  une  structure  rayonnée  très-manifeste  sur  leur 
tranche;  elle  n’existe  pas  dans  les  noyaux  d’acide 
urique. 

Certains  noyaux  sont  formés  par  du  mucus  épai.ssi.  Ce- 
lui-ci se  présente  tantôt  à l’état  de  dessiccation  et  res- 
.semblaut  à un  tissu  membraniforme  , tantôt  à l’état  de 
filaments  tellement  minces,  qu'on  les  a pris  pour  des 
poils  (Civiale),  et  incrustés  de  matière  calcaire. 

Un  caillot  de  sang  devient  quelquefois  le  noyau  d’une 
concrétion  : ce  fait , qui  a surtout  été  observé  dans  les 
calculs  vésicaux  , a également  été  constaté  duns  les  cal- 
culs rénaux. 

Des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  introduits  dans 
les  voies  urinaires,  soit  en  suivant  le  trajet  naturel,  soit 
au  moyen  d’une  plaie  ; des  corps  qui,  introduits  d’abord 
dans  les  voies  digestives,  ont  passé  ensuite  dans  lesvoies 
urinaires,  soit  en  traversant  les  organes,  soit  en  parcou- 
rant un  trajet  anormal,  une  fistule  recto-vésicale,  par 
exemple,  deviennent  fréquemment  des  noyaux  de  con- 
crétions. Nous  ne  rapporterons  pas  tous  les  faits  intéres- 
sants de  ce  genre  que  renferment  les  archives  de  la 
science,  parce  qu’ils  appartiennent  spécialement  à l’his- 
toire des  calculs  vésicaux;  nous  dirons  seulement  que 
l’on  a trouvé  dans  le  rein  et  dans  l’uretère  des  calculsqui 
avaient  une  épingle  pour  noyau. 

Prout  a divisé  les  noyaux  en  primitifs  ou  rénaux,  et 
en  secondaires  ou  vésicaux  : « En  général , dit-il , le 
noyau  primitif  des  calculs  est  formé  par  l’acide  urique, 
quelquefois  par  l’oxalate  de  chaux,  rarement  par  l’oxyde 
cystique,  et  plus  rarement  encore  par  les  phosphates, 
quelquefois  par  du  mucus  ou  du  sang.  I.es  noyaux  se- 
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conrfaires  sont  presque  toujours  formés  par  de  petits  cal- 
culs qui  tombent  du  rein  dans  la  vessie,  ou  par  des  corps 
étrangers  introduits  dans  ce  dernier  organe»  (Prout, 
ouvr.  cit.,  p.  252). 

De  l'écorce  des  concrétions  urinaires.  — Comme 
les  noyaux , l’écorce  des  concrétions  urinaires  est  for- 
mée par  des  dépôts  cristallisés,  terreux  ou  hydraliques. 

Lorsque  la  subtance  de  l’écorce  tout  eniièrc  est  de 
même  nature  que  celle  qui  forme  le  noyau,  et  que  rien 
ne  vient  troubler  sa  précipitation,  il  n’existe  aucue  ligne 
de  démarcation  entre  le  noyau  et  les  couches  successives 
qu’il  reçoit  : tels  sont  les  calculs  d’acide  urique  et  ceux 
d'oxyde  cystique. 

Lorsque  les  dépôts  successifs  qui  constituent  l’écorce 
se  font  d’une  manière  intermittente  , et  surtout  si  leur 
nature  vient  à changer,  ils  s’opèrent  au  moyen  de  granu- 
lations ou  de  lames. 

1“  Écorce  granuleuse.  — Quand  on  divise  un  calcul 
granuleux  par  la  percussion,  « on  reconnaît  qu’au  mo- 
ment de  sa  production  la  matière  calculeuse  a dû  jouir 
d’une  certaine  diffluence  et  se  réunir  en  gouttelettes. 
Les  gouttelettes,  en  s’accumulant  à la  surface  du  noyau, 
ou  les  unes  sur  les  autres,  se  sont  confondues  ensemble, 
ou  sont  restées  distinctes  : dans  le  premier  cas,  elles  ont 
constitué  une  masse  d’apparence  homogène;  dans  l’au- 
tre, qui  est  beaucoup  plus  commun,  elles  sont  aplalies, 
et  ont  prodnit  des  écailles  emboîtées  les  unes  sur  les  au- 
tres, qui  donnent  naissance  à des  inégalités,  à des  tu- 
bercules, à des  espèces  d’épines,  et  qui  rendent  la  cas- 
sure du  calcul  conchoïde  ; ou  bien  elles  se  sont  conden- 
sées en  grains  sphéroïdaux  , souvent  creux  à l’intérieur 
comme  des  bulles  de  verre  » (Civiale,  Ibc.  cil.,  p.  47). 

Ces  grains  sont  plongés  quelquefois  dans  une  sub- 
stance de  même  nature  qu’eux  ; le  calcul  offre  alors  une 
grande  dureté.  Quelquefois  les  grains  ne  sont  pas  com- 
plètement enveloppés  par  la  substance  intermédiaire  : le 
calcul  prend  alors  l’aspect  d’une  éponge  ou  d’une  pierre 
ponce.  D’autres  fois,  les  grains  et  la  substance  intermé- 
diaire n’acquièrent  que  peu  de  consistance , et  la  plus 
légère  pression  suffit  pour  écraser  le  calcul. 

Composition  chimigue  des  couches  granuleuses.  — 
L’oxalate  calcaire,  les  phosphates,  l’acide  urique,  lors- 
qu’il est  mêlé  à des  sels  qui  en  allèrent  la  pureté,  sont 
les  sublanccs  qui  forment  le  plus  ordinairement  les  con- 
crétions granuleuses. 

Des  granulations  de  diverses  substances  peuvent  être 
associées.  Brugnatelli  décrit  un  calcul  qui  contenait  des 
granulations  d'oxaiate  calcaire  , d’urate  d’ammoniaque 
et  d’acide  urique  : toutes  étaient  maintenues  par  un  ci- 
ment de  matière  animale  rose,  et  d’acide  urique  jaune. 
Il  est  quelquefois  fort  difficile  de  distinguer  les  granula- 
tions différentes  les  unes  des  autres  {calculs  composés  de 
Marcel). 

2“  Écorce  lamelleuse. — Les  dépôts  successifs  cristal- 
lins ou  terreux  qui  forment  l’écorce  s’opèrent  d’une  ma- 
nière uniforme  , et  constituent  des  couches  que  Robert 
Boyle  comparait  aux  tuniques  d’un  oignon.  Ces  couches 
sont  tantôt  d’une  extrême  minceur, tantôtd'une  certaine 
épaisseur  ; celle-ci  varie  quelquefois  dans  les  différents 
points  de  leur  étendue.  Tantôt  les  couches  sont  unies 
entre  elles  d’une  manière  si  intime,  qu’on  ne  peut  les 
distinguer  les  unes  des  autres  qu’à  l’aide  de  la  loupe  ; 
tantôt  elles  n’ont  presque  pas  d’adhérence  entre  elles, 
se  détachent  les  unes  des  autres  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité; queiquefois  même  elles  sont  écartées  , séparées 
par  des  cavités  de  forme  et  d’étemlue  variables,  dont  les 
parois  sont  teintes  en  noir,  en  jaune,  en  rouge,  ou  ta- 
pissées par  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien. Cette  disposition  est  surtout  fréquente  entre  les 
couches  hétérogènes.  Quelquefois  ces  cavités  viennent 
aboutir  par  des  ouvertures,  des  conduits,  à la  surface  ex- 
térieure de  la  concrétion.  Les  couches  ne  sont  pas  tou- 
jours continue.s  à Tentour  du  calcul  ; elles  sont  quelque- 
fois entrecoupées  par  des  lignes  plus  ou  moins  profondes, 
lesquelles,  dans  certains  cas  , vont  en  se  subdivisant  h 


mesure  qu’elles  se  rapprochent  de  la  superficie  du  calcul. 

Composition  chimique  des  couches  lamelleuses.  — 
Toutes  les  couches  d’une  concrétion  peuvent  avoir  la 
même  composition  chimique:  cela  a lieu  dans  des  cal- 
culs d’acide  urique,  d’urate  d'ammoniaque,  d’oxyde 
xanthique,  de  phosphates;  mais,  comme  nous  l’avons  dit, 
à condition  que  les  concrétions  n’aient  pas  un  volume 
considérable,  Walther  a constaté  qu’il  est  rare  que  l’a- 
cide urique  lui-même  soit  pur  quand  une  fois  la  pierre 
a dépassé  le  volume  d’un  haricot,  et  que  celui  qui  s’y 
ajoute  ensuite  est  presque  toujours  mêlé  avec  des  phos- 
phates, de  l’oxalate  ou  du  carbonate  calcaires  ( Grœfe 
und  Wallher's  journal,  t.  i,  p.  195).  Le  plus  ordinai- 
rement les  couches  sont  formées  par  des  substances  diffé- 
rentes {calculs  alternants  de  Marcel  et  des  auteurs  an- 
glais) ; et  ici  se  présentent  une  foule  de  modifications. 

Lorsque  le  calcul  alternant  est  formé  de  deux  substan- 
ces seulement , l’association  la  plus  fréquente  est  celle 
de  l’acide  urique  et  île  l'oxalate  calcaire  : on  a ensuite 
constaté  celle  de  l’oxalate  calcaire  et  d’un  phosphate, 
de  l’oxalate  calcaire  et  de  l’urale  d’ammoniaque,  de  l’a- 
cide urique  et  du  phosphasle  ammoniaco-magnésien,  de 
Tacide  urique  et  de  l’oxyde  cystique,  etc. 

Les  calculs  alternants  à trois  substances  sont  plus  rares 
que  les  précédents:  on  en  a vu  formés  d’acide  urique, 
d’oxaiate  calcaire , et  d’un  phosphate,  celui  étant  placé 
à l’extérieur;  d’acide  urique,  d’urale  d’ammoniaque,  et 
d’un  phosphate,  etc. 

Les  calculs  à quatre  substances  sont  rares:  Bru- 
gnatelli parle  d’un  calcul  formé  de  quatre  couches,  ainsi 
disposées  du  centre  à la  circonférence  : oxalate  calcaire, 
acide  urique,  phosphate  calcaire,  urate  d’ammoniaque. 
Marcel  a vu  un  calcul  composé  d’acide  urique,  de  phos- 
phate calcaire,  d’oxolate  do  chaux  et  de  phosphate  fusi- 
ble, etc. 

Chacune  des  couches  peut  être  formée  par  plusieurs 
substances,  et  celles-ci  sont  différentes  dans  les  diverses 
couches.  Barruel  a analysé  un  calcul  dont  le  noyau,  d’a- 
cide urique,  était  enveloppé  d’une  couche  composée  de 
carbone,  de  phosphate  calcaire  et  d’urale  d’ammonia- 
que ; puis  venait  une  couche  de  phosphate  calcaire  et  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  , avec  un  peu  d’acide 
urique  ; puis  enfin  une  couche  de  phosphate  calcaire  pur 
{Juurn.  de  chimie  méd.,  t.  vu,  p.  1 1 4). 

Dans  les  calculs  formés  d’une  seule  substance,  on 
voit  quelquefois  les  couches  différer  de  structure  : ainsi, 
à une  couche  granuleuse  succède  une  couche  lamel- 
leuse. 

Dans  les  calculs  composés  de  deux  ou  plusieurs  sub- 
stances, la  transition  entre  deux  couches  hétérogènes  est 
rarement  brusque  : le  passage  s’opère  ordinairement  par 
dégradations  insensibles.  Prout  est  le  premier  qui  ait 
signalé  cette  disposition  remarquable.  Dans  un  calcul 
composé  d’acide  iithique  et  d’oxaiate  de  chaux,  les  deux 
substances  étaient  séparées  par  une  lame  très-mince, 
formée  d’acide  Iithique,  de  lithate  d’ammoniaque  et 
d’oxaiate  de  chaux  entremêlés  (ouvr.  cit.,  p.  143). 
Dans  les  pierres  à noyau  d’oxaiate  couvert  d’acide  uri- 
que, on  rencontre,  la  plupart  du  temps,  un  mélange  de 
ces  deux  substances  entre  les  couches , qui  renferment 
chacune  d’elles  à l’état  de  pureté.  S’il  s’agit  d’un  calcul 
d’acide  urique  au  centre,  et  de  phosphate  à la  sur- 
face, on  voit  d’abord  l'acide  perdre  sa  forme  cristalline, 
et  prendre  l’aspect  pulvérulent,  ce  qui  annoncequ’il  cesse 
d’être  |)ur  ; puis  l’apparence  terreuse  se  prononce  do 
plus  en  plus  , et  enfin  les  phosphates  prédominent  , si 
même  ils  ne  sont  entièrement  purs  (Civiale,  loc.  cit., 
p.  59).  11  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  calculs, 
quelle  que  soit  leur  composition  chimique. 

Ordre  de  succession  des  couches.  — Comme  nous  l’a- 
vons dit , la  plupart  des  noyaux  sont  primitifs  , c’est-à- 
dire  formés  dans  les  reins;  il  n’y  a guère  que  les  corps  étran- 
gers qui  constituent  dans  la  vessie  des  noyaux  consécu- 
tifs. Les  noyaux  primitifs  sont  presque  tous  composés 
d’acide  uritiuc,  d’oxaiate  calcaire,  d’urale  d’ammonia- 


que,  d’oxyde  cystique,  ou  d’un  phosphate.  Tant  que  les 
coDcrélious  ont  leur  siège  dans  les  organes  urinaires  sus- 
vésicaux,  elles  restent  ordinairement  formées  d’une  seule 
subsiance  ; ce  n’est  que  lorsque  ces  noyaux  primitifs  sont 
parvenus  dans  la  vessie,  qu’ils  se  recouvrent  de  couches 
successives  hétérogènes  ; cejjendant  la  formation  d’une 
écorce  composée  de  plusieurs  substances  peut  également 
avoir  lieu  dans  les  reins  ou  dans  les  uretères,  et  elle  s’o- 
père, dans  ce  cas,  de  la  même  manière  que  si  elle  avait 
lieu  dans  la  vessie  : « Non-seulement,  dit  M.  Civiale,  tou- 
tes les  espèces  de  calculs  simples  ou  homogènes  peuvent 
prendre  naissance  dans  le  rein  de  même  que  dans  tous 
les  autres  départements  des  voies  urinaires,  mais  iis  peu- 
vent aussi,  en  y séjournant , y passer  par  tous  les  chan- 
gements dénaturé  et  d’aspects  qu’ils  subissent  dans  la 
vessie  » ( loc.  cit,  , p.  6'2  j.  Mais  lorsqu’une  écorce  est 
composée  de  plus  de  deux  substances  , celles-ci  suivent- 
elles,  pour  leur  superposition  , un  ordre  déterminé,  ou 
cette  superposition  n’a-t-etle  rien  de  régulier? 

Cette  question  a beaucoup  occupé  les  auteurs  anglais, 
qui  ont  établi  certaines  lois,  suivant  lesquelles  s’opérerait 
la  superposition  des  couches  constituant  une  écorce  hé- 
térogène. Prouta  dit  que  l’acide  urique  passait  aux  phos- 
phates par  l’intermédiaire  de  l’urate  d’ammoniaque  en  sui- 
vant la  progression  suivante  : acide  urique  cristallisé  et 
pur,  acideuriqiie  compacteet  décoloré,  acideurique pâle 
et  impur,  uraled’ammonia(|ue,  (diosphale triple,  et  phos- 
phate fusible.  L’oxalate  calcaire  passerait  aux  phospha- 
tes par  l’intermédiaire  du  carbonate  calcaire.  M.  Civiale 
pense  que  l’ordre  établi  par  Prout  est,  en  effet,  celui  que 
suit  ordinairement  la  nature  ; mais  il  établit  par  des 
faits  nombreux  qu’on  ne  saurait  dire,  avec  llrodie  , 
« qu’il  ne  se  produit  jamais  de  dépôts  d’acide  urique  ou 
d’oxalale  sur  une  couche  phosphatique,  et  que,  quand 
la  surface  extérieure  d'un  calcul  est  d’acide  urique  ou 
d’oxalate  calcaire,  on  peut  être  certain  qu'il  n’y  a point 
de  phosphates  dans  l’intérieur.  » M.  Gautier  de  Claiibry 
(Annales  de  chimie,  t.  xciii,  p.  67)  a trouvé  dans  le 
rein  droit  un  calcul  d’acide  urique  revêtu  d’une  couche 
|ihosphatique. 

Marche  que  suite  le  développement  des  concrétions 
urinaires,  — Il  est  impossible  de  déterminer  avec  pré- 
cision la  marche  que  suit  le  développement  des  concré- 
tions urinaires  ; les  calculs  vésicaux  ont  fourni  quelques 
données,  que  l’on  peut  également  appliquer  aux  calculs 
sus-vésicaux  ; mais  on  ne  saurait  leur  accorder  une 
grande  valeur  : « L’accroissement  des  calculs  urinaires, 
dit  M.  Civiale,  est  subordonné,  pour  les  uns,  à des  cir- 
constances inconnues,  qui  font  varier  l’abondance  des  di- 
vers matériaux  contenus  dans  l'urine,  et  pour  les  autres, 
à l’état  des  organes  urinaires;  il  se  lie  h des  circonstan- 
ces si  variables,  si  fugitives,  qu’on  ne  peut  arrivera  rien 
de  positif.  » 

Suivant  M.  Crosse,  un  calcul  d’acide  urique  ou  d’oxa- 
lale calcaire,  chez  un  adulte,  croît  généralement  d’un  à 
deux  gros  par  année,  rarement  plus.  Suivant  M.  Civiale, 
les  calculs  d’acide  uriipie  qui  sont  lisses,  polis,  et 
très-durs,  grossissent  très-lentement,  tandis  que  ceux 
qui  sont  rugueux,  légers,  friables,  et  d’une  couleur 
jaune  foncé  , croissent  très-vite.  Les  calculs  d'oxalate 
calcaire,  formés  de  globules  noirs  collés  les  uns  aux  au- 
tres, se  développent  d’une  manière  assez  prompte;  les 
autres  n’augmentent  que  lentement.  Les  calculs  phos- 
phatiqiies  croissent  quelquefois  avec  une  grande  rapi- 
dité. 

b.  Caractères  physiques  des  concrétions  urinaires, 
— 1"  Volume  et  poids. — Tous  les  organes  qui  consti- 
tuent les  voies  urinaires  jouissant  d’une  grande  dilatabi- 
lité, il  en  résulte  que  l’on  peut  rencontrer  dans  chacun 
d’eux  des  concrétions  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d’un  grain  de  sable  très-fin  jusqu'à  celui  de  corps  très- 
considérables.  Quelques  différences  existent  néanmoins, 
sous  ce  rapport,  entre  les  différentes  parties  des  voies 
urinaires.  Dans  \e  rein  {substance  rénale,  calices,  bas- 
sinet) on  a trouvé  des  concrétions  du  volume  de  la  plus 


petite  tête  d’épingle,  d’un  graiude  millet,  d’un  pois  chi- 
che, d’un  pois  ordinaire,  d’une  aveline,  d’un  noyau  d’a- 
bricot, d un  œuf  de  pigeon,  d’une  châtaigne,  d’une  noix, 
d’un  œuf  de  poule,  etc.  Hare  parle  de  deux  calculs  ré- 
naux dont  l’un  avait  quatre  pouces  de  long  sur  trois  et 
demi  de  large;  l’autre,  sept  pouces  de  circonférence.  Le 
poids  le  plus  commun  des  concrétions  rénales,  d'un  vo- 
lume médiocre,  est  d un  à quatre  gros  (Civiale)  ; mais  on 
en  a trouvé  qui  pesaient  cinq  gros,  neuf  gros,  une  once, 
deux  onces,  trois  onces,  quatre  onces  et  demie,  sept 
onces  et  demie,  neuf  onces. 

Dans  les  uretères,  les  concrétions  sont,  en  général, 
peu  volumineuses,  et  ne  dépassent  guère  le  volume  d’un 
noyau  de  cerise  ; toutefois  on  en  a trouvé  du  volume 
d’une  amande,  d'une  muscade,  d’une  noix,  d’un  œuf  de 
poule.  Schacht  rapporte  avoir  trouvé  dans  l’uretère  une 
pierre  qui  pesait  quatre  onces. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  pierres  de  la  ves- 
sie, de  l’urèthre,  etc. 

La  composition  chimique  exerce  sur  le  volume  des 
concrétions  une  influence  marquée.  Les  calculs  qui  ne 
sont  composés  que  d’une  seule  subsiance  dépassent  rare- 
ment des  proportions  médiocres,  à l’exception,  toute- 
fois, des  calculs  phosphatiques,  qui  présentent  souvent 
un  volume  très-grand.  Aiirès  ceux-ci , ce  sont  les  cal- 
culs composés  d’oxalate  calcaire  ou  d’acide  urique  qui 
présentent  le  volume  et  surtout  le  poids  le  plus  considé- 
rable. 

2“  Nombre.  — Le  nombre  des  concrétions  est , en  gé- 
néral, en  raison  inverse  de  leur  volume.  Le  rein  est  quel- 
quefois infiltré  de  sable  ; on  y a compté  jusqu’à  dix  mille 
graviers.  Les  concrétions  d’un  certain  volume,  lorsqu’au 
lieu  de  descendre  dans  la  vessie,  elles  sont,  par  des  causes 
qui  sont  restent  inconnues,  demeurées  dans  le  rein,  s'ont 
ordinairement  solitaires  : « Lorsqu'il  existe  plusieurs 
concrétions  en  différents  points,  dit  M.  Civiale,  elles  ne 
lardent  pas  à se  loucher,  et,  comme  les  tissus  de  la  glande 
ne  leurpermetlenl  presqueaucun  déplacement,  dès  qu’ils 
ont  acquis  un  certain  volume,  ils  finissent  par  se  .souder 
ensemble  ; presque  toujours  alors  les  dépôts  qui  servent 
de  moyen  d’union  sont  d’une  autre  nature  que  ceux  qui 
constituent  le  centre  de  chaque  pierre,  et  la  plupart  du 
temps  les  sels  phosphatiques  en  font  la  base  » ( loc-  cit,, 
p.l42).  Toutefois,  on  a trouvé  dans  le  rein  deux  gros 
calculs  pesant  ensemble  cinq  onces  et  deux  gros.  Ruysch 
a vu  dans  le  bassinet  d’un  enfant  de  trois  ans  trois  cal- 
culs d’un  volume  assez  considérable.  M.  Gueneau  de 
Mussy  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xviii,  Fe  série,  p.  124)  a 
trouvé  dans  un  rein  quatre  calculs  de  phosphate  calcaire 
du  poids  de  quatre  onces.  Morgagni  en  a compté  onze  ; 
Lieutaud,  trente-six  dans  les  deux  reins;Plaler,soixanle, 
depuis  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’un 
pois  ; Heurnius  a vu  soixante-dix  calculs  dans  un  rein, 
et  quatre-vingts  dans  l’autre.  Enfin  on  lit  dans  les  Jl/é- 
langes  des  curieux  de  la  nature  ( dec.  j,  ann.  4 et  5, 
obs.  29  , p.  30)  que  cent  calculs  de  différent  volume 
étaient  contenus  dans  le  rein  gauche. 

Les  uretères  sont  quelquefois  pleins  de  sable  ; mais  on 
comprend  que,  lorsque  les  calculs  ont  acquis  un  certain 
volume,  leur  nombre  doit  être  assez  limité.  On  a vu  deux 
calculs  du  volume  d’un  noyau  d’olive  dans  l’extrémité 
vésicale  de  l’uretère  gauche  ; sept  calculs  dans  l’uretère 
énormément  dilaté  : le  |)lus  volumineux  avait  quinze 
lignes  dans  un  sens  et  treize  dans  l’autre  ; les  plus  petits 
étaient  de  huit  à onze  lignes  (Civiale,  ioc.  cit.,  p.  145). 
M.  Cruveilhier  a rencontré  dans  un  uretère  une  série  de 
calculs,  dont  les  inférieurs  étaient  les  plus  considéra- 
bles, et  qui  formaient  une  sorte  de  chapelet  depuis  l’ori- 
gine du  conduit  jusqu’à  un  pouce  de  son  insertion  dans 
la  vessie. 

La  composition  chimique  paraît  exercer  quelque  in- 
fluence sur  le  nombre  des  concrétions.  Eu  général,  lors- 
qu’on trouve  plusieurs  calculs,  ils  sont  de  même  nature, 
et  formés  d’acide  urique,  au  moins  (lour  la  plus  grande 
partie  et  dans  leur  centre.  Brugnalelli  a vu  ccpcudaiU 


CRA 


— 655  — 


CRA 


un  calcul  de  phosphate  amraoniaco-magnésien  avec  des 
calculs  d’urate  d’ammoniaque  ; Yelloly,  sur  59  graviers 
rendus  ensemble  par  un  malade,  en  a trouvé  24  d’iirale 
d’ammoniaque  , et  35  d’acide  urique.  On  a prétendu  que 
les  pierres  murales  ( formées  d’oxalate  de  chaux)  élaient 
toujours  solitaires  : c’est  une  erreur. 

3®  Forme. — La  forme  des  concrétions  urinaires  varie 
selon  le  volume  et  le  siège  de  celles-ci.  Ainsi,  tant  que  la 
concrétion  reste  libre  dans  la  partie  où  elle  est  placée, 
elle  prend  ordinairement  une  forme  sphérique,  ou  des 
formes  variables,  irrégulières,  à l’égard  desquelles  on  ne 
peut  établir  aucune  règle.  Lorsque  la  concrétion,  ayant 
aciiuis  du  volume,  remplit  la  cavité  dans  laquelle  elle 
est  située,  alors  elle  se  moule  plus  ou  moins  sur  cette  ca- 
vité et  sur  les  parties  environnantes  : ainsi  on  voit  des 
calculs  dont  le  corps,  étant  placé  dans  là  bassinet,  envoie 
des' prolongements  dans  les  calices,  et  représentent  exac- 
tement la  configuration  de  ces  parties  ; d'autres  sont  cou- 
dés et  munis  de  deux  prulongements,  dont  l’un  descend 
dans  l’uretère,  l’autre  restant  engagé  dans  le  bassinet. 
Lorsque  les  concrétions,  continuant  à s’accroître,  dila- 
tent, déforment  les  parties  qui  les  renferment,  alors  leur 
configuration  devient  de  nouveau  très-irrégulière. 

Jteins.  — « De  toutes  les  concrétions  urinaires,  dit 
M.  Civiale  , les  rénales  sont  celles  dont  la  forme  varie  le 
plus;  et  on  le  conçoit  sans  peine,  en  se  rappelant  le  peu 
de  régularité  des  excavations  dans  lesquelleselles  se  mou- 
lent, et  qu’elles  contribuent  encore  à déformer  en  les 
dilatant  de  diverses  manières,  finissant  même  par  les 
convertir  en  une  seule  caverne.  » 

On  a trouvé  dans  les  reins  des  calculs  oblongs,  ova- 
laires, aplatis,  piriformes,  à facettes  concaves  ou  con- 
vexes, formant  des  prismes  triangulaires  ou  à quatre 
pans,  des  polygones  réguliers  ou  irréguliers,  des  cylin- 
dres grêles,  longs,  diversement  contournés.  Eustaebi  en 
a vu  un  qui  était  annulaire,  c’est-à-dire  percé  dans  son 
'milieu  d’un  trou  qui  avait  permis  à l’urine  de  couler 
dans  la  vessie  comme  à l’ordinaire.  Lorsque  les  calculs 
rénaux  sont  très-considérables,  ils  prennent  souvent  des 
formes  bizarres  qui  ont  donné  lieu  à de  singuliers  rap- 
prochements : il  en  est  qu’on  a comparés  à un  cœur 
(Reisel,  Miscell.  nat.  curios.,  dec.  1,  ann.  i,  obs.  143, 
p.  320  ),  à un  poignard  ( Tulpius,  Obs,  méd  , lib.  ii, 
cap.  44,  p.  176  ),  à un  cornichon  ( Bonet,  Sepulchr.  , 
lib.  III,  secl.  22,  obs.  1 4 ),  à une  grosse  racine  de  gin- 
gembre (Ruysch,  06s.  chirurg.  anat.,  obs.  56  ),  à une 
bouteille  ( Van  Swieten,  Comment.,  t.  v,  p.  224),  à un 
petit  chat  (Lentilius,  Miscell.  nat.  cur.,  déc.  ii,  ann.  7, 
obs.  136,  p.  265.  — Paré,  0pp.,  lib.  xxiv),  à une  souris 
(Helbig,  Miscell.  nat.  curios.,  dec.  ni , ann.  4,  obs.  33, 
p.  89  ),  à unoiseau  (Volekamer,  Miscell.  nat.  curios., 
dec.  Il  , ann.  4,  obs.  65,  p.  169),  à un  petit  canard 
(Gramm.,  ibid.,  dec.  i,  ann.  3,  obs.  19,  p.  24),  à un  élé- 
phant (Baillie,  Anat.  path.,  p.  225), 

Les  calculs  rénaux  qui,  occupant  le  bassinet,  envoient 
des  prolongementsdans  les  calices,  les  entonnoirs,  l’ure- 
tère, ont  été  comparés  à un  arbre,  à un  corail,  à un  ma- 
drépore offrant  deux,  trois,  huit  ou  un  plus  grand  nom- 
bre de  branches,  à une  tête  de  cerf  ornée  de  son  bois,  à 
une  dent  molaire  munie  de  ses  racines  (Civiale,  loc.  cit., 
p.  169).  Quelquefois  les  extrémités  correspondantes  des 
calculs  du  bassinet  et  des  calculs  des  calices,  bien  que 
contiguds,  ne  forment  pas  corps  ensemble  et  sont  comme 
articulées  : l’une  d’elles  offre  une  cavité  dans  laquelle  se 
trouve  logée  l’extremité  convexe  de  l’autre  (Rayer). 
Crella  {Portentosm  calculas  in  rene  G. -F,  Seligman 
repertus,  elegiaco  carminé  descriptus  ; Leipzig,  1770, 
in-4®)  a donné  d’un  calcul  rénal  une  poétique  description 
reproduite  par  M.  Civiale  : 

Motistrum  liorremhnn,  informe,  iufjens,  cuiquatuoradsiint 

Pite pedes,  gibhunujue horrida  caudapremit. 

.Scnbritie  rigida  est  piUis  ; dantesque  minaccs  , 

i.ongior anrrorsttm  et  dira  prohoscis  adest. 


La  surface  des  calculs  rénaux  est  souvent  inégale,  ra- 
boteuse, bosselée,  chagrinée,  garnie  d’aspérités  ; d’au- 
tres fois  elle  est  lisse,  unie,  comme  enduite  d’une  couche 
de  vernis  ; quelquefois  elle  présente  des  petits  sillons, 
des  gouttières  qui  donnent  passage  à l’urine. 

Uretères. — Les  calculs  des  uretères  sont  presque  tous 
ovoïdes,  olivaires,  oblongs.  On  en  a trouvé  cependant 
qui  étaient  triangulaires , coniques,  cylindriques,  piri- 
forraes,  en  forme  de  cœur,  de  clou  de  girolle.  AIghisi  a 
vu  un  calcul  de  Turetère  qui  était  semblable  à un  clou  : 
la  tête,  bosselée,  faisait  saillie  dans  le  bassinet,  et  le 
corps,  un  peu  recourbé,  se  terminait  à l’embouchure  du 
canal  dans  la  vessie. 

Le  nombre  des  concrétions  n’a  que  peu  d’influence 
sur  leur  forme , et  encore  celle-là  ne  s’exerce-t-elle 
guère  que  sur  les  calculs  vésicaux.  Souvent  les  concré- 
tions multiples  présentent  des  facettes  qui  se  correspon- 
dent trè,s-exactement  ; mais  souvent  aussi  les  concrétions 
multiples  sont  toutes  arrondies,  ou  les  unes  sphériques, 
et  les  autres  polyédriques. 

La  composition  chimique  influe  beaucoup  sur  la  forme 
des  concrétions,  mais  principalement  encore  sur  celle 
des  calculs  vésicaux.  Les  concrétions  d’oxalate  de  chaux 
sont  ordinairement  arrondies;  cependant  il  en  existe 
une  cubique  dans  la  collection  de  l’hêpital  Guy  , et  une 
carrée  dans  celle  de  la  Faculté  de  Paris.  Leur  surface 
est  souvent  mamelonnée  {calcul  mural),  d’autres  fois 
très-uiiie  et  très-polie  ( calcul  en  graine  de  chènevis). 
Les  concrétions  d’acide  urique  et  d’urate  d’ammoniaque 
sont  ordinairement  ovoïdes  ou  légèrement  aplaties  ; les 
concrétions  phosphaliques,  souvent  ovoïdes,  sont  celles 
qui  afl’ectent  les  formes  les  plus  diverses  : leur  surface 
est  souvent  mamelonnée. 

4“  Couleur.  — Quelques  auteurs  ont  accordé  une 
grande  importance  à la  couleur  des  concrétions  uri- 
naires, et  ont  prétendu  qu’elle  indiquait  d’une  manière 
positive  la  composition  chimique  des  concrétions. 
M.  Magendie  a établi  la  plupart  de  ses  divisions  de  la 
gravelle  sur  la  couleur,  et  a distinguéunej/raoelteroMâ'e 
ou  d’acide  urique,  une  gravelle  blanche  formée  par  du 
phosphate  de  chaux,  et  quelquefois  par  du  carbonate  de 
chaux , une  ffraiteife  grise,  ou  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien  , et  une  gravelle  jaune  ou  d’oxalate 
de  chaux.  Une  opinion  entièrement  opposée  a été  émise 
par  d’autres  praticiens  : « La  couleur,  dit  M.  Civiale 
{loc.  cit.,  p.  195),  est  le  moins  important  de  tous  les 
caractères  physiques  des  calculs  urinaires...;  ce  qui  con- 
tribua surtout  à la  faire  observer,  c’est  qu’on  crut  pou- 
voir être  conduit  par  elle,  sinon  à des  notions  exactes 
sur  la  composition  chimitiuedes  pierres,  du  moins  à un 
aperçu  des  réactifs  qui  conviennent  le  mieux  pour  pro- 
céder à leur  analyse.  Mais  comme  elle  tientuniquement 
à la  matière  animale  a.ssociée  aux  divers  sels,  à la  pré- 
sence des  principes  colorants  de  l’urine,  ou  des  purpu- 
rates  de  soude  et  d’ammoniaque,  on  a répandu  beaucoup 
d’erreurs  en  y attachant  une  importance  exagérée.  » 

Nous  reviendrons,  dans  un  autre  endroit  ( voy.  Dia- 
gnostic ),  sur  ces  assertions  contradictoires. 

Dans  les  reins,  comme  dans  les  uretères,  les  concré- 
tions qui  restent  très-petites  et  qui  sont  expulsées  au  fur 
et  à mesure  de  leur  formation  sont  ordinairement  d’une 
couleur  fauve,  tirant  plus  ou  moins  sur  le  rouge  ou  sur 
le  jaune;  les  concrétions  qui  acquièrent  dans  ces  or- 
ganes un  certain  volume  offrent,  au  contraire,  une  foule 
de  couleurs  diverses  : on  en  a trouvé  de  blanches,  d’un 
blanc  sale,  d’un  gris  sale  , d’un  jaune  blanchâtre  , d’un 
cendré  foncé,  de  fauves,  d'un  jaune  foncé,  de  vertes,  de 
roses,  de  rouges , de  brunes,  de  noirâtres , de  noires. 
Toutes  les  nuances  intermédiaires  à ces  couleurs  ont  été 
rencontrées.  Tantôt  les  concrétions  sont  d’une  seule 
couleur,  tantôt  elles  présentent  plusieurs  couleurs  di- 
versement disposées  : le  noyau  est  souvent  d’une  autre 
couleur  que  l’écorce  ; celle-ci  offre  souvent  des  couleurs 
différentes,  disposées  par  couches  ; d’autres  fois  les  cou- 
leurs sont  mélangées,  et  le*  calcul  est  comme  marbré  ; 
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d’autres  fois,  enfin  , les  couleurs  sont  irrégulièrement 
disséminées  sur  plusieurs  points  de  l’écorce  ; plusieurs 
circonstances  exercent  une  influence  puissante  sur  la 
couleur  des  concrétions  ; ce  sont  ; 

Le  volume  et  l’époque  de  l'évolution.  — Les  graviers 
d’acide  uri(iue  , dit  M.  Civiale , sont  incolores  au  mo- 
ment de  leur  apparition  : lorsqu’ils  grossissent,  et  sur- 
tout lorsqu’ils  sont  réunis  en  masses , la  première  teinte 
qu’ils  prennent,  c’est  le  rouge  ; quand  les  grains  ont  ac- 
quis plus  de  volume,  on  retrouve  rarement  la  couleur 
rouge  vif  du  petit  sable  , la  nuance  devient  plus  terne, 
et  on  dirait  que  les  graviers  ont  été  salis  ; la  couleur 
fauve  est  celle  qu’offrent  communément  les  gros  gra- 
viers. 

La  densité.  — Dans  les  calculs  formés  d’une  seule 
substance,  et  principalement  dans  les  concrétions 
d’oxyde  cystique,  la  couleur  n’est  point  la  même  dans 
les  points  où  celte  substance  n’a  pas  une  égale  densité  : 
le  centre  d’un  calcul  de  phosphate  fusible  décrit  par 
Crosse  était  beaucoup  plus  blanc,  parce  qu’il  était  beau- 
coup plus  dense. 

La  surface.  — I a nuance  varie  suivant  que  le  gra- 
vier est  lamellé,  à surface  lisse,  unie,  polie,  ou  qu’il  est 
granuleux  et  hérissé  de  petites  inégalités. 

La  composition  chimique.  — Les  concrétions  dont 
les  couches  n’ont  pas  la  même  composition  varient  en- 
core plus  que  les  autres,  eu  égard  à la  couleur  de  ces 
couches.  Selon  Prout , plus  l’acide  urique  contient  d’u- 
rale  d’ammoniaque  ou  de  phosphate,  plus  il  pâlit. 

L'état  des  organes.  — Suivant  M.  Civiale  , « en  exa- 
minant un  gros  calcul,  soit  rénal,  soit  vésical,  qui  a sé- 
journé longtemps  dans  l’économie,  et  dont  la  couleur 
présente  des  nuances  bien  tranchées,  on  pourrait  décou- 
vrir, jusqu’à  un  certain  point , la  succession  qui  a lieu 
dans  la  marche  des  états  pathologiques»  (loc.  cit-, 
p.  201).  Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  établir 
quelque  chose  de  précis  à cet  égard,  et  M.  Civiale  en 
convient  lui-même,  car  il  ajoute  que  chez  le  même  su- 
jet, et  dans  le  même  rein,  on  peut  trouver  plusieurs 
pierres  diverses  de  couleur. 

6°  Consistance  et  densité.  — La  consistance  des  con- 
crétions urinaires  est  très-variable  : certains  calculs 
sont  très-difficiles  à entamer  avec  la  scie  , à briser  avec 
le  marteau  ; d’autres  se  laissent  diviser  très-facilement  : 
il  y en  a qui  sont  spongieux  comme  une  pierre  ponce. 
Stisser,  Schurig,  ont  vu  des  graviers  si  mous,  qu’on  pou- 
vait les  pétrir  comme  de  l’argile,  et  leur  faire  prendre  la 
forme  qu'on  voulait.  Les  parties  extérieures  sont  ordi- 
nairement moins  dures  que  le  centre  ; quelquefois  , ce- 
pendant, c’est  le  contraire  qui  a lieu  : les  calculs  qui 
présentent  les  stries  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
sont  presque  toujours  cassants,  quoique  durs  : cependant 
il  y a des  calculs  dont  les  couches  ont  une  grande  ten- 
dance h se  disjoindre  et  à se  casser,  sans  qu’il  existe  en- 
tre elles  aucune  interruption. 

Plusieurs  circonstances  font  varier  la  consistance  des 
concrétions  urinaires. 

Organisation.  — Les  calculs  qui  résultent  de  la  réu- 
nion de  petits  cristaux  sont  plus  durs  que  ceux  qui  sont 
formés  par  une  simple  agglutination  de  parcelles  sablon- 
neuses. 

Composition  chimique.  — Les  calculs  d’acide  urique 
et  d’oxalaie  calcaire  sont  ordinairement  très-durs;  ceux 
de  phosphate  sont  généralement,  au  contraire,  très- 
friables  ; cependant , M.  Civiale  a vu  une  pierre  fort 
grosse  et  fort  compacte  d'acide  urique,  qui  se  brisait 
au  moindre  choc  ( loc.  cit.,  p.  53)  ; Marcet  a également 
signalé  cette  disposition. 

Dessiccation. — Le  séjour  à l’air,  la  dessiccation, 
augmentent  beaucoup  la  dureté  des  concrétions  uri- 
naires : certains  calculs,  très-friables  au  moment  de 
leur  expulsion,  deviennent  très-durs  au  bout  de  quel- 
que temps,  et  l’on  peut  dire  que  les  pierres  les  plus 
molles  sont  justement  celles  qui  finissent  par  acquérir  la 
plus  grande  dureté.  «C’esl  pour  n’avoir  point  eu  égard 


à l’influence  de  la  dessiccation,  dit  M.  Civiale,  qu’on  a 
émis  des  opinions  si  contradictoires,  et  la  plupart  si  erro- 
nées, sur  la  dureté  des  concrétions  urinaires.  » 

7»  Odeur  et  saveur.  — Les  concrétions  récemment 
expulsées  ont  une  odeur  repoussante,  âcre  et  fétide,  qui 
disparaît  par  la  dessiccation,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  reparaît  quelquefois  lorsqu’on  plonge  les 
calculs  dans  l’eau. 

La  itlupart  des  calculs,  et  surtout  ceux  d’oxalate  cal- 
caire, répandent,  quand  on  les  scie  ou  qu’on  les  lime, 
une  odeur  fade,  analogue  à celle  des  os  : on  l’a  compa- 
rée aussi  à celle  du  sperme.  Le  noyau  présente  quelque- 
fois une  odeur  que  n’a  point  l’écorce. 

On  a vu  des  concrétions  ayant  l’odeur  de  l’urine  cor- 
rompue, du  casloréum,  de  la  menthe  poivrée,  du  tabac 
d’Espagne,  d’ammoniaque,  de  musc,  etc.  Rien  de  précis 
ne  saurait  être  établi  à cet  égard,  non  plus  que  relati- 
vement à la  saveur  des  concrétions  urinaires  qui,  pour 
la  plupart,  sont  insipides.  Brugnatelli  dit  en  avoir  ren- 
contré une  qui  communiquait  à l’eau  une  saveur  parti- 
culière. 

B.  Lésions  organiques. — Les  concrétions  urinaires 
déterminent  par  leur  présence , et  en  agissant  comme 
corps  étrangers,  différentes  altérations  dans  les  organes 
urinaires  ; mais  ces  altérations  n’offrant  rien  de  spécial, 
si  ce  n’est  la  cause  qui  a présidé  à leur  développement; 
nous  ne  ferons  que  les  indiquer  ici , leur  description 
détaillée  devant  occuper  une  autre  place  {voy,  INépuuite 
et  Reins  (maladies  rie.s). 

Lorsque  les  organes  urinaires  ne  contiennent  que  du 
sable  très-fin  ou  des  graviers,  on  trouve  des  concrétions 
en  abondance  plus  ou  moins  grande  dans  les  calices , le 
bassinet  et  les  uretères.  Les  cavités  soûl  souvent  alors 
plus  ou  moins  dilatées,  la  membrane  muqueuse  qui  les 
revêt  est  quelquefois  enflammée,  rouge,  épaissie;  dans 
certains  cas,  elle  laisse  exsuder  du  sang  ou  elle  sécrète 
du  pus,  qu’on  retrouve  , avec  les  concrétions , dans 
l'urine. 

Les  concrétions  peuvent  être  rencontrées  dans  la 
substance  rénale  elle-même,  qu’elles  infiltrent  pour  ainsi 
dire.  M.  Civiale  a trouvé  des  graviers  contenus  dans  des 
conduits  de  Ferrein  dilatés.  On  a vu  dans  la  substanee 
tubuleuse,  rarement  dans  la  substance  corticale,  des 
espèces  de  petits  kystes  formés  par  des  conduits  urini- 
fères  obstrués  et  dilatés.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Civiale, 
le  rein  gauche  était  plein  de  calculs  incrustés  dans  sa 
substance,  et  disposés  comme  des  branches  de  corail  : 
enfoncés  dans  les  sinuosités  du  rein,  ils  étaient  recou- 
verts d’une  pellicule  blanche  qui,  dans  les  points  où  ils 
se  touchaient,  les  faisait  paraître  articulés  ensemble. 
« In  cadavereviri  consularis,  dit  Schmid,  observavi  non 
» tantum  in  renum  tubulis  calcules  et  sabulum  conti- 
» neri,  sed  et  totam  renum  subslanliam  arenulis  refer- 
» tam  es.«e  ; ita  ut,  cum  hinc  inde  parenchyma  secarelur 
M quasi  sabulum  humidum  scindi  appareret  » {Mise, 
nat.  curios.,  déc.  i,  ann.  8,  obs.  89). 

Blanchard  dit  avoir  vu  un  rein  presque  entièrement 
transformé  en  une  masse  pierreuse.  On  a trouvé  des 
concrétions  entre  le  rein  et  son  enveloppe  péritonéale. 
Van  Swielen  dit  en  avoir  rencontré  dans  les  artères  ré- 
nales ( Comm.,  S 14-15  ),  et  Morton  dans  les  veines  : 
« Emulgenles  eliam  venæ,  quæ  sanguinera  a renihus 
» referebant,  præ  insignis  calculosa  sanguinis  dialhesi, 
» quasi  lapide!  canales,  intus  plane  calculosa  crusta 
» (diclu  mirandum)  obducebalur  B { Phthisiol.,  lib.  iii, 
cap.  1 4). 

On  comprend  l'importance  qui  se  rattacherait  à ces 
faits,  s’il  était  démontré  que  les  concrétions  trouvées 
dans  les  vaisseaux  sanguins  du  rein  fussent  urinaires, 
c’est-à-dire  d’une  composition  chimique  semblable  à 
celle  des  calculs  (|ue  l’on  rencontre  dans  les  reins  ; mais 
il  est  presque  certain,  au  contraire,  que  ces  concrétions 
n’étaient  que  des  ossifications  telles  qu’on  en  trouve  sou- 
vent dans  les  différentes  parties  du  système  artériel,  en 
l’absence  de  toute  affection  calculeusc. 
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Lorsque  les  voies  urinaires  conliennent  desconcrétions 
d’un  volume  plus  considérable,  on  rencontre  des  lésions 
très-variables.  Quand  des  calculs  se  sont  formés  dans  les 
calices  , et  qu’ils  se  sont  réunis  ensuite  dans  le  bassinet 
en  un  seul  corps,  les  mamelons  sont  ordinairement  dé- 
primés, tandis  que  les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés. 
On  a vu  cette  dilatation  être  poussée  si  loin  que  le  bassi- 
net pouvait  contenir  un  œuf  de  poule,  le  poing,  etc.  Celle 
dilatation  peut  être  produite  , non  plus  par  les  concré- 
tions elles-mêmes , mais  par  l’urine,  lorsqu’un  calcul 
oblitère  l’uretère.  Ce  dernier  conduit  peut  également 
présenter  une  capacité  considérable  : Maucbart  l’a  vu 
égaler  le  volume  de  l’iléon  ( Eph.  natur,  curios.  , 
cent.  VIII,  obs.  26);  Colot  celui  du  bras  d’un  enfant  nou- 
veau-né. La  dilatation  peut  être  uniforme  depuis  le  rein 
jusqu’à  la  vessie;  d’aulres  fois  elle  est  bornée  à un  seul 
point,  à l’extrémité  supérieure,  à l’extrémité  inférieure, 
ou  à un  point  intermédiaire. 

Une  altération  fréquente  des  reins  est  la  formation 
d’une  poche,  d’un  kyste  , soit  que  le  calcul  se  soit  déve- 
loppé dans  la  substance  rénale  elle-même,  soit  qu’il  se 
soit  formé  dans  le  goulot  d’un  calice  (Rayer)  ou  dans  le 
bassinet,  casdans  lequel  le  kyste  est  constitué  par  la  ca- 
vité normale  dilatée.  Les  kystes,  qui  avec  les  concrétions 
renferment  de  l’iirine,  du  pus  ou  du  sang,  atteignent 
quelquefois  des  dimensions  considérables , refoulent 
autour  d’eux  la  substance  rénale,  et  déterminent  son 
atrophie.  Ballotte  a vu  le  rein  gauche  converti  en  une 
vaste  poche  ovoïde,  offrant  quatre  pieds  huit  pouces  dans 
sa  plus  grande  circonférence,  trois  pieds  dix  pouces  dans 
sa  plus  petite , et  contenant  soixante-huit  livres  de 
liquide  et  de  concrétions.  Le  tissu  du  rein,  rempli  de 
vaisseaux  gorgés  de  sang  , ne  formait  plus  qu’une  mem- 
brane de  l’épaisseur  d’un  doigt  [Joiirn.  des  savants, 
1678,  janv.,  p.  26J.  Cuerbois  a trouvé  le  tissu  d’un  rein 
réduit  à des  cloisons  membraneuses  emprisonnant  plu- 
sieurs calculs. 

Les  kystes  peuvent  se  former  en  dehors  des  concrétions 
qu’ils  ne  renfermentpoint  alors  dans  leur  cavité,  laquelle 
est  remplie  tantôt  par  un  liquide  séreux  ou  albumineux, 
tantôt  par  des  hydatides,  tantôt  par  une  matière  stéato- 
mateuse.  Plusieurs  kystes  existent  quelquefois  dans  le 
même  rein. 

La  dilatation  des  cavités  normales  du  rein  a quelque- 
fois lieu,  comme  la  formation  des  kystes  anormaux  dont 
nous  venons  de  parler,  sans  qu’on  puisse  la  rattacher  à 
la  présence  d’un  calcul  considérable,  ou  à toute  autre 
cause  appréciable. 

Le  rein  peut  être  réduit  à un  volume  absolu  très-mi- 
nime par  suite  de  l’atrophie  de  sa  substance.  Cette  atro- 
phie est  produite  tantôt  par  la  compression  exercée  par 
un  calcul  ou  par  un  kyste  très-volumineux,  tantôt  par 
une  inflammation  chroniiiue.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
comme  dans  ceux  où  des  kystes  considérables  se  sont  dé- 
veloppés en  dehors  des  cavités  normales  du  rein,  ces  ca- 
vités sont  ordinairement  diminuées  ou  presque  effacées  ; 
le  contraire  peut  toutefois  avoir  lieu.  L’uretère  est  égale- 
ment quelquefois  rétréci  ou  même  oblitéré.  L’atrophie 
des  reins  peut  être  complète  : la  muqueuse  des  bassinets 
et  des  calices  s’épaissit , s’endurcit  ; toute  sécrétion 
cesse  à sa  surface  ; les  cavités  forment  avec  la  sub- 
stance rénale  atrophiée  une  espèce  de  coque  qui  enve- 
loppe plus  ou  moins  exactement  le  calcul , et  qui , pour 
ainsi  dire,  est  devenue  elle-même  une  substance  inorga- 
nique. 

La  cavité  de  l’iiretère  s’efface  souvent  au-dessous  d’un 
calcul  qui  oblitère  ce  conduit  dans  un  de  ses  points. 
Tous  les  auteurs  rapportent  des  faits  de  ce  genre.  Meckel 
a vu  un  uretère,  oblitéré  par  un  calcul  à sa  partie  supé- 
rieure , être  réduit  dans  toute  son  étendue  à l’état  d’un 
cordon  membraneux  plein.  On  a vu  l’uretère,  dilaté  dans 
toute  son  étendue  , présenter  un  rétrécissement  considé- 
rable à son  extrémité  inférieure,  obstruée  par  un  calcul 
dont  la  moitié  faisait  saillie  dans  la  vessie.  Diverses  dis- 
positions se  rencontrent  d’ailleurs.  M.  Rayer  a vu  l’qre- 


tère,  très  dilaté  à son  origine , se  rétrécir  subitement  à 
deux  pouces  et  demi  de  la  scissure,  s’appliquer  exacte- 
ment contre  un  petit  calcul  qui  l’obstruait  complètement 
dans  ce  point,  au-dessous  duquel  le  conduit  reprenait  ses 
dimensions  normales.  M.  Civiale  pense  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  calculs,  quels  que  soient  leur, 
forme  et  leur  volume,  n’obstruent  pas  l’uretère,  dont  les 
parois  semblent  les  fuir  : ils  sont  alors  libres  et  mobiles 
dans  une  cavité  anormale  que  présente  le  conduit.  Quel- 
quefois les  uretères  présentent  des  dilatations  et  des 
coarctations  alternatives. 

Les  reins  sont  quelquefois  hypertrophiés,  et  prennent 
un  accroissement  excessif;  Maucbart  les  a vus  acquérir 
le  volume  des  reins  du  bœuf.  La  dilatation  des  cavités  ac- 
compagne souvent  l’hypertrophie  de  l’organe.  Les  parois 
de  l’uretère  peuvent  également  être  hypertrophiées, 
épaissies,  surtout  lorsque  le  conduit  est  dilaté  ; M.  Civiale 
les  a vues  présenter  l’épaisseur  et  la  dureté  des  [larois 
des  grosses  artères.  Cet  épaississement  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  points  de  l’uretère  qui  embrassent  un  cal- 
cul, et  il  est  souvent  accompagné  d’induraiion  ; cepen- 
dant, dans  les  mêmes  circonstances,  les  [larois  du  conduit 
sont  quelquefois,  au  contraire,  amincies  et  ramollies. 

Les  concrétions  urinaires,  lorsqu’elles  sont  très-nom- 
breuses ou  très-volumineuses,  déterminent  fréquemment 
l’inflammation  du  rein.  La  néphrite  se  présente  avec  les 
caractères  qu’on  lui  connaît  {voy.  Néphritk);  elle  est 
générale  ou  partielle,  et  alors  développée  seulement  au- 
tour des  concrétions.  Elle  se  termine  souvent  par  suppu- 
ration : les  abcès  peuvent  être  multiples  et  disséminés 
dans  la  substance  rénale,  superficiels  ou  profonds,  plus 
ou  moins  circonscrits  ; on  a vu  des  petits  foyers  se  dé- 
velopper sous  l’enveloppe  péritonéale,  et  simuler  des  pus- 
tules. Lorsque  la  collection  purulente  se  forme  autour 
d’un  calcul,  elle  est  ordinairement  unique , considéra- 
ble, et  enveloppée  par  une  espèce  de  kyste.  Nous  décri- 
rons ailleurs  les  caractères  anatomiques,  la  marche  les 
terminaisons  de  ces  abcès,  qui,  encore  une  fois,  n’offrent 

rien  de  spécial  que  la  présence  des  concrétions  qui  leur 

ont  donné  lieu  (oo?/.  Reins  (abcès  des). 

La  gangrène  est  une  terminaison  très-rare  del’inflam- 
mations  des  reins  déterminée  par  l’affection  calculeuse. 
Cependant  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans  les  au- 
teurs (Rayer). 

Morand  a trouvé  des  ulcérations  sur  la  muqueuse  des 
uretères  à trois  pouces  de  distance  du  rein. 

On  a trouvé,  chez  des  graveleux,  les  reins  ossifiés 
cancéreux,  affectés  de  dégénérescence  de  diverse  nature- 
mais  on  ne  saurait  établir  entre  ces  altérations  et  l’affec- 
tion calculeuse  des  relations  de  causes  à effets.  « La  dégé- 
nérescence cancéreuse  des  reins  , dit  M.  Civiale  n est 
point  aussi  rare  qu’on  serait  tenté  de  le  penser,  d’après 
le  silence  des  auteurs;  je  l'ai  vue  plusieurs  fois  , mais  je 
n’ai  point  remarqué  que  l’affection  calculeuse  eût  une 
influence  appréciable  sur  sa  production»  (oiivr  cité 
p.  230).  ’ 

Les  organes,  le  tissu  cellulaire,  qui  avoisinent  les  reins 
et  les  uretères,  peuvent  participer  plus  ou  moins  à l'in- 
flammation et  aux  diverses  dégénérescences  dont  nous 
avons  iiarlé. 

Fréquemment  les  deux  reins  sont  simultanément  alté- 
rés à différents  degrés  ou  de  diverses  manières  : lorsque 
l’un  de  ces  organes  est  atrophié  , l’autre  est  souvent  hy- 
pertrophié. D'autres  fois,  un  seul  rein  est  malade,  et  dans 
ce  cas,  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  c’était  le  rein 
gauche  qui  était  le  plus  souvent  atteint  : cettejassertion 
défendue  par  Pison,  F.  Hoffmann,  Boerhaave,  Morgagni’ 
a été  combattue  par  Meckel  et  par  Frank;  les  arguments 
qui  ont  été  émis  pour  ou  contre  elle  ne  sont  que  des  hy- 
pothèses sans  valeur,  et  la  question  ne  pourrait  être  ré- 
solue qu’à  l’aide  de  documents  statistiques  que  nous  ne 
possédons  pas  encore. 

Ordinairement  on  ne  trouve  de  concrétions  que  dans 
un  seul  uretère  : tantôt  c’est  un  seul  calcul  qui  obstrue 
plus  ou  moins  sa  cavité;  tantôt  ce  sont  des  calculs  mul- 
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Jiples.  Sennerl,  Ledran,  ont  vu  l’urelère  rempli  par  une 
grande  quanlilé  de  graviers , réunis  entre  eux  par  du 
mucus  épaissi.  Les  deux  uretères  peuvent  toutefois  conte- 
nir des  concrétions , et  être  tous  deux  complètement 
oblitérés. 

La  vessie  présente  des  altérations  fréquentes  et  variées; 
mais  comme  elles  dépendent  de  la  présence  des  calculs 
vésicaux  qui  accompagnent  si  fréquemment  les  concré- 
tions urinaires  sus-vésicales  , ou  de  complications,  nous 
n’en  parlerons  pas  ici. 

Symptomatologie. — Commençons  par  établir  que 
l’affection  calculeuse , surtout  lors(iue  les  concrétions 
n’occupent  que  les  reins  et  qu’un  seul  de  ces  organes, 
peut  parcourir  toutes  ses  périodes  , atteindre  son  degré 
le  plus  élevé  , sans  donner  lieu  à aucun  symptôme  (jui 
puisse  faire  soupçonner  son  existence  : «Sunt,  dit  Ba- 
» glivi,  qui  calculum  liabenl  in  renibiis,  nec  ullum  iis- 
» (lem  dolorem  paril.  » Bonet  cite  un  homme  qui  n’avait 
jamais  eu  ni  gravelle,  ni  douleurs  , ni  la  moindre  diffi- 
culté d’uriner,  et  dont  l'un  des  reins  contenait  un  calcul 
de  trois  onces  et  demie  avec  une  centaine  de  petites  con- 
crétions. Heurnius  assure  que  chez  un  sujet  qui,  pendant 
la  vie,  n’avait  présenté  aucun  accident,  on  trouva  70  cal- 
culs dans  un  rein  , et  80  dans  l’autre  : Houstet , Crosse  , 
Marcel,  ont  trouvé  de  gros  calculs  dans  les  bassinets  d’in- 
dividus qui  n’avaient  jamais  souffert.  1,’un  de  nous,  pen- 
dant son  internat  à l’hôpital  Saint-Louis,  a trouvé,  chez 
une  femme  qui  n’avait  jamais  offert  aucuns  troubles  du 
côté  des  voies  urinaires,  un  calcul  branchu  qui  remplis- 
sait le  bassinet  tout  entier  par  son  corps,  et  les  calices  par 
ses  appendices  : O Chez  quelques  personnes,  dit  M.  Ci- 
viale,  la  formation  et  l’expulsion  des  graviers  ont  lieu 
sans  qu’on  s’en  aperçoive  , pour  ainsi  dire  ; tout  au  plus 
avertissent-ils  de  leur  sortie,  quand  ils  ont  un  certain 
volume,  par  le  bruit  qu’ils  font  entendre  en  tombant  dans 
le  vase  destiné  à recevoir  l’urine  » ( loc.  cil.,  p.  387  ). 
Morgagni  a montré  que  des  concrétions  fort  grosses  et 
très-irrégulières  pouvaient  exister  dans  les  reins  , sans 
donner  lieu  à aucun  accident,  et  il  pense  que  cela  a lieu 
lorsque  ces  concrétions  sont  perforées , canaliculées, 
pour  le  passage  de  l’urine,  ou  qu’elles  se  sont  développées 
peu  à peu  {de Sedibus  et  cau.iis  morb.,epUt.\L,no  15). 
Lorsque  les  deux  reins  sont  le  siège  de  concrétions,  il  est 
évident  que  la  possibilité  de  l’excrétion  urinaire  est  la 
condition  de  l’absence  de  symptômes  morbides  pendant 
la  vie. 

Les  choses  peuvent  se  passer  d’une  manière  entière- 
ment opposée  : il  est  des  malades  chez  lesquels  la  forma- 
tion, et  surtout  l’émission  d’un  gravier  très-minime,  dé- 
termine de  violentesdouleurs  et  des  symptômes  généraux 
très-graves. 

Rien  de  plus  variable , de  plus  irrégulier,  que  l’en- 
semble des  symptômes  que  détermine  l’affection  calcu- 
leuse. M.  Civiale  a fort  bien  exprimé  et  apprécié  ce  fait. 

En  présentant,  dit-il,  à titre  de  phénomènes  constants 
des  effets  qui  ne  sont  qu’éventuels,  on  a créé  une  liste  de 
symptômes  que  le  praticien  cherche  vainement  près  des 
malades  Les  douleurs  à la  région  lombaire  ne  sont  rien 
moins  que  constantes , et  elles  peuvent  dépendre  d’une 
toute  autre  cause.  On  a tracé  un  long  tableau  de  toutes 
les  variétés  que  peuvent  offrir  les  troubles  fonctionnels, 
depuis  le  malaise  jusqu’aux  convulsions,  depuis  la  sim- 
ple chaleur  à la  peau  jusqu’aux  désordres  de  la  fièvre  la 
plus  intense  ; mais  ces  phénomènes  sont  communs  à la 
plupart  des  maladies...  Un  vague  plus  désespéranlencore 
règne  dans  tout  ce  qui  concerne  la  séméiotique  des  cal- 
culs rénaux  et  des  lésions  auxquelles  les  reins  sont  ex- 
posés, quand  il  existe  une  pierre  dans  un  lieu  quelconque 
des  voies  urinaires. 

En  général,  les  concrétions  urinaires  ne  trahissent 
leur  présence  par  aucun  symptôme  tant  qu’elles  ont  leur 
siège  dans  les  reins,  et  donnent  lieu  à des  accidents  pen- 
dant leur  passage  à travers  les  uretères.  Ces  accidents 
varient  suivant  l’état  de  l’uretère  , l’irritabilité  du  sujet, 
et  la  nature  des  graviers.  Toutes  les  espèces  de  gravel  le 


ne  donnent  pas  lieu  aux  mêmes  désordres:  les  plus 
graves  sont  produits  par  les  concrétions  composées 
d’acide  urique. 

Nous  allons  décrire  ici  isolément  les  différents  symp- 
tômes auxquels  donne  lieu  l’affection  calculeuse  ; nous 
rechercherons  ensuite  si,  dans  quelques  cas,  ils  forment 
des  groupes  correspondants  à certaines  conditions  , à 
certaines  formes  , à certaines  périodes  de  la  maladie. 
Dans  un  autre  chapitre  (voy.  Diagnostic),  nous  exami- 
nerons enfin  quels  sont , parmi  ces  symptômes  , ceux 
qui  peuvent  constituer  des  signes  propres  à éclairer  le 
diagnostic. 

Douleurs.  — Une  grande  diversité  existe  dans  la  na- 
ture , l’intensité  et  le  siège  des  douleurs.  Celles-ci  se 
manifestent  ordinairement  dans  les  régions  rénales, 
dans  les  hypochondres,  dans  les  Hanc.s,  dans  les  côtés  de 
l’abdomen,  dans  le  trajet  des  uretères,  dans  les  testicules, 
qui  sont  rétractés,  aux  environs  du  pubis,  dans  la  région 
lombaire,  dans  la  région  sacrée  ; souvent  elles  occupent 
l’extrémité  du  gland,  le  trajet  de  l’urèihre,  alors  même 
qu’il  n’y  a point  de  calcul  dans  la  vessie  ; d’autres  fois 
elles  se  font  sentir  dans  le  réservoir  de  l’urine  : la  vessie 
de  l’empereur  don  Pedro,  qui  avait  principalement 
souffert  de  cet  organe,  était  parfaitement  saine,  mais  l’un 
des  reins  renfermait  un  petit  calcul  (Civiale,  loc.  cit. , 
p.  401).  Morgagni  (de  Sedtô.,  etc.,  ep.  xcii,  art.  4), 
Bonet  {Sepulchr.,  lib.  iii  , sect.  xxv,  obs.  10),  rappor- 
tent des  faits  analogues.  « Dans  la  pyélitc  calculeuse,  dit 
M.  Rayer,  la  vessie  peut  être  le  siège  de  douleurs  sym- 
pathiques assez  vives  , sans  lésions  matérielles  appré- 
ciables. » Dansdes  cas  plus  rares,  les  douleurs  occupent 
la  région  du  foie  ou  l’épigastre,  et  font  croire  à des  al- 
térations qui  n’existent  pas,  dans  l’estomac,  dans  le  foie, 
la  rate  ; quelquefois  elles  se  font  sentir  dans  un  rein 
dans  lequel,  à l’autopsie,  on  ne  constate  aucune  lé.sion, 
tandis  qu’elles  n’ont  pas  existé  au  niveau  de  l’autre  rein 
qui  présente  plusieurs  calculs  , ou  des  altérations  graves. 
Enfin,  on  a vu  des  douleurs  sympathiques  se  manifester 
dans  des  points  fort  éloignés  des  reins,  qui  restent  en- 
tièrement indolents,  dans  la  tête,  les  épaules,  les  bras, 
la  poitrine,  les  genoux.  Quelques  malades  ont  des  cram- 
pes dans  les  jambes,  qui  ne  leur  permettent  ni  de  mar- 
cher ni  de  rester  debout. 

La  nature  et  l’intensité  des  douleurs  sont  très-varia- 
bles: tantôt  les  malades  n'éprouvent  qu’un  sentiment 
d'engourdissement,  de  fourmillement  , de  prurit , de 
chaleur,  de  pesanteur  ; tantôt  les  douleurs  qu’ils  ressen- 
tent sont  lancinantes  , vives  , pongitives;  quelques  ma- 
lades prétendent  avoir  le  sentiment  d’un  corps  étranger, 
et  indiquent  le  siège  précis  de  ce  corps , les  points  qu’il 
occupe  successivement  lorsqu’il  subit  des  déplace- 
ments, etc.  Il  ne  faut  accepter  ces  assertions  qu’avec  une 
grande  réserve,  les  malades  exprimant  souvent , dans 
ces  cas,  des  sensations  imaginaires.  Galien  (de  toefs 
affect.  , lib,  iii  , cap.  5)  et  Boerhaave  (Van  Swieten  , 
Comment. , $ 1422)  ont  commis  sur  eux-mêmes  des 
erreurs  de  ce  genre:  ils  avaient  cru  à l’existence  de 
calculs  rénaux  qui  n’existaient  pas , et  avaient  annoncé 
qu’ils  les  sentaient  descendre  peu  à peu. 

La  douleur  est  quelquefois  exaspérée  par  la  pression 
exercée  sur  le  ventre,  les  flancs,  l’hypogastre  ; d’autres 
fois  la  pression  n’exerce  aucune  influence,  ou  semble 
même  soulager  les  malades. 

Rarement  continues , ces  douleurs  sont  irrégulière- 
ment intermittentes  ; quelques  auteurs  ont  prélendinpie 
quelquefois  elles  se  montraient  avec  le  type  périodique 
(voy.  Marche).  Les  écarts  de  régime,  la  fatigue,  les  se- 
cousses éprouvées  dans  une  voiture  mal  suspendue  , 
l’équitation  , l’action  de  vomir  , de  tousser  , d’uriner  , 
d’aller  à la  garde-robe,  peuvent  provoquer  leur  appa- 
rition. 

Miction.  — La  miction  n’est  quelquefois  aucunement 
troublée;  les  malades  rendent  sans  difficulté  , sans  dou- 
leur, non-seulement  des  quantités  considérables  de  sable, 
de  graviers , mais  même  des  calculs  volumineux  ; sou- 
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vent  on  a peine  à comprendre  comment  ces  concrétions 
ont  pu  traverser  les  voies  urinaires  sans  provoquer  de 
graves  accidents  , ou  tout  au  moins  d’atroces  douleurs. 
Christini  rapporte  qu’un  malade  rendit  sans  douleur , 
en  vingt-quatre  heures,  dix-huit  calculs  gros  comme  des 
noisettes.  Fourcroy  a vu  une  femme  en  évacuer  deux 
qui  avaient  le  volume  d’une  noix.  D'autres  fois  les  ma- 
lades sont  tourmentés  par  des  envies  continuelles  d’uri- 
ner; la  miction  est  accompagnée  d’un  seniiment  de 
chaleur,  de  brûlure,  de  douleurs  violentes,  intolérables  : 
elle  amène  l’évacuation  d’une  quantité  considérable  de 
sable,  de  graviers,  de  calculs  plusou  moins  volumineux, 
et  quelquefois  énormes.  Les  archives  de  la  science  con- 
tiennent, sous  ce  point  de  vue,  des  faits  réellement  ex- 
traordinaires. Des  malades  ont  rendu  ainsi  : vingt-cinq 
calculs  en  vingt-quatre  heures,  les  plus  gros  égalant  des 
noisettes  (Beverwyck)  ; plus  de  quatre-vingts  dans  l’es- 
pace de  quatre  ou  cinq  jours  (Ziegenhorn)  ; trois  cents 
en  cinq  jours  ; quatre  cent  soixante  dans  le  même  es- 
pace de  temps  ; six  cents  dans  une  seule  miction  (Cho- 
part).  Un  moine  , qui  rendait  chaque  jour  une  once  et 
demie  de  graviers,  évacua  ainsi  plus  de  six  livres  de  ma- 
tière calculeuse.  Un  malade,  cilé  par  Cattier,  rendit 
plus  de  deux  mille  calculs  en  peu  d’années.  C’est  dans 
les  cas  de  ce  genre  qu’on  peut  dire,  avec  Talet , (|ue  nos 
organes  urinaires  deviennent  une  véritable  carrière. 

Comme  nous  l’avons  dit,  des  concrétions  d’un  volume 
très-considérable  sont  quelquefois  spontanément  expul- 
sées. Fabrice  de  Hilden  a vu  un  enfant  évacuer  des  cal- 
culs du  volume  d’une  châtaigne  ou  d’une  noix  ; on  a vu 
des  malades  livrer  passage  à des  concrétions  pesant 
80  grains , ayant  16  lignes  de  circonférence,  et  5 3/4  de 
diamètre,  offrant  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  d’un  œuf 
d’oie  ( femme  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  les 
Transactionsphilosophigues,i68S,aol7b,aiTt.  4).  On 
voit  dans  le  musée  de  la  Faculté  de  Strasbourg  un  calcul 
qui  fut  évacué  par  un  homme  , et  qui  a 43  lig.  1/2  de 
circonférence,  et  14  lig.  1/2  de  diamètre:  son  poids  est 
de  21 1 grains. 

La  miction  peut  être  entièrement  supprimée,  et  dans 
ce  cas,  il  serait  important  de  ne  pas  confondre  la  réten- 
tion de  Furine  avec  la  suppression  de  la  sécrétion  uri- 
naire : Malheureusement,  dit  M.  Civiale,  l’art  ne  possède 
aucun  moyen  <le  distinguer  ces  deux  phénomènes  ; car, 
dans  l’un  et  l’aulre  cas,  il  y a identité  absolue  des  symp- 
tômes. Nous  verrons  cependant  plus  bas  (voy.  Tumeurs) 
qu’une  observation  attentive  peut  fournir  à cet  égard 
quelques  indications  assez  précises.  Lorsque  , par  suite 
de  son  atrophie  ou  d’une  altération  grave,  l’un  des  reins 
ne  fonctionne  plus , l’activité  sécrétoire  de  l’autre  rein, 
resté  sain  , est  ordinairement  augmentée  , et  l’équilibre 
se  rétablit  : cependant  l’inaction  d’un  des  reins  peut  en- 
traîner l’inaction  de  l’autre,  et  la  suppression  de  l’urine 
devient  ainsi  l’effet  de  la  maladie  d’un  seul  des  organes 
urinaires;  le  plus  ordinairement  , toutefois  , elle  n’est 
produite  que  par  la  •ésorganisation  des  deux  organes. 
La  rétention  d’urine  est  partielle  ou  générale  , c’est-à- 
dire  qu’elle  a lieu  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  ; elle  est 
produite  par  l’obstruction  des  bassinets  ou  des  uretères 
par  des  concrétions,  par  le  rétrécissement  ou  l’oblitéra- 
tion de  ces  conduit.s.  « Quoique  j’aie  observé  un  grand 
nombre  de  malades  affectés  de  calculs  dans  les  reins  , 
dit  M,  Civiale  , je  n’ai  point  remarqué  que  la  suppres- 
sion totale  d’urine  fût  aussi  commune  qu’on  le  dit , et 
que  semblent  l’annoncer  les  faits  consignés  dans  les  au- 
teurs anciens»  (ioc.  cil.,  p.  393). 

Urine.  — La  quantité  de  l’urine  reste  ordinairement 
normale  ; mais  quelquefois  elle  est  diminuée  , ou  , au 
contraire,  augmentée.  Certains  malades  ne  rendent  que 
quelques  gouttes  d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures; 
d’autres  , au  contraire,  en  évacuent  une  quantité  consi- 
dérable : Bâillon,  Chopart,  ont  fait  connaitre  des  faits 
de  ce  genre  {diabète  insipide  des  auteurs).  Nous  avons 
dit  que  l’urine  pouvait  être  entièrement  supprimée.  La 
quantité  de  la  sécrétion  urinaire  reste  souvent  naturelle 


lorsqu’un  seul  rein  est  malade,  parce  que  , dans  et  cas, 
l’organe  sain  s’hyperlrophie  ordinairement,  et  supplée  , 
par  une  sécrétion  plus  abondante  , à la  diminution 
qu’éprouve  celle  du  rein  malade  ( Haller  , Elemenla 
physiol.,  t.  VII,  p.  251  ; — Littré,  Histoire  de  l’Àcad, 
des  SC.,  1702  , p.  16  ; — Rayer,  Traité  des  maladies 
des  reins,  Paris,  1841,  l.  iii,  p.  28).  La  sécrétion  uri- 
naire est,  au  contraire,  diminuée  ou  supprimée  lorsque 
les  deux  reins  sont  malades  ; cependant.  Hors!  cite  un 
cas  fort  remarquable,  dans  lequel  les  deux  reins  étaient 
transformés  en  sacs  remplis  de  pus,  ne  communiquant 
plus  avec  les  uretères,  et  cependant  la  sécrétion  de  l’urine 
avait  continué.  Horst  pense  que  cette  sécrétion  se  fai- 
sait à la  surface  interne  de  la  vessie  {Hufeland's  Journ. , 
bd.  XXXV). 

Les  caractères  physiques  de  l’urine  varient  beaucoup. 
Quelquefois  l’urine  reste  claire  et  limpide  malgré  une 
désorganisation  avancée  d’un  rein  ou  même  des  deux 
organes  ; souvent  elle  est  trouble  , rouge,  blanchâtre  , 
laiteuse  , rose , noire  : ces  différentes  colorations  sont 
produites  par  les  matières  que  l’urine  tient  en  suspen- 
sion ou  en  dissolution. 

Du  sang  , du  pus,  du  mucus  , de  l’albumine,  peuvent 
être  évacués  avec  l’urine  ; enfin  ce  liquide  renferme  sous 
forme  de  dépôt  pulvérulent  , de  graviers  ou  de  calculs 
plus  ou  moins  volumineux  , les  substances  dont  l’exis- 
tence dans  l’économie  constitue  la  maladie.  L’examen 
de  ces  substances  nous  occupera  lorsque  nous  traiterons 
du  diagnostic,  et  nous  étudierons  plus  bas  les  différentes 
circonstances  qui  exercent  une  influence  sur  les  carac- 
tères chimiques  que  présente  l’urine. 

Tumeurs.  — Lorsque  la  présence  des  concrétions  uri- 
naires dans  les  reins  a déterminé  la  formation  d’un 
kyste,  d’un  abcès  , ou  que  l’oblitération  de  l’uretère  a 
produit  une  rétention  d’urine  , une  tumeur  bosselée, 
fluctuante,  plus  ou  moins  apparente,  formée  par  la  dis- 
tension du  bassinet  et  des  calices,  se  montre  dans  la  ré- 
gion lombaire  et  descend  jusque  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  de  l’abdomen.  Ces  tumeurs  n’offrent,  dans 
ce  cas  , rien  de  particulier  , et  nous  décrirons  ailleurs 
{voy.  Reins  (maladies  des)  leurs  caractères;  nous  devons 
dire  cependant  que  quelques  auteurs  prétendent  avoir 
perçu  dans  ces  tumeurs,  en  les  pressant  avec  la  main, 
une  sorte  de  frémissement,  un  choc  particulier,  dû  à la 
présence  d’un  ou  de  plusieurs  calculs,  assertion  que  les 
faits  ne  permettent  pas  encore  d’admettre  [voy.  Rollet, 
Dissertation  sur  la  néphrite  calculeuse  , Paris  , 1825  , 
p.  29  ; et  Rayer,  loc.  cit. , p.  23),  Lorsque  l’excrétion 
urinaire  est  supprimée,  la  tumeur  augmente  de  volume 
si  la  suppression  est  due  à une  rétention  ; elle  ne  change 
pas  si  la  suppression  est  le  résultat  de  la  cessation  de  la 
sécrétion  urinaire.  La  tumeur  ayant  augmenté  de  vo- 
lume par  le  fait  de  la  rétention  de  l’urine,  elle  s’affaisse 
si,  l’obstacle  ayant  disparu  , des  émissions  abondantes 
ont  lieu,  ou  s’il  se  fait  une  perforation  rénale. 

Appareil  de  la  digestion.  — 'Les  fonctions  digestives 
sont  fréquemment  troublées  chez  les  graveleux  : on  ob- 
serve souvent  des  vomissements  opiniâtres,  muqueux, 
glaireux,  bilieux,  qui  accompagnent  surtout  les  expul- 
sions de  concrétions,  ou  se  manifestent  lorsque  des  con- 
crétions, trop  volumineuses  pour  pouvoir  être  expulsées, 
déterminent  dans  les  reins  une  irritation  qui  se  commu- 
que  à l’estomac.  Les  nausées  et  les  vomissements,  dit 
M.  Rayer,  sont  un  des  symptômes  les  plus  frappants  des 
coliques  néphrétiques  et  de  la  pyéüte  calculeuse.  L’ap- 
pétit est  diminué,  les  digestions  sont  laborieuses,  la  con- 
stipation est  opiniâtre.  Du  reste,  rien  de  plus  variable  que 
les  désordres  qu’on  observe  dans  les  fonctions  digestives, 
lesquelles  d’ailleurs  restent  souvent  parfaitement  intac- 
tes. Les  au  leurs  ont  décrit  quelques  cas  de  diathèse  cal- 
culeuse, dans  lesquels  les  malades  expulsaient  des  con- 
crétions en  même  temps  par  les  voies  urinaires  et  par 
l’intestin.  «Dans  l’espace  de  cinq  jours,  à la  suite  de 
coliques,  460  pierres  sortirent  par  l’urèthre,  et  à peu 
près  230  par  l’anus  d’une  jeune  femme,  qui,  ayant 
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éprouvé  quelque  temps  après  de  nouvelles  coliques,  en 
expulsa  encore  186  par  les  urines,  et  79  par  les  selles  » 
{Journ.  de  méd.,  1762,  p.  275).  Herder  cite  un  fait  ana- 
logue. 11  est  inutile  de  faire  observer  que  les  pierres  in- 
testinales ne  sont  pas  de  la  même  nàture  que  les  concré- 
tions urinaires.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  symptômes 
qui  apparaissent  lorsque  les  kystes  ou  des  abcès  ré- 
naux s’ouvrent  dans  les  voies  digestives  [voy.  Reins 
(maladies  des). 

Âppareil  circulatoire.  — Le  pouls  n’est  accéléré,  chez 
les  graveleux,  que  pendant  les  accès,  c’est-à-dire  avant 
et  pendant  l’expulsion  douloureuse  de  graviers,  ou  bien 
lorsque  la  présence  des  calculs  a déterminé  des  altéra- 
tions graves  dans  les  reins.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit 
quelquefois  survenir  brusquement  des  fièvres  graves, 
dont  nous  ne  parlerons  qu’en  nous  occupant  des  compli- 
cations et  des  terminaisons  de  la  gravelle. 

Système  nerveux.  — L’expulsion  douloureuse  de 
concrétions  est  quelquefois  précédée  et  accompagnée  de 
troubles  nerveux  graves  ; on  observe  les  phénomènes  qui 
caractérisent  les  attaques  hystériques,  des  convulsions 
partielles  ou  générales,  cloniques  ou  toni(|ues  ; les  facul- 
tés intellectuelles  se  troublent  parfois,  et  les  malades  sont 
pris  d’un  délire  plus  ou  moins  violent. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  ap[»artiennent  à l’affec- 
tion calculeuse.  11  nous  reste  à examiner  les  différentes 
manières  dont  ils  s’associent  les  uns  aux  autres  dans 
certaines  conditions  de  la  maladie,  en  prévenant  le  lec- 
teur qu'il  ne  doit  pas  s’attendre  à toujours  retrouver,  au 
lit  du  malade,  le  tableau  que  nous  allons  tracer. 

Prodromes. — « Le  plus  souvent,  celui  qui  doit  être 
attaqué  de  gravelle,  dit  M.  Magendie,  ressent,  quelques 
mois  avant  son  apparition,  un  sentiment  particulier  de 
fourmillement,  d’engourdissement  dans  la  région  des 
reins  ; son  urine  est  foncée  en  couleur,  et  laisse  déposer, 
au  bout  d’une  heure  ou  deux,  un  sédiment  rougeâtre 
plus  ou  moins  abondant...  Ces  premiers  symptômes 
s’accroissent,  le  sentiment  d’engourdissement  des  reins 
se  change  en  une  véritable  faiblesse  douloureuse  qui 
varie  d’intensité  ; le  lendemain  du  jour  où  elle  a été  la 
plus  forte,  une  certaine  (luantité  de  sable  est  évacuée 
avec  l’urine.  » 

Attaques. — Accès. — Coliques  néphrétiques. — Une 
fois  que  du  sable  ou  des  graviers  ont  été  expulsés  avec 
l’urine,  de  nouvelles  expulsions  «le  concrétions  urinaires 
ont  ordinairement  lieu  à des  intervalles  plus  on  moins 
éloignés,  et  elles  sont  quelquefois  accompagnées  d'un 
ensemble  de  symptômes  au«iuel  on  a donné  le  nom  d’at- 
taque, d'accès  de  gravelle,  de  colique  néphrétique. 
Les  malades  ont  de  l'iniiuiétude,  du  malaise,  de  l’insom- 
nie, des  mouvements  nerveux,  des  douleurs  violentes 
dans  les  flancs,  dans  les  lombes,  au  pubis,  dans  la  ré- 
gion sacrée  ; des  engourdissements,  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs;  une  sensation  d’engourdisse- 
ment, de  fourmillement,  ou  une  légère  douleur  au  bout 
du  gland,  des  nausées,  des  vomissements  ; ils  changent 
à chaque  moment  de  position,  et  sont  dans  une  angoisse 
inexprimable  ; ils  ont  des  envies  fré«iuenles  d’uriner,  et 
ne  rendent,  avec  ténesme  vésical,  que  queUpies  gouttes 
d’une  urine  rouge,  noire,  mêlée  avec  du  mucus  et  du  sang: 
celui-ci  forme  une  légère  couche  à la  surface  du  sédi- 
ment ; le  mucus  apparaît,  par  le  refroidissement,  sous 
la  forme  de  petits  grumeaux  ou  de  petits  flocons  coton- 
neux. Les  douleurs,  les  vomissements  augmentent  en- 
core ; il  survient  des  convulsions,  le  malade  s’étend  et  se 
roule  par  terre  (Ségalas,  loc.  cit.,  p,  19);  la  douleur  se 
localise,  et  se  propage  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans jusqu’à  la  vessie  ; le  testicule  se  rétracte.  Ces  der- 
niers symptômes  indiquent  que  le  calcul  s’est  engagé 
dans  l’uretère,  et  qu’il  parcourt  ce  conduit.  Au  bout  de 
quelque  temps,  soit  que  le  calcul  soit  arrivé  dans  la  ves- 
sie et  qu’il  y séjourne,  soit  qu’il  ait  été  expulsé,  tous  les 
désordres  diminuent  ; les  douleurs,  la  fièvre,  les  acci- 
dents nerveux  se  calment,  disparaissent,  et  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  après,  la  santé  semble  ne  jamais 


avoir  été  troublée.  Nous  ne  devons  pas  nous  occuper 
ici  des  nouveaux  désordres  que  peut  provoquer  le  séjour 
du  calcul  dans  la  vessie  ou  son  passage  à traversl’urèthre. 

Lorsqu’un  calcul,  trop  volumineux  pour  s’engager 
dans  l’uretère  ou  pour  passer  rapidement  de  ce  conduit 
dans  la  vessie,  séjourne  dans  les  voies  urinaires  sus-vési- 
rales,  sa  présence  détermine  des  désordres  qui,  selon 
M.  Rayer  {Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1841, 
l.  ni,  p.  18),  peuvent  être  ramenés  à cinq  formes  prin- 
cipales ainsi  caractérisées  : 

Premier  état  (coliques  néphrétiques,  et  suppression 
de  l’urine).  — Il  est  constitué,  pour  M.  Rayer,  par  les 
symptômes  que  nous  venons  d’indiquer  sous  le  nom  d’af- 
taques  de  gravelle. 

Deuxième  état  {urine  muqueuse).  — Les  douleurs 
sont  moins  vives,  les  malades  n’éprouvent  plus  qu’un 
sentiment  de  pesanteur  dans  la  région  du  rein  affecté; 
cependant  cette  douleur  obtuse  se  réveille  quelquefois, 
devient  tout  h coup  très-vive,  et  se  propage,  en  suivant 
la  direction  de  l’uretère,  jusqu’à  la  vessie,  s’étend  à la 
cuisse  et  au  testicule,  à la  suite  d’un  effort  ou  d’un  mou- 
vement du  tronc,  d’une  course  en  voilure,  des  secousses 
qu’occasionne  l’équitation,  d’une  pression  un  peu  forte, 
d’une  station  debout  troj)  prolongée,  d’un  effort  de  défé- 
cation, de  toux,  d’élernnment,  d’une  grande  inspiration, 
du  décubilus  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  opposé  au  siège 
du  mal.  Elle  diminue  ou  cesse  quelquefois  tout  à fait, 
lors(|ue  le  malade  se  couche  sur  le  dos  ou  sur  le  flanc. 
L’urine  contient  peu  ou  point  de  sang,  mais  elle  contient 
presque  toujours  une  quantité  notable,  de  mucus  ; quel- 
quefois elle  est  (larfailement  transparente  ; et  ces  différents 
as|»ecls  de  l'iirine  peuvent  être  observés  chez  la  même 
personne  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures. 

Troisième  état  {sécrétion  purulente  sans  tumeur 
rénale).  — Diverses  sensations  morbides  se  font  sentir 
dans  la  région  des  reins  ; les  malades  accusent  un  senti- 
ment de  pulsation,  d’engourdissement,  de  tension,  de 
froid,  «pii  se  prolonge  souvent  dans  le  membre  pelvien 
correspondant  ; ils  éprouvent  des  frissons  irréguliers, 
surtout  le  soir  et  a(irès  les  repas.  L’urine,  quelquefois 
sanglante,  est  rendue  fréquemment  et  en  petite  quantité 
à la  fois  ; elle  est  trouble,  blanchâtre,  et  laisse  déposer, 
par  le  repos,  un  sédiment  purulent  d’un  blanc  de  lait  ou 
d’un  blanc  légèrement  verdâtre  ; qiiel<|uefois  elle  con- 
tient des  graviers.  Des  exacerbations  se  manifestent  à des 
époques  plus  ou  moins  rapprochées  : elles  sont  caracté- 
risées par  raugmenlaiion  des  douleurs  rénales,  la  dimi- 
nution ou  la  suppression  de  Turine,  des  envies  de  vomir, 
des  vomissements,  de  la  fièvre,  la  sécheresse  de  la  lan- 
gue, une  grande  prostration,  le  refroidissement  des 
membres. 

Quatrième  état  {urine  purulente  et  tumeur  rénale). 
— La  douleur  n’est  jamais  vive,  hors  le  temps  des  exa- 
cerbations, à moins  qu’elle  ne  soit  provoquée  par  l’une 
des  causes  «(ue  nous  avons  énumérées  plus  haut.  L’urine, 
sanglante  pendant  les  exacerbations,  est  toujours  puru- 
lente et  albimineuse  ; toutefois  il  faut  se  rappeler  que 
lorsqu’un  seul  rein  est  affecte,  le  malade  rend  quelque- 
fois de  l’urine  claire  et  limpide  : « Lorsque  l’urine  puru- 
lente, «lit  M.  Rayer,  provenant  du  bassinet  enflammé, 
n’est  qu’incomplélement  retenue  dans  sa  cavité,  elle 
se  mélange,  en  proportion  variable,  avec  celle  qui  est 
fournie  par  l’autre  rein.  Ce  liquide  peut,  dans  une  même 
journée,  offrir  des  apparences  tiès-différentes,  de  sorte 
que,  si  on  se  bornait  à examiner  une  ou  deux  émissions, 
on  s’exposerait  à des  erreurs  très-graves.  J’ai  vu  quel- 
quefois, dans  la  pyélite  calculeuse,  de  l’urine  très-char- 
gée  de  pus  ou  de  sang  être  reniiiie  à certaine  heure  de 
la  journée,  et  plus  tard,  chez  la  même  personne,  l'urine 
avoir  ses  aitparenccs  naturelles,  ce  qui  ne  peut  s’expli- 
quer qu’en  supposant  que  l’urine  versée  dans  la  vessie 
provenait  alternativement  du  rein  malade  et  du  rein 
sain»  {loc.  cit.,  p.  25).  L’urine  est  encore  naturelle 
lorsque,  l’un  des  reins  étant  sain,  un  obstacle  s’oppose 
à ce  que  l’urine  provenant  du  rein  malade  parvienne  dans 


CRA 


661  — 


CRA 


la  vessie,  ou  bien  que  la  sdcrétion  urinaire  est  supprimée 
dans  l’organe  affecié. 

Lorsque  les  deux  reins  sont  malades,  l’urine  n’est  ja- 
mais naturelle,  et  souvent  alors  il  y a suppression  de 
l’excrétion  urinaire,  soit  que  la  sécrétion  ail  cessé  de  se 
faire,  soit  que  l’urine  soit  retenue.  Une  tumeur  plus  ou 
moins  apparente  et  appréciable  se  montre  dans  la  région 
lombaire;  on  y développe  souvent  de  la  douleur  lors- 
que , plaçant  une  main  sur  sa  face  anterieure  , on  la 
pousse  en  avant  avec  l’autre  main,  placée  sur  la  région 
lombaire.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous  n’établirions  pas 
ici  les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs,  et  nous  di- 
rons plus  loin  ( voyez  Diagnostic  ) ceux  qui  peuvent 
faire  reconnaître  qu’elles  sont  dues  à la  présence,  dans 
les  reins,  de  concrétions  urinaires. 

Cinquième  état  {atrophie  du  rein,  absence  de  sécré- 
tion pur  utente).  — Lorsque,  l’un  des  reins  étant  resté 
sain  , l’autre  est  atteint  d'une  atrophie  complète  , telle 
que  nous  l’avons  indiquée  plus  haut,  tous  les  symptô- 
mes peuvent  disparaître  ; le  rein  atrophié  reste  au  mi- 
lieu de  l’économie  , comme  un  corps  étranger  dont  la 
présence  serait  tolérée  par  les  organes  ; le  malade  revient 
à la  santé  , et  l'altération  ne  saurait  être  soupçonnée 
pendant  la  vie.  Cet  état  se  prolonge  autant  de  temps  que 
l'autre  rein  reste  sain  ; mais  si  des  concrétions  vien- 
nent à se  former  dans  celui-ci,  et  à obstruer  l’uretère, 
il  se  manifeste  alors  tout  à coup  des  accidents  graves,  qui 
terminent  queh|uefois  la  vie  du  malade  en  quelques  jours. 

Nous  terminerons  cette  étude  symptomatologique  en 
prévenant  le  lecteur  que,  dans  quelques  cas,  rares  d’ail- 
leurs, d’anomalies  anatomiques,  tous  les  signes  ration- 
nels de  l’affection  calculeuse  sont  modifiés.  Il  est  aisé 
de  comprendre  que  lorsqu’il  n’existe  qu’un  rein  unique 
placé  sur  la  colonne  vertébrale  ou  dans  le  petit  bassin, 
la  maladie  présente  des  symptômes  et  une  marche  entiè- 
rement différents. 

marche.  — Tant  que  la  maladie  n’est  constituée  que 
par  la  formation  de  sable  ou  de  graviers,  sa  marche  est 
irrégulière  ; des  laps  de  temps  variables,  souvent  plu- 
sieurs années,  séiiarent  les  émissions  de  concrétions.  On 
a prétendu  que  les  accidents  pouvaient  se  reproduire 
d’une  manière  iiériodique  : on  lit  dans  les  Êphémérides 
des  curieux  delà  nature  (déc.  m,  an.  7 et  8,  obs.  115, 
p.  308) , qu’une  dame  âgée  de  cinquante  ans  fut  sujette 
pendant  trois  ans  à des  douleurs  néphrétiques  causées 
par  du  sable  et  des  graviers,  lesquelles  se  manifestaient 
tous  les  mois,  au  même  jour  et  à la  même  heure.  Ce  fait 
aurait  besoin  d’êre  confirmé  par  de  nouvelles  observa- 
tions. La  marche  de  la  maladie  conserve  celle  irrégu- 
larité tant  que  les  concrétions,  quel  que  soit  leur  vo- 
lume,peuvent  franchir  les  voies  urinaires  sus-vésicales  : 
les  attaques,  dans  ce  cas,  sont  hien  constituées  par  des 
accidents  progressivement  plus  graves,  mais  aussitôt  que 
les  concrétions  ont  franchi  les  uretères,  les  désordres 
cessent,  et  rien  ne  peut  faire  prévoir  à l'avance  l’époque  à 
laquelle  ils  se  reproduiront. 

Lors(iu’il  existe  des  concrétions  volumineuses  qui  ne 
peuvent  franchir  les  uretères,  la  maladie  peut  suivre 
deux  marches  différentes  : tantôt  la  marche  est  aiguë,  ra- 
pide et  régulièrement  progressive;  en  peudejours,  quel- 
quefois, les  symptômes  atteingnent  leur  summum  de 
gravité,  et  une  pyélo-néi>hrile  aigue,  des  accidents  pro- 
duits par  la  rétention  de  l’urine  [fièvre  grave,  perfora- 
tion rénale,  accidents  cérébraux,  eic,),  ou  enfin  une 
péritonite,  amènent  une  terminaison  funeste;  les  choses 
se  passent  ordinairement  ainsi  lorsque  les  concrétions 
ont  leur  siège  dans  l’uretère,  ou  lorsque,  les  deux  reins 
étant  malades,  le  passage  de  l’urine  est  intercepté  de 
l'un  et  l’autre  côté;  tantôt,  et  le  plus  ordinairement,  la 
marche  est  cAronique,  lente,  présente  des  améliorations 
et  des  exacerbations  alternatives  ; il  en  est  surtout  ainsi 
lorsqu’un  des  reins  est  resté  sain  , ou  lorsque,  les  deux 
organes  étant  malades,  l’excrétion  urinaire  n’est  point 
suspendue.  Dans  ce  dernier  cas,  la  marche  est  toutefois 
plus  rapide  que  dans  le  premier. 


Durée.  — 11  est  difiieile,  sinon  impossible  , de  dire 
quelque  chose  de  précis  relativement  à la  durée  de  l’af- 
fection calculeuse  : trop  de  circonstances  excercent  ici 
une  influence  marquée.  En  général,  la  mort  se  fera 
d’autant  moins  attendre,  que  le  sujet  sera  plus  âgé,  que 
l’état  antérieur  de  sa  santé  aura  été  plus  mauvais,  qu’il 
sera  prédisposé  aux  réactions  générales,  aux  inflamma- 
tions abdominales  ; que  les  concrétions  seront  plus  consi- 
dérables. Lorsque  celles-ci  ont  leur  siège  dans  l’uretère  , 
ou  que  les  deux  reins  sont  malades,  la  maladie  se  pro- 
longe également  moins  longtemps. 

La  guérison,  lorsqu’elle  a lieu  , se  fait  ordinairement 
attendre  assez  longtemps  (.voy.  Terminaison). 

Terminaison.  — 11  est  rare  que  rurolithiase  se  ter- 
mine par  la  guérison  : il  arrive  cependant  quelquefois 
que  des  malades,  après  avoir  expulsé  avec  l’iirine,  pen- 
dant plus  au  moins  longtemps,  du  sable,  des  graviers, 
ou  des  concrétions  plus  volumineuses,  cessent  définitive- 
ment d’en  évacuera  la  suite  d'un  traitement  approprié, 
ou  spontanément,  et  soient  rendus  à la  santé  ; la  maladie 
se  termine  ainsi  quelquefois  tout  à coup,  sans  cause  con- 
nue, après  avoir  résisté  à tous  les  moyens.  11  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  cas  de  ce  genre  ceux  dans  lesquels 
il  h’a  existé  que  quelques  émissions  d’urine  crétacée, 
présentant  uh'sédiment  plus  ou  moins  abondant,  et  qui 
ne  doivent  pas  être  eonsidérés  comme  appartenant  à la 
gravelle  (voy.  Diagnostic).  On  peut  encore  citer  eomme 
faits  exceptionnels  et  curieux  ceux  dans  lesquels  on  a vu 
un  calcul  rénal  déterminer  la  formation  d’un  abcès,  ce- 
lui-ci être  évacué,  soit  à l’extérieur,  soit  dans  l’intestin, 
le  calcul  être  ainsi  expulsé,  et  le  malade  guérir.  On  peu  t 
considérer  comme  une  guérison  l’atrophie  rénale  com- 
plète dont  nous  avons  parlé  ; mais  ces  guérisons  ne  sont 
généralement  que  temporaires  et  relatives,  de  nouvelles 
concrétions  se  reformant  presque  lotijours  dans  les  voies 
urinaires  au  bout  d’un  certain  temps. 

On  a prétendu  que  lorsque,  chez  un  graveleux,  il  se 
formait  un-  calcul  vésical,  les  reins  cessaient  toujours  de 
contenir  et  de  faire  naître  des  concrétions  : celle  asser- 
tion est  démentie  par  les  faits,  et  Ton  ne  saurait  d’ail- 
leurs considérer  comme  une  guérison  ce  qui  n’est  que  le 
transport  de  la  maladie  d’un  siège  dans  un  autre.  Mais  il 
n’en  est  pas  moinsvraique,dansquelques  cas,  ledévelop- 
pement  d’un  calcul  dans  la  vessie  met  fin  k l'émission  du 
sable  ou  des  graviers. 

La  mort,  issue  ordinaire  de  Turolilhiase,  survient  de 
plusieurs  manières  différentes.  Ordinairement  elle  est  le 
résullai  d’une  désorganisation  lento,  d’une  dégénéres- 
cence du  rein,  d’une  pyélite  chroniijue,  et  des  désordres 
qu’elle  amène,  soit  dans  les  organes  digestifs,  soit  dans 
l’économie  tout  entière  : d’autres  fois  elle  a lieu  brusque- 
ment, lorsque,  parexemple,  une  rétention  d’urine  causée 
par  la  présence  d’un  calcul  a déterminé  une  perforation 
du  rein  ou  de  Turelère,  lorsque  la  présence  d’un  calcul 
dans  ce  conduit  y a déterminé  une  inflammation  aiguë, 
laquelle  s’est  propagée  au  péritoine,  lorsiin’il  s’est  mani- 
festé une  fièvre  de  résorption  urineuse,  des  accidents  cé- 
rébraux, des  épanchements  séreux  considérables,  des 
synqilômes  putrides  ou  Tune  des  affections  qui  compli- 
quent souvent  la  gravelle.  La  mort  peut  également  être 
amenée  assez  rapidement  par  une  néphrite  aiguë. 

Les  abcès  rénaux  déterminés  par  la  présence  d’une 
concrétion  urinaire  n’offrent  pas  des  terminaisons  spé- 
ciales dont  nous  devions  nous  occuper  ici  [voy.  Reins 
(abcès  des). 

Diagnostic.  — Nous  n’imiterons  point  ici  les  auteurs 
qui  isolent  chacun  des  symptômes  de  la  gravelle  pour  en 
établir  le  diagnostic  différentiel  ; ce  procédé  ne  nous 
semble  pas  pouvoir  conduire  à un  résultat  satisfaisant,  et 
nous  préférons  suivre  de  nouveau  la  marche  ipie  nous 
avons  adoptée  à propos  des  hydatides  du  foie  [voy.  le 
Compend.,  t.  it,  p.  465). 

Quatre  cas  essentiellement  différents,  sous  le  rapport 
du  diagnostic,  peuvent  se  présenter.  Nous  allons  les  exa- 
miner successivement . 
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S“  Douletirs  lombaires,  coliques  néphrétiques,  cic., 
sans  tumeur  et  sans  expulsion  de  concrétions  urinai- 
res.— « I,es  signes  rationnels  de  la  gravelle,  dil  M.  Ci- 
viale  (loc.  cit.,  p.  389),  sont  tellement  incertains,  qu’ils 
nesulfisent  presque  jamais  [lour  asseoir  un  jugement  po- 
sitif; on  ne  peut  même  |ias,  de  ce  qu'un  malade  a déjà 
rendu  des  graviers,  conclure  qu’il  est  actuellement  eu 
proie  à une  nouvelle  attaque,  car  tous  les  jourson  rencon- 
tre des  sujetschez  lesquels  les  douleurs  lombaires,  les  nau- 
sées, la  fièvre,  etc.,  dépendent  d’une  cause  absolument 
étrangère.  » Cette  assertion  est  parfaitement  exacte,  soit 
qu’on  l’applique  à un  malade  citez  lequel  aura  lieu  plus 
tard,  ou  chez  lequel  a déjà  eu  lieu  une  expulsion  de  con- 
crétions, soit  qu’on  l’applique  à un  malade  citez  lequel 
un  calcul  s’est  formé  dans  le  rein,  sans  expulsion  anté- 
cédente de  graviers,  y est  resté  pendant  plus  ou  moins  de 
temps  sans  donner  lieu  h atteuns  symptômes,  et  n’a  ma- 
nifesté sa  présence  que  lorsque  son  volume  a dépassé  cer- 
taines limites. 

I.es  douleurs  lombaires  qui  constituent  celle  première 
forme  de  la  maladie  existent  dans  un  grand  nombre 
d’affections  différentes.  M.  Rayer,  (foc.  cit.,  p.  30  ) s’est 
efforcé  d’établir  des  nuances  propres  à faire  reconnaitre 
leur  origine  dans  chacun  de  ces  cas,  et  nous  allons  ré- 
sumer son  travail  en  peu  de  mots,  bien  que,  nous  le  ré- 
pétons, il  soit  impossible,  ntalgré  l’observation  la  plus 
rigoitreitse,  d’arriver  à un  diagnostic  positif. 

Néphrite.  — La  douleur  est  moins  vive  : elle  ne  pré- 
sente point  d’exacerbations  aussi  manifestes;  elle  ne  re- 
vient point  par  accès. 

Lumbago.  — La  douleur  affecte  ordinairement  les 
deux  côtés  avec  une  égale  intensité  ; les  mouvements  du 
tronc  l’exaspèrent  davantage  ; elle  est  souvent  apyréti- 
que, et  accompagnée  d'autres  douleurs  musculaires  et 
articulaires. 

Névralgie  lombaire.  — La  douleur  est  sourde,  moins 
intense  ; elle  suit  le  trajet  des  nerfs  des  parois  abdomi- 
nales, ou  longe  les  dernières  côtes. 

Carie  des  vertèbres  lombaires.  — La  douleur  est 
moins  intense,  et  ne  tarde  pas  à être  accompagnée  de 
phénomènes  caractéristiques. 

Psoïlis. — La  douleur  est  plus  sourde  dans  l’abdomen, 
et  beaucoup  plus  vive  dans  la  cuisse,  dont  les  mouvements 
sont  presque  impossibles  ; le  tronc  est  infléchi  en  avant. 

Gastrite.  — Les  vomissements,  si  fréquents  chez  les 
graveleux,  déterminent  souvent  des  vives  douleurs  épi- 
gastriques: si  alors  les  douleurs  rénales  sont  peu  intenses 
et  qu’il  y ait  en  même  temps  de  l’anorexie,  de  la  consti- 
pation, on  peut  facilement  reconnaître  la  véritable  cause 
des  accidents  et  croire  à une  gastrite.  iM.  Rayer  a vu  com- 
mettre des  erreurs  de  ce  genre. 

Colite. — L’inflammation  d’un  point  circonscrit  du 
colon  ascendant  ou  descendant  peut  simuler  une  pyélitc 
calculeuse  : il  faut  alors  tenir  compte  des  dérangements 
qui  se  manifestent  dans  les  fonctions  intestinales. 

Aucune  distinction  ne  peut  être  établie  relativement 
aux  douleurs  de  la  névralgie,  de  certaines  maladies  de 
l’ovaire,  des  péritonites  partielles  développées  dans  la  ré- 
gion lombaire,  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  extra- 
péritonéal  situé  aux  environs  des  reins.  L’incertitude  est 
plus  grande  encore  lorsque  la  gravelle  coïncide  avec 
l’une  ou  l’autre  des  affections  que  nous  venons  de  nom- 
mer. 

Les  nausées,  les  vomissements,  les  douleurs  dans  les 
membres  pelviens,  la  rétraction  du  testicule,  n’ont  au- 
cune valeur  comme  signes  de  la  gravelle.  La  présence 
dans  l’urine  de  mucus,  de  pus  ou  de  sang,  ne  vient  guère 
en  aide  au  diagnostic,  car  ces  liquides  peuvent  être  four- 
nis par  la  vessie  ; le  pus  peut  môme  provenir  d’autres  or- 
ganes, puisqu’on  a vu  des  abcès  du  muscle  psoas,  de 
l’ovaiie,  du  tissu  cellulaire  extra-péritonéal,  s’ouvrir 
dans  les  voies  urinaires.  Quand  bien  même  on  reconnaî- 
trait d’ailleurs  que  ces  liquides  proviennent  des  reins,  il 
faudrait  encore  pouvoir  constater  qu’ils  sont  dus  à la  pré- 
sence de  concrétions  dans  ces  organes,  et  non  à des  al- 


térations rénales  étrangères  à riirolilhiase  : or,  c’est  jus- 
tement ici  que  se  présente  la  difficulté.  La  gravelle 
pouvant  existersimultanéuient  avec  la  maladie  de  Bright, 
l’albumine  que  contient  presque  toujours  l’urine  des 
graveleux  ne  peut  donc  pas  davantage  éclairer  le  <lia- 
gnostic.  L’absence  d’excrétion  urinaire,  la  vessie  ne 
contenant  point  d’urine , a une  valeur  diagnostique  plus 
grande  ; mais  elle  ne  peut  encore  autoriser  que  la  pré- 
somption d’un  calcul. 

Nous  venons  de  montrer  qu’à  l’aide  des  seuls  symp- 
tômes rationnels,  ii  est  impossible  de  diagnostiquer  po- 
sitivement la  gravelle  ; nous  devons  ajouter  toutefois 
maintenant  que  lorsqu’un  sujet  est  pris  de  douleurs 
lombaires  vives,  avec  frisson,  fièvre,  agitation  , anxiété, 
nausées  , fourmillement  dans  les  membres  pelviens,  ré- 
traction du  testicule,  urique  muqueuse,  sanglante,  albu- 
mineuse, purulente,  ou  absence  d’excrétion  urinaire,  la 
vessie  étant  vide;  que  lorsque  cet  ensemble  de  symptô- 
mes présente  des  exacerbations  irrégulières,  qu’il  se  re- 
produit par  accès;  qu’au  bout  d’un  certain  temps  tous 
les  symptômes  disparaissent  plus  ou  moins  brusque- 
ment, dans  ce  cas,  disons-nous,  üy  a tout  lieu  de  croire 
à l’existence  de  la  gravelle. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
ont  disparu  , le  diagnostic  devient  souvent  plus  certain. 
En  effet , les  symptômes  ne  cessent  ordinairement  qu’à 
la  suite  de  l’expulsion  des  concrétions,  dont  la  présence 
dans  les  reins  ou  les  uretères  était  la  cause  de  tous  les 
(roubles  fonctionnels  (alors  la  maladie  revêt  la  deuxième 
forme,  dont  nous  allons  nous  occuper  tout  à l’heure),  ou 
à la  suite  de  l’arrivée  de  ces  concrétions  dans  la  vessie  ; 
et  alors  l’exploration  de  ce  dernier  organe  peut  fournir 
des  données  précises.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur 
la  manière  de  reconnaître  dans  la  vessie  la  présence  des 
concrétions  urinaires,  au  moyen  du  cathétérisme  prati- 
qué soit  avec  une  sonde  métallique  à petite  courbure, 
soit  avec  le  lithoclaste  de  M.  Civiale  , soit  avec  le  tri- 
labe;  nous  dirons  seulement  que,  vu  la  difficulté  de  ren- 
contrer avec  l’instrument  explorateur  une  concrétion 
d’un  petit  volume  , il  est  utile,  selon  le  conseil  de 
M.  Civiale,  de  pratiquer  dans  la  vessie,  avant  d’intro- 
duire l’instriiment , des  injections  froides  répétées,  les- 
quelles ont  pour  résultat  de  réduire  la  capacité  du  réser- 
voir urinaire,  et  de  rapprocher  par  conséquent  le  gravier 
de  la  sonde. 

2t>  Douleurs  lombaires,  coliques  néphrétiques , etc., 
sans  tumeur  et  avec  expulsion  de  concrétions  uri- 
naires. — La  présence  , dans  l’urine,  d’un  sédiment,  de 
sable,  ne  saurait  établir  à elle  seule  l’existence  de  la 
gravelle,  car  elle  se  montre  accidentellement  dans  plu- 
sieurs affections. 

Prout  (loc.  cit.,  p.  164-177)  a établi  qu’à  la  suite  d’un 
dérangement  quelconque  dans  les  fonctions  digestives 
et  assimilatrices,  que  vers  la  fin  de  certains  mouvements 
fébriles,  que  sous  l’inlluence  des  causes  les  plus  légères, 
et  indépendamment  de  tout  état  morbide,  l’urine  conte- 
nait souvent  des  sédiments  pulvérulents  , (|ui  ne  sau- 
raient être  rapportés  à la  gravelle,  et  qu’on  pouvait  divi- 
ser en  trois  clases  : 1“  sédiments  jaunes  ; 2®  sédiments 
rouges  ; 3®  sédiments  roses. 

Les  sédiments  jaunes  , qui  peuvent  présenter  toutes 
les  nuances  intermédiaires  au  blanc  et  au  jaune  brun, 
sont  principalement  composés  d’urate  d’ammonia(pie 
mêlé  à une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  phos- 
phate et  d’urale  de  soude.  Ces  dépôts  urinaires,  dit 
Proul,  pourraient  être  appelés  sédiments  de  la  santé; 
ils  prennent  naissance  dans  l’urine  des  personnes  bien 
portantes:  il  n’y  a peut-être  pas  un  seul  individu  dont 
l’urine  ne  puisse  déposer  parfois  cette  espèce  de  sédi- 
ment. 

Les  sédiments  rouges,  variant  pour  la  couleur  depuis 
le  blanc  jusqu’au  rouge  foncé,  sont  principalement  for- 
més par  de  l’urate  d’ammoniaque  ou  de  soude  , mêlé  à 
des  purpurates  d’ammoniaque  et  de  soude,  et  à du  phos- 
phate calcaire.  « La  présence  des  purpurates  dans  l’urine , 
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dit  Prout,  annonce  presque  constamment  l’existence 
d’un  état  fél)rile  inflammatoire  : celte  loi  est  si  ge'nérale, 
que  je  n’ai  jamais  vu  une  seule  exce|)lion  bien  carac- 
térise'e.  » bes  sédiments  se  montrent  également  dans  l’u- 
rine des  goutteux. 

Les  sédiments  roses  sont  principalement  composés 
d’urale  d’ammoniaque  , mêlé  en  différentes  proportions 
avec  du  purpurate  d’ammoniaque;  on  les  trouve, surtout 
dans  l’urine  îles  sujets  atteints  d’hydropisie  , de  fièvre 
hectique,  d’affections  chroniques  des  viscères,  et  princi- 
palement du  foie. 

La  couleur  de  ces  différents  sédiments  est  d'ailleurs 
très-variable  , et  dépend  , comme  déjà  nous  l’avons  dit, 
des  principes  colorants  et  des  substances  animales  que 
contient  l’urine. 

Dans  le  catarrhe  vésical,  l’ostéomalacie,  certaines  ma- 
ladies du  foie  , l’urine  est  quelquefois  crétacée.  Gorter  , 
Howship  , Naumann  , tous  les  auteurs,  ont  montré  que 
les  goutteux,  sans  être  à [iroprement  parler  graveleux  , 
rendent  souvent  avec  l’urine  des  graviers.  Dans  ces  dif- 
férents cas,  les  concrétions  expulsées  sont  ordinairement 
formées  de  phosphate  calcaire,  de  carbonate  calcaire  , 
ou  d’urale  d'ammoniaque. 

« Si  l’expulsion  de  sable  se  fait  fréquemment  , dit 
M.  Magendie,  si  elle  revient  plusieurs  fois  dans  le  cou- 
rant du  mois , par  exemple,  qu’elle  soit  douleureuse  ou 
non  , la  gravelle  existe.  » M-  Civiale  a établi  un  signe 
qui,  s’il  était  toujours  confirmé  par  l’observation,  serait 
plus  exact.  Selon  ce  médecin  , les  concrétions  qui  n’ap- 
partiennent pas  à la  gravelle  ne  seraient  pas  expulsées 
en  même  temps  que  l'urine,  et  ne  se  formeraient  dans 
ce  liquide  que  consécutivement , par  suite  du  refroidis- 
sement ; dans  la  gravelle,  au  contraire  , les  concrétions 
seraient  expulsées  toutes  formées  avec  l’urine. 

Lorsque  l’on  a constaté  dans  l’urine  des  concrétions 
graveleuses , on  est  en  présence  d’un  symptôme  positif, 
pathognomonique,  le  doute  n’est  plus  possible.  Le  siège 
de  la  maladie  reste  toutefois  souvent  indéterminé,  puis- 
qu’on a vu  des  malades  souffrir  du  rein  gauche,  par 
exemple,  tandis  que  le  rein  droit  seul  contenait  des  con- 
crétions (Baglivi,  Opéra,  I.  ii,  p.  69). 

Ici  se  présente  une  question  à laquelle  on  a attaché 
une  grande  importance  étiologique  et  thérapeutique  : 
il  s’agit  de  déterminer  la  composition  chimique  de  la 
gravelle,  et,  bien  que  les  détails  dans  lesijiiels  nous  allons 
entrer  appartiennent  plus  spécialement  à la  chimie  or- 
ganique , nous  croyons  devoir  néanmoins  les  mettre 
sous  les  yeux  des  praticiens,  auxquels  cet  ouvrage  n’est 
pas  moins  destiné  qu’à  ceux  qui  ne  veulent  approfondir 
que  la  partie  théorique  et  littéraire  de  notre  science. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  les  caractères  physiques  des  con- 
crétions urinaires  ne  sufiBsent  pas  pour  en  faire  connaî- 
tre la  composilion.il  est  donc  nécessaire  de  lenircompie 
de  certaines  circonstances  que  nous  allons  faire  connaître 
pour  les  plus  importantes  variétés  chimiques  de  la  gra- 
velle , rappelant  encore  ici  que  les  concrétions  ne  sont 
presque  jamais  formées  par  une  seule  substance  , et 
qu’elles  portent  le  nom  de  celle  qui  entre  pour  la  plus 
grande  partie  dans  leur  composition. 

Concrétions  d'acide  urique. — L’urine  est  acide  ; fil- 
trée, elle  devient  légèrement  louche  lorsqu’on  la  traite 
par  l’acide  nitrique,  qui  précipite  une  certaine  quantité 
d’acide  urique  ou  d’albumine,  mélangée  ou  non  de  glo- 
bules sanguins.  Les  concrétions  se  présentent  sous  forme 
de  cristaux  rhombo'idaux  d’un  jaune  rougeâtre.  Soumi- 
ses à l’action  du  chalumeau,  les  concrétions  d’acide  uri- 
que noircis,sent  et  exhalent  une  odeur  iiarliculière  : elles 
se  consument  lentement,  en  laissant  pour  résidu  une 
petite  quantité  de  cendres  blanches  , ordinairement  al- 
calines. Insolubles  dans  l’alcool,  dans  les  acides  hydro- 
chlorique  et  sulfurique  affaiblis,  peu  solubles  dans  l’eau, 
même  bouillante  (1/1150),  elles  se  dissolvent  en  totalité 
dans  l’acide  nitrique,  dans  la  soude  et  la  potasse  causti- 
ques , et  même  dans  l’eau  de  chaux,  de  laquelle  les  aci- 
des les  précipitent  sous  forme  de  poudre  blanche  granu- 


lée. Si  on  jette  sur  quelques  parcelles  de  ces  concrétions 
une  goutte  d’acide  nitrique,  et  qu’on  expose  le  mélange 
à l’action  du  calorique,  l’acide  urique  est  dissous,  et  la 
solution,  évaporée  jusqu’à  siccité,  fournit  un  résidu  qui 
prend  une  belle  couleur  rose  ou  de  carmin. 

Concrétions  de  phosphate  de  chaux.  — Elles  sont 
blanches  , ou  d’une  couleur  brune  [lâle:  elle  se  dissol- 
vent facilement  dans  l’acide  nitrique,  dans  l’acide  hy- 
drochloiique  faible,  elle  phosphate  de  chaux  est  pré- 
cipité sans  effervescence  par  l’ammoniaque;  la  surface 
des  calculs  un  peu  volumineux  est  ordinairement  très- 
lisse. 

Concrétions  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

• — Elles  sont  blanches  ou  grises,  ordinairement  assez 
volumineuses  , à surface  inégale,  le  plus  souvent  très- 
friables  ; elles  evhaleni  une  odeur  ammoniacale  qui  se 
fait  également  sentir  lorsqu’on  les  traite  par  la  potasse 
caustique;  elles  se  dissolvent  également  dans  les  acides 
étendus,  desquels  l’ammoniaque  précipite  le  sel  sous  sa 
forme  cristalline  primitive. 

Concrétions  d’oxalate  de  chaux.  — Elles  sont  d'une 
couleur  jaune  orangé  { Magendie  ) , brun  foncé  ou  noi- 
râtre (Prout),  à surface  rugueuse  et  luberculée.  Expo- 
sées à l’action  du  chalumeau,  elles  se  boursoufflent , 
éprouvent  une  espèce  d’efflorescence , et  se  transfor- 
ment en  une  poudre  blanche,  alcaline,  qui  n’est  autre 
chose  que  de  la  chaux  caustique,  laquelle,  étant  mouil- 
lée et  mise  en  contact  avec  du  papier  jaune,  le  tache  en 
rouge. 

Concrétions  d’oxyde  cj/sf/qwe.— Elles  sont  d’une  cou- 
leur jaune  cilrine  ou  blanche  jaunâtre  ; leur  surface  pré- 
sente des  petits  mamelons  cristallins;  leur  structure 
n’offre  pas  de  couches  distinctes,  mais  des  petits  cris- 
taux réunis  sans  ordre  ; leur  cassure  présente  un  éclat 
brillant  ; si  on  les  divise  en  petits  fragments,  ceux-ci  sont 
semi-transparents;  leur  volume  n’est  jamais  considéra- 
ble ; exiiosées  à la  flamme  du  chalumeau  , elles  exha- 
lent une  odeur  fétide  caractéristique  ; elles  se  dissolvent 
très-facilement  dans  les  acides  et  dans  les  alcalis. 

Concrétions  de  carbonate  de  chaux.  — Blanches 
très-friables  ; elles  se  dissolvent  avec  effervescence  dans 
les  acides. 

Concrétions  d’urate  d'ammoniaque.— D’une  couleur 
grise,  à surface  tantôt  lisse,  tantôt  tuberculeuse  , elles 
sont  formées  de  couches  concentriques  d’un  petit  vo- 
lume, cl  [irésentent  une  cassure  terreuse  très-fine.  Elles 
sont  assez  solubles  dans  l’eau  , très-solubles  dans  les 
sous-carbonates  alcalins,  et  exhalent  une  forte  odeur 
d’ammoniaque  lorsqu’on  les  chauffe  avec  de  la  potasse. 

3o  Tumeur  rénale,  avec' ou  sans  les  symptômes  ra- 
tionnels précédents,  et  sans  expulsion  antécédente  ni 
concomitante  de  concrétions. — Nous  ne  devons  pas  nous 
occuper  ici  des  moyens  de  distinguer  les  tumeurs  des 
reins  de  celles  qui,  placées  dans  l’abdomen,  n’api>artien- 
nent  pas  à ces  organes  {voy.  Reiks  (mal.  des).  Nous  sup- 
poserons le  siège  de  la  tumeur  connu  , et  nous  recher- 
cherons seulement  si,  dans  les  circonstances  que  nous 
supposons  exister  , il  est  possible  de  reconnaître  que 
cette  tumeur  est  due  à la  présence  de  concrétions  uri- 
naires. 

Lorsque  le  développement  de  la  tumeur  rénale  a été 
précédé,  ou  est  accompagné  des  signes  rationnels  que 
nous  avons  énumérés,  le  diagnostic  reste  à peu  |irès  celui 
de  la  première  forme  de  la  gravelle;  il  peut  être  fondé 
sur  une  probabilité  plus  ou  moins  grande,  mais  non  sur 
une  certitude  : il  est  beaucoup  plus  obscur  encore  lors- 
que la  tumeur  est  le  seul  symptôme  que  l’on  observe. 

La  tumeur  rénale  [troduite  par  la  présence  d’un  cal- 
cul peut  être  confondue  avec  les  tumeurs  rénales  pro- 
duites par  une  hydronéphrose,  par  une  hémorrhagie 
abondante  dans  la  cavité  des  bassinets,  par  un  kyste  acé- 
phalocystique  du  rein,  par  le  cancer  de  cet  organe,  etc. 
Nous  allons  résumer  les  caractères  différentiels  indiqués 
par  M.  Rayer  pour  quelques-unes  de  ces  affections. 

Hydronéphrose.  — La  tumeur  est  indolente,  ne  dé- 
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termine  d'autres  troubles  fonctionnels  que  ceux  qui  rd- 
siiltent  de  son  volume.  L’urine  ne  contient  ni  pus , ni 
sang;  elle  est  transparente,  ou  seulement  obscurcie  par 
du  mucus. 

Hémorrhagie — La  cause  connue  de  la  maladie  (une 
contusion  aux  lombes,  une  violence  extérieure),  l’écou- 
lement habituel , par  les  voies  urinaires,  de  sang  sans 
mélange  de  pus,  l’absence  constante  de  coliques  néphré- 
tiques, éclaireront  le  diagnostic. 

Kyste  acéphalocystique. — Lorsque  l’on  ne  perçoit 
point  les  bruits  bydatiques  ( voy.  Compend.,  t.  ii, 
p.  466),  le  diagnostic  différentiel  est  presque  impossible 
à établir  : l’évacuation  des  hydatides  peut  seule  faire 
cesser  le  doute.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  ordinaire- 
ment, cependant,  moins  douloureuses,  et  ne  donnent 
pas  lieu  à des  troubles  fonctionnels  aussi  graves. 

Cancer.  — La  tumeur  est  souvent  inégale,  bosselée, 
des  hématuries  fréquentes  ont  lieu  ; enfin  on  observe  or- 
dinairement les  caractères  extérieurs  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Il  est  aisé  de  voir  que  ces  caractères  différentiels,  éta- 
blis par  M.  Rayer,  ne  font  que  justifier  la  proposition 
que  nous  avons  émise  au  commencement  de  ce  para- 
graphe. 

4“  Tumeur  rénale  avec  ou  sans  les  symptômes  ra- 
tionnels précédents , avec  expulsion  antécédente  ou 
concomitante  de  concrétions.  — L’existence  de  la  gra- 
velle  ne  saurait  être  mise  en  doute  dans  ce  cas  ; quant 
à la  tumeur,  le  diagnostic  repose  sur  une  somme  plus 
grande  de  probabilités,  mais,  à moins  de  quelques  cir- 
constances particulières  que  nous  allons  faire  connaître, 
il  n’est  pas  encore  certain.  En  effet,  le  même  rein  peut 
être  affecté  de  cancer,  par  exemple,  et  renfermer  des 
concrétions;  il  ne  faut  donc  pas,  lorsque  celles-ci  sont 
expulsées,  conclure  de  ce  seul  fait  que  la  tumeur  rénale 
est  due  à rurolithiase  ; les  concrétions  peuvent  provenir 
du  rein  droit,  par  exemple,  où  leur  présence  ne  déter- 
mine aucune  altération,  tandis  que  la  tumeur  a son  siège 
dans  le  rein  gauche,  occupé  par  une  poche  bydatique, 
mais  ne  contenant  pas  de  calculs. 

La  cause  de  la  tumeur  devient  manifeste  lorsque  celte 
tumeur  s’affaisse  après  l’expulsion  de  concrétions,  accom- 
pagnée d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'u- 
rine ou  de  pus,  lorsque  la  tumeur  s’ouvrant  à l’extérieur, 
un  calcul  est  évacué  avec  les  liquides  qui  la  formaient. 

11  nous  reste  ’a  dire  quelques  mo^s  delà  gravelle  simu- 
lée, et  des  moyens  de  reconnaître  la  fraude. 

« Ces  sortes  de  fourberies,  dit  M.  Civiale  , viennent 
souvent  de  gens  qui  y ont  recours  soit  pour  satisfaire 
leur  malice  naturelle  ou  leur  cupidité  , soit  pour  exciter 
la  commisération  publique,  soit  enfin  par  des  motifs 
qu’on  ne  parvient  point  à démêler.  » 

Brugnatelli  ayant  fait  un  appel  aux  chirurgiens  de  son 
pays  pour  en  obtenir  des  échantillons  de  calculs,  on  lui 
remit  une  trentaine  de  pierres  qui  n’étaient  que  des 
masses  calcaires  et  siliceuses.  'Wilson  raconte  qu’un  en- 
fant, dans  l’urètbre  duquel  se  trouvait  un  caillou,  avoua 
que  celle  supercherie  lui  avait  été  suggérée  par  son  père 
comme  un  moyen  d’émouvoir  la  commisération  pu- 
blique. M.  Civiale  (foc.  cff.,p.  191  ) rapporte  l’observa- 
tion remarquable  d’une  femme  dont  l’urèthre  était  très- 
dilaté , et  dans  la  vessie  de  laquelle  se  trouvaient 
plusieurs  cailloux.  «Le  but  elle  mode  de  cette  inlro- 
duction  dans  la  vessie  de  corps  qui  ne  s’y  étaient  point 
formés,  dit  M.  Civiale,  demeurèrent  un  mystère  pour 
moi.» 

L’analyse  chimique  des  prétendues  concrétions  est  un 
premier  moyen  de  reconnaître  la  fraude  : en  effet,  les 
sujets  qui  ne  possèdent  aucune  connaissance  médicale 
présentent  ordinairement  des  substances  dont  la  com- 
position dénote  l’origine. 

« Une  demoiselle  appartenant  à une  famille  honora- 
ble, et  observant  les  pratiques  religieuses  avec  une  sévé- 
rité' exemplaire  , souffrait  depuis  longtemps  de  coliques 
néphrétiques  excessivement  aigues,  qui  se  terminaient. 


disait-on  , par  la  sortie  spontanée  de  calculs,  dont  on 
avait  déjà  rempli  plusieurs  boîtes.  Une  partie  de  ces  cal- 
culs me  fut  adressée,  afin  d’en  connaître  la  composition, 
et  d’apporter  quelque  soulagement  à des  angoisses  qui 
portaient  de  temps  en  temps  le  trouble  et  la  désolation 
dans  la  famille.  J’en  cassai  plusieurs,  qui  étaient  fort 
durs,  et  , dans  quelques-uns,  je  trouvai  du  pyroxène. 
Cette  substance  me  fit  juger  que  les  graviers  venaient  , 
non  du  rein  de  la  demoiselle,  mais  bien  des  volcans 
éteints  de  l’Auvergne»  {Civiale,  foc.  cff.,  p.  198  ).  Wil- 
son rapporte  qu’une  jeune  dame  de  distinction  préten- 
dait rendre  chaque  jour  une  quantité  énorme  de  graviers, 
qu’on  reconnut  être  du  sable  ordinaire. 

Ce  sont  des  considérations  de  ce  genre  qui,  de  nos 
jours,  ont  conduit  MM.  Civiale,  Thénard,  etc.,  à penser 
que  souvent  des  chirurgiens  habiles  ont  été  trompés , et 
à considérer  comme  des  calculs  simulés  les  concrétions 
dont  parle  Panaroli  ( lalrologism.,  obs.  34,  p.  51),  et 
qui  faisaient  feu  avec  le  briquet;  celles  qui,  suivant 
Boussaingault,  contenaient  un  tiers  d’oxyde  de  fer  avec 
de  l’alumine , de  la  silice,  et  de  la  chaux;  celles  qui, 
suivant  Brugnatelli,  renfermaient  parties  égales  d’oxyde 
de  fer  et  de  carbonate  calcaire  ( toc.  cit.,  i».  44  ) ; celles 
qui,  selon  Alemani  ( Ànn.  de  chimie,  t.  lxv,  p.  22‘2), 
contenaient , sur  100  parties  , 51  de  magnésie  , 20  de 
silice,  11,84  de  phosphate  de  fer,  4 de  carbonate  de 
magnésie,  et  3,16  de  substances  volatiles  ; celles  qui,  au 
dire  de  Gregory  {Edinb.  med.  and  surg.  Journ.,  1834, 
p.  127  ) étaient  formées  de  silice  pure,  « On  ne  saurait 
trop,  dit  M.  Civiale,  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs 
et  les  déceptions  de  ce  genre,  dont  il  y a eu  des  exem- 
ples dans  tous  les  temps , et  dont  le  moindre  inconvé- 
nient est  de  donner  une  idée  peu  favorable  de  la  perspi- 
cacité des  médecins  qui  y tombent  » ( loc.  cit.,  p.  186). 
Sans  nier  la  sage.-sede  ce  conseil,  nous  dirons,  toutefois, 
qu’il  ne  faudrait  point , en  se  fondant  uniquement  sur 
l’analyse  chimique,  porter  l’incrédulité  trop  loin  : l’ob- 
servation nous  démontrera  peut-être  un  jour  l’existence, 
dans  les  concrétions  urinaires,  de  substances  qu’on  n’y  a 
pas  encore  rencontrées,  ou  qu’on  n’y  a trouvées  jusqu’à 
|iréseni  qu’un  trop  petit  nombre  de  fois  pour  pouvoir 
convaincre  les  incrédules.  Harder,  Bonet,  disent  avoir 
extrait  eux-mêmes  de  cadavres  des  concrétions  urinaires 
dures  comme  des  cailloux,  et  faisant  feu  avec  le  briquet 
(Bonet,  Sepulchr.,  lib.  iii.scct.  xxiii,  p.  1178).  On  ne 
saurait  mettre  leurs  assertions  en  doute. 

Pour  constater  la  simulation  de  la  gravelle,  il  importe 
aussi  de  mettre  les  sujets  en  observation  : on  comprend 
que  ce  serait  le  .seul  moyen  de  reconnaître  la  fraude, 
dans  le  cas  où  ceux-ci  se  seraient  procuré  de  véritables 
concrétions  urinaires.  On  a vu  des  individus  cacher  leurs 
prétendus  calculs  sous  l’aisselle,  dans  le  vagin,  dans  le 
rectum,  etc.  Après  avoir  pris  des  précautions  pour  em- 
pêcher que  les  sujets  aient  en  leur  possession  ou  puissent 
se  procurer  des  calculs,  il  faut  les  obliger  à n’nriner 
qu’en  présence  du  médecin.  « Un  enfant  passait  pour 
rendre  un  grand  nombre  de  pierres  très-grosses.  La  nou- 
velle de  celte  merveille  vint  aux  oreilles  du  roi  de  Dane- 
mark, qui,  pour  constater  la  vérité  du  fait,  fit  enfermer 
l’enfant,  et  le  commit  à la  garde  de  Bariholin.  Celui-ci 
aijprit  du  malade  que  chaque  prétendue  émission  était 
l>récédée  de  mouvements  convulsifs,  et  vit  même  plu- 
sieurs pierres  grosses  comme  des  noix  qu’il  disait  avoir 
rendues.  Mais  l’enfant,  surveillé  de  près,  et  n’ayant  plus 
de  compères  au|>rèsde  lui,  répéta  vainement  ses  contor- 
sions : rien  ne  sortit  par  la  verge,  et  on  demeura  con- 
vaincu qu’il  était  un  imposteur»  (Bartholin,  Epist, 
med., cent,  v,  ep.  60,  p.  258  ). 

Pronostic.  — En  général,  quand  les  concrétions  uri- 
naires sont  d’un  petit  volume  (sable,  graviers),  qu’elles 
ne  sont  pas  très-nombreuses,  qu’elles  ne  se  reproduisent 
pas  à des  époques  très-rapprochées,  que  les  organes  uri- 
naires sont  sains,  que  les  sujets  ne  sont  ni  très-avancés 
en  âge,  ni  affaiblis  par  d’autres  affections,  le  pronostic 
de  la  gravelle  n’est  point  grave.  Cependant  M.  Ségalas  a 
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vu  la  présence  d’un  gravier  re'nal  unique,  d’à  peine  deux 
lignes  de  diamèlre,  mais  anguleux  et  très-dur,  nécessiter 
des  soins  assidus  , et  même  la  suspension  de  toute  occu- 
pation pendant  près  d’une  année,  bien  qu’il  n’y  ail  aucun 
rétrécissement,  aucun  obstacle  ap|)réciable  à la  marche 
du  corps  étranger  (Ségalas,  ouvr.  cit.,  p.  27). 

Lorsque  l’iine,  et  à plus  forte  raison  lorsque  plusieurs 
des  circonstances  opposées  à celles  que  nous  venons 
d’indiquer  se  présentent,  le  pronostic  est  fâcheux. 

Il  faut  craindre  une  terminaison  fiine.ste  lorsque  l’u- 
rine contient  une  quantité  notable  de  pus,  surtout  lors- 
que l’écoulement  de  ce  liquide  parla  vessie  ne  se  fait  pas 
très-librement. 

Lorsque  les  voies  urinaires  sont  obstruées,  soit  dans  le 
bassinet,  soit  dans  l’uretère,  le  pronostic  est  très-grave. 

Chez  les  femmes  grosses,  la  gravelle  est  souvent  une 
cause  d’avortement.  Panaroli  assure  avoir  vu  périr  pres- 
que toutes  les  femmes  enceintes  qui  étaient  alta<|uées  de 
coliques  néphrétiques.  D’un  autre  côté.  Il  paraît  con- 
stant que  les  femmes  qui  ont  des  calculs  dans  les  reins 
sont  plus  sujettes  aux  coliques  néphrétiques  pendant 
l’état  de  grossesse  que  pendant  l’état  de  vacuité. 

Il  va  sans  dire  que  le  pronostic  est  moins  grave  lors- 
qu’un seul  rein  est  affecté,  et  qu’il  varie  avec  chacune 
des  affections  qui  compliquent  si  souvent  la  gravelle. 

Complications.  — La  néphrite,  l’atrophie  rénale,  les 
abcès  des  reins,  les  fistules  rénales,  peuvent  être  des 
complications  de  la  gravelle  ; mais  le  plus  ordinairement 
ces  altérations  .sont  directement  produites  par  la  pré- 
sence des  calculs  , et  doivent  être  rangées  parmi  celles 
que  détermine  l’affection  calculeuse. 

La  gravelle  et  le  diabète  sucré  paraissent  être  réunis 
assez  souvent  : on  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  ob- 
servations qui  établissent  la  fréquence  de  cette  compli- 
cation (Bâillon,  Opéra  consilium  , lib.  ii,  n«  39  ; — 
Lond,  med.  Gaz.,  novembre  1834;  — Lefèvre  , de  la 
Diabète  sucrée,  p.  26  ; — Rayer,  ouvr.  cité,  p.  77). 

La  gravelle  peut  être  compliquée  de  différentes  affec- 
tions de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l’urèthre,  indépen- 
dantes de  la  présence  des  concrétions  urinaires;  mais 
ce  n’est  alors  qu’une  coïncidence  fortuite. 

Une  cystite  est  quelquefois  cependant  provo(ptée  par 
le  passage  à travers  la  vessie  des  graviers,  du  pus,  de 
l’urine  devenue  alcaline. 

La  péritonite  est  une  complication  fréquente  de  la  gra- 
velle avec  tumeur  rénale  (oot/.  Reins  (maladies  des). 

On  a rangé  parmi  les  complications  de  la  pyélite  cal- 
culeuse l’hémorrhagie  cérébrale,  le  délire  , les  convul- 
sions, la  paralysie,  l’hémicranie,  la  monomanie  du  sui- 
cide, etc.  Nous  ne  voyons  dans  les  faits  sur  lesquels  on 
s’est  appuyé  que  des  coïncidences  dues  au  hasard. 

La  phthisie  pulmonaire  , contrairement  à l’assertion 
de  quelques  auteurs,  parait  être  une  complication  très- 
rare  de  la  gravelle:  sur  452  phthisiques , M.  Rayer  n’a 
noté  que  deux  cas  de  pyélite  calculeuse. 

Lorsque  la  présence  de  concrétions  détermine  une 
diminution  notable  dans  la  sécrétion  urinaire  , il  sur- 
vient assez  souvent  des  épanchements  considérables 
dans  les  plèvres  ou  le  péritoine.  On  trouve  dans  les  au- 
teurs un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

La  gravelle  et  la  goutte  se  trouvent  si  souvent  réunies 
sur  le  même  individu,  qu’on  a soutenu  que  ces  deux  af- 
fections n’étaient  (ju’une  seule  et  même  maladie  , dont 
la  direction  était  modifiée  par  l’influence  du  climat  et  du 
genre  de  vie  (Liebig,  Annulen  der  Pharmacie,  bd.  ni, 
heft  I.  seite  110,  1832).  Cette  assertion  est  trop  absolue, 
et  Hoffmann  a d’ailleurs  fait  observer,  avec  raison,  qu’il 
était  plus  ordinaire  de  voir  la  pierre  se  développer  chez 
un  goutteux  , que  la  goutte  chez  un  calculeux  (voy.  le 
Compend.,  art.  Goutte).  Toutefois  il  est  bien  démontré 
que  la  plupart  des  goutteux  (99  sur  100,  selon  M.  Rayer) 
sont  atteints  en  même  temps  de  gravelle  urique  , ou 
tout  au  moins  qu’ils  ont  une  urine  dans  laquelle  se  for- 
ment des  sédiments  abondants  de  cct  acide.  Cette  coïn- 
cidence a pour  M.  Rayer  une  si  grande  importance,  que 
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ce  médecin  considère  la  goutte  et  la  gravelle  urique 
comme  deux  manifestations  d’un  même  état  morbide; 
la  diathèse  urique.  Nous  reviendrons  sur  cette  question 
(voy.  Nature). 

M.  Rihes  fils  a rapporté  l’observation  d’un  malade 
qui  était  alternativement  en  proie  à des  attaques  de 
goutte  et  à des  accès  de  douleurs  néphrétiques  {Diss.  sur 
la  néphrite  calculeuse,  1824,  thèse  n»  o2,  p.  S3). 

Étiologie.  — Avant  d’étudier,  comme  nous  le  faisons 
habituellement  dans  notre  ouvrage,  l’influence  exercée 
sur  la  production  des  concrétions  urinaires  par  les  dif- 
férents modificateurs  physiologiques,  hygiéniques  et  pa- 
thologiques , nous  devons  nous  occuper  de  l’étiologie 
positive,  physico-chimique  , que  quelques  auteurs  ont 
assignée  à certaines  variétés  chimiques  de  l’affection 
calculeuse,  et  spécialement  à la  gravelle  urique. 

« Les  concrétions  urinaires,  a-l-on  dit,  se  forment 
par  précipitation  ou  par  cristallisation  ; or,  le  repos  et 
la  stagnation  des  liquides  sont  nécessaires  à l’accom- 
plissement de  ces  phénomènes  ; donc  toutes  les  causes 
qui  produisent  la  stagnation  de  l’urine  dans  les  calices  , 
les  bassinets,  les  uretères  on  la  vessie,  doivent  favoriser 
et  peuvent  produire  la  formation  des  concrétions  uri- 
naires. » 

On  a rangé  dans  cette  première  classe  de  causes  toutes 
les  maladies  du  rein  , de  l’uretère  , de  la  vessie,  de  la 
prostate,  de  l’urèthre  {pyélite  , rétrécissement  de  l'ure- 
tère, paralysie  vésicale,  hypertrophie  de  la  prostate, 
rétrécissement  de  l'urèthre  , etc.)  , qui  s’opposent  au 
libre  cours  de  l’urine  , le  défaut  d’exercice,  la  station 
assise  ou  couchée  longlem|»s  prolongée  , l’habitude  de 
retenir  son  urine  en  n’obéissant  pas  au  besoin  d’uriner 
aussitôt  qu’il  se  fait  sentir. 

On  a attribué  à cette  influence  la  fréquence  de  l’af- 
fection calculeuse  chez  les  vieillards  , la  vessie  perdant 
de  sa  contractilité  dans  l’âge  avancé,  et  les  émissions 
étant  alors  moins  fréquentes. 

Des  faits  ont  été  cités  à l’appui  de  cette  manière  de 
voir.  Un  homme  qui  n’avait  jamais  eu  aucun  symptôme 
de  gravelle,  se  casse  la  cuisse,  et  reste  couché  pendant 
deux  mois  et  demi  sans  changer  de  situation  ; peu  de 
semaines  après  sa  guérison,  il  est  attaqué  <l’une  colique 
néphrétique,  ren.l  un  gravier  , et  reste  dès  lors  affecté 
de  gravelle  (Van  Swielen).  Un  homme  est  brusquement 
pris  d’une  colique  néphrétique,  et  rend  un  fort  gravier  à 
la  suite  d’un  rhumatisme  qui  lui  avait  envahi  tout  le 
corjis  et  l’avait  obligé  à se  tenir  couché  durant  plusieurs 
mois  (Ségalas,  ouvr.  cité,  p.  9).  Un  homme  contracte 
une  blennorrhagie  qui  amène  un  rétrécissement  de 
l’urèthre  ; quelque  temps  après  il  éprouve  des  douleurs 
dans  la  vessie  et  dans  les  régions  rénales  ; ces  accidents 
se  reproduisent  à divers  intervalles.  Au  bout  de  dix  ans, 
ce  malade  meurt , et  on  trouve  une  cystite  chronique  , 
plusieurs  coarctations  dans  les  uretères , et  une  pyélite 
calculeuse  chronique  (Rayer,  loc.  cit.,  )).  79). 

Des  objections  graves  peuvent  être  opposées  à réta- 
blissement de  ce  premier  ordre  de  causes.  Quelle  va- 
leur ont  les  quelques  faits  sur  lesquels  on  s’est  appuyé? 
Combien  ne  voit-on  pas  de  sujets  garder  le  lit  pendant 
des  mois,  des  années  entières,  par  suite  de  fractures,  de 
paralysie,  d’affections  chroniques,  et,  cependant,  ne  pas 
être  attaqués  de  la  gravelle?  « Combien  de  malades,  dit 
M.  Civiale,  ont  des  rétrécissements  de  rurèthre,  des  en- 
gorgements de  la  prostate,  <|ui  s’opposent  au  libre  écou- 
lement de  l'urine,  ou  une  paresse  de  vessie,  par  suite  de 
laquelle  le  liquide  séjourne  dans  son  réservoir  beaucoup 
plus  longtemps  qu'il  ne  devrait  le  faire?  cependant  la 
gravelle  n’est  pas  plus  fréquente  chez  eux  , abstraction 
faite  toutefois  de  l’influence  morbide  que  ces  états  peu- 
vent exercer  sur  la  sécrétion  urinaire  ou  muqueuse,  et 
de  l’obstacle  mécanique  que  des  graviers  déjà  formés 
éprouvent  de  leur  pan  pour  être  portés  au  dehors» 
{loc,  cit.,  p.  521-522).  En  admettant  que  , dans  le  fait 
cité  par  M.  Ségalas  , il  y ait  autre  chose  qu’une  simple 
coïncidence,  l’affection  rhumatismale  elle-même  n’a-l-elle 
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pas  en,  sur  laformaüon  des  concrétions  urinaires,  Iteau- 
coiip  plus  (l’influence  que  le  séjour  au  lit  ? M.  Rayer  rap- 
porte son  observation  « pour  montrer  comment  une  lé- 
sion de  l’iirèthre  eutrasne  une  inflammation  de  la  vessie; 
(telle-ci , une  inflammation  des  deux  uretères  ; cette  in- 
flammation, plusieurs  rétrécissements  de  ces  conduits , 
et  enfin  ces  rétrécissements,  une  dilatation  et  une  in- 
flammation chronique  des  bassinets,  avec  formation 
de  calculs  rénaux.  » Mais  sur  (|uoi  peut-on  se  fonder 
pour  affirmer  (jue  les  choses  se  sont  passées  ainsi  , et  que 
la  pyélite  calculeuse  n’a  point  précédé  l’inflammation  et 
le  rétrécissement  des  uretères?  La  gravelle  ne  respecte 
ni  l’âge  adulte  ni  l’enfance,  et  sa  plus  grande  fréquence 
( liez  les  vieillards  peut  être  plus  justement  attribuée  à 
d’autres  causes  qu'à  l’inertie  de  la  vessie.  Enfin,  on  voit 
•souvent  des  concrétions  se  former  dans  la  substance  tu- 
buleuse elle-même,  avant,  par  conséqtient  , que  l’urine 
soit  parvenue  dans  l’un  de  ses  réservoirs:  « La  plupart 
des  sables  et  des  graviers,  dit  M.  Civiale,  se  développent 
dans  les  reins,  tandis  que  c’est  dans  la  vessie  que  l’urine 
fait  le  (dus  long  séjour.  » Ces  objections  prouvent  que  la 
stagnation  de  l’urine  ne  détermine  point,  par  elle-même, 
la  formation  de  concrétions  urinaires,  mais  il  est  incon- 
testable, et  M.  Civiale  le  reconnaît  lui-même  en  maints 
endroits  de  sou  ouvrage,  qu’elle  en  devient  la  cause  oc- 
casionnelle lorsque  déjà  existe  une  prédisposition. 

O L’acide  urique,  a-t-on  dit  ensuite,  peu  soluble  dans 
l’eau  bouillante  , l’est  encore  moins  dans  l’eau  dont  la 
température  est  moins  élevée  ; lorsqu'il  est  dissous,  le 
refroidissement  détermine  sa  précipitation  sous  forme 
de  lames  : donc,  toutes  les  causes  qui  tendent  à abaisser, 
dans  l’économie,  la  température  normale  de  l’urine, 
doivent  favoriser  ou  déterminer  la  formation  de  con- 
crétions uriques.  » 

Ici  encore  on  a invoqué  le  témoignage  des  faits  : la 
diminution  de  la  chaleur  animale  chez  les  vieillards  a 
été  citée  comme  une  seconde  cause  de  la  fréquence  de 
l’affection  calculeuse  dans  l’âge  avancé.  On  a prétendu 
que  la  gravelle  était  excessivement  rare  dans  les  pays 
chauds;  enfin,  on  a rapporté  l’observation  d'un  homme 
qui  aurait  été  alia(|ué  de  la  gravelle  après  être  resté 
assis  pendant  longtemps  sur  un  endroit  froid  et  humide. 

Nous  avons  déjà  répondu  à la  première  de  ces  préten- 
dues preuves  ; la  dernière  est  un  fait  isoléde  nulle  valeur, 
et  les  recherches  slatistiques démontrent  quela  gravelle 
est  très-rare  en  Russie,  en  Suède,  et  dans  quelques  au- 
tres pays  très-froids  (Ségalas,  otivr.  cité,  p,  11)  , tandis 
que,  au  contraire,  elle  est  très-commune  dans  quelques 
contrées  méridionales. 

((Plus  un  liquide,  a-t-on  dit  enfin,  est  saturé  d’une 
substance  cristallisable  , plus  cette  substance  a de  ten- 
dance à se  précipiter. -Toutes  les  fois  , par  consé(juent  , 
que  l’urine  sera  saturée  des  substances  cristallisables 
qu’elle  renferme  à l’étal  normal , ou  de  substances  qui 
lui  sont  étrangères  dans  l’étal  sain,  il  pourra  ou  il  devra 
se  former  des  concrétions  urinaires.  Or  celle  saturation 
peut  s’opérer  de  deux  manières  différentes  : 1»  la  quan- 
tité de  l’urine  diminuant,  celle  de  la  matière  des  con- 
crétions restant  la  même  ; 2°  la  matière  des  concrétions 
augmentant,  ou  étant  introduite  en  abondance,  la  quan- 
tité de  l’urine  restant  la  même  , ou  n’augmentant  pas 
dans  la  même  proportion.  » 

O Diminution  de  la  quantilé  de  t'urine.  — Le  ré- 
gime alimentaire  composé  de  substances  azotées,  l’usage 
d'une  très  - petite  quantité  seulement  de  boissons 
aqueuses  froides,  la  trans[)iration  cutanée  abondante, 
les  évacuations  séreuses  , diminuent  la  quantité  de 
l’urine,  et  deviennent  ainsi  des  causes  de  gravelle.  » 

Aucune  de  ces  assertions  ne  pourrait  être  justifiée  par 
des  faits. 

(>  Augmentation  ou  introduction  trop  abondante 
de  la  matière  des  concrétions.  — Une  alimentation 
azotée,  composée  de  viandes  noires,  de  gibier,  de  vins 
généreux  , de  boissons  alcooliques , introduit  dans  l’éco- 
nomie une  grande  quantité  des  matériaux  qui  consti- 


tuent les  concrétions  d’acide  urique  , de  phosjthate  de 
chaux,  de  phosphate  ammoniaco-raagnésien,  d’oxyde 
cystique  : elle  doit  donc  être  considérée  comme  jiouvant 
déterminer  la  formation  de  ces  différentes  espèces  chi- 
miques de  gravelle.  Une  nourriture  exclusivement  végé- 
tale produit  des  concrétions  de  carbonate  de  chaux; 
l’usage  immodéré  d’oseille  produit  des  concrétions  d’oxa- 
late  de  chaux.  » 

Ces  dernières  propositions  ont  été  étayées  sur  les  faits 
suivants , qui  méritent  un  examen  plus  sérieux. 

L’urine  (les  animaux  carnivores  contient  une  notable 
quantité  d’acide  uri(jue  ; celle  des  animaux  herbivores 
en  contient  peu  ou  point,  et  présente  une  forte  propor- 
tion de  carbonate  de  chaux  Si  l’on  prive  un  animal  car- 
nassier, pendant  un  certain  temps  , de  toute  nourriture 
azotée,  et  qu’on  le  nourrisse  avec  de  la  gomme  , du  su- 
cre, du  beurre,  de  l'huile,  etc.,  au  bout  de  trois  ou  qua- 
tre semaines , son  urine  est  entièrement  privée  d’acide 
urique  ; il  finit  ensuite  par  succomber  , et  alors  son 
urine  est  alcaline,  et  ne  contient  ni  acide  urique  ni  phos- 
phates ( Magendie,  Mossat).  M.  X***  jouissait,  en  1814, 
d’une  fortune  considérable,  avait  une  très-bonne  table 
dont  il  usait  avec  peu  de  ménagement,  et  était  tour- 
menté par  la  gravelle.  11  perd  tout  à coup  toute  sa  for- 
tune, et  se  réfugie  en  Angleterre  , où  il  passe  plus  d’un 
an  dans  un  état  voisin  de  la  misère;  sa  gravelle  dispa- 
raît complètement.  Peu  à peu  il  rétablit  ses  affaires,  et 
reprend  son  ancien  genre  de  vie  ; la  gravelle  se  montre 
de  nouveau.  Un  second  revers  lui  fait  perdre  tout  ce 
qu’il  a acquis;  il  passe  en  France,  presque  sans  ressour- 
ces; son  régime  est  en  rapport  avec  ses  moyens  pécu- 
niaires : la  gravelle  disparaît.  Enfin  son  industrie  luirend 
encore  une  existence  aisée  ; il  se  livre  à son  goût  pour  les 
plaisirs  de  la  table,  et  avec  eux  reparaît  la  gravelle  (Magen- 
die). La  gravelle  se  montre  surtout  chez  les  gens  riches 
amateurs  de  bon  ne  chère.  Lorsqu’une  personne  habituelle- 
ment sobre  fait  un  repas  extraordinaire  où  elle  mange 
beaucoup  plus  que  de  coutume,  le  lendemain  matin,  et 
quelquefois  le  soir  même,  son  urine  est  fortement  colorée 
et  laisse  déposer  une  grande  quantité  d’acide  urique.  Un 
homme  , pour  se  rafraîchir  , mange  tous  les  matins,  à 
lui  seul,  et  pendant  près  d’un  an,  un  grand  plat  d’oseille. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  est  attaqué  de  la  gravelle,  et 
rend  des  concrétions  d’oxalate  de  chaux  (Magendie).  Un 
homme  qui  mangeait  souvent  de  la  soupe  à l’oseille  ren- 
dait des  graviers  d’oxalale  de  chaux  ( Laugier  ).  La  gra- 
velle d’oxalale  de  chaux  se  montre  surtout  dans  les  clas- 
ses pauvres  (Ségalas).  M.  Donné,  dans  une  lettre  adressée 
à l’Académie  des  sciences,  a établi  qu'il  suffisait  de  man- 
ger une  certaine  quantité  d’oseille  pourvoir  se  produire 
dans  l’urine  une  grande  quantité  de  cristaux  (l'oxalato 
de  chaux. 

A cette  argumentation  on  a opposé  des  faits  non  moins 
importants. 

Au  rapport  de  Hieronimi  ( Jahrb.  der  chemie,  1829, 
t.  ni,  p.  322),  l’urine  du  lion,  de  la  panthère,  du  tigre, 
du  léopard  et  de  la  hyène , ne  contient  que  0,00022  de 
son  poids  d’acide  urique.  Des  observations  extrêmement 
nombreuses  (noy.  Civiale,  toc.  cit.,  p.  507,  51 1),  et  le 
relevé  fait  par  M.  Lassaigne,  sur  les  calculs  réunis  dans 
la  collection  de  l’école  d'Alfort  ( Recueil  de  méd.  vété- 
rinaire, t,  v,  p.  448),  montrent  que  les  concrétions  uri- 
naires sont  très-communes  chez  les  animaux  herbivores, 
et  que  les  substances  qui  composent  ces  concrétions  sont, 
en  les  énumérant  dans  l’ordre  de  leur  plus  grande  fré- 
quence : fo  le  phosphate  ammoniaco-magnésien  , mêlé 
avec  du  phosphate  calcaire  ; 2»  l’urale  d’ammoniaque 
avec  mélange  de  phosphate  de  chaux  ; 3®  l’oxalate  cal- 
caire; 4®  l’acide  cystique  mêlé  avec  du  phosphate  de 
chaux.  On  a trouvé  dans  une  tortue  un  calcul  entière- 
ment formé  d’urate  d’ammoniaque  (Grœfe  und  Wal- 
ther’sjourn.,  t.  i,  i».  199).  « Les  expériences  faitessur 
les  animaux  vivants  ne  prouvent  qu’une  chose  ; c’est  que 
les  animaux  ont  besoin  de  plusieurs  subslances  conte- 
nant des  proportions  inégales  d’éléments  pour  produire 
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Ves  différents  matériaux  nécessaires  à leur  nutrition» 
(Civiale,  loc.  cit.,  p.  513).  L’acide  urique  augmente  ou 
diminue  dans  l’urine,  dans  des  circonstances  où  l’on  ne 
peut  admettre  aucune  influence  exercée  par  les  aliments. 
« Avec  le  même  régime  et  les  mêmes  aciions,  un  jour 
les  urines  d'un  individu  sont  devenues  ammoniacales, 
tandis  que  la  veille  elles  étaient  très-acides  »(  Ferrus, 
Dict.  de  méd.  , art.  Gravfxle,  t.  xiv,  p.  258).  L’urée 
est  le  plus  azoté  de  tous  les  matériaux  de  l'urine,  et  ce- 
pendant nulle  proportion  nécessaire  et  constante  ne  pa- 
rait exister  entre  elle  et  l’acide  urique  (Civiale,  loc.  cit., 
p.  515).  11  y a fort  peu  de  calculeuxdans  beaucoup  d'en- 
droits où  l’on  fait  bonne  chère  ; la  gravelle  est  rare 
dans  quelques  points  de  l’Angleterre,  et  dans  le  nord  de 
l’Europe,  malgré  la  carnivorité  presque  générale  des  ba- 
bitants.  Il  n’est  pas  démontré  que  la  gravelle  soit  moins 
fréquente  parmi  les  campagnards  que  parmi  les  gastro- 
nomes des  villes.  M.  Magendie  avoue  lui-même  [loc.  cit., 
1>.  28)  que  la  gravelle  se  montre  chez  des  personnes  qui, 
par  leur  régime  alimentaire  et  leur  genre  de  vie,  sem- 
bleraient ne  devoir  jamais  en  être  atteintes.  11  est  bien 
prouvé  que  plus  de  la  motié  des  calculeux  apiiarlien- 
nent  à un  âge  de  la  vie  où  l’on  ne  se  nourrit  pas  de  gi- 
bier, où  les  voies  digestives  s’accommodent  même  moins 
bien  d’une  nourriture  animale  que  de  substances  tirées 
du  règne  végétal.  L’affection  calculeuse  n’est  point  rare 
dans  le  jeune  âge,  ni  même  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Telle  est  l’étiologie  physico-chimique  assignée  à la 
gravelle  par  M.  Magendie,  adoptée  dejmis  par  M.  Ségalas 
et  plusieurs  auteurs  ; telles  sont  les  objections  qui  ont  été 
faites  à cette  théorie  par  MM.  Civiale,  Ferrus,  et  d’au- 
tres praticiens. 

« Le  rapprochement  de  tous  les  faits  connus,  dit  M.  Ci- 
viale , renverse  une  théorie  échafaudée  à la  hâte  sur 
quelques  observations  incomplètes...  Tout  se  réunit  pour 
prouver  que  les  opinions  émises  jusqu'à  ce  jour  sur  la 
cause  prochaine  des  calculs  urinaires,  en  tant  que  placée 
dans  le  régime,  manque  de  fondement.  » 

M,  Civiale  est  allé  trop  loin  : cent  faits  négatifs  ne 
peuvent  détruire  un  fait  positif  bien  établi,  et  l'histoire 
des  malades  observés  par  Laugier  et  par  M.  Magendie, 
les  assertions  de  M.  Donné  , ont  une  valeur  qu’on  ne 
saurait  contester.  Quelque  séduisante  que  soit  pour  l'es- 
prit la  théorie  de  M,  Magendie,  nous  sommes  loin  toute- 
fois d’y  renfermer  toute  l’étiologie  de  l’urolithiase  ; mais 
nous  pensons  qu’on  ne  saurait  nier  que  dans  quelques 
cas,  le  régime  alimentaire  amène  la  formation  de  con~ 
crétions  urinaires  dont  la  composition  chimique  est 
en  rapport  avec  la  nature  des  substances  qui  compo- 
sent l’alimentation. 

Après  avoir  combattu  les  idées  de  M.  Magendie,  M.  Ci- 
viale , d’une  manière  moins  absolue,  à la  vérité,  a cher- 
ché lui-même  à ramener  les  causes  de  l’urolilhiase  à un 
modificateur  unique,  Virritation  : 

« Pour  ce  qui  concerne  la  formation  des  calculs  d’a- 
cide urique  et  d’urate  d'ammoniaque  dans  les  reins,  nous 
ne  possédons  que  des  données  tellement  imparfaites , 
qu’à  peine  doit-on  en  tenir  compte  , et  qu’on  sent  cha- 
que jour  la  nécessité  de  nouvelles  observations.  Cepen- 
dant on  a remarqué  la  prédominance  de  cet  acide  et  de 
ses  composés  , lorsque  les  organes  sécréteurs  de  l’urine 
étaient  sous  l’influence  d’une  irritation  légère,  tempo- 
raire ou  prolongée,  mais  sans  inflammation  proprement 
dite  , sans  lésion  organique...  Quant  aux  concrétions 
d’oxalate  calcaire,  il  n’a  point  encore  été  donné  de  re- 
connaître quels  sont  les  états  qui  ont  les  rap))orls  les 
plus  directs  avec  leur  formation.  Cependantees  étals  doi- 
vent différer  assez  peu  de  ceux  qui  accroissent  la  pro- 
portion de  l’acide  urique  , puisqu’on  voit  si  fréquem- 
ment ce  dernier  alterner  avec  l'oxalale  dans  les  calculs 
urinaires»  (Civiale,  loc.  cit.,  p.  523,  524). 

11  serait  facile  de  prouver  par  une  multitude  de  faits 
physiologiques  , pathologiques  et  thérapeutiques  , que 
les  concrétions  urinaires  se  forment  souvent  dans  les 
états  de  l'économie  les  plus  éloignes  de  ['irritation; 


nous  pensons,  avec  M.  Civiale  , que  la  cause  prochaint 
de  la  gravelle  est  surtout  organique,  et  qu'elle  est  mise 
en  jeu  par  un  trouble  survenu  dans  ['action  glandulain 
des  reins;  mais  nous  pensons  aussi  que  la  nature  de 
celte  cause  ne  nous  est  point  connue,  et  qu’il  ne  faut 
point  la  chercher  uniquement  dans  les  reins  , puis(|ue, 
dans  certains  cas , elle  se  généralise  au  point  ((ue  l'on 
voit  des  concrétions  se  former  en  même  temps  dans 
presque  tous  les  organes  ( diathèse  calculeuse,  voy.  le 
Compend.,  art.  Calculs,  t.  i,  p.  486).  Les  rapports  inti- 
mes qui  unissent  la  gravelle  à la  goutte  (voy.  le  Com- 
pend., art.  Goutte)  viennent  encore  à l’appui  de  l’opi- 
nion que  nous  émettons.ici. 

Les  progrès  ultérieurs  de  la  médecine  humorale,  telle 
que  l’ont  instituée  les  travaux  contemporains,  nous  dé- 
montreront peut-être  un  jour  que  c’est  dans  le  sang  que 
gît  la  cause  intime  de  la  gravelle,  comme  celle  de  beau- 
coup de  vices  de  sécrétion.  Nous  reviendrons  sur  ces 
questions  (voy.  Nature)  ; mais  nous  devons,  pour  ne  pas 
cesser  d’être  justes,  rappeler,  en  terminant  ce  paragra- 
phe , que  M.  Civiale  n’a  point  généralisé  son  assertion 
au  point  de  |>rétendre  que  la  gravelle  fût  toujours  le  ré- 
sultat d’une  irritation  localisée  dans  les  reins.  « 11  y a 
beaucoup  de  cas,  dit  ce  médecin,  où  l’on  voit  apparaître 
du  sable  dans  l’urine,  sans  que  le  fait  puisse  être  rat- 
taché à aucune  circonstance  appréciable»  [loc.  cit. , 
p.  524). 

Il  nous  reste  maintenant  à montrer,  à l’aide  de  re- 
cherches bibliogra|)hiques  , l’influence  plus  ou  moins 
directe  que  l’on  a cru  pouvoir  attribuer  aux  différents 
modificateurs  sur  la  production  de  la  gravelle. 

A.  Causes  prédisposantes.  — a.  Causes  physiologi- 
ques. — 1°  Hérédité.  — On  admet  généralement  que  la 
gravelle  se  transmet  par  hérédité  : Fernel,  Frank,  Prout, 
ont  cité  des  familles  où  régnait  insita  renum  calculosu 
constitutio , el  dont  tous  les  membres  étaient  affectés 
de  gravelle.  Les  faits  de  ce  genre  sont  toutefois  peu  nom- 
breux, et  peut-être  faut-il  se  borner  à dire,  avec  M.  Ci- 
viale: « Pour  conclure  que  la  maladie  se  transmet  par 
voie  d’hérédité,  il  faut  encore  attendre  des  données  plus 
positives.  » 

2“  Agie.  — Hippocrate  [Aphor.,  sect.  iii,  n»  16)  croyait 
que  l'affection  calculeuse  était  très-rare  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  vie,  et  celte  opinion  s’est  transmise 
jusqu’à  nos  jours  ; un  grand  nombre  de  médecins  pen- 
sent encore  que  l’urolithiase  est  une  maladie  de  la  vieil- 
lesse. Des  recherches  statistiques  étendues  démontrent 
l)ositivemenl  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  que  la 
maladie  ne  respecte  aucun  âge  , el  que  la  plus  grande 
fréquence  appartient , au  contraire  , à l’enfance.  Sur 
5,376  malades  dont  M.  Civiale  a pu  établir  l’âge  (ouvr. 
cil,,  p.  646), 

1,946  avaient  de  1 à 10  ans. 


943 

— 

10  à 20 

460 

— 

20  à 30 

330 

— 

30  à 40 

391 

— 

48  à 50 

513 

— 

60  à 60 

577 

— 

60  à 70. 

199 

— 

70  à 80 

17 

— 

80  à 90 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  grand  nombre  de  faits 
qui  établissent  l’existence  de  l’affection  calculeuse  avant 
la  première  année  (Crosse,  ouvr.  cil.,  p.  2 ; Van  Swie- 
ten,  loc.  cit.,  p.  209  ; Lieulaud,  llist.  méd-,  t.  i,  p.  27 1 ; 
Cillard,  Diss.  sur  la  taille  sus-pubienne  , 1819,  p.  4 ; 
’W'arken  Roder,  Neue  Jahrbücherder  Chemie  und  Phar- 
macie, t.  viii,  p.  4Ü7  ; t.  IX,  p.  7 et  67  ; Earle,  PracHcal 
observations  of  lhe  stone,  p.  5 ; Walther,  Grwfe  und 
Walther's  journ.,  t.  i,  p.  407  ; Naumann  , ouvr.  cit., 
t.  VIII,  p.  463) , et  même  pendant  la  vie  intra-utérine 
(Hoffmann,  Diss.de  morbis  fœtuum  in  utero  materna, 
$ 7 ; Ehrlich,  Chirurgische  Ueobachlungen,  t.  i,  [».  205; 
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Walther,  Grœfe  und  Walther’sjourn.,  loc.  cil.  ; etc.). 

Le  tableau  de  M.  Civiale  montre  que  près  de  la  moitié 
des  malades  dont  il  se  compose  n’avaient  point  atteint 
l’âge deqiiaiorze  ans. 

Une  remarque  importante  doit  toutefois  être  faite  ici  : 
il  résulte  de  tableaux  comparatifs  que  les  localités  exer- 
cent une  influence  notable  sur  la  fréquence  de  l’affection 
caiculeuse  selon  les  âges,  influence  manifeste  dont  on  ne 
peut  cependant  se  rendre  compte.  Ainsi,  dans  certains 
pays,  l’affection  caiculeuse  prédomine  chez  ies  enfants  ; 
tians  d’autres  , notamment  dans  les  pays  ou  très-chauds 
ou  très-froids,  ce  sont,  au  contraire,  les  vieillards  cjui  y 
sont  le  plus  exposés;  et  l’on  remar(iue,à  cet  égard,  entre 
certaines  localités,  des  différences  vraiment  extraordi- 
naires. L’intérêt  qui  se  rattache  à ce  point  nous  engage 
h reproduire  ici  le  tableaux  suivant. 


LOCALITÉS. 

ENFANTS, 

ADULTES. 

VIEILLARDS. 

Autriche 

1 

sur  3,58 

1 

sur  2,14 

1 sur  8,56 

Bavière 

1 

3,32 

i 

4,02 

1 14,29 

Bohême 

1 

3,78 

1 

2,30 

1 3,30 

Dalmatie 

1 

2,22 

1 

2,33 

l 8,16 

Danemark 

1 

20,5 

1 

3,82 

1 5,01 

France 

1 

2,lü 

1 

2,92 

1 5,60 

Irlande 

1 

1,33 

1 

5,33 

1 16,00 

Lombardie.  . . . 

1 

1,38 

t 

6,38 

1 60,00 

Naples 

1 

2,38 

t 

2,08 

l 9,93 

Romagne 

1 

4,90 

1 

2,23 

1 2,72 

Etats-Sardes.  . . . 

1 

3,5tl 

1 

1,86 

1 6,60 

Wurtemberg.  . . . 

I 

1,98 

11 

2,04 

l 127,00 

li  paraît  constaté  que  les  enfants  atteints  de  l’affection 
caiculeuse  appartiennent  presque  exclusivement  à la 
classe  indigente,  tandis  ([ue  les  adultes  et  le.s  vieillards 
sont  répartis  dans  toutes  les  classes  de  la  société  sans  dis- 
tinction. 

Nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  les  ré.sultats  sla- 
tisiiipies  que  nous  venons  de  consigner,  ainsi  (pie  ceux 
qui  vont  suivre,  ont  princi[)alement  pour  éléments  des 
malades  affectés  de  calculs  vésicaux;  nous  avons  été 
obligés  d’cTCcepter  rès  données,  à défaut  d’autres,  et  nous 
pensons  qu’elles  n’en  conservent  pas  moins  toute  leur 
valeur  pnis((ue,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  ce  sont  des  concrétions  réna- 
les ([ni  conslilnent  le  noyau  des  calculs  vésicaux. 

M.  Civiale  a toutefois  cru  devoir  établir  une  distinc- 
tion : « La  pierre  , dit-il,  l’emporte  en  fréquence  sur  la 
gravelle  chez  les  enfauts,  tandis  que  le  conti  airea  lieu 
chez  l’adulte  elle  vieillard...  Dans  l’enfance,  on  observe 
rarement,  du  moins  dans  nos  climats,  soit  des  coliques 
néphrétiques,  soit  du  sable  dans  l’urine  » ( loc.  cit., 
)).  522,  645).  Cette  assertion  ne  nous  paraît  pas  être 
suffisamment  justifiée.  La  vessie  des  enfants,  a-l-on  dit, 
ne  possède  qu’un  faible  pouvoir  d’expulsion  ; il  est  rare 
que  ceviscère  se  vide  d’une  manière  complète,  et  la  i>ro- 
duction  de  la  pierre  est  pourainsi  dire  instantanée.  Mais 
les  mêmes  circonstances  existent  chez  les  vieillards,  et 
nous  croyons  que  la  différence  qu’on  a constatée  doit 
être  attribuée  à ce  que  la  gravelle  reste  souvent  inaper- 
çue ou  méconnue  dans  le  premier  âge,  la  maladie  n’étant 
ordinairement  constatée  que  lorsque  apparaissent  les 
symptômes  plus  graves  et  plus  caractérisés  que  déter- 
mine la  ((réscnce  d'un  calcul  dans  la  vessie. 

3"  Sexé.  — Steinemann  {Viss.  causas  cur  frequentius 
viriprœ  feminis  calculosi  fiant  / Strasbourg,  17  50)  et  la 
plupart  desauleurs  ont  constaté  (|ue,  en  général,  l’uro- 
lithiase  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Si  l'on  établit  une  division  pour  les  calculs  vé- 
sicaux, on  arHve  à un  résultat  upjiosé  : « Calculo  vésicæ, 


Ÿ)  dit  Van  Swieten,rariuslaboraremulieres  certeconstat; 
I)  nephritis  malis  renum  et  vesiræ  felleæ  caiculis,  æ(itie 
» fréquenter  laborare,  si  non  frequentius  quam  viri, 
» credo  me  observasse.  » On  a généralement  ex|iliqué  ce 
fait  par  la  disiiosition  anatomi(jueque  présente  l'urèthre 
chez  la  femme,  mais  M.  Civiale  a montré  que  cette  ex- 
plication ne  pouvait  être  admise  : » Si  la  rareté  de  la 
pierre  chez  les  femmes,  dit-il,  tenait  réellement  à cette 
cause,  l'observation  aurait  montré,  par  cela  même,  la 
femme  plus  sujette  que  l'homme  à la  gravelle  rendue. 
Or,  on  peut  chaque  jour  se  convaincre  du  contraire,  et 
il  n'en  faut  pas  davantage  pour  renverser  la  théorie 
qui  s’est  glissée  dans  la  science,  sans  qu’on  puisse  dire  à 
quel  tilre.  » 

4“  Denlilion. — Kern  prétend  que  l’époque  de  la  pre- 
mière ou  de  la  deuxième  dentition  est  celle  dans  laquelle 
on  trouve  le  plus  de  graveleux  parmi  les  enfants. 

b.  Causes  hygiéniques.  — 1»  Profession.  — Van 
Swieten  et  d’autres  ont  (irétendu  que,  contrairement  à la 
goutte,  l’affection  caiculeuse  était  plus  fréquente  dans 
les  classes  indigentes.  Cette  assertion,  vraie  à ce  qu’il  pa- 
raît pour  les  enfants,  n’est  point  solidement  établie  : les 
professions  sédentaires,  celles  qui  imposent  la  station  as- 
sise ( hommes  de  lettres,  tailleurs , etc.  ),  sont  rangées 
avec  plus  de  raison  parmi  les  causes  prédisposantes  de 
la  gravelle,  et  surtout  des  calculs  vésicaux.  Tfelloly  assure 
que  i’uroiithiase  est  très-rare  chez  les  militaires,  et  les 
annales  de  la  chirurgie  militaire  semblent  confirmer  son 
opinion  ; Hutchtson  a montré  que  les  marins  jouissaient 
du  môme  privilège. 

2“  Alimentation.  — Quelques  auteurs  n’ont  voulu  ac- 
corder à l’alimentation,  quant  au  développement  des 
concrétions  urinaires,  que  la  puissance  d’une  cause  pré- 
disposante. Sans  nous  prononcer  sur  cette  question  au- 
trement que  nous  l’avons  déjà  fait,  nous  rangerons  les 
ingesta  parmi  les  causes  déierminantes,  pour  nous  con- 
former à l’ordre  généralement  suivi. 

3»  Climats. — On  a prétendu  que  l’affection  caiculeuse 
était  fort  rare  dans  les  pays  très-chauds  ou  très-froids 
(Marcel,  Prout,  Magendie,  Ségalas  ),  et  que  les  contrées 
humides  et  tempérées,  telles  que  la  Hollande,  la  France, 
l’Angleterre,  l’Allemagne,  étaient  ses  pays  d’élection. 
M.  Civiale  a attaqué  celte  assertion,  et  montré  que  i’uro- 
lithiase  était  commune  aussi  bien  à l’Ile  de  France,  en 
Egypte,  à Calcutta,  qu’en  Suède  et  en  Danemark.  La 
science  ne  (lossède  jias  des  données  suffisantes  jiour  ré- 
soudre la  question,  et  il  est  (irobable  d’ailleurs  que  le 
climat  n’exerce  qu’une  influence  très-secondaire  sur  le 
développement  des  coiiciétions  tirinaires.  Des  faits  assez 
nombreux  semblent  établir  que  le  climat  est  moins  étran- 
ger à la  marche  de  la  maladie  qu’à  son  origine  : c’est 
dans  les  régions  équatoriales  que  la  gravelle  se  présenle 
avec  ses  symptômes  les  plus  graves  et  les  plus  funestes. 

4“  Localités.  — Nous  avons  déjà  montré  l’influence 
inexplicable,  mais  manifeste,  que  les  localités  exercent 
sur  la  fréciuence  de  l’afl’eclion  caiculeuse  dans  les  diffé- 
rents âges.  Une  influence  analogue  se  fait  souvent  sentir 
indépendamment  de  l’âge,  et  produit  des  différences 
énormes  entre  deux  points  géograjihiques  fort  peu  éloi- 
gnés l’un  de  l’autre.  La  gravelle,  très-fréquente  daus 
certains  comtés  de  l’Angleterre,  est  très-rare  dans  d’au- 
tres : e La  ville  de  Tubinge,  dit  M.  Civiale,  dont  la  po- 
pulation est  de  sept  à huit  mille  habitants,  n’offrç 
aucun  exemple  d’affection  caiculeuse,  tandis  que  celle 
d’Ulm  en  a fourni  cent  soixante-treize  dans  l’esjoce  de 
dix  années.  » Brodle  f Lectures  on  the  diseuses  of  the 
urinary  organs,  p.  202  j cite  le  fait  d’un  homme  qui 
rendait  des  graviers  toutes  les  fois  qu’il  habitait  Norwich, 
et  qui  cessait  de  souffrir  dès  (|ii’il  se  rendait  à Bristol. 
M.  Magendie  a rapi)orlé  au  régime  l’influence  attribuée 
par  d’autres  à la  localité  : Ainsi,  dit-il,  bien  que  l’affec- 
tion caiculeuse  soit  très-rare  dans  les  pays  chauds,  elle 
est  néanmoins,  au  rapport  de  M.  Orfila  , très-com- 
mune dans  l’île  de  Majorque,  parce  que  les  babiiauts 
se  nourrissent  principalement  de  matières  animales, 
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et  font  grand  usage  de  vin  et  de  boissons  spirilueiises. 

B.  Causes  déterminantes.  — a.  Causes  physiologi- 
ques.— Les  concrétions  urinaires  paraissent  quelquefois 
se  former  sous  l’empire  de  certaines  causes  physiologi- 
ques individuelles  qui  nous  échappent,  et  qu’il  faut  se 
contenter  de  comprendre  dans  la  dénomination  d’idio- 
syncrasie. Ainsi  , on  voit  des  sujets  placés  au  milieu  de 
circonstances  qui  semblent  rendre  la  gravelle  inévitable 
ne  pas  être  affectés  de  cette  maladie,  tandis  que  d’autres 
deviennent  graveleux  alors  qu’ils  sont  placés  dans  des 
conditions  entièrement  opposées.  M.  Ségalas  { loc.  cit., 
p.  Vi)  assure  qu’un  de  nos  chimistes  les  plus  distingués 
rend  du  sable  formé  d’acide  urique  aussiiôt  qu'il  éprouve 
quelque  contrariété.  Les  affections  morales  vives,  une 
forte  contention  d’esprit,  produisentquelquefois  le  même 
résultat. 

b.  Causes  hygiéniques.  — 1»  Aliments  et  boissons. — 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  rela- 
tivement au  régime  azoté  ou  végétal,  et  aux  boissons 
spiritueuses  : il  ne  s’agira  ici  que  de  quelques  substances 
dont  l’influence  a été  admise  d'après  des  faits  plus  ou 
moins  nombreux,  mais  indépendamment  de  toute  théo- 
rie nosogéoique. 

Le  fromage  est  regardé  par  Kern  ( loc.  cit-,  p.  18) 
comme  une  cause  de  gravelle.  Verduc  attribue  le  déve- 
loppement d’un  calcul  de  vingt-cinq  onces  au  sucre,  que 
d’autres  regardent  comme  un  préservatif  de  la  gravelle. 
M.  Magendie  a vu  une  dame  qui  rendait  deux  gros  de 
graviers  rouges  le  lendemain  du  jour  où  elle  avait  mangé 
de  la  salade  {loc.  cit.,  p.  29).  Suivant  M.  Donné,  le  thé 
et  le  café  déterminent  l’apparition,  dans  l’urine,  d’une 
grande  (|uanliié  d’acide  urique  cristallisant  en  paillettes 
rhomboïdales  jaunes  par  le  refroidissement.  Béclard  as- 
sure qu’un  homme  expulsait  un  ou  deux  petits  calculs 
lorsqu'il  mangeait  des  fruits  crus.  Ce  sont  peut-être  des 
faiis  analogues  à celui-ci  qui  ont  fait  croire  pendant 
longtemps  (pie  les  concrétions  lapidiformes  de  certains 
fruits,  et  spécialement  des  poires,  produisaient  la  gra- 
velle. Vauquelin  a démontré  qu’il  ne  pouvait  en  être 
ainsi , puisque  ces  concrétions  ne  sont  comi)Osées  que 
d’amidon  et  d’une  matière  ligneuse  semblable  à celle  de 
l’arbre  qui  produit  le  fruit  ; M.  Magendie  a,  en  outre, 
constaiéqu’elles  traversent  le  canal  intestinal  san,“éprou- 
ver  d’altération. 

Les  eaux  sélénitcuses,  dures,  ont  été  rangées  par  les 
uns  au  nombre  des  causes  de  la  gravelle;  par  les  autres, 
au  contraire  (Dobson,  Denys,etc.),  au  nombre  des  préser- 
vatifs, ou  même  des  curatifs  de  cette  maladie.  A Accueil, 
où  l’eau  est  chargée  de  carbonate  calcaire,  la  gravelle 
est  presque  inconnue.  <i  En  général,  dit  M.  Ségalas,  les 
eaux  dures  se  montrent  contraires  à la  formation  des 
graviers,  a 

Le  viu,  et  surtout  le  vin  blanc  acidulé  (Hoffmann),  a 
été  accusé  de  produire  la  gravelle,  mais  Zimmermann  a 
montré  (Traité  de  l'expérience,  t.  Il,  p.  314)  que  la 
maladie  était  rare  dans  les  pays  où  l’on  boit  le  plus  de 
vin,  et  quelques  auteurs  ont  même  attribué  à ce  liquide 
des  vertus  litlioutriptiques. 

Sœmmering,  Dobson,  Schurig,  prétendent  que  l’usage 
de  la  bière  détermine  quelquefois  la  formation  de  con- 
crétions urinaires. 

M.  Civiale  [lense  que  l’alimentation  n’exerce  aucune 
influence  sur  le  développement  des  concrétions  urinaires 
parla  nature  des  substances  ingérées.  La  preuve  en  est 
fournie,  dit-il,  par  ceux  mêmes  qui  soutiennent  l’opi- 
nion contraire,  puisque  la  même  .substance  est  rangée 
par  quelques-uns  d’entre  eux  parmi  les  causes  de  la  gra- 
velle, et  par  les  autres  parmi  les  préservatifs  ou  même 
parmi  les  curatifs  de  cette  maladie.  Suivant  le  même  ob- 
servateur, les  écartsde  régime,  quelles  que  soient  les  sub- 
stances sur  lesquelles  ils  portent,  peuvent  au  contraire  de- 
venir une  cause  de  gravelle,  par  suite  de  l’irritation  que 
détermine  dans  les  reins  et  dans  tous  les  organes  abdo- 
minaux l’ingestion  d’une  trop  grande  quantité  d’aliments. 

2“  On  a vu  souvent  des  individusexpulser  des  graviers 


à la  suite  d’un  exercice  violent,  d’une  grande  fatigue, 
d’une  course  à cheval  ou  en  voiture.  M.  Civiale  explique 
l’influence  de  ces  causes  par  l’irritation  qu’elles  détermi- 
nent dans  les  organes  urinaires. 

c.  Causes  pathologiques. — Les  maladies  des  voies 
urinaires,  et  sjiécialeinent  celles  qui  mettent  ob.stacleau 
libre  cours  de  l’urine  {rétrécissement  de  l’urèthre  , né- 
vralgie du  col  de  la  vessie,  hypertrophie  de  la  prostate, 
rétrécissement  de  l’uretère,  etc.),  ont  été  rangées  parmi 
les  causes  déterminantes  tes  plus  fréquentes  des  concré- 
tions urinaires.  Les  inflammations  aiguës  et  d'une  grande 
étendue,  la  péritonite  (Nysten) , le  rhumatisme,  aug- 
mentent que!<iuefois  la  quantité  de  l’acide  urique  dans 
l'urine.  Dans  la  jiaraplégie,  les  sondes  placées  à demeure 
dans  la  vessie  se  recouvrent  promptement  d’incrustations 
satines  (Ollivier  (d’Angers;,  Traité  des  maladies  de  la 
moelle  épinière,  t.  i,  p.  144)  La  maladie  scrofuleuse,  la 
phthisie  pulmonaire, les  affections  de  la  rate,  les  fièvres  in- 
termit tentes  (piartes, les  hémorrhoïdes, ne  seraient  pas  sans 
influence  sur  le  développement  de  la  gravelle  (Naumann, 
loc.  cit.,  p.  46.Û-47I).  Horn  a vu  la  gravelle  disparaître 
après  rétablissement  du  flux  bémorihoïdal  (Horn’ s Àr- 
c/ify.,  1834,  heft  4).  Albert!  assure  que  la  gravelle  se 
dévelojipe  souvent  après  la  suppression  de  ce  même  flux 
(Diss.  de  consensu  calculi  cum  hernorrhoidibus  ex- 
ternis  ; Halle  , 1739).  Enfin  la  goutte  a été  considérée 
comme  une  cause  déterminante  fréquente  delà  gravelle. 
Nous  pensons  qu’ici  il  faut  remonter  plus  haut,  et  que  les 
deux  affections  sont  dues  à des  causes  générales,  sinon 
identiques,  du  moins  très-rapprochées  (voy.  art.  Goutte). 

L’énumération  que  nous  venons  de  faire  montre  l’ob- 
scurité qui  règne  encore  sur  l’étiologie  de  l’affection  cal- 
culeuse,  et  l’inanité  des  théories  qu’on  a voulu  fonder. 
«Laissons  parler  les  faits  , dit  fort  sagement  M.  Civiale, 
et  quand  ils  se  taisent,  avouons  notre  impuissance.  Celte 
méthode  vaut  assurément  mieux  que  de  présenter,  fut-ce 
même  avec  esprit,  une  théorie  hasardée,  sur  laquelle  on 
bâtit  ensuite  une  médication  illusoire  ou  dangereuse  : 
illusoire,  en  ce  que  les  promesses  faites  avec  tant  d’em- 
phase ne  sont  jamais  réalisées';  dangereuse,  cnceiiu’elle 
détourne  des  vrais  moyens  de  guérison,  et  amène  même 
de  fâcheuses  com(ilications.  » 

Quand  on  réfléchit  aux  circonstances  qui  ont  pu  frapper 
de  stérilité,  quant  à l’étiologie,  l’observation  qui,  pendant 
plusieurs  siècles,  s’est  exercée  sur  la  gravelle, le  diabète 
sucré,  la  phthisie  pulmonaire,  la  goutte,  et  tant  d’autres 
maladies;  quand  on  voit  la  persistance  avec  laquelle, 
dans  ces  derniers  temps,  tous  nos  moyens  d’investigation 
ont  été  appliqués  à l’étude  exclusive  des  solides  , on  ne 
peut  s’empêcher  d’attribuer  le  résultat  négatif  auquel  on 
est  arrivé  à la  direction  qu’a  suivie  la  science  moderne; 
rejetant,  avec  raison,  les  absurdes  doctrines  humorales 
enfantées  à des  époques  où  la  chimie  organique  n’exis- 
tait pas  encore,  elle  a confondu  dans  une  même  pro- 
scription le  fondet  la  forme  ; elle  n’a  point  compris  que 
nos  devanciers  avaient  pu  et  dù  s’égarer  , sans  que  le 
terrain  sur  lequel  ils  s’étaient  engagés  fût  mauvais , et 
que,  si  l’étude  anatomo-pathologique  des  liquides  n’avait 
jusqu’alors  produit  aucun  résultat,  elle  pourrait  deve- 
nir féconde  lorsqu’on  la  ferait  participer  au  bénéfice  des 
progrès  de  la  science.  Espérons  que  la  réaction  ([ui  se 
manifeste  aujourd’hui,  cl  à laquelle  obéiront  tous  les  es- 
prits sages,  ne  tardera  pas  à porter  ses  fruits. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’affection  calculeuse 
consiste  à remplir  les  indications  curatives  suivantes  : 

A.  Combattre  les  causes  manifestes  ou  probables  qui 
ont  déterminé,  dans  l’économie,  la  formation  des  sub- 
stances qui  composent  les  concrétions  urinaires.  — 

B,  Empêcher  la  formation  des  concrétions  — C.  Tenter 
la  dissolution  des  concrétions  lorsque  celles-ci  sont 
formées.  — D.  Favoriser  l’évacuation  des  concrétions. 
— E.  Combattre  les  accidents  produits  par  Turolilhiase 
et  les  complications.  Nous  allons  examiner  les  différents 
moyens  que  possèilc  la  science  pour  remplir  chacune  de 
CCS  indications. 
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A.  Combaltre  les  modificateurs  qui  produisent  la 
formation  de  la  substance  des  concrétions.  — Comme 
ilans  le  irailemeiU  de  loules  les  maladies,  le  ppcmier  soin 
du  médecin  doit  être  de  rechercher  , et  de  déiridre  , si 
faire  se  peut,  la  cause  de  l'éiat  morbide.  Les  affections 
de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l’nrèthre,  sont  quehiuefois 
descausesdegravelle.il  faut  les  coinhatlre  toutes  les 
fois  ([u'elles  existent.  Si  les  .symptômes  de  la  gravelle  se 
sont  manifestés  après  une  course  à cheval  ou  en  voiture, 
une  forte  contention  d'esprit,  une  émotion  morale 
vive,  etc.,  on  empêchera  le  retour  de  ces  circonstances  j 
s’ils  se  sont  montrés  après  une  suppression  du  flux  hé- 
mori'hoïdal,  la  disparition  de  la  goutte,  on  s’efforcera  de 
rappeler  ces  accidents  primitifs,  moins  fâcheux  fine  la 
gravelle.  Les  voyages  sont  souvent  utiles,  par  suite  de 
l’influence  que  nousavons  vue  être  exercée  parles  loca- 
lités. Dans  les  pays  équatoriaux  , où  la  gravelle  marche 
souvent  escortée  d’un  ensemble  formidahle  de  symptô- 
mes, où  les  moyens  qu’on  peut  Itii  opposer  restent  pres- 
que toujours  sans  résultat,  le  déplacement  est  une  ques- 
tion d’existence  pour  les  malades  (Civiale). 

M.  Civiale,  par  suite  des  opinions  [taihogénitiues  que 
nous  avons  fait  connaître,  assure  que  , dans  la  grande 
majorité  des  cas  , on  retire  de  fort  bons  effets  des  appli- 
cations de  sangsues  ou  de  ventouses  sur  la  région  des 
reins,  des  cataplasmes  émollients  , des  bains  généraux  , 
des  boissons  abondantes  et  légèrement  diurétiijues , des 
purgatifs  à doses  fractionnées,  continués  pendant  quel- 
que temps,  des  saignées  générales  dans  quelques  cas  plus 
rares  (Civiale,  du  Traitement  médical  et  préservatif  de 
la  pierre  et  de  la  gravelle  ; Paris,  1840,  p,  77). 

M.  Civiale  veut  encore,  malgré  l’opinion  des  médecins 
qui  prétendent  que  les  sueurs  abondantes  favorisent  le 
développement  de  la  gravelle  , que  l’on  entretienne  la 
perspiration  cutanée  au  moyen  d’exercices  du  corps,  de 
frictions,  de  douches  sulfureuses  , ou  même  de  sudorifi- 
ques internes. 

On  comprend  toute  l’importance  que  M.  Magendie,  et 
tous  ceux  qui  ont  adopté  sa  théorie  palhogénique,  ont  dû 
accorder  au  régime  dans  le  traitement  de  la  gravelle,  et 
principalement  de  la  gravelle  urique  : ces  médecins 
veulent  qu’on  réduise  à leur  plus  petite  quantité  possible, 
ou  même  que  l’on  supprime  complètement  les  aliments 
qui  contiennent  de  l’a^ole  ; l’usage  du  vin  et  des  boissons 
alcooliques  est  entièrement  proscrit.  Ils  assurent  que , 
lorsqu’il  ne  s’est  encore  formé  dans  les  organes  urinaires 
que  du  sable,  vingt-cimi  ou  trente  jours  de  diète  végétale 
suffisent  presque  toujours  potir  amener  la  guérison  (Ma- 
gendie, loc.  cit.,  p.  44).  Déjà  en  1739  , Th.  Lobb  avait 
complètement  interdit  aux  graveleux  l’usagedela  viande 
{À  trealise  on  dissolvenis  of  a stonand  on  curing  the 
stone  and  goût  by  aliment;  London,  1739). 

M.  Ferrus , (|ui  n’admet  point , du  moins  au  meme 
degré  que  M.  Magendie,  l’influence  du  régime  azoté,  con- 
sidéré comme  cause  de  la  gravelle,  va,  ()uant  au  traite- 
ment, plus  loin  que  M.  Magendie  lui-même. 

<1  Les  expériences  de  M.  Magendie  sur  les  substances 
nutritives  plus  ou  moins  azotées,  dit  M.  Ferrus , laissent 
voir  celles  qui  doi  vent  être  permises  ou  défendues  dans  le 
régime  des  graveleux  : c’est  surtout  relativement  à la 
gravelle  par  l’acide  urique  que  le  médecin  que  nous  ci- 
tons a insisté  sur  ce  point...  ; mais  nous  avons  vu  guérir, 
ou  du  moins  soulager,  par  la  seule  abstinence  des  vian- 
des et  du  vin  , un  si  grand  nombre  de  graveleux  , chez 
chacun  desquels  on  n’avait  point  également  reconnu  l’a- 
cide urique  , que  nous  affirmons  que  cette  méthode  de 
traitement  convient  dans  tous  les  cas  » {loc.  cit., 
p.  263). 

M.  Ferrus,  pour  qu’il  ne  fût  point  permis  de  le  taxer 
de  contradiction  , aurait  dû  faire  connaître  la  manière 
dont  il  comi>rend  l’efficacité  de  la  diète  végétale. 

M.  Civiale,  comme  on  le  pense  bien  , a combattu  ces 
assertions;  cependant,  lui  aussi  insiste  beaucoup  sur 
la  nécessité  de  la  diète  , mais  de  la  diète  considérée 
comme  moyen  antiphlogistique,  et  (lortant  dès  lors  aussi 


bien  sur  le  régime  végéial  que  sur  le  régime  azoté. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  le  régime  agisse,  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  la  diète  est  un  moyen  puissant 
dans  le  traitement  de  la  gravelle  , et  (jue  souvent , sous 
sa  seule  influence,  on  voit  cesser  les  douleurs  et  les  dé- 
pôts pulvérulents  d’acide  urique.  Les  anciens  avaient 
déjà  constaté  ce  fait  : Galien  (Com.  in  ajihor.,  lib.  iv, 
n.  76)  recommande  la  diète  aqueuse  : âianx  oypaivovsa. 
Boerhaave,  Sydenham,  Littré,  la  conseillent  également. 

Souvent  il  faut  avoirrecoursà  des  remèdes  empiritpies 
dont  l’efficacité  est  démontrée  par  l’ex|)érience  , mais 
dont  le  mode  d’action  nous  est  inconnu.  Nous  placerons 
ici  les  eaux  de  Bussang  , de  Vichy,  de  Carisbad,  de  Con- 
trexeville,  de  Fougues,  deSeliz;  les  préparations  alcali- 
nes, telles  que  les  bicarbonates  de  soude  et  de  potasse,  la 
chaux,  la  magnésie,  etc.  Nous  aurons  occasion  de  revenir 
sur  le  mode  d’action  de  ces  médicaments;  mais  il  faut  sa- 
voir que  certaines  eaux  minérales,  celles  qui  possèdent  des 
propriétés  énergiques,  semblent  quehiuefois  devenir  des 
causes  déterminantes  degravelle.  « Quelques  personnes, 
dit  M.  Civiale,  qui  n’avaient  jamais  rendu  de  sable  avec 
l’urine,  et  qui  prenaient  les  eaux  plutôt  par  occasion  que 
par  besoin,  n’ont  pas  été  peu  surprises,  au  bout  de  quel- 
ques jours  , de  remarquer  des  graviers  dans  leur  vase  de 
nuit,  n Un  double  écueil,  également  important  à éviter, 
se  présente  dans  l’application  de  celte  lhérapeuli(|ue.  I.es 
médicaments  que  nous  venons  d’énumérer  n’agissent  ef- 
ficacement qu’autant  qu’on  les  donne  à doses  élevées  et 
pendant  longtemps  : or,  il  arrive  souvent  qu’administrés 
de  cette  manière  , ils  déterminent  des  accidents  du  côté 
de  la  vessie  ou  des  organe.s  digestifs.  On  abuse  tellement 
de  la  magnésie  en  Angleterre  , que  Brodie  (loc.  cit  , 
p.  154)  a vu  plusieurs  personnes  souffrir  beaucoup  de 
calculs  magnésiens  engendré.s  par  ce  médicament  dans 
leurs  intestins  ; et  ((ue  Wilson  {Med.-chir.  trans.,  t.  xi, 
p.  227),  en  ouvrant  le  corps  d’un  homme,  trouva  plu- 
sieurs livres  de  magnésie  réunies  dans  le  colon,  au-dessus 
d’une  coarctation  du  rectum.  11  fautdoncagir  avec  pru- 
dence, augmenter  les  doses  progressivement,  et  s’arrêter 
aussitôt  que  des  accidents  se  manifestent.  II  faut  se  rap- 
peler aussi  que  les  malades  qui  prennent  les  eaux  sur  les 
lieux  mêmes,  aux  sources,  supportent  sans  inconvénients 
des  doses  beaucoup  plus  fortes  que  lorsqu’ils  les  pi  enncnt 
dans  d’autres  localités.  Les  eaux  sulfureuses,  prises  à 
l’intérieur  ou  en  bains  , agissent  souvent  fort  bien  ; les 
bains  froids  , les  douches  de  vapeur,  ont  qui  lquefois  été 
utiles.  M.  Magendie  a.  dans  quelques  cas,  retiré  de  bons 
effets  du  quinquina. 

On  a encore  préconisé  des  substances  3ux(|uclles  de 
nos  jours  00  n’accorde  plus  aucune  efficacité  : Sydenham 
recommande  le  thé;  I.eake,  le  chocolat;  F.  Hoffmann, 
le  vin  du  Rhin;  Priugle,  le  miel,  etc. 

B.  Empêcher  la  formation  des  concrétions.  — Plus 
la  sécrétion  urinaire  est  abondante  , plus  la  quantité  des 
substances  dissoutes  par  l’urine  est  considérable.  Les  au- 
teurs recommandent,  en  conséquence,  défaire  boire  aux 
malades  une  grande  quantité  de  liipiides  aqueux  et  diu- 
rétiques. M.  Magendie  conseille  les  décoctions  de  chien- 
dent, de  (pieues  de  cerises,  de  raisin  d'ours  , de  graine 
de  lin  avec  addition  de  nitrate  de  potasse,  et  à la  dose 
de  cinq  à six  pintes  dans  les  vingt-quatre  heures.  La 
bière  légère  est  recommandée  par  M.  Ségalas;  d’aiiircs 
préfèrent  les  eaux  de  Spa  , de  Bussang , de  Luxeuil , etc. 
1. 'estomac  ne  supporte  pas  toujours  impunément  l’in- 
gestion d’une  si  grande  quantité  de  liquides , et  les  di- 
gestions ne  tardent  pas  alors  à devenir  laborieuses  : l’ap- 
pétit se  perd,  une  faiblesse  générale  s’empare  du  ma- 
lade. Il  faut  alors  diminuer  la  quantité  des  boissons,  en 
prescrire  de  légèrement  aromatiques.  M.  Magendie  a 
plusieurs  fois  fait  ce.sser  les  accidents  en  donnant  les 
lioissons  à la  glace.  Dans  ces  circonstances,  on  peut 
aussi  suppléer  aux  boissons  par  des  bains  fréquents  cl 
très-prolongés. 

Il  faut  avoir  grand  soin  d’empêcher  la  stagnation  de 
l’urine  dans  la  vessie  : si  donc  il  existe  une  inertie  de 
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cct  organe,  un  engorgement  de  la  prostate,  iin  rétrécis- 
sement de  rurèibre,  etc.,  il  faut  combattre  ces  affec- 
tions. Si  l’on  ne  parvient  point  à les  faire  disparaître, 
on  videra  souvent  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde. 
M.  Civiale  conseille,  surlout  dans  le  traitement  de  la 
gravelle  grise,  de  pratiquer  dans  la  vessie  des  injections 
d’eau  tiède,  lesquelles  ont  pour  effet  de  débarrasser 
l’organe  des  dépôts  qu’il  contient.  Il  faut  d’abord  mettre 
deux  ou  trois  jours  d’intervalle  entre  chaque  injection  , 
et  ne  pousser  qu’une  petite  quantité  de  liquide  à la  fois, 
en  ayant  le  soin  de  s’arrêter  aussitôt  que  le  besoin  d’u- 
riner se  fait  sentir.  Peu  à pou  on  rapproebe  les  injec- 
tions, et  on  augmente  la  quantité  d’eau.  Dans  le  cas 
d’atonie  vésicale,  il  faut  employer  de  l’eau  froide  à la 
température  de  15“  d’abord,  et  puis  à une  température 
de  plus  en  plus  basse  : on  peut  aller  ainsi  progressive- 
ment jusqu’à  0". 

« Tous  ces  moyens,  dit  M.  Magendie,  ne  suffisent 
point  quelquefois  pour  s’opposer  avec  succès  à la  solidi- 
fication de  l’acide  urique  dans  les  voies  urinaires  ; il 
faut  alors  recourir  à un  moyen  que  la  chimie  et  la  phy- 
siologie ont  fait  connaître , et  qui  consiste  à faire  com- 
biner l’acide  avec  des  bases  alcalines  ou  terreuses.  » 

On  prescrit,  à cet  effet,  sous  forme  pulvérulente,  ou 
en  suspension  dans  un  liquide  mucilagineux,  les  car- 
bonates de  chaux  ou  de  magnésie,  à la  dose  de  12  à 30 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  , les  carbonates 
de  soude  ou  de  potasse  en  dissolution  dans  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  véhicule  , à la  dose  de  6 
à 18  décigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  l’eau  de 
chaux  jusqu’à  la  dose  de  1 000  grammes  dans  un  jour,  la 
magnésie,  à la  dose  de  S décigrammes  à 30  grammes. 

L’eau  de  Vichy  rend  l’urine  alcaline.  MM.  Petit  et 
Chevallier  ont  démontré  qu’il  suffisait  de  prendre  un 
bain  de  cette  eau  pour  obtenir  ce  résultat,  et  ils  ont 
beaucoup  préconisé  ce  remède,  qui  est  généralement 
employé  aujourd’hui. 

Une  objection  sérieuse  a été  faite  relativement  à l’u- 
sage des  alcalins  dans  le  traitement  de  la  gravelle.  L’ex- 
cès d’alcalinité  de  l’urine,  a-t-on  dit,  ne  doit-il  pas  en- 
traîner la  précipitation  des  phosphates  de  chaux  et  de 
magnésie  que  l’urine  contient  à l’état  de  seis  acides  ? 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  celte  question. 

Le  traitement  alcalin  a été  fort  en  vogue.  Le  temps  a 
montré  qu’il  ne  méritait  point  une  si  grande  faveur  : 
cependant  son  efficacité  ne  saurait  être  mise  en  doute 
dans  quelques  cas  de  gravelle  urique  au  premier  degré, 
c’est-à-dire  lorsque  les  malades  ne  rendent  pas  encore 
des  graviers,  mais  seulement  une  urine  chargée  d’acide 
urique,  lequel  se  dépose  au  fond  du  vase  par  le  refroi- 
dissement ; il  n’en  est  plus  de  même  à une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie. 

Celte  médication  doit  être  suspendue  de  temps  en 
temps,  la  vessie  ne  pouvant  supporter  impunément  pen- 
dant longtemps  la  présence  d’une  urine  alcaline. 

Marcel  pense  que  l’efficacité  des  alcalis  n’est  point 
seulement  due  à l’action  chimique  qu’ils  exercent,  mais 
encore  à la  propriété  qu’ils  ont  de  diminuer  l’irritation 
des  organes  urinaires. 

C.  Tenter  la  dissolution  des  concrétions. — De  longs 
et  vifs  débats  ont  été  engagés,  et  se  continuent  encore  à 
propos  de  celle  indication,  que  les  uns  prétendent  pou- 
voir remplir  à merveille,  que  les  autres,  au  contraire, 
déclarent  être  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Laques- 
lion  des  lilhonlripliquesse  rattachant  surtout  à la  pierre 
proprement  dite,  c'est-à-dire  aurt  calculs  vésicaux, 
nous  ne  lui  donnerons  pas  ici  tout  le  dévelopitemenl  dont 
elle  est  susceptible;  nous  laisserons  entièrement  de  côté 
son  étude  historique  et  la  fastidieuse  énumération  de 
tous  les  soi-disant  dissolvants  préconisés  par  les  anciens 
auteurs.  Nous  ne  nous  occuperons  que  des  travaux  de 
quelques  médecins  contemporains  qui  ont  voulu  ressus- 
citer les  lilhontriptiques  et  les  appliquer  au  traitement 
des  concrétions  sus-vésicales,  aussi  bien  qu’à  celui  de  la 
pierre. 


M.  Magendie  peut  être  considéré  comme  celui  qui,  le 
premier,  a placé  la  question  si  ancienne  des  lilbonlrip- 
liques  sur  le  terrain  qu’elle  occuiie  aujourd’hui.  Voici 
comment  il  s’exprimait  dans  le  mémoire  que  nous  avons 
cit,é  : 

« Malgré  tous  ces  moyens , les  calculs  peuvent  ne 
point  être  évacués,  et  rester  dans  les  bassinets,  les  ure- 
tères, la  vessie,  etc.,  où  ils  ne  larderont  pas  à s’accroî- 
tre par  l’addition  successive  de  nouvelles  couches  d’acide 
urique,  ou  de  sels  urinaires.  Le  médecin  n’a  plus  alors 
qu’à  faire  tous  ses  efforts  pour  empêcher  leur  accroisse- 
ment, ou  même  pour  en  produire  la  dissolution...  On 
remplira  en  même  temps  les  deux  indications,  1“  en 
maintenant  le  malade  au  régime  peu  azoté;  2o  en  ren- 
dant l’urine  alcaline  par  l’usage  intérieur  des  carbonates 
terreux  ou  alcalins  , et  surtout  par  l’emploi  direct  des 
alcalis  étendus  de  quantité  suffisante  d’eau.  Si  les  cal- 
culs sont  formés  d’acide  urique , il  n’est  guère  permis 
de  douter  de  la  réussite  de  ces  moyens,  du  moins  au- 
cune raison  chimique  ni  physiologique  ne  les  fait 
considérer  comme  incertains.  Les  expériences  ont  dé- 
montré qu’une  masse  d’aride  urique  plongée  dans  une 
urine  dont  les  acides  ont  été  saturés  par  la  potasse  ou  la 
soude,  avec  un  excès  d’alcalis,  et  à la  température  de 
25  à 30“  centigr.,  et  fréquemment  renouvelée,  finit  par 
se  dissoudre  entièrement.  Il  n’en  serait  pas  de  même 
des  autres  concrétions  urinaires , telles  que  le  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  l’oxalale  de  chaux,  etc. 
Nous  n’avons  point  encore,  il  est  vrai,  de  preuve  posi- 
tive de  la  dissolution  d’un  calcul  vésical  ; mais  il  existe 
un  grand  nombre  d’observations  de  la  disparition  de 
néphrites  calculeuses  par  l’usage  des  alcalins,  dans  les- 
quels la  dissolution  des  concrétions  peut  être  considérée 
comme  probable.  11  serait  bien  à désirer  que  l’on  conti- 
nuât les  expérier)ces  à ce  sujet,  et  surlout  qu’elles  fus- 
sent faites  de  manière  à offrir  des  conclusions  exemples 
de  ce  vague  en  quelque  sorte  propre  aux  recherches  des 
médecins»  (mém.  cité,  p.  80-82).  Le  vœu  de  M.  Magen- 
die a été  accompli  dans  sa  première  partie,  mais  non 
dans  la  seconde.  La  faute  en  est-elle  à la  médecine  ou 
au  médecin? 

En  1826,  W.  d’Arcet  {Annales  de  chimie  et  de  phy- 
sique), ayant  constaté  que  l’urine  des  malades  soumis  à 
l’action  des  eaux  de  Vichy  devenait  promptement  alca- 
line, émit  la  pensée  qu’on  pourrait  tirer  parti  de  cette 
circonstance  pour  le  traitement  de  Turolilhiase, 

En  1834,  M.  Petit,  inspecteur  adjoint  des  eaux  de 
Vichy,  publia,  sur  la  dissolution  des  concrétions  uri- 
naires, un  premier  mémoire  {du  Traitement  médical 
des  calculs  urinaires,  etc.;  Paris,  1835),  et,  trois  ans 
après,  il  en  fil  paraître  un  second  ( Nouvelles  observa- 
tions de  guérisons  de  calculs  urinaires  au  moyen  des 
eaux  thermales  de  Vichy;  Paris,  1837  ),  pour  rendre 
ses  démonstrations  plus  complètes.  Enfin,  M.  Chevallier 
se  livra,  conjointement  avec  M.  Petit , à de  nouvelles 
expériences,  dont  il  fit,  de  son  côté,  connaître  les  ré- 
sultats {Essai  sur  la  dissolution  de  la  gravelle  et  des 
calculs  de  la  vessie  ;Varis,  1837).  Les  propositions  sui- 
vantes résument  les  opinions  des  médecins  et  des  chi- 
mistes que  nous  venons  de  nommer. 

On  peut  dire,  en  thèse  générale,  qu’il  n’est  pas  de  cal- 
culs insolubles  ( ceux  de  silice  exceptés);  seulement, 
comme  ils  ne  sont  pas  toujours  de  la  même  nature,  on 
conçoit  qu’ils  ne  peuvent  pas  tous  être  solubles  au  même 
degré,  et  par  les  mêmes  moyens; 

Les  eaux  de  Vichy  dissolvent  les  concrétions  d’acide 
urique,  d’urale  d’ammoniaque  ( l’alcali  s’empare  de  l’a- 
cide urique,  et  l’ammoniaque  se  dégage),  et,  probable- 
ment, celles  d’oxyde  cyslique , ainsi  que  les  calculs 
xanliques. 

Les  carbonates  alcalins  et  l’eau  de  Vichy  dissolvent 
les  concrétions  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ( il 
se  forme  un  phosphate  soluble,  l’ammoniaque  se  dégage, 
et  la  magnésie  se  précipite). 

Les  concrétions  composées  de  phosphate  et  de  carbo- 
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nale  de  chaux  devraient,  en  raison  de  leur  composition 
chimique,  être  attaquées  par  des  acides;  mais  les  expé- 
riences de  Woeliler  ( Jowrnaï  des  progrès,  1S27,  t.  i 
et  II  ),  de  Berzelius,  de  M.  Magendie,  démontrent  que  les 
acides  n’arrivent  jamais  à l’étal  libre  dans  la  vessie  : il 
semble  donc  que  la  dissolution  de  ces  concrétions  soit 
impossible  à obtenir.  Cependant  une  exception  paraît 
devoir  être  établie  à l’cgaril  de  l’acide  carbonique  , et 
M.  Thénard  ( /iwnaies  de  chimie,  t.  xxxix,  p.  27’2)  a 
montré  que  le  carbonate  et  le  phosphate  de  chaux 
étaient  solubles  dans  cet  acide  ; de  plus,  lorsqu’on  verse 
un  excès  de  dissolution  de  bicarbonate  de  soude  dans 
une  faible  dissolution  de  nitrate  de  chaux,  il  ne  se  forme 
pas  de  précipité.  D’un  autre  côté,  les  alcalis  jouissent  de 
la  propriété  de  dissoudre  la  matière  animale  qui  entre 
dans  les  concrétions  urinaires,  et  de  désagréger  celles- 
ci.  M.  d’Arcet  ayant  plongé  un  os  dans  une  dissolution 
de  bicarbonate  de  soude,  au  bout  de  quelque  temps,  l’os 
fut  complètement  désagrégé.  Il  faut  conclure  que  l’eau 
de  Seitz  et  l’eau  de  Vichy  rendue  gazeuse  détruisent  les 
calculs  phosphaliques  et  de  carbonate  calcaire  par  dis- 
solution et  par  désagrégation. 

Les  concrétions  d’oxalate  de  chaux  sont  également 
désagrégées  par  l’eau  de  Vichy;  de  plus,  si  l’on  verse  de 
l’oxalate  d’ammoniaque  dans  une  dissolution  de  chaux, 
faite  en  mettant  un  excès  de  bicarbonate  de  soude  dans 
du  nitrate  de  chaux,  il  ne  se  forme  pas  do  précipité  : il 
ne  faut  donc  pas  désespérer  de  la  dissolution  de  ces  con- 
crétions par  les  alcalins. 

Quant  à la  crainte  manifestée  par  quelques  chimistes, 
que  l'excès  d’alcalinité  de  l’urine  n’entraîne  la  précipita- 
tion des  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie,  elle  n’est 
point  fondée  : 1«  parce  (pie  le  caractère  le  plus  remar- 
quable et  le  plus  constant  de  l’urine  alcalisée  est  d’être 
parfaitement  claire,  et  de  ne  laisser  apercevoir  aucun 
précipité;  2“  parce  que,  quand  bien  même  ces  sels  se 
jirécipileraienl , ils  ne  pourraient  former  des  calculs, 
attendu  qu’il  faudrait  pour  cela  qu’ils  rencontrassent 
une  matière  muqueuse  assez  plastique  pour  leur  servir 
de  lien  , et  (pie  l’alcalinité  de  l’urine  ôte  justement  cette 
faculté  à la  matière  muqueuse  contenue  dans  l’urine 
(Petit,  ir^Mém. ,p. 25-29  31-38-49-55;  2®  Mém.,p.  12- 
14-38-41). 

On  voit,  par  ce  résumé,  que  M.  Petit  fait  de  l’eau  de 
Vichy  la  panacée  universelle  de  l’affection  calculeuse, 
et  que  M.  Magendie,  qui  osait  à peine  espérer  (lue  les 
qualités  dissolvantes  des  alcalis  fussent  un  jour  démon- 
trées pour  la  gravelle  tirique  seulement,  était  beaucoup 
trop  modeste. 

Des  faits  ont  été  cités  à l’appui  de  la  théorie  chimique 
que  nous  venons  d’exposer. 

Et  d’abord,  MM.  Petiiet  Chevallier,  après  avoir  exacte- 
ment pesé  un  certain  nombre  de  calculs  urinaires  de 
diverses  natures,  les  ont  plongés  dans  de  l’eau  de  Vichy 
à la  température  de  38  à 39».  Après  les  y avoir  laissés 
pendant  quelque  temps,  ils  les  ont  retirés,  et  ont  constaté 
de  nouveau  leur  poids,  afin  de  déterminer  la  quantité  de 
substance  qui  avait  été  dissoute.  Les  résultats  obtenus  à 
l’aide  de  moyennes  ont  été  les  suivants  : en  27  jours,  les 
concrétions  d’acide  urique  avaient  perdu  53  O/Ode  leur 
poids  ; en  23  jours,  les  concrétions  (le  iihosphate  ammo- 
niaco-magnésien  avaient  perdu  60  0/0  ; un  calcul  com- 
posé d’urate  d’ammoniaque  avec  des  traces  de  phosphate 
et  d’oxalate  calcaires  avait  perdu,  en  18 jours,  60  0/0  ; 
un  calcul  composé  de  jihosphate  et  d’oxalale  calcaires  et 
d’un  peu  d’acide  urique,  avait  perdu  en  30  jours,  par 
dissolution  et  pardésagrégalion,  29  0/0  ; un  calcul  formé 
d’oxalate  de  chaux  avec  des  traces  de  phosphate  calcaire, 
etseulement  un  petit  noyau  d’urated’amraoniaque,  avait 
perdu,  en  44  jours,  12  0/0  (Petit,  2"  Mém.,  p.  26-27.) 

Puis  on  a rapporté  des  histoires  de  malades  guéris  au 
moyen  de  carbonates  alcalins  ou  de  l’eau  de  Vichy,  par 
MM.  Robiquet  (séance  de  l'Acad.  de  méd  , 31  janvier 
1826  ; Journal  de  pharmacie,  mars  1826’,  p.  124),  Gé- 
nois (séance  de  l’Acad,  de  méd,,  25  juillet  1826),  Loi- 


seau  [Journ.  de  chimie  méd.,  1826,  p.  593),  Petit  (2« 
Mém.,  p.  15  27),  etc. 

Les  adversaires  du  traitement  chimique  ont  refusé 
toute  espèce  de  valeur  aux  faits  que  nous  venons  de  rap- 
peler. L’eau  de  Vichy,  ont-ils  dit,  est  souvent  un  excel- 
lent remède  contre  la  gravelle;  mais  elle  agit  sur  les  or- 
ganes urinaires  eux-mêmes,  et  n’exerce  aucune  aclfon 
chimique  sur  les  concrétions  ; elle  donne  aux  liuides, 
et  spécialement  à l’urine,  un  caractère  (|ui  la  rend  propre 
à prévenir  la  formation  de  certains  sables  ou  graviers  ; 
mais  il  y a loin  de  cette  action  neutralisante  à une  ac- 
tion dissolvante. 

M.  Noyer,  médecin  de  l’hôpital  de  Vichy,  fit  remar- 
quer, relativement  à l’immersion  pratiquée  par  MM.  Petit 
et  Chevallier,  que  parmi  les  calculs  déposés,  il  s’en  trou- 
vait plusieurs  (|ui,  de  l’aveu  même  des  partisans  de  la 
doctrine  chimique,  n’étaient  pas  de  nature  à être  atta- 
qués par  l’eau  de  Vichy  ; il  affii  ma,  en  outre,  que,  dans 
des  expériences  qui  lui  étaient  propres,  il  n’avait  pu  oti- 
tenir  la  dissolution  de  concrétions  d’acide  urique.  Dans 
les  expériences  de  MM.  Petit  et  Chevallier,  les  calculs  ont 
été  placés  sous  une  chute  d'eau  qui  a pu  les  attaquer 
physiquement  [vog.  Civiale,  loc.  cil.,  p.  286).  ((Les  ré- 
sultats obtenus  par  MM.  Petit  et  Chevallier,  dit  M.  Leroy 
d’Etiolles,  ne  sont  d’ailleurs  pas  de  nature  à faire  con- 
cevoir d(!  grandes  espérances,  puisqu’ils  montrent  que  de 
simples  fragments  de  pierre,  présentant  simultanément 
les  tranches  de  leurs  stratifications  au  dissolvant,  n’ont 
pu  être  détruits  par  une  immersion  de  trente  à quarante 
jours  dans  les  sources  de  Vichy,  au  milieu  d’une  masse 
énorme  d’eau  alcaline  sans  cesse  renouvelée,  et  soumise 
à une  vive  effervescence  par  le  dégagement  (lu  gaz  acide 
carbonique.  » M.  Pelouze  a plongé  dans  une  dissolution 
de  bicarbonate  de  soude  renouvelée  tous  les  trois  ou  qua- 
tre jours  un  calcul  d’acide  uri()ue  qui,  au  bout  de  huit 
mois,  était  encore  loin  d’être  détruit. 

MM.  Civiale  (loc.  cit.,  p.  308  et  suiv.)  et  Leroy  d’É- 
Uolles,  analysant  les  faits  de  guérison  cités  par  M.  Petit, 
ont  montré  qu’ils  étaient  incomplets  et  sans  aucune 
portée:  pas  un  ne  fournit  la  démonstration  de  l’action 
dissolvante  de  l’eau  de  Vichy.  Souvent  on  a pas  exploré 
la  vessie,  et  l’on  a annoncé  l’existence  d'un  calcul  d’a- 
près quelques  signes  rationnels  ; jamais  on  n’a  pris 
une  mesure  exacte  des  calculs.  Les  malades  ont  rendu 
des  graviers  , les  douleurs  qu’ils  éprouvaient  ont  cessé, 
pendant  leur  séjour  à Vichy  : mais  cela  arrive  tous 
les  jours  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’aller  à Vichy;  les 
graviers  sont  souvent  expulsés  spontanément,  elles 
douleurs  néphrétiques  se  reproduisent  par  accès  inter- 
mittents. On  a déclaré  que  les  graviers  expulsés  n’étaient 
que  les  débris  de  concrétions  plus  volumineuses,  aux- 
quelles l’eau  de  Vichy  avait  fait  perdre  de  leur  volume: 
mais  sur  quoi  s’est-on  fondé  pour  formuler  celte  asser- 
tion? Sur  les  inégalités,  les  érosions,  que  présentait  la 
surface  de  ces  concrétions,  sur  l’inégale  épaisseur  de 
leurs  couches  ; mais  on  sait  que  les  concrétions  urinaires 
offrent  souvent  toutes  ces  dispositions  chez  des  malades 
qui  n’ont  jamais  fait  usage,  ni  d’eau  de  Vichy,  ni  d’au- 
cun lithonlriplique.  Chez  M.  de  Longperrier,  l’un  des 
malades  sur  lesquels  M.  Petit  s’appuie  spécialement, 
M.  Leroy  d'Eliolle.s  avait  mesuré  le  calcul  avant  le  trai- 
tement par  les  dissolvants,  et  il  affirme  que  ses  dimen- 
sions étaient  justement  celles  du  calcul  dissous  que  le 
malade  rendit  à Vichy.  Quand  bien  même  d’ailleurs  on 
constaterait  que  les  concrétions  expulsées  sont  réelle- 
ment (les  fragments,  ceux-ci  pourraient  encore  être  le 
résultat,  non  de  la  désagrégation  du  calcul,  mais  de  sa 
fragmentation  spontanée  (Civiale,  loc.  cit.,  p.  351). 
M.  Prunelle,  inspecteur  en  chef  des  eaux  de  Vichy,  a d’ail- 
leurs reconnu,  dans  une  lettre  adressée  à l’Académie  de 
médecine,  (|ue  les  calculs  rendus  parles  malades  soumis 
au  traitement  dissolvant  sont,  pour  l’ordinaire , très- 
entiers. 

On  peut  citer  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les 
dissolvants,  et  spécialement  l’eau  de  Vichy,  n’ont  amené 
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aucun  soulagement,  ou  ont  même  beaucoup  aggravé  la 
position  (les  malades,  soit  en  provoquant  des  troubles 
généraux,  soit  en  exerçant  une  action  fâcheuse  sur  les 
organes  urinaires.  MM.  Civiale  et  Leroy  ont  rapporté 
plusieurs  faits  de  ce  genre. 

En  général,  dit  M.  Civiale,  les  dissolvants  sont  pluspro- 
pres  à augmenter  qu'à  diminuer  le  volume  des  concrétions 
urinaires,  sinon  en  s’associant  d’une  manière  constante 
à la  masse  déjà  existante,  du  moinsendéveloppantdivers 
étais  morbides  de  l’appareil  urinaire. 

Les  couches  blanches  que  M.  Petit  a constatées  sur 
quelques-uns  des  calculs  exiiulsés  par  ses  malades,  et 
qu'il  regarde  comme  des  preuves  <le  l’action  dissolvante 
de  l’eau  de  Vichy,  sont,  au  contraire,  des  couches  de 
nouvelle  formation,  formées  sous  l’influence  d'une  plilcg- 
masie  des  organes  urinaires,  développée  probablement 
par  l’usage  immodéré  de  cette  eau. 

La  limpidité  de  l’urine  ne  prouve  nullement  que  l'ex- 
cès d’alcalinité  de  ce  liquide  ne  puisse  amener  le  dépôt 
des  sels  phosphatiques  ; et  c’est  à ce  dépôt  qu’il  faut  rap- 
porter les  couches  grises  que  présentent  quelquefois  les 
concrétions  expulsées  par  les  malades  soumis  à l’action 
des  dissolvants.  Les  partisans  les  plus  éclairés  et  les  moins 
absolus,  d'ailleurs,  de  la  médication  chimique,  ont  eux- 
mêmes  insisté  sur  ce  point.  Marcel  prévient  que  la  ma- 
gnésie peut  devenir  nuisible  en  fournissant  le  principal 
élément  du  calcul  de  phosphate  trijile.  Si  vous  donnez 
trop  peu  d’alcali,  dit  Brodie , vous  n’obtenez  pas  de  ré- 
sultat ; si  vous  en  faites  prendre  trop,  au  sable  rouge 
succède  un  sable  blanc  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien.  D’un  autre  côté,  M.  Magendie  s’exprime  ainsi  : 
O Lorsque  l’acide  urique  de  l’urine  sera  saturée,  toutes  les 
craintes  ne  seront  pas  éloignées;  car  les  urates  ne  sont 
solubles  que  dans  un  excès  de  base,  et  ils  sont  tous  décom- 
posés parles  acides  les  plus  faibles.il  faut  donc  entretenir 
un  excès  d’alcali  dans  l’urine,  si  l’on  veut  que  les  urates 
ne  se  précipitent  pas,  et  ne  forment  point  une  nouvelle 
espèce  de  gravelle.  » 

M.  Leroy,  qui  d’abord,  en  1837,  avait  cru  à l’action 
dissolvante  des  eaux  de  Vichy,  mais  que  l’observation  a 
forcé  depuis  de  changer  d’avis,  a également  établi  l’exis- 
tence de  nouveaux  dépôts  formés  sous  l’influence  des 
dissolvants.  Ce  point  est  trop  important  pour  que  nous 
ne  rapportions  pas  encore  les  paroles  de  ce  médecin. 

« Un  certain  nombre  de  calculs,  dit  M.  Leroy,  bien 
loin  d’être  dissous  par  les  alcalis,  s’accroissent  sous  leur 
influence,  tantôt  par  l’addition  d’un  sel  double  d’urate 
de  chaux  et  d’ammoniaque,  tantôt  par  la  précipitation 
d’un  uratede  chaux,  tantôt  par  la  déposition  plus  rapide 
des  phosphates  de  chaux,  d’ammoniaque  et  de  magnésie, 
tantôt,  enfin,  par  la  formation  d’un  carbonate  de  chaux, 
qui  peut  s’ajouter  aux  calculs  déjà  existants,  ou  même 
donner  lieu  à une  gravelle  d’espèce  nouvelle.  Or,  le  car- 
bonate de  chaux  n’existant  presque  jamais  dans  les  cal- 
culs urinaires,  sa  présence  fréquente  après  le  traitement 
ne  peut  provenir  que  du  carbonate  de  soude,  dont  l’acide 
se  combine  avec  la  chaux  du  calcul  et  de  l’urine.  » Sur 
neuf  malades  qui  avaient  fait  usage  des  alcalis,  six  ont 
offert  à M.  Leroy  des  calculs  contenant  du  carbonate  de 
chaux.  Le  même  médecin  a vu  un  malade  chez  lequel 
la  pierre  se  reformait  d’autant  plus  vile,  qu’il  prenait  de 
l’eau  de  Vichy  en  plus  grande  abondance. 

M.  Ségalas,  dont  les  opinions,  relativement  aux  dis- 
solvants, ont  varié  plusieurs  fois,  et  ne  sont  pas  encore 
bien  arrêtées , rapporte  la  curieuse  observation  sui- 
vante. Un  homme  croit  remarquer  quelques  symptômes 
de  gravelle  : il  consulte  un  pharmacien,  qui  lui  conseille 
de  prendre  une  once  de  bicarbonate  de  soude  par  jour. 
Dès  la  seconde  dose,  les  urines  deviennent  bourbeuses  : 
le  malade  voit  là  une  preuve  que  le  remède  opère  ; il  le 
continue  pendant  cinq  mois,  et  prend  ainsi  150  onces  de 
sel.  Après  ce  temps,  il  se  sent  bien  et  cesse  toute  médi- 
cation ; mais,  trois  semaines  après,  il  rend  deux  petits 
graviers  rouges.  Le  lendemain,  M.  Ségalas  explore  la 
vessie,  reconnaît  la  présence  d’une  pierre,  et  procède  à 
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la  lithotritie.  Le  calcul  était  composé  de  phosphate  , de 
carbonate  de  soude  et  de  potasse,  et  d’acide  urique. 
M.  Leroy  a réuni  en  peu  de  temps  huit  exemples  de  pier- 
res formées,  sinon  sous  l’influence,  du  moins  pemlant  la 
durée  du  traitement  alcalin. 

En  1839  (12  février),  M.  Petit  a adressé  à l’Académie 
de  médecine,  devant  laquelle  la  question  des  dissolvants 
avait  déjà  été  portée  plusieurs  fois  sans  résultats,  une 
lettre  dans  laquelle  il  s’efforçait  de  disculper  l’eau  de 
Vichy  du  défaut  d’efBcacitéet  des  inconvénients  qu’on  lui 
reprochait.  11  a continué  la  polémique  dans  les  journaux  ; 
mais  ses  arguments  n’ont  rien  présenté  de  neuf,  et  nous 
ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  discussion.  Les  détails 
dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  prouvent  surabon- 
damment qu'il  ne  faut  point  compter  sur  l'action  dis- 
solvante des  alcalins , et  que  leur  adminislration, 
portée,  dans  le  but  de  l’obtenir,  à des  doses  élevéqs, 
n’est  point  sans  inconvénients  ni  sans  dangers. 

Marcel  avait  déjà  dit  : « On  ne  peut  pas  raisonnable- 
ment s’attendre  à ce  que  des  calculs  logés  dans  les  or- 
ganes urinaires,  et  déjà  trop  gros  pour  être  rendus  par 
les  voies  naturelles  , puissent  être  effectivement  dissous 
par  aucun  mode  de  traitement  interne.  Le  seul  secours 
que  nous  puissions,  avec  quelque  confiance,  espérer  de 
la  médecine  dans  cette  maladie,  est,  ou  de  prévenir  l’ac- 
croissement des  calculs  déjà  formés,  ou,  ce  qui  est  plus 
important  encore,  de  prémunir  la  constitution  de  ceux 
qui  y sont  sujets  contre  l’influence  des  diathèses  et  des 
affections  particulières  qui  donnent  naissance  à la  ma- 
ladie » (ouvr.  cité,  p.  152). 

D . Favoriser  l’évacuation  des  concrétions.  — 
Lorsqu’il  y a lieu  de  croire  que  des  concrétions  d’un  cer- 
tain volume  sont  arrêtées  dans  les  reins  ou  dans  les  ure- 
tères, et  qu’elles  éprouvent  des  difficultés  pour  parvenir 
dans  la  vessie,  on  doit  s’efforcer  de  faciliter  leur  marche 
descendante. 

A cet  effet,  on  pourra  pratiquer  des  frictions  dans  la 
direction  des  uretères,  exciter  la  sécrétion  urinaire  , le 
liquide  entraînant  souvent  avec  lui  les  concrétions; 
ordonner  au  malade  de  faire  une  longue  course  à pied  ; 
les  secousses  produites  par  l'équitation,  par  une  voiture 
rude,  favorisent  la  progression  des  calculs,  mais  il  ne 
faut  y avoir  recours  que  lorsqu’il  n’existe  pas  de  symp- 
tômes d’irritation  des  organes  urinaires.  Les  efforts  de 
vomissement,  et  la  pression  que  les  muscles  abdominaux 
exercent  alors  sur  les  viscères,  poussent  les  calculs  des 
reins  et  des  uretères  vers  la  vessie:  les  vomitifs  seront, 
en  conséquence  , souvent  administrés  avec  avantage  ; 
«On  a vu  plus  d’une  fois,  dit  M.  Magendie,  leur  emploi 
produire  l’expulsion  de  calculs  qui  avaient  résisté  à tous 
les  autres  moyens.  » Un  praticien  habile,  atteint  lui- 
même  de  néphrite  calculeuse,  a dit  à M.  Ségalas  s’être 
bien  trouvé  de  l’application  de  ventouses  sèches  au  péri- 
née, pour  accélérer  la  marche  des  graviers  dans  les  ure- 
tères (Ségalas,  ouvr.  cité,  p.  31).  Arétée  déjà  avait  vanté 
l’efficacité  de  ce  moyen.  Prout  conseille  le  calomel 
à doses  purgatives,  et  les  bains  chauds  (ouvr.  cité, 
p.  264). 

Les  malades  qui  prennent  les  eaux  minérales  rendent 
souvent  des  graviers  ou  même  des  concrétions  plus  volu- 
mineuses. Les  uns  n’ont  vu  dans  ce  fait  qu’une  coïnci- 
dence; les  autres  y ont  vu  la  preuve  que  les  eaux  favo- 
risaient l’expulsion  des  concrétions  urinaires  ; d’aucuns, 
enfin,  ont  été  jusqu’à  dire  que  les  concrétions  expulsées 
étaient  de  nouvelle  formation  , et  engendrées  par  les 
eaux  elles-mêmes.  11  est  sans  doute  des  cas  où  chacune 
de  ces  explications  peut  être  vraie.  11  est  difficile  , en 
effet,  de  comprendre  comment  les  eaux  de  'Vichy  , par 
exemple,  qui  exercent  sur  les  organes  urinaires  une  ac- 
tion sédative, -qui  diminuent  la  violence  des  contractions 
vésicales , pourraient  accélérer  la  marche  des  concré- 
tions ; il  est,  au  contraire,  très-naturel  que  cet  effet 
soit  produit  par  les  eaux  de  Contrexeville  , qui  ont  pour 
résultat  de  provoquer  des  contractions  énergiques  dans 
l’appareil  urinaire. 
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La  térébenthine  a paru  , dans  quelques  cas , favoriser 
l’expulsion  des  graviers  ; mais  ce  médicament  n’a  qu’un 
effet  incertain  , et  son  administration  n’est  point  tou- 
jours sans  dangers  (Civiale,  loc.  cit.,  p.  84).  Van  Swieten 
préconise  l’opium  : « Vidi  sæiiiîis,  dit-il,  opiato  reraedio 
» dato  , post  lubricanlia  et  emollienlia  prius  adhibita, 

» somni  lempore  descendisse  calculum  in  vesicam,  evi- 
» gilantesque  ægros  ab  omni  pcniius  dolore  immunes 
» fuisse, et  paulo  post  calculum  emiuxisse  i>  ( loc.  cit., 

S 1126).  Dubla  a vu  plusieurs  foie  des  concrétions  être 
évacuées  à la  suite  de  frictions  pratiquées  au  niveau  des 
reins  et  du  col  de  la  vessie,  avec  une  pommade  bella- 
donisée  {Itev.  tnéd.,  sept.  ]83l,  p.  477). 

Lorsqu’un  calcul  s’est  arrêté  vers  l’extrémité  vésicale 
de  l’uretère  , on  réussit  quelquefois  à le  faire  tomber 
dans  la  vessie  , soit  au  moyen  d’une  sonde  introduite 
dans  ce  viscère,  soit  en  imprimant  des  secousses  au  bas- 
fond  de  la  vessie,  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  lorsque,  toutefois  , le  doigt  peut  arriver  jus- 
que-là. Une  opération  dont  nous  n’avons  pas  à nous 
occuper  ici  a aussi  été  pratiquée  avec  succès  dans  cette 
circonstance. 

E.  Comballre  les  symptômes  produits  par  l'uroli- 
thiase  et  les  complications.  — Les  coliques  néphréti- 
ques , avec  ou  sans  expulsion  de  concrétions  , exigent 
souvent  l’emploi  d’une  médication  palliative  , destinée 
uniquement  à combattre  la  douleur  el  les  troubles 
qu’elles  déterminent  , par  réaction  , dans  les  appareils 
de  la  circulation  et  de  l’innervation.  Les  boissons  émol- 
lientes , les  bains  tièdes  , simples  ou  alcalins  (Civiale)  , 
les  topiques  émollients  , l'opium  , la  jusquiame,  admi- 
nistrés à l’intérieur  à doses  élevées  (Proul)  , remiiliront 
celte  indication.  Assez  souvent  l’usage  des  eaux  miné- 
rales , spécialement  de  celles  de  Bussang  et  de  Vichy  , 
calme  presque  instantanément  les  douleurs.  Lorsque, 
par  suite  des  vomissements,  souvent  si  opiniâtres,  on  est 
obligé  de  renoncer  aux  boissons  et  aux  médicaments 
introduits  dans  l'estomac,  il  faut  avoir  recours  aux  la- 
vements calmants,  composés  de  deux  cuillerées  à bouche 
d’un  mucilage  de  graine  de  lin  , d’une  cuillerée  à café 
d’huile  d’amandes  douces,  de  6 à 20  cenligp.  d’extrait 
gommeux  d’opium.  La  diarrhée  peut  encore  s’opposer  à 
l’emploi  des  lavements  : il  faut  alors  recourir  aux  sup- 
positoires ( 1\.  beurre  de  cacao  , gramm.  4 ; extrait 
d’opium  et  extrait  de  jusquiame,  au  25  milligr.).  Enfin, 
lorsque  les  matières  ingérées  , soit  par  la  bouche,  soit 
par  l’anus,  ne  peuvent  être  retenues,  il  ne  reste  d’autre 
ressource  que  les  topiques  calmants , les  bains  elles 
saignées  locales  ou  générales.  Les  émissions  sanguines 
doivent  être  largement  employées  lorsqu’il  se  manifeste 
une  violente  irritation  des  organes  urinaires. 

La  gravelle  donne  quelquefois  lieu  , surtout  dans  les 
pays  chauds,  selon  M.  Civiale,  à un  étal  spasmoditiue, 
à une  névralgie  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  qui 
deviennent  à leur  tour  une  cause  de  douleurs  , un  ob- 
stacle à rémission  de  l’urine  el  à l’expulsion  des  graviers. 
On  fera  cesser  cet  état  en  introduisant  des  bougies  en- 
duites d’extrait  de  belladone  , de  jusquiame  , en  prati- 
quant dans  la  vessie  des  injections  d’eau  tiède.  Les  pre- 
mières bougies  produisent  quelquefois  un  peu  d’exaspé- 
ration dans  les  symptômes  ; mais  bientôt  la  sensibilité 
du  canal  diminue,  et  l’amélioration  se  manifeste. 

Lorsqu’un  calcul  est  fixé  dans  le  rein  ou  dans  l’uretère, 
et  que  son  expulsion  ne  peut  être  obtenue,  il  faut  lâcher 
de  prévenir  , ou  au  moins  de  retarder  l’inflammation 
chronique,  les  désorganisations  diverses  que  sa  présence 
détermine  ordinairement  tôt  ou  tard.  Earle  a fait  usage, 
à cet  effet , d’un  séton  appliqué  dans  le  voisinage  de  l’or- 
gane malade,  el  il  assure  avoir  retiré  de  ce  moyen  de 
grands  avantages  [Méd.  chirurg.  trans. , t.  xi,  p.  21 1). 
England  a également  eu  recours  au  séton,  à des  cautères 
ou  à des  vésicatoires  permanents,  appliqués  sur  la  région 
des  reins. 

Nous  n’indiquerons  pas  ici  les  moyens  thérapeutiques 
réclamés  par  la  rétention  d’urine  (uoy.  Vessie  (mal.  de 


lal,  el  par  les  tumeurs  rénales  { voy.  Reins  ( mal.  des  ). 

Nature  et  siège.  — Lorsque  nous  nous  sommes  occu- 
pés des  calculs  considérés  en  général  , nous  avons  fait 
connaître  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la 
lithiase  [voy.  le  Compendium  , t.  i,  p.  489).  Nous  ne 
])arlerons  donc  ici  que  de  celles  qui  se  rattachent  spécia- 
lement à l’uroliihiase. 

Les  écrits  hippocratiques  renferment  plusieurs  théo- 
ries sur  la  pathogénie  des  concrétions  urinaires.  Dans 
un  endroit  [de  Intern.  affect.,  cap.  15  , n»s  12,  13),  les 
concrétions  rénales  sont  attribuées  à un  amas  de 
pblegme  qui  se  durcit  : Avtvj  ÿj  vouso?  yfvsTKi  <xnà  fXéy- 
jj.a.ioç,  , oxOTOV  h vEtfpoç  I;  Iwutov  «vaî.aSùv  fXéy/xa  y«yj 
à'fî'/l  naXfj,  àXX’  aorov  ^o/UL-nopodïi -,  Toïno  yivETou  Xi6ot 
X.enzot  oXo)i  ifxp/j.oi.  Dans  un  autre,  la  formation  des 
calculs  vésicaux  est  attribuée  à l’usage  d’une  eau  de 
mauvaise  qualité  {de  Aere,  aquis  et  locis,  cap.  21).  Plus 
loin,  lli|)pocrate  dit  que,  lorsque  les  organes  abdominaux 
sont  dans  un  étal  d’irritation,  la  vessie,  el  spécialement 
le  col  de  cet  organe,  y participe  : l’émission  ne  se  fait 
plus  alors  d’une  manière  complète  ; les  parties  les  plus 
ténues  s’écoulent  seules,  tandis  que  les  plus  épaisses  sé- 
journent dans  le  viscère,  el  s’y  durcissent  {Ibid.,  cap.  22 
et  25). 

Aristote  pense  que  les  petites  concrétions  qui  descen- 
dent des  reins  dans  la  vessie  sont  formées  de  pus, 
lequel  provient  lui-même  du  sang  {Hist.  animal. , 
lib.  III,  cap.  19). 

Arétée  établit  que  les  concrétions  urinaires  se  forment 
dans  les  reins  eux-mêmes,  lorsque  ces  organes  sont  en- 
flammés (de  Caws.  et  siqn.  diuturn.,  lib.  ii,  cap.  3). 

Paracelse  compare  la  formation  des  concrétions 
urinaires  au  dépôt  de  tarlratc  de  potasse  qui  se  fait 
dans  le  vin. 

Van  Helmont  déclare  que  les  éléments  des  concré- 
tions urinaires  résident  dans  l’urine;  que,  dans  l’état  or- 
dinaire , ils  sont  expulsés  avec  ce  liquide  , mais  que  , 
dans  d’autres  cas,  ils  se  réunissent  pour  former  les  con- 
crétions sous  l’influence  d’une  puissance  pétrifiante  {po- 
testas  pelrificandi)  qu’il  appelle  spiritus  gorgoneus 
ou  spiritus  salis:  « Indededucere  licct,  dit  Van  Hel- 
» mont,  quod  urina,  non  sui  vilio,  aut  mucagine  , ergo 
» in  sua  basi  imtrescat;  quod  denique  non  ex  diœta, 
» ciborum  poluumque  imaginato  tartaro  , sed  quod 
» renes,  proprio  defectu,  vitiosum  suscitent  fermentum, 
» ac  tandem  insolens  hoc  monstrum  pariant  » (de  Li- 
thiasi,  cap.  5,  § 12). 

Riverius  {Prax.  méd.,  lib.  iv,  cap.  4),  Sennert  {Inst, 
med.,  lib.  ii,  pars  ii , cap.  9),  admettent  également 
l’existence  d’une  puissance  |)étrifiante  , qu’ils  appellent 
spiritus  lapidificus  sive  petrefaciens,  spiritus  coagu- 
lator,  semen  lapidum;  mais  ils  pensent  qu’elle  ne  peut 
exercer  son  action  qu’autant  qu’il  existe  une  matière 
particulière  qu’ils  nomment  materia  lenta  , viscida, 
crassa,  limosa  vel  lutosa. 

Fernel  ne  croit  pas  que  les  concrétions  urinaires,  les- 
quelles proviennent  du  sang  , puissent  se  former  dans  la 
vessie  ( Univers,  med.  départ,  morb.  et  symptomat., 
lib.  VI,  cap.  13 ). 

Slahl  dit  que  les  concrétions  urinaires  sont  produites 
par  l’inflammation  des  reins  ou  de  la  vessie  ; voilà  pour- 
quoi on  trouve  ordinairement  dans  leur  centre  un  noyau 
de  pus  {Theor.  med.,  p.  562  ). 

Fr.  Hoffmann  donne  l’explication  suivante  : « Gene- 
» sis  enim  calcul!  (ilerumque  fit  ex  copia  sanguinis, 
» viscera  ahdominis  ipsosque  renes  infarciente  , primo 
» inflammaiionem,  jiosiea  læsionem  subsianliæ  renalis 
» calculumqiie  producent.  » 

Boeihaave  démontre  que  l’urine,  dans  l’état  sain,  ren- 
ferme les  éléments  des  concrétions  urinaires  : «Si  in 
» vase  vilreo,  figulino,  ligneo,  metallico,  aperlo  serva- 
» lur  lotiuni,  inaere  lemperiei  irigenla  Irium  graduum, 
» incipil  olere , puirere,  colorem  cilrinum  mulare  in 
» fuscum  obscurum,  crassas  fæces  depofferc,  sicque  in- 
» tra  paucos  dies  alcalinam  lixiviosaha  naturam  in- 
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» duefe,  interimque  sitnul  cnislam  calculosam  (indique 
» vasis  superficiel  apponere»  {Elément,  chem.,  l.  ii, 
p.  321  ).  Van  Swieten  en  conclui  que  tous  les  jours  nous 
expulsons  des  calculs  liquides.  « Sic  omnes  calculum 
» mingimus,  sed  separaïuin  in  minimas  parles  cousli- 
» (uenles , conereluras  brevi  ad  quodcumqiic  cor[)US 
» insolubile,  cui  occurrunt.  » 

Voici  la  lhe'orie  de  Gaubius  : « Exsuperans  mucus 
» viscida,  gummosa,  pullacea  dabil  spissanienla  ; abun- 
» dans  evolulumque  phlogiston  pinguia  sobacea  , resi- 
» Dosa,  amureosa  : copiosior  denique  terra,  ob  parcius 
» oleum  macileniior,  forsan  et  infixo  proprius  sale  acido 
» stiptica,  haud  sat  solubilis,  cum  de  aquoso  lalice  cla- 
» bilnr,  calculos,  tarlaros,  osseas  lapideasque  partium 
» indurationes  generabit  » ( Path.  med.,  § 320  ]. 

D’après  Hérissant  [Mém.  de  l’Acad.  des  sc.,  1758, 
p.  525),  les  liquides  animaux  peuvent  conlenir  des 
acides  à l’élat  libre  : ceux-ci  s’emparent  alors  de  la 
chaux  des  os,  et  forment  des  concrétions  qui  lant(3t  se 
déposent  autour  des  articulations  (concrétions  gout- 
teuses), tantôt  dans  les  reins  (concrétions  urinaires). 
Wollaston  [Philos,  trans.,  1797,  part,  ii,  p.  58C  ) et 
Wilson  Philip  ont  développé  celte  théorie. 

Les  théories  modernes  relatives  à la  palhogéuie  de 
rurolilhiase  ne  diffèrent  pas  autant  qu’on  pourrait  le 
croire  de  celles  que  nous  venons  de  mentionner.  Elles 
peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : les  unes  sont 
physico-chimiques;  les  autres,  organiques  ou  vitales. 

« La  cause  de  la  formation  des  calculs  urinaires,  dit 
Berzelius,  lient,  ou  à ce  que  les  substances  peu  solubles 
sont  produites  par  les  reins  en  quantité  trop  grande  pour 
restér  dissoutes  dans  l’urine,  ou  a ce  que  l’acide  libre  est 
trop  peu  abondant  dans  l’urine  pour  tenir  les  phosphates 
terreux  en  dissolution,  ou  enfin  à ce  que,  par  suite 
d’une  disposition  maladive  des  reins,  ces  organes  don- 
nent naissance  à des  substances  non  ordinaires,  et  peu 
solubles  dans  l’urine,  qui  se  déposent  sur-le-champ , 
comme,  par  exemple,  à l’oxalate  de  chaux  » ( Traité  de 
chimie,  t.  vu,  p.  413  ). 

Cette  théorie,  a-t-on  objecté,  ne  peut  expliquer  la 
formation  des  concrétions  urinaires  dans  la  substance 
tubuleuse,  avant  que  l’urine  soit  réunie  dans  un  réser- 
voir ; elle  ne  s’applique  point  à l’agglomération  des  sub- 
stances amorphes , qui  exige  un  changement  dans  la 
nature  et  dans  la  proportion  de  la  matière  animale  de 
l’urine;  elle  est  tout  au  plus  juste  à l'égard  des  concré- 
tions cristallines , encore  ne  peut-on  comprendre,  sui- 
vant M.  Becquerel  [Traité  de  l’ électricilé , l.  v,  p.  92), 
comment  le  phosphate  triple,  par  exemple,  peut  se  sé- 
parer de  l’urine  pendant  le  court  séjour  qu’elle  fait  dans 
la  vessie,  de  manière  à cristalliser. 

M.  Givialeest  le  représentant  des  théories  organi((ues. 
Ce  médecin  pense  que  les  matériaux  des  concrétions 
d’acide  urique,  d’urale  d’ammoniaque,  d’oxalate  cal- 
caire et  d’oxyde  cyslique,  naissent  dans  les  reins  par 
une  modification,  ou,  si  l’on  veut,  par  une  perversion 
de  l'action  glandulaire,  quoique  leur  solidification 
n’ait  lieu  parfois  que  dans  la  vessie;  mais  que  ceux  des 
incrustations  phosphaliques  se  développent  sur  tous  les 
points  de  l’appareil  urinaire  qui  sont  tapissés  par  une 
membrane  muqueuse,  sous  l’influence  d’une  lésion  de 
cette  membrane  { Traité  de  l’affection  calculeuse, 
p.  529). 

England  place  la  cause  prochaine  de  l’urolilhiase  dans 
une  activité  anormale  des  capillaires  des  reins,  qui 
fait  que  ces  organes  sécrètent  un  liquide  dans  lequel  les 
parties  constituantes  de  l’urine  ne  peuvent  plus  se  trou- 
ver en  proportions  réciproques  convenables  ; celte  alté- 
ration des  capillaires  coïncide  toujours  avec  un  état 
morbide  de  la  muqueuse  intestinale  ou  de  la  peau 
( Observ.  on  lhe  fonctionnai  disorder  of  the  Icidneys; 
Londres,  1830  ). 

M.  Ristelhueber  accorde  à l’électricité  une  influence 
sur  le  développement  des  concrétions  urinaires.  11  se 
fonde  sur  le  fait  suivant  : Trois  soldats  qui  n’avaient  ja- 


mais offert  de  symptômes  d’nrolilhiase  sont  frappés  de 
la  foudre  dans  une  caserne.  Peu  de  temps  après,  l’affec- 
tion calculeuse  se  déclare  : l’un  des  malades  meurt,  et 
l’on  trouve  une  pierre  dans  sa  vessie  ; les  deux  autres 
restent  graveleux  [Journ,  de  la  Société  du  Bas-Rhin, 
1830,  n»  1,  p.  84).  Il  faut  rapprocher  de  ce  fait  la  com- 
munication faite  par  M.  Becquerel  à l’Académie  des 
sciences,  le  26  mars  1832.  Ce  savant  annonça  qu’au 
moyen  de  ses  appareils  électriques  à petite  tension  , il 
était  parvenu  à former,  dans  l’urine,  du  phosphate  am- 
moniaco-magnésien  , et  tous  les  autres  sels  insolubles 
que  présentent  les  calculs. 

Pour  peu  qu’on  y réfléchisse,  on  s’aperçoit  qu’aucune 
des  théories  que  nous  venons  de  mentionner  ne  va  au 
fond  de  la  question.  En  effet , il  ne  s’agit  pas  seulement 
de  savoir  si  les  concrétions  urinaires  se  forment  par  pré- 
cipitation, par  suite  d’une  composition  chimique,  ou  par 
suite  d’une  perversion  de  faction  glandulaire  des 
reins  : il  s’agit  principalement  de  savoir  sous  quelle  in- 
fluence la  quantité  de  l’une  ou  de  plusieurs  des  substances 
que  contient  normalement  l’urine,  et  qui  forment  les 
concrétions,  est  augmentée  ou  diminuée,  sous  quelle  in- 
fluence surtout  s'introduisent  dans  l’économie,  et  se  dé- 
posent dans  les  reins,  des  substances  que  l’urine  ne  con- 
tient pas  à l’élat  normal  ; car  M.  Civiale  ne  pense 
certainement  pas  que  ce  soit  uniquement  par  suite  de 
la  perversion  tle  l’action  glandulaire  que  de  l'oxalate  de 
chaux  se  forme  de  toutes  pièces  dans  les  reins. 

Nous  fondant  sur  le  raisonnement  et  sur  les  faits  rap- 
portés par  Laugier,  par  M.  Magendie,  par  M.  Donné, 
sur  la  présence  presque  constante  d’une  quantité  consi- 
dérable d’albumine  dans  l’urine  des  graveleux,  sur  la 
coïncidence  fréquente  de  l’urolilhiase  et  du  diabète,  et 
surtout  sur  l’union  intime  qui  existe  entre  la  goutte  et  la 
gravelle  urique,  nous  émettrons  ici  une  opinion  ana- 
logue à celle  que  nous  avons  déjà  formulée  lorsque  nous 
nous  sommes  occupés  de  la  paihogénie  du  diabète  (ooty. 
le  Compendium , t.  ii,  p.  29  ).  Nous  dirons  : Le  sang 
seul  peut  apporter  aux  reins  les  matières  qui  entrent 
dans  la  composition  des  concrétions  urinaires  ; c’est  l’al- 
tération de  ce  liquide  qui  détermine  consécutivement  la 
perversion  de  l’action  glandulaire.  Le  sang  est  altéré 
dans  sa  composition,  soit  par  l’inlroduotion  d’une  ([uan- 
tilé  trop  considérable  ou  insuffisante  de  l'un  ou  de  plu- 
sieurs des  éléments  qui  le  constituent , soit  par  l’inlror 
duction  d’éléments  qui  lui  sont  habituellement  étrangers. 
Cette  introduction  s’opère  au  moyen  des  circumfusa  (ce 
qui  explique  l’influence  des  localités  ),  ou  au  moyen  des 
ingesta  (ce  qui  explique  l’influence  de  l’alimentation). 
Que  si  l’on  objecte  que  l’analyse  du  sang  des  malades 
affectés  de  gravelle  urique,  par  exemple,  ne  fournit 
point  d'acide  urique,  nous  répondrons  que  cet  acide 
peut  cire  formé  dans  les  reins,  ses  éléments  seulement 
(carbone,  azote,  oxygène,  hydrogène)  étant  apportés 
par  le  sang  à ces  organes. 

On  traitera  peut-être  notre  théorie  pathogénique  de 
la  gravelle  d’hypothèse  non  justifiée  : nous  ne  deman- 
dons pas  mieux,  si  l’on  veut  reconnaître  en  même  temps 
que  cette  hypothèse  peut  seule  faire  comprendre  la  for- 
mation de  la  plupart  des  concrétions  urinaires,  et  rendre 
compte  de  certains  faits  incontestables  d’étiologie  et  de 
thérapeutique.  A cet  égard,  il  convient  même  d’établir 
une  distinction;  car,  relativement  à la  gravelle  d'acide 
urique  et  à celle  d’oxalate  de  chaux,  les  idées  que  nous 
venons  d’exprimer  sont  accueillies  par  tous  les  médecins 
éclairés.  Le  temps  nous  apprendra  si  les  calculs  formés 
par  d’autres  substances  ne  doivent  pas  être  attribués  à 
l’existence  d’une  altération  générale,  analogue  à celle 
que  détermine,  par  exemple,  l’ingestion  d’une  quantité 
trop  considérable  d’oseille. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  ici  sur  les  im- 
portantes questions  pathogéniques  que  soulève  la  forma- 
tion des  concrétions  urinaires  , parce  qu’elles  se  repré- 
senteront ailleurs.  Nous  les  traiterons  d’une  manière  gé- 
nérale et  complète , lorsque  nous  nous  occuperons  des 
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différentes  aliéraüons  que  peut  offrir  l’urine  [voy.  Urine 
( altérations  de  1’). 

Nous  ne  prétendons  point , d’ailleurs,  que  les  concré- 
tions urinaires  se  développent  constamment  sous  la 
même  influence  : « 11  en  est  de  la  gravelle,  dit  M.  Fer- 
rus,  comme  de  !a  plupart  des  autres  maladies  : elle  est 
rarement  due  à une  cause  unique.»  Nous  acceptons 
celte  proposition  , tt  nous  reconnaissons  que  les  concré- 
tions formées  par  des  substances  que  contient  l'urine 
à l'état  normal  peuvent  se  former  dans  la  vessie,  les 
uretères,  les  bassinets  et  les  calices,  uniquement  par 
suite  de  la  stagnation  de  l’urine  dans  ces  réservoirs.  Nous 
reconnaissons  encore  avec  M.  Civiale  que  les  altérations 
de  la  muqueuse  urinaire  peuvent  quelquefois  peut-être 
produire  certaines  espèces  de  calculs. 

Historique  et  bibliographie.  — La  connaissance  des 
calculs  rénaux  remonte  à la  plus  haute  antiquité  , et  la 
science  moderne  n’a  guère  fait  progresser  l’étude  de 
l’urolithiase  que  sous  le  point  de  vue  chimique.  Les  an- 
ciens croyaient  toutefois  que  les  calculs  se  formaient 
toujours  dans  la  substance  rénale  elle-même,  et  n’avaient 
point  su  reconnaître  les  lésions  fréquenles  que  présen- 
tent le  bassinet  et  les  calices. 

Nous  avons  vu  qu’Hippocrate  s’est  occupé  de  l’in- 
fluence que  peuvent  exercer  sur  le  développement  des 
concrétions  urinaires  les  boissons  , l’inflammation  ( de 
Aere,  aq.  et  loc.,  cap.  21,  23;  de  Morbis,  lib.  iv, 
cap.  27-28  ),  et  la  stagnation  de  l'urine  {de  Nat.  hum., 
cap.  24).  Il  décrit  les  symptômes  que  déterminent  les 
calculs  rénaux  ; il  déclare  que  l’urolilhiase  est  fort  grave 
chez  les  vieillards  ( Aph.,  secl.  vi,  n“  6 ),  et  que  la  ma- 
ladie ne  finit  souvent  qu’avec  le  malade  : h vovaoi 
TM  x-jOpùnoi  |'uv«7io6v>3s  /.xi  (de  Int-  aff.,  cap.  15, 
n“  20). 

Galien  donne  une  bonne  description  des  symptômes 
de  la  gravelle  , des  calculs  rénaux  et  des  abcès  produits 
par  eux  ; il  étudie  les  différents  caractères  physiques 
que  peut  présenter  l’urine  : l’évacuation  de  pus  avec  ce 
liquidées!  le  principal  symptôme  de  la  maladie;  il 
compare  les  concrétions  urinaires  aux  concrétions  gout- 
teuses; il  établit  que  les  graviers  formés  dans  les  reins 
servent  de  noyau  aux  calculs  qui  se  développent  dans  les 
voies  urinaires  ; il  étudie  les  différentes  couleurs  que 
peuvent  présenter  les  concrétions  ; il  s’occupe  avec  dé- 
tails des  calculs  vésicaux  (Comm.  in  epid.,  lib.  vi  ; 
coinm.  1,  n°6;  comm.  ni,  ii»  15).  Le  traitement  de 

I nroliihiase  exige  une  diète  aqueuse  {Comm.  in  aph., 
lib.  IV,  iio  76).  I.orsque,  dans  les  coliques  néphrétiques, 
les  douleurs  sont  trè.s-violenles,  la  saignée  est  le  meilleur 
moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours  [Comm.  in  epid., 
lib.  VI  ; comm.  i,  n°  6). 

Arélée  entre  dan.s  des  détails  fort  remarquables.  Les 
concrétions  urinaires  se  développent  ordinairement  avec 
lenteur  ; elles  ne  se  forment  jamais  primitivement  dans 
les  uretères,  mais  elles  peuvent,  après  être  sorties  des 
reins,  s’arrêter,  et  augmenter  de  volume  dans  toutes  les 
parties  des  voies  urinaires;  elles  prennent  la  forme  des 
parties  dans  lesquelles  elles  se  sont  arrêtées  ; les  concré- 
tions blanches,  argileuses,  existent  surtout  dans  la  vessie 
et  chez  lesenfanls  ; les  concrétions  jaunes,  rougeâtres,  se 
montrent,  au  contraire,  dans  les  reins  et  chez  les  adul- 
tes. Lorsque  des  tumeurs  rénales  sont  déterminées  par  la 
présence  des  concrétions  urinaires,  le  pronostic  est  grave  : 
il  se  forme  alors  des  ulcères  inguérissables.  Par  ulcères, 
Arétée,  avec  tous  les  auteurs  anciens  d’ailleurs,  désigne 
manifestement  la  suppuration  des  calices  et  du  bassinet. 

II  ne  faut  pas  abuser  des  saignées  ; lorsque  les  coliques 
néphrétiques  sont  inflammatoires  et  accompagnées  d’in- 
somnie, il  faut  pratiquer  une  saignée  de  pied  du  côté 
opposé  au  rein  malade  {de  Curât,  morb.  diulurn.,  lib.  ii, 
cap  3).  Arélée  se  prononce  avec  une  sagacité  bien  ex- 
traordinaire, pour  son  époque,  sur  l’efficacité  des  lithon- 
triptiques:  il  déclare  que  si  ces  médicaments  peuvent 
exercer  quelque  action  sur  les  petites  concrétions  {Jbid., 
lib.  Il,  cap.  8),  elles  restent  sans  aucun  effet  sur  les  cal- 


culs vésicaux  d’un  volume  considérable  (de  Caus.  etsign. 
diuturn.,  lib.  ii,  cap.  4). 

Les  Arabes  n’ont  guère  ajouté  aux  connaissances  des 
Grecs  sur  l’urolilhiase,  et  il  faut  arriver  jusque  vers  le 
milieu  du  xvii®  siècle  pour  constater  de  nouveaux  pro- 
grès dans  la  science. 

Sydenham,  Baglivi,  Morpgni,  Fr.  Hoffmann,  Boer- 
haave,  ont  jeté  de  vives  lumières  sur  la  symptomatologie 
et  le  traitement  de  l’urolilhiase  ; les  modernes  n’ont  que 
peu  ajouté  à leurs  travaux. 

Morgagni  montre  que  des  calculs  considérables  peu- 
vent séjourner  dans  les  reins  sans  déterminer  aucuns 
troubles  fonctionnels  {de  Sedib.  et  caus.  morb., 
epist.  xl),  et  que,  d’autre  part,  plusieurs  maladies  des 
reins  peuvent  faire  croire  à des  concrétions  qui  n’exis- 
tent pas.  « Acerriraa  sane  maleria  e corrosis  renibus 
» in  vesicam  delabens,  hanc  ita,  et  proxiraas  partes  in 
» viro  quodam  afficiebal,  ut,  cum  dolor  in  lambis  non 
» semper,  ut  in  vesica  perstarel,  omniaque  præsenlis  in 
uhaccalculi  signa  induceret,  medico  de  ejusdem  cal- 
» culi  exislentia  nullum  remaneret  dubitim  ; cujus  tamen 
» calculi  in  morlui  vesica  ne  vestigium  quidem  fuit» 
(epist.  XLU).  Les  écarts  de  régime  provoquent  quelque- 
fois des  coliques  néphrétiques  ; « Quin  etiam  in  iis  qui  se 
» multis  ac  sæpius  ingurgitantes,  ventriculum  et  intes- 
» lina  plerumipie  habent  nimis  dislenla,  ad  cæterascau- 
» sas,  quibus  rerum  calculis  obnoxii  fiunt,  hanc  mecum 
» adjice  quod  renes,  et  præserlim  sinistrum,  ambosque 
» ureleres,  quippe  inter  posteriorem  venlris  parietem,  et 
» viscerailla  positos,  plus  juste  comprimant»  (epist.  xl). 
Les  remèdes  palliatifs  ont  une  action  irrégulière  ; il  faut 
en  changer  souvent  : <i  Sed  cum  in  aliis  morbis  non  sem- 
» per  eidem  remedio  idem  exitus  respondel,  tum  in  hoc 
» speciatim.  Valsalvam  certe  ipsum  memini  de  hoc  non 
» sæmel  quærenlem,  confirmantemque,  se  in  nobili  vir- 
» gine,quæ  perbiennium  renum  dolorihus  vexaia  fuerat, 
» remédia  mutare  in  singulis  paroxysinis  esse  coaclum, 
» cum  quæ  alias  prompti  liberaverant,  frustra  in  usum 
» recovarenlur  » (epist.  xl). 

Sydenham  insiste  sur  l’union  qui  existe  si  fréquem- 
ment entre  l’urolilhiase  et  la  goutte. 

Fr.  Hoffmann  montre  que  la  maladie  n’épargne  aucun 
âge,  et  ((u’elle  peut  se  développer  même  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Van  Svvieten  attire  l’attention  sur  l’influence  exercée 
sur  le  développement  des  concrétions  urinaires  par  le 
sexe  et  la  stagnation  de  l’urine;  il  assure  que  la  maladie 
n’est  point  aussi  rare  qu’on  le  croit  dans  les  classes  pau- 
vres, et  il  pense  même  que  la  proportion  contraire  pour- 
rait être  établie  : « Verumquidem  est  plures  pauperes, 
» quam  divites,  calculo  laborare.  » 

Au  commencement  du  xviii“  siècle,  une  demoiselle 
Stephens  se  mil  à débiter  contre  la  gravelle  un  remède 
auquel  on  attribua  un  si  grand  nombre  de  guérisons,  que 
le  gouvernement  anglais  en  acheta  la  formule,  en  1739, 
pour  une  somme  fort  élévée,  à la  grande  indignation  de 
Mead,  qui  s’écrie:  « Insano  præiio  redimendi  anile  re- 
» medium  , magnalibus  auctores  fiierint.  » L’Académie 
des  sciences,  vivement  préoccupée  des  faits  qui  s’étaient 
passés  en  Angleterre,  nomma  une  commission  pour  exa- 
miner la  question  et  le  remède  de  mademoiselle  Siephen.s, 
qui  était  composé  de  coquilles  d’œuf,  de  savon,  de  lima- 
çons brûlés,  et  d’une  décoction  de  fleurs  de  camomille, 
de  fenouil  et  de  persil.  Morand,  rapporteur  de  celte 
commission,  émit  l’opinion  que  la  chaux,  qui  fait  partie 
des  coquilles  d'œuf,  était  la  partie  active  du  remède  ; et 
cette  assertion  remit  à l'ordre  du  jour  la  question  des 
lithontriptiques,  justement  abandonnée  depuis  long- 
temps. De  nouvelles  expériences  furent  faites  en  France 
et  en  Angleterre:  elles  ne  produisirent  aucun  résultat 
définitif,  et  les  opinions  restèrent  partagées  comme  au- 
paravant : <1  Oplima  remedia  alcalina,  dit  Fr.  Hoffmann, 
»quæ  acidum  et  glutinosum,  tanquam  præcipuum  cal- 
» culosæ  concretionis  in  animanlibus  fundamenlum,  do- 
» mant  alque  destruunt.»  Van  Swielen  porte  sur  l’usage 
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des  alcalis  un  jugement  qui  n’est  pas  moins  favorable  : 
« Ex  omnibus  bis  videtur  concludi  posse,  usura  aquæ 
wealcis,  vel  solius,  vel  una  cum  sapone  venclo,  satis  tu- 
» liim  esse.  Neque  potest  negari  profuissc  mullis,  dum 
1)  calcul!  crucialus  leniret  insigniter,  imo  quandoque 
B abolerel,  ita  ut  sanos  se  crederent,  licet  etiam  calcules 
» in  vesica  supersles  foret.  Pluraiamen  docere  videnlur, 
» ai|uam  calcis  et  lithonlriplicam  vim  possidere;  saltem, 
» si  calctilus  non  fuerit  adraodum  durus.  Prælerea  vide- 
» lur  probabile,  qiiod  aquæ  calcis  usu  impediatiir,  ne  ex 
B urina  separentiir,  novæ  partes  calculosæ,  quæ  calculi 
B molem  augerent.  B D’un  autre  côté,  Morgagni  (epis- 
tola  XLii)  ne  reconnaît  aucune  efficacité  aux  médica- 
ments spécifiques.  P.  Franck  pense  que  les  alcalins  cal- 
ment quelquefois  les  douleurs  ; mais  il  leur  refuse  toute 
action  dissolvante  : «Experienliæsæculi  dimidii,  etquod 
» exedit,  innixi.  fatebimur  ; nos  medicamentorum  vix 
B expositorum,  imprimis  ultimorum,  uipote  longe  blan- 
B diorum,  sub  usu,  urinarum  secretionem,  ipsiusque  in 
B iis  arenæ  copiam,  sat  muiiis  , sed  certe  haud  omni- 
B bus,  in  ægris,  non  parum  adauctas,  lotii  quoque  mit- 
B tendi  ardorem,  aliaque  calculorum  incommoda  plura, 
B per  dies  saltem  aliquot,  sat  sæpe  imminuta,  calculorum 
B intérim,  nisi  natura  sua  friabilium,  solutionem  nun- 
B qiiara  observasse,  b 

E'année  1776  ouvrit  une  nouvelle  ère  à l’étude  de 
l’nrolilhiase,ère  que  l’ôn  peut  appeJer chimique.  Scheele, 
cbirnisie  suédois,  soumit  des  concrétions  urinaires  à l’a- 
nalyse ; le  hasard  voulut  qu’elles  fussent  toutes  formées 
d’acide  lithique  (acide  urique),  et  dès  lors  Scheele  con- 
clut que  tous  les  calculs  étaient  produits  par  cet  acide  ; 
mais  bientôt  Bergman  trouva  des  calculs  formés  par  du 
phosphate  de  chaux.  En  1796,  Wollaston  (On  goulyarid 
urinary  concrétions  ; Londres,  in-8“)  en  découvrit  qui 
contenaient  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  de 
l’oxalate  de  chaux,  une  substance  à laquelle  il  donna  le 
nom  d’oxyde  cystique.  Fourcroy  et  'Vauquelin  ayant 
réuni  six  cents  calculs,  y découvrirent  de  l’iiraie  d’am- 
moniaque et  de  la  silice  (Vauquelin,  Mémoire  sur  l’ana- 
lyse des  calculs  urinaires,  etc.  ; in  Mém.  de  l’Institut 
pour  les  sciences  physiques  et  mathématiques  ; Paris, 
181)4,  in-4»,  l.  IV,  p.  112;  Fourcroy,  Obs.  sur  les  calculs 
urinaires  de  la  vessie  ; in  Mém.  de  la  Société  méd. 
d' émulation  ; Paris,  1799,  t.  ii,  p.  64). 

En  1817,  Marcel  publia  son  ouvrage,  qui  peut  être 
considéré  comme  le  premier  traité  sur  la  matière  (An 
Essay  on  lhe  Chemical  hislory  and  medical  treatment 
Of  calculons  disorders  ; London,  1817),  Il  mit  à profit 
les  recherches  de  ses  devanciers,  et  y puisa  les  éléments 
d’une  description  méthodique  et  complète  : il  décrivit  de 
plus  des  calculs  fibrineux  et  des  calculs  d’oxyde  xanlhique. 

En  1819,  Brugnatelli  (Litologia  umana , etc.; 
Pavie,  1819,  in-fol.)  réunit  à peu  près  tous  les  faits  con- 
nus de  calculs , dans  un  traité  qui  est  encore  une  des 
sources  les  plus  riches  que  l’on  puisse  trouver. 

En  1821  , Prout  signala  les  dépôts  pulvérulents  qui  se 
trouvent  quelquefois  dans  l’urine  , les  distingua  de  la 
gravelle,  et  étudia,  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqu’à  lui,  la  structure  et  le  développement  des  con- 
crétions urinaires  (Traité  de  la  gravelle,  etc.  ; trad.  de 
l’anglais  par  L.  Mourgiie;  Paris  , 1823). 

M.  Magendie  , en  1828  (Recherches  sur  la  gravelle; 
Paris,  in-8“) , décrivit  la  gravelle  pileuse  , et  remit  en 
honneur  les  doctrines  chimiques  relatives  à l’étiologie  et 
au  traitement  de  l’uroliihiase.  Nous  avons  faitconnaîlre 
in  extenso  les  opinions  de  ce  médecin,  et  l’influence 
qu’elles  ont  exercée  sur  la  médecine  contemporaine. 
Nous  n’y  reviendrons  pas,  non  plus  que  sur  les  opuscules 
de  MM.  d’Arcet  et  Chevallier  , et  sur  les  mémoires  peu 
scientifiques  de  M.  Petit. 

Les  nombreux  emprunts  que  nous  avons  faits  à 
M.  Civiale  nous  dispensent  de  tout  éloge  à son  égard. 
Nous  devons  dire  cependant  que  son  Traité del’ affection 
calculeuse  (Paris,  1838,  in-8“)  est  une  œuvre  sérieuse, 
véritablement  scientifique  , riche  de  faits,  empreinte 


d’une  saine  appréciation  et  d’une  vaste  érudition.  Les 
qualités  physiques  et  chimiques  des  concrétions  , leur 
structure,  sont  décrites  avec  des  détails  qu’on  ne  retrouve 
pas  ailleurs  : les  descriptions  symptomatologiques  , 
l’étude  étiologique  , ne  sont  pas  moins  complèies.  Le  se- 
cond ouvrage  de  M.  Civiale  [du  Traitement  médical  et 
préservatif  de  la  pierre;  Paris,  1840  , in-S»),  destiné 
spécialement  à combattre  les  opinions  de  M.  Magendie 
et  les  assertions  de  M.  Petit,  est  essentiellement  pratique  : 
il  est  h regretter,  toutefois,  que  M.  Civiale  y ait  accordé 
une  trop  large  paît  à une  polémique  personnelle,  à 
laquelle  il  n’avait,  en  vérité,  pas  besoin  de  se  livrer. 

La  gravelle  et  les  calculs  urinaires  n’ont  pas  encore 
été  étudiés  dans  les  trois  volumes  parus  du  Traité  des 
maladies  des  reins  ( Paris  , 1841  , in-8o)  de  M.  Rayer. 
Toutefois,  cet  excellent  observateur  a décrit  sous  le  nom 
de  py élite  calculeuse  les  symptômes  et  les  altérations 
que  détermine  la  présence  de  calculs  dans  le  bassinet  et 
les  calices.  Nous  avons  mis  plusieurs  fois  ce  travail  à 
profil,  principalement  pour  les  symptômes  et  le  diagnos- 
tic. Les  chapitres  consacrés  par  M.  Rayer  h la  néphrite 
goutteuse  et  à la  néphrite  chronique  renferment  aussi 
des  détails  qui  s’appliquent  aux  gravelles  Mrfgwe  et  phos- 
phatique. 

Les  articles  des  dictionnaires  peuvent  être  considérés 
comme  nuis  : dans  celui  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  (art.  Gravelle,  t.  ix),  M,  Ma- 
gendie a reproduit  textuellement  son  mémoire  de  1828; 
M Ferrus  [Dictionnaire  de  médecine,  t.  xiv)  s’est  ren- 
fermé dans  un  espace  si  étroit,  qu’il  n’a  pu  faire  autre- 
ment que  d’être  très-incomplet.  Nauniann  (Handbuch 
der  med.  EUnih,  t.  vin,  p.  383),  que  sa  prolixité  con- 
duit souvent  à la  confusion  , s’est  ici  montré  avare  de 
détails  : les  caractères  physiques  et  chimiques  des  con- 
crétions, leur  structure  , les  symptômes  de  la  maladie, 
ne  sont  ([u’indiqués.  On  retrouve  , toutefois  , dans  son 
article,  l’immense  érudition  qui  constitue  le  caractère  le 
plus  remarquable  de  son  long  et  pénible  ouvrage. 

Nous  citerons  , en  terminant , les  auteurs  suivants  : 
Wilson  (An  inquiry  into  the  remole  cause  of  urinary 
gravel  ; London  , 1792,  in-8“),  Wetzlar  [Beitrage  zur 
Kenntniss  des  menschlichen  Harns  und  der  Enlste- 
hung  der  Barnsleine  ; Francfort  , 4821)  , Kern  ( Die 
Sleinbeschwerden  der  Harnblase,  etc.;  Wien.,  1828), 
Yellowly  [On  the  tendency  to  calculons  diseuses , etc.  ; 
London  , 1830). 

GRIPPE,  s.  f.  « Ce  nom,  dit  M.  Landouzy,  vient  sans 
doute  de  l’expression  vulgaire  agripper  , qui  veut  dire 
saisir  brusquement  et  avec  violence  ; selon  J.  Frank  , 
grippe  vient  du  mot  polonais  chrypha,  enrouement. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Grippe, 
grippetle  , follette  , coqueluche  , coquette  , générale  , 
baraguette,  petite  poste,  horion,  tac,  dando,  ladendo, 
allure  , petit  courrier  , cocole , rhume  épidémique  , 
fièvre  catarrhale  , fièvre  catarrhale  épidémique  , ca- 
tarrhe épidémique  , synoque  catarrhale  , bronchite 
épidémique.  Fr.  — Catarro  russe,  morbo  russo.  Ital. 
— Influencia  russa  , catarro  cpidemico-  Esp.  — In- 
fluenza  , épidémie  calarrh.  Angl.  — Epidemischer 
Husten  , russiche  Erankheit.  Ail.  — Zinkinghoorts. 
Hall.  — Snuezyge.  Dan. — Snufsjuka,  sn,uffeber.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Catarrhus  epi- 
demicus  , Sauvages  , Good  , Swediaur  ; rheuma  epide- 
micum.  Sauvages;  catarrhus  à contagio  , Cullen  ; fe- 
bris  catarrhaUs  epidemica  , amphimerina  anginosa, 
Huxham  ; defluxio  catarrhalis,  Young  ; morbus  calar- 
rhalis,Kiirmàaa;intemperies,  angina  epidemica,  au- 
teurs divers. 

Définition.  — Pour  beaucoup  d’auteurs,  la  grippe  est 
une  bronchite  épidémique,  c’est-à-dire  une  inflamma- 
tion des  bronches,  modifiée  par  une  constilulion  épi- 
démique, définition  qui  n’eu  est  pas  une.  M.  Andral 
[Cours  de  pathologie  interne , t.  i,  p.  321  ) a décrit  la 
grippe  comme  une  variété  de  la  bronchite  aiguë  ; les 
auteurs  du  itteffemnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
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tiraliquas  se  sont  conlenlés,  au  mol  Grippe,  de  renvoyer 
ie  lecleur  à l’arütle  Bronchite.  Pinel  , .loseph  Frank 
(Prax.  med.,  édition  de  \' Encyclopédie  des  sc.  méd.  , 
t,  I,  p.  181),  et  d’autres  médecins  , ont  , au  contraire  , 
considéré  la  grippe  comme  une  fièvre  catarrhale,  c’est- 
à-dire  comme  une  maladie  générale,  avec  détermina- 
tion vers  la  muqueuse  des  voies  aériennes.  Nous  pro- 
noncerons ailleurs  sur  la  nature  de  la  grippe  ; ce  que 
nous  voulons  sculementctablir  ici,  c’est  (|ue,  <l’une  part, 
il  est  impossible  d’appeler  la  grippe  une  bronchite, 
parce  que  la  toux  , l’inHammation  des  bronches,  n’est 
que  l’un  des  symptômes,  et  pas  même  l’un  des  symp- 
tômes essentiels  de  la  grippe;  et  que  , d’autre  part , la 
cause  prochaine  de  la  grippe  ne  nous  étant  pas  encore 
connue,  on  ne  peut  définir  cette  maladie  que  par  l’énu- 
mération des  principaux  troubles  fonctionnels  qu’elle 
détermine.  Ceci  posé,  nous  définirons  la  grippe  ; unema- 
ladie  essentiellement  épidémique,  caractérisée  par  un 
affaiblissement  général  remarquable,  une  céphalalgie 
gravative,  des  douleurs  contusives  dans  les  membres,  de 
ta  courbature  , des  lassitudes  spontanées  , et  accom- 
pagnée d'une  inflammalion  plus  ou  moins  vive  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  des  bronches  ou  du  tube 
digestif. 

Division.  — Plusieurs  divisions  ont  été  introduites 
dans  l’étude  de  la  grip|ie  : les  uns  ont  distingué  une 
grippe  légère  et  une  grippe  intense;  les  autres  , une 
grippe  simple  et  une  grippe  compliquée.  M.  Récamier 
(séance  de  l’Ac.  de  méd.  du  14  février  1837)  a divisé  la 
grippe  en  inflammatoire,  bilieuse  el  ncrveuse;  M.  I.an- 
douzy,  dans  son  Mémoire  sur  la  grippe  de  1837,  que 
couronna  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  dont  il  a 
bien  voulu  nous  communiquer  le  manuscrit  , admet  , 
avec  quelques  auteurs,  une  grippe  encéphalique  , une 
grippe  thoracique,  et  une  grippe  abdominale. 

Les  distinctions  que  nous  venons  d’énumérer  reposent 
toutes  sur  des  modifications  imprimées  aux  caractères 
essentiels  de  la  grippe,  soit  par  les  divers  degrés  d’inten- 
sité que  peuvent  présenter  les  symptômes  habituels  de 
la  maladie,  soit  par  la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre 
de  ces  symptômes,  soit  enfin  par  l’apparition  de  troubles 
insolites,  qui  n’existent  pas  dans  la  majorité  des  cas. 
Elles  correspondent  à des  formes  symptomatiques  qui 
ordinairement  se  rencontrent  toutes  dans  une  môme 
épidémie  , et  elles  ne  peuvent  être  considérées  comme 
des  divisions  générales  , qu’on  puisse  admettre  dans 
l’élude  de  la  grippe.  Si  on  les  acceptait  comme  telles  , il 
n’y  aurait  aucune  raison  pour  ne  pas  établir  une  nou- 
velle division  sous  le  titre  de  grippe  pneumonique  ; 
car  la  pneumonie,  qui  accompagne  si  fréquemment 
la  gripjie,  est  certainement  un  phénomène  aussi  impor- 
tant que  la  toux  ou  les  vomissements. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  des  liivisions  de  Sau- 
vages , que  M.  Récamier  semble  toutefois  vouloir  faire 
revivre  ; car  ce  praticien,  considérant  comme  des  symp- 
tômes propres  à la  grippe  des  complications  purement 
accidentelles  ou  des  accidents  fortuits,  a encore  établi, 
outre  les  espèces  de  grippes  que  nous  avons  nommées  , 
des  grippes  convulsive,  syncopale,  hémoptoïque,  déli- 
rante , éruptive  , paralytique , épileptique,  rhumatis- 
male , etc.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  le 
vice  de  pareilles  divisions:  ainsi  que  le  dit  spirituelle- 
ment M.  Landouzy,  autant  vaudrait  établir  une  grippe 
avec  un  nom  particulier  pour  chaque  individu. 

Altérations  anatomiques.  — La  gri|»pe  n’est  point 
une  maladie  mortelle  par  elle-même  , et  nous  n’avons 
pas  à décrire  ici  les  lésions  organiques  produites  par  les 
complications  auxquelles  succombent  les  malades.  Ce 
paragraphe  sera  donc  très-court  ; car  nous  ne  connais- 
sons pas  les  caractères  anatomiques  propres  à la  grippe. 

« Le  sang,  chez  les  grippés,  dit  M.  Nonat  [Recherches 
sur  la  grippe  , in  4rc/j.  gén.  de  méd.,  ii®  série), 
s'esl  présenté,  dans  quelques  cas,  avec  sa  couleur  et  sa 
consistance  ordinaires  ; mais,  dans  d’autres,  il  avait  subi 
une  diminution  dans  sa  consistance  : le  caillot  était  sé- 


paré du  sérum,  mais,  moins  ferme  que  de  coutume,  sa 
cassure  était  moins  nette  qu’elle  ne  l’est  habituellement. 
Cette  altération  du  sang  est-elle  la  cause  de  tous  les  dés- 
ordres fonctionnels  , en  un  mot , la  grippe  est-elle  due 
à un  empoisonnement  miasmatique?  C’est  possible,  mais 
nous  ne  saurions  l’affirmer.  M.  Vigla  assure  , d’un  autre 
côté,  avoir  trouvé  plusieurs  fois  le  sang  couenneux,  bien 
qu’il  n’y  eût  aucune  complication  de  pneumonie,  de 
pleurésie  ou  de  rhumatisme  (Ârch.  génér.  de  méd., 
U®  série,  t.  xiii,  p.  235). 

Il  est  à regretter  que  l'état  du  sang,  chez  les  grippés, 
n’ait  point  été  l’objet  de  recherches  sérieuses;  peut-être 
celles-ci  eussent-elles  permis  de  résoudre  la  question 
posée  par  M.  Nonat. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  , du  voile 
du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx  , est  assez  souvent 
rouge,  plus  ou  moins  injectée  ; dans  la  grippe  dite  tho- 
racique, la  muqueuse  des  bronches  est  rougeâtre,  phlo- 
gosée,  boursouflée  souvent  jusque  dans  les  dernières  ra- 
mifications bronchiques  ; quelquefois  elle  est  d’un  rouge 
vif  uniforme,  scarlatineux;  les  tuyaux  aérifères  sont 
plus  ou  moins  obstrués  par  des  mucosités  tantôt  claires 
et  spumeuses  , tantôt  épaisses  , visqueuses  , jaunâtres , 
opaques.  M.  Mayor  a vu  la  muqueuse  aérienne  , surtout 
dans  quelques  points  enflammés  de  la  face  postérieure 
de  la  trachée,  et  dans  l’intervalle  des  cerceaux  cartila- 
gineux de  ce  conduit , recouverte  d’une  couche  mem- 
braniforme  ou  polypeuse  {Mémoires  de  la  Société  médi- 
cale de  Gênes,  t.  ii). 

MM.  Magendie  , Nonat,  Cazeaux  , ont  vu  des  tuyaux 
bronchiques  tapissés  par  des  concrétions  blanchâtres, 
cylindriques,  pseudo-membraneuses,  semblables  à celles 
que  l'on  rencontre  dans  le  croup,  cl  M.  Nonat  a consi- 
déré ces  altérations  comme  produites  par  l’influence 
épidémique.  Nous  ne  discuterons  pas  ici  celte  opinion  ; 
les  fausses  membranes  en  question  n’ont  jamais  été  ren- 
contrées que  dans  des  tuyaux  bronchiques  correspondant 
à des  parties  hepaiiséesdu  poumon,  et  leur  histoire  appar- 
tient à celle  de  la  pneumonie  (voi/.  ce  mol). 

Les  poumons  sont  quel(]uefois  engoués,  gorgés  de 
sang  , surtout  dans  leurs  [lortions  postérieure  et  infé- 
rieure. 

Symptomatologie.  — Ainsi  que  nous  le  faisons  habi- 
tuellement, nous  allons  commencer  par  étudier  isolé- 
ment chacun  des  symptômes  qui  peuvent  se  manifester 
dans  la  grippe,  et  nous  montrerons  ensuite  les  diverses 
manières  suivant  lesipielles  ces  symptômes  s’associent 
entre  eux  pour  constituer  les  différentes  formes  symp- 
tomatiques que  présente  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Prostration.  — Un  affaiblissement  excessif,  hors  de 
toute  proportion  avec  les  autres  symptômes  de  la  ma- 
ladie, se  manifestant  dès  le  début , puis(iue  souvent  il 
constitue  le  premier  prodrome,  persistant  ordinairement 
pendant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  guérison,  est 
un  des  traits  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques 
de  la  grippe.  Cet  affaiblissement  augmente  progressive- 
ment,ou  se  montre  tout  à coup  à son  maximum;quelque- 
fois  il  est  limité  aux  membres  inférieurs  ; le  plus  ordi- 
nairement il  est  général  : les  forces  sont  brisées  et  les 
malades  dans  un  accablement  extrême.  « Celle  prostra- 
tion est  souvent  telle,  dit  M.  Landouzy,  que  les  malades, 
quoique  avec  l’apparence  de  la  santé,  sont  obligés  de  sc 
faire  porter,  étant  dans  l’impossibilité  de  se  soutenir  sur 
leurs  jambes;  quelquefois  même  nous  avons  vu  les  bras 
retomlier  spontanément  comme  paralysés  , et  les  mou- 
vements des  mains  être  impossibles  ou  mal  assurés.  » 

Douleurs  musculaires.  — Les  douleurs  musculaires 
constituent  encore  l’un  des  symptômes  les  jilus  constants 
de  la  grippe  ; mais  elles  varient  singulièrement  quant  à 
leur  intensité  et  à leur  siège. 

Les  douleurs  de  tête  nous  occuperont  dans  un  para- 
graphe spécial. 

Souvent  les  malades  éprouvent  un  endolorissement 
général;  ils  sont  brisés,  courbatus;  ils  éprouvent  des 
lassitudes  spontanées,  mais  nul  point  du  corps  n’est  plus 
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douloureux  que  l’aulre.  Dans  d’autres  cas,  egalement 
fre'quenls,  les  douleurs  n’occupenl  que  les  membres  et 
les  reins;  elles  sont  conlusives  : Il  semble,  dit  le  malade, 
que  j’aie  reçu  des  coups  de  bâton.  Les  douleurs  des 
jambes  peuvent  acque'rir  une  grande  violence  : elles  em- 
pêchent alors  les  malades  de  marcher,  les  obligent  à 
s’arrêter  au  milieu  d’une  course;  les  articulations  sont 
douloureuses.  La  douleur  se  propage  quelquefois  le  long 
du  rachis,  et  il  peut  survenir  un  véritable  lombago. 

Souvent  encore  les  douleurs  ont  leur  siège  dans  la  ré- 
gion cervicale  et  les  épaules  : les  mouvements  de  la  tête 
sont  gênés  ; les  malades  ont  un  torticolis. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  douleurs  occuper  les  ré- 
gions sternale  et  dorsale,  les  côtés  de  la  poitrine,  l’épi- 
gastre, sans  qu’il  soit  possible  de  les  rattacher  aux  efforts 
de  toux,  à l’existence  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleuré- 
sie, ni  aux  vomissements  (Vigla,  loc.  cit.,  p.  250),  Enfin 
on  a vu  la  douleur  se  manifester  dans  les  lombes,  dans  la 
région  du  foie  : les  cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels. 

En  général,  les  douleurs  musculaires  des  grippés  sont 
augmentées  par  la  pression  et  les  mouvements  : elles 
changent  quelquefois  de  siège,  comme  les  douleurs  rhu- 
matismales. 

Céphalalgie. — La  céphalalgie  est  un  troisième  symp- 
tôme constant  de  la  grippe,  à toutes  les  formes  de  la- 
quelle il  est  commun. 

Quelquefois  il  n’existe  qu’une  pesanteur  de  tête  ou 
une  douleur  légère  ; d’autres  fois,  au  .contraire,  les  dou- 
leurs sont  intenses,  intolérables,  accompagnées  d’une 
vive  sensibilité  des  téguments  du  crâne,  du  visage  et  du 
cou  (épid.  de  1830).  «Chez  quelques  malades,  ditM.  Vi- 
gla, la  céphalalgie  est  le  symptôme  le  plus  douloureux, 
celui  pour  lequel  ils  demandent  surtout  du  soulagement; 
les  douleurs  sont  souvent  continues  avec  une  égale  in- 
tensité; d’autres  fois  elles  se  calment  pendant  le  jour,  et 
redoublent  pendant  la  nuit.  » 

La  céphalalgie  est  queh|uefois  générale,  et  occupe  tout 
le  crâne  ; le  plus  ordinairement  cependant  elle  est  bor- 
née au  front  , aux  régions  sur-orbitaires,  à la  racine  du 
nez,  à la  région  occipitale  ; quelques  malades  éprouvent 
des  douleurs  d’oreilles  assez  vives:  eelles-ci  peuvent  être 
quelquefois  produites  par  l’extension  d’une  inflamma- 
tion angineuse  à la  trompe  d’Euslachi  ; mais  elles  peu- 
vent aussi  dépendre  d’une  simple  lésion  de  la  sensibilité. 

La  céphalalgie  se  montre  |>resque  toujoursdès  le  début 
de  la  maladie:  tantôt  elle  persiste  jusqu’à  la  fin,  tantôt 
elle  disparaît,  au  contraire,  au  bout  de  quelques  jours  ; 
souvent  elle  doit  être  attribuée  à l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  des  fosses  nasales;  mais,  dans  d’au- 
tres cas,  elle  est  essentiellement  nerveuse. 

Altérations  des  traits. — Plusieurs  auteurs  préten- 
dent que  la  plupart  des  grippés  ont  les  traits  retirés,  con- 
tractés, et  qu’ils  offrent  un  faciès  analogue  à celui  des 
malades  atteints  du  choléra  asiatique.  Cette  altération 
de  la  face  a surtout  été  notée  pendant  l'épidémie  de 
1782  ; pendant  celle  de  1837,  elle  a été  constatée  par 
les  uns  (Richelot,  liecherches  sur  les  épidémies  de 
grippe,  etc.,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  n®  série,  t.  vu, 
p.  328;  Presse  médicale,  février  1837),  tandis  qu’elle 
n’a  pas  été  observée  par  les  autres.  «Nous  n’avons  jamais 
rencontré  cette  altération,  ditM.  Landouzy  : il  y avait, 
il  est  vrai,  comme  du  reste  dans  toutes  les  maladies  épi- 
démiques, une  légère  altération  des  traits  produite  par 
le  coryza  et  la  conjonctivite  ; mais  jamais  celle  altération 
ne  nous  a paru  comparable  à celle  qu’on  remarquait  dans 
le  choléra  : c’est  plutôt  avec  le  faciès  typhoïde  que  la 
physionomie  avait  rapport  dans  le  cas  de  grippe  intense; 
mais  le  plus  souvent  alors  il  y avait  pneumonie  » 

Crampes.  — Des  crampes  légères  se  font  quelquefois 
sentir  dans  les  membres  (épid.  de  1785  et  1830).  M.  Lan- 
douzy a noté  dans  quelques  cas,  pendant  l’épidémie  de 
1837, des  crampes  assez  fortes  pour  faire  croire  à l’in- 
vasion du  choléra.  Il  est  plus  fréquent  d’observer  des 
soubresauts  dans  les  tendons,  des  tremblements  nerveux 
dans  les  mains. 


Troubles  encéphaliques.  — Pendant  l’épidémie  de 
1782,  quelques  malades  |)léthoriques  ont  éprouvé  pen- 
dant la  nuit  une  agitation  extrême,  de  l’anxiété,  quel- 
quefois même  du  délire.  « Chez  les  vieillards  prédisposés 
aux  congestions  cérébrales , dit  M.  Landouzy,  la  grippe 
produit  quelquefois,  au  lieu  d'une  simple  céphalalgie,  des 
symptômes  qui  simulent,  jusqu’à  un  certain  point,  cetix 
d’une  congestion  cérébrale.  » Le  médecin  que  nous  ve- 
nons de  citer  n’a  noté  la  paralysie  que  deux  fois;  M.  Ré- 
camier  paraît  l’avoir  observée  assez  fréquemment,  puis- 
qu’il établit,  d’après  ce  symptôme,  l’existence  d’une 
grippe  apoplectique  ou  paralytique  ; et  cependant 
M.  Hourmann,  (]ui  a vu  les  effets  produits  par  la  même 
épidémie  à la  Salpêtrière,  n'en  fait  aucune  mention 
(Hourmann,  Influence  de  la  grippe  sur  les  vieilles 
femmes  de  l’hospice  de  la  Salpétrière,  in  Arch.  génér. 
de  méd.,  ii®  série,  t.  xiii,  p.  3'28).  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
paralysie  ne  saurait,  dans  la  majorité  des  cas,  être  ratta- 
chée à la  grippe  ; elle  est  ordinairement  , lorsqu’elle 
existe,  produite  par  une  véritable  congestion  cérébrale 
étrangère  au  génie  épidémique,  et  qu’il  faut  considérer 
comme  une  complication  qu’aurait  pu  provoquer  toute 
autie  maladie  aiguë. 

Fièvre.  — Le  pouls  varie  singulièrement,  non-seule- 
ment d’épidémie  à épidémie,  ou  de  malade  à malade 
pendant  la  même  épidémie,  mais  encore  sur  le  même 
malade.  Ces  divers  états,  ainsi  que  ledit  avee  raison 
M.  Raige-Dclorme  iDict.  de  méd.,  art.  Grippe,  I.  xiv, 
j).  305),  révèlent  bien  plutôt  un  trouble  nerveux  général 
qu’un  état  il’inflammation  franche.  Le  pouls  est  quel- 
quefois plein  et  dur,  d’autres  fois  mou  et  déprimé;  sa 
fréquence,  à peine  accélérée  dans  quelques  cas,  porte, 
dans  d’autres  , le  -nombre  des  pulsalions  à 100  par  mi- 
nute. M.  Raige-Delorme  cite  un  cas  de  grippe  dans 
lequel  le  pouls  ne  battait  que  de  45  à 50  fois  par  mir 
riute. 

La  fièvre  s’annonce  assez  ordinairement  par  du  frisson. 
« Nous  avons  vu,  dit  M.  ’Vigla,  dans  le  cours  d’une  simple 
bronchite,  et  dans  plusieurs  autres  maladies,  le  frisson 
annoncer  la  venue  de  la  grippe,  qui  se  dessinait  bientôt 
par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres.  » L’état  fébrile 
présente  presque  toujours  une  rémission  pendant  le  jour; 
l’exacerbation  se  manifeste  le  soir,  se  prolonge  pendant 
une  partie  de  la  nuit,  et  l’accès  se  termine  vers  la  mati- 
née, assez  souvent  par  de  la  sueur. 

Hémorrhagies.  — Dans  presque  Imites  les  épidémies 
de  grippe , on  a observé  des  épistaxis  plus  ou  moins 
fréquentes,  plus  ou  moins  abondantes  : M.  Landouzy  a 
vu  jusqu’à  dix  onces  de  sang  s’écouler  en  une  seule  fois  ; 
des  hémoptysies  oat  quelquefois  lieu.  Pendant  l’épidé- 
mie de  1675,  et  dans  le  département  de  la  'Vienne  pen- 
dant celle  de  1837,  on  a observé  fréquemment  des  mé- 
trorrhagies  ; les  émissions  sanguines  ne  prévenaient 
point  ces  hémorrhagies.  Pendant  l’épidémie  de  1729,  on 
a observé  des  pétéchies,  le  pourpre  hémorrhagique.  11 
est  très-fâcheux  que  les  auteurs  n’aient  point  étudié  avec 
plus  de  soin  ces  différents  phénomènes,  qui  paraissent  de- 
voir être  rattachés  à une  altération  du  sang. 

Coryza. — Le  coryza  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants  de  la  grippe.  Dans  l’épidémie  de  1837,  que 
nous  citerons  souvent  en  raison  du  caractère  de  généra- 
lité qu’elle  a [irésenté  et  du  soin  avec  lequel  elle  a été 
décrite,  le  coryza  n’a  jamais  manqué  dans  aucune  des 
formes  de  la  maladie.  «S’il  a paru  ne  pas  exister  dans 
certains  cas,  dit  M.  Landouzy,  c’est  qu’il  était  masqué 
par  d’autres  symptômes.  » 

Le  coryza  se  montre  dès  le  début  de  la  maladie,  dont 
il  peut  même,  avec  les  lassitudes  spontanées,  être  consi- 
déré comme  l'un  des  premiers  prodromes  II  est  ordinai- 
rement intense,  accompagné  du  gonflement  de  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales,  de  perte  de  l’odorat  et  du  goût  ; 
quehjuefüis  les  narines  sont  sèches  ; le  plus  ordinaire- 
ment elles  sont  le  siège  d’un  écoulement  séreuxabondant. 
Pendant  l’épidémie  de  1743,  les  élerntiments  étaient  pres- 
que continuels.  Les  paupières  sont  rotiges,  gonflées,  les 
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yeux,  légèrement  enllammés,  ne  supportent  que  diffici- 
lement la  lumière  ; il  y a dpiphora. 

Ophthalmie.  — Pendant  l’épidémie  de  l'an  XI,  on  ob- 
serva des  conjoncüvites  trop  intenses  pour  pouvoir  être 
attribuées  au  coryza;  les  douleurs  se  propageaient  jusque 
vers  le  fond  de  l’orbite  ; les  yeux  s’affectaient  alternati- 
vement, et  souvent  plusieurs  fois  de  suite  chacun. 

Angine. — On  observe  fréquemment  une  inflammation 
superficielle  de  la  luette,  des  angines  tonsillaires  ou  pha- 
ryngiennes, accompagnées  d’un  seuUmenl  de  conslric- 
tion  à la  gorge.  Dans  quelques  cas,  les  parotides  sont 
gonflées  et  douloureuses. 

Altération  de  la  voix.  — La  voix  est  ordinairement 
rendue  rauque  par  le  coryza,  l’angine  ou  la  toux  ; mais 
il  est  des  cas  dans  lesquels  on  observe  cette  altération, 
ou  même  une  aphonie  complète,  sans  qu’on  puisse  attri- 
buer ces  phénomènes  à une  autre  cause  qu’à  une  lésion 
de  l’innervation. 

Toux. — La  toux  existe  dans  presque  tous  les  cas,  mais 
elle  est  quelquefois  très-légère,  et  peut  même  manquer 
complètement,  tous  les  autres  symptômes  de  la  grippe 
existant  (épid.  de  1782  et  de  1830)  : ce  fait  est  important 
à constater.  D’autres  fois  la  toux  est  fréquente,  intense, 
douloureuse,  et  constitue  le  principal  symptôme  de  la 
maladie. 

Une  distinction  doit  être  faite  ici  La  toux  peut  être 
purement  nerveuse  ; elle  est  alors  sèche,  sans  expecto- 
ration, ou  avec  expectoration  séreuse,  accompagnée 
d’altération  de  la  voix,  d’aphonie,  d’une  dyspnée  plus  on 
moins  intense;  elle  i)ersiste  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  et  souvent  après  la  cessation  de  tous  les  autres 
symptômes  ; elle  revient  par  accès  : ceux-ci  sont  (dus 
fréquents  et  plus  longs  pendant  la  nuit.  Dans  d’autres 
cas,  la  toux  offre  des  caractères  différents  : sèche  au  dé- 
but, elle  ne  tarde  pas  à déterminer  l’expuition  de  cra- 
chats séro- muqueux  , muqueux,  purifor.mes,  mais,  sui- 
vant M.  Landouzy,  beaucoup  moins  abondants  que  dans 
les  bronchites  simples  et  franchement  inflammatoires. 
J.  Copland  a émis  l’assertion  entièrement  opposée  ( 4 
Dict.  ofpract.  med.,  art.  Influenza,  t.  ii,  p.  427). 

La  question  des  râles  a été  diversement  appréciée  par 
les  auteurs,  qui  ont  eu  d’ailleurs  le  tort  de  ne  pas  s’ex- 
pliquer clairement  à cet  égard:  « Il  est  peu  de  malades, 
dit  M.  Landouzy,  chez  lesquels  uous  ayions  trouvé,  à 
l’auscultation,  seulement  les  bruits  ordinairesde  la  bron- 
chite, mais  très-souvent  du  râle  crépitant  ou  sous-crépi- 
tant  en  petite  quantité,  dans  différentes  parties  du  pou- 
mon ; quelquefois  du  souffle  tubaire  ; enfin  très-souvent 
aussi  on  rencontrait , avec  un  râle  muqueux  qui  diffé- 
rait du  râle  bronchique  ordinaire,  des  bruits  particuliers 
qu’on  ne  savait  à quel  type  rapporter.  » M.  Vigla  s’ex- 
prime ainsi  : « 11  n’y  a pas  eu  de  râle  ( hors  les  cas  de 
complication  catarrhale)  chez  la  moitié  au  moins  de 
ceux  qui  avaient  la  grippe  , même  accompagnée  d’une 
forte  dyspnée.  Le  murmure  respiratoire  était  pur,  sans 
expectoration  ; et  chez  d’autres,  malgré  une  expectora- 
tion abondante  , on  n’entendait  aucune  espèce  de  râle, 
peut-être  parce  que  la  fréquence  de  la  toux  débarrassait 
continuellement  les  bronches  du  mucus  qu’elles  sécré- 
taient. Plus  souvent  nous  avons  reconnu  une  certaine 
rudesse  du  bruit  respiratoire.  Enfin  , chez  des  grippés 
bien  portants  et  exemjits  de  rhume  au  moment  de  l’in- 
vasion de  la  maladie  , nous  avons  observé  presque  tous 
les  râles  des  bronchites,  le  muqueux,  le  ronflant,  et  plus 
rarement  le  sibilant  et  le  soiis-crépitant  » (foc.  cit. , 
p.  233).  Sans  vouloir  chercher  à l’auteur  une  mauvaise 
querelle  de  mots,  nous  devons  dire  cependant  qite  nous 
ne  savons  pas  plus  ce  que  c’est  qu’un  murmure  respira- 
toire avec  expectoration  que  sans  expectoration,  et  que 
nous  ne  comprenons  ni  l’expression  de  grippés  bien 
portants , ni  la  dernière  assertion  de  M.  Vigla.  J.  Co- 
pland (foc.  cit.,  p.  428)  regarde  la  bronchite  comme  une 
complication  de  la  grippe,  et  assure  que  lorsque  celle-ci 
est  simple,  on  n’enlend  jamais  aucun  râle. 

Notre  observation  personnelle  ne  nous  a jamais  fait 


rencontrer  d’anomalies  , de  phénomènes  inexplicables , 
dans  les  résultats  fournis  par  l’auscultation  |)ratiquée 
sur  les  sujets  affectés  de  la  grippe.  Lorsque  la  toux  est 
nerveuse  , sèche,  avec  ou  sans  dyspnée,  on  n’entend  ja- 
mais de  râles  humides  ; le  plus  souvent  le  murmure  in- 
spiratoire est  parfaitement  naturel  ; quelquefois  il  est  un 
peu  rude  ; dans  quelques  cas  rares  , on  entend  du  râle 
sibilant.  Lorsque  la  toux  est  accompagnée  d’une  expec- 
toration muqueuse  ou  séreuse  plus  ou  moins  abondante, 
qu’on  admette  dans  ce  cas  une  bronchite  simple,  ou  une 
bronchite  spécifique  , qu’on  regarde  cette  bronchite 
comme  l’un  des  symptômes  de  la  grippe,  ou  comme  une 
complication  , l'on  entend  les  râles  ordinaires  de  la 
bronchite  : ces  râles  disparaissent  momentanément  lors- 
que les  bronches  ont  été  vidées  par  la  toux.  Toutes  les 
fois  que  nous  avons  entendu  du  râle  crépitant , ou  du 
souffle  tubaire,  nous  avons  trouvé  dans  la  présence  d’une 
pneumonie  la  raison  de  ces  phénomènes.  Enfin , chez  les 
malades  n’offrant  aucuns  symptômes  de  grippe  thoraci- 
que, nous  n’avons  jamais  entendu  aucune  espèce  de  râle. 

Dyspnée.  — Une  dyspnée  plus  ou  moins  intense  peut 
être  déterminée  par  le  coryza,  par  l’angine,  par  la  bron- 
chite , qui  accompagnent  la  grippe,  par  une  maladie 
antécédente  (emphysème  pulmonaire,  bronchite  chro- 
nique, maladie  du  cœur),  qu’est  venue  aggraver  l’affec- 
tion épidémique  ; mais  quelquefois  la  difficulté  de  la 
respiration  n’est  |>as  en  rapport  avec  la  cause  à la((uclle 
elle  [laraîl  se  rattacher,  et  c’était  même  là,  suivant  M.  Vi- 
gla, un  des  principaux  caractères  de  l’épidémie  de  1837. 
Dans  des  cas  plus  rares , la  dyspnée  est  extrême  , et  va 
jusqu’à  l’asphyxie,  sans  que  l'auscultation  ni  l’examen 
cadavérique  puissent  en  rendre  compte  ( grippe  suffo- 
cante, asphyxiante). 

Troubles  digestifs.  — Dans  la  majorité  des  cas,  les 
fonctions  digestives  ne  sont  que  peu  troublées  : il  y a de 
l’anorexie,  une  soif  plus  ou  moins  vive,  des  nausées,  la 
bouche  est  amère,  les  malades  trouvent  un  mauvais  goût  à 
toutes  les  boissons,  la  langue  est  humide , blanche  ou 
jaune,  quelquefois  collante  et  rouge  à la  pointe.  D’autres 
fois,  et  cela  a été  constaté  dans  toutes  les  épidémies,  les 
symptômes  sont  beaucoup  plus  prononcés,  et  il  survient 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  ou,  au  contraire,  une 
constipation  opiniâtre. 

Vomissements. — Le  vomissement  est  quelquefois  dé- 
terminé par  les  efforts  de  toux  : il  survient  alors  après 
les  quintes  , et  n’amène  le  rejet  que  des  substances  qui 
ont  été  introduites  dans  l’estomac  ; mais  il  peut  aussi 
survenir  alors  que  la  toux  est  pre.sqiie  nulle,  et  dépendre 
d’un  état  morbide  des  voies  digestives.  On  a vu  souvent, 
surtout  au  début  de  la  maladie , des  vomissements  fré- 
quents et  abondants  de  matières  bilieuses.  Chez  les  ma- 
lades observés  par  M.  Vigla,  en  4837  , le  vomissement 
était  rare  chez  l'homme , et  presque  constant  chez  la 
femme  ; il  n’y  avait  souvent  qu’un  seul  vomissement  au 
début  de  la  maladie. 

Diarrhée.  — Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante 
de  matières  muqueuses,  séreuses,  ou  bilieuses,  se  mon- 
tre souvent  vers  la  fin  de  la  maladie  (épid.  de  1743  ) ; 
quelquefois,  au  contraire  , à son  début  (Vigla,  épid  de 
1837).  Dans  quelques  cas,  rares  d’ailleurs,  il  est  survenu 
une  véritable  dysenterie.  M.  Vigla  a observé  la  diarrhée 
plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes 
(loc.  cit  , p.  234). 

Constipation.  — La  constipation  est  rare.  M.  Lan- 
douzy l’a  constamment  vue  coïncider  avec  une  cépha- 
lalgie intense  et  opiniâtre. 

Telles  sont  les  différentes  lésions  fonctionnelles  que 
l’on  peut  observer  dans  la  grippe.  Il  nous  reste  à montrer 
comment  elles  se  lient  les  unes  aux  autres. 

La  grippe,  comme  toutes  les  maladies  épidémiques,  se 
compose  de  deux  ordre.s  de  symptômes:  les  uns  essen- 
tiels, constants,  formant  comme  le  fond  de  la  maladie  ; 
les  autres,  accessoires , variables  dans  les  différentes 
épidémies,  et  même  dans  les  différents  cas,  donnent  à la 
maladie  sa  forme. 
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Les  symptômes  essentiels  sont  : la  faiblesse  géné- 
rale, les  douleurs  musculaires,  les  lassitudes  sponta- 
nées, la  courbature  ; les  symptômes  accessoires  com- 
prennent tous  les  autres  troubles  fonctionnels  que  nous 
avons  énumérés  , et  qui  ont  pour  siège  l’une  ou  l'autre 
(les  trois  grandes  cavités  de  l'économie  : la  tête  , la  poi- 
trine, l’abdomen. 

Les  symptômes  essentiels  ne  manquent  jamais  ; mais 
quelquefois,  dans  la  petite  minorité  des  faits,  d’ailleurs, 
ils  n’apparaissent  point  les  premiers,  et  ne  se  manifes- 
tent qu’après  que  tels  ou  tels  des  symptômes  accessoires 
se  sont  déjà  développés. 

Que  se  soient  les  phénomènes  essentiels  ou  les  phé- 
nomènes accessoires  qu’on  ail  constatés  en  premier  lieu, 
quatre  cas  différents  peuvent  se  présenter  quant  à l’asso- 
ciation de  ces  deux  ordres  de  symptômes.  Ils  compren- 
nent tous  les  divisions  établies  par  les  auteurs,  et  spécia- 
lement par  M.  Récamier  : 1°  Différents  symptômes 
accessoires  se  manifestent  pendant  le  cours  de  la  mala- 
die , mais  aucun  d’eux  ne  devient  assez  prédominant 
pour  donner  à la  grippe  un  type  particulier  ( grippe 
simple , grippe  légère).  2"  Les  symptômes  encéphali- 
ques présentent  une  grande  intensité,  et  deviennent  pré- 
(îominants  sur  tous  les  autres  {grippe  encéphalique  ). 
3“  Les  symptômes  Iboraciques  dominent  (grippe  thora- 
cique). 4®  Les  troubles  digestifs  se  placent  en  première 
ligne  (grippe  abdominale).  Avant  de  décrire  chacun  de 
ces  cas  en  particulier  , nous  devons  nous  occuper  des 
prodromes  delà  gri[)pe,  sur  laquelle  la  forme  ultérieure 
de  la  maladie  ne  paraît  exercer  aucune  influence. 

Prodromes.  — La  grippe  se  manifeste  quelquefois 
brusquement  : son  invasion  n’est  annoncée  par  aucun 
prodrome,  et  le  malade  est  frappé  comme  par  un  coup 
de  foudre  ( Blitzcatarrh  des  auteurs  allemands).  Ce  dé- 
but était  le  plus  fré(iuenl  pendant  l’épidémie  de  1729 
(Schnurrer,  Chron.  der  Seuchen,  th.  ii,  s.  274).  Le  plus 
ordinairement  la  grippe  est  annoncée  plusieurs  jours  à 
l’avance  par  les  phénomènes  qui  précèdent  la  plupart 
des  maladies  aigues,  tels  que  malaise,  courbature,  lassi- 
tudes spontanées , (iouleurs  vagues  dans  les  membres, 
crampes,  frissons,  céphalalgie,  nausées,  vomisse- 
ments, etc.  Lorsque  l’épidermie  grippique  est  déjà  éta- 
blie , qu’elle  règne  depuis  quelque  temps,  on  se  trompe 
rarement  sur  la  nature  de  ces  prodromes  et  de  la  mala- 
die qu’ils  annoncent  ; mais  au  commencement  deséitidé- 
mies,  il  est  facile  de  commettre  des  erreurs  de  diagnolic, 
et  souvent  on  a annoncé,  d’après  ces  prodromes  de  la 
grippe,  l’invasion  prochaine  d’un  exanthème,  d’une  fiè- 
vre typhoïde,  du  choléra  (dans  le  cas  où  les  crampes 
étaient  très-fortes  et  accompagnées  de  vomissements  ou 
de  diarrhée),  etc.  11  est  presque  impossible  de  se  pronon- 
cer avec  certitude,  dans  ces  cas,  avant  que  la  maladie 
soit  plus  nettement  dessinée.  Cependant,  lorsque  les  pro- 
dromes appartiennent  à la  grippe,  la  grande  prostration 
dans  laquelle  se  trouvent  les  malades,  en  même  temps 
qu’ils  ont  toutes  les  apparences  de  la  santé,  l’intensité  de 
la  céphalalgie  et  des  douleurs  qui  se  font  sentir  dans  les 
membres  ou  dans  les  reins  , sont  des  symptômes  d’une 
signification  assez  positive.  Enfin  la  grippe  se  présente 
avec  les  phénomènes  qui  la  caractérisent , et  revêt 
l’une  ou  l’autre  des  quatre  formes  qu’il  nous  reste  à dé- 
crire. 

Grippe  simple  , légère.  — Dans  cette  première  forme 
de  la  grippe,  on  trouve  réunis  les  symptômes  essentiels 
et  les  symptômes  accessoires,  encéphaliques  et  thoraci- 
ques ; mais  aucun  d’eux  ne  présente  une  grande  inten- 
sité, et  la  maladie  elle-même  ne  larde  pa.s  à se  terminer 
heureusement.  Les  troubles  digestifs  font  presque  tou- 
jours complètement  défaut.  Les  malades  toussent,  ils  ont 
de  la  courbature,  une  légère  prostration,  de  la  cé|)halal- 
gie,  un  coryza  modéré,  peu  ou  point  de  fièvre  ; le  pouls 
s’accélère  cependant  vers  le  soir  , époque  à laquelle  il 
se  manifeste  quelquefois  aussi  de  la  dyspnée;  l’appétit 
est  conservé  ou  un  peu  diminué,  la  soif  plus  ou  moins 
vive,  la  bouche  mauvaise  ; les  douleurs  contusives  des 
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membres  constituent  souvent  le  symptôme  le  plus  tran- 
ché. 

Grippe  encéphalique,  nerveuse. — Ici  les  symptômes 
essentiels  sont  plus  prononcés;  les  symptômes  thoraci- 
ques et  abdominaux  sont  légers,  et  les  symptômes  encé- 
phaliques se  présentent,  au  contraire,  avec  une  très- 
grande  intensité.  La  céphalalgie  est  extrême,  et  domine 
tous  les  autres  troubles  fonctionnels  ; le  plus  ordinaire- 
ment elle  se  fait  sentir  au  niveau  des  sinus  frontaux  ; le 
coryza  est  violent,  accompagné  d’un  flux  abondant  par  les 
narines,  d’épistaxis;  les  paupières  sont  gonflées  ; les 
yeux,  enflammés,  ne  peuvent  supporter  la  lumière;  il  y 
a é[riphora  , et  souvent  une  conjonctivite  assez  intense. 
C’est  dans  celte  forme  qu’on  observe  des  soubresauts  dans 
les  tendons , des  crampes,  des  mouve.ments  convulsifs 
( grippe  convulsive  ) , de  l’agitation  , de  l’insomnie  ; 
quelquefois  il  survient  du  délire  (grippe  délirante),  des 
lypoihimies  fréquentes  (grippe  syncopale),  un  affaiblis- 
sement notable  de  la  sensibilité  et  de  la  myotiliié  (grippe 
paralitique , apoplectique  ),  une  surdité  momentanée. 
Des  douleurs  très-vives  se  font  sentir  dans  les  oreilles, 
au  cou,  entre  les  deux  épaules,  dans  les  membres  ; elles 
se  déplacent,  et  abandonnent  un  lieu  pour  se  porter  dans 
un  autre  (grippe  rhumatismale). 

Grippe  thoracique.  — Dans  celte  forme,  souvent  an- 
noncée par  des  frissons,  il  n’existe  ordinairement  pas  <te 
symptômes  abdominaux  ; les  symptômes  essentiels  sont 
plus  ou  moins  prononcés  ; la  céphalalgieet  le  coryza  peu- 
vent êire  intenses,  mais  les  symptômes  thoraciques  l'em- 
portent sur  tous  les  autres,  et  sont  dominants.  La  toux 
apparaît  dès  le  début  de  la  maladie  , elle  ne  larde  pas  à 
devenir  pénible,  presque  continuelle  , accompagnée  de 
vives  douleurs  dans  la  poitrine,  de  pleurodynie,  de  dys- 
pnée, d’une  altération  notable  de  la  voix.  La  toux  est 
ordinairement  ici  le  résultat  d’une  bronchite  intense: 
elle  diminue  lorsqu’il  s’établit  une  expectoration  plus  ou 
moins  abondante  de  crachats  muqueux  ; mais  quelque- 
fois aussi  elle  revêt  à celte  époque  le  caractère  nerveux, 
et  persiste  alors  pendant  longtemps.  Quelquefois  les  ma- 
lades ont  une  ou  plusieurs  hémoi)lysies  (grippe  hémop - 
loïqiMe).  Dans  quelques  cas,  la  dyspnée  est  poussée  à 
l’extrême,  et  les  malades  ne  lardent  pas  à succomber  à 
une  véritable  as|)byxie  { ÿn'ppe  asphyxiante,  grippe 
suffocante,  catarrhe  suffocant).  Nous  verrons  plus 
loin  quelles  sont  les  lésions  qui  déterminent  ces  acci- 
dents (voy.  Terminaisons). 

Nous  pourrions  décrire  ici  ia  pneumonie,  qui  se  déve- 
loppe si  souvent  dans  le  cours  de  ia  grippe  thoracique  , 
et  que  quelques  auteurs  ont  rangée  parmi  les  symptômes 
de  celle  forme  de  la  maladie.  Nous  n’en  ferons  rien, 
parce  que  la  pneumonie  est,  dans  ce  cas,  non  pas  un 
symptôme,  non  pas  même  une  complication,  mais  une 
maladie  nouvelle  qui  remplace  l’affection  primitive. 
Nous  reviendrons  sur  celle  question. 

Grippe  abdominale.  — Les  symptômes  encéphaliques 
et  thoraciques  sont  presque  nuis,  ou  du  moins  peu  pro- 
noncés ; l’altération  des  traits,  la  prostration  , sont , au 
contraire,  très-marquées.  La  maladie  débute  souvent  par 
des  vomissements  fréquents  et  abondants  de  matière  bi- 
lieuse ; la  bouche  est  mauvaise,  pâteuse,  amère,  la  langue 
chargée,  jaunâtre,  la  voix  est  rauque  par  suite  de  l’in- 
flammation qui  occupe  souvent  les  tonsilles,  le  pharynx, 
les  parotides.  Au  bout  de  quelque  temps  surviennent  des 
douleurs  abdominales  vives,  et  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante. 

Les  quatre  formes  que  nous  venons  d’indiquer  ne  se 
présentent  pas  avec  une  égale  fréquence  : en  première 
ligne,  dans  les  épidémies  ordinaires  , se  place  la  grippe 
simple,  puis  viennent  la  grippe  thoracique  et  la  grippe 
encéphalique  ; la  grippe  abdominale  est  celle  qu'on  ob- 
serve le  moins  souvent.  L’âge  et  le  sexe  ne  sont  pas  sans 
influence  sur  les  formes  de  la  maladie.  La  grippe  thora- 
cique est  plus  fréquente  chez  les  vieillards , les  femmes 
et  les  enfants;  chez  ces  derniers,  la  toux  est  souvent 
nerveuse.  La  grippe  encéphalique  intense,  avec  épiphora, 
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oiih'.lialniie  , etc.,  est  plus  commune  chez  les  femmes. 

SInrehe,  durée.  — l.a  grippe  parcourt  ordinairement 
avec  régularité  ses  différentes  périodes  , et  ne  présente 
pas,  hors  les  cas  de  complication  ou  de  circonstances 
exceptionnelles,  d’alternatives  marquées  d’exacerbation 
et  d’amélioration,  à moins  de  comprendre  sous  ce  nom 
l’aggravation  que  subissent , vers  le  soir  et  pendant  la 
nuit,  (pielques  symptômes,  tels  que  la  fièvre  et  la  toux. 
M.  Vigla  a cependant  vu  les  douleurs,  après  avoir  pres- 
que entièrement  cessé,  reprendre  tout  à coup,  sans  cause 
connue,  leur  première  intensité  ; et  l’on  a prétendu  que, 
pendant  les  épidémies  de  1775  et  1782,  la  grippe  avait 
souvent  revêtu  le  type  intermittent  : il  faut  probable- 
ment traduire  ainsi  cette  dernière  assertion  : en  1775 
et  1782,  des  fièvres  intermittentes  sont  venues  compli- 
quer la  grippe.  La  marche  de  la  maladie  est  essentielle- 
ment aiguë;  mais  on  voit  quelquefois  un  ou  plusieurs 
symptômes  perdre  de  leur  acuité  , et  jtersister  ensuite 
pendant  longtemps  à ce  moindre  degré. 

La  durée  de  la  maladie  varie  de  trois  ou  quatre  jours 
à deux  septénaires  ; cependant  elle  peut  être  plus  lon- 
gue, si  l’on  ne  considère  la  maladie  comme  terminée 
<iue  lorsque  la  santé  est  parfaitement  rétablie,  et  cela 
par  suite  de  la  circonstance  dont  nous  venons  de  parler 
tout  à l’heure.  Souvent  le  symptôme  qui  a été  prédomi- 
nant persiste  pendant  un  , deux  ou  trois  mois  après  que 
la  grippe  a disparu.  La  prostration,  la  céphalalgie,  les 
douleurs  des  membres  et  la  toux,  sont  les  phénomènes 
qui,  le  plus  ordinairement,  retardent  de  cette  manière 
l’époque  d’une  guérison  complète  , surtout  chez  les 
femmes. 

Terminaisons.  — La  grippe  n’est  presque  jamais  une 
maladie  mortelle  par  elle-même.  Nous  verrons  plus  loin 
que  quelques  épidémies  grippiques  ont  été  présentées 
comme  meurtrières;  mais  cela  tient  manifestement  à 
une  mauvaise  appréciation  des  faits.  De  ce  que  la  mor- 
talité est  i)lus  forte  pendant  les  épidémies  de  grippe 
qu’eu  temps  ordinaire,  on  en  a conclu  que  beaucoup  de 
malades  succombaient  à cette  affection  : or,  celte  con- 
clusion est  fausse.  La  grippe,  lorsqu’elle  atteint  des  su- 
jets affectés  de  phthisie  pulmonaire,  de  bronchite  chro- 
nique, d’emphysème  pulmonaire,  d’asthme,  d’affections 
chroniques  de  l’appareil  digestif  ou  du  système  nerveux, 
exerce  une  fâcheuse  inlluence  sur  ces  maladies,  les  ag- 
grave, rend  leur  marche  plus  rapide,  leur  issue  plus 
promptement  funeste  : la  mortalité  augmente  alors  ; 
mais  cette  augmentation  est  due  non  à la  grippe  elle- 
même  , mais  aux  affections  primitives  que  celle-ci  est 
venue  compliquer  et,  pour  ainsi  dire,  stimuler.  « C’est 
surtout,  dit  M.  Landau,  sur  les  individus  atteints  de 
phthisie  pulmonaire  que  la  grippe  a exercé  une  influence 
funeste.  Elle  a accéléré  la  marche  decette  maladie  d’une 
manière  effrayante,  et  l’on  voyait  mourir  dans  l’espace 
de  quelques  jours  des  malheureux  qui,  sans  l’apparition 
de  l’épidémie,  eussent,  sans  aucun  doute,  traîné  encore 
pendant  un  ou  plusieurs  mois  leur  triste  existence  » 
(Arch.  génér.  de  méd.,  iiv  série,  t.  xiii,p.  445  ). 
M.  Grisolle  a nié  cette  action  exercée  par  la  grippe  sur 
la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  elle  a été 
constatée  par  MM.  Landouzy,  Vigla,  Richelot,  par  tous 
ceux  qui  ont  observé  l’épidémie  de  1837,  et  même  par  la 
plupart  des  auteurs  anciens. 

Des  faits  assez  nombreux  semblent  même  prouver  que 
la  grippe  peut  provoquer  le  développement  immédiat 
d’une  phthisie  pulmonaire  aiguë  chez  les  sujets  qui  n’é- 
taient encore  que  menacés  de  tubercules.  M.  Landouzy 
cité  plusieurs  exemples  de  ce  genre  : des  malades  arri- 
vaient à l’hôpital  avec  une  grippe  thoracique  intense; 
on  explorait  leur  poitrine  avec  soin,  et  l’on  ne  consta- 
tait qu’une  bronchite  : ni  l’auscultation  ni  la  percussion 
ne  permettaient  de  croire  à la  présence  des  tubercules 
ilans  les  poumons,  et  cependant  deux  mois  après  le  début 
lie  la  grippe,  les  malades  étaient  à la  troisième  période 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

Chez  les  vieillards  primitivement  atteints  de  catarrhe 


chronique,  d’asthme,  la  grippe  détermine  quelquefois 
une  sécrétion  bronchique  écumeuse,  abondante,  laquelle 
peut  faire  périr  rapidement  les  malades  par  asphyxie. 

On  voit  cependant  quelquefois  succomber  des  malades 
dont  la  santé  était  excellente  avant  l’invasion  de  la  grippe: 
dans  ces  cas  encore,  la  mort  est  rarement  due  à celte 
affection,  mais  bien  à des  complications  ou  à des  mala- 
dies consécutives  ( pneumonie  ).  Ce  n’est , pour  ainsi 
dire,  que  par  exception  que  la  mort  arrive,  en  l’absence 
d’affections  antérieures,  soit  par  l’effet  de  l’extension  de 
l’inflammation  aux  cap.  Ilaircs  bronchiques,  soit  par  ce- 
lui d’une  sécrétion  bronchique  écumeuse,  laquelle  a lieu 
quelquefois  chez  des  vieillards  exempts  de  catarrhe  chro- 
nique préexistant,  et  produit  une  asphyxie  ( grippe  as- 
phyxiante, suffocante). 

La  guérison  doit  donc  être  regardée  comme  la  termi- 
naison presque  constante  de  la  grippe.  Elle  a lieu  ordi- 
nairement par  suite  de  la  diminution  progressive  de  tous 
les  symptômes  de  la  maladie,  mais  elle  peut  aussi  s’opé- 
rer d’une  manière  plus  brusque , à la  faveur  de  certains 
phénomènes  critiques.  Les  sueurs,  la  diarrhée,  des  éry- 
sipèles étendus  , des  éruptions  cutanées  [grippe  érup- 
tive), une  expectoration  abondante,  une  émission  co- 
pieuse d'urine  blanchâtre , laissant  déposer  un  léger 
sédiment,  ont  été  cités  surtout  par  les  auteurs  anciens 
comme  les  phénomènes  qui  jugent  le  plus  fréquemment 
la  maladie.  Pendant  l’épidémie  de  1837,  cette  terminai- 
son n’a  pas  été  observée  : « .lamais , dit  M.  Landouzy , 
nous  n’avons  vu  ces  phénomènes  critiques  que  les  au- 
teurs ont  signalés  dans  les  anciennes  épidémies  de 
grippe.  » M.  Bouillaud  a cependant  cité  un  cas  dans  le- 
quel le  retour  à la  santé  a coïncidé  avec  l’apparition 
d’une  éruption  miliaire. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  fixer  d’une  manière  po- 
sitive l’époque  delà  terminaison  définitive  de  la  grippe, 
en  raison  des  symptômes  persistants  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Convalescence  , lécidive.  — Les  malades  conservent 
quelquefois  une  prostration,  un  affaiblissement  général, 
qui  rend  leur  convalescence  longue  et  pénible.  Ils  doi- 
vent éviter  avec  soin  les  écarts  de  régime,  le  froid,  l’hu- 
midité, les  brusques  alternatives  de  température,  sous 
peine  d’éprouver  des  récidives  ordinairement  plus  graves 
que  la  maladie  première.  En  1833,  suivant  M.  Brown, 
lors(|ue  la  mort  eut  lieu,  ce  fut  presque  toujours  après 
une  récidive. 

Diagnostic , pronostic.  — Le  diagnostic  de  la  grippe 
ne  présente  aucune  difficulté,  surtout  lorsque  l’épidémie 
est  déjà  établie  : l’affaiblissement  général , les  douleurs 
des  membres,  l’altération  des  traits,  feront  distinguer  la 
grip|)c  encéphalique  de  la  migraine  et  du  coryza  simple, 
et  ne  permettront  pas  de  confondre  la  grippe  thoracique 
avec  une  bronchite  ordinaire.  La  grippe  abdominale, 
surtout  lorsqu’elle  est  accompagnée  de  vomissements,  de 
diarrhée  et  de  crampes,  pourrait  être  plus  facilement 
prise  pour  un  choléra  léger  ; mais  la  marche  de  la  mala- 
die, la  nature  des  déjections,  la  présence  de  la  toux  , du 
coryza,  quelque  peu  prononcés  qu’ils  soient,  serviront  à 
éclairer  le  diagnostic. 

Lorsque  la  grippe  est  exemple  de  complications  pri- 
mitives ou  consécutives,  cl  que  le  malade  n’est  point  d’un 
âge  très-avancé  , le  pronostic  est  toujours  favorable.  11 
n’en  est  plus  de  même  dans  les  circonstances  oi>posées. 
La  grippe  ne  paraît  pas  exercer  une  influence  marquée 
sur  les  maladies  du  cœur  et  eu  général  sur  les  affections 
aiguës  : son  action  sur  les  maladies  chroniques  des  or- 
ganes respiratoires  et  digestifs  et  du  système  nerveux 
est,  au  Contraire,  très-fâcheuse. 

Lorsqu’il  se  manifeste,  dès  le  début , de  l’aphonie  ou 
une  altération  notable  de  la  voix,  c’est  un  signe  fâcheux  : 
M.  Landouzy  l’a  constaté  sur  tous  les  malades  chez  les- 
(|uels  la  grippe  a provoqué  le  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Complications.  — J.  Copland  place  la  bronchite  in- 
tense parmi  les  complications  consécutives  de  la  grippe. 
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et  il  appelle  grippe  complfguée  l’ensemble  de  symp- 
tômes auxquels  nous  avons  donné  le  nom  de  grippe  tho- 
racique. Nous  n’imiterons  pas  rautcur  anglais  ; la  bron- 
chite fait  partie  des  symptômes  propres  à la  grippe,  et 
l’on  ne  saurait  la  considérer,  suivant  le  degré  d’intensité 
qu’elle  présente  , tantôt  comme  un  symptôme  , tantôt 
comme  une  complication;  tout  au  plus  serait-il  permis 
d’appliquer  ce  dernier  nom  à la  bronchite  capiî/asre , 
qui  se  développe  quelquefois  chez  les  grippés. 

La  pneumonie  est  fréquente  pendant  les  épidémies  de 
grippe,  et  se  montre  souvent  chez  les  sujets  déjà  atteints 
par  l’influence  { 55  fois  sur  125  grippés  observés  par 
M.  Landau,  loc.  cit.,  p.  439;  25  fois  sur  2ÜO  grippés 
observés  par  M.  Lepelletier  {Acad,  royale  deméd., 
séance  du  14  février  1837).  Elle  a été  considérée  par 
les  uns  comme  un  symptôme  essentiel  de  la  grippe 
(Landau);  par  les  autres,  comme  une  complication 
résultant  de  l’extension  de  l’inflammation  bronchique 
au  tissu  pulmonaire  (Nonat);  par  d’autres,  enfin, 
comme  une  afi^ection  particulière,  concomitante,  provo- 
quée non  par  la  maladie  primitive,  c’est-à-dire  par  la 
grippe,  mais  par  le  génie  épidémique  lui-même  ( Lan- 
douzy).  Celte  dernière  manière  de  voir  est  celle  que 
nous  adopterons , et  il  nous  sera  facile  de  démontrer 
qu’il  est  beaucoup  plus  rationnel  d’admettre  une  pneu- 
monie grippique  ou  mieux  encore  épidémique,  qu’une 
grippe  pneumonique.  Les  considérations  suivantes  nous 
paraissent  en  effet  être  péremptoires. 

La  pneumonie  qui  se  développe  pendant  la  constitu- 
tion médicale  , sous  l’influence  de  laquelle  se  montre  la 
maladie  épidémique  appelée  grippe,  diffère  de  la  pneu- 
monie ordinaire  inflammatoire  parson  mode  d’invasion, 
par  ses  symptômes,  par  son  siège,  par  sa  marche,  par 
ses  terminaisons,  et  enfin  par  la  méthode  thérapeutique 
qui  lui  est  applicable  {voy.  Pneumonie,  Variétés). 

Celle  pneumonie  modifiée  paraît  être  elle-même  épi- 
démique, et  peut  se  développer  primitivement  chez  des 
sujets  non  atteints  de  grippe;  fréquemment  surtout,  elle 
apparaît  chez  des  grippés  qui  n’ont  ni  toux,  ni  bron- 
chite. 

Il  résulte  évidemment  de  ces  faits  que  , dans  cet  arti- 
cle , nous  ne  devons  signaler  la  pneumonie  épidémique 
que  comme  une  maladie  qui  est  souvent  concomitante 
de  la  grippe , et  que  , ne  la  considérant  ni  comme  un 
symptôme,  ni  comme  une  complication  de  celle-ci,  nous 
devons  renvoyer  sa  description  à l'histoire  de  l’inflam- 
mation de  tissu  pulmonaire  [voy.  Pneumonie  , Va- 
riétés ),  nous  contentant  ici  de  prévenir  le  praticien 
qu’elle  est  fréquente  chez  les  grippés,  qu’elle  a une 
marche  obscure  {pneumonie  latente , lobulaire  ) , que 
souvent,  malgré  une  exploration  attentive  et  journalière 
de  la  poitrine  des  malades,  elle  est  difficile  à reconnaî- 
tre, que  ses  symptômes  rationnels  peuvent  manquer 
{point  de  côté,  crachats  rouillés  ),  qu’elle  rend  le  pro- 
nostic fâcheux,  et  qu’enfin  elle  exige  un  traitement 
particulier. 

La  grippe  est  rarement  accompagnée  de  complica- 
tions conséciilives.  Celles-ci  sont  ordinairement  en  rap- 
port avec  la  forme  de  l’affection  première  i ainsi , la 
grippe  encéphalique  peut  déterminer , chez  les  vieil- 
lards, une  congestion,  une  hémorrhagie  cérébrale  ; chez 
les  adultes  forts  et  pléthoriques  , une  méningite  , une 
otite.  La  grippe  thoracique  peut  amener  le  développe- 
ment d’une  pleurésie,  d’une  asphyxie  par  écume  bron- 
chique ; enfin  , la  grippe  abdominale  est  quelquefois 
compliquée  d’entérite,  de  dysenterie.  Il  n’est  point  né- 
cessaire de  faire  observer  que  les  choses  ne  se  passent 
point  toujours  ainsi , et  que  de  même  que  les  formes  de 
la  grippe  peuvent  être  réunies,  combinées  entre  elles  de 
diverses  manières,  de  même  les  complications  ne  cor- 
respondent point  toujours  à ces  formes  : la  méningite 
peut  survenir  dans  le  cours  d’une  grippe  abdominale: 
la  dysenterie  pendant  une  grippe  encéphalique,  etc.  Le 
rhumatisme  aigu  constitue  encore  une  complication  q.ui 
a été  observée  plusieurs  fois. 
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Étiologie.  — A.  Causes  prédisposanles.  — Vdge  ne 
paraît  exercer  aucune  influence  sur  le  développement 
de  la  grippe  : aucun  résultat  statistique  n’est  venu  prou- 
ver que  la  maladie  n’ait  pas  eu  la  même  fréquence  rela- 
tive dans  les  hôpitaux  ordinaires,  à la  Salpêtrière  et  à 
l’hôpital  des  Enfants;  nous  en  dirons  autant  du  sexe. 
La  grippe  ne  paraît  pas,  comme  la  plupart  des  maladies 
épidémiques,  attaquer  de  préférence  les  sujets  faibles, 
déjà  malades  ; elle  ne  lient  compte  ni  du  tempérament 
ni  de  la  constitution.  Les  affections  chroniques  sont,  en 
général,  aggravées  par  elle,  mais  ne  favorisent  point  son 
développement.  En  un  mot,  on  ne  connaît  pas  de  causes 
prédisposanles  de  grippe. 

B.  Causes  délerminantes . — Contagion. — Quelques 
auteurs  ont  cherché  à établir  que  la  grippe  se  transmet- 
tait par  contagion  ; mais  ils  n’ont  pu  fournir  aucune 
preuve  convaincante  de  leur  assertion  ; les  faits  sur  les- 
quels ils  se  sont  apjtuyés  trouvent  dans  la  transmission 
épidémique  une  explication  beaucoup  (dus  naturelle. 

Épidémie.  — Nous  avons  dit  en  commençant  que  la 
grippe  était  une  maladie  essentiellement  épidémique  : 
en  effet,  le  génie  épidémique  est  jusqu’à  présent  la  seule 
cause  connue  de  celle  affection.  M.  Raige-Delorme  a 
cité  une  observation  qui , selon  lui,  établit  l’existence 
d’une  grippe  sporadique  ; mais  il  est  évident,  sans  re- 
chercher si  cette  observation  ne  pourrait  pas  recevoir 
une  interprétation  différente,  que  l’on  ne  saurait  fonder 
une  opinion  arrêtée  sur  un  fait  unique  et  fort  peu  con- 
cluant. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  de  même  genre,  on  a 
cherché,  et  quelques-uns  ont  cru  trouver  la  raison  de 
l’influence  épidémique  dans  les  conditions  atmosphéri- 
ques. Une  appréciation  impartiale  des  faits  prouve 
qu’aucune  des  assertions  émises  à cet  égard  parles  au- 
teurs n’est  fondée  ; et  pour  défendre  l’opinion  que  nous 
émettons  ici  , nous  n’aurions  besoin  que  de  montrer  les 
contradictions  dans  lesquelles  sont  tombés  les  auteurs 
qui  invoquent  tour  à tour  et  le  froid  et  la  chaleur  , 
la  sécheresse  et  l’humidité  , la  présence  ou  l’absence  des 
vents,  etc.  Si  l’on  rapproche  les  unes  des  autres  les  dif- 
férentes épidémies  de  grippe,  on  voit , en  effet , que  les 
unes  ont  régné  en  hiver,  les  autres  en  été,  en  automne 
ou  au  printemps  ; celles-ci  ont  pris  naissance  pendant 
un  froid  très-rigoureux  , celles-là  , pendant  une  tempé- 
rature douce  et  égale,  d’autres,  pendant  une  grande 
chaleur. 

M.  Landouzy,  tout  en  reconnaissant,  avecM.  Raige- 
Delorme,  «que  la  grippe  s’est  développée égalementdans 
tous  les  climats,  dans  toutes  les  saisons,  par  toutes  les 
températures,  en  un  mot  dans  toutes  les  conditions  pos- 
sibles atmosphériques  ou  hygiéniques  »,  pense  toutefois 
qu’une  grande  influence  est  exercée  sur  le  développe- 
ment de  la  grippe  par  des  variations  brusques,  mar- 
quées, et  souvent  répétées  , survenues  dans  l’état  ther- 
momélrique  , barométrique  ou  hygrométrique  de  l’at- 
mosphère. M.  Lepelletier  a émis  la  même  opinion,  et  a 
placé  au  premier  rang  parmi  les  causes  de  la  grippe  le 
froid  humide  ; M.  Bouillaud,  sans  repousser  l’idée  d'une 
cause  épidémique , croit  qu’on  peut  trouver  dans  la 
constitution  atmosphérique  une  explication  suffisante  de 
la  grippe  et  de  sa  propagation  ( Acad.  roy.  de  méd., 
séance  du  14  février  1837  ).  Encore  une  fois,  les  faits 
ne  justifient  point  celte  manière  de  voir.  La  grippe  s’est 
montrée  à Genève,  en  1830,  par  une  température  très- 
égale  : il  en  a été  de  même  en  France  pour  l’épidémie 
de  1833  ; d’un  autre  côté,  combien  de  fois  n’a-t-on  pas 
vu  des  variations  atmosphériques  brusques  et  très-mar- 
quées se  succéder  pendant  toute  une  année,  sans  que  la 
grippe  se  soit  manifestée, 

11  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  que  nous  n’attachons  aucune  importance  à la  con- 
stilution  médicale , et  que  nous  plaçons  en  dehors 
d’elle  la  cause  déterminante  de  la  grippe  ; nous  préten- 
dons seulement  que  celte  cause  ne  réside  pas  dans  des 
variations  de  température,  mais  dans  des  phénomènes 
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que  nos  moyens  d'investigation  ne  nous  permettent  pas 
encore  d’appre'cier,  et  nous  acceptons  coraplélemenl  la 
proposition  dans  laquelle  M.  Landoiizy  semble  revenir 
sur  ce  que  ses  assertions  précédentes  avaient  de  trop  ab- 
solu : «Ainsi,  dit-il,  nous  admettons,  sans  'pouvoir 
rien  préciser , comme  cause  de  la  grippe,  l’existence 
d’une  constitution  médicale  particulière,  c’est-à-dire 
d’un  état  météorologique  produisant  pendant  sa  durée 
certaines  maladies  identiques,  en  assez  grand  nombre 
pour  constituer  une  épidémie;  que  cet  état  réside  dans 
l’air  , qu’il  réside  dans  le  sol , qu’il  tire  même  sa  source 
des  inlïuences  sidérales  qu’on  rejette  si  loin,  parce  qu’on 
les  ignore,  c’esl  ce  qu’il  est  impossible  de  déterminer.» 

Si  nous  ne  pouvons  découvrir  la  nature  du  génie  épi- 
démique qui  produit  la  grippe,  nous  devons  au  moins 
étudier  avec  soin  les  diverses  manifestations  par  les- 
quelles il  annonce  ou  signale  sa  présence.  Des  remarques 
intéressantes  ont  été  faites  à cet  égard. 

« Quoi  qu’on  ait  écrit  sur  les  symptômes  précurseurs 
et  les  phénomènes  de  tout  genre  qui  annoncent  les 
grandes  épidémies , dit  M.  Landouzy  à propos  de  la 
grippe  de  1837 , c’est  toujours  après  coup  que  l’on  a 
songé  à y porter  attention,  et  ces  présages  certains  sur 
lesquels  les  anciens  ont  tous  insisté,  ces  grands  signes 
généraux  d’après  lesipiels  on  pouvait  infailliblement 
prédire  l’irruption  d’une  maladie  générale,  ont  toujours 
passé  inaperçus  aux  yeux  des  pathologistes  les  plus  con- 
sommés dans  l’observation.  Il  en  a été  de  même  pour  la 
grippe  ; et  si  l’on  a annoncé  son  invasion  quelque  temps 
avant  (ju’elle  parût,  ce  fut  uniquement  par  des  induc- 
tions fondées  sur  la  marche  des  épidémies  passées,  par 
des  analogies  tirées  de  l’état  dans  lequel  se  trouvait  la 
Grande-Bretagne,  mais  nullement  par  des  grands  signes 
précurseurs  ((u’on  parviendra  peut-être  un  jour  à con- 
naître avec  précision,  mais  qui,  signalés  seulement  jus- 
qu’ici dans  les  livres  des  épidémistes,  n’ont  été  analysés 
que  comme  par  souvenir,  et  après  qu’il  n’était  plus  pos- 
sible de  les  soumettre  à l'observation.  » 

Rien  , dans  les  phénomènes  météorologiques,  n’a  an- 
noncé l’invasion  de  ré|»idémie  de  1837  ; mais  deux  mois 
avant  celle  invasion  , les  maladies  aiguës  graves,  telles 
que  la  pneumonie  , fièvre  typhoïde  , exanthèmes,  etc., 
étaient  devenues  beaucoup  plus  rares  que  de  coutume, 
et,  d’un  autre  côté,  la  convalescence  de  tous  les  malades 
qui  en  avaient  été  atteints  était  prolongée  par  des  symp- 
tômes généraux  qui  persistaient  après  la  disparition  de 
la  maladie  locale  qui  pouvait  leur  donner  lieu,  et  dont 
aucune  lésion  ne  rendait  compte.  « Plusieurs  fois,  dit 
M.  Landouzy,  dans  l’ignorance  où  nous  étions  d’une 
constitution  épidémi(|ue  particulière  qui  fit  sentir  de 
de  loin  son  influence,  et  pensant  que  des  signes  de  phthi- 
sie nous  avaient  échappé  à un  premier  examen,  il  nous 
est  arrivé  d'explorer  de  nouveau  les  organes,  sans  rien 
trouver  qui  pût  nous  rendre  raison  des  douleurs  insolites 
et  de  la  prostration  qu’éprouvaient  les  malades.» 

Quelquefois  l’influence  éi)idémique,  avant  de  sévir  sur 
les  hommes,  s’exerce  sur  les  animaux,  et  produit  des 
épizooties  ( épid.  de  1580,  1733  et  1775). 

Les  épidémies  de  grippe  séjournent  peu  de  temps  dans 
une  même  localité  ; elles  s’étendent  en  peu  de  temps  sur 
un  nombre  très-considérable  de  personnes  ; mais  elles  se 
déplacent  avec  rapidité,  et  envahissent  successivement 
une  étendue  considérable  de  pays.  Presque  toujours  on 
a vu  l’Europe  tout  entière  être  envahie  en  même  temps  ; 
quelques  épidémies,  cependant , ont  été  circonscrites 
( épid.  de  1658,  1663,  1669,  1822  ).  La  grippe  a été  ob- 
servée dans  toutes  les  parties  du  monde.  Sa  marche 
géographique  n’a  rien  de  régulier,  et  il  est  ordinaire- 
ment impossible  de  lui  assigner  une  ligne  de  propaga- 
tion, Depuis  l’épidémie  de  1782,  on  a cru  remarquer, 
cependant,  que  la  grippe  avait  une  tendance  à marcher 
de  l’est  à l’ouest. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  la  dysenterie  {voy.  le 
Compendium,  t.  ii,  p.  61),  nous  allons  maintenant 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  une  liste  analytique  des 


épidémies  de  grippe  dont  la  description  nous  a été  trans- 
mise par  les  auteurs  : c'est  le  seul  moyen  de  montrer 
combien,  dans  la  grippe,  comme  dans  toutes  les  maladies 
du  même  genre,  le  génie  épidémique  imprime  de  modifi- 
cations aux  symptômes,  à la  marche,  aux  terminaisons 
de  la  maladie,  et  au  traitement  qu’elle  réclame. 

Le  mol  grippe  date  du  xvii'  siècle  : avant  cette  épo- 
que, on  a décrit  sous  la  dénomination  de  maladies  ca- 
tarrhales des  affecl'mns  très-diverses  (angine,  coquelu- 
che, bronchite,  fièvre  typhoïde,  etc.),  et  l’on  a donné  à 
certaines  épidémies  des  noms  qui,  de|mis,  ont  reçu  une 
application  bien  différente,  ou  des  noms  populaires  au- 
jourd’hui sans  signification.  Ces  circonstances,  jointes  à 
l’obscurité,  a la  brièveté  des  descriptions,  à l’insuffisance 
des  détails,  ont  engagé  plusieurs  auteurs  à ne  pas  faire 
remonter  au  delà  de  l’année  1580  l’historique  de  la 
grippe.  V Les  auteurs  qui  ont  écrit  avant  le  xve  siècle,  dit 
M.  Raige-Delorrne,  ne  nous  laissé  aucune  description 
d’épidémie  qui  puisse  se  rapporter  avec  quelque  certitude 
à la  maladie  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  grippe  ou 
influenza.  » 

Certes,  nous  sommes  loin  de  prétendre  qu’on  doive 
rapporter  à la  grippe  toutes  ces  épidémies  auxquelles  les 
anciens  auteurs  ont  donné  le  nom  de  catarrhales  ; mais 
nous  pensons  néanmoins  qn’on  trouve  antérieurement  à 
l’année  1580  des  descriptions  qui  offrent  tant  d’analogie 
avec  celles  qui  ont  été  faites  dans  ces  dernières  années, 
qu’il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu’elles  appar- 
tiennent les  unes  et  les  autres  à une  même  maladie.  Le 
lecteur  en  jugera. 

1“  Suivant  INaumann,  on  peut  considérer  comme  grip- 
piques  les  épidémies  qui  régnèrent  en  Europe  en  876  et 
1173;  mais  il  faut  avouer  qu’on  ne  saurait  comment 
justifier  celte  assertion. 

2o  On  peut  en  dire  autant  des  épidémies  qui  se  mani- 
festèrent en  France  en  1239  et  131 1 , en  Italie  en  13’23, 
et  qu’Ozanam  ( Uist.  méd.  des  épid,,  t.  i,  p.  95  ) rap- 
porte à la  grippe;  de  celles  qui,  en  1357  et  1559, 
envahirent  la  France  et  l’Allemagne,  et  auxquelles  Nau- 
mann  assigne  la  même  nature. 

5»  En  1835,  il  régna  en  Allemagne  une  épidémie 
principalement  caractérisée  par  de  la  toux  et  des  symp- 
tômes cérébraux,  à laquelle  succombèrent  beaucoup  de 
vieillards  (Schnurrer,  Chron.  der  Seuchen,  th.  i,  s.  352), 

4»  Valesco,  de  Tarenle,  parle  d’un  catarrhe  qui,  en 
1387,  sévit  sur  les  neuf  dixièmes  de  la  population  de 
Montpellier,  et  fit  mourir  presque  tous  les  vieillards.  Le 
traitement  consistait  en  décoctions  pectorales  légère- 
ment sudorifiques,  des  lavements,  et  la  diète.  Cette  épi- 
démie se,  fil  sentir  en  Toscane  et  reparut  en  Italie  en 
1400.. 

5°  Étienne  Pasquier  (Itecherches  de  la  France;  Paris, 
1643,  liv.  iv,  chap.  28)  parle  en  ces  termes  d’une  épidé- 
mie qui  se  montra  en  Érance  en  1403  : « Plus  de  cent 
mille  personnes  à Paris  perdirent  le  boire,  le  manger  et 
le  reposer...  on  perdait  tout  pouvoir  de  son  corps  , 
n’osant  toucher  à soi  de  nulle  part...  Sur  tous  ces  maux, 
la  toux  était  cruelle  à tous,  jour  et  nuit...  néanmoins 
personne  ne  mourut  ; mais  à peine  pouvoyoit  personne 
estre  guéri , car  depuis  que  l’appétit  de  manger  fust  aux 
personnes  revenu,  si  fust-il  plus  de  six  semaines  après 
qu’on  fust  nettement  guéri.  » M.  Landouzy  n’hésisie  pas 
à rapporter  à la  grippe  cette  épidémie,  qui  reçut  les  noms 
de  tac  ou  de  ûor/on,  et  ce  n’est  point  sans  raison.  Ne 
retrouve-t-on  pas,  en  effet,  dans  la  description  de  Pas- 
quier, les  principaux  caractères  de  la  grippe  : la  prostra- 
tion, les  douleurs  conlusives  des  membres  , la  toux,  la 
longueur  de  la  convalescence,  la  terminaison  constam- 
ment favorable. 

6“  En  1410,  l’épidémie  fut  accompagnée  d’une  exal- 
tation de  la  sensibilité  cutanée  ; la  toux  était  si  violente, 
quesouventelle  déterminait  l’avortement  et  des  ruptures 
(Schnurrer,  loc.cit.,  p.  361). 

7»  En  1411,  une  épidémie  se  montra  à Paris  ; la  toux 
était  le  symptôme  dominant  : « Aucuns  hommes,  par 
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force  de  tousser,  estoyenl  rompus  toute  leur  vie  par  les 
génitoires,  et  aucunes  femmes  qui  estoyent  grosses,  qui 
n’esioyent  pas  à terme,  orent  leurs  enfans  sans  compai- 
gnie  de  personne, par  force  de  tousser.  » Cependant  per- 
sonne ne  succomba. 

8«En  1414,  deux  épidémies  se  déclarèrent  en  France 
à quelques  mois  d’intervalle.  L’une  fut  décrite  par  Méze- 
ray:  «Un  étrange  rhume,  qu’on  nomma  la  coqueluche 
(à  cause  du  bonnet  nommé  coqueluchon  dont  on  se 
servait  à celte  époque  pour  se  garantir  du  froid),  tour- 
menta toutes  sortes  de  personnes,  et  leur  rendit  la  voix 
si  enrouée,  que  le  barreau,  les  chaires  et  les  colleges,  en 
furent  muets.  Il  causa  la  mort  à presque  tous  les  vieil- 
lards qui  en  furent  atteints  » ( Abrégé  chron.  de  l’his- 
toire de  France;  Amsterdam,  1696,  t.  iii,,  p.  190  ). 
L’autre,  décrite  par  Pasquier,  reçut  le  nom  de  dando. 

9“  En  1427  , il  se  manifesta  une  épidémie  qui  reçut  le 
nom  de  ladendo,  et  qui  sévit  sur  presque  toute  la  po- 
pulation. Elle  commençait  par  des  douleurs  aux  reins  : 
« après  se  venoit  une  toux  si  très-mauvaise  à chacun, 
que  quand  on  esloil  au  sermon,  on  ne  pouvoit  entendre 
ce  que  le  sermonneur  disoit,  par  la  grande  noise  des  lous- 
seurs.  » 

10»  En  1438,  suivant  Carli,  il  se  déclara  à Vérone  un 
catarrhe  épidémique,  qui  parcourut  ensuite  toute  l’Italie, 
et  (lui  fut  funeste  aux  enfants  et  aux  vieillards. 

11“  En  1 505,  l’Italie  et  l’Espagne  furent  parcourues  par 
une  épidémie,  sur  laquelle  Gaspard  Torella  s’exprime 
ainsi  : « Paucis  pepercit,  senibus  maxime,  cum  rauce- 
» dine  gravedine,  molesta  tussi  distilationibusque  per 
U superiora,  comilanle  febre.  » 

12“  En  1610  parut  une  épidémie  dont  Sennert  résume 
ainsi  les  caractères  : « Communis  ilia  porro  omnibus  de- 
» cantata  gravedo  anhelosa  anno  1510,  in  omnes  fere 
» mundi  regiones  debacchaia,  cum  febre,  summa  capitis 
» graviiate,  cordis  pulmonumque  angustia  atqiie  tussi  ; 
« qiianquam  multi  plures  altigit  quain  jugulavil  » ( de 
Abdüis  rerum  causis,  lib  ii,  cap.  12  ).  Mézeray,  qui 
mentionne  également  cette  épidémie,  assure  qu’elle  était 
accompagnée  de  fièvre  chaude,  de  fâcheux  délires,  et 
que  beaucoup  de  malades  succombèrent.  Sauvages  (Vo- 
sol.,  t.  1,  p.  486)  fait  de  celle  épidémie  une  fièvre  ma- 
ligne sous  le  nom  de  cephalitis  epidemicus;  a mais  sa 
description,  dit  M.  Raige-Delorme,  n’est  basée  que  sur  ce 
que  rapporte  Mézeray,  et  les  quelques  mots  (lue  dit  cet 
historien  ne  suffisent  pas  pour  détruire  l’idée  que  donne 
la  relation  de  Sennert.  » 

13“  Marcellus  Donalus,  Paradin  et  Trochorus,  font 
mention  de  deux  épidémies  catarrhales  qui  parurent  en 
1515  et  1 543  (Ozanam,  loc.  cit.,  p.  100). 

14“  En  1555  parut  en  France  une  épidémie  qui  reçut 
le  nom  de  coqueluche,  et  qui,  selon  quelques  auteurs, 
fut  semblable  à celle  de  1510. 

15“  En  1557  se  manifesta  une  épidémie  qu’ont  décrite 
plusieurs  auteurs.  Etienne  Pasquier  s’exprime  ainsi  : 
« Tout  ainsi  que  nous  vismes  en  l’an  1557, en  plein  esté, 
s’eslever  par  quatre  jours  entiers  un  reuraequifut  pres- 
(lue  commun  à tous,  par  le  moyen  duquel  le  nez  dislil- 
loit  sans  cesse  comme  une  fontaine,  avecques  un  grand 
mal  de  teste,  et  une  fièvre  qui  duroit  aux  uns  douze,  et 
aux  autres  quinze  heures,  que  plus , que  moins  ; puis 
so((dain,  sans  œuvre  de  médecin,  on  estoit  guéri  » ( loc. 
cit.].  Valleriola  (Soc.  med.  comm.  append. , cap.  2) 
donne  une  description  que  nous  devons  rapporter,  car 
elle  diffère  peu  de  celles  que  l’on  a faites  de  la  grip[)e 
dans  ces  dernières  années.  La  maladie  était  caractérisée 
par  les  symptômes  suivants  : douleur  gravative  à la  tête, 
respiration  difiScile,  rauciléde  la  voix,  frisson,  fièvre,  et 
touxvéhémente  qui  menaçait  de  suffocation.  Les  premiers 
jours,  la  toux  était  sèche  et  sans  nul  crachement  ; après 
le  septième  ou  le  quatorzième  jour,  il  survenait  une  ex- 
pectoration de  matières  très-visqueuses  et  difficiles  à se 
détacher  ; et,  chez  d’autres,  d’une  humeur  claire  et  écu- 
meuse  : dès  lors,  la  toux  et  la  difficulté  de  respirer  di- 
minuaient. Dans  la  progression  de  la  maladie,  des  mala- 


des se  plaignaient  de  lassitude,  de  perte  des  forces  et  de 
l’appétit,  dedégoùt,  d’inquiétude,  de  langueur  et  de  veille. 
La  maladie  se  jugeait,  chez  les  uns,  par  la  diarrhée,  et 
chez  les  autres,  par  les  sueurs.  Tous  les  âges,  tous  les 
sexes  et  tous  les  états,  furent  attaqués  de  l’épidémie,  et 
dans  le  même  temps.  Elle  ne  fut  funeste  qu’aux  enfants 
qui  n’avaient  pas  la  force  de  cracher.  Le  traitement  le 
plus  efficace  ne  consistait  point  dans  les  saignées,  ni  dans 
les  purgatifs,  qui  étaient  plus  pernicieux  qu’utiles:  les 
éclegmes  (loochs  ) et  les  potions  pectorales  étaient  plus 
efficaces,  en  apaisant  la  toux  et  en  favorisant  l’expectora- 
tion. Cette  épidémie  revêtit  toutefois,  à ce  qu’il  parait, 
d’autres  caractères  dans  certaines  localités , ou  peut-être 
que  plusieurs  épidémies  différentes  régnèrent  en  même 
temps  en  France.  Ainsi,  à Nîmes  (Rivière,  Opéra  omnia; 
Lyon,  1663,  in-fol.,  p.  136), en  Hollande  (Forestus,  Obs. 
et  curât.,  lib,  vi,  obs.  1 et  2 ),  à Palerme  ( Ingrassia, 
Informazione  del  pestifero  morbo,  etc.  ),  l’épidémie 
parut  avoir  été  constituée  par  une  angine  gangréneuse. 
Mercatus  dit  que  la  maladie  était  accompagnée  d’une 
fièvre  à type  double  tierce,  et  qu’elle  faillit  faire  périr 
la  plus  grande  partie  des  malades  ( de  Jntern.  morb. 
curât.,  V\b.  i,  p.  143).  Suivant  Cardan,  l’épidémie  se 
montra  en  Lombardie  sous  forme  de  catarrhe  suffocant  : 
les  malades  succombaient  si  rapidement , qu’on  les 
croyait  empoisonnés. 

16“  En  1580  se  manifesta  dans  toute  l’Europe,  et  même 
en  Asie  et  en  Afrique,  une  épidémie  sur  les  caractères 
de  laquelle,  de  l’aveu  de  tous  les  commentateurs,  on  ne 
peut  concevoir  aucuns  doutes.  C’élait  manifestement  la 
grippe  telle  qu’elle  a été  observée  en  1837.  Salius  Diver- 
sus  {de  Febre  pestilenti  tractatus;  Harderwich,  1656, 
p.  66  et  67),  Wier  (Opéra,  Amsterdam,  1660,  p.  778), 
Sponisch  {Idea  medici,  etc.  ; Francfort,  1582,  p.  102), 
Cornario  f Observationum  médicinal , in-4“,  ch.  6 , 
p.  11  ),  Zacutus  Lusitanus  {Opéra,  Lyon,  1649,  t.  i, 
p.  919),  Sennert  ( Opéra,  lib.  iv,  cap.  15),  ont  indiqué 
tous  les  symptômes  caractéristiques  (fêla  grippe  : la  cé- 
phalalgie gravative,  la  toux,  l’affaiblissement,  la  termi- 
naison favorable,  la  persistance  de  l’affaiblissement  et  de 
la  toux  après  tous  les  autres  symptômes.  Le  nombre  des 
grippés  fut  immense:  « Vix  invenire  queas,  dit  Salins 
» Diversus , qui  ab  iismorbisfueritimmuni's.  » En  Saxe, 
la  maladie  attaqua  les  quatre  cinquièmes  de  la  popula- 
tion ; des  phénomènes  peu  communs  se  manifestèrent 
dans  quelques  localités  : en  Saxe,  on  observa  des  lipothy- 
mies, un  étal  soporeux,  et  d’autres  accidents  très-inquié- 
tants ; Sennert  parle  d’un  assoupissement  continuel.  En 
Allemagne,  Bockel  a vu  souvent  la  tuméfaction  des  pa- 
rotides, et  des  écoulements  purulents  par  les  oreilles.  La 
maladie  se  terminait  presque  constamment  par  la  guéri- 
son. Le  passage  suivant  de  Diversus  est  remar(iuable  : 
((  In  sanitalemque  omnes  terminabantur  , præter  eos 
1)  qui  valetudinarios,  vol  debiles,  vel  senes,  vel  qui  an- 
))  guslo  essentlhoracæ  distillaiionibus  obnoxii,  vel  infir- 
» mos,  vel  eos  qui  pravo  iitebanlur  victu,  quique  in 
» ægriludine  ipsaausi  sunt  indiscriminatim,  et  sine  ra- 
» tione  vivere  aggrediebantur.  » Wier  signale  également 
celte  bénignité  de  l’épidémie  : ((  Fere  omnes  sanitali  fne- 
» runt  reslituli,  adeo  ut  ex  raille  vix  unus  inierierit.  » 

La  maladie  était  jugée  par  des  sueurs  copieuses  ( He- 
risch  ) , mais  alors  la  convalescence  se  prolongeait  pen- 
dant trente  ou  quarante  jours  (Sennert).  L’é|>idémie 
paraît  cependant  avoir  été  meurtrièredans  quelques  loca- 
lités : Sennert,  Wier  et  Schenck  assurent  que  plus  de 
neuf  mille  personnes  moururent  à Rome  ; à Nîmes,  sui- 
vant Rivière,  beaucoup  de  malades  mouraient  frénéti- 
ques; selon  Vilalba,  l’épidémie  dépeupla  presque  entiè- 
rement Madrid.  Ces  assertions  ne  méritent  pas  une 
entière  confiance  , car  on  remarque  entre  les  auteurs 
plusieurs  contradictions.  Ainsi  Mercatus,  qui  observait 
également  en  Es|iagne , ne  parle  point  de  la  mortalité 
annoncée  par  Vilalba  ; Mercatus  , qui  dit  qu’il  mourait 
à peine  un  malade  sur  mille,  prétend,  d’un  autre  côté, 
que  tous  ceux  que  l’on  saignait  succombaient  au  pre- 
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mier  accès  fébrile.  « Comment,  dit  M.  Raige-Delorme  , 
dans  une  maladie  si  peu  grave,  une  saignée  aurait-elle  pu 
avoir  une  influence  aussi  pernicieuse?»  La  meilleure 
méthode  de  traitement  était  d’abandonner  la  maladie 
aux  seuls  efforts  de  la  nalnre  (Mercalus  ).  La  saignée 
était  très-nuisible,  et  Wicr  lui  attribue  la  grande  mor- 
talité observée  à Rome;  Forestus  dit,  au  contraire,  que 
la  meilleure  méthode  de  traitement  était  de  commencer 
par  une  «aignée. 

17“  En  1590  et  1991,  il  régna  en  Italie  une  épidémie 
caractérisée  par  une  fièvre  très-aiguë,  avec  toux  et  co- 
ryza : le  siège  la  maladie  était  ordinairement  la  tête; 
c’est  pourquoi  presque  tous  les  malades  tombaient  dans 
un  délire  frénétique  , et  mouraient  le  huitième  ou  le 
dixième  jour  ( Sansonius  , Mercurius  gallo-belgicus  , 
t.  I,  lih.  IV  ).  On  rapporte  que  , dans  la  seule  ville  de 
Rome,  depuis  le  mois  d’août  1590  jusqu’à  pareille  épo- 
que de  l’année  suivante,  il  mourut  plus  de  soixante  mille 
personnes  de  cette  maladie.  Ces  dernières  assertions  jet- 
tent du  doute  sur  la  nature  de  cette  épidémie. 

18“  Une  épidémie  semblable  régna  en  France  et  en 
Italie  en  1593  (Ozanam,  loc.  cU.,  p.  112). 

19“  En  1597,  une  épidémie  catarrhale  fut  observée 
parZacchiaà  Naples,  et  par  Schenck  en  Allemagne  ; 
mais  on  n’eu  trouve  dans  les  auteurs  aucune  description 
médicale. 

20“  En  1627  , une  épidémie  entièrement  semblable  à 
celle  de  t580  se  manifesta  h Naitles , et  de  là  parcourut 
toute  l'Italie.  Elle  était  caractérisée  par  de  l’encbifrène- 
meut,  de  la  toux  , de  l’enrouement  et  des  angines  ( Zac- 
chia,  Quœst.  med.  (leg.,  lib,  ni,  tit.  4). 

21“  En  1647  , une  épidémie  catarrhale  envahit  toute 
l'Amérique  du  Nord  (Schuurrer,  loc.cit.,  th.  il.  s.  186). 

22“  Willis  a donné  , d’une  épidémie  qui  régna  à Lon- 
dres en  1 657- 1658,  une  description  qui  se  rapporte  ma- 
nifestement à la  grippe.  La  maladie  était  caractérisée 
par  du  coryza,  de  la  toux,  du  mal  de  gorge,  des  lassitu- 
des spontanées  , des  douleurs  gravalives  au  dos  cl  aux 
jambes,  de  la  prostration.  On  observa  chez  plusieurs  ma- 
lades des  saignements  de  nez,  des  crachats  sanguinolents 
ou  des  déjections  striées  de  sang.  Les  sujets  sains  en  ré- 
chappèrent, mais  les  vieillards  et  les  infirmes  succom- 
bèrent, et  parurent  mourir  d’une  congestion  à la  poi- 
trine. La  maladie  se  jugeait  ordinairement  par  dia|>horèse 
(Willis,  Opéra  omnia,  Amsterdam,  1682  ; de  Febribus, 
cap.  17,  t.  I,  p.  143  ). 

23“  En  1663,  une  épidémie  semblable  se  montra  dans 
les  Etals  vénitiens,  et  attaqua  plus  de  soixante  mille  per- 
sonnes en  huit  jours. 

24“  En  1669  , la  Hollande  et  l’Allemagne  furent  par- 
courues par  une  épidémie  dont  Eltmuller  donne  la  des- 
cription suivante:  « Les  sytn|)iômes  généraux  étaient  la 
toux,  l’enchifrènemenl,  la  cé|)halalgie  gravalive,  les  dou- 
leurs aux  lombes  et  dans  tous  les  membres,  avec  fièvre 
plus  ou  moins  ardente.  Cette  maladie  n’était  point  dan- 
gereuse; les  jeunes  gens  prenaient  des  saignements  de 
nez  ; d’autres  éprouvaient  des  diarrhées,  et  la  maladie  se 
jugeait  ordinairement  par  les  sueurs  (Ozanam,  loc.  cit,, 
p.  114). 

25“  En  1675,  une  épidémie  dont  la  nature  grippique 
n’est  point  douteuse  fégna  à Presbourg  et  dans  toute 
l’Allemagne  : il  n’en  mourut  personne.  {Éphém.  des  cu- 
rieux de  la  nat.,  déc.  i,  ann.  6-7,  obs.  2l3).  Cette  épi- 
démie se  manifesta  également  en  France  , où  elle  n’é- 
pargna personne  : « Elle  donna  d’une  telle  force  sur  les 
femmes  enceintes , que  la  plupart  en  moururent,  les 
unes  par  des  fluxions  de  poitrine,  et  d’autres  à la  suite 
d’un  avortement  accompagné  d’une  ménorrhagie»  (Peu, 
Pratique  des  accouchements , p.  59). 

26“  Etlmuller  et  Sydenham  ont  décrit  l’éiiidémie  qui 
régna  en  Allemagne  et  en  .Angleterre  en  1776.  Le  pre- 
mier de  ces  auteurs  ludique  comme  symptômes  domi- 
nants: le  coryza  avec  sécrétion  muqueuse  abondante 
l)ar  les  narines  , une  douleur  gravalive  et  lensive  à la 
tête,  la  dyspnée  tellement  violente  quelquefois,  qu’elle 


semblait  menacer  les  malades  do  suffocation,  l’altération 
de  la  voix,  l'aphonie.  Les  opiacés,  les  légers  diaphoréli- 
ques,  formèrent  la  base  du  traitement.  A Londres,  sui- 
vant Sydenham,  la  maladie  débutait  par  une  douleur  de 
tête  : la  pneumonie  fut  très-fréquente.  Les  saignées  réi- 
térées furent  très-nuisibles;  presque  tous  les  malades 
traités  ainsi  succombèrent. 

27“  Une  épidémie  de  même  nature  régna  en  France  et 
en  Angleterre  pendant  l’année  1679  (Ozanam,  loc.  cit. 
p.  llü). 

28“  En  1691  , une  épidémie  venue  de  Hongrie  gagna 
la  Carniole,  la  Slyrie,  la  Carinthie,  le  Tyrol,  le  pays  des 
Grisons,  la  Suisse  et  les  bords  du  Rhin.  La  maladie  re- 
vêtit plusieurs  formes  , fut  accompagnée  quelquefois  de 
symptômes  graves  { mouvements  convulsifs  , s oporo- 
sité,  délire);  les  uns  eurent  la  diarrhée,  les  autres  furent 
constipés  ; la  plupart  des  malades  guérirent  ( Ozanam  , 
loc.  cit.,  p.  121). 

29“  En  1695,  une  épidémie  semblable  à celle  de  1580 
régna  à Paris  et  à Rome,  où  elle  fit  périr  beaucoup  d’en- 
fants. 

30“  En  1699,  il  se  déclara  à Breslaw  une  épidémie  qui 
attaqua  surtout  les  sujets  âgés  de  20  à 30ans,  et  d’un 
tempérament  mélancolique;  il  survenait  souvent  une 
fièvre  intermittente  quotidienne  , des  angines  avec 
aphthes,  du  délire,  de  la  diarrhée.  La  nature  de  cette  épi- 
démie est  douteuse. 

31“  Baglivi  ne  fait  qu’indiquer  une  épidémie  catar- 
rhale qui  aurait  régné  à Rome  en  1702. 

32“  En  1709  , la  grippe  régna  en  Prusse  et  en  Italie  : 
Lancisi  en  donné  une  bonne  description.  La  maladie 
sévit  surtout  sur  les  hommes  et  sur  les  classes  pauvres  : 
on  observait , outre  les  symptômes  essentiels  , des  dou- 
leurs rhumatismales,  des  angines  et  des  crachements  de 
sang;  la  toux  et  la  dyspnée  étaient  violentes.  Peu  de 
malades  succombèrent  ; la  maladie  était  jugée  par  des 
épistaxis,  des  diarrhées  ou  des  urines  abondantes. 

33“  En  1712,  une  épidémie  catarrhale  régna  à Tubin- 
gen  ; la  toux  et  l’enrouement  persistaient  pendant  la  con- 
valescence. La  maladie,  lorsqu’elle  était  négligée,  dégé- 
nérait en  péripneumonie. 

34“  Naumann  rapporte  que  la  grippe  régna  en  Es- 
pagne en  1716. 

35“  En  1729,  toute  l’Europe  fut  envahie  par  une  épi- 
démie catarrhale , qui  a été  décrite  par  F.  Hoffmann, 
Beccaria  et  Morgagni.  Les  enfants  furent  les  moins  ex- 
posés. Les  douleurs  dans  les  membres,  l’enchifrèneraent, 
l’oppression  de  poitrine,  l’enrouement  et  la  toux,  étaient 
les  symptômes  les  plus  marquants  et  les  plus  ordinaires. 
Les  symptômes  cérébraux  ( délire,  rêvasseries,  somno~ 
lence  , lipothymies  ) furent  assez  fréquents.  Tous  les 
jours  se  manifestait  une  exacerbation  générale.  Chez 
quebpies  malades,  il  survint  vers  le  quatrième  ou  le  sep- 
tième jour  des  exanthèmes  anormaux  simulant  les  pété- 
chies, La  maladie  se  jugeait  souvent  par  des  urines  sé- 
diraenteuses  , des  sueurs  abondantes  , des  diarrhées 
bilieuses,  ou  une  expectoration  d’humeurs  cuites.  Le  trai- 
tement consistait  en  une  saignée  au  début,  et  ensuite  en 
des  boissons  diaphorétiques. 

Loew  [Êphém.  des  cur.  de  lanat  ,l.ui,  Append.,78) 
donne  de  cette  épidémie  une  description  qui  diffère  en 
plusieurs  points  de  la  précédente:  la  maladie  fut  très- 
grave  dans  les  pays  bas  et  humides,  et  dans  ceux  qui 
furent  inondés  par  les  pluies.  A Ferrare,  à Ravenne,  à 
Pavie,  en  Espagne,  eilc  emporia  beaucoup  de  monde  ; à 
Londres  , il  mourut  908  personnes  dans  une  seule  se- 
maine. Lorsque  l’affection  catarrhale  était  simple,  elle 
se  terminait  du  quatrième  au  septième  jour  , par  une 
épistaxis,  un  léger  crachement  de  sang,  des  héraorrhoï- 
des  fluentes  ou  une  ménorrhagie.  Dans  les  cas  graves  , 
qui  se  terminaient  par  la  mort , il  survenait  du  délire  , 
des  syncopes,  des  convulsions  , des  péripneumonies.  des 
congestions  au  cerveau,  des  phréniles  ou  une  fièvre  lente 
hectique,  consoinpiivc.  La  saignée,  au  début,  et  les  dia- 
phoréliques,  formèrent  la  base  du  trailcmenf. 
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En  Suisse,  il  ne  mourut  guère  que  des  vieillards  et  des 
enfants  : la  toux,  la  dyspne'e,  la  diarrhée  et  des  horri- 
pilations presque  continuelles,  formaient  les  principaux 
symptômes  (Scheuckzer,  Êph.  des  cur.  de  la  nat.  l.  iv, 
App.,obs.  4). 

A Bologne,  les  enfants  et  les  gens  du  peuple  furent  les 
plus  épargnés  : les  symptômes  encéphaliques  étaient  pré- 
ilnminants;  des  douleurs  très-vives  se  faisaient  toute- 
fois sentir  dans  la  région  précordiale,  au  niveau  du  ster- 
num, dans  les  côtés  delà  poitrine.  Au  bout  de  deux,  trois 
ou  ([uatre  jours,  la  maladie  était  Jugée  par  des  sueurs , 
des  épistaxis  ( Beccaria,  Éphém.  des  cur.  de  la  nat., 
t.  lit,  obs.  48), 

A Vienne,  plus  de  60,000  personnes  furent  atteintes  : 
la  maladie  débutait  brusquement  , comme  un  coup  de 
foudre  (Schnurrer,  loc.  cil.,  p.  274). 

36“  En  1731,  suivant  Perkins  , la  grippe  régna  à 
Boston. 

37“  Dans  les  derniers  mois  de  l’année  1732,  se  mani- 
festa l’épidémie  catarrhale  la  plus  générale  et  la  plus 
longue  qui  ait  encore  été  observée.  Elle  parut  d’abord, 
vers  le  milieu  de  novembre,  en  Saxe  et  en  Pologne;  de 
là,  elle  gagna  l’Allemagne,  la  Suisse  et  la  Hollande  ; elle 
se  montra  ensuise,  au  mois  de  décembre,  en  Angleterre 
et  en  Ecosse.  La  Flandre  en  fut  infestée  dans  les  pre- 
miers jours  de  janvier  ; vers  le  milieu  du  même  mois,  on 
la  vit  à Paris  ; puis  elle  se  déclara  en  Irlande  au  mois  de 
février  ; elle  descendit  en  Italie  , puis  en  Espagne.  Elle 
passa  ensuite  dans  le  nouveau  continent , se  déclara  d’a- 
bord dans  la  Nouvelle-Angleterre,  de  là  s’étendit  aux 
Barbades,  à la  Jamaïque;  puis,  tournant  vers  le  sud- 
ouest,  elle  se  répandit  dans  le  Pérou  et  le  Mexique.  Cette 
épidémie  continua  à exercer  ses  ravages  pendant  les  an- 
nées 1734  , 1735  , 1736  et  4737,  en  commençant  tou- 
jours à parcourir  les  pays  du  nord-est  de  l’Europe,  et 
s’avançant  progressivement  vers  le  sud-ouest  (Ozanam, 
loc.  cil-,  [).  138-147).  Nousallons  résumer  les  principales 
descriptions  qui  ont  été  faites  de  celte  épidémie. 

En  Italie  (1732) , les  symptômes  encéphaliques  pré- 
dominaient : la  céphalalgie  avait  pour  siège  les  orbites 
et  les  sinus  frontaux;  quelquefois  l’ouïe,  l’odorat  et  le 
goût  étaient  altérés  ou  abolis;  des  douleurs  d’oreilles 
très-aiguës  se  faisaientsentir  ; l’aphonie  était  fréquente; 
la  maladie  n’avait  rien  d’essentiellement  dangereux  ; elle 
se  jugeait  du  troisième  au  quatorzième  jour,  par  des 
sueurs,  des  épistaxis,  une  expectoration  abondante  , ou 
une  excrétion  de  matières  épaisses  par  les  narines.  Les 
vieillards,  les  asthmatiques,  les  étiques,  les  ventigineux, 
les  cachectiques  , succombèrent  presque  tous , la  ma- 
ladie se  transformant  en  catarrhe  suffocant,  en  pleurésie, 
en  péripneumonie,  en  angine,  en  vomique.  Une  cépha- 
lalgie atroce  était  quelquefois  l’avant-coureur  d’uneapo- 
plexie  toujours  mortelle.  La  maladie  attaqua  tous  les 
âges,  tous  les  sexes  et  toutes  les  conditions  : les  enfants 
et  les  femmes  délicates  furent  les  premiers  atteints. 
L’abus  des  saignée?  fut  très-préjudiciable. 

En  Ecosse  (1732) , on  observa  les  trois  formes  de  la 
maladie  {encéphalique , thoracique  et  abdominale). 
La  forme  abdominale  se  présentait  surtout  chez  les  en- 
fants. Tous  les  malades  avaient  de  la  disposition  à la 
sueur,  et,  si  celle-ci  avait  lieu,  la  guérison  s’opérait  : les 
malades  qui  ne  furent  point  saignés  eurent  des  hémo- 
ptysies. La  maladie  n’était  pas  mortelle  par  elle-même  ; 
mais  elle  le  devenait  par  ses  complications,  et  elle  em- 
porta un  grand  nombre  de  vieillards  , de  pauvres  , de 
phthisiques  , et  des  sujets  atteints  de  maladies  chroni- 
ques et  surtout  d’affections  de  poitrine. 

Deux  mois  avant  l’apparition  de  l’épidémie  , tous  les 
chevaux  de  la  ville  et  des  environs  avaient  été  atta- 
qués de  toux  el  de  coryza  iMed.  essays  and  obs.  ; 
Edirnb.,  1737,  t.  ii,  p.  26). 

En  Angleterre  (1733)  , la  forme  encéphalique  prédo- 
mina: enchifrènement,  éternuments  excessifs  et  impor- 
tuns , insomnie  , vertiges  , céphalalgie  violente  , délire 
léger,  tintements  d’oreilles.  Quelquefois  la  maladie  se 


jugeait  le  quatrième  jour , laissant  seulement  après  elle 
une  toux  opiniâtre,  avec  prostration  des  forces;  des  éva- 
cuations bilieuses  ou  une  éruption  de  pustules  brûlantes 
terminaient  souvent  la  maladie,  qui' fut  mortelle  pour 
les  enfants  et  les  vieillards  cacochymes.  La  toux  sub- 
sistant après,  la  maladie  dégénérait  parfois  en  phthi- 
sie mortelle  (Huxham,  Obs.  de  aere  et  morb.  epidem., 
Lond.  , 1752,  t.  i , p.  79).  Huxham  , le  premier,  en 
parlant  de  celte  épidémie,  employa  le  mot  de  m- 
fluenza. 

En  Pologne  (1 734-1735),  les  symptômes  prédominants 
furent  les  lassitudes  spontanées,  la  prostration  et  les 
douleurs- conlusives  dans  les  membres.  La  maladie  se 
compliqua  souvent  d’accidents  qui  rendirent  son  carac- 
tère plus  obscur  et  plus  difficile  à connaître.  Pendant  le 
mois  de  novembre  et  de  décembre,  la  forme  thoracique 
fut  la  plus  fréquente  : la  toux  survenait  dès  l’invasion. 
Pendant  les  mois  d’hiver,  l’affection  catarrhale  se  porta 
plutôt  au  cerveau.  La  maladie  sc  jugeait  par  les  sueurs, 
les  urines,  les  vomissements,  de  la  diarrhée,  ou  une  ex- 
pectoration louable. 

Quant  au  traitement,  la  méthode  excitante  provoquait 
une  éruption  miliaire  ou  pétéchiale;  celle  trop  rafraî- 
chissante occasionnait  des  métastases  au  cerveau  et  à la 
poitrine  (frénésie,  péripneumonie).  Les  moyens  curatifs 
qui  réussirent  le  mieux  furent  la  saignée  au  début , et 
puis  les  boissons  pectorales  nîtrées. 

En  Allemagne  (1737).  aucun  des  symptômes  n’était 
prédominant  : les  enfants  et  les  vieillards  furent  moins 
sujets  à contracter  la  maladie;  mais  celle-ci  fut  mortelle 
pour  les  derniers. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  attribué  les  épidémies 
qui  parcoururent  l’Europe  depuis  1732  jusqu’en  1787 
aux  continuelles  variations  de  température  qui  eurent 
lieu  pendant  cet  espace  de  temps. 

38“En  1742-1743,  une  épidémie  envahit  de  nouveau 
la  Hollande  , l’Angleterre  , la  France  et  l’Italie.  La  ma- 
ladie reçut  pour  la  première  fois,  en  France,  le  nom  de 
grippe;  elle  fut  décrite  par  Goelieke  {Diss.  de  febre 
catarrh.  nunc  épidem.  grassante  ; Francfort  , 1741), 
Buchner  {Üiss.  de  febre  catarrh.,  etc.  ; Erfort  , 1742), 
Juch  [Diss.  de  febre  catarrh.  eum  tussi  el  coryza  corn- 
plicala,  etc.  ; Erfort.  1743  , etc.).  La  maladie  se  mani- 
festa pendant  un  froid  très-vif  : de  mémoire  d’homme  , 
dit  Juch  , on  n’avait  vu  une  saison  aussi  rigoureuse  : les 
vents  d'est  et  nord-est  soufflèrent  continuellement  pen- 
dant près  de  cinq  mois  ; on  observait  la  réunion  des 
symptômes  encéphaliques  et  thoraciques.  Des  épistaxis 
salutaires  eurent  lieu  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les 
sujets  sanguins;  des  péripneiimonies  survinrent  chez 
les  vieillards  ; la  saignée  fut  nuisible. 

En  Saxe  (1742),  les  pleurésies,  les  péripneumonies,  les 
angines , furent  très-fréquentes  : les  malades  qu’on  ne 
saignait  point  succombaient. 

A Milan  (1742)  , ou  observa  surtout  la  forme  thora- 
cique ; les  pneumonies  furent  très-communes. 

En  Angleterre,  les  symptômes  encéphaliques  et  thora- 
ciques étaient  réunis:  on  observa  souvent  des  pneumo- 
nies et  des  rhumatismes  aigus;  la  fièvre  dégénéra  fré- 
quemment en  tierce  ou  demi-tierce.  La  saignée,  au 
début,  était  indispensable  : répétée,  elle  abattait  trop  les 
forces.  La  maladiese  jugeait  ordinairement  par  les  urines 
ou  par  la  diarrhée. 

Dans  quelques  localités  , cette  épidémie  fut  meur- 
trière. 

39“  En  1745  , une  épidémie  catarrhale  régna  dans 
quelques  parties  de  l’Allemagne;  elle  affecta  la  forme 
encéphalique,  et  ne  fut  point  grave. 

40“  En  1753,  pendant  l’hiver,  il  régna  en  Beauce  , et 
jusque  dans  les  environs  de  Paris  , une  épidémie  catar- 
rhale souvent  compliquée  de  pleurésie  et  de  pneumonie. 

41“  En  1756-1757  , la  grippe  se  manifesta  a Heil- 
briinn,  et  sur  le  littoral  de  la  Manche.  Dans  la  première 
localité  , le  symptôme  dominant  f.it  une  dyspnée  ex- 
trême , une  anxiété  si  grande,  que  , dès  l’invasion  du 
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mal,  les  malades  se  croyaient  déjà  aux  portes  du  tom- 
beau ; il  survenait  des  soubresauts  dans  les  tendons  et 
des  mouvements  convulsifs. 

42»  En  1758,  une  grande  partie  de  l'Ecosse  fut  envahie 
par  une  épidémie  catarrhale  qui  présenta  toutes  les 
formes  connues  (encéph. , thorac.,  abdom.),  et  qui  fut 
très-bénigne. 

43»  En  1761  , une  grippe  thoracique  légère  régna  à 
Fano,  en  Italie. 

44»  En  1762,  il  se  manifesta  une  épidémie  très-éten- 
due, qui  parcourut  la  plus  grande  partie  de  l’Europe  de 
l’est  à l’ouest. 

En  Allemagne,  un  dixième  de  la  population  à peine 
fut  exempt.  La  forme  encéphalique  fut  prédominante. 
La  maladie  se  jugeait  ordinairement  le  troisième  jour 
par  l’expectoration,  des  sueurs  ou  la  diarrhée  (Mertens, 
Febris  calarrhalisepid.,  anno  1 762  Viennœobservata; 
in  Obs.  med.,  t.  ii,  p.  1 ; Ehrmann,  Diss.  de  morbo  ca- 
tarrh.  hoc  anno  inter  nos  epidem,;  Strasbourg,  176'2). 

En  Angleterre  et  en  Ecosse  l’épidémie  se  présenta  avec 
les  mêmes  caractères. 

En  France,  où  ta  maladie  reçut  les  noms  de  bara- 
quelle  , petite  poste  , petit  courrier  , foîtelle  , Razoux 
distingua  trois  variétés  de  grippe  : la  première  répond  à 
la  forme  encéphalique  légère  ; la  seconde  , à la  forme 
encéphalitiue  intense  ; la  troisième,  à la  forme  thoraci- 
que (Razoux  , Mémoire  sur  les  rhumes  épidém-,  etc.  ; 
in  Journ.  de  Doux',  Paris , 1763,  t.  xviii,  p.  112). 

45"  Villalba  parle  d’une  épidémie  catarrhale  qui  par- 
courut l’Espagne  et  une  partie  de  l'Europe  en  1767. 
Lepecq  de  la  Clôture  l’a  observée  en  Normandie.  Les 
symptômes  encéphaliques  et  thoraciques  étaient  réunis  ; 
la  dyspnée  était  souvent  extrême.  La  maladie  semblait 
affecter  particulièrement  le  genre  nerveux  {grippe  ner- 
veuse de  M.  Récamier)  ; mais  malgré  ses  symptômes 
imposants,  elle  était  bénigne. 

46°  Une  grippe  encépbalo-thoracique  régna  dans  la 
Champagne  en  1770.  La  saignée  au  début,  et  puis  l’émé- 
tique en  lavage,  constituaient  le  meilleur  traitement. 

47»  En  1775,  se  raanifestal’une  des  épidémies  grippi- 
ques  les  plus  remarquables;  elle  parcourut  toute  l’Europe, 
et  se  fit  sentir  sur  les  chevaux  et  les  chiens. 

En  Allemagne,  elle  se  montra  après  un  printemps  et 
pendant  un  été  secs  et  chauds.  La  forme  abdominale 
fut,  pour  ainsi  dire,  la  seule  observée.  Les  purgatifs  lé- 
gers formaient  le  traitement  le  plus  efficace  (Stoll,  Ratio 
medendi,  p.  1-22). 

En  Angleterre,  l’épidémie  fut  décrite  par  A.  Fothergill 
(Mém.  ofthemed.  oc.  Sof  London,  t.  ni,  p.  30),  Prin- 
gle,Heberden  {Med.  obs.  and  inquiry,  t.  vi),  Reynolds 
(Mem.  of  the  med.  Soc.  of  London,  tè  vi,  p.  340),  "Wy te 
{Ibid.  , p.  383)  , Thomson  ( Ibid.  , p.  402  ) , Campbell 
{Ibid.,  p.  405,  etc.).  Elle  parcourut  les  différents  com- 
tés, en  n’exerçant  son  influence,  dans  chacun  d’eux,  que 
pendant  trois  semaines  ou  un  mois.  L’invasion  était  su- 
bite ; tous  les  symptômes  de  la  maladie  étaient  réunis  ; 
vers  le  déclin  , l'affection  prenait  le  caractère  d’une 
fièvre  intermittente , contre  laquelle  le  quinquina  ne 
réussissait  point.  La  mortalité  fut  peu  considérable,  ex- 
cepté pour  les  enfants  et  les  asthmatiques.  L’épidémie 
respectait  certaines  localités. 

A Bath,  Backer  observa  des  diarrhées,  des  dysenteries, 
des  pneumonies  et  des  phthisics. 

En  France  , la  forme  encéphalique  domina  d’abord  ; 
la  maladie  était  rarement  mortelle,  excepté  chez  tes  en- 
fants et  les  vieillards.  Elle  se  jugeait  par  les  urines,  la 
diarrhée  ou  les  sueurs.  Les  récidives  étaient  accompa- 
gnées de  toux  et  d’une  très-grande  prostration  (Ozanam, 
loc.  cit.,  p.  175).  Ensuite  la  maladie  changea  de  forme, 
et  les  symptômes  thoraciques  prédominèrent.  Les  sai- 
gnées étaient  nuisibles.  Enfin,  en  troisième  lieu,  la  ma- 
ladie se  présenta  accompagnée  surtout  d’une  prostration 
qui  était  mortelle  pour  les  sujets  affectés  de  maladies 
chroniques  (Saillant , Tableau  historique  et  raisonné 
des  épidémies  catarrhales , vulgairement  dites  la 


grippe,  depuis  lb70jusquesety  compris  celle  de  1780; 
Paris,  1780),  Perkins  (Hist.  de  la  Soc.  roy.  de  méd.  de 
Paris,  1776,  t.  i,  p.  206)  et  Hillary  assurent  que  cette 
épidémie  se  transporta  jusqu’en  Amérique. 

48»  En  1780,  un  catarrhe  épidémique , qui  reçut  les 
noms  de  grenade,  de  générale,  se  manifesta  en  France, 
et  de  là  gagna  l’Angleterre. 

En  France  , de  brusques  alternatives  de  température 
avaient  eu  lieu.  D’abord,  la  température  étant  basse,  la 
maladie  revêtit  la  forme  thoracique  intense  {catarrhe 
suffocant),  accompagnée  de  pneumonie;  puis,  le 
temps  s’étant  radouci,  ce  fut  la  forme  encéphalique  «lui 
prédomina. 

En  général,  dit  Saillant,  ces  affections  étaient  de  peu 
de  durée,  et  leur  guérison  était  plus  l’ouvrage  de  la  na- 
ture que  celui  de  l’art. 

L’épidémie,  en  Angleterre,  atteignit  jusqu’aux  quatre 
cinquièmes  de  la  population:  elle  fut  plus  intense  dans 
lesvillesquedans  les  villages  ;plus  légère  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  ; son  règne  ne  durait  pas  plus  de  six 
semaines  dans  chaque  provinces,  et  la  maladie  n’outre- 
passait pas  quinze  jours  dans  son  cours  (Ozanam,  loc. 
cit.,  p.  183). 

Selon  'Webster,  la  grippe  régna  pendant  cette  même 
année  en  Amérique,  et  ce  serait  de  là  que.  Tannée  sui- 
vante. elle  aurait  passé  en  Russie. 

49"  L’année  1782  fut  signalée  par  Tune  des  plus  re- 
marquables épidémies  de  grippe  que  Ton  ait  observées. 
Elle  commença  en  Russie. 

Le  2 janvier  1782,  une  variation  extraordinaire  de 
température  se  manifesta  à Pétersbourg  : le  thermomè- 
tre de  Farenheit,  qui  était  à 35"  — 0,  femonta  à 5"-|-0, 
de  sorte  que,  dans  l’espace  d’une  nuit,  la  température 
subit  une  variation  de  40».  Le  même  jour,  quarante  mille 
personnes  furent  attaquées  d’une  épidémie  catarrhale 
que  beaucoup  de  médecins,  on  le  comprend,  rapportè- 
rent à cette  brusque  alternative  de  température  (Ozanam, 
loc.  cil.,  p.  184).  D’autres  prétemlent,  au  contraire 
(Webster),  que  la  maladie  était  venue  d’Amérique  en 
Russie.  Jos.  Frank  assure  que  l’épidémie  ne  se  manifesta 
à Pétersbourg  qu’au  mois  de  février,  et  que,  partie  d’As- 
trakan,  elle  avait  gagné  cette  capitale  en  passant  par 
Tobolsk.Qiioi  qu’il  en  soit,  l’épidémie  gagna  l’Allema- 
gne, la  Hollande,  la  France,  et  parcourut  ainsi,  dit 
J.  Frank  , non-seulement  l'Europe,  mais  le  mondeenlier. 

A Vienne,  les  trois  quarts  de  la  population  furent  at- 
teints: la  maladie  était  accompagnée  d’une  prostration 
extrême;  les  symptômes  thoraciques  et  encéphaliques 
étaient  réunis  ; de  vives  douleurs  se  faisaient  sentir  au 
cou,  à la  partie  supérieure  du  sternum  et  du  larynx. 
En  général,  les  enfants  étaient  épargnés;  les  vieillards, 
les  phthisiques,  les  asthmatiques,  furent  au  contraire 
Irès-maltraités.  On  observa  des  récidives,  des  pleurésies, 
des  pneumonies  et  des  entérites,  qui  venaient  compli- 
quer l’affection  dominante. 

50"  La  température  fut  très-variable  à Paris  pendant 
Tété  de  1788  ; on  y observa  des  variations  de8,  10  et  12 
degrés  dans  un  même  jour  : elles  furent  suivies  du  déve- 
loppement d’une  épidémie  catarrhale.  La  forme  encé- 
phalique prédomina  ; cependant,  la  forme  abdominale 
ne  fut  point  rare  ; des  douleurs  vives  se  faisaient  sentir 
dans  les  dents,  dans  les  oreilles,  au  niveau  des  articula- 
tions. La  maladie  se  terminait  ordinairement  en  deux 
ou  trois  jours. 

En  Autriche,  la  température  descendit  à — 20u  dès  le 
17  novembre;  en  décembre,  le  froid  diminua,  et  ce 
changement  de  température  produisit,  dit  Careno,  un 
catarrhe  épidémique  qui  sévit  sur  plus  de  la  moitié  des 
habitants  de  Vienne.  La  forme  encéphalique  prédomina. 
La  maladie  ne  fut  fatale  qu’à  quelques  vieillards. 

5|o  En  1799,  une  nouvelle  épidémie  se  déclara  en 
Russie  ; les  différents  symptômes  de  la  grippe  étaient 
réunis  ; cependant  la  forme  thoracique  sembla  prédomi- 
ner. La  maladie  se  jugeait  du  cinquième  au  septième  jour, 
par  des  crachats  faciles  et  copieux. 
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52»  En  1800,  une  épide’mie  se  manifesta  à Lyon  et 
dans  les  environs.  La  forme  encéphalique  fut  dominante. 
Presque  tous  les  malades  qui  succombèrent  eurent  du 
délire,  des  convulsions  partielles  ou  générales  les  derniers 
jours.  On  observa  souvent  des  douleurs  odonialgiques 
et  une  surdité  passagère.  La  diarrhée  fut  tantôt  favora- 
ble, tantôt  fâcheuse.  Les  éruptions  miliaires  furent  fré- 
quentes, ainsi  que  les  péripneumonies,  qui  se  montraient 
dès  les  ])remiers  jours.  Les  enfants  et  les  femmes  guéri- 
rent presque  tous;  tous  les  phthisiques,  au  contraire,  qui 
furent  atteints  par  l’épidémie,  succombèrent. 

53“  L’épidémie  de  1802-1803  fut  très-remarquable. 

En  Russie,  une  toux  sèche,  nerveuse,  violente,  opiniâ- 
tre, ne  laissant  aucun  repos  aux  malades,  convulsive,  re- 
venant par  accès,  comme  la  coqueluche,  durant  souvent 
plus  de  quarante  jours,  fut  le  symptôme  dominant. 

En  France,  la  grippe  n’avait  pas  été  aussi  générale 
depuis  l’épidémie  de  1775.  Elle  attaqua  plus  particuliè- 
rement encore  lesouvrierset  les  classes  pauvres.  La  forme 
dominante  fut  l’encéphalique,  avec  ophthamie,  angine, 
douleurs  d’oreilles,  parotides,  insomnie  ou  somnolence. 
La  maladie  n’offrait  rien  de  grave  : elle  se  jugeait  ordi- 
nairement par  un  écoulement  abondant  par  le  nez. 
Quelquefois  il  survint  des  symptômes  de  péripneumonie, 
la  saignée  ne  convenait  que  dans  ces  derniers  cas.  Les 
vomitifs  réussirent  très-bien. 

En  Lombardie,  la  maladie  offrit  les  mêmes  caractères  ; 
cependant  la  forme  abdominale  nefut  point  rare.  La  con- 
valescence y fut  longue,  accompagnée  de  toux  ; les  réci- 
dives furent  fréquentes. 

54“  De  18Ü3  à 1812,  des  épidémies  se  manifestèrent 
dans  différentes  localités;  mais  aucune  d’elles  ne  fut 
étendue-  Les  principales  furent  décrites  par  Gasc  {Mé- 
moire sur  une  fièvre  catarrhale  observée  à Tourneins 
vers  la  fin  de  1805  et  le  commencement  de  1806;  in 
Ann.  delaSoc.  de  méd.  de  Montpellier,  t.  vin,  p.  193j, 
Barrey  (Rapport  sur  une  épidémie  de  fièvre  catarrhale 
qui  a régné  dans  le  village  de  la  Tour-de-Serre,  du 
t"  marsaul2  avriH807,  in  Ann.  delà  Soc.' de  méd. 
de  Montpellier,  t.  n,  p.  305),  Py  {Histoire  d’une  fièvre 
catarrhale  qui  a régné  à Narbonne  pendant  les  quatre 
premiers  mois  de  1810  ; in  ibid.,  t.  xxiii,  p.  301), 
Maynec  {Mémoire  sur  la  fièvre  catarrhale  gui,  pen- 
dant le  premier  semestre  de  1810,  a régné  épidémi- 
quement  dans  le  département  du  Lot;in  ibid,,  t.xxvi, 
p.  209).  Ces  épidémies,  très-circonscrites,  n’ont  rien  of- 
fert de  remarquable  ni  de  particulier. 

55“  En  1813,  une  épidémie  catarrhale  régna  à Tours, 
et  se  prolongea  pendant  six  mois  sous  l’influence  des 
longues  et  fréquentes  vicissitudes  que  subit  ta  constitu- 
tion atmosphérique.  Elle  fit  sentir  son  influence  à toutes 
les  maladies  intercurrentes.  La  forme  abdominale  fut 
assez  fréquente  ; on  observa  beaucoup  de  pneumonies 
(Varin,  Observations  cliniques  sur  les  catarrhes  épi- 
démiques qui  ont  régné  à Tours  pendant  les  six  pre- 
miers mois  de  1813  ; in  ibid..  t.  xxxm,  p 313). 

56“  De  1830  à 1833,  la  grippe  a de  nouveau  parcouru 
une  grande  partie  du  globe,  en  suivant  une  marche  im- 
portante à noter. 

Après  avoir  régné  dans  les  contrées  placées  à l'est  de 
l’Europe,  la  grippe  se  montra  à Paris  au  commencement 
de  l’été  de  1831.  Elle  fut  très-générale,  mais  en  même 
temps  très-légère.  Les  formes  encéphaliques  et  thoraci- 
ques furent  d’abord  les  seules  observées  ; mais  vers  la 
fin  de  l’épidémie,  la  forme  abdominale  devint  prédomi- 
nante : elle  était  accompagnée  de  diarrhée,  d’une  grande 
prostration,  de  spasmes,  de  crampes;  elle  constituait 
une  véritable  transition  au  choléra. 

En  1831,  la  grippe  se  montra  dans  l’ile  de  Java  ; vers 
le  milieu  de  juillet  1832,  elle  avait  atteint  Panang  et 
Malaca;en  1833,  elle  revint  en  France,  succédant  au 
choléra,  s’emparant  des  localités  que  celui-ci  venait  de 
quitter  ; et  enfin  elle  envahit  l’Amérique  ; «De  telle  sorte, 
dit  M.  Raige-Delorme,qu’à  la  rapidité  près,  la  grippe  de 
1833  a suivi  exactement  la  même  voie  que  l’épidémie 


du  choléra.  » En  France,  on  vit  beaucoup  de  sujets  être 
atteints  de  la  grippe,  qui  précéda  le  choléra  (1831),  puis 
de  celui-ci  (1832),  et  enfin  être  repris  de  la  grippe,  qui 
lui  succéda  (18.33)  (Richeloi,  Recherches  sur  les  épidé- 
mies de  la  grippe,  et  en  particulier  sur  l'épidémie  qui 
arégné  en  1833  à Paris  ;in  Arch.  gén.  de  wéd.,it' série, 
t.  VH,  p.  328,  et  t.  vttt,  p.  435.  — Sigonowilz,  Blillhei- 
lungen  über  das,  im  Friihjarh  1833,  in  Dansig  herr- 
schende  epidemische  Kalarrhal-fieber ; in  Rust’s  Mag. , 
bd.  XL,  th.  1,  s.  56). 

Le  docteur  Ward  {Transactions  ofthe  medical  and 
physical Society  of  Calcutta  ; Calcutta,  1833,  t.  vt)  a 
donné,  de  l’épidémie  des  Indes,  une  description  que 
nous  rapporterons  pour  montrer  combien  la  maladie 
était  identique  partout  : « La  maladie  se  montra  sous  la 
forme  d’un  catarrhe  intense  ; elle  débuta  soudainement, 
et  dans  beaucoup  de  cas,  par  des  frissons.  Les  symptômes 
ordinaires  étaient  les  suivants  : fièvre  ardente,  langtieur 
extrême,  prostration  subite  des  forees,  céphalalgie  sou- 
vent très  forte,  pesanteur  au-dessus  des  sourcils,  dou leurs 
musculaires  intenses  en  diverses  parties  du  corps,  mais 
plus  particulièrement  aux  membresinférieurs,  fréquentes 
nausées,  et  quelquefois  vomissements,  toux  continuelle, 
fatigante,  d’abord  sans  expectoration,  quelquefois  ac- 
compagnée de  douleur  dans  la  poitrine,  mal  de  gorge, 
donnant  lieu  à de  la  gêne  dans  la  déglutition,  légère  in- 
flammation des  yeux,  augmentation  de  sécrétion  des 
larmes,  cternumenls,  écoulement  abondant  par  les  na- 
rines d’un  mucus  clair  et  âcre,  soif  vive,  anorexie  dans 
la  plupart  des  cas,  langue  chargée  d’une  couche  blanche. 
La  dépression  des  forces  et  de  l’énergie  moraleétait  con- 
sidérable pendant  la  durée  des  symptômes  fébriles,  les 
nuits  étaient  agitées,  la  toux  et  les  symptômes  de  catarrhe 
se  mon  iraient,  en  général,  plus  intenses  le  soir  et  le  matin. 
Ces  phénomènes  duraient,  avec  plus  ou  moins  d’intensité, 
pendant  deux,  trois,  rarement  plus  de  quatre  jours,  après 
lesquels  ils  se  dissipaient  graduellement,  laissant  le  ma- 
lade faible  et  languissant.  » 

57“  Nous  voici  arrivés  à l’épidémie  de  1837,  la  der- 
nière des  épidémies  de  grippe  qui  aient  été  observées  ; 
l’une  des  plus  remarquables  par  son  étendue  et  celle  qui 
a été  le  mieux  décrite. 

Elle  se  montra  d’abord  à Londres,  où  elle  débuta  dans 
les  premiers  jours  de  janvier  ; bientôt  elle  se  répandit 
dans  toute  l’Angleterre,  puis  elle  envahit  le  Danemark, 
la  Suède,  l’Allemagne  et  la  France.  A la  fin  du  mois  de 
janvier,  elle  avait  déjà  ac(]uis  une  grande  extension  à 
Paris  ; dans  les  premiers  jours  de  février,  elle  se  déclara 
presque  en  même  temps  sur  tous  les  points  de  la  France 
et  en  Suisse. 

Les  localités  exercèrent  une  influence  assez  remarqua- 
ble sur  la  forme  de  la  maladie. 

A Londres,  presque  toute  la  population  fut  frappée  ; 
on  observa  un  grand  nombre  de  cas  graves,  et  la  mor- 
talité s’accrut  rapidement.  Dans  la  forme  intense,  il  sur- 
venait des  douleurs  lombaires  et  articulaires,  une  toux 
et  une  prostration  qui  brisaient  les  malades  ; le  catarrhe 
prenait  le  caractère  suffocant,  et  la  mort  arrivait  par 
asphyxie. 

A Paris,  son  invasion  fut  précédée  pendant  deux  mois 
d’une  diminution  notable  dans  le  nombre  ordinaire  des 
maladies  aiguës,  et  par  une  prostration  qui  allongeait 
singulièrement  la  convalescence  de  tous  les  malades. 
Elle  se  présenta  sous  ses  trois  formes  ( encéphalique , 
thoracique,  abdominale)  ; la  forme  abdominale  fut  la 
plus  rare  et  la  plus  intense.  Les  pneumonies  furent  très- 
fréquentes  (Landouzy,  Mémoire  sur  l'épid.  de  grippe  de 
1837  ; Landau,  Mémoire  sur  la  grippe  de  1837,  etc. , 
in  Arch.  génér.  deméd.,  ii“série,  t.  xm,  p.  443  ; Vigla, 
Résumé  des  observations  faites  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  médecin  de  l’hôp.  de  la  Charité,  sur  l’épi- 
démie de  grippe  qui  a régné  à Paris  ; in  ibid., 
p.  226;  Pétreqiiin,  Rcch.  pour  servir  à l’histoire  de 
la  grippe,  etc.  ; in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837,  n“  51). 
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A Passy,  suivant  M.  Andral,  les  symptômes  pi'édomi- 
nanls  existaient  vers  l’abdomen. 

Dans  le  département  de  la  Loire-Inférieure , une 
ophthalmie  légère  accompagna  presque  toujours  l’épi- 
démie , qui  fut  très-rare  dans  les  campagnes  ( Gazette 
médicale  de  Paris,  t.  v,  p.  193  ). 

A Nantes,  il  y eut  beaucoup  moins  de  pneumonies 
qu’à  Paris,  et  la  mortalité  fut  à peine  augmentée  (Prion, 
Gaz.  méd.,  n"  du  l"  avril  1837  ). 

Dans  le  département  de  la  Vienne,  la  grippe  fut  fré- 
quenifiieot  accompagnée  d’hémorrhagies,  et  principale- 
ment d’épistaxis  et  de  métrorrhagies  ; la  maladie  ne  fut 
toutefois  funeste  que  pour  les  sujets  déjà  affectés  de  ma- 
ladies chroniques. 

A Lyon,  tous  les  étrangers  qui  arrivaient  dans  la  ville 
étaient  frajipés  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur 
arrivée.  La  pneumonie  fut  fréquente,  et  la  mortalité 
presque  doublée  (Gubian,  Histoire  de  la  grippe  à Lyon; 
Lyon,  1837  ). 

M.  Reboullet  a décrit  la  grip|)e  de  Strasbourg  , qui 
n’a  rien  présenté  de  remarqual)le  ( Papport  sur  la 
grippe  qui  a régné  à Strasbourg  ; Paris,  in-8“,  1838). 

A Genève,  près  de  la  moitié  de  la  population  fut  frap- 
pée. La  maladie  a surtout  été  funeste  aux  vieillards; 
elle  revêtait  souvent  la  forme  abdominale.  La  pneumonie 
a été  rare.  Les  vomitifs  réussissaient  presque  constam- 
ment. 

A Brescia,  la  grippe  , d’après  Givelli , était  accompa- 
gnée de  l’inflamination  de  toutes  les  membranes  mu- 
queuses et  séreuses  ( Annali  univ.  di  medic.  d’Omedei  ; 
décemb.  1837). 

Nous  avons  consacré  beaucoup  d’espace  et  de  recher- 
ches au  tableau  chronologique  et  analytique  qu’on  vient 
de  lire  , parce  que  la  meilleure  manière  de  bien  faire 
connaître  une  maladie  épidémique  consiste  adonner  une 
description  succincte  de  chacune  de  ses  apparitions. 
Déjà , à propos  de  la  dysenterie,  nous  avions  adopté  celle 
méthode,  dont  le  lecteur  a pu  apprécier  les  avantages 
(voy.  le  Compend.,  t.  ii,  p.  61  ). 

Traitement. — « Le  traitement  de  la  grippe,  dit  avec 
raison  M.  Landouzy,  doit  varier  suivant  le  type  qu’affecte 
la  maladie;  mais  comme  celle-ci  consiste  plutôt  dans  la 
réunion  de  plusieurs  symptômes  combinés  que  dans  l’al- 
tération propre  d’un  organe  ou  <i’un  appareil  d’organes, 
c’est  ici  surtout  qu’il  est  convenable  de  faire  la  médecine 
des  symptômes,  et  que  les  doctrines  de  l’éleclisme  mé- 
dical peuvent  être  rigoureusement  appliquées.  « 

Dans  la  grippe  légère,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa 
forme,  qu’elle  soit  encéphalique,  thoracique  ou  abdo- 
minale, le  séjour  au  lii,  ou  au  moins  dans  la  chambre, 
la  diète,  les  boissons  émollientes  ou  légèrement  diapho- 
rétiques,  les  pédiluves  sinapisés,  les  lavements  émollients 
ou  légèrement  laxatifs , sont  les  seuls  moyens  auxquels 
il  devienne  nécessaire  de  recourir  ; encore  voit-on  sou- 
vent la  maladie  disparaître  spontanément  au  bout  de 
quelques  jours,  sans  le  secours  d’aucune  médication. 

Lorsque  la  grippe  se  présente  avec  des  symptômes 
franchement  inflammatoires,  lés  émissions  sanguines 
sont  toujours  utiles.  Sans  aller  aussi  loin  que  Wier,  nous 
peusonî  que  si  l’on  abusait  de  ce  moyen,  on  risquerait 
souvent  d’augmenter  la  prostration  et  d’amener  des  ac- 
cidents adynamiques  graves  ; mais  il  y a loin  de  là  à 
proscrire  entièrement  les  émissions  sanguines,  ainsi  que 
l’a  fait  ce  médecin  et  plusieurs  autres  auteurs. 

La  saignée  générale  doit  être  préférée  lorsque  la  ma- 
ladie est  accompagnée  d’un  mouvement  fébrile  pro- 
noncé; elle  calme  (juelquefois  les  douleurs  des  mem- 
bres, des  reins  ; elle  diminue  la  céphalalgie.  Les  sangsues, 
les  ventouses  scarifiées,  seront,  au  contraire,  employées 
pour  combattre  les  douleurs  et  les  inflammations  loca- 
les ; on  les  applique  loco  dolenti,  et,  suivant  les  cir- 
constances, au  cou,  aux  apophyjses  mastoïdes,  au  niveau 
du  creux  sus-sternal,  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  à l’a- 
nus, etc. 

Dans  la  forme  abdominale,  les  vomitifs  sont  souvent 


ut'des.  Plusieurs  auteurs  ont  cru  pouvoir  foripuler  ainsi 
un  traitement  général  pour  la  grippe  : Une  saignée 
d'abord,  un  vomitif  ensuite.  11  est  certain  qu’ils  ont 
été  beaucoup  trop  absolus  ; mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  aussi  que  celle  médication  réussit  très-souvent.  En 
1837,  pendant  son  internat  dans  les  hôpitaux  , l’un  de 
nous  l’a  constamment  employée,  hors  les  cas  de  contre- 
indications  formelles,  pour  les  grippés  qui  furent  admis 
à la  Maison  royale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Du- 
méril,  et  il  s’en  est  bien  trouvé  {émétique,  5 à 10  cen- 
tigr.,  ou  ipécacuanha,  6 à 12  décigr.). 

Se  fondant  sur  ce  que  la  grippe  était  souvent  juÿée 
par  les  sueurs,  les  urines  ou  la  diarrhée  , plusieurs  au- 
teurs ont  conseillé  d’administrer  dans  tous  les  cas,  et  à 
doses  élevées,  soit  des  sudorifiques,  soit  des  diurétiques, 
soit  des  purgatifs,  suivant  que  la  crise  paraissait  vouloir 
s’établir  vers  la  peau,  les  reins  ou  le  tube  digestif.  L’ob- 
servation n’est  point  favorable  à cette  médication  fon- 
dée ^ur  la  doctrine  des  crises.  Les  diurétiques  n’ont  ja- 
mais paru  être  utiles  ; les  purgatifs  ont  été  souvent 
nuisibles , et  l’on  doit  se  borner  à combattre  la  consti- 
pation, lorsqu’elle  existe  , et  à entretenfr  la  liberté  du 
ventre,  au  moyen  de  légers  minoralifs.  Les  sudorifiques 
sont  plus  généralement  avantageux;  ils  font  quel(|uefois 
disparaître  les  douleurs  des  membres,  et  calment  la  toux: 
« C’est  surtout  an  début , dit  M.  Landouzy,  que  les 
sudorifiques  ont  une  grande  utilité,  et  par  début  nous 
n’entendons  pas  les  premiers  jours,  mais  les  premières 
heures  de  la  maladie  ; c’est  dès  le  premier  sentiment  de 
malaise  qu’il  est  convenable  de  provoquer  les  sueurs. 
Alors  elles  sont  véritablement  préservatrices,  et  si  la 
guérison  complète  n’a  pas  lieu,  au  moins  le  mal  semble 
avorter,  et  ne  se  produit  que  par  ses  symptômes  les  plus 
généraux.  » Nous  sommes  complètement  de  l’avis  de 
M.  Landouzy;  mais  nous  devons  avertir  le  lecteur  que 
l’abus  des  sudorifiques  jette  souvent  les  malades  dans  la 
prostration  , ou  amène  d’autres  fois  des  inflammations 
encéphaliques  ou  pulmonaires. 

Certains  symptômes  de  la  grippe  réclament  souvent 
par  eux-mêmes  une  médication  spéciale. 

Les  douleurs  générales  sont,  comme  nous  l’avons  dit, 
enlevées  quelquefois  par  les  sueurs  ; les  bains  les  cal- 
ment souvent  promptement.  Les  douleurs  locales  qui 
occupent  l’épaule,  le  genou,  le  cou  ou  toute  autre  partie, 
doivent  être  combattues  par  les  topiques  émollients , 
calmants  ( cataplasmes  laudanisés  ),  les  frictions  sè- 
ches, aromatiques,  excitantes  {eau-de-vie  camphrée, 
Uniment  ammoniacal  ) , narcotiques  ( baume  tran- 
quille et  laudanum  ),  les  sangsues,  les  ventouses  sèches 
ou  scarifiées,  appliquées  loco  dolenti.  Lorsque  tous  ces 
moyens  ont  échoué,  on  emploie  presque  toujours  avec 
succès  les  sinapismes,  et  mieux  encore,  les  vésicatoires 
appliqués  sur  le  siège  de  la  douleur. 

La  toux,  si  fatigante  pour  les  malades  , est  calmée, 
lorsqu’elle  est  sèche,  nerveuse,  par  les  préparations  opia- 
cées. L’un  de  nous  a souvent  employé  avec  succès,  à la 
Maison  royale  de  santé,  contre  elle  et  contre  la  dyspnée, 
la  formule  sttivanie  : R.  extrait  de  belladone,  2 déci- 
gram.;  extrait  gom.  d’opium,  5 centigram.;  sirop  de 
valériane,  q.  s.  pour  12  pilules  : en  prendre  une  toutes 
les  deux  heures. 

Lorsque  la  toux  est  accompagnée  d’expectoration,  et 
que  celle-ci  est  difficile  , on  aura  recours  aux  pastilles 
d’fiiécaciianha,  au  kermès.  La  toux,  qui  persiste  quel- 
quefois si  longtemps  après  tous  les  autres  symptômes  , 
est  souvent  enlevée  au  moyen  d’un  vésicatoire  appliqué 
au  devant  du  sternum  ou  dans  l’espace  inter-scapulaire. 

La  diarrhée  a quelquefois  besoin  d’être  arrêtée.  Il 
faudra  alors  administrer  l’ipécacuanha  à doses  fraction- 
nées ( 5 centigr.  toutes  les  six  heures  ),  le  kermès  mi- 
néral, la  décoction  blanche  de  Sydenham,  les  lavements 
amidonnés  et  laudanisés,  le  diascordium. 

La  prostration  constitue  quelquefois  le  symptôme  le 
plus  alarmant  de  la  maladie.  Brown  employait  alors  le 
vin  dès  le  début.  Le  quinquina  est  fort  utile  dans  les  cas 
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de  ce  genre,  comme  dans  ceux  où  la  maladie  prend  une 
forme  rémiltenleou  inlermillenle. 

Nous  n’avons  pas  ici  à nous  occuper  du  traitement  des 
complications.  La  pneumonie  grippique  re'clame  une 
médication  pour  ainsi  dire  spéciale  que  nous  indique- 
rons ailleurs  (voy.  Pneumonie,  Variétés  ). 

Nature  et  siège,  — La  grippe  est , selon  beaucoup 
d’auteurs,  une  bronchite;  pour  les  uns,  celte  bronchite 
est  inflammatoire;  pour  les  autres  , elle  est  spasmodi- 
que {l.eyeUeüer) . Sans  énumérer  toutes  les  différences 
nombreuses  qui  séparent  la  grippe  de  l’inflammation 
aiguë  des  bronches , nous  nous  bornerons  à répondre 
aux  derniers  qu’on  ne  saurait  établir  la  nature  d’une  ma- 
ladie sur  l’existence  d’un  seul  de  ses  symptômes,  et  d’un 
symptôme  inconstant,  puisque  la  grippe  ne  présente 
point  toujours  le  caractère  spasmodique,  et  que  souvent 
elle  offre  tous  les  caractères  opposés  à ceux  de  l’intlapi- 
malion  ; nous  répondrons  aux  autres  que  la  grippe  existe 
fréquemment  sans  toux,  et,  par  conséquent,  sans  bron- 
chite. 

L’opinion  qui  consiste  à regarder  la  grippe  comme  une 
inflammation  simple  ou  spécifique  des  bronches  est  gé- 
néralement abandonnée  aujourd’hui. 

M.  Récamier  considère  la  grippe  comme  un  exan- 
thème de  la  muqueuse  aérienne.  Mais  ici  se  représen- 
tent les  objections  qui  ne  permettent  point  de  considérer 
la  grippe  comme  une  bronchite  : comment  expliquer 
par  une  altération  locale  les  phénomènes  généraux  si 
remarquables  qui  accompagnent  la  maladie,  ou  plutôt 
qui  la  constituent  essentiellement?  que  devient  alors  la 
grippe  sans  aucuns  symptômes  du  côtés  des  voies 
aériennes? 

« Si  nous  considérons  l’ensemble  des  symptômes  de  la 
grippe,  dit  M.  Raige-Delorme,  son  développement  sous 
la  forme  exclusive  d’épidémie,  la  marche  des  épidémies 
qui  se  propagent  à une  grande  étendue  de  i>ays,  quel- 
quefois même  à des  parties  considérables  du  globe,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  d’y  voir  une  maladie  sui  ge- 
neris , produite,  comme  la  peste  noire  du  xiv«  siècle, 
comme  le  choléra  de  notre  siècle,  par  une  cause  incon- 
nue mais  générale  ; une  maladie  affectant,  quoique  à 
un  faible  degré,  les  fonctions  vitales,  pour  ainsi  dire,  de 
même  que  le  font  ces  deux  dernièresépidémies  et  toutes 
celles  qui,  produites  par  infection,  telles  que  le  typhus, 
la  fièvre  jaune,  la  peste,  les  dysenteries  épidémiques, 
sont  assimilées  à un  empoisonnement  miasmatique  ; une 
maladie  ÿénéra/e , enfin,  qui  se  traduit  par  quelques 
symptômes  locaux  importants,  sans  doute,  comme  ca- 
ractères spécifiques,  mais  signes  d’une  condition  orga- 
nique purement  accessoire  et  secondaire,  qui  ne  peut  à 
elle  seule  constituer  la  maladie.  En  nn  mot,  nous  pen-- 
sons  que  l’irritation  ou  l'inflammalion  de  la  membrane 
muqueuse  nasale  , pharyngienne  et  bronchique  , n’est 
que  l’effet  d’une  cause  ou  d’une  altération  plus  profonde, 
dont  on  ne  peut  pas  plus  contester  l’existence  dans  la 
grippe  que  dans  les  empoisonnements  par  des  gaz  délé- 
tères.» Nous  avons  rapporté  ces  paroles  de  M.  Raige- 
Delorme  parce  qu’elles  expriment  parfaitement  notre 
manière  de  voir,  et  parce  qu’il  est  rare  de  trouver  dans 
les  dictionnaires  une  opinion  pathogénique  aussi  bien 
établie. 

Où  faut-il  maintenant  placer  l’altération  générale  qui 
constitue  la  grippe?  « Le  système  qui  me  parait  primi- 
tivement, et  plus  particulièrement  attaqué  par  la  grippe, 
dit  M.  Laudaii  {loc-  cit,,  p.  447),  c’est  le  système  ner- 
veux : de  là  la  faiblesse  musculaire,  la  céphalalgie,  surve- 
nant subitement  chez  des  sujets  bien  portants;  de  id 
cette  petitesse  et  cette  lenteur  du  pouls  ; de  là  cette  toux 
si  opiniâtre  et  si  intense...  Qu’est-ce  autre  chose  qu’un 
phénomène  nerveux  que  cette  dyspnée  intense  dont  au- 
cune lésion  ne  rend  compte?  Comment  expliquer  aulre- 
tnenl  que  par  une  lésion  du  système  nerv^ix  celle 


prostration,  cette  indifférence,  celte  insensibilité  si 
grandes?...  N’est-ce  pas  à la  môme  cause  qu’il  faut  rap- 
porter les  symptômes  d’asphyxie  observés  chez  d’autres 
malades?  » 

Certes,  nous  ne  prétendons  pas  nier  que  le  système 
nerveux  ne  soit  attaqué  dans  la  grippe  ; mais  l’esl-il  pri- 
mitivement? YoUa  ce  qui  ne  nous  paraît  pas  aussi  bien 
démontré  qu’à  M.  Landau.  Le  pouls  n’est  point  toujours 
lent  et  petit  ; et  d’ailleurs  tous  les  symptômes  énumérés 
par  M.  Landau  peuvent  être  produits  directement  par 
une  altération  du  sang,  ou  par  une  altération,  consé- 
cutive à celle-ci,  du  système  nerveux. 

L’analogie  qui  existe  entre  les  symptômes- essentiels 
de  la  grippe  et  ceux  qui  sont  produits  par  certains  em- 
imisonnemenls  nous  porte  à placer  dans  le  sang  l’altéra- 
tion encore  inconnue  qui  constitue  celte  maladie. 

Historique  et  bibliographie, — Les  détails  historiques 
et  bibliographiques  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  en 
énumérant  les  différentes  épidémies  de  grippe  rendront 
ici  notre  lâche  très-courte:  nous  ne  voulons  pas  nous  li- 
vrer à des  répétitions  fastidieuses  et  inutiles. 

On  ne  trouve  rien  dans  les  anciens  auteurs  qui  puisse 
être  rapporté  à la  grippe,  soit  que  celte  affection  épidé- 
mique ne  se  soit  manifestée  pour  la  première  fois  que 
vers  le  xiv^  siècle  , soit  qu’avant  celle  époque  elle  n’ait 
point  été  reconnue  et  étudiée. 

« Les  affections  catarrhales,  dit  Ozanam,  n’étaient 
point  inconnues  aux  anciens,  et  Hippocrate,  dans  la  troi- 
sième section  de  ses  Aphorismes,  dans  ses  prédictions  ou 
pronostics,  et  dansses  descriptions,  signale  cette  maladie. 
Mais  comme  ce  père  de  la  médecine  et  tous  les  anciens 
maîtres  qui  ont  écrit  après  lui,  habitaient  des  climats 
très-chauds  et  voisins  des  tropiques,  ils  n’avaient  point 
observé  le  génie  particulier  épidémique  de  cette  affec- 
tion, d’abord  parce  qu’elle  était  raresousces  latitudes,  et 
ensuite  parce  que  celle  épidémie, étant  éphémère  et  peu- 
stable,  n’entrait  plus  dans  ce  que  les  anciens  entendaient 
par  constitution  épidémique.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est,  comme  on  l’a  vu,  qu’à  par- 
tir du  xive  siècle  q„e  l’on  trouve  des  descriptions  qu’on 
puisse  introduire  dans  l’étude  de  la  grippe.  Ozanam 
(Histoire  médicale  générale  et  particulière  des  mala- 
dies épidémiques;  Lyon,  1835,28  édit.)  et  Saillant  (Ta- 
bleau historique  et  raisonné  des  épidémies  catarrha- 
les, vulgairement  grippe,  depuis  1510  jusques  et  y 
compris  celle  de  1780;  Paris,  1780)  ont  résumé  tous 
les  matériaux  qui  ont  trait  aux  épidémies  grippiques  sur- 
venues depuis  1239  jusqu’en  1812. 

Depuis  1580,  époque  où  parut  l’épidémie  qui  fut  déjà 
bien  décrite  par  Salius  Diverses,  jusqu’en  1837,  furent 
publiées  une  foule  de  monographies  que  nous  avons  in- 
diquées ; mais  elles  ne  donnèrent  que  des  histoires  d’épi- 
démies considérées  isolément  , et  aujourd’hui  encore 
il  n’existe  pas  un  Traité  de  la  grippe,  dont  la  nécessité 
ne  se  fait,  à la  vérité,  point  sentir. 

Le  mémoire  de  M.  Landouzy  est  ce  que  nous  possédons 
de  plus  complet  et  déplus  en  rapport  avec  l’état  actuel 
de  la  science  : c’est  une  description  générale  faite  avec 
méthode  et  dans  un  excellent  esprit.  Nous  citerons  en- 
core les  mémoires  de  MM.  Richelot,  Nonat,  Vigla  et  Lan- 
dau. 

L’article  de  M.  Rqige-Delorme,  dans  le  Dictionnaire 
de  médecine,  est  un  bon  travail  : il  serait  à désirer  que 
les  dictionnaires  renfermassent  plus  souvent  des  descrip- 
tions aussi  consciencieuses. 

Les  articles  de  J.  Copland  et  de  la  grande  Encyclopé- 
die anglaise  sont  insufifisanls,  et  peu  dignes  des  ouvrages 
auxquels  ils  appartiennent.  Quant  à Naumann,  quelques 
lignes  seulement  sont  consacrées  à la  grippe,  et  encore 
sont-elles  perdues  au  milieu  d’un  chaos  où  se  trouvent 
mélangées,  confondues  comme  au  hasard,  les  affections, 
les  plus  différentes  des  organes  thoraciques. 
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HABITUDE  EXTÉRIEURE  ( Pathologie  générale  ).  — 
On  désigne  sous  ce  nom  les  différenls  phénomènes  mor- 
bides que  présente  l’extérieur  du  corps  du  malade. 

Les  différents  objets  que  l’on  doit  considérer  dans 
l'habitude  extérieure  sont  : la  stature,  le  volume  du 
corps,  la  coloration,  et  les  divers  accidents  qui  se  re- 
marquent à la  surface  de  la  peau  et  sur  les  différentes 
régions  ; on  doit  aussi  explorer  séparément  la  poitrine, 
le  ventre,  les  lombes,  les  parties  génitales,  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  les  cheveux,  etc.  Nous  ne  trai- 
terons que  d’une  manière  générale  des  symptômes  et  des 
signes  fournis  par  chacune  de  ces  parties,  parce  qu’elles 
doivent  être  examinées  dans  des  articles  spéciaux.  L’ex- 
ploration de  la  langue,  de  la  température,  de  la  poitrine, 
desbypochondres  {voy.  Langue, TEMPÉitATUBE,  Poitrine, 
Hypocuondre  ),  sera  l’objet  d’une  description  séparée. 
Nous  avons  déjà  décrit  aux  mots  Face,  Décubitds,  Amai- 
grissement, un  grand  nombre  de  symptômes  qui  appar- 
tiennent à l’habitude  extérieure. 

A.  Altitude  du  malade.  — Tous  les  pathologistes  re- 
commandent, avec  raison,  d’observer  d’abord  la  position 
que  prend  le  malade,  soit  lorsqu’il  est  couché,  soit  lors- 
qu’il se  lève  encore.  Rien  n’est  si  variable  que  la  situa- 
tion d’un  malade  au  lit  : tantôt  il  ne  peut  garder  un  seul 
instant  la  même  place  {voy.  Jactitation  J,  comme  dans 
l’asphyxie  symptomatiquedes  affectionsdu  cœur,  dans  la 
péricardite,  dans  toutes  les  maladies  douloureuses  ( coli- 
que hépatique,  névralgie  , etc.  ) ; dans  d’autres  cas,  le 
sujet  s’asseoit  sur  son  lit,  la  poitrine  fortement  relevée 
ou  même  inclinée  en  avant  (emphysème  pulmonaire, 
cyanose  simple  ou  symptomatique,  hypertrophie  du 
cœur,  épanchement  pleurétique,  tubercules,  ascite  con- 
sidérable, etc.).  Le  pronostic  tiré  de  cette  dernière  atti- 
tude est  fâcheux,  parce  iiu’il  indique  une  des  maladies 
précédentes,  qui  sont  toutes  plusou  moins  prochainement 
mortelles.  Quelquefois  le  patient  renverse  fortement 
sa  tête  en  arrière  (croup  , asiihyxie,  cmiihysème  pulmo- 
naire) ; ou  bien  il  fléchit  les  cuisses  sur  le  ventre  (dou- 
leurs abdominales  en  général,  colique  hépati(|ue,  néphré- 
tique , péritonite,  raétrite,  cystite,  etc.).  Les  malades 
atteints  d’anémie  et  de  chlorose  portées  à un  haut  degré 
ne  peuvent  garder  la  situation  verticale,  ni  rester  assis 
dans  leur  lit  : les  syncopes,  les  vertiges,  qui  surviennent 
dans  ce  cas,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  ; ils  annon- 
cent aussi  un  degré  avancé  de  ces  maladies. 

Quelques  sujets,  plongés  dans  une  profonde  adynamie, 
sont  entraînés  vers  les  pieds  du  lit  par  le  seul  poids  de 
leur  corps.  On  les  trouve  pelotonnés  sous  leurs  couvertu- 
res, dans  les  fièvres  typhoïdes,  dans  les  maladies  céré- 
brales qui  donnent  lieu  à la  paralysie,  et  à la  suite  des 
lésions  chroniques  qui  modifient  profondément  la  nutri- 
tion et  affaiblissent  l’organisme.  On  voit  les  malades  cou- 
chés en  travers  du  lit,  ou  la  tête  dirigée  vers  les  pieds, 
dans  les  affections  délirantes. 

L’immobilité  presque  absolue  du  corps  fait  reconnaî- 
tre la  catalepsie,  le  tétanos,  l’extase,  le  vertige  épilepti- 
que, le  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’immobilité  est 
souvent  produite  par  le  coma,  les  épanchements  séreux 
et  sanguins  considérables,  par  la  soudure  d’une  ou  de 
plusieurs  jointures,  par  des  douleurs  rhumatismales  ré- 
centes ou  anciennes  ( voy.  Décubitos,  où  tous  ces  symp- 
tômes ont  été  décrits  avec  les  plus  grands  détails).  L’ir- 
régularité des  mouvements  des  membres  s’observe  dans 
toutes  les  maladies  convulsives  (épilepsie,  hystérie,  danse 
de  Saint-Guy). 

B.  La  taille  des  sujets  est  importante  à considérer, 
parce  qu’elle  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  con- 
formation des  viscères.  Elle  donne  une  idée  assez  exacte 
de  1a  force  du  sujet,  et  fournit  souvent  des  documents 


précieux  sur  l’étal  antérieur  de  sa  santé.  Chez  les  indivi- 
dus qui  ont  été  affectés  de  scrofule,  de  rachitisme,  le  corps 
est  petit,  déformé  |>ar  les  lésions  que  laissent  après  elles 
ces  maladies.  Le  corps  est  voûté  chez  les  hommes  ruinés 
par  des  travaux  pénibles,  par  des  chagrins,  par  la  misère 
ou  parla  maladie.  Cette  conformation,  lorsqu’elle  existe 
chez  un  adulte  ou  chez  un  jeune  sujet,  est  de  mauvais 
augure  : elle  doit  faire  craindre  quelque  maladie  chroni- 
que. Un  accroissement  survenu  trop  rapidement  à l’épo- 
que de  la  puberléest,  en  général,  fâcheux:  on  l’observe 
daSs  les  maladies  aiguës  et  dans  la  convalescence.  Les 
hommes  de  petite  stature  opposent  une  plus  grande  ré- 
sistance aux  maladies  que  les  sujets  grêles  et  allongés. 
On  a dit  aussi  qu’ils  étaient  plus  souvent  affectés  que 
d’autres  de  maladies  de  poitrine  et  du  cœur  ; celle  pro- 
position est  quelquefois  vraie,  quand  cette  conformation 
particulière  est  transmise  par  voie  d’hérédité. 

C.  Volume  du  corps.  — L’accroissement  du  corps  en 
volume  peut  tenir  à la  graisse  ou  à des  épanchements 
de  sérosité  ou  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  per.son- 
nes  grasses  et  replètes  se  laissent  plus  facilement  abattre 
par  la  maladie;  elles  sont  aussi  plus  exposées  que  d’au- 
tres à des  attaques  d’apoplexie,  d'asthme.  Celse  a dit, 
avec  raison  : «Si  plenior  aliquis  et  speciosior  et  colora- 
» lior  factus  est,  suspecta  habere  sua  bonadebet  » ( de 
Ue  medica,  lib.  ir,  cap.  2,  p.  48).  L’embonpoint  n’ex- 
clut pas  entièrement  l’idée  de  maladie.  Les  congestions 
sanguines  auraient,  suivant  quelques  auteurs,  une 
grande  tendance  à se  faire  vers  le  cerveau  , le  cœur  et 
le  poumon,  chez  les  sujets  ainsi  conformés;  cette  opinion 
est  loin  d’être  démontrée.  L’exubérance  de  la  graisse  est 
le  signe  de  la  polysarcie  adipeuse. 

Le  corps  acquiert  souvent  un  volume  considérable 
dans  l'œdème  et  l'anasaniue.  Cet  accroissement  de  vo- 
lume, dô  à l’infiltration  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cel- 
lulaire général  , est  le  symptôme  des  maladies  du  cœur, 
des  gros  vaisseaux,  du  foie,  des  reins,  etc.  Il  doit  être 
considéré  comme  un  signe  pronostique  généralement  fâ- 
cheux , parce  que  les  maladies  qu’il  révèle  sont  elles- 
mêmes  graves,  et  le  plus  souvent  incurables;  cependant 
on  ne  peut  rien  établir  d’absolu  à cet  égard.  La  gros- 
sesse, une  compression  accidentelle,  peuvent  déterminer 
l’œdème  partiel,  et  dans  ces  cas  le  pronostic  n’est  point 
fâcheux.  On  aurait  tort  aussi  de  fonder  sur  un  tel  symp- 
tôme les  indications  thérapeutiques:  c’est  uniquement 
sur  la  cause  de  l’œdème  ou  de  l’anasarque  qu’elles  doi- 
vent reposer. 

La  tuméfaction  gazeuse  de  fout  le  corps  est  un  ac- 
cident très-rare.  M.  Double  dit  l’avoir  observée  sur  un 
malade  atteint  de  scarlatine;  la  mort  survint  peu  de 
jours  après  (Double,  Séméiologie  générale,  t.  i,  in-8”; 
Paris,  1811  ).  Pugnet  l’a  rencontrée  sur  le  cadavre  des 
pestiférés. 

La  diminution  du  volume  du  corps  en  totalité  est  le 
symptôme  d’une  lésion  chronique  qui  porte  sur  quelque 
viscère  essentiel.  Elle  constitue  le  marasme,  si  commun 
dans  les  maladies  qui  altèrent  l’hématose  ou  les  fonc- 
tions digestives.  Aussi  est-elle,  en  général,  d’un  funeste 
présage,  puistpi’elle  résulte  de  l’altération  chronique  du 
poumon,  du  foie,  de  l’intestin,  ou  de  quelque  autre  vis- 
cère ; les  tubercules  , le  cancer,  s'accompagnent  fré- 
quemment de  ce  symptôme.  La  seule  émaciation  qui  ne 
doive  inspirer  aucune  inquétude  est  celle  qui  se  mani- 
feste au  déclin  des  maladies  aiguës , et  pendant  la  con- 
valescence. A celle  époque  , la  turgescence  générale 
des  tissilt  est  remiilacée  par  une  sorte  de  retrait  de  tous 
les  organes  ; un  mouvement  de  résorption  s’effectue  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  et  des  liquides  qui  l’imprè- 
gnent. 
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11  faut  aussi  se  rappeler  que  ramaigrissemeat  peut  dé- 
pendre de  la  déperdition  trop  grande  du  fluide  nerveux, 
e’est-à-dire  de  la  suractivité  de  l’appareil  cérébro-spi- 
nal, ou  de  rélal  de  collapsus  où  il  tombe  à la  suite  de 
chagrins  vifs  et  prolongés,  de  toutes  les  émotions  morales 
auxquelles  l’homme  est  sans  cesse  exposé.  Nous  avons 
examiné  ce  symptôme  sous  ses  différents  points  de  vue 
dans  un  article  tout  spécial, et  nous  n’avons  rien  à y ajou- 
ter (voy.  Amaigrissement,  t.  i,  p.  42). 

Signes  tirés  de  l'état  général  de  la  peau. — Elle  offre 
à considérer  J.  la  coloration  , B.  diverses  éruptions, 
C.  la  température,  ü.  son  humidité.  La  coloration  nor- 
male de  la  peau  varie  suivant  chaque  sujet  ; cependant 
ou  peut  dire  qu’en  général  elle  est  rosée  ou  tirant  sur 
le  rouge  chez  l'homme  en  bonne  santé.  Elle  est  notable- 
ment augmentée  dans  la  fièvre  angéioténique,  dans  la 
pléthore,  dans  la  seconde  et  la  troisième  période  des  fiè- 
vres intermittentes,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
général,  dans  l’apoplexie,  en  un  mol,  dans  toutes  les  ma- 
ladies où  le  système  vasculaire  est  fortement  excité  ou 
distendu  par  le  sang.  La  rougeur  partielle  caractérise  des 
maladies  particulières,  telles  que  l’érysipèle,  l’érythème; 
elle  est  répandue  sur  tout  le  corps  dans  la  scarlatine  et 
la  rougeole. 

La  peau  est  pâle  et  décolorée  dans  l’anémie  et  la  chlo- 
rose, elle  tire  un  peu  sur  le  vert  dans  cette  dernière  ma- 
ladie; elle  est  d’un  blanc  blafard  , et  jointe  à une  sorte 
de  transparence,  chez  les  scrofuleux  et  beaucoup  de 
sujet  affectés  de  phthisie  pulmonaire.  Dans  la  première 
période  de  la  fièvre  intermittente,  dans  les  algides,  dans 
le  frisson  des  maladies  aiguës,  la  peau  est  pâle  et  déco- 
lorée ; bleuâtre  ou  livide  dans  toutes  les  affections  où  la 
circulation  est  entravée  (communication  des  cavités 
droites  et  gauches  du  cœur,  asphyxie  , hypertrophie  du 
cœur  , et  rétrécissement  considérable  it’un  ou  de  plu- 
sieurs de  ses  orifices,  pneumonie  intense  ou  double,  épan- 
chements pleurétiques,  apoplexie  pulmonaire,  eholéra- 
morbus,  etc.).  La  lividité  est  partielle  ou  générale  ; dans 
le  dernier  cas , elle  est  toujours  plus  prononcée  sur  les 
membranes  muqueuses.  Les  lividités  partielles  consti- 
tuent les  ecchymoses,  les  pétéchies,  les  sugillations  ;elles 
indiquent  une  altération  du  sang,  et  sont  par  cela  même 
assez  graves  {voy.  Ecchymoses) . 

La  couleur  noire  ( ictère  noire)  est  quelquefois  telle- 
ment prononcée,  que  les  individus  ressemblent  à des  nè- 
gres. M.  Rostan  a rapporté  plusieurs  cas  de  ce  genre  : les 
sujets  ont  tous  succombé.  La  coloration  noire,  sans  être 
aussi  générale  , est  quelquefois  répandue  sur  le  corps  , 
par  larges  plaques,  dans  le  scorbut  endémique  et  dans 
quelques  typhus  graves. 

La  peau  offre  une  teinte  jaunâtre  dans  la  fièvre  jaune, 
et  dans  toutes  les  affection,s  dont  l’ictère  est  le  symp- 
tôme ( maladies  du  foie,  phlébite  primitive  ou  consécu- 
tive, etc.  ).  La  teinte  grisâtre  et  terreuse  s’observe  dans 
toutes  les  maladies  chroniques  dans  lesquelles  la  nutri- 
tion est  altérée,  dans  les  fièvres  intermittentes  dont  les 
accès  reviennent  par  intervalle,  dans  les  cas  d’hypertro- 
phie de  la  rate,  l’hydropisie,  etc.  I.a  couleur  jaune-paille 
se  montre  dans  les  affections  cancéreuses  , et  dans  les 
mêmes  circonstances  que  la  teinte  grise  et  terreuse. 

11  importe  aussi  de  considérer  dans  la  peau  son  degré 
d’épaisseur,  sa  consistance  et  ses  dépendances.  Les  indi- 
vidus dont  la  peau  est  pâle,  fine,  dépourvue  de  poils, 
sont  souvent  atteints  de  scorfulc,  d’engorgements  glan- 
dulaires, de  tubercules  pulmonaires  ; chez  eux,  le  réseau 
capillaire  est  plus  dévelojtpé,  le  derme  plus  mince  et  plus 
perspirable.  Cependant  il  ne  faut  pas  accorder  une  va- 
leur exagérée  à de  telssymptômes.  L’influencedu  milieu 
ambiant,  et  les  conditions  hygiéniques  qui  agissent  sur 
les  peuples , modifient  la  texture  de  la  peau,  sans  pro- 
duire pour  cela  des  maladies.  Nous  rappelerons  les  cu- 
rieuses expériences  de  M.  Edwards  et  les  observations  de 
M.  de  Humboldt  sur  les  peuples  de  l'Amérique  méridio- 
nale, qui  prouvent  que  le  défaut  d’insolation  peut  ame- 
ner la  décoloration  des  tissus,  et  favoriser  le  dévoloppe- 


ment  des  maladies.  On  a dit  que  les  rhumatisants  et  les 
goutleux  avaient  une  peau  plus  fine  et  plus  perspirable 
que  les  autres  ; mais  cette  assertion  ne  doit  pas  être 
adoptée  sans  un  nouvel  examen. 

Éruptions  diverses.  — Il  se  forme  à la  surface  de  la 
peau  des  éruptions  variées,  qu’il  n’entre  pas  dans  notre 
plan  de  décrire,  puisqu’elles  constituent  une  élude  à part. 
Quant  aux  vésicules  miliaires,  aux  papules  typhoïdes , 
aux  pétéchies  , aux  sudamina  , ils  ont  un  rapport  |)lus 
intime  avec  les  affections  internes  ; on  dit  trop  générale- 
ment qu’ils  caractérisent  la  fièvre  typhoïde  : pour  être 
plus  exacts,  nous  dirons  qu’ils  s’observent  dans  les  mala- 
dies à symptômes  typhoïdes  ; et  que  les  pétéchies  et  les 
papules  accompagnent  plus  spécialement  les  altérations 
du  sang  dans  lesquelles  la  fibrine  est  diminuée.  Les  vi- 
bicessont  des  ecchymo.ses  d'une  forme  particulière,  que 
l’on  rencontre  dans  les  fièvres  de  mauvais  caractère.  C’est 
à tort  que  M.  Chomel  les  rapproche  des  plicatures  (art. 
Habitude  extérieure,  p.  495,  Dict.  deméd.,  2®  édit.; 
Paris,  1836).  Elles  sont,  il  est  vrai,  le  résultat  de  la  pres- 
sion du  drap  ou  des  vêtements  sur  la  peau  ; mais  il  faut 
une  autre  cau.se  que  celle-là,  et  celle  cause  est  l’altéra- 
tion générale  du  sang  qui  existe  dans  les  fièvres  typhoï- 
des [voy.  Ecchymose).  Les  excoriations  et  les  escharres 
qui  se  forment  sur  les  parties  du  tronc  exposées  à la 
pression  , les  ulcérations  de  la  peau,  sont  d’un  mauvais 
augure  ; elles  sont , en  général , l’effet  de  la  diminution 
de  l’influx  nerveux  et  de  l’altération  du  sang  ( fièvres 
graves). 

La  température  et  l’état  hygrométrique  de  la  peau 
seront  examinés  ailleurs  (voy.  Température  et  Sueurs). 

Symptômes  et  signes  tirés  de  l’état  des  cheveux  et 
des  ongles. — La  couleur  noire  des  cheveux  est,  sui- 
vant quelques  auteurs,  l’indice  d’une  forte  constilution. 
Cette  opinion  n’est  vraie  que  pour  les  hommes  des  cli- 
mats tempérés,  et  encore  ne  faut-il  l’admettre  qu’avec 
certaines  restrictions.  N’a-t-on  pas  prétendu  que  les 
scrofuleux  et  les  phthisiques  offraient  plus  souvent  que 
d’autres  un  système  pileux  fortement  coloré  en  noir? 
Sans  croire  que  cette  circonstance  a autant  de  valeur 
qu’on  l’a  dit , on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître 
qu’elle  se  présente  assez  fréquemment  pour  qu’elle  doive 
être  prise  en  considération.  Le  changement  de  couleur 
des  cheveux  se  présente  dans  plusieurs  maladies:  ils 
blanchissent  par  les  progrès  de  l’âge,  sous  l’influence  des 
émotions  morales  brusques  et  passagères,  ou  par  l’effet 
de  chagrins  continuels.  Quelques  auteurs  affirment  qu’ils 
deviennent  verdâtres  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le 
cuivre  et  les  préparations  saturnines;  mais  cette  asser- 
tion est  mensongère,  ou  tout  au  moins  exagérée. 

La  chute  des  cheveux  est  un  signe  de  maladies  dn  cuir 
chevelu  ou  d’affections  générales.  Nous  avons  étudié  les 
causes  locales  et  générales  qui  provoquent  cet  accident  ; 
nous  n'ajouterons  rien  à ce  que  nous  avons  dit  à ce  su- 
jet (voy.  Alopécie  , 1. 1 ).  Les  poils  qui  couvrent  le  vi- 
sage et  les  autres  parties  du  corps  doivent  être  exami- 
nés avec  soin.  Quelquefois  ils  sont  affectés  de  maladies  ; 
leur  bulbe  est  enflammé,  douloureux,  et  devient  le  siège 
d’une  exhalation  morbide  qui  est  souvent  méconnue  , 
faute  d’une  exploration  attentive.  Le  feutrage  des  che- 
veux se  manifeste  dans  les  maladies  chroniques;  sou- 
vent aussi  on  voit  s’établir  une  exhalation  abondante 
qui  favorise  la  génération  d’un  grand  nombre  d’animaux 
parasites.  Le  feutrage  des  cheveux  est  le  caractère  le 
plus  saillant  de  la  plique  polonaise;  il  existe  aussi  dans 
les  différentes  espèces  de  teigne. 

Les  ongles  sont  des  appendices  de  la  peau  qui  vivent 
à la  manière  des  autres  organes;  ils  ont  pour  fonction 
plus  spéciale  de  concourir  an  perfectionnement  du  tou- 
cher. Hippocrate  avait  observé  que  les  ongles  se  recour- 
baient chez  les  phthisiques  : une  étude  plus  minutieuse 
de  ce  symptôme  a été  faite  dans  ces  derniers  temps  par 
plusieurs  auteurs.  Ce  n’est  pas  ici  le  lien  de  discuter  la 
valeur  de  cc  signe  ( voy.  Phthisie  ) ; nous  dirons  seule- 
ment qu’il  est  surprenant  que  l’on  se  soit  arrêté  avec 
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tant  (l’insislance  sur  ce  sujet.  B(?clard  a indiqué  l’élar- 
gissement et  l'aplatissement  des  phalanges  onguéales 
comme  un  signe  d’affeclion  <lu  cœur:  une  observation 
ultérieure  a prouvé  que  son  o|)inion  n’était  point  fondée. 
La  coloration  livide  des  ongles  se  remarque  dans  toutes 
les  maladies  qui  entraînent  la  cyanose.  Leur  tissu  de- 
vient friable  et  cassant  par  les  progrès  de  l'âge,  et  dans 
les  affections  chroniques  graves. 

La /ace  fournit  une  foule  désignés  précieux  au  méde- 
cin qui  sait  interroger  celte  partie  importante  de  l’habi- 
tude extérieure  ; on  peut  même  dire  (ju'elle  offre  à elle 
seule  plus  de  signes  essentiels  que  toutes  les  antres  réu- 
nies. Aussi  avons-nous  consacré  à l’étude  de  la  face  un 
article  spécial , où  nous  avons  envisagé  toutes  les  parti- 
cularités qu’elle  présente  (voy.  Face,  l.  ii,  p.  353).  Nous 
devons  seulement  rappeler  au  lecteur  ce  qu’il  doit  cher- 
cher dans  l’exploration  du  visage.  Il  examinera  : J . l’en- 
semble du  visage  ; li.  son  expression  (hébétude,  stupeur, 
face  hippocratique);  C.  les  mouvements  musculaires  qui 
sont  augmentés,  diminués,  pervenis;  />.  la  coloration  de 
la  face.  Il  faut  ensuite  qu’il  étudie  les  signes  fournis  par 
chacune  des  parties  de  la  face,  sous  les  points  de  vue 
précédemment  indiqués  ( front,  sourcils,  yeux,  paupiè- 
res, globes  oculaires,  pupilles,  nez,  joues,  lèvres,  mâ- 
choires, tempes,  oreille  externe).  La  patbognomonie  ou 
prosoposcopie  était  cultivée  avec  ardeur  i)ar  les  anciens, 
et  surtout  parles  médecins  del’école  hippocrati<|ue,  qui  en 
tirèrent  un  merveilleux  parti  pour  la  prognose  des  ma- 
ladies aiguës-  Nous  montrerons  plus  loin  par  quel  motif 
ils  s’adonnèrent,  avec  tant  de  succès,  à cette  partie  du 
diagnostic  général. 

La  bouche  offre  à considérer  : les  lèvres  (voy.  Face), 
les  dents,  les  gencives,  la  langue.  Nous  nous  sommes 
occupés  de  ces  diverses  régions,  sous  le  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale,  dans  d’autres  articles  (voy.  Den- 
tition, Gencives.  Langue.) 

Les  régions  parotidiennes  sonl  tuméfiées  lorsque  les 
glandes  ijui  les  occupent  viennent  à être  affectées.  C’est 
ce  qui  arrive  dans  les  cas  d’ulcérations  de  la  membrane 
interne  de  la  bouche,  dans  les  stomatites,  les  apbthes 
diphthériliques.  et  dans  d’autres  maladiesplus  générales. 
On  sait  qu’elles  s’affecteni  plus  spécialement  dans  le  cours 
des  fièvres  pestilentielles,  dans  le  typhus  contagieux,  et 
même  dans  notre  fièvre  typhoïde  sporadique.  L’un  de 
nous  a eu  occasion  d’en  rencontrer  trois  cas  dans  un  in- 
tervalle de  six  mois,  sur  des  militaires  couchés  dans  des 
salles  du  Val-de-Crâoe  ; depuis,  deux  autres  cas  se  sont 
Itrésenlés  à son  observation  : aucun  des  malades  ne  suc- 
comba; mais  la  guérison  fut  entravée  par  des  accidents 
de  toute  sorte.  On  a regardé  les  tumeurs  parotidiennes 
ou  parotides  comme  un  signe  favorable  qui  annonce  la 
crise  ; nous  sommes  portés  à croire,  d’après  ce  que  nous 
avons  vu,  et  d’après  nos  lectures,  que  la  parotide  ne  se 
manifeste  (jue  chez  les  sujets  gravement  affectés. 

On  a cherché  dans  la  longueur  et  dans  la  forme  du  cou 
des  signes  de  maladie.  On  a dit  que  les  hommes  dont  le 
cou  est  gros,  court,  et  supporte  une  forte  tête,  sont  pré- 
disposés à l'hémorrhagie  et  aux  affections  cérébrales. 
Personne  aujourd’hui  n’accorde  une  grande  importance 
à celte  conformation  particulière,  qui,  du  reste,  est  assez 
ordinairement  en  rapport  avec  le  développement  du 
tronc  et  du  sysième  vasculaire  ; ce  qui  explique  beau- 
coup mieux  la  prédisposition  aux  hémorrhagies  offerte 
par  les  sujets  conformés  de  cette  manière.  Le  gonflement 
du  cou  est  quelquefois  le  symptôme  du  travail  physiolo- 
gique qui  s’établit  chez  la  jeune  fille  à l’époque  de  la 
puberté,  lise  montre  aussi  dans  les  premiers  temps  de 
la  grossesse,  et  pendant  son  cours,  dans  les  affections 
hystériques  et  hyslériformes  , avec  ou  sans  la  sensation 
de  boule.  Lorsque  les  malades  éprouvent  ce  dernier  phé- 
nomène, ils  ressentent  dans  le  cou  une  constriclion 
très-forte  et  jiénible  , qui  leur  fait  croire  qu’ils  vont 
suffoquer.  Dans  l’angine  lonsillaire  et  pharyngée,  l’in- 
flammation, ne  restant  pas  toujours  circonscrite  aux 
parties  membraneuses  , s’étend  jusqu’aux  tissus  en- 


vironnants , et  détermine  le  gonflement  du  cou. 

La  tuméfaction  peut  tenir  au  développement  des 
glandes  cervicales  , qui  est  presque  constant  dans  toutes 
les  affections  du  cuir  chevelu  de  la  face  et  de  la  mu- 
queuse buccale  et  pharyngée.  Les  diverses  éruptions  qui 
ont  leur  siège  à la  tête,  la  teigne,  les  plaies,  les  ulcéra- 
tions, quelles  que  soient  leurs  causes,  provoquent  le  gon- 
flement du  cou.  On  l’observe  aussi  au  début,  et  souvent 
avant  l’apparition  de  l’érysipèle  de  la  face  , dans  les  af- 
fections des  dents,  des  os  maxillaires,  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  dans  les  maladies  scrofuleuses  : 
dans  tous  ces  cas , le  gonflement  du  cou  lient  à l’hyper- 
trophie des  glandes  cervicales,  qui  forment  des  tumeurs 
tantôt  molles,  arrondies,  ovalaires,  mobiles  , tantôt  in- 
égales, bosselées,  réunies  en  chapelet,  tantôt  sim|)les, 
tantôt  multiples.  LeS  signes  que  l’on  lire  de  la  présence 
de  ces  glandes  servent  au  diagnostic  de  la  maladie,  mais 
n’offrent  qu’un  faible  intérêt  pour  le  pronostic  et  pour 
le  traitement.  On  instituerait  une  très-mauvaise  théra- 
peutique si  l’on  voulait,  par  exemple,  combattre  l’affec- 
tion scrofuleuse  seulement  par  des  topiques  destinés  à 
faire  disparaiire  les  glandes  cervicales. 

On  doit  aussi  étudier,  dans  la  configuration  du  cou, 
les  sailiies  partielles  que  font  certains  muscles.  Dans  la 
contraction  spasmodique  du  sterno-mastoïdien,  ce  mus- 
cle fait  saillie  sur  un  des  côtés  du  cou,  et  la  face  est  di- 
rigée du  côté  opposé  ; tandis  que,  dans  la  paralysie  de 
ce  même  muscle,  il  ne  fait  aucune  saillie,  et  la  face  est 
portée  de  son  côté  par  le  muscle  resté  sain.  Ces  diverses 
circonstances  se  rencontrent  dans  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  torticolis,  qui  n’est,  en  définitive,  que 
le  signe  de  plusieurs  maladies,  différentes  par  leur  na- 
ture et  par  leur  siège,  et  que  quelques  ténotomistes  ont 
eu  le  tort  de  confondre  (voy.  L.  Fleury,  lUém.  sur  un 
cas  de  torticolis  perman.  déterminé  par  la  contrac- 
tion du  faisceau  sternal  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  et  guéri  par  la  section  sous-cutanée  du 
tendon  inférieur  de  ce  faisceau  charnu;  in  Arch,  gén. 
de  méd.,  3''  sér.,  t.  ii,  p.  78  ). 

L’examen  de  la  partie  postérieure  du  cou  y fait  décou- 
vrir tantôt  une  saillie  anormale  formée  par  une  ou  plu- 
sieurs apophyses  épineuses,  tantôt  des  tumeurs  fluc- 
tuantes résultant  de  la  carie  vertébrale. 

Lorsque  l’on  a constaté  les  diverses  modifications  qui 
portent  sur  le  volume  et  la  configuration  du  cou,  on  doit 
rechercher  encore  d’auires  phénomènes  dont  les  parties 
constituantes  de  celte  région  sont  le  siège.  On  voit , par 
exemple,  une  vive  locomotion  se  manifester  dans  les  ar- 
tères carotides,  et  causer  un  soulèvement  considérable 
des  parties  qui  les  entourent,  chez  les  sujets  atteints 
d’hypertrophie  du  cœur,  et  de  lésion  des  orifices.  Cette 
vibration  des  carotides  a été  donnée  par  les  auteurs,  et 
par  MM.  Corrigan  et  Charcelay.enire  autres,  comme  un 
des  meilleurs  signes  de  l’insuffisance  des  valvules  sig- 
moïdes de  l’aorte.  Nous  avons  eu  maintes  fois  l’occasion 
de  nous  assurer  que  celte  opinion  est  parfailementvraie; 
et  depuis  l’époque  où  nous  avons  écrit  l’article  Maladies 
DU  COEUR,  et  où  nous  avons  insisté  sur  la  valeur  de  ce 
signe,  nous  avons  pu  en  apprécier  plusieurs  fois  toute 
l’importance  (voy.  Coeur  (maladies  du),  l.  i).  Les  ré- 
trécissements de  l’orifice  artériel  gauche,  accompagnés 
d’hypertrophie,  donnent  lieu  plus  rarement  à celte  vi- 
bration. Celle-ci  se  fait  sentir  non-seulement  sur  les 
parties  latérales  du  cou , mais  souvent  aussi  au-dessus 
des  clavicules  et  dans  la  fossette  qui  existe  au-dessus  du 
sternum.  Les  anévrismes  de  la  portion  ascendante  eide 
la  crosse  de  l’aorte,  ainsi  que  la  dilatation  des  artères 
qui  en  parlent,  occasionnent  des  battements  insolites 
dans  le  dernier  point  indiqué.  Ceux-ci  se  montrent  aussi 
sur  le  trajet  des  veines  jugulaires  externes  , et  peuvent 
dépendre  : 1°  de  la  vibration  des  artères  carotides  , qui 
leur  transmettent  le  mouvement  dont  elles  sont  ani- 
mées; 2“  des  veines  elles-mêmes  : ce  dernier  cas  con- 
stitue le  reflux  ondulatoire  et  le  pouls  veineux.  Nous 
avons  dit  ailleurs  qus  les  pulsations  veineuses  annouccui 
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une  maladie  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur 
( voy.  CoEun  ( maladies  du  ),  t.  i ).  La  gêne  de  la  circu- 
lation pulmonaire  suffit  pour  provoquer  le  reflux  vei- 
neux : aussi  ce  symptôme  peut-il  exister  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  poumon , telles  que  l’emphy- 
sème, la  bronchite  générale,  la  pneumonie,  l’épanche- 
ment pleurétique,  etc.  Ces  causes,  du  reste,  agissent  en 
apportant  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à la  circula- 
tion cardiaque  : de  là,  en  définitive,  la  distension  et 
même  la  pulsation  des  veines  jugulaires.  Le  médecin 
doit  rechercher  aussi  à quel  temps  des  battements  du 
cœur  existe  le  pouls  veineux,  et  s’il  coïncide  avec  la  sys- 
tole ou  la  diastole  ventriculaire. 

I.a  main  doit  explorer  toutes  les  parties  du  cou,  re- 
chercher l’existence  du  frémissement  cataire  qui  se 
transmet  souvent  jusque  dans  les  carotides.  L’ausculta- 
tion enfin  est  la  dernière  opération  diagnostique  à la- 
quelle l’observateur  doit  se  livrer. 

La  poitrine  sera  explorée  de  la  même  manière.  On 
étudiera:  1“  la  configuration  du  thorax  ; 2“  on  mesurera' 
ses  diamètres  et  sa  circonférence,  afin  de  reconnaître 
les  différents  degrés  de  dilatation  ou  de  retrait  qu’a  subis 
le  thorax  ; 3®  on  aura  ensuite  recours  à l’auscultation  ; 
4®  il  est,  enfin  , nécessaire  de  constater  les  symptômes 
fournis  par  les  organes  contenus  dans  la  poitrine  ( voy. 
les  articles  Mensuration  , Percussion  , Auscultation  ). 

Le  ventre  est  une  des  parties  du  corps  que  les  anciens 
exploraient  avec  le  plus  d’attention.  Hippocrate  accorde 
une  valeur  très-grande  aux  signes  fournis  par  l’abdo- 
men, Depuis  l’immortelle  découverte  d’Avenbrugger  et 
des  médecins  français,  la  percussion  et  les  autres  pro- 
cédés opératoires  que  l’on  met  en  usage  pour  arriver  au 
diagnostic  local  des  maladies  dont  les  viscères  abdomi- 
naux sont  le  siège  ont  acquis  un  haut  degré  de  précision. 
Nous  étudierons  dans  un  article  spécial  les  signes  que 
l’on  obtient  par  la  percussion  des  diverses  parties  de  l’ab- 
domen [vùy.  Percussion).  Nous  n'avons  voulu  consigner 
ici  qne  des  remarques  générales. 

Les  divisions  anatomiques  de  l’abdomen  correspondent 
à des  organes  que  l’on  ne  peut  explorer  i|u’à  travers  les 
parois  qui  les  protègent.  La  configuration  du  ventre  est 
souvent  modifiée  par  les  différentes  maladies  des  viscères 
qui  y sont  contenns. 

Le  volume  du  ventre  augmente  dans  toutes  ses  parties 
lorsque  des  gaz  sont  sécrétés  en  grande  quantité  à la 
surface  interne  de  l’intestin  (voy  Tympanite).  11  en  est 
de  même  lorsque  la  sérosité  s’épanche  dans  le  péritoine, 
ou  que  la  graisse  se  dépose,  en  forte  proposition,  dans 
l’épiploon  et  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  abdomi- 
nales. Le  son  tympanique  que  l’on  obtient  par  la  per- 
cussion permet  de  distinguer  l’épanchement  d’air  d’avec 
les  collections  séreuses. 

Le  volume  du  ventre  n’augmente  parfois  que  dans 
certaines  régions,  là  où  les  viscères  hypertrophiés  font 
saillie  ; dans  la  fièvre  intermittente,  dans  les  maladies 
du  foie,  les  hypochondres  sont  plus  saillants.  L’utérus, 
distendu  par  des  liquides,  des  tumeurs,  ou  le  produit  de 
la  conception,  soulève  la  région  hypogastrique.  L'hy- 
dropisie  enkystée  de  l’ovaire  commence  souvent  par  une 
tumeur  occupant  le  flanc  droit  ou  gauche  ; les  diverses 
produeiions  qui  se  développent  dans  les  annexes  de  l’u- 
térus déterminent  aussi  un  gonflement  partiel  des  parois 
abdominales.  Lorsque  le  feuillet  viscéral  du  péritoine, 
enflammé  choroniquement,  contracte  des  adhérences 
avec  le  feuillet  pariétal,  on  voit  se  dessiner  à la  sur- 
face de  l’abdomen  des  saillies  et  des  enfoncements 
qui  ressemblent  assez  bien  aux  circonvolutions  in- 
testinales. Le  ventre  affecte  une  forme  particulière 
chez  les  enfants  atteints  du  carreau  ( voy.  ce  mot  ), 
et  chez  les  malades  dont  tout  l’intestin  est  confondu , 
par  des  adhérences  intimes , en  une  masse  qui  fait  sail- 
lie vers  le  nombril.  Les  parois  abdominales  peuvent  être 
soulevées  par  des  tumeurs  de  diverse  nature,  tantôt  par 
des  organes  sortis  de  leur  position  naturelle  (hernie  in- 
guinale, ventrale,  etc.)  ; tantôt  par  des  collections  puru- 


lentes formées  aux  dépens  des  organes  circonvoisins , 
tantôt  par  des  tnmeurs  situées  dans  le  foie  ( abcès,  vési- 
cule biliaire  , tumeur  hépatique  ) , dans  la  rate,  le  rein, 
l’estomac,  etc. 

La  diminution  générale  de  volume  se  manifeste  dans 
le  marasme  des  affections  chroniques  et  la  convalescence 
des  maladies  aiguës,  à la  suite  de  la  disparition  des  épan- 
chements séreux,  dans  le  cours  ou  à la  fin  des  dysente- 
ries, de  l’entéro-colite  aiguë  et  chronique.  Ou  voit,  chez 
quelques  sujets  atteints  de  celte  phlegmasie  , les  parois 
abdominales  subir  un  retrait  et  une  sorte  d’émaciation 
telle,  que  les  parois  sont  applii]uées  sur  la  colonne  ver- 
tébrale. Ce  même  effet  peut  êtreiiroduit  par  la  forte  ré- 
traction des  muscles  de  l’abdomen  , comme  cela  arrive 
dans  la  colique  saturnine , et  dans  d’autres  affections 
douloureuses  des  viscères  du  ventre  , telles  que  les  coli- 
ques hépatique  , néphrétique,  nerveuse  , bilieuse  , etc. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  le  ventre  devient  plus  dur; 
en  même  temps  il  se  rétracte. 

Pour  apprécier  avec  quelque  rigueur  le  degré  d’am- 
pliation du  ventre,  il  faut  nécessairement  recourir  h la 
mensuration.  Ce  procédé  est  surtout  utile  lorsqu’il  s’agit 
de  constater  la  diminution  d’un  épanchement  ascitique, 
ou  des  tumeurs  développées  dans  le  ventre. 

Le  degré  de  résistance  que  (irésentent  les  parois  abdo- 
minales varie  dans  les  différentes  maladies  des  viscères. 
La  palliation  offre  des  signes  diagnostiques  d’une  assez 
grande  valeur.  Dans  les  épanchements  séreux  considé- 
rables, la  résistance  est  très-forte,  mais  diffère  de  celle 
que  l’on  trouve  dans  la  tympanite.  Quelquefois  le  ventre 
est  d’une  mollesse  qui  détermine  une  sensation  toute 
spéciale,  que  l’on  ne  peut  mieux  comparer  qu’à  celle 
produite  par  une  pâte  récemment  pétrie.  Ce  phénomène 
s’observe  dans  la  péritonite  chronique,  toutefois,  dans 
celte  maladie,  le  ventre  est  plus  ordinairement  tendu  et 
et  réniient. 

La  percussion  et  le  ballottement,  pratiqués  sur  diffé- 
rents points  du  ventre,  fournissent  des  signes  diagnosti- 
ques d’une  grande  valeur.  Nous  en  parlerons  lorsqu’il 
s’agira  d’étudierchacun  de  ces  procèdes  opératoires  (uoy. 
Percussion  et  Toucher). 

Les  anciens  avaient  établi  , d’après  l’état  du  ventre  , 
un  grand  nombre  de  signes  diagnostiques  et  pronosti- 
ques qui  n’ont  pas  toute  l’exactitude  que  l’on  est  en 
droit  d’exiger  aujourd'hui.  Citons  (juelques  exemples 
propres  à démontrer  que,  dans  un  ouvrage  de  séméio- 
logie moderne,  on  peut  fort  bien  se  dispenser  de  repro- 
duire les  aphorismes  que  les  anciens  s’étaient  cru  en 
droit  de  poser  comme  autant  de  règles  certaines  pour  le 
pronostic,  et  qui  ne  sont  pas  toujours  aussi  justes  que  pour 
le  diagnostic.  Hippocrate  dit  que  s’il  se  rnanifesledes  bat- 
tements dans  les  hypochondres,  on  doit  redouter  quel- 
que grave  désordre  ou  le  délire.  U ajoute  , il  est  vrai  : 
« H faut  consulter  en  même  temps  l’état  des  yeux  chez 
ces  malades;  car  si  les  prunelles  se  meuvent  fréquem- 
ment , c’est  le  délire  qui  est  à attendre.  » Plus  loin  , il 
ajoute  : « Leshalteraenls  qui  se  montrent  dans  le  ventre, 
et  qui  s’accompagnent  d’une  tumeur  oblongue  vers  l’hy- 
pochondre  , indiquent  une  hémorrhagie  prochaine  » 
(Pronostics).  Les  autres  citations  , qui  ont  le  même  ca- 
ractère de  généralité  , ei  que  l’on  trouve  dans  plusieurs 
ouvrages  moins  anciens , ne  sont  pas  plus  exactes  que 
les  précédentes.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  montrer  que 
les  procédés  d’exploration  que  l’on  possède  aujourd’hui 
conduisent  à des  signes  diagnostiques  que  toute  la  sa- 
gacité des  médecins  grecs  et  latins  n’a  pu  leur  faire  dé- 
couvrir. 

Lorsque  le  ventre  a été  examiné  sous  le  point  de  vue 
de  sa  forme  générale  , de  son  ampliation  , de  ses  divers 
degrés  de  résistance,  des  éruptions  qui  .siègent  à sa  sur- 
face , il  faut  encore  étudier  chacune  des  régions  qui  le 
constituent  : l’épigastre,  les  hypochondres,  l’ombilic,  les 
deux  flancs,  l’hypogaslrc  et  les  fosses  iliaques  seront  ex- 
plorés par  les  procédés  déjà  indiqués  (mensuration,  per- 
cussion, loucher,  auscultation). 
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Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  le  siège  de 
phénomènes  palhologiques  que  l'on  ne  saurait  étudier 
avec  assez  de  soin  , en  raison  de  leur  importance.  Le 
mouvement  est  raremeni  aboli  dans  les  deux  membres 
à la  fois  , lorsqu’il  existe  une  hémorrhagie  ou  quelque 
ramollissement  cérébral;  il  faut,  pour  que  cetle  double 
paralysie  ait  lieu,  que  les  deux  hémisphères  soient  al- 
térés : dans  ce  cas,  presque  toujours  les  membres  infé- 
rieurs sout  affectés  de  la  paralysie.  Les  affections  de  la 
protubérance  cérébrale  et  de  la  substance  médullaire 
déterminent  la  paralysie  des  membres  (uoy.  Paralysie). 
Les  convulsions  affectent  tantôt  un  seul  membre  , tantôt 
les  deux  à la  fois  ; elles  sont  tantôt  cloniques,  tantôt  to- 
niques : de  là  les  phénomènes  de  contracture  et  les  mou- 
vements désordonnés  que  l’on  observe  dans  le  cours  des 
affections  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  dans  les  névroses 
du  mouvement. 

Le  volume  des  membres  augmente  dans  l’anasarque  : 
cet  accroissement  de  volume  est  limité  aux  membres  in- 
férieurs dans  toutes  les  circonstances  (lathologiques  où 
la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  iliaques  sont  com- 
primées par  (luelqiie  tumeur.  L’épanchement  de  sérosité 
s’effectue  encore  dans  les  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs, lorsque  l’organe  central  de  la  circulation  est  ma- 
lade, ou  bien  lorsquele  rein  est  altéré  de  manière  à lais- 
ser passer  l’albumine  du  sang  dans  les  urines. 

Le  gouflement  peut  occuper  les  jointures  seulement  , 
comme  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  chroni- 
que , dans  la  goutte  , ou  la  continuité  des  membres, 
comme  dans  le  phlegmon  , l’érysipèle  ; suivre  le  trajet 
des  vaisseaux  (phlébite  , angéioleucitej  ; être  situé  pro- 
fondément (inflammation  du  périoste,  carie  , nécrose  , 
cancer  des  os),  l.cs  changements  de  volume  peuvent 
porter  sur  les  os  , qui  se  tuméfient  et  se  déforment, 
comme  dans  le  rachitisme  et  les  affections  vénériennes. 

La  coloration  de  la  peau  qui  couvre  les  membres  est 
souvent  modifiée  dans  les  maladies  : tantôt  elle  est  jau- 
nâtre , comme  dans  l’ictère,  bleue  et  livide  dans  la  cya- 
nose consécutive  à une  maladie  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  dans  le  choléra  asiatique,  dans  l’asphyxie,  etc. 

Les  organes  de  la  génération  présentent  des  symp- 
tômes qui  caractérisent  les  maladies  nombreuses  dont 
ces  organes  sont  le  siège.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  dé- 
crire ces  symptômes,  dont  l’étude  rentre  dans  l’histoire 
désaffections  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  et  des  par- 
ties génitales  chez  l'homme  ; parlons  seulement  des 
quelques  accidents  dont  ces  organes  sont  le  siège  dans  le 
cours  des  malades  qui  leur  sont  étrangères.  La  rétrac- 
tion des  testicules  et  de  la  verge  est  un  signe  fréquent  de 
la  colique  néphrétique,  provoquée  par  la  pénétration  de 
calculs  dans  les  voies  que  doit  parcourir  l’urine.  On  l’ob- 
serve aussi  chez  les  malades  atteints  de  colique  de  plomb; 
l'un  de  nous  a eu  occasion  de  constater  une  rétraction 
très-forte  et  très-douloureuse  du  testicule  gauche  chez 
un  individu  qui  était  entré  dans  son  service  pour  une 
colique  saturnine  de  faible  intensité  ; ce  phénomène 
persista  encore  quelque  temps  après  la  guérison  de  la 
colique.  Les  douleurs  violentes  qui  ont  leur  origine  dans 
les  organes  abdominaux  (calculs  hépatiques,  rénaux,  etc.) 
occasionnent  cette  rétraction  testiculaire. 

La  tuméfaction  du  scrotum  s’observe  dans  l’anasarque 
et  l’œdème  des  membres  inférieurs,  et  dépend  des  mala- 
dies qui  occasionnent  les  infiltrations  séreuses  (affection 
du  cœur,  des  reins  , du  foie,  etc.).  Dans  l’hydrocèle  , la 
sérosité  occupe  la  cavité  séreuse  elle-même,  et  constitue 
tout  à la  fois  l’un  des  symptômes  et  un  des  éléments  de 
la  maladie. 

La  verge  augmente  de  volume  à la  suite  des  excès  vé- 
nériens et  de  la  masturbation.  La  rigidité  de  cet  organe 
s'observe  dans  les  inflammations  du  canal  de  l’urèthre, 
dans  le  priapisme,  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës , et  annonce,  dans  ce  cas  , le  rétablissement  des 
forces  et  le  retour  à la  santé.  On  l’nbserve  aussi  dans  les 
affections  du  cervelet  , dans  les  blessures  qui  affectent 
la  partie  supérieure  du  cordon  médullaire  , dans  l’apo- 


plexie , dans  les  affections  calculeuses  de  la  vessie. 

Chez  les  femmes,  les  grandes  lèvres  s’infiltrent  de  sé- 
rosité dans  les  cas  où  l’on  observe  chez  l’homme  l’œdème 
des  bourses.  La  grossesse  avancée,  le  cancer  de  l’uiérus, 
déterminent  le  même  effet. 

Historique.  — Nous  venons  d’indiquer  , d’une  ma- 
nière générale  , les  signes  diagnostiques  que  l’on  peut 
tirer  de  l'habitude  extérieure,  et  le  lecteur  a pu  se  con- 
vaincre que  cetle  élude  a pris  une  grande  extension  de- 
puis la  découverte  des  procédés  divers  que  l’on  emploie 
aujourd’hui  pour  arriver  au  diagnostic  local.  Telle  est 
même  l’étendue  des  détails  qui  se  rattachent  à l’élude 
de  la  percusssion,  de  la  mensuration,  du  toucher  , etc.  , 
que  nous  avons  dù  la  renvoyer  ailleurs,  pour  lui  consa- 
crer tous  les  développements  qu’elle  exige  aujourd’hui. 
C’e.st  à l’aide  des  nombreux  signes  fournis  par  ces  mé- 
thodes exploratrices  que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic 
local  des  maladies.  Sous  ce  point  de  vue  , la  médecine 
actuelle  dépasse  de  beaucoup  la  médecine  ancienne.  Et 
comment  n’en  serait-il  pas  ainsi,  lorsqu’on  voit  les  scien- 
ces physi(]ues  et  chimi<iues  prêter  leur  concours  éclairé 
à la  paihologie  , et  inspirer  aux  médecins  des  décou- 
vertes qui  achèvent  de  donner  à notre  science  ce  carac- 
tère positif  que  certains  esprits  arriérés  lui  refusent  en- 
core. Cependant  nous  devonsdéclarer  que  si  le  diagnostic 
local  a gagné  dans  ces  derniers  temps  , si  le  praticien  in- 
struit arrive  plus  aisément  à reconnaître  le  véritable 
siège  et  l’aliéraiion  anatomique  de  la  maladie  qu’il  doit 
traiter,  il  néglige  trop  celle  partie  du  diagnostic  que  l’on 
peut  appeler  général,  à l’aide  duquel  l’économie  entière 
et  les  fonctions  sont  envisagées  dans  leur  ensemble  et 
dans  leurs  rapports  sympathiques,  à l’aide  duquel,  enfin, 
la  marche,  I enchaînement  des  symptômes  , et  l'issue 
probable  de  la  maladie,  sont  calculés  à l’avance  , et  ré- 
glés sur  les  changements  que  les  forces  de  la  nature  et 
l’action  des  remèdes  ont  amenés.  Les  anciens  excellaient 
dans  ce  diagnostic  , et  la  lecture  des  ouvrages  qui  sont 
sortis  de  l’école  grecque  prouve  avec  quel  succès  ils  ont 
étudié  l'habitude  extérieure,  et  combien  ils  en  ont  tiré  de 
signes  précieux  pour  la  connaissance  des  maladies.  Ils 
l'ont  . fait  surtout  servir  à la  prognose,  c’est-à-dire  à l’art 
de  prévoir  et  de  pronostiquer  les  événements  futurs.  La 
sage  direction  imprimée  parHippocrate  à l’élude  du  pro- 
nostic résulte  des  diverses  observations  qu'il  avait  faites 
sur  l’habitude  extérieure  de  ses  malades.  C’est  ce  que 
M.  Littré  a clairement  prouvé  dans  le  passage  suivant  do 
la  traduction  d’Hippocrate: 

« La  prognose,  malgré  la  signification  étymologique 
du  mot , comprend  le  présent , le  passé  et  l’avenir  de 
4a  maladie...  Le  résultat,  de  cet  enseignement  est  de 
mettre  le  médecin  en  état  de  juger  le  cours  de  la  mala- 
die, la  valeiirréciproquedessymptômes,d’employeravec 
plus  de  sûreté  les  moyens  thérapeutiques,  et  de  gagner 
par  cette  habileté  à deviner  ce  qu’il  n’apprend  pas  de  la 
bouche  du  malade,  la  confiance  de  ceux  qui  lui  remet- 
tent le  soin  de  leur  santé...  Pour  se  faire  une  idée  de  la 
manière  dont  Hippocrate  conçoit  l’élude  de  communau- 
tés des  maladies  aiguës,  il  suffit  de  passer  en  revue  les 
objets  dont  il  s’occupe  dans  ce  traité  (du  Pronostic).  H 
examine  successivement  l’altération  du  visage,  la  posi- 
tion dans  le  lit,  le  mouvement  des  mains,  la  respiration, 
les  sueurs,  l’état  des  hypochondres,  les  hydropisies  qui 
naissent  des  maladies  aiguës,  le  sommeil,  les  selles,  les 
urines  , les  vomissements,  l’expectoration.  Celait  là, 
suivanlHippocrate,ce  que  le  médecin,  arrivé  auprès  d’un 
malade,  avait  spécialement  à examiner.  On  n’y  trouve 
point  là  le  diagnostic  il’une  maladie  particulière,  mais 
on  y trouve  le  diagnostic  de  l’état  général,  et  c’est  ce 
diagnostic  qui  était  le  fondement  de  la  médecine  dans 
l’école  hippocratique  » (Argument  du  pronostic  ; in 
OEuvres  complètes  d'Hippocrate,  p.  94,  t.  ii,  in-8»  ; 
Paris,  4840).  Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ces  remarques, 
qui  nous  semblent  donner  une  idée  fort  exacte  de  la  doc- 
trine hippocratique.  Elles  prouvent  que  les  anciens  se 
sont  surtout  attachés  au  diagnostic  général,  dans  lequel 
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ils  ont  brillé,  et  que  l’on  a presque  abandonné  de  nos 
jours.  H faut  maintenant  examiner  par  quels  moyens  ils 
y sont  parvenus,  et  pour  quels  motifs  ils  s’y  sont  adonnés 
avec  tant  d’ardeur. 

Les  anciens,  privés  des  lumières  que  l'anatomie  a je- 
tées depuis  sur  la  pathologie,  n'ont  pu  faire  reposer  le 
diagnostic  et  le  pronostic  sur  la  connaissance  exacte  du 
siège  ni  sur  l’étendue  et  la  nature  de  la  lésion  ; ils  ne  pou- 
vaient que  consulter  l’ensemble  des  troubles  fonction- 
nels, et  étudier  avec  soin  les  rapports  sympathiques  qui 
rattachent  les  uns  aux  autres  les  organes  malades.  De 
cette  étude  est  résultée  la  séméiologie  générale,  dont  ou 
trouve  une  si  large  exposition  dans  les  écrits  des  anciens. 
Ils  ont  cherché  dans  l’hahitude  extérieure  les  phénomè- 
nes qui  pouvaient  leur  déceler  l’état  des  organes  inté- 
rieurs, et  il  faut  reconnaître  qu’ils  sont  parvenus,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  à déterminer  ainsi  la  nature  et 
le  siège  des  maladies.  Leur  but,  d’ailleurs,  n’était  pas 
d’arriver  à un  diagnostic  aussi  restreint  et  aussi  localisé 
que  nous  le  concevons  à notre  époque  : l’insuffisance  de 
leur  méthode  d’exploration,  et  surtout  leur  manière  de 
philosopher,  les  portaient  à rechercher  le  diagnostic  gé- 
néral des  maladies.  En  effet,  Hippocrate,  qui  a toujours 
étudié  l’homme  dans  ses  rapports  avec  les  objets  exté- 
rieurs et  les  modifications  qu’il  en  reçoit,  est  resté  fidèle 
à cette  doctrine  dans  ses  ouvrages,  et  principalement 
dans  les  livres  de  l'ancienne  Médecine  et  du  Pronostic. 
C’est  là  qu’il  a jeté  les  véritables  fondements  de  la  méde- 
cine synthétique,  qui  a régné  sans  partage  dans  les 
temps  anciens,  « où  la  médecine,  suivant  M.  Littré,  con- 
servait encore  l’empreinte  des  doctrines  encyclopédiques 
qui  avaient  constitué  le  fond  de  tout  l’enseignement 
oriental»  (loc.  cit.,  p.  37).  Les  médecins  grecs  et  les 
philosophes  étaient  convaincus  qu’on  ne  peut  guérir  la 
partie  sans  le  tout  ( l’iaton).  Il  faut  reconnaître  que  l’on 
néglige  trop  aujourd’hui  cette  sage  maxime,  et  que  l’on 
croit,  au  contraire,  pouvoir  toujours  guérir  en  ne  s’atta- 
quant qu’à  la  lésion  locale.  Cette  opinion  abuse  un  grand 
nombre  de  thérapeutistes  : nous  ne  pouvons  que  signaler 
l’erreur,  car  il  nous  faudrait  consacrer  de  grands  déve- 
loppements à cette  grave  question,  qui  n’embrasse  rien 
moins  que  toute  la  thérapeutique,  et  l’histoire  de  toutes 
les  doctrines  médicales.  Nous  ne  voulons  nullement  faire 
le  procès  au  diagnostic  moderne,  et  verser  le  blâme  sur 
la  direction  que  lui  ont  imprimé  les  pathologistes  mo- 
dernes : nous  voulons  seulement  bien  établir  qu’il  existe 
des  différences'essentielies  entre  eux  et  les  écoles  an- 
ciennes. 

Le  livre  du  Pronostic  se  fait  remarquer  par  la  pro- 
fondeur des  vues  médicales  qui  y sont  consignées,  et  par 
la  précision  avec  laquelle  Hippocrate  les  a formulées.  On 
sait  que  la  plupart  des  descriptions  qu’il  a données  ont 
été  reproduites  dans  tous  les  ouvrages , et  sont  restées 
classiques  : nous  devons  citer,  entre  autres,  celle  qui 
est  destinée  à peindre  la  physionomie  des  malades  en 
proie  depuis  longtemps  à la  souffrance  {face  hippocra- 
tique. voy.  Face  , Pathologie  générale).  Du  reste,  pour 
donner  une  idée  des  nombreux  sujets  qu’il  a traités  dans 
son  livre,  il  suffit  de  dire  qu’il  embrasse  tout  ce  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  d'habitude  extérieure.  Toutes  les 
formes  du  décubitus  ont  été  décrites  par  lui,  et  les  signes 
diagnostiques  et  pronostiques  que  l'on  en  peut  déduire  y 
sont  indiqués  avec  une  exactitude  qui  ne  laisse  rien  à dé- 
sirer encore  aujourd’hui.  Nous  en  dirons  autant  des  si- 
gnes fournis  par  la  poitrine,  l’expectoration , les  hy- 
pochondres , les  selles,  la  température,  le  sommeil,  le 
vomissement,  les  urines,  les  collections  purulentes,  etc. 
11  nous  serait  impossible  d’étaler  ici  toutes  les  richesses 
que  l’on  trouve  répandues  dans  le  traité  du  Pronostic  ; 
pour  cela,  il  nous  faudrait  presque  le  transcrire  en  en- 
tier. Du  reste,  nous  devons  liire  que  la  lecture  des  livres 
hippocratiques  ne  peut  être  faite  par  tout  le  monde;  nous 
sommes  convaincus  qu’elle  n’est  profitable  qu’à  ceux  qui 
connaissent  entièrement  la  pathologie,  et  qui,  de  plus, 
ont  longtemps  observé  la  nature  ; ceux-là  seuls  qui  pos- 
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sèdent  ces  connaissances  peuvent  juger  l’œuvre  du  mé- 
decin grec,  et  interpréter  les  idées  très-générales  qui  y 
sont  accumulées  en  grand  nombre.  Nous  sommes  surpris 
que  l’on  mette  entre  les  mains  des  élèves,  à titre  de  li- 
vre classique,  le  vaste  résumé  d’Hippocrate,  parce  qu’il 
est  impossible  qu’ils  puissent  tirer  un  grand  profit  d’un 
travail  aussi  synthétique  que  celui-là.  Telles  sont  les 
impressions  qu’a  fait  naître  en  nous  la  lecture  du  Pro- 
nostic; nous  n’en  avons  compris  toute  la  portée  que  fort 
tard,  et  notre  franchise  habituelle  nous  fait  un  devoir 
de  le  déclarer. 

hallucination,  Voy.  Folie. 

HECTIQUE  (fièvre),  dérive  de  exTixo;,  habituel;  nvoe- 
TOî  exTixo;,  fièvre  /taùiUiefie,  c’est-à-dire  revenant  avec 
une  sorte  de  régularité.  On  fait  aussi  dériver  ce  mot  de 
E^<5,  EUS,  habitude  du  corps,  manière  d'être  { ano  tïjs 
EfEus) , parce  (pie  le  principal  caractère  de  celle  fièvre 
est  d’altérerprofondément  l’habitudeextérieuredu  corps, 
en  amaigrissant  les  chairs,  et  en  ruinant  toute  la  consti- 
tution. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Fièvre 
étique,  étisie;  fièvre  lente,  consomplive,  et  souvent 
phthisie.  Fr. — HupEros  extixos.  Gr.  — Fehris  tenta,  fe- 
bricula  latens.  Lat. 

Définition.  — On  doit  aujourd’hui  désigner  sous  le 
nom  de  fièvre  hectique  un  mouvement  fébrile  sympto- 
matique, continu,  avec  exacerbation  survenant  d’ordi- 
naire le  soir  ou  dans  le  milieu  du  jour,  avec  ou  sans 
sueurs,  et  produisant  la  consomption  des  forces  et  l’éma- 
ciation (corpus  pedetentim  extenuans,  Trnka).  Cullen 
l’a  définie  une  fièvre  revenant  tous  les  jours,  avec  accès 
se  manifestant  à midi  et  le  soir,  avec  rémission  le  ma- 
lin, mais  rarement  apyrexie.  Il  survient  communément 
des  sueurs  la  nuit,  et  l’urine  dépose  un  sédiment  furfu- 
racé,  briqueté  (voy.  ISosol.,  et  Êlém.  de  méd.  prat. 
t.  Il,  p.  159,  in  8“  ; Paris,  1819).  ’ 

Divisions.  — Ce  serait  faire  un  travail  tout  à la  fois 
stérile  et  rétrograde,  que  de  consacrer  de  longues  pages 
à l’histoire  de  la  fièvre  hectique  : aussi  nous  bornerons- 
nous,  dans  cet  article,  à tracer  les  caractères  symptoma- 
tologiques de  celte  fièvre,  à en  indiquer  les  causes  et  les 
principales  espèces  admises  par  les  auteurs  des  anciennes 
nosographies. 

Sauvages  décrit  : 1<>  la  fièvre  hectique  chlorotique  qui 
accompagne  la  chlorose,  et  qui  est  produite  par  la  sup- 
pression des  règles  ou  par  l’amour  (fièvre  blanche  de 
Horstius)  ; 2»  la  syphilitique,  ou  fièvre  lente  qui  accom- 
pagne divers  accidents  de  la  maladie  vénérienne;  3»  la 
scrofuleuse  (phthisie  scrofuleuse  de  Morton;  ; i<>  l’hecti- 
que produite  par  un  calcul  de  la  vessie;  5“  l’hectique 
vermineuse,  commune  aux  enfants  nouvellement  sevrés 
qui  sont  attaqués  de  vers  ; ô’»  l’hectique  produite  par  la 
gale  ; 7»  celle  qui  accompagne  le  vomissement  ou  les 
flueurs  blanches  ; 8°  la  fièvre  lente  des  enfants,  due  pro- 
bablement à la  scrofule,  au  rachitisme,  ou  à la  présence 
des  vers;  9“  la  fièvre  lente  lymphatique  de  Baglivi,  qui 
est  l’effet  de  l’abus  des  rafraîchissants;  10»  la  fièvre  lente 
nerveuse,  consécutive  à la  mélancolie. 

Trnka  établit  deux  ordres  de  fièvre  hectique  : l’un  est 
constitué  par  la  fièvre  hectique  protopalhique  ou  pri- 
maire et  essentielle  : celle-ci  ne  reconnaît  aucune  mala- 
die appréciable  ; l’autre  genre  est  formé  par  les  fièvres 
hectiques  deuihéropalbique.s  ou  secondaires:  celles-ci 
peuvent  remplacer  une  autre  fièvre  qui  a existé  précé- 
demment (feOris  ffenefica),  ou  n’ètre  que  le  symptôme 
d’uneautre  maladie,  telle  que  la  phthisie  ou  l’obstruction 
des  viscères  ( Historia  febris  hecticœ,  Wenceslai  Trnka 
pag.  4,  in-8»;  Vindob.,  1783).  ’ 

Broussais,  dans  une  dissertation  qui  est  devenue  célè- 
bre à cause  de  la  réiiutation  dont  a joui  plus  lard  son 
auteur,  dit  qu’on  peut  considérer  la  fièvre  hectique 
comme  une  fièvre  essentielle.  « Une  multitude  de  causes, 
indépendantes  des  lésions  organiques  peuvent  engendrer 
une  fièvre  parfaitement  semblable  à l’hectique  des  phthi- 
siques, à l’hectique  de  ceux  qui  portent  des  squirrhes, 

79 


HEC 


— 698  — 


HEC 


des  cancers,  de  vastes  ulcères,  etc.  — Je  cherche  à dé- 
montrer : que  toute  lésion  d'action  d'un  organe  ou  d'une 
série  d’organes,  assez  forte  pour  intervertir  l’harmonie 
des  principales  fonctions,  finit  toujours,  quand  elle  se 
prolonge  beaucoup,  par  un  mouvement  fébrile,  dont  les 
symptômes  ne  diffèrent  que  du  plus  au  moins.  La  fièvre 
hectique,  considérée  sous  ce  point  de  vue,  est,  à propre- 
ment parler,  une  fièvre  essentielle»  {Recherches  sur  la 
fièvre  hectique  considérée  comme  dépendante  d'une 
lésion  d’action  des  différents  systèmes,  sans  vice  or- 
ganique. Dissert,  inaug.,  p.  2 et  3,  in-8“;  Paris,  an  XI 
(1803}.  Broussais  établit  dans  les  fièvres  hectiques  plu- 
sieurs divisions  : « La  première  renferme  les  hectiques 
qu'on  est  autorisé  à attribuer  à la  lésion  d’action  d’un 
seul  système  ; la  seconde  comprend  celles  dont  la  cause 
dépend  de  la  lésion  de  plusieurs  systèmes. 

«La  première  division  donne  des  hectiques  gastriques, 
des  hectiques  pectorales,  des  hectiques  génitales,  des 
sanguines,  des  heclitiues  par  vice  du  système  glanduleux 
sécrétoire,  des  hectiques  par  vice  du  système  cutané  , et 
des  hectiques  par  vice  du  système  nerveux  cérébal.  » 

« La  seconde  division  présente  des  hectiques  par  fa- 
tigue générale,  des  hectiques  par  suite  d’une  autre  ma- 
ladie, des  hectiques  par  une  impression  extraordinaire, 
portée  sur  toutes  les  fonctions  par  les  deux  extrêmes  de 
la  température,  des  hectiques  dont  la  cause  ne  saurait 
être  appréciée  » (dissert,  cit.,  p.  79). 

Broussais  étudie  ensuite  chaque  fièvre  hectique  qu’il 
croit  indépendante  d’une  désorganisation  locale,  d’après 
les  divisions  établies  par  Bichal  dans  son  Anatomie  gé- 
nérale. Il  passe  ainsi  successivement  en  revue  les  hecti- 
ques des  différents  systèmes  de  la  vie  organique  et  ani- 
male. En  lisant  les  descriptions  données  par  l’illustre 
réformateur,  on  voit  aisément  qu’il  n’était  pas  encore 
sous  l'empire  de  celte  grande  idée  de  la  localisation  qui 
l’a  si  puissamment  aidé  à jeter  les  bases  de  sa  doctrine. 
Les  hectiques  qu’il  a admises  ne  sont  que  symptomati- 
ques d'une  maladie  caractérisée,  ou  d'un  trouble  fonc- 
tionnel appréciable  ; mais  le  mérite  de  la  division  propo- 
sée par  Broussais  est  d’avoir  fait  saisir  plus  nettement  1e 
mode  suivant  lequel  les  différents  appareils  de  l’écono- 
mie sont  influencés  par  la  maladie,  et  la  cause  véritable 
des  phénomènes  hectiques. 

La  fièvre  hectique  ne  peut  être  considérée  aujourd’hui 
que  comme  un  mouvement  fébrile  symptomatique  d’une 
lésion  ou  d’un  trouble  fonctionnel.  Du  reste,  ce  n’est  pas 
aux  médecins  du  xix®  siècle  qu’il  faut  attribuer  l’hon- 
neur d’avoir  effacé  du  nombre  des  fièvres  essentielles  la 
fièvre  hectique.  Cullen  s’exitliqiie  positivement  à cet 
égard  ; « Dans  la  plupart  des  systèmes  de  médecine,  dit-il, 
on  a indiqué  comme  maladie  primitive  une  espèce  de 
fièvre  nommée  hectique;  mais  je  ne  l’ai  jamais  vue, 
telle  qu’elle  est  décrite , comme  maladie  primitive.  J'ai 
constamment  observé  qu’elle  était  un  symptôme  de 
quelque  affection  locale,  le  plus  communément  de  quel- 
que suppuration,  et  je  la  considérerai  ailleurs  comme 
telle  » ( Éléments  de  médecine  pratique,  p.  124,  t.  i, 
in-8“  ; Paris,  1819).  Cette  opinion,  si  nettement  formu- 
lée par  Cullen,  a passé  inaperçue.  Les  travaux  de  Brous- 
sais et  de  ses  partisans  ont  remis  en  lumière  la  doc- 
trine émise  par  Cullen. 

Symptômes  — On  a distingué,  dans  l’enchaînement 
dessymplômes  hectiques,  trois  périodesdislincies  : la  pre- 
mière se  compose  de  phénomènes  morbides  encore  légers, 
qui,  dans  la  seconde,  prennent  une  grande  intensité,  et 
sont  assez  saillants  pour  caractériser  l’état  morbide  connu 
sous  le  nom  de  fièvre  hectique  ; la  troisième  période,  ou 
de  marasme  , est  celle  où  paraissent  l'amaigrissement 
squelettique,  les  sueurs,  le  dévoiement,  et  les  autres  si- 
gnes de  colliquation.  Il  nous  suffit  de  signaler  ces  divers 
symptômes,  car  il  serait  contraire  au  véritable  esprit  de 
la  pathologie  moderne  de  les  décrire  comme  les  symptô- 
mes d’une  maladie  distincte. 

Le  nombre  des  battements  du  pouls  , et  la  tempéra- 
ture de  la  peau,  sont  modifiés  d’une  manière  constante 


dans  toute  fièvre  hectique,  mais  à des  degrés  différents. 
Dans  la  forme  la  plus  légère,  le  rhythrae  du  pouls  et  la 
chaleur  ne  sont  pas  continuellement  troublés  : ce  n’est 
que  le  soir  , dans  le  milieu  du  jour,  ou  après  le  repas, 
qu’il  se  déclare  un  peu  de  malaise  , et  que  le  pouls  et  la 
température  s’élèvent  ; en  même  temps  la  peau  devient 
sèche,  et  au  bout  de  qpjelque  temps,  elle  s’humecte.  Dans 
ces  cas  légers,  on  ne  [leut  pas  dire  encore  que  la  fièvre 
soit  continue.  Après  un  temps  variable,  suivant  les  indi- 
vidus, le  pouls  reste  fréquent  à toutes  les  heures  du  jour  ; 
seulement  il  s’accélère  vers  le  milieu  de  la  journée,  ou  le 
soir,  et  quelquefois  à ces  deux  instants:  la  fièvre,  dans 
le  premier  cas,  est  rémittente  quotidienne  ; elle  est  dou- 
ble quotidienne  quand  il  y a deux  exacerbations  chaque 
jour  ; quelquefois  il  n’y  a d’accès  que  tous  les  deux  jours. 
On  voit  donc  que  la  fièvre  consomptive  se  présente  sous 
deux  formes  distinctes:  à ses  premiers  commencements, 
elle  est  intermittente,  ce  qui  est  rare  ; elle  devient  très- 
vite  rémittente.  Les  exacerbations  ont  lieu  le  plus  sou- 
vent tous  les  jours.  La  fièvre  hectique  est  une  fièvre  con- 
tinue avec  exacerbation;  elle  participe  donc  à la  fois  de 
la  fièvre  intermittente  et  de  la  continue. 

Les  deux  principaux  caractères  de  l'hectique,  suivant 
Galien,  sont  : 1°  de  ne  présenter  aucun  stade  bien  tran- 
ché, de  n’avoir,  ni  une  période  d’invasion  , d’état,  ni  de 
déclin  ; 2°  de  ne  produire  aucune  sensation  sur  le  ma- 
lade, qui  ne  s’aperçoit  pas  qu’il  est  atteint  de  fièvre  (de 
Prœsag.  ex  pulsibus,  lib.  ni,  cap.  3 ; et  de  Inœquali 
intempérie,  cap.  Ce  sont,  en  effet , les  phénomènes 
les  plus  saillants  de  celle  fièvre.  Cependant  nous  devons 
dire  que,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  le  malade 
éprouve  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  un  senti- 
ment de  malaise,  au  moment  de  l’accès  du  soir,  et  que , 
souvent  même  , il  ressent  un  frisson  , ou  tout  au  moins 
un  refroidissement  du  corps  et  des  extrémités,  qui  le 
poussent  à rechercher  une  chaleur  artificielle, 

La  température,  après  s’être  ainsi  abaissée,  et  le  plus 
ordinairement  sans  avoir  présenté  cette  modification 
préalable,  s’élève  au  moment  du  paroxysme  ; la  peau  de- 
vient chaude,  âcre  et  sèche.  « Cum  primum  maniis  ad- 
» movetur,  dit  Galien,  calor  debilis  est  ; paulo  post  vero 
» acredinem  atque  erosionem  quamdam  ostendit  , ac 
» magnis,  cum  plus  tangendo,  iminoraberis  » {de  Diffe- 
rentiis  febrium,  lib.  i,  c.  9).  Celle  augmentation  de  la 
température  est  générale,  ou  limitée  à certaines  parties 
du  corps,  à la  paume  des  mains  ou  à la  plante  des  pieds , 
par  exemple  ; elle  est  plus  vive  une  heure  ou  deux  après 
chaque  repas.  Aussi  Sennert  conseille-t-il  de  changer 
l’heure  des  repas,  afin  de  s’assurer  que  la  chaleur  n’est 
pas  l’effet  du  travail  de  la  digestion. 

L’habitude  extérieure  des  malades  présente  des  chan- 
gements non  moins  tranchés  que  les  autres  fonctions,  et 
sert  à mesurer  le  degré  de  marasme  , et  le  danger  que 
courent  les  sujets.  « Avant  de  reconnaître  la  fièvre  hec- 
tique par  les  modifications  apportées  à la  température 
du  corps  et  à l’état  du  pouls,  il  vous  sera  facile,  dit  Ga- 
lien , d’en  soupçonner  l’existence,  en  voyant  les  yeux 
excavés  et  comme  ensevelis  dans  des  fosses  profondes, 
par  suite  de  la  ré.sorplion  des  humeurs  , de  telle  sorte 
que  les  os  auxquels  adhèrent  les  paupières  sout  tout  à fait 
saillants:  celles-ci  sont  arides,  couvertes  d’un  enduit 
pulvérulent,  semblable  h celui  que  l’on  observe  chez  les 
voyageurs  qui  ont  fait  une  longue  roule  au  milieu  de  la 
poussière,  et  exposés  à l’ardeur  du  soleil.  Le  regarda 
perdu  tout  son  feu  ; tout  le  visage  , et  particulièrement 
la  peau  qui  couvre  le  front,  laissent  voir  une  pâleur  re- 
marquable ; la  peau  est  en  même  temps  sèche  , dure,  et 
comme  tendue...  Les  muscles  qui  couvrent  les  tempes 
s’émacient,  et  l’on  voit  se  former  sur  les  deux  côtés  du 
visage  deux  fossettes  profondes.  Les  sujets  atteints  de  fiè- 
vre hectique,  dilGalien  dans  son  style  pittoresque,  sont-ils 
autre  chose  qu’un  composé  de  téguments  et  d’os  ? « Et 
» quid  aliud  omnino  sunt,  quam  ossa  atque  cutis?  » {de 
Different,  febr.,  lib.  i,  c.  9). 

Outre  ces  symptômes  de  fièvre  hectique,  que  l’on  re- 
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trouve  égalemeat  dans  toutes  les  maladies  qui  causent  le 
marasme,  il  en  est  d’autres  qui  doivent  être  notes  et  com- 
plètent le  tableau  de  la  fièvre  lente.  Souvent  la  maigreur 
est  remplacée  par  une  sorte  de  faux  embonpoint  qui  est 
produit  par  l’infiltratiun  séreuse  ; celle-ci  s’étend  aussi 
aux  membres  inlérieurs.  La  figure  est  pâle,  et  présente 
ces  phénomènes  dont  on  a désigné  l’ensemble  sous  le 
nom  de  face  hippocratique.  La  pâleur  est  remplacée, 
chez  quelques  sujets,  par  une  coloration  assez  vive,  cir- 
conscrite aux  pommettes,  par  exemple  , comme  chez  les 
phthisiques.  Les  doigts  des  mains  et  des  pieds  s’allongent, 
les  ongles  se  recourbent  ; les  cheveux  et  les  autres  par- 
ties du  système  pileux  tombent  ; le  sommeil  est  nul,  ou 
interrompu  par  des  rêves  pénibles , et  si  léger,  que  le 
moindre  bruit  le  dissipe.  Les  sujets  accusent  sans  cesse 
un  malaise  général  , se  plaignent  surtout  de  ne  pas  re- 
trouver leurs  forces,  et  de  ne  pouvoir  se  livrer  au  moin- 
dre exercice  sans  être  aussitôt  fatigués.  Malgré  cette 
profonde  adynamie  de  la  plupart  des  appareils , quel- 
ques-uns conservent  toute  leur  intégrité.  L’intelligence 
reste  intacte,  et  les  malades  conservent  toute  la  pléni- 
tude de  leurs  facultés  morales  et  intellectuelles.  La  na- 
ture, qui  opère  lentement  et  à petit  bruit  la  destruction 
de  l’organisme,  ne  laisse  apercevoir  au  malade  aucun  des 
signes  funestes  qui  annoncent  sa  mort  prochaine;  et 
lorsque  ceux  qui  l’entourent  ont  déjà  marqué  le  terme 
fatal  où  il  doit  prochainement  arriver,  lui  seul  se  repait 
de  douces  chimères  et  vit  dans  l’attente  du  lendemain. 
Le  système  nerveux  résiste  le  dernier,  et  les  organes 
génitaux  jouissent  souvent  de  toute  leur  activité  jusqu’à 
l’instant  de  la  mort. 

L’appareil  digestif  n’est  pas  moins  influencé  que  les 
autres.  Au  début  de  la  fièvre  hectique,  la  soif  n’est  aug- 
mentée que  quelques  heures  après  le  paroxysme  ; plus 
tard,  elle  devient  continue,  ardente,  la  bouche  et  le  pha- 
rynx sont  le  siège  d’une  chaleur  et  d’une  sécheresse  qui 
incommodent  souvent  les  malades;  l’appétit  éprouve  des 
variations  assez  grandes;  parfois,  il  existe  une  anorexie 
complète,  et  l’on  conçoit  à peine  comment  la  mort  ne 
survient  pas  plus  rapidement  chez  certains  sujets  qui 
gardent  une  diète  presque  absolue  pendant  plusieurs 
mois.  La  plupart  conservent  un  goût  prononcé  pour  les 
aliments,  et  lorsque  le  tube  digestif  n’est  pas  le  point  de 
départ  de  la  maladie  ou  affecté  consécutivement,  on  voit 
les  sujets  continuer  à manger,  et  la  digestion  s’accom- 
plir régulièrement  jusqu’à  la  mort.  Il  est  plus  ordinaire 
de  constater  des  troubles  considérables  vers  rintestin. 
Les  selles  sont  rares  et  difficiles  au  début  ; plus  tard  elles 
deviennent  liquides  et  très-fréquentes.  Il  s’éiablit  alors 
une  de  ces  diarrhées  abondantes,  accompagnées  ou  non 
de  colique  , qui , pour  peu  qu’elles  durent , jettent  rapi- 
dement les  malades  dans  une  prostration  extrême  ctdans 
un  état  de  marasme  qui  se  termine  par  la  mort.  On  a 
désigné  cette  diarrhée  sous  le  nom  de  colliquative,  à 
cause  de  l’abondance  extrême  et  de  la  liquidité  des  ma- 
tières qui  sont  rendues. 

La  respiration  reste  parfaitement  libre,  facile  cl  régu- 
lière quand  le  poumon  est  sain  ; cependant,  à un  degré 
avancé  de  la  fiçvre  , lorsque  l’amaigrissement  et  la  fai- 
blesse ont  fait  de  grands  progrès,  la  respiration  devient 
parfois  gênée,  suspirieuse  , entrecoupée,  s’accélère  par 
instant,  surtout  quand  le  malade  veut  se  livrer  à quel- 
que exercice  ; ce  sont  là  des  phénomènes  nerveux  pure- 
ment sympathiques.  On  a vu  chez  des  sujets  nerveux  de 
véritables  attaques  d’asthme  se  manifester  sous  l’in- 
fluence de  quelque  émotion  morale  vive  ; une  nouvelle 
imprévue  , et  qui  cause  du  plaisir  ou  de  la  peine,  peut 
occasionner  cette  dyspnée.  On  observe  parfois  aussi  une 
petite  toux,  fréquente  et  sèche,  qui  existe  lors  même  que 
les  organes  respiratoires  sont  parfaitement  sains.  Les 
syncopes , les  lipothymies  , les  battements  du  cœur  , ne 
reconnaissent  pas  non  plus  d’autre  cause  que  l’excilation 
nerveuse  qui  semble  augmenter  à mesure  que  les  autres 
fonctions  s’afi’aiblissent.  On  a vu  ces  phénomènes  se  pro- 
duire-d’une  manière  inlermilfentc  soit  au  moment  de 


l’exacerbation  fébrile  du  soir,  soit  après  le  repas  quoti- 
dien. 

Un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  fièvre  con- 
somptive  est  l'accroissement  de  la  transpiration  cutanée. 
Piulles  d’abord,  ou  à ]ieine  marquées,  les  sueurs  devien- 
nent ensuite  très-abondantes,  et  fatiguent  beaucoup  les 
malades  , qui  sont  obligés  de  changer  plusieurs  fois  de 
linge.  C’est  ordinairement  vers  le  milieu  de  la  nuit  et  le 
malin  que  la  transpiration  est  la  plus  active.  La  sueur 
est  générale,  ou  se  montre  seulement  à la  tête,  au  cou,  à 
la  poitrine,  à l’épigastre,  dans  le  dos  ou  dans  les  mains. 
L’urine  alors  est  plus  rare,  moins  abondante,  fortement 
colorée,  et  laisse  déposer  une  forte  proportion  de  sels. 

Tels  sont  les  symptômes  les  plus  ordinaires  qui,  par 
leur  ensemble,,  constituent  la  fièvre  hectique,  ou  qui,  en 
d'autres  termes,  accompagnent  le  mouvement  fébrile 
régulièrement  ou  irrégulièrement  rémittent.  11  en  est 
d’autres  que  nous  pourrions  encore  ranger,  avec  les  au- 
teurs, parmi  les  symptômes  de  la  fièvre  : tels  sont  les 
douleurs  dont  le  siège  est  très-variable,  le  délire,  les  mou- 
vements convulsifs,  etc.  ; mais  nous  avons  voulu  ne  citer 
que  ceux  qui  sont  communs  à toutes  les  fièvres  hecti- 
ques. On  peut  les  résumer  en  disant  que  les  princi- 
pales fonctions  troublées  sont:  la  circulation,. la  diges- 
tion , et  la  nutrition  générale;  fièvre  continue  avec 
exacerbation,  exténuation  du  tissu  cellulaire  général,  et 
de  celui  des  muscles  plus  spécialement,  accroissement  de 
la  sécrétion  cutanée  ( sueurs  ),  intestinale  ( diarrhée  ) , 
innervation  divergente  affaiblie:  voilà,  en  somme  , les 
principaux  troubles  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  hec- 
tique. 

Causes  de  la  fièvre  hectique.  — Hoffmann  la  fait  pro- 
venir de  différents  ordres  de  causes,  qui  sont:  la  fai- 
blesse du  corps  , la  suppression  des  règles  , les  hémor- 
rhoïdes,  la  diarrhée,  la  fièvre  , les  abcès  dû  mésentère  , 
les  maladies  de  l’estomacet  de  l’intestin  (hectica  stoma- 
chica  et  intestinulis  ; in  Opéra  omnia,  p.  175  el  suiv.., 
t.  Il,  in-fol.  ; Genève,  1761).  Trnha  fait  une  longue  et 
stérile  énumération  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  ,. 
selon  lui,  occasionner  cette  fièvre.  Nous  ne  suivrons  pas 
cet  auteur  dans  l’interminable  énumération  qu’il  fait  de 
ces  causes  , qui  ne  sont  rien  moins  que  les  causes  de 
toutes  les  maladies  (Histor.  febr.  hectic. , déjà  cité, 
p.  41 , cap  4,  et  p.  83,  cap  5).  Une  classification  beaucoup 
plus  large  et  plus  philosophique  est  celle  qu’a  proposée 
Broussais  ; nous  en  avons  parlé  plus  haut.  Il  emploie 
souvent,  dans  son  Traité  des  phlegmasies  chroniques, 
les  dénominations  de  fièvre  hectique,  de  douleur,  de  ré- 
sorption, et  d’hectique  morale,  pour  désigner  les  phéno- 
mènes hectiques,  qui  sont  les  symptômes  des  affections 
internes  dans  lesquelles  la  douleur,  la  pénétration  de 
produits  purulents,  l’excitation  nerveuse,  jouent  le  prin- 
cipal rôle.  La  fièvre  hectique  de  douleur  est  celle  qui  est 
provoquée  par  une  de  ces  affections  lentes  et  doulou- 
reuses qui  retentissent  à chaque  instant  sur  tous  les  sys- 
tèmes, et  les  influencent  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux.  L’hectique  de  résorption  a lieu  toutes  les  fois 
qu’un  produit  putride  et  délétère  est  pris  continuelle- 
ment par  voie  de  résorption  dans  un  tissu  ou  dans  un 
organe  altéré  (phthisie  pulmonaire).  Enfin,  l’hectique 
morale  est  la  fièvre  occasionnée  par  une  excitation  con- 
tinuelle et  puissante  du  système  nerveux  cérébral.  Nul 
doute  que  chacune  de  ces  trois  grandes  influences  ne 
joue  le  principal  rôle  dans  la  production  des  fièvres 
lentes;  seulement  il  ne  faut  voir  dans  celle  manière  de 
classer  les  causes  de  la  consomption  qu’une  formule 
très- générale,  et  qu’il  faut  savoir  interpréter.  L’hectique 
morale  , par  exemple  , n’est  point  une  fièvre  causée  par 
la  simple  perturbation  de  l’intellect  : il  y a avant  cela  un 
état  morbide,  une  altération  fonctionnelle  de  l’encéphale 
sous  l’infiuence  des  causes  toutes  morales  qui  ont  agi  sur 
lui,  et  ce  ne  sont  plus  ces  dernières,  mais  bien  l’altéra- 
tion fonctionnelle  ou  matérielle  du  cerveau  qui  produit 
les  symptômes  qu’on  a qualifiés  de  fièvre  hectique.  Fai- 
sons remarquer,  d’ailleurs,  que  l’on  ne  peut  considérer 
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ces  trois  hectiques  comme  embrassant  tous  les  faits  pa- 
thologiques connus:  une  cirrhose  ou  un  cancer  du  foie 
peut  amener  la  fièvre  hectique  sans  produire  ni  douleur 
ni  re'sorplion  ; il  trouble  seulement  la  nutrition.  Un 
tubercule  ou  un  produit  chronique  développé  dans  la 
substance  cérébrale  peut  causer  une  fièvre  hectique;  il 
en  est  de  même  de  tubercules  crus  accumulés  dans  le 
poumon  et  dans  d'autres  organes,  d’un  épanchement 
pleurétique  chronique,  qui  gênent  l'hématose.  Dans  tou- 
tes ces  circonstances  pathologiques,  la  fièvre  symptoma- 
tique est  plutôt  l’effet  d’un  vice  de  la  nutrition  provo(|ué 
par  la  maladie  d’un  organe  auquel  est  confié  le  soin  de 
fournir  à la  nutrition  générale.  11  y a,  d’ailleurs  , des 
fièvres  hectiques  qui  sont  déterminées  par  des  pertes 
trop  considérables  de  liquide  : une  diarrhée  très-abon- 
dante, non  |)hlcgraasique  , un  flux  leucorrhéiqiie,  une 
bronchorrhée  copieuse  , le  diabète  , la  sécrétion  lac- 
tée, etc.,  sont  des  causes  de  fièvre  hectique  <|ui  ne  peut 
être  expliquée  ni  par  la  douleur  ni  par  la  résorption. 

Il  nous  semble  plus  naturel  d’établir,  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science,  que  la  fièvre  hectique,  c’est-à-dire  que 
l’ensemble  des  symptômes  que  l’on  désigne  sous  ce  nom, 
reconnaît  pour  cause  toute  lésion  organique , ou  tout 
trouble  fonctionnel  qui  porte  sur  un  viscère  ou  sur  un 
tissu  servant  directement  ou  indirectement  à la  nutri- 
tion générale,  et  par  ce  mot  nous  entendons  le  mouve- 
ment de  composition  et  de  décomposition.  Tous  les  or- 
ganes et  tous  les  tissus  ne  peuvent  pas  être  placés  sur  la 
même  ligne  sous  ce  rapport  : on  doit  mettre  en  tête  de 
tous  les  autres  le  poumon  et  l’intestin;  viennent  ensuite 
le  système  nerveux  , les  organes  génitaux-urinaires,  la 
peau  et  les  appareils  glandulaires. 

Les  maladies  qui  frappent  sur  ces  différents  systèmes 
sont  de  deux  sortes,  les  unes  avec  altération  de  texture  , 
les  autres  avec  sim|de  trouble  fonctionnel.  Citons  quel- 
ques exemples  bien  tranchés.  Les  tubercules  pulmonai- 
res et  les  maladies  du  cœur,  en  gênant  l’hématose,  le 
cancer  de  l’estomac,  la  gastrite,  en  portant  obstacle  à la 
chimificaiion  , l’entéro-colite,  en  troublant  la  chylifica- 
lion  et  l’absorption  , etc.,  déterminent  des  i)hénomènes 
morbides  nombreux,  parmi  lesquels  figure  la  fièvre  hec- 
tique. Mais  celle-ci  peut  aussi  prendre  naissance  après 
un  flux  séreux  abondant , une  diarrhée  muqueuse  sans 
lésion  do  la  membrane  interne,  de  l'intestin,  après  un 
flux  diabétique  , à la  suite  de  veilles  prolongées,  d’une 
forte  contention  d’esprit,  d’une  passion  violente  , de  la 
masturbation,  d’excès  vénériens , etc.  Dans  ces  derniers 
cas.  les  fonctions  seules  sont  troublées , mais  ce  trouble 
suffit  pour  expliquer  la  fièvre  hectique. 

Nous  supprimons  à dessein  la  stérile  énumération  de 
toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent  de  consomption 
féitrile.  Quelle  utilité  le  lecteur  y trouverait-il?  Il  ne 
pourrait,  à l’aide  des  seuls  symptômes  de  la  fièvre  hec- 
tique , remonter  jusqu’à  sa  cause  et  à l’organe  altéré 
qu’il  lui  importe  de  connaiire.  11  doit  seulement  se  rap- 
peler que  la  fièvre  lente  est  toujours  symptomatique 
d’une  altération  matérielle  ou  du  trouble  d’une  fonction 
qu’il  doit  absolument  trouver.  Il  ne  peut , dans  aucun 
cas,  déclarer  qu’elle  est  essentielle;  s’il  n’est  point  par- 
venu à en  déterminer  la  cause,  c’est  que  l’exploration 
n’a  été  ni  assez  habile  , ni  assez  attentive,  ou  bien  c'est 
que  les  symptômes  locaux  sont  encore  trop  faibles  pour 
être  accessibles  aux  sens,  ce  qui  est  très-rare.  Cependant 
nous  dirons  qu’il  est  des  fièvres  lentes  dont  on  n’avait 
pu  découvrir  l’origine,  et  dont  le  diagnostic  a été  porté 
aisément,  lorsque,  par  suite  de  la  marche  de  la  maladie, 
les  symptômes  sont  devenus  plus  apparents.  Les  tuber- 
cules pulmonaires,  à leur  début,  donnent  souvent  lieu  à 
des  méprises  de  ce  genre. 

Nous  croyons  à peine  nécessaire  de  dire  qu’il  n’y  a pas 
de  traitement  propre  à la  fièvre  hectique,  et  que  le  pire 
de  tous  serait  celui  qui  consisterait  à administrer  des  re- 
mèdes , dans  le  but  de  combattre  une  collection  de 
symptômes  aussi  variés  que  ceux  de  la  fièvre  de  con- 
somption. 


Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  et  les 
médecins  grecs  et  latins,  y compris  Celse,  ne  parlent  pas 
de  la  fièvre  hectique.  Mais  Hippocrate  l'indique  claire- 
ment, lorsqu’il  fait  mention  des  fièvres  lentes,  et  de  la 
consomption.  Celse  a aussi  cherché  à établir  le  traite- 
ment des  fièvres  lentes.  Plus  tard,  elles  ont  reçu  le  nom 
de  fièvre  hectique,  et  ont  été  confondues  dans  la  des- 
cription des  principales  maladies  dont  elles  sont  le 
symptôme  fréquent , telles  que  la  phthisie  , et  les  diffé- 
rentes affections  de  l’intestin  et  des  autres  viscères 
splanchniques.  Parmi  les  nosographes  qui  ont  porté 
très-loin  le  nombre  des  espèces  d’hecti(|ue,  nous  devons 
citer  Sauvages,  dont  nous  avons  indiqué  les  divisions. 
Cullen,  plus  sage,  et  doué  d’un  esprit  plus  généralisateur, 
a effacé  la  fièvre  hectique  du  nombre  des  fièvres  (voy. 
Èlém.  de  méd.  prat.,  loc.  cit  ).  Pinel,  qui  n’avait  pu  la 
classer  d’abord  dans  les  fièvres  essentielles  , lui  accorda 
plus  tard  une  place.  Le  travail  le  plus  complet  et  le  plus 
important  à consulter  sur  la  fièvre  hectique  est  la  disser- 
tation de  Broussais.  Les  causes  de  celte  maladie  sont 
clas,sées  d’une  manière  physiologique,  et  l’on  peut  assu- 
rer que  cette  dissertation  a rendu  plus  d’un  genre  de 
service  à tous  les  médecins  que  l’ont  lue  avec  attention  : 
l’exposé  des  causes  et  des  symptômes  est  présenté  avec 
un  ordre  et  une  clarté  extrêmes  (Recherches sur  la  fièvre 
hectique  considérée  comme  dépendante  d'une  lésion 
d’action  des  différents  systèmes,  sans  vice  organique. 
Dissert.  in-8“  ; Paris,  an  XI  ( 1 803).  Il  est  fort  inutile  de 
mentionner  maintenant  tes  livres  où  la  fièvre  hectique 
a été  plus  spécialement  étudiée;  cependant  nous  tran- 
scrirons ici  le  litre  de  deux  ouvrages  qui  peuvent  en 
remplacer  beaucoup  d'autres  ; le  premier  est  une  dis- 
sertation de  Fréd.  Hoffmann  (de  Febribus  lentis  et  hec- 
ticis  , p.  175,  in  Opéra  omnia  , t.  ii,  in-fol.  Ge- 
nève , 1761)  : elle  est  consacrée  à une  étude  tout  à fait 
pratique  de  cette  fièvre,  et  ajipuyée  sur  des  observations 
particulières  fort  détaillées,  et  qui  ne  manquent  pas  d’in- 
térêt. Le  second  est  le  livre  de  'l’rnka  ( Wenceslai  Trnka 
de  Krzowitz,  Historia  febris  heclicœ  , in-8»;  'Vindo- 
bonæ,  1783).  Rempli  d’une  érudition  fort  grande,  il 
peut  dispenser  de  la  lecture  des  autres  livres  publiés  sur 
le  même  sujet. 

HÉMATÉMÈSE,  s.  f.,  dérivé  de  aifia,  sang,  et  s/*sw, 
je  vomis. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Vomis- 
sement de  sang,  hématemèse.  Fr.  — E/tsjta  xi/j-aTOiSru. 
Cr.  — • Sanguinis  vomitus,  vomitio  sanguinis.  Lal. — 
Vomito  di  sangue , ematemesi.  liai.  — Vomilo  di 
sangre,  ematemesis.  F.sp.  — Vomiting  of  blood  , hœ- 
matemesis.  Angl,  — Blutbrechen.  Ail.  — Bloedbraa- 
king.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Hœmatemesis, 
Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar,  Crichton,  Good  ; vomi- 
tus cruentus.Slabl  •hœmorrheaveniriculi , Swediaur; 
gastrorrhagia,  œsophagorrhagia  , aut.  div. 

Définition.  — Presque  tous  les  auteurs,  même  ceux 
(jui  se  sont  occupés  de  séméiologie  (Double,  Séméiologie 
générale),  confondent  l’hématémèse  avec  l’hémorrhagie 
rie  l’estomac.  Nous  avons  montré  , dajis  notre  article 
GASTROKr.HAGiK,  quc  Cette  manière  de  comprendre  et  de 
définir  l’hématémèse  était  vicieuse,  et  devait  être  entiè- 
rement rejetée;  nous  avons  établi  que  l’hématémèse  , 
ou  vomissement  de  sang,  n’est  qu’un  symptôme,  et  non 
une  maladie;  qu’il  peut  y avoir  hémorrhagie  gastrique 
sans  vomissement  de  sang  , et  hématemèse  sans  gastror- 
rhagie  ; ainsi  que  cela  a lieu  dans  tous  les  cas  où  du  sang 
est  simplement  versé  dans  l’estomac.  Ce  que  nous  avons 
dit  suffit  j)our  montrer  qu’il  ne  faut  pas,  à moins  d’ôter 
toute  précision  au  langage  médical,  confondre  l’hémor- 
rhagie qui  s’opère  dans  un  organe  creux  avec  l’expulsion 
du  sang  à l’extérieur,  et,  d’ailleurs,  ces  considérations  sc 
représenteront  avec  plus  de  développement  dans  un  pro- 
chain article  (voy.  Hémoptysie).  Pour  nous , l’hématé- 
mèse sera  donc  Vexpulsion,  par  l'acte  du  vomissement, 
de  sang  contenu  dans  l’estomac,  quelles  que  soient 
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la  quanlüê  et  la  source  primitive  du  sang  rejeté. 

Division.  On  a élabli  des  hémaiémèses  idiopathi- 
ques, critiques,  symptomatiques,  succédanées , eic. 
Tontes  ces  divisions  se  rap|ioi'tent  à la  gastrorrhagie. 
Sauvages  admet  : 1“  une  hémalémèse  pléthorique  qui 
survient  après  la  suppression  des  règles  ou  des  hémor- 
rlioïdes  ; 2®  un  vomissement  de  sang  survenant  chez  les 
sujets  atteints  de  la  maladie  noire  et  de  scorbut;  3»  tm 
vomissement  de  sang  causé  par  la  rupture  d’un  ané- 
vrisme dans  l'œsophage  et  l’estomac  ; 4“  une  héma- 
icmèse  causée  par  les  plaies  de  l’estomac,  par  des  sang- 
sues; 5“  une  hématémèse  simulée  On  voit , par  cette 
division,  que  Sauvages  avait  senti  que  l’hémaiémèse  ne 
devait  pas  être  confondue  avec  la  gastrorrhagie  , puis- 
que celle-là  pouvait  exister  sans  celle-ci  ( n“s  3 et  5)  ; 
mais,  n’ayant  pas  séparé  ces  deux  mots,  il  est  tombé 
dans  une  confusion  que  les  auteurs  modernes  n’ont  pas 
cherché  à dissiper. 

Si  on  voulait  établir  des  divisions  dans  l’étude  de 
l’hématémèse,  on  ne  devrait  les  fonder  que  sur  la  con- 
sidération de  la  source  primitive  du  sang  (voy.  Dia- 
gnostic). 

Symptômes.  — Les  phénomènes  symptomatiques  que 
les  auteurs  ont  rattachés  à l'hématémèse  se  rapportent 
(tresque  tous  à la  gastrorrhagie,  ou  h l’affection  primi- 
tive qui  détermine  la  présence  du  sang  dans  l’estomac  : 
voici  les  seuls  troubles  fonctionnels  qui  appartiennent 
réellement  à l’hématémèse.  Avant  de  rejeter  du  sang  par 
le  vomissement,  les  malades  éprouvent  une  sensation  de 
pesanteur,  de  chaleur  à l’épigastre,  une  tension  dans  les 
hypochondres  , un  malaise  extrême  , de  l’anorexie,  du 
dégoût;  ils  ont  des  frissons,  un  goût  de  sang  dans  la 
bouche  : bientôt  ils  éprouvent  des  nausées , suivies  de 
vomissements  qui  amènent  enfin  le  rejet  du  sang  con- 
tenu dans  le  ventricitle.  Quelquefois  l’hématémèse  dé- 
bute brusquement,  sans  avoir  été  précédée  d'aucun  pro- 
drome : il  en  est  ordinairement  ainsi  lorsqu'une  grande 
quantité  de  sang  arrive  tout  à coup  dans  l’estomac. 

Le  sang  rejeté  varie  dans  sa  quantité  et  dans  ses  ca- 
ractères physiques.  Ordtnairemenl  le  sang  est  vomi  avec 
abondance  : plusieurs  livres  de  ce  liquide  peuvent  être 
rejetées  dans  une  seule  hémalémèse;  rien  de  précis  ne 
saurait,  toutefois,  être  établi  à cet  égard,  si  ce  n’est  que, 
lorsque  la  quantité  de  sang  rejetée  par  le  malade  est 
très-petite,  il  devient  probable  à priori  qu’elle  n’a  point 
été  rejetée  par  hématémèse. 

Le  sang  est  liquide  ou  coagulé.  11  se  présente  souvent 
sous  ce  dernier  état,  et  forme  alors  des  caillots  plus  ou 
moins  considérables  : cette  circonstance  tient  à ce  que 
du  sang  peut  séjourner  pendant  quelque  temps  dans 
l’estomac  sans  provoquer  le  vomissement , et  elle  n’est 
point  sans  importance,  comme  nous  le  verrons,  pour  le 
diagnostic. 

Le  sang  est  ordinairement  noirâtre  ou  noir.  Ce  carac- 
tère, auquel  on  a attaché  une  grande  valeur  pour  distin- 
guer l’hématémèse  de  l’hémoptysie , n’est  pas  aussi  si- 
gnificatif qu’on  l’a  dit,  puisque,  d’une  part,  le  sang  rendu 
par  le  vomissement  est  quelquefois  rouge,  vermeil,  et 
que,  d’autre  part,  ce  liquide  peut  être  noir  dans  l’hé- 
moptysie [voy,  ce  mot  ). 

Ordinairement  le  sang  est  mêlé  avec  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  matières  alimentaires, 
de  mucosités,  de  bile,  ou  d’autres  substances  contenues 
<lans  l’estomac;  d’autres  fois  il  est  parfaitement  pur 
(voy.  Gastrorrhagie,  t.  ii,  p.  613).  Il  est  mélangé  avec 
du  pus,  des  hydatides,  etc.,  lorsqu’il  provient  d'une  tu- 
meur hépatique  ouverte  dans  l’estomac,  etc. 

Le  nombre,  la  violence  des  efforts  de  vomissement , 
varient  singulièrement.  Chez  certains  individus,  le  ven- 
tricule se  débarrasse  très-facilement  et  tout  d’un  coup  ; 
chez  d’autres,  au  contraire,  les  vomissements  sont  pro- 
longés et  pénibles. 

A moins  de  complication  du  côté  des  organes  respira- 
toires, il  n’existe  ordinairement  pas  de  toux  dans  l’héma- 
témèse;  cependant,  lorsque  le  vomissement  de  sang  est 


très-violent,  la  quantité  du  liquide  très-abondante,  la 
toux  se  manifeste  quelquefois,  soit  par  suite  d’une  sorte 
de  titillation  exercée  sur  les  organes  du  pharynx,  soit 
par  suite  de  l’introduction  d’une  petite  quantité  de  sang 
dans  les  voies  respiratoires.  Cette  circonstance  ne  doit 
pas  être  oubliée  ( voy.  Diagnostic  ). 

Lorsqu’à  la  suite  d’une  ou  de  plusieurs  hématéraèses, 
une  très-grande  quantité  de  sang  a été  vomie,  il  se  ma- 
nifeste des  symptômes  d’anémie  qui  ne  diffèrent  point 
de  ceux  qui  aceompagnent  toute  hémorrhagie  considé- 
rable (voy.  Hémorrhagie). 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  et  la  du- 
rée de  l’hématémèse  dépendent  entièrement  de  l’affec- 
tion qui  produit  le  vomissement  de  sang.  En  général,  et 
abstraction  faite  de  toute  considération  de  causes , on 
peut  dire,  cependant,  que  l’hématémèse  est  moins  su- 
jette à se  renouveler  que  l’hémoptysie. 

« 11  est  rare  que  dans  l’hématémèse,  dit  M.  Double 
( ouvr.  cité  , t.  III,  p.  467  ),  la  mort  soit  causée  par  la 
perte  même  du  sang;  il  en  existe,  cependant,  quelques 
faits.»  Les  exemples  de  ce  genre  sont,  en  effet,  rares, 
surtout  quant  à la  gastrorrhagie  : il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  le  sang  vomi  provient  de  la  rupture  d’un 
anévrisme  dans  l’estomac  ou  l’oesophage.  Dans  tous  les 
cas,  la  cessation  de  l’hématémèse  ne  iirotive  point  celle 
de  l’affection  qui  lui  a donné  lieu,  et  les  terminaisons  du 
vomissement  de  sang  sont  liées  à la  maladie  qui  déter- 
mine la  présence  de  ce  liquide  dans  l’estomac. 

Diagnostic.  — Le  praticien  doit  rechercher  dans  le 
diagnostic  de  l’hématémèse  : 1°  si  le  liquide  rejeté  est  du 
sang;  2“  si  le  sang  rejeté  est  réellement  vomi , c’est-à- 
dire  s’il  provient  de  l’estomac  ; 3«  si  le  sang  est  fourni 
par  cet  organe,  ou  s’il  n’est  que  versé  dans  sa  cavité  ; 
4»  quelle  est  la  source  du  sang  vomi  ; 5“  enfin  , il  doit 
déterminer  la  valeur  de  l’hématémèse  considérée  comme 
signe. 

1“  Le  liquide  rejeté  est-il  du  sang?  Nous  avons  in- 
diqué ailleurs  les  moyens  à l’aide  desquels  on  parvient  à 
la  soluiion  de  ce  premier  point  essentiel  [voy.  Castror- 
ruagie  ). 

2“  Le  sang  provient-il  de  l’estomac?  lorsque  le  sang 
est  rendu,  par  un  vomissement  non  accompagné  de  toux, 
en  caillots  considérables,  il  est  probable  qu’il  y a hé- 
matémèse ; mais  ce  sont  là  les  seuls  signes  rationnels 
auxquels  on  puisse  accorder  quelque  valeur.  La  couleur 
du  liquide,  son  état  écumeux,  son  mélange  avec  des 
matières  provenant  de  l’estomac,  n’éclairent  en  rien  le 
diagnostic  ; car,  d’une  part , le  rejet  de  sang  provenant 
de  la  bouche , et  à plus  forte  raison  des  voies  respira- 
toires, peut  être  accompagné  de  vomissement,  et,  par 
conséquent,  le  tiijuide  peut  être  mélangé  avec  des  ma- 
tières stomacales;  d’autre  part , le  sang  rendu  par  hé- 
malémèse peut  être  rouge,  comme  celui  rendu  par  hé- 
moptysie peut  être  noir,  «Lorsque,  dans  l’hématémèse, 
le  vomissement  provoiiiie  la  toux,  dit  M.  Double,  alors, 
pour  éclairer  le  diagnostic,  il  faut  rechercher  avec  soin 
quel  est  de  ces  deux  symptômes  celui  qui  s’est  manifesté 
le  premier,  celui  qui  a été  immédiatement  suivi  de  l’ex- 
pulsion du  fluide  sanguin»  [loc.  cil.,  p.  463).  Cette 
recherche  n’esl  point  toujours  possible,  et,  pour  éclairer 
le  diagnostic , il  faut  posséder  des  données  plus  cer- 
taines. Indépendamment  des  signes  commémoratifs  et 
concomitants  qui  indiquent  la  maladie  à laquelle  est  dû 
l’écoulement  du  sang,  l’exploration  attentive  de  la  bou- 
che , des  fosses  nasales,  du  pharynx,  rauscultaiion  de 
la  poitrine  , la  palpation  et  la  percussion  pratiquées  sur 
la  région  épigastrique,  sont  les  moyens  qui  permettent 
d’arriver  à une  appréciation  exacte  (voy.  Gastrorrha- 
gie ).  Quelques  auteurs  allemands  proposent,  dans 
le  cas  où  il  serait  important  et  impossible  en  même 
temps,  à l’aide  de  cet  examen,  de  reconnaître  si  le  sang 
rejeté  vient  de  l’estomac  , de  recourir  à l’application  de 
la  pompe  stomacale  : les  accidents  qui  pourraient  ré- 
sulter de  l’introduction  de  cet  instrument  recomman- 
dent à cet  égard  une  grande  réserve. 
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S”  Le  sang  est-il  fourni  par  l’estomac , ou  n'est-il 
que  versé  dans  le  ventricule  ? Le  sang  rendu  par  héma- 
tëmèse  peut  être  fourni  par  un  andvrisine  de  l'aorte  ou 
d’une  autre  artère  du  ventre,  ouvert  dans  l’œsophage  ou 
l’esiomac,  par  un  abcès  du  foie  ou  du  rein  communi- 
(piant  avec  le  venlricule.  Les  symptômes  commémora- 
tifs appartenant  à ces  différentes  altérations  peuvent 
seuls  éclairer  le  diagnostic.  Le  sang  peut  provenir  de  la 
bouche  ou  des  fosses  nasales  , et  avoir  élé  avalé  par  le 
malade  : dans  ce  cas,  l’examen  attentif  de  ces  cavités 
rend  l’erreur  difficile , mais  non  toutefois  impossible  à 
commettre,  surtout  chez  les  enfants  ( voy.  Castrorrha- 

GIE  ). 

4»  Déterminer  la  source  du  sang.  Cette  détermina- 
tion résulte  des  recherches  diagnostiques  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  et  de  la  connaissance  de  l’affection  à 
laquelle  est  dû  l’écoulement  du  sang  qne  l’hématémèse 
amène  ensuite  au  dehors. 

5“  DeVhémalëmèse  considérée  comme  signe.  Les  dé- 
tails dans  lesquels  nous  sommes  entrés  prouvent  suffi- 
samment que  le  vomissement  de  sang,  considéré  en  lui- 
môme,  ne  peut  fournir  aucune  indication  relative  à la 
maladie  qui  le  produit. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  dire  que  l'hématémèsc 
peut  être  simulée,  en  ce  sens,  qu’on  a vu  assez  souvent, 
surtout  dans  les  hôpitaux,  des  individus  avaler  du  sang 
provenant  de  différents  animaux,  ou  même  du  sang  hu- 
main qui  avait  été  tiré  par  une  saignée  , le  rendre  en- 
suite par  un  vomissement  provoqué  ou  naturellement 
déterminé  par  la  présence  du  liquide  avalé  dans  le  ven- 
lricule, et  se  dire  alors  affectés  de  gaslronhagie.  La  sur- 
veillance la  plus  sévère  est  quelquefois  mise  en  défaut 
par  les  sujets  qui  ont  intérêt  a tromper  le  médecin,  et 
l’absence  de  tous  les  symptômes  qui  indiquent  une  affec- 
tion de  l'estomac  n’autorise  point  à prononcer  qu’il  y a 
fraude.  Il  faut  alors  lutter  de  ruse,  et  nous  ne  pouvons 
indiquer  tous  les  moyens  de  diagnostic  que  le  médecin 
doit  chercher  dans  sa  sagacité  et  dans  les  circonstances 
où  il  est  placé.  L’un  de  nous  fut  abusé  deux  fois  de  la 
sorte  : dans  le  premier  cas  , par  une  jeune  femme  qui 
voulait  prolonger  son  séjour  à l’hôpital,  et  il  ne  fut  con- 
duit à soupçonner  la  fraude  que  parce  qu’il  remarqua 
que  la  prétendue  hématémèse  avait  toujours  lieu  vers  la 
même  époque  de  la  journée,  deux  heures  environ  après 
que  les  saignées  prescrites  dans  le  service  avaient  été 
]iratiquées.  Il  ne  tarda  pas  alors  à surprendre  la  malade 
avalant  le  sang  qui  avait  été  extrait  de  la  veine  de  l’une 
de  ses  voisines  de  lit.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait 
d’un  homme  qui  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
et  chez  le(|uel  il  était  presque  impossible  de  croire  à une 
gastrorrhagie.  Par  des  interrogations  dirigées  avec 
adresse,  on  fil  croire  à cet  individu  que,  dans  les  mala- 
dies du  genre  de  celle  dont  il  se  disait  attaqué,  le  vomis- 
sement de  sang  devenait  , au  bout  de  quelque  temps, 
périodique.  Le  soi-disant  malade  se  hâta  de  mettre  ce 
renseignement  à profil,  et  de  dissiper  ainsi  lui-même  le 
doute  qui  pouvait  être  resté  dans  l’esprit  du  médecin. 

Pronostic. — L’hématémèse  est,  en  général,  un  symp- 
tôme fâcheux,  parce  qu’il  est  ordinairement  déterminé 
par  une  affection  grave.  Le  |>ronostic  sera  d’autant  moins 
favorable  que  le  vomissement  de  sang  se  reproduira  plus 
fréquemment,  et  que  la  quantité  de  sang  rejetée  sera  plus 
considérable  ; on  comprend,  néanmoins,  que,  dans  tous 
les  cas,  le  pronostic  est  lié  à l’affection  qui  produit  l’é- 
coulement du  sang  vomi. 

Causes.  — Nous  avons  iléjà  dit  que  l’ouverture,  dans 
les  voies  digestives  sus-diaphragmatiqnes,  d’un  anévrisme 
de  l’aorte  ou  d’une  autre  artère  abdominale,  d’un  abcès 
du  foie,  du  rein,  que  la  déglutition  de  sang  provenant 
de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  des  organes  respira- 
toires, peuvent  produire  l’hématémèse  : il  faut  ajouter 
aux  causes  de  ce  genre  les  plaies  de  l’œsophage,  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen.  Lorsque  le  sang  vomi  est 
fourni  par  l’estomac,  les  causes  de  l'hémalémèse  sont 
celles  de  la  gastrorrhagie  [voy.  cc  mot). 


Traitement. — La  première  indication  dans  le  trai- 
tement de  l’hémalémèse  est  de  combattre  , par  des 
moyens  appropriés,  l’affection  a laquelle  se  rattache  le  vo- 
missement de  sang.  Celui-ci  réclame,  toutefois,  par 
lui-même  les  soins  du  médecin,  lorsqu’il  est  très-abon- 
dant, et  que  sa  cause  demeure  inconnue.  Dans  ce  cas, 
il  faut  recourir  au  traitement  des  hémorrhagies  consi- 
dérées en  général  (voyez  Hémorrhagie).  Les  buissons 
froides,  l’application  de  glace  sur  l’épigastre,  sont  les 
seuls  agentsihérapeuliques  dont  l’emploisoit  plus  parti- 
culièrement indiqué  pour  l’hémalémèse. 

HÉMATIDROSE,  s.  f.,  dérivé  de  sang,  et  de  tSpoi{, 
sueur,  sueur  de  sang.  Ce  mol  a élé  créé  par  Ploucquet 
pour  désigner  les  hémorrhagies  cutanées. 

On  donne  ce  nom  à l’exhalation  .''anglante  qui  s’établit 
à la  surface  de  la  peau.  Le  sang  n’est  ni  infiltré  dans  l’é- 
paisseurdcla  peau,  ni  déposé  sous  elle  ou  sous  l’épiderme, 
comme  dans  les  hémorrhagies  des  scorbutiques  eldes  fiè- 
vres graves,  il  est  simplement  exhalé  par  les  poresdela 
peau,  comme  la  sueur. 

Les  faits  que  l’on  a cités  comme  des  exemples  d’héma- 
tidroseont  pres(|uelous  quelque  chose  d’extraordinaire, 
et  qui  doit  inspirer  quelques  doutes.  Schenckius  rap- 
porte qu’une  religieuse,  ayant  été  fortement  effrayée  par 
la  vue  de  deux  hommes  qui  se  hatlirenl  jusqu’à  la  mort 
de  l’un  d’eux,  fut  prise  d’une  sueur  de  sang.  Leroux  fait 
mention  d’un  ouvrier  de  la  fabrique  de  Sèvres,  qui  avait 
une  sueur  de  sang  chaque  fois  qu’il  s’exposait  à la  cha- 
leur du  four  dans  lequel  on  cuit  la  porcelaine.  Latour 
raconte  l’observation  d’une  servante  dont  les  jambes  fu- 
rent brûlées  par  de  la  chaux  vive  six  jours  avant  l’époque 
de  ses  règles.  Après  sa  guérison,  il  survint,  chaque  mois, 
une  transsudaiion  d’un  sang  vermeil  et  abondant  à tra- 
vers les  cicatrices  de  la  brûlure  (Histoire  philosophique 
et  médicale  des  causes  des  hémorrhagies,  |>.  228, 
obs.  274,  t.  I,  in-8»  ; Paris,  1815).  La  suppression  des 
règles  est  la  cause  de  la  plupart  des  hémorrhagies  cuta- 
nées dont  on  possède  l'histoire.  Musgrave  vit,  chez  une 
jeune  femme,  le  flux  sanguin  s’effectuer,  chaque  mois, 
au  côté  droit  de  l’ongle  du  pouce  de  la  main  droite.  Oai- 
zergues  rapporte  l’histoire  d’une  femme  atteinte  de  coli- 
que néphréti(|ue,  avec  issue  de  gravier,  et  qui  fut  prise, 
plusieurs  fois,  d’une  hémorrhagie  ayant  son  siège  sur  la 
face,  le  cou,  les  aisselles,  et  la  partie  antérieure  du  thorax 
et  de  l’abdomen  {Annales  cliniques  de  Montpellier, 
novemb.  1814).  La  diminution  delà  pression  atmosphé- 
rique portée  à un  haut  degré  détermine  l’hémaiidrosè. 
Les  voyageurs  qui  ont  gravi  sur  des  montagnes  très-éle- 
vées disent  l’avoir  observée,  soit  sur  l'homme,  soit  sur 
les  animaux  : l’hémorrhagie  se  fait  plus  particulière- 
ment par  les  membranes  muqueuses,  palpébrale  et  na- 
sale, ou  |iar  l’oreille.  Dans  les  maladies  avec  altération 
du  sang,  les  hémorrhagies  interstitielles  sont  communes, 
mais  il  est  rare  d’observer  une  simple  cxallalion  de  ce 
liquide.  Huxham  dit  cependant  avoir  vu  une  ou  deux 
fois,  dans  les  fièvres  malignes,  une  espèce  de  sueur 
sanguinolente  (pli  découlait  des  aisselles,  et  teignait  le 
linge  d’une  couleur  qui  approchait  beaucoup  de  celle  du 
vin  de  Bourgogne  (Essai  sur  les  fièvres).  Hodges,  dans 
son  Traité  de  la  peste,  dit  avoir  observé  des  sueurs  cou- 
leur pourpre,  et  quelquefois  semblables  à du  sang  (ouvr. 
cit.  (l’Huxham). 

L’histoire  des  hémorrhagies  de  la  peau, est  encore  trop 
peu  avancée  pour  que  nous  voulions  l’entreprendre  en 
ce  moment.  Nous  ne  pourrions  que  rapporter  un  petit 
nombre  de  faits,  parmi  lesquels  il  en  est  beaucoup  qui 
commandent  le  doute  ; ceux  même  qui  ont  été  observés 
dans  ces  derniers  temps  ne  doivent  être  acceptés  qu’avec 
réserve  : tel  est  celui  récemment  publié  par  M.  Gendrin, 
qui  dit  avoir  constaté  une  sueur  de  sang  là  où  il  n’exis- 
tait que  des  taches  ecchymotiques,  suivant  d’autres  per- 
sonnes qui  ont  également  vu  le  malade  {Traité  philos, 
de  rnéd.  prat.,  1. 1,  p.  283,  in-8»  ; Paris,  1838.  Voyez  la 
réfutation  de  ce  fait  dans  un  mémoire  intitulé:  Obser- 
vation de  diathèse  hemorrhagigue,  avec  douleurs  arti- 
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culat'res,  par  M.  Tardieu  ; in  Archives  générales  de 
médecine,  p.  197,  t.  x;  1841).  Les  oiivrages  où  l’on 
trouve  rapportés  des  cas  d’hémorrhagie  cutanée,  et 
auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur,  sont  les  suivants  : 
Observalio  de  sudore  sanguineo  infanlis  recens  nati, 
Êphémérides  des  curieux  de  la  nature,  décad.  ii, 
ann.  10®,  ohs.  65)  ; ce  fait  est  rapporté  |>ar  Allard  Mau- 
rice Eggerdes,  Schenck  {Observalionum  medicarum 
rariorum,  etc.  lib.  iv  ; Ephem,  nat.  cur.,  décad.  ii, 
ann.  6®)  ; observations  recueillies  par  Musgrave  {Tran- 
sacl.  philos,,  p.  272;  1701),  Mercatus  [de  Mulier . af- 
fect., lib.  I,  cap.  7 : c’est  un  exemple  d’hémorrhagie 
supplémentaire  par  le  petit  doigt  de  la  main,  chez  une 
femme  non  réglée),  Zacutus  Lusilanus  (Oper.,  p.  494, 
I.  Il  : même  circonstance;  hémorrhagie  par  les  doigts  du 
pied),VanSwieteo  [Comment,  in  Aphor.,  1286,  p.  377, 
t.  IV,  in-4  ; Paris,  1773  ; Dict.  des  sc.  méd.,  t.  iv,  p.  89 
et  188),  Latour  [Histoire  philosophique  et  médicale  des 
causes  des  hémorrhagies,  t.  i,  ohs.  274,  361),  Cai- 
zergues  (Annales  cliniques  de  Montpellier,  9 no- 
vemb.  1814);  voyez  aussi  l’ouvrage  de  Latour,  qui  rap- 
porte un  certain  nombre  de  faits  empruntés  aux  ouvrages 
anciens  {ouvr.  cit.,  p.  226). 

HEMATURIE,  s.  f.,  de  a</ia,sang,  et  oupea,  j’urine. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Pisse- 
ment de  sang,  hématurie.  Fr.  — Oopov  «(//.avaios;.  Gr. 

— Sanguis  in  urina.  Lat.  — Orina  di  sangue,  ema- 
turia.  Ital.  — Uematuria.  Esp. — Bloody  urine.  Angl. 

— Blutharnen.  AH.  — Boedpissen.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ou/sov  Kt/j-araSs;, 

Hippocrate,  Galien  ; sanguis  in  urina,  Celse  ; hcema- 
turia.  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar,  Good,  Frank; 
mictus  cruentus,  Sydenham,  Juncker,  Hoffmann  ; hœ- 
morrhcea  viarum  urinarium,  Swediaur. 

Définition.  — Nous  n’attribuerons  pas  au  mol  héma- 
turie une  autre  signification  que  celle  que  lui  donne  son 
étymologie  : l’hématurie  , pour  nous , ne  sera  qu’un 
pissement  de  sang,  c’est-à-dire  que  l’émission,  par 
l’iirèthre,  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang,  soit  pur,  soit  mêlé  à d’autres  liquides.  De  plus, 
la  miction,  c’est-à-dire  l’action  d’uriner,  ne  s’entendant 
que  de  l’évacuation  d’un  liquide  contenu  dans  la  vessie, 
nous  n'appellerons  pas  hématurie  l’écoulenient  par 
la  verge  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  provenant  de  l’urèthre  [hémorrhagie  uréthrale). 
La  définition  complète  de  l’hématurie  sera  donc  celle-ci  : 
émission,  par  l'urèthre,  d'une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  sang,  soit  pur,  soit  mêlé  à d’autres 
liquides,  et  provenant,  soit  primitivement,  soit  consé- 
cutivement, de  la  vessie. 

Division. — Presque  tous  les  auteurs  ont  entendu  le 
mot  hématurie  dans  le  sens  d'hémorrhagie  de  l'appa- 
reil urinaire,  et  dès  lors  ils  ont  établi  des  hématuries 
symptomatiques  et  idiopathiques,  des  hématuries  ac- 
tives, passives,  critiques,  supplémentaires,  etc.  Ou 
comprend,  d’après  noire  définition,  que  nous  ne  suivrons 
pas  une  semblable  marche.  Nous  ferons  ici  ce  que  déjà 
nous  avons  fait  pour  le  mot  hématémèse,  et  il  est  éton- 
nant que  nous  soyons  les  premiers  à établir  une  distinc- 
tion que  réclament  impérieusement  les  règles  étymolo- 
giques, la  précision  du  langage  médical,  et  surtout  la 
séméiologie.  N’est  il  pas  absùrde  de  réunir  sous  une 
même  dénomination,  dans  un  même  article,  bien  que 
dans  des  paragraphes  différents,  l’hémorrhagie  rénale 
endémique  à l’île  de  France,  et  l’hématurie  résultant 
d’une  plaie  pénétrante  de  l'abdoraen? 

L’hématurie  n’est  jamais  qu'un  symptôme  : établir 
une  hématurie  symptomatique , c’est,  pour  ainsi  dire, 
commettre  un  pléonasme,  et  admettre  une  hématurie 
idiopathique , c’est  confondre  l’effet  (Vhématurie)  avec 
la  cause  [V hémorrhagie  qui  détermine  le  pissement  de 
sang ) . 

Symptômes.  — Le  sang  est  évacué  sous  sa  forme  li- 
quide, ou  sous  forme  de  caillots.  Dans  le  premier  cas, 
tantôt  il  coule  presque  continuellement,  goutte  à goutte, 


et  comme  par  regorgement  : « il  semble  que  la  vessie 
cherche  à se  débarrasser  d'un  fluide  auquel  elle  n’est 
point  accoutumée  , aussitôt  qu’elle  en  éprouve  le  con- 
tact » ; tantôt  il  coule  d’une  manière  intermittente  , son 
expulsion  est  précédée  d’envies  d’uriner,  lesquelles  se 
reproduisent  plus  ou  moins  fréquemment,  alors  même 
que  la  vessie  ne  contient  qu’une  très-petite  quantité  de 
liquide. 

La  quantité  de  sang  évacué  varie  beaucoup  : lors- 
qu’elle est  très-peu  considérable,  la  couleur  naturelle  de 
l’urine  est  à peine  altérée  ; à mesure  qu’elle  augmente, 
l’urine  prend  une  couleur  rouge  de  plus  en  plus  foncée, 
absolument  comme  l’eau  dans  laquelle  plonge  le  pied 
après  l’ouverture  de  la  saphène.  Enfin  le  sang  peut  être 
évacué  pur  : cela  a lieu  quelquefois  de  prime-abord; 
mais  le  plus  ordinairement  ce  n’est  qu’après  l’émission 
préalable  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d’urine  sanglante,  et  vers  la  fin  de  la  miction  , que  l’on 
observe  ce  phénomène. 

Le  pissement  de  sang  se  fait  souvent  sans  douleur; 
dans  d’autres  cas,  il  est  accompagné  d’un  sentiment  d'ar- 
deur, de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  dont  le  siège 
varie. 

Il  peut  arriver  que  , dès  le  début , ou  après  une  ou 
plusieurs  émissions  sanglantes,  le  sang  s’accumule  dans 
la  vessie,  et  y soit  retenu  avec  l’urine  : le  cathétérisme 
en  amène  alors  l’expulsion. 

Lorsque  le  sang  est  évacué  sous  forme  de  caillots, 
ceux-ci  varient  dans  leur  volume,  dans  leur  forme,  dans 
leur  couleur,  suivant  les  parties  dans  lesquelles  ils  se 
sont  formés,  et  le  temps  pendant  lequel  ils  ont  séjourné 
dans  les  voies  urinaires.  Les  caillots  formés  dans  la  ves- 
sie sont  ordinairement  assez  volumineux  et  irréguliers; 
ceux  qui  se  sont  formés  dans  les  uretères  sont  minces, 
cylindriques,  allongés,  quel<iuefois  canaliculés  dans  leur 
centre,  tubuleux,  ou  offrant  des  sillons  sur  leur  surface 
pour  le  passage  de  l’urine  : ils  ressemblent  à des  asca- 
rides lorabricoïdes,  et  ont  souvent  été  pris  pour  des  vers 
de  cette  espèce.  Tronchin  a cité  un  homme  qui  rendit 
par  l’urèthre  des  corps  noirâtres,  de  la  grosseur  d’une 
plume  d'oie,  de  la  figure  d’un  ver,  et  de  différentes  lon- 
gueurs : le  plus  court  avait  vingt  pouces,  le  plus  long, 
douze  aunes  ; c’était  visiblement,  dit-il,  du  sang  auquel 
l’urèthre  avait  servi  de  filière  : il  était  très-brun  , et  de- 
venait plus  vif  en  couleur  dès  qu’il  était  exposé  à l’air; 
sa  surface  reprenait  alors,  par  nuances  successives,  sa 
couleur  naturelle,  et  la  conservait  ensuite  dans  de  l’es- 
prit-de-vin. Les  caillots  formés  dans  le  bassinet  ou  les 
calices  i>euvent  avoir  plus  ou  moins  exactement  la  même 
forme  que  ces  cavités;  plus  les  caillots  ont  séjourné  dans 
les  voies  urinaires,  plus  ils  sont  pâles  , fibrineux  , par 
suite  de  la  diminution  de  la  matière  coloronte  du  sang, 
qui  est  résorbée  ou  entraînée  par  l’urine. 

Les  caillots  de  quelque  volume  ne  sont  pas  évacués 
sans  difficultés:  leur  exiuilsion  est  précédée,  accompa- 
gnée, ou  suivie,  tantôt  d’urines  naturelles,  tantôt  d’urines 
sanglantes.  Un  caillot  peut  oblitérer  un  point  des  voies 
urinaires,  et  déterminer  une  rétention  d’urine;  ou  d’u- 
rine et  de  sang,  ou  de  sang  seulement , dans  la  vessie  , 
l’uretère  ou  le  rein  [voy.  Miction). 

La  quantité  de  sang  évacuée  par  l’urèthre  varie  : elle 
peut  être  assez  abondante  pour  produire  tous  les  acci- 
dents anémiques  qui  résultent  d'hémorrhagies  trop  con- 
sidérables. 

Le  sang  expulsé  avec  l’urine  peut  être  fourni  primi- 
tivement par  la  vessie,  l’urclère  ou  le  rein  ; il  peut 
aussi  provenir  d’un  organe  abitominal  étranger  à l’ap- 
pareil urinaire,  et  être  versé  dans  la  vessie  à travers  une 
solution  de  continuité  de  ce  viscère  ( plaie  pénétrante 
de  l'abdomen  et  de  la  vessie,  fistule  vésico -vaginale). 

Nous  n'indiquerons  pas  les  différents  troubles  fonc- 
tionnels qui  peuvent  accompagner  l’hématurie,  parce 
qu'ils  appartiennent  tous  aux  affections  qui  produisent 
le  pissement  de  sang. 

La  marche,  la  durée,  les  terminaisons  de  l’héraa- 
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turie,  sont  celles  des  maladies  dont  le  pissement  de  sang 
est  le  symptôme. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l'hématurie  est  com- 
plexe. 11  s’agit  d’abord  de  constater  la  présence  du 
sang,  puis  de  reconnaître  le  lieu  d’où  ce  sang  pro- 
vient , puis  enRn  raltératiou  dont  l’hématurie  est  un 
des  symptômes. 

1»  Constater  la  présence  du  sang.  — La  coloration 
de  l’urine  en  rouge  |»lus  ou  moins  foncé,  ou  en  noir,  ne 
suffit  pas  pour  annoncer  la  présence  de  sang  , car  ces 
colorations  peuvent  être  produites  dans  des  circonstan- 
ces très-différentes  {voy.  Ukine  (altérations  de  1’)  ; 
d’autre  part,  la  (juantité  de  sang  peut  être  si  minime, 
que  l’urine  conserve  presque  sa  couleur  naturelle. 

i.’uriue  qui  contient  du  sang  est  alcaline,  ou  devient 
plus  promptement  alcaline  que  l’urine  ordinaire  ; elle  se 
trouille  lorsqu’on  la  soumet  à l’action  de  la  chaleur,  et 
précipite  par  l’acide  nitrique.  Quand  le  sang  est  assez 
abondant  pouraltérer  notablement  la  couleur  de  l’urine, 
le  linge  qu’on  plonge  dans  ce  liquide  se  colore  en  ronge. 

Lorsqu’on  laisse  reposer  i’urinequi  contient  du  sang, 
il  se  foi'me  un  dépôt  rouge  qui  bientôt  se  transforme  en 
véritable  caillot  ; l’ébullition  fait  coaguler  le  sang  que 
l’urine  tient  en  suspension. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer  permettent 
presque  toujours  de  reconnaître  les  plus  petites  quan- 
tités de  sang  que  contient  l’urine  ; lorsqu’on  les  juge 
insuffisants , il  faut  recourir  aux  opérations  chimiques 
et  microscopiques  propres  à dissiper  tous  les  doutes  (yoy. 
Sang). 

2»  Déterminer  si  le  sang  vient  de  la  vessie.  — 
L’urine  peut  contenir  du  sang  provenant  du  flux  mens- 
truel ou  des  lochies  : il  suffit  de  faire  laver  les  parties 
génitales  ds  la  femme,  et  de  la  faire  ensuite  uriner  pour 
se  mettre  à l’abri  de  toute  erreur.  L’introduction  d’une 
sonde  dans  la  vessie  est  encore  un  moyen  plus  sùr  d’as- 
surer le  diagnostic. 

O II  ne  faut  pas  confondre,  dit  Boyer  {Traité  des  ma- 
ladies chirurgicales,  t.  ix,  p.  91),  le  pissement  de  sang 
avec  l’hémonhagie  de  l’urèthre.  Dans  celle-ci  , le  sang 
sort  par  le  canal  sans  aucun  mélange  d’urine  ; il  coule 
pendant  un  certain  temps  sans  interruption,  et  sans  être 
précédé  d’envies  et  d’efforts  pour  uriner.  Dans  l’héma- 
turie, au  contraire,  le  sang  sort  avec  l’urine  ou  sans 
urine,  mais  par  l’action  de  la  vessie  avec  envies  et  efforts 
pour  uriner.  » Les  signes  différentiels  établis  par  Boyer 
ne  sont  pas  suffisants  dans  tous  les  cas  : lorsque  du  sang 
arrive  en  grande  abondance  dans  la  vessie,  il  s’écoule 
quelquefois  sans  envies  et  efforts  poururiner.  L’introduc- 
tion d’une  sonde  dans  la  vessie  est  encore  ici  le  seul 
moyen  capable  de  lever  toute  incertitude. 

« 11  peut  arriver,  continue  Boyer,  que  le  sang  partant 
de  l’urèthre,  près  du  col  de  la  vessie,  reflue  vers  ce  vis- 
cère, d’où  il  ne  sort  qu’avec  l’urine.  Un  caillot  formé 
dans  le  canal,  ou  un  obstacle  de  toute  autre  nature,  peut 
occasionner  ce  reflux.  Mais  alors  on  jugera  que  le  sang 
rendu  avec  l’urine  provient  de  la  lésion  de  l’urèthre,  par 
les  signes  commémoratifs , et  par  ceux  qui  constatent 
les  affections  de  ce  canal.  » 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  quelquefois 
difficile  : les  signes  commémoratifs  et  ceux  qui  con- 
statent les  affections  du  canal  de  l'urèthre  sont  sans 
doute  importants  à considérer;  mais,  quoi  qu’en  disent 
Boyer  et  ceux  qui  se  sont  contentés  de  le  copier  (Dic- 
tionnaire demédecine,  art.  Hématurie,  t.  xv,  p.  lll), 
ils  ne  lèvent  point  toujours  les  doutes. 

Lorsque  le  sang  ne  reflue  dans  la  vessie  qu’en  raison 
de  la  présence,  dans  l’urèthre,  d’un  obstacle  passager  , 
facile  à détruire  (caillot,  etc.),  il  suffit  ordinairement 
de  passer  une  bougie  dans  le  canal,  et  de  donner  à la 
verge  une  position  déclive,  pour  que  le  sang  s’écoule  au 
dehors.  En  introduisant  alors  une  sonde  dans  la  vessie  , 
en  constate  que  ce  viscère  ne  contient  point  de  sang. 
Mais  lorsque  le  sang  reflue  dans  la  vessie  par  suite  d’nn 
obstacle  qu’on  ne  peut  enlever  immédiatement  {rélré- 


ctssement,  etc.),  on  n’a  plus  alors  pour  se  guider  que  les 
signes  dont  parle  Boyer,  et  souvent  on  reste  dans  le  doute. 
Il  en  est  de  même  lorsque  le  sang  reflue  dans  la  vessie, 
l’ureihre  étant  parfaitement  libre  , et  seulement  parce 
que  l'hémorrhagie  uréthrale  a lieu  très-près  du  col  de 
la  vessie. 

Quelquefois , lorsque  l’hémorrhagie  uréthrale  est 
très-peu  abondante,  le  sang  séjourne  dans  l’urèthre,  et 
n’est  expulsé  qu’avec  l’urine,  qui  l’entraîne  avec  elle. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  ne  présente  au- 
cunes difficultés,  puisque  l’urine,  légèrement  colorée  au 
début  de  la  miction,  reprend  bientôt  sa  couleur  naturelle, 
tandis  que  c’est  le  contraire  qui  a lieu  lorsque  le  sang 
vient  de  la  vessie.  Ici,  d’ailleurs  , l’introduction  d’une 
sonde  ferait  immédiatement  découvrir  que  le  sang  n’est 
point  contenu  dans  la  vessie. 

3“  Déterminer  le  lieu  qui  fournit  primitivement  le 
sang.  — Après  avoir  constaté  que  le  sang  vient  de  la 
vessie,  il  reste  à déterminer  s’il  est  foui  ni  par  ce  viscère, 
ou  s’il  n’est  (pie  versé  dans  le  réservoir  urinaire  : dans  ce 
dernier  cas  , il  faut  encore  rechercher  la  source. 

Le  sang  peut  être  versé  dans  les  voies  urinaires  par 
une  plaie  (lu  ventre,  des  lombes,  de  l’bypogastre  du  pé- 
rinée, du  vagin  : l’hématurie  , dans  ce  cas,  a lieu  immé- 
diatement , et  c’est  par  la  situation,  la  direction,  le 
trajet  de  la  blessure,  que  l’on  peut  arriver  à déterminer 
le  point  de  l’appareil  urinaire  qui  a été  lésé;  souvent 
cette  détermination  ne  peut  être  faite  d’une  manière 
rigoureuse.  Lorsque  l’hématurie  n’a  lieu  que  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  circonstance  qui  a |>roduit  la 
solution  de  continuité,  le  sang  peut  provenir  des  organes 
urinaires  restés  intacts,  par  suite  de  l’inflammation  de 
l’un  ou  l’autre  de  ces  organes. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  d’anévrisme 
abdominal  ouvert  dans  les  voies  urinaires;  rien  ne  dé- 
montre toutefois  l’impossibilité  de  cet  accident. 

Le  sang  peut  être  fourni  par  la  vessie , (lar  l’uretère 
ou  par  le  rein,  et  les  auteurs  ont  cherché  dans  les  carac- 
tères de  l'hématurie  elle-même  des  signes  propres  à 
faire  reconnaître  celle  de  ces  trois  parties  qui  fournit 
le  sang.  (* 

<(  Dans  l’hématurie  vésicale  , disent  MM.  Bégin  et  Lal- 
lemand ( Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , t.  ix  , 
p.  388  ) , le  sang  n’est  ordinairement  pas  intimement 
mélangé  avec  l’urine  ; il  forme  souvent  , au  contraire  , 
des  caillots  distincts,  irréguliers,  nageant  dans  un  li- 
quide d’ailleurs  clair,  ou  faiblement  coloré,  et  qui  se 
précipitent  isolément  au  fond  du  vase...  Lorsque  l’hé- 
maturie provient  des  reins...,  le  sang  sort  intimement 
mélangé  avec  l’urine  ; distillé  goutte  à goutte,  et  che- 
minant avec  elle  le  long  de  l’uretère,  il  s’y  incorpore  , 
pour  ainsi  dire,  et  parvient  ainsi  dans  la  vessie.  Alors 
même  qu’il  se  coagule  dans  ce  réservoir,  une  grande 
quantité  de  la  matière  colorante  reste  en  suspension  , 
et  communi(iue  une  teinte  très -foncée  à la  masse 
entière.  » 

Ces  prétendus  signes  différentiels  ne  se  retrouvent  pas 
au  lit  de  malade,  et  sont  purement  théoriques:  ce  n’est 
qu’en  déterminant  la  maladie  qui  produit  l'hématurie 
que  l’on  parvient  à constater  le  lieu  qui  fournit  le  sang, 
et  cette  question  rentre,  par  conséquent , dans  le  dia- 
gnostic de  chacune  des  affections  des  voies  urinaires  (|ui 
peuvent  amener  une  hémorrhagie.  M.  Double  a exprimé 
la  môme  opinion.  « .l’ai  examinéavec  beaucoup  de  soin, 
dit  ce  médecin,  les  signes  à l’aide  desquels  on  a cherché 
à caractériser  les  diverses  sources  de  l’hématurie  , pour 
les  distinguer  l’une  de  l’autre  ; j’ai  voulu  en  faire  l'ap- 
plication au  petit  nombre  d’observations  que  ma  prati- 
que m’a  fournies  ; j’ai  aussi  cherché  à les  éclairer  par 
l’ensemble  des  faits  d’hémorrhagies  semblables  recueil- 
lies par  les  bons  observateurs,  et  toujours  ces  signes  se 
sont  trouvés  en  défaut  » (Sém.  gén.,  etc.,  l.  ni,  p.  469). 

Lorsque,  ainsi  que  cela  se  voit  quelquefois,  l’héma- 
turie est  le  seul  symptôme  observé  , il  y a lieu  de  présu- 
mer que  le  sang  est  fourni  par  les  reins;  mais  on  ne  peut 
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l’affirmer:  quelques  malades,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
disent  éprouver  dans  les  régions  rénales  une  chaleur  qui 
se  propage  ensuite  vers  la  vessie,  en  suivant  le  trajet  des 
uretères,  dans  lesquels  ils  prétendent  sentir  le  sang 
couler;  d’autres  fois  les  malades  assurent,  au  contraire, 
que  la  chaleur  est  bornée  à la  vessie,  et  qu’ils  sentent 
l’écoulement  sanguin  se  faire  dans  ce  viscère.  On  ne 
saurait  accorder  quelque  valeur  diagnostique  à de  sem- 
blables assertions. 

4»  Déterminer  l'altération  que  produit  l'hématurie. 
— On  ne  peut  trouver  à cet  égard  aucune  indication  dans 
les  caractères  de  l’hématurie  elle-même  , et  les  symptô- 
mes locaux  qui  accompagnent  le  pissement  de  sang  peu- 
vent seuls  conduire  à cette  détermination  Ivoxj.  NÉ- 
PHBORRHAGiÉ , URINAIRES  (maladies  des  voies).  Vessie 
(maladies  de  la).  Lorsque  ces  symptômes  sont  peu  tran- 
chés ou  nuis  , il  faut  remonter  aux  causes  générales  des 
hémorrhagies  [voy.  Hémorrhagie)  ; mais  souvent  alors 
le  diagnostic  reste  obscur  et  incertain. 

Pronostic. — Le  pronostic  varie  suivant  la  nature  de 
l’affection  qui  produit  l’hématurie;  cependant,  abstrac- 
tion faite  de  cette  affection  , et  dans  les  cas  où  , par 
exemple  , elle  reste  inconnue  , on  peut  dire,  d’une  ma- 
nière générale,  que  l’hématurie  considérée  en  elle-même 
est  toujours  un  accident  fâcheux.  Le  pronostic  devient 
surtout  grave  lorsque  le  pissement  de  sang  se  reproduit 
fréquemment,  et  que  la  quantité  de  sang  évacuée  est  con- 
sidérable. Il  est  plus  fâcheux  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes.  Les  signes  qui  indiquent  un  danger  pressant 
sont  les  anxiétés , tes  nausées,  la  petitesse  du  pouls,  la 
faiblesse , les  défaillances , le  refroidissement  de  la 
peau,  etc.  (voy.  Hémorrhagie). 

Étiologie.  — Le  pissement  de  sang  reconnaît  pour 
cause  une  hémorrhagie  de  la  vessie,  de  l’uretère,  ou  du 
rein,  et  les  auteurs  qui  ont  voulu  assigner  à l’hématurie 
une  étiologie  plus  étendue  ont  énuméré  les  causes  de  ces 
différentes  hémorrhagies,  et  non  celles  du  pissement  du 
sang.  Nous  ne  les  imiterons  pas. 

Traitement. — Ici  encore  nous  pourrions  nous  borner 
à dire  que  le  traitement  de  l’hématurie  est  celui  de  l’af- 
fection qui  donne  lieu  au  pissement  de  sang;  cependant, 
comme  cette  affection  peut  rester  inconnue,  ainsi  que  la 
source  du  sang,  et  que  l’écoulement  d’une  grande  quan- 
tité de  ce  liquide,  par  les  voies  urinaires,  constitue  quel- 
quefois alors  à lui  seul  un  accident  grave,  nous  devons 
indiquer  les  moyens  palliatifs  auxquels  on  est  obligé  d’a- 
voir recours  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ou  prescrit  le  re- 
pos le  plus  absolu  et  la  diète  la  plus  sévère  ; on  expose  le 
corps  à l’air  froid  ; on  donne  pour  boisson  de  l’eau  froide 
acidulée  avec  l’acide  sulfurique , ou  du  petit-lait  alu- 
mine ; on  fait  des  applications  d’eau  très-froide  ou  de 
glace  pilée  sur  le  ventre,  sur  les  cuisses,  sur  le  périnée  , 
et  sur  la  partie  supérieure  interne  des  cuisses  ; on  donne 
des  lavements  froids  d’eau  vinaigrée  ; on  pratique  des 
injections  froides  et  même  astringentes  dans  la  vessie. 
On  administre  à l’intérieur  l’eau  deRabel,  la  gomme 
kino  , le  sulfate  de  fer,  l’extrait  de  ratanhia;  d’autres 
fois  il  faut,  au  contraire,  prescrire  les  toniques,  le  quin- 
quina , le  vin  de  Bordeaux  , un  régime  succulent , etc. 
(voy.  Hémorrhagie.)  « H est  bon  d’observer,  dit  Boyer, 
que  les  cas  dans  lesquels  on  est  obligé  d’employer  tous 
ces  moyens  sont  fort  rares,  et  que  la  plupart  des  héma- 
turies s’arrêtent  d’elles-mêmes  après  une  grande  effusion 
de  sang»  (loc.  cit.,  p.  106). 

Lorsque  du  sang , quelle  que  soit  la  source  dont  il 
provienne,  s’accumule  dans  la  vessie  et  y est  retenu,  on 
voit  souvent  se  développer  une  cystite  grave  : il  faut  alors 
se  hâter  de  débarrasser  le  viscère  en  y introduisant  une 
sonde  de  gros  calibre,  ou  même  en  pompant  le  liquide  au 
moyen  d’une  seringue  adaptée  à unealgalie.  Souvent  il 
se  forme  des  caillots  trop  volumineux  pour  pouvoir  être 
expulsés,  soit  par  l’urèthre  , soit  par  la  sonde:  il  faut 
alors  les  ramollir  et  les  dissoudre  au  moyen  d’injections 
d’eau  tiède,  pratiquées  dans  la  vessie,  et  de  boissons  abon- 
dantes. 
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HÉMATURIE  ENDÉMIQUE  DE  L’ILE  DE  FRANCE  , 
voy.  Néphrorrhagie. 

HÉMICRANIE,  voy.  Migraine. 

HÉMIPLÉGIE,  voy.  Paralysie. 

HÉMOPTYSIE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  élrangèrof. — Crache- 
ment de  sang  , expectoration  de  sang  , flux  sanguin 
des  poumons  ^ hémoptysie.  ¥raaç.—\ip.onrv7i^.  Gr. — 
Sputum  sanguinis,  hæmotismus,  sanguinis  fluor,  re- 
jectio  sanguinis  è pulmonibus,  cruenta  expuitio.  Lat. 
— Sputo  di  sangue,  emoptisi.  liai.  — Hémotisis,  sali- 
vacion  di  sangre,  sangre  por  la  boca.  Esji.  — Spit- 
ting  of  blood,  bursting  ofa  bloodvessel.  Angl. — Blut- 
speien,  Bluthusten,  Luntgenblutfluss . Allera.  —Bloed- 
spuwen,  blœdspouwing.  Holl.  — Blodspytning.  Dan. 
— Blodspottning.  Sued. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — A<//.07tTU7f;,  Ga- 
lien ; sputum  sanguinis,  Celse  ; emoptoe , Gordon; 
emoptoys,  emoptoïca  passio,  Gilbert;  hæmoplysis  , 
Sauvages , Linné  , "Vogel , Sagar,  Cullen  ; hœmoptoe  , 
Boerhaave,  Vogel,  Darwin  ; sanguinis  fluxus  ex  pul- 
monibus, Hoffmann;  pneumonorrhagia , Frank;  pas- 
sio hœmoptoica,  Plaier  ; hœmorrhagia  pulmonum  , 
hœmorrhea  pulmonalis , Swediaur  ; sputum  cruentum, 
cruenta  expuitio,  auteurs  divers. 

Étymologie  et  définilion. — Hémoptysie  vient  de  «!//.«, 
sang,  et  je  crache.  « Ce  mot,  qui,  dans  son  accep- 

tion étymologique  , disent  MM.  Chomel  et  Reynaud 
(Dict.  de  méd.,  t.  xv,  p.  125),  signifie  crachement  de 
sang,  est  généralement  employé  aujourd’hui  pour  dési- 
gner l'hémorrhagie  de  la  membrane  muqueuse  qui  ta- 
pisse les  voies  aériennes  , depuis  le  lart/na;  jusqu’aux 
dernières  ramifications  bronchiques.  Quelques  auteurs 
ont  proposé  de  substituer  à ce  mot  celui  depneumonor- 
rhagie,  qui,  bien  que  plus  exact,  aurait  l’inconvénient  de 
n’êlre  pas  applicable  aux  hémorrhagies  de  la  trachée- 
artère  et  du  larynx.  » 

Nous  ne  saurions  comprendre  le  raisonnement  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Il  est  manifeste  que 
le  mol  pneumonorrùag'fe  n’est  point  applicable  à la  tra- 
chéorrhagie  el  a la  laryngorrhagie  ; mah  c’est  juste- 
ment parce  qu’il  a un  sens  précis,  bien  déterminé,  qu’il 
doit  être  employé  de  préférence  dans  le  langage  médi- 
cal, et  personne  n’a  songé  à le  substituer  au  mol  hémop- 
tysie pris  dans  l’acception  que  lui  donnentMM.  Chomel 
et  Reynaud,  et  c’est  celte  acception  vicieuse  , contraire 
aux  lois  étymologiques , qui  a l'inconvénient  de  consi- 
dérer comme  une  seule  lésion  trois  lésions  différentes,  et 
de  ne  pas  comprendre  tous  les  cas  morbides  dans  les- 
quels du  sang  peut  être  craché  par  le  malade. 

M. Roche  (Dict.  de  méd.  et  dechir.prat.,  t.  ix,p.  398) 
n’appelle  hémoptysie  que  l'irritation  hémorrhagique  de 
la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  et  il  ne  com- 
prend point  sous  cette  dénomination  les  cas  dans  lesquels 
du  sang  est  craché  à la  suited’uneplaie  du  poumon,  d’un 
obstacle  à la  circulation,  de  la  rupture  d’un  vaisseau  dans 
une  caverne  tuberculeuse  du  poumon,  etc.  Nous  montre- 
rons que  celle  signification  est  essentiellement  vicieuse, 
alors  même  qu’on  latransporle,  comme  l’a  fait  M.  Gendrin 
(Traité philos,  de  méd.  prat.  ; Paris,  1838,  t.i,  p.  136j, 
au  mot  Pneümo-hémorrhagie  (voy.  ce  mot)  ; mais  si,  au 
mépris  de  l’étymologie  , on  restreint  dans  des  limites 
aussi  étroites  le  sens  du  mot  hémoptysie , il  faut  donc 
créer  des  dénominations  spéciales  pour  tous  les  cas  dif- 
férents dans  lesquels  du  sang  peut  être  craché  ; et,  d’uu 
autre  côté,  il  faut  créer,  alors  qu’il  en  existe  une,  mais 
détournée  de,sa  véritable  application,  une  dénomination 
nouvelle  pour  désigner  et  pour  pouvoir  décrire  le  cra- 
chemenl  de  sang' considéré  en  général,  c’est-à-dire  sous 
le  point  de  vue  de  la  séméiologie. 

« On  aurait  grand  tort , dit  M.  Double  ( Séméiologie 
générale,  etc.  ; Paris,  1822,  t.  iii,  p.  450  ),  de  donner 
le  nom  d’hémoptysie  à toutes  les  éjections  du  sang  par 
la  bouche  ; ce  mot  doit  être  exclusivement  réservé  au 
sang  qui  sort  du  poumon.  » Cependant,  deux  pages  au- 
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paravant,  le  même  auteur  donne  à la  trachêorrliagie  le 
nom  d’hémoptysie.  Au  lieu  de  dire  : qui  iort  du  poumon, 
M.  Double  aurait  dû  dire  : qui  sort  de  l’appareil  respi- 
ratoire. 

M.  Piorry  (Traité  de  diagnostic , etc.  ; Paris,  1837, 
t.  I,  p.  4'13,  ^1-559  ) a décrit  séparément  la  laryngor- 
rhagie  qu'il  appelle  hémoptysie  laryngienne,  la  bron- 
chorrhagie,  et  la  pueumorrhagie,  qui  est  pour  lui  l’apo- 
plexie pulmonaire  ; mais  il  ne  s’est  point  occupé  du 
cracbement  de  sang  considéré  en  général. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  consacre  un  paragraphe  à Vhé- 
malémèse  considérée  sous  le  rapport  symptomatique, 
et  il  établit  que  le  sang  peut  être  un  produit  de  l’exha- 
lation des  bronches,  ou  d’une  hémorrhagie  ayant  lieu 
dans  une  excavation  tuberculeuse  [Trailé  de  patho- 
logie générale  ; Paris,  1835,  t.  i,  p.  112).  Puisque 
M.  Dubois  rétrograde  jusqu’au  temps  d’Arélée,  et  réunit 
l’héraatémèse  et  l’hémoptysie  , il  aurait  dù  au  moins 
conserver  la  dénomination  beaucoup  plus  générale,  et 
dès  lors,  plus  juste,  employée  parle  médecin  grec  : réjec- 
tion  de  sang  ; car  le  sang,  qui  est  un  produit  de  l'ex- 
halation des  bronches,  n’est  point  vomi,  le  mot  vo- 
missement ne  devant  être  appliqué  qu’à  l’expulsion  des 
matières  contenues  dans  l’estomac. 

De  même  que  nous  l’avons  fait  pour  les  mots  hémalé- 
mèse  et  hématurie,  nous  ferons  encore  ici  cesser  la  con- 
fusion introduite  dans  la  science  , en  donnant  au  mot 
hémoptysie  sa  véritable  signibcation  , son  sens  le  plus 
large,  et  en  appelant  de  ce  nom  toute  éjection  de  sang 
provenant  de  l’appareil  respiratoire,  quelles  que  soient 
la  source  et  la  quantité  du  sang  rejeté. 

Quant  aux  hémorrhagies  qui  peuvent  avoir  lieu  dans 
cet  appareil,  nous  ne  leur  donnerons  pas  un  nom  collec- 
tif, et  nous  décrirons  à part  la  laryngorrhagie,  la  tra- 
chéorrhagieet  la  pneumorrhagie,  ou  hémorrhagie  ayant 
lieu  dans  les  éléments  du  poumon,  et  par  conséquent, 
soit  dans  les  bronches  ( bronchorrhagie),  soit  dans  les 
cellules  pulmonaires  elles-mêmes  (pneumorrhagie  pro- 
prement dite,  apoplexie  pulmonaire  (voy.  ces  mots). 

Symptômes.  — La  plupart  des  troubles  fonction- 
nels que  les  auteurs  ont  rattachés  à l’hémoptysie  appar- 
tiennent, non  à ce  phénomène  considéré  en  lui-même, 
c’est-à-dire  à la  présence  de  sang  dans  les  voies  aé- 
riennes, mais  à la  lésion  qui  produit  le  cracbement  de 
sang. 

L’hémoptysie  est  souvent  précédée  de  symptômes 
marqués  , mais  peu  caractéristiques  : tels  sont  des  dou- 
leurs derrière  le  sternum  , entre  les  deux  épaules,  une 
toux  sèche,  de  la  dyspnée,  une  sensation  pénible  de  cha- 
leur, de  tension,  de  constriction  dans  la  poitrine,  un  lé- 
ger refroidissement  de  la  peau,  des  lassitudes,  des  alter- 
natives de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face.  Ordinairement 
là  plus  petite  quantité  de  sang  épanchée  dans  les  voies 
aériennes  provoque  une  toux  qui  est  d’autant  plus  opi- 
niâtre et  plus  intense,  que  la  source  du  sang  est  plus 
profonde  ; l’expectoration  est  accompagnée  d’une  saveur 
salée  ou,  au  contraire,  douceâtre.  Lorsque  le  sang  s’é- 
panche brusquement  et  avec  abondance,  la  toux  est 
remplacée  par  des  efforts  analogues  à ceux  du  vomisse- 
ment. 

« La  toux,  disent  Pinel  et  Bricheleau  ( Dict.  des  sc. 
méd.,  l.  XX,  p.  336),  est  comme  étouffée  par  les  flots  du 
liquide  qui  sort  par  une  simple  expectoration  que  les 
malades,  même  les  médecins,  prennent , dans  certains 
cas,  pour  un  vomissement  : c’était  un  des  caractères  de 
l’hémoptysie  de  Grétry.  » Il  faut  se  rappeler  toutefois 
que  le  chatouillement  exercé  par  la  présence  du  sang 
sur  la  membrane  du  pharynx  détermine  quelquefois  un 
véritable  vomissement  qui  vient  se  joindre  à l’hémopty- 
sie. Les  malades  éprouvent  un  bouillonnement  dans  la 
poitrine,  une  sensation  de  chaleur;  ils  sont  en  proie  à 
une  dyspnée  plus  ou  moins  intense  qui  peut  aller  jusqu’à 
la  suffocation  : on  observe  alors  des  douleurs  thoraciques, 
des  palpitations,  une  vive  anxiété,  de  la  carphologie,  et 
tous  les  symptômes  qui  accompagnent  l’asphyxie.  Lors- 
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que  l’hémoptysie  a cessé,  et  surtout  lorsqu’elle  se  repro- 
duit fréquemment  et  avec  abondance,  les  malades  éprou- 
vent tous  les  accidents  qui  se  lient  aux  hémorrhagies 
considérables  ( voy.  Hémorrhagie).  Il  faut  encore  énu- 
mérer, parmi  les  symptômes  propres  à l’hémoptysie,  les 
troubles  que  (trovoque,  chez  certains  malades,  et  surtout 
pendant  les  premiers  crachements  de  sang,  la  crainte 
ressentie  à l’aspect  du  sang.  De  ce  nombre  sont  : la  pâ- 
leur subite,  les  tremblements,  la  précipitation  du  pouls, 
les  syncopes  que  l’on  observe  quelquefois  chez  des  su- 
jets qui  n’ont  rejeté  que  quelques  crachats  sanglants. 

Le  sang,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  est  rejeté 
de  différentes  manières  ; ordinairement  peu  abondant, 
il  est  expulsé  par  expuition,  comme  les  crachats  mu- 
queux, après  des  efforts  de  toux  plus  ou  moins  violents  ; 
d’autres  fois,  lorsqu’il  s'épanche  rapidement,  et  eu 
grande  quantité  , il  est  rejeté  avec  force  par  la  bouche, 
comme  s’il  était  vomi  , et  s’échappe  même  par  les  na- 
rines : ce  mode 'd’expulsion  est  dù  à une  violente  com- 
pression exercée  sur  les  poumons  par  les  muscles  expi- 
rateurs, qui  se  contractent  convulsivement.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  la  quantité  du  sang  étant  peu  considéra- 
ble, ce  liquide  est  rejeté  sans  tcMix,  sans  efforts,  par  une 
simple  expuition  : il  peut  même  s’écouler  sans  expuition, 
lorsque  les  malades  ouvrent  la  bouche,  et  penchent  for- 
tement la  tête  en  avant  ( Piorry,  loc.  cit.,  p,  443).  11 
est  assez  difficile  d’expliquer  cette  ascension  du  sang, 
surtout  dans  la  position  verticale.  « Quelques  médecins, 
disent  MM.  Chomel  et  Reynaud,  ont  supposé  qu’alors 
l’hémorrhagie  avait  son  siège  dans  le  larynx.  Mais  cette 
supposition,  que  rien  ne  confirme , n’expliquerait  pas 
encore  l’ascension  du  sang.  Il  nous  semble,  au  contraire, 
qu’on  peut  la  concevoir,  en  tenant  compte  à la  fois  : 
1°  de  la  forme  des  conduits  aériens,  qui,  de  très-étroits 
qu’ils  sont  à leur  origine , deviennent  successivement 
Itlus  larges  jusqu’à  leur  réunion  dans  la  trachée:  2»  de 
la  compression  à laquelle  ils  sont  soumis  dans  la  poi- 
trine à chaque  effort  expirateur;  3»  de  la  légèreté  spé- 
cifique qu’acquiert  le  sang  mêlé  avec  l'air  ; 4“  enfin , et 
surtout,  de  la  différence  de  durée  entre  l’inspiration  et 
l’expiration  ; celle-ci  étant  plus  courte , l’air  sort  des 
voies  aériennes  avec  plus  de  vitesse  qu’il  n’y  entre,  et 
doit  communiquer  aux  matières  contenues  dans  les 
bronches  et  la  trachée  un  mouvement  d’ascension  plus 
fort  que  le  mouvement  opposé  que  leur  imprime  l’air 
inspiré»  (loc.  cit.,  p.  129). 

Ces  modes  différents  d’expulsion  du  sang  se  présentent 
quelquefois  successivement  tous  les  trois  dans  une  même 
hémoptysie. 

La  quantité  de  sang  rejeté  varie  singulièrement , et , 
à cet  égard , nous  qui  donnons  au  mot  hémoptysie  sou 
•sens  le  plus  large,  nous  n’obéirons  pas  au  précepte  de 
M.  Double,  qui  recommande  de  ne  point  ranger  sous  ce 
nom  les  crachats  sanguinolents  de  la  pneumonie  ( loc. 
cit.,  p.  450  ).  Quelquefois  on  n’observe  que  quelques 
petites  stries  sanglantes  mêlées  aux  différentes  matières 
que  peut  fournir  l’expectoration  (voy.  Expectoration 
ET  MAT.  EXPECTORÉES , t.  II , p.  342);  d’aiitrcs  fois  le 
sang  forme  à lui  seul  la  matière  de  l’expectoration  qui 
ne  dépasse  point  ses  limites  ordinaires  ; enfin  , le  sang 
peut  être  rejeté  en  quantité  considérable,  depuis  quel- 
ques onces  jusqu’à  une  ou  plusieurs  livres. 

Le  sang  peut  être  rejeté  pur  : il  en  est  ordinairement 
ainsi  lorsque  l’hémoptysie  est  abondante  ; dans  le  cas 
contraire  , le  sang  est  plus  ou  moins  intimement  mêlé  à 
la  matière  des  crachats  (mucosités,  pus,  etc.).  U est 
peut-être  mélangé  à des  matières  de  nature  diverse  (pus, 
hydatides,  etc.  ) lorsqu’il  n’est  point  fourni  par  les  or- 
ganes de  la  respiration  , mais  seulement  versé  dans  les 
voies  respiratoires,  à la  suite  d’une  perforation  élablis- 
.sant  une  communication  entre  elles  et  un  organe  voisin 
(abcès  thoracique,  anévrisme  thoracique,  épanche- 
ment dans  la  cavité  des  plèvres , abcès  du  foie , du 
rein,  etc.  ).  Enfin  il  se  mélange  dans  la  bouche  avec  des 
substances  alimentaires,  de  la  bile,  avec  toutes  les  ma- 
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lières  que  peut  contenir  l’estomac  lorsque  le  vomisse- 
ment se  joint  à l'hémoptysie. 

Les  voies  respiratoires  éprouvant  le  besoin  de  se  dé- 
l)arrasser  immédiatement  du  sang  qu’elles  reçoivent,  ce 
liquide,  dans  l’hémoptysie,  est  presque  toujours  rejeté 
dans  son  état  de  fluidité;  ce  n’est  que  très-rarement  que 
les  malades  rendent  des  petits  caillots  formés  dans  le 
poumon  ou  dans  les  ventricules  du  larynx. 

Le  sang,  dans  l’hémoptysie,  est  ordinairement  rouge, 
vermeil , rutilant , écumeux  , par  suite  de  son  mélange 
avec  l’air  atmosphérique,  et  l’on  a attaché  à ces  carac- 
tères physiques  une  importance  qu’ils  ne  méritent  point 
à un  aussi  haut  degré.  Lorsque  l’hémoptysie  est  très- 
abondante,  le  sang  n’a  point  le  temps  de  se  mélanger 
avec  l’air,  et  offre  alors  une  couleur  beaucoup  moins 
vermeille  : il  est  noirâtre , ou  même  noir  , lorsque , en 
raison  de  sa  petite  quantité,  il  a pu  séjourner  pendant 
quelque  temps  dans  les  bronches  ou  le  larynx  , lorsqu’il 
est  fourni  par  des  vaisseaux  variqueux  : « Le  sang  est 
noir  et  poreux  comme  des  morceaux  d’éponges  noires, 
dit  M.  Double,  dans  les  cas  de  sphacèle  du  poumon.» 
Les  matières  auxquelles  le  sang  est  souvent  mêlé  altèrent 
également  sa  couleur. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  marche  et  la  du- 
rée de  l’hémoptysie  varient  suivant  l’affection  qui  déter- 
mine le  crachement  de  sang,  et  tout  ce  que  les  auteurs 
ont  écrit  à cet  égard  se  rapporte  à la  pneumo-hémor- 
rhagie. 

Lorsque  l’hémoptysie  est  produite  par  une  affection 
aiguë  ( pneumonie,  laryngite,  etc.  ),  elle  est  unique,  sa 
marche  est  régulière,  sa  durée  assez  courte;  lorsqu’elle 
est  le  résultat  d’une  affection  organique  [phthisie  pul- 
monaire, phthisie  laryngée,  etc.),  elle  se  reproduit  or- 
dinairement plusieurs  fois,  à des  intervalles  variables; 
quand  le  crachement  de  sang  est  déterminé  par  une 
pneumo-hémorrhagie  idiopathique , c’est-à-dire  sans 
lésion  appréciable  du  poumon,  il  se  reproduit  plusieurs 
fois  avec  plus  ou  moins  de  régularité  ; dans  quelques 
cas,  il  est  périodique  [pneumo-hémorrhagie  succéda- 
née ) : souvent  alors  il  se  renouvelle  pendant  un  grand 
nombre  d’années.  La  science  possède  plusieurs  exemples 
de  sujets  qui  ont  craché  du  sang  pendant  vingt  ou 
trente  ans. 

L’hémoptysie  peut  devenir  par  elle-même  une  cause 
de  mort  lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  est  très-con- 
sidérable : cette  terminaison  est  toutefois  fort  rare;  et 
l’hémoptysie  cesse  ordinairement  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  brusquement  ou  peu  à peu,  sauf  à 
se  reproduire  ensuite  : toutes  ces  circonstances  sont  in- 
timement liées  à l’affection  dont  le  crachement  de  sang 
est  le  symptôme. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’hémoptysie  est  com- 
plexe, et  le  praticien  doit  rechercher  : 1°  si  le  sang  re- 
jeté provient  des  voies  respiratoires;  2»  si  le  sang  est 
fourni  par  l’appareil  respiratoire,  ou  s’il  n’est  que  versé 
dans  les  voies  aériennes  ; 3“  quelle  est  la  source  du  sang 
dans  l’un  ou  l'autre  de  ces  deux  cas;  4°  enfin,  il  doit 
déterminer  la  valeur  de  l’hémoptysie  considérée  comme 
signe.  Nous  allons  examiner  séparément  chacun  de  ces 
points. 

i°  Le  sang  provient-il  des  voies  respiratoires? — 
Lorsque  le  sang  n’est  rendu  qu’en  petite  quantité,  inti- 
mement mêlé  à des  mucosités  aérées,  lorsqu’il  est  rouge, 
vermeil,  écumeux  ; lorsqu’il  est  expulsé  après  des  efforts 
de  toux  plus  ou  moins  violents,  le  diagnostic  ne  présente 
aucune  difficulté  [voy.  le  Compend.,  art.  Expectora- 
tion, t.  H,  p.  342  ) ; il  n’en  est  plus  de  même  quand  le 
sang  expectoré  semble  ne  pas  avoir  subi  le  contact  de 
l’air,  qu’il  est  noirâtre  ou  noir,  coagulé,  pur. 

Dans  ce  dernier  cas,  si  le  sang  est  rejeté  par  une  sim- 
ple expectoration,  sans  toux  ni  vomissement,  il  ne  peut 
provenir  que  des  voies  respiratoires,  ou  des  cavités  na- 
sales ou  buccale  : or,  l’inspection  attentive  de  l’organe 
olfactif,  des  joues  , des  gencives,  de  la  langue,  des  ton- 
silles,  de  la  luette,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  per- 


mettra toujours  de  fixer  le  diagnostic.  Il  faut  savoir 
aussi  que  lorsque  le  sang  s’écoule  exclusivement  dans  le 
pharynx  et  l’arrière-bouche,  il  provoque  de  la  toux  et  se 
mêle  à des  bulles  d’air,  de  manière  h offrir  tous  les  ca- 
ractères physiques  du  sang  rendu  par  hémoptysie.  11  ne 
faut  donc  pas  s’en  lai.sser  imposer  par  ces  caractères,  et 
procéder  à l’inspection  de  la  bouche,  des  fosses  nasales , 
faire  pencher  la  tête  du  malade  en  avant,  pour  favoriser 
l’écoulement  du  sang  par  les  ouvertures  nasales  anté- 
rieures, etc.  Si,  au  contraire,  le  sang  est  rejeté  à la  suite 
d’efforts  anologues  à ceux  du  vomissement,  il  est  souvent 
difficile  de  distinguer  l’hémoptysie  de  l’hématémèse,  et 
les  signes  difl’érentiels  indiqués  par  les  auteurs  , et  tirés 
des  caractères  physiques  du  sang,  sont  entièrement  in- 
suffisants. Le  mélange  de  matières  alimentaires  avec  le 
sang  n’est  point  un  signe  pathognomonique;  car  il  peut 
y avoir  vomissement  et  hémoptysie,  soit  par  suite  d’une 
complication  du  côté  des  voies  digestives,  soit  parce  que 
du  sang  aura  été  avalé  et  aura  provoqué  par  sa  présence 
dans  l’estomac  des  nausées  et  des  vomissements.  Il  faut 
avoir  recours  aux  commémoratifs,  aux  symptômes  an- 
técédents qui  établissent  l’existence  d’une  affection  des 
organes  resiiiratoircs  ou  des  organes  digestifs.  L’auscul- 
tation fournit  des  données  d’une  grande  valeur,  la  pré- 
sence du  sang  dans  les  voies  respiratoires  donnant 
toujours  lieu  à des  râles  humides  plus  ou  moins  caracté- 
ristiques [voy.  Pkeumobrhagie  ).  L’application  de  la 
pompe  stomacale  pourrait  être  tentée  dans  quelques  cas, 
pour  assurer  le  diagnostic  (voy.  Hématémèse).  11  peut 
se  faire,  chez  les  enfants , que  le  sang  provenant  des 
voies  respiratoires  soit  avalé  à mesure  qu’il  parvient  des 
bronches  dans  le  pharynx  , et  rendu  ensuite  par  le  vo- 
missement. Le  diagnostic  est  ici  fort  difficile  à établir  : 
on  ne  peut  guère  espérer  reconnaître  dans  les  ma- 
tières vomies  le  sang  spumeux  des  bronches  ( üict.  de 
méd.  ),  et  l’auscultation  fournit  les  meilleurs  signes 
(voy.  Ga.strorrhagib). 

2“  Le  sang  provenant  des  voies  respiratoires-  a-t-il 
sa  source  en  dehors  de  l'appareil  de  la  respiration  ? 
— Des  communications  anormales  peuvent  s’établir  en- 
tre les  voies  respiratoires  et  la  cavité  pleurale,  un  ané- 
vrisme thoracique,  la  cavité  du  péricarde,  un  abcès  de 
la  poitrine,  une  tumeur  du  foie,  des  reins,  etc.,  et  ces 
communications  peuvent  donner  passage  à une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  ce  liquide  est  souvent  mélangé  avec  du  pus,  des 
hydatides,  etc.  Les  commémoratifs  et  les  symptômes 
concomitants  qui  établissent  l’existence  de  l'affection 
primitive  et  l’absence  d’une  affection  des  organes  respi- 
ratoires, peuvent  seuls  ici  éclairer  le  diagnostic. 

3°  Déterminer  la  source  du  sang.  — Ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  s’applique  également  à la  détermination  du 
lieu  d’où  provient  le  sang,  lorsque  celui-ci  n’est  que 
versé  dans  les  voies  respiratoires  ; et  nous  ne  nous  oc- 
cuperons ici  que  du  cas  dans  lequel  ce  liquide  est  fourni 
par  les  organes  respiratoires  eux-mêmes. 

Le  sang  peut  être  fourni  par  le  larynx,  par  la  trachée 
et  par  le  poumon  : dans  ce  dernier  organe,  l’écoulement 
sanguin  peut  se  faire  par  suite  de  la  lésion  d’un  gros  vais- 
seau, à la  surface  des  bronches,  dans  les  cellules  pul- 
monaires, et  enfin  dans  une  cavité  anormale  formée  dans 
le  poumon.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l’écoule- 
ment sanguin  produit  par  la  solution  de  continuité  d’un 
gros  vaisseau,  parce  que  celle-ci  est  toujours  le  résultat 
d’une  lésion  traumatique  : nous  n’indiquerons,  pour  les 
autres  cas,  que  les  données  fournies  au  diagnostic  par 
rhémo|)tysie  considérée  en  elle-même,  les  autres,  qui 
sont  toutefois  les  plus  importantes,  appartenant  à l’his- 
toire des  lésions  qui  déterminent  le  crachement  de  sang. 

Lorsque  le  sang  provient  du  larynx,  il  est  rutilant  et 
spumeux,  ou  noirâtre  et  coagulé, s’il  a séjourné  dans  les 
ventricules  de  l’organe  : sa  quantité  n’est  jamais  très- 
considérable  ; il  est  souvent  rejeté  par  une  simple  expec- 
toration , et  jamais,  à moins  qu’il  n’ait  coulé  en  partie 
dans  les  bronches,  son  expulsion  n’est  accompagnée  d’une 
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toux  violente.  M.  Piorry,  qui  distingue  l’excrétion  la- 
ryngienne de  l’expectoration,  dit  que,  dans  ce  cas,  le 
sang  est  rejeté  par  ex-laryngition.  Lorsque  l’on  fait 
fortement  pencher  la  tête  du  malade  en  avant,  le  sang 
s’écoule  quelquefois  par  la  bouche,  sans  aucun  effort, 
comme  s’il  provenait  de  la  cavité  buccale  ( Piorry,  loc. 
cil.,  p.  443).  Ces  signes  ne  sont  pas  sans  valeur,  mais  ils 
ne  suffisent  point  pour  faire  distinguer  si  le  sang  vient  du 
larynx  ou  de  la  trachée  : il  faut  tenir  compte  de  toutes 
les  autres  circonstances  qui  accompagnent  le  crachement 
de  sang  {voy.  Laryngorrhagie). 

Lorsque  le  sang  vient  de  la  trachée,  dit  M.  Double,  il 
est  ordinairement  en  petite  quantité,  mêlé  avec  delà  sa- 
live, le  plus  souvent  même  sous  forme  de  stries  légères; 
quelquefois  cependant,  il  est  abondant,  noir,  écumeux 
et  chaud  ; le  malade  tousse,  mais  peu  ; le  sang  est  rejeté 
sans  efforts,  et  seulement  par  une  sorte  de  spuilion  {loc. 
cit.,  p.  449  ).  Ces  signes  n’ont,  en  réalité,  que  peu  de 
valeur:  ils  ne  permettent  presque  jamais,  à eux  seuls, 
de  distinguer  si  le  sang  vient  de  l’extrémité  supérieure 
delà  trachée  ou  du  larynx  ; quand,  au  contraire,  le  sang 
est  fourni  par  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée-artère, 
il  coule  en  partie  dans  les  bronches,  et  alors  ces  signes 
n’existent  plus.  Le  diagnostic  reste  souvent  obscur,  sour- 
tout  lorsque  l’hémoptysie  est  abondante,  même  en  tenant 
compte  de  tous  les  phénomènes  observés  {voy.  Trachéor- 
rhagie). 

Lorsque  le  sang  est  fourni  par  le  poumon,  il  est  rouge 
et  écumeux  ; sou  évacuation  est  presque  toujours  accom- 
pagnée d'une  toux  plus  ou  moins  violente.  Les  phénomè- 
nes opposés  peuvent  toutefois  se  présenter,  si  le  sang  est 
rejeté  en  grande  abondance,  s’il  a séjourné  dans  le  pou- 
mon, etc.  Les  caractères  de  rhémojilysie  n’indiquent  que 
rarement  ta  source  du  sang.  Quand  le  liquide  s’échappe 
à la  surface  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  il 
peut  être  en  petite  quantité,  mêlé  à de  la  sérosité,  à des 
matières  muqueuses,  puriformes  [coqueluche,  asthme, 
bronchite  aiguë  et  chronique),  ou,  contraire,  très-abon- 
dant et  pur  {bronchorrhagie proprement  dite).  11  en  est 
absotumentde  mêmelorsquerécoulemcnt  sanguin  a lieu 
dans  les  cellules  pulmonaires  ( pneumonie,  apoplexie 
pulmonaire,  hémoptysie  des  auteurs).  Lorsque  le  sang 
vient  d’une  cavité  anormale  développée  dans  le  poumon 
{caverne,  abcès,  etc.),  il  est  plus  ou  moins  mêlé  avec  du 
pus,  ou  les  matières  dénaturé  différente  qui  contient  la 
cavité.  Dans  tous  les  cas,  c’est  par  les  phénomènes  qui  ac- 
compagnent l’hémoptysie,  et  non  par  les  caractères  de 
celle-ci,  que  l’on  peut  parvenir  à déterminer  la  source  du 
sang  {voy.  Pneumorrhagie). 

4“  De  l’hémoptysie  considérée  comme  signe  — Il  est 
facile  de  voir , par  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  l’hé- 
moptysie, considérée  en  elle-même,  ne  fournit  jamais 
des  données  capables  de  conduire  à la  détermination  de 
la  lésion  qui  produit  le  crachement  de  sang. 

Pronostic,  — l.’hémoplysie  n’est  jamais  mortelle,  ni 
même  grave  par  elte-méme.  On  a vu  des  malades  rejeter 
une  quantité  considérable  de  sang,  sans  éprouver  ensuite 
d'accidents  fâcheux  : Grétry,  qui  mourut  dans  un  âge 
avancé,  a craché  du  sang  depuis  sa  jeunesse  jusqu’à  la 
fin  de  ses  jours,  plusieurs  fois  par  an.  On  pourrait  citer 
un  grand  nombre  d’exemples  semblables.  « Ipsa  quidem 
» sanguinisexscreatioper  se,  dummodo  non  immodera- 
» tam  vacuationem  inducit,  vitam  non  adimere  consue- 
» vit,  » dit  Alexandre  de  Traites  ( lib.  vu,  cap.  1 ),  « sed 
Il  pessimorum  morborum  langorum  magna  ex  parle 
» causa  redditur.  » L’hémoptysie  précède  ou  accompagne, 
en  effet,  souvent  désaffections  redoutables;  mais  même, 
sous  ce  point  de  vue,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  porter  un 
jugement  défavorable;  souvent  on  voit  des  crachements 
de  sang  survenir  en  l’absence  de  toute  altération  organi- 
que (uoy.  Pneumorrhagie  et  Phthisie  ),  et  n’apporter 
qu’un  trouble  passager  dans  la  santé  des  individus. 

Le  pronostic  de  l’hémoptysie  se  confond  avec  celui  de 
l’affection  qui  détermine  le  crachement  de  sang,  et  lors- 
que celle-ci  reste  inconnue,  le  praticien  ne  peut  se  pro- 


noncer avec  connaissance  de  cause.  Toutefois,  le  pronos- 
tic sera  d’autant  plus  fâcheux  que  les  crachements  de 
sang  seront  plus  abondants  et  plus  fréquents,  que  le  ma- 
lade sera  d'une  plus  mauvaise  constitution,  etc.  Hippo- 
crate a parfaitement  résumé  ces  différentes  considéra- 
tions : « Qui  sputis  cruentis  detinentur,  dit-il,  ex  his 
» quidam  brevi  tempore  pereunt,  quidam  vero  diutius 
» trahit;  præstat  eiiim  corpus  corpori,  æias  ætati,  et  af- 
» fectio  affection!,  et  anni  tempeslas  tempestati,  in  qua 
«ægrotanl.» 

Le  mélange  de  pus  avec  le  sang  expectoré est,  en  géné- 
ral, un  signe  fâcheux  : « A sanguinis  spuio,  puris  spu- 
» tum,  melum  » (Hippocrate,  Aph.,  sect.  vu,  aph.  15). 

Causes. — Abstraction  faite  des  cas  dans  lesquels  le 
sang  ne  provient  pas  des  organes  respiratoires,  nous  ré- 
péterons ici  ce  que  déjà  nous  avons  dit  à propos  de  l’hé- 
maturie : les  causesque  lesau  teurs  ont  assignéesà  l’hémop- 
tysie sont  celles  qui  produisent  une  laryngorrhagie,  une 
trachéorrhagie,  une  pneumorrhagie  ( nous  comprenons 
sous  ce  dernier  nom  la  bronchorrhagie,  l'apoplexie  pulmo- 
naire,et  la  pneumorrhagie  proprement  dite),  et  leurénu- 
méraiion  appartient  à l’histoire  de  ces  affections  , qui 
sont  les  seules  causes  directes  du  crachement  du  sang. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’hémoptysie  repose 
sur  deux  indications:  combattre  l’état  morbide  qui  pro- 
duit le  crachement  de  sang,  arrêter  celui-ci,  abstrac- 
tion faite  de  toute  considération  de  cause  et  de  siège, 
lorsque  la  quantité  de  sang  rejetée  est  considérable.  Nous 
indiquerons  les  moyens  propres  à remplir  la  première 
indication  lorsque  nous  nous  occuperons  des  différentes 
hémorrhagies  des  organes  respiratoires  ( voyez  Laryn- 
gorrhagie, Trachéorrhagie,  Pneumorrhagie).  Ceux  à 
l’aide  desquels  on  peut  arêter  lecrachement  de  sang  sont 
ceux  qui  constituent  le  traitement  des  hémorrhagies 
considérées  en  général  (voy.  Hémorrhagie  ).  Un  silence 
complet  est,  pour  ainsi  dire,  le  seul  moyen  que  réclame 
spécialement  l’hémoptysie. 

HÉMORRHAGIE,  s.  L,  dérive  de  cu/xx,  sang,  et  de  p/j- 
yvu/i(,et  J3/JV&),  je  romps,  je  brise;  sortie  violente  du  sang 
horsde  ses  voies  naturelles  : telle  est  l’idée  primitive  at- 
tachée à ce  mot  par  les  anciens,  qui  ne  concevaient  pas 
que  l’effusion  du  sang  pût  avoir  lieu  sans  la  rupture  des 
vaisseaux.  Aujourd’hui  cette  expression  a un  autre  sens, 
et  l’on  s’en  sert  pour  désigner  la  sortie  du  sang  hors  des 
vaisseaux  qui  doivent  le  contenir. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Hémor- 
rhagie,perte  de  sang,  flux  de  sang,  écoulement  de  sang, 
Fr.  — Acy.oppXyia.,  aipoppoii,  cup.oppoux  , eraXay/xOi, 
puaiç.  Gr.  — Ftuxus  sanguinis,  hœmorrhagia.  Lat.  — 
Emorrhagie,  flusso  di  sangue ,perdita  di  sangue.  Ital. 
— Demorragia,  flusso  de  sangre.  Esp.  — Bleeding, 
hemorrhage,  rupture  of  abloodvessel.  Augl. — Bluten, 
Blutfluss,  Blutsturz.  Ail.  — Bloeding.  bloedvlod.üoU. 
— Blodflod.  Dan.  — Blodflod.  Suéd. 

Les  anciens  employaient  le  moi  hémorrhoïde,  ouy.op- 
poix,  de  atfjLx,  sang,  eide  peu,  je  coule,  pour  exprimer 
l’écoulement  de  sang  qui  se  fait  en  petite  quantité  et 
d’une  manière  lente;  par  uaoAay/ios,  ils  désignaient  l’is- 
sue du  sang  goutte  par  goutte  , et  en  particulier  l’épis- 
taxis ; pusîg  est  destiné  à rendre  la  même  idée. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Ktyoppxyta,  les 
auteurs  gecs  ; uiyoppta,  Dioscorides  ; acyoppai; , Aris- 
tote; hœmorrhagia , Sauvages,  Linné,  Vogel , Sagar  , 
Cullen,  Crichton , Good  , Swediaur  ; sanguifluxus.  Sau- 
vages, Sagar  ; cauma  hemorrhagicum  , profusio  hœ- 
morrhagica,  Yoang-,  profusio  , Linné;  hœmorrhea  , 
Swediaur  ; profluvium  sanguinis,  divers  auteurs. 

Définition  — L’hémorrhagie  est  l’écoulement  du  sang 
hors  des  voies  qu’il  parcourt  dans  l’étal  normal , soit 
qu’il  s’échappe  au  dehors,  soit  qu’il  s’écoule  à l’intérieur 
et  dans  la  trame  des  organes.  Cette  extravasation  du  sang 
est  un  phénomène  morbide  lié  constamment  à une  lé- 
sion soit  des  liquides,  soit  du  solide  vivant.  De  même  que 
la  fièvre  ou  mouvement  fébrile  a sa  cause  dans  l’altéra- 
tion plus  ou  moins  caractérisée  et  quelquefois  non  ap- 
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préciable  d’un  organe  ou  des  humeurs,  de  même  la  sor- 
tie du  sang  est  provoquée  par  des  causes  du  même  ordre. 
Mais  nous  avons  dit  que  toute  fièvre  ne  pouvait  être  ex- 
pliquée, quant  à présent,  par  une  cause  appréciable  ; en 
d’autres  termes,  qu’elle  ne  pouvait  pas  être  localisée: 
nous  en  dirons  autant  de  l’hémolrhagie.  Malgré  les  con- 
quêtes successives  des  observateurs  mo<lernes,  on  ne  peut 
pas  encore  placer  l’origine  de  toutes  les  hémorrhagies 
dans  une  altération  déterminée  des  solides  et  des  liqui- 
des : il  en  est  un  certain  nombre  qui  échappent  à cetle 
division.  Ainsi  donc  l’hémorrhagie  est  le  plus  ordinaire- 
ment un  symptôme,  un  phénomène  consécutif  de  quel- 
que maladie  des  humeurs  ou  des  organes;  mais,  dans 
<les  cas  très-rares,  elle  constitue  à elle  seule  loute  la  ma- 
lade, et  il  est  impossible  d'en  délerminer  le  point  de  dé- 
part. Dans  notre  article  Fièvre,  nous  avons  distingué  la 
fièvre  des  fièvres,  et  nous  avons  dit  que  ces  dernières  ne 
pouvaient  pas  encore  être  rayées  de  nos  cadres  noso- 
graphiques; nous  sommes, contraints  de  maintenir  une 
distinction  semblable  pour  l’hémorrhagie;  elle  est  pres- 
((ue  constamment  un  symptôme  , mais,  dans  quelques 
cas  aussi , elle  est  loute  la  maladie  : elle  est  essentielle, 
pour  nous  servir  d’une  expression  vicieuse  sans  doute  , 
mais  que  nous  sommes  obligés  d’employer  à défaut  d’au- 
tres. Telle  est  la  première  idée  que  le  lecteur  doit  pren- 
dre de  l’hémorrhagie  ; il  doit  se  familiariser  avec  elle , 
autrement  il  court  risque  de  se  perdre  dans  les  nombreu- 
ses divisions  que  nous  allons  reproduire  et  discuter. 

Nous  insistons  sur  ce  point  , parce  que  ces  proposi- 
tions n’ont  pas  été  comprises  par  tout  le  monde  , et  en 
particulier  par  M.  Piorry.  Notre  urbanité  habituelle  ne 
nous  permet  pas  de  renvoyer  à ce  médecin  l’épithète 
absurde  dont  il  nous  gratifie  ( Traité  de  pathologie 
ialrique,  etc.;  Paris,  1841,  p.  424),  et  nous  nous  bor- 
nerons à le  prier  de  relire  notre  article  Fièvre  avec  at- 
tention : il  verra  que  nous  n’avons  jamais  songé  à éta- 
blir l’existence  de  lèvres  indépendantes  de  l’organisme 
(sic)  ! fièvres  qu’il  faille  considérer  comme  des  causes  ! 
Nous  avons  dit  et  répété,  au  contraire,  que  l’étal  fébrile 
est  toujours  un  trouble  fonctionnel  produit  par  une 
altération  survenue  dans  les  solides,  les  liquides  ou 
l'innervation  ; mais  nous  avons  ajouté  (jue  celte  altéra- 
tion nous  échappe  encore  dans  quelques  cas:  en  propo- 
sant de  conserver  le  nom  générique  de  fièvres,  jiour  dé- 
signer les  maladies  générales  résultant  d'une  alléralion 
du  sang  ou  de  l’innervation  , nous  avons  maintenu  un 
petit  nombre  de  fièvres  essentielles,  mais  nous  avons  pré- 
venu le  lecteur  que  cette  expression  devait  être  traduite 
ainsi  : Fièvre,  effet  d'une  altération  du  sang  ou  de  l’in- 
nervation  encore  indéterminée  ( voy.  le  Compend., 
t.  Il,  p,  408).  Nous  ne  changerons  pas  de  manière  de  voir 
tant  que  M.  Piorry  ne  nous  aura  pas  précisé  l'altération 
du  sang  qui  constitue  la  peste , la  fièvre  jaune,  la 
morve,  etc.  En  nous  critiquant,  M.  Piorry  a d’ailleurs 
cédé  à une  impulsion  personnelle.  Au  lieu  de  rapporter 
la  fièvre  intermillenie  à une  lésion  matérielle  constanle, 
la  splénopalhie,  nous  l’avons  rangée  parmi  nos  fièvres 
essentielles  : Inde  mali  tabesl  M.  Piorry  n’aurait  dû  ne 
nous  attaquer  que  sur  ce  point  , et  encore  eût -il  mieux 
fait  d’attendre  ([ue  nous  nous  soyions  exiiliqués  à cet 
égard  d’une  manière  complète (noy.  Intermittente  (fiè- 
vre), sùr  qu’il  doit  être  de  notre  bonne  foi,  qui  ne  de- 
mande pas  mieux  que  d’être  éclairée.  Encore  un  mot 
avant  de  revenir  à noire  sujet.  M.  Piorry  se  plaint  de  ce 
que,  dans  notre  article  Fièvre,  nous  n’avons  point  parlé 
de  ses  recherches  sur  les  altérations  du  sang,  antérieu- 
res de  cinq  ans  à celles  de  MM.  Amiral  et  Gavarret.  Pour 
satisfaire  l’impatience  de  M.  Piorry  , nous  ne  devions 
lias  encourir  le-reproche  : JVon  erat  hic  locus.  M.  Piorry 
ne  persuadera  h personne«que  notre  luxueuse  érudition 
antique  nous  fait  perdre  de  vue  les  travaux  de  nos  con- 
temporains» (foc.  cil-,  p.  4.39),  et  il  verra  en  temps  et 
lieu  que  notre  mémoire  et  notre  justice  ne  seront  pas 
moins  bonnes  pour  lui  que  pour  tout  autre  (voy.  Sang 
(alterations  du).  Nous  devions  cette  réponse  à nos  lec- 
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leurs,  auquels  nous  avons  promis  indépendance  et  im- 
partialité. 

Cullen  critique  ceux  qui  regarde  comme  le  principal 
caractère  de  l’hémorrhagie  la  seule  circonstance  de  l’é- 
panchement sanguin  ; il  veut  qu’on  ne  donne  ce  nom 
qu’aux  hémorrhagies  actives,  « c’est-à-dire  qui  sont  ac- 
compagnées d’un  certain  degré  de  pyrexie,  lequel  paraît 
toujours  dépendre  de  l’accélération  du  mouvement  du 
sang  dans  les  vaiseaux  qui  le  laissent  échapper  o{Êlém. 
de  médec.  pratiq.,  p.  97.  t.  ii,  in-8“  ; Paris,  1819).  On 
a droit  d’être  surpris  qu’un  médecin  d’un  esprit  aussi 
élevé  que  Cullen  ait  donné  au  mol  hémorrhagie  un 
sens  aussi  arbitraire.  Il  en  exclut  les  hémorrhagies 
occasionnées  par  les  altérations  du  sang  et  des  vaisseaux, 
et  fait  du  mouvements  fébrile  une  condition  nécessaire 
de  la  maladie.  Il  imite  en  cela  Frédéric  Hoffmann,  qui 
place  les  hémorrhagies  immédiatement  après  les  fièvres 
(in  Oper.  omn.,  t.  i,  p.  192,  in-fol.  ; Genève;.  Le  mou- 
vement fébrile  ne  peut  être  considéré  en  aucune  façon 
comme  un  des  éléments  de  l’hémorrhagie  ; nous  n’a- 
vons rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  précédem- 
ment. 

Divisions.  — Lorsqu’on  lit  allentiveraent  les  diffé- 
rents ouvrages  anciens  plubliés  sur  se  sujet,  et  même  ceux 
qui  ont  paru  récemment  dans  les  dictionnaires  de  méde- 
cine, on  voit  d’abord  <jue  tout  est  confondu  dans  la  même 
description  , et  que  les  auteurs  , ayant  considéré  les  hé- 
morrhagies d’un  point  de  vue  général,  et  comme  des 
maladies  distinctes  ayant  leurs  causes,  leurs  syrapômes, 
leur  traitement,  il  s’est  glissé  dans  leurs  écrils  de  nom- 
breuses erreurs.  Il  faut  reconnaître,  il  est  vrai,  que  jus- 
qu’au commencement  de  ce  siècle  les  travaux  anato- 
miques et  les  analyses  chimiques  n’avaient  pas  été 
poussés  assez  loin  pour  donner  la  solution  d’une  foule 
de  questions  délicates,  qui  ne  sont  pas  sans  doute  encore 
tout  à fait  résolues,  mais  qui  ont  acquis  le  droit  d’en- 
trer dans  la  science,  11  serait  injuste  de  ne  pas  tenir 
compte  à nos  devanciers  des  éludes  sérieuses  qu’ils  ont 
faites,  bien  qu’elles  soient  souvent  entachées  d’erreur  ; 
mais  il  ne  faut  pas  non  plus  suivre  la  même  voie,  si  l’on 
ne  veut  reproduire  les  mêmes  erreurs.  Le  jour  est  venu 
de  présenter  l’histoire  des  hémorrhagies  sous  un  nouveau 
point  de  vue,  et  de  la  débarrasser  enfin  de  toutes  les 
distinctions  scolastiques  qui  l’ont  obscurcie  jusqu’à  pré- 
sent. Mais  pour  accomiilir  une  jiareille  tâche,  il  faut 
meure  à contribution  les  travaux  anciens  et  modernes, 
exercer  sur  les  doctrines  anliiiues  et  nouvelles  une  cri- 
tique sévère,  interpréter  d’une  autre  manière  des  faits 
regardés  jusqu’à  présent  comme  incontestables,  en  effa- 
cer plusieurs,  enfin,  rechercher  les  lumières  que  l’hu- 
morisme  moderne,  par  suite  de  son  association  avec  le 
solidisme,  à jetées  sur  toute  la  pathologie.  Nous  n’avons 
pour  nous  guider,  dans  la  roule  difficile  que  nous  nous 
proposons  de  tenir,  aucun  travail  récent  sur  les  hémor- 
rhagies; les  mémoires  qui  traitent  de  quelque  point  de 
leur  histoire  sont  le  seuls  que  nous  puissions  mettre  à 
conlribuiion.  Dans  les  articles  les  plus  récents,  tel  que 
celui  du  Dict.  de  médecine  (2«  édit.),  on  s’est  contenté 
de  reproduire  ce  qui  a élé  dit  dans  tous  les  ouvrages, 
sans  rien  y ajouter,  de  telle  sorte  que  ces  descriptions 
sont  insuffisantes,  évidemment  arriérées,  et  incapables 
de  donner  une  juste  idée  du  véritable  sens  ciue  l’on  doit 
attacher  aujourd’hui  au  mol  hémorrhagie.  Comment 
lire  avec  intérêt  et  avec  fruit  des  articles  où  l’on  pose 
d’une  manière  générale  le  diagnosilc,  le  pronostic,  le 
Iraitemeni  des  hémorrhagies  ? Quels  rapports  peut-il  y 
avoir,  sou-s  ces  différents  points  de  vue,  entre  l’hémor- 
rhagie de  la  plétore  et  celle  d’un  typhus,  d’une  anémie, 
d’un  scorbut  ? Contraints  de  rassembler  et  de  mettre  en 
œuvre  des  matériaux  éparset  souvent  incomplets,  nous 
ne  devons  jtas  nous  dis.'irauler  que  notre  tâche  est  diffi- 
cile à remplir.  Toutefois,  nous  croirons  avoir  réussi  si 
nous  parvenons  à présenter  d’une  manière  mélhodi((ue 
et  claire  l’histoire  des  hémorrhagies,  à découvrir  leur 
véritable  origine,  et  surtout  à faire  ressortir  toutes  les 
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déductions  pratiques  qui  doivent  guider  le  médecin  au 
lit  des  malades. 

Divisions  anciennes  des  hémorrhagies.  — Avant  de 
développer  les  motifs  qui  nous  ont  porté  à substituer  aux 
anciennes  divisions  des  bémori  hagies  celles  que  nous  ex- 
poserons plus  loin,  il  nous  semble  indispensable  de  faire 
connaître  et  de  discuter  les  divisions  déjà  connues.  La 
critique  que  nous  ferons  alors  nous  servira  à montrer  en 
(|uoi  les  opinions  anciennes  sont  vicieuses,  et  pour  quelle 
raison  il  faut  leur  en  i>référer  d’autres.  L’examen  histo- 
rique auquel  nous  allons  nous  livrer  renferme  implici- 
tement toute  l’étude  des  bémorrbagies. 

La  division  la  plus  simple  des  bémorrbagies  est  celle 
en  hémorrhagies  avec  ou  sans  solution  de  continuité. 
Les  bémorrbagies  par  solution  de  continuité  des  parois 
vasculaires  ont  lieu  de  plusieurs  manières:  l“par  plaie 
faite  aux  vaisseaux  par  un  instrument,  ou  partoute  autre 
cause  violente  agissant  du  dehors.  Ces  bémorrbagies, 
dites  vulnéraires,  traumatiques  ou  chirurgicales,  sont 
du  domaine  de  la  pathologie  externe.  La  solution  de 
continuité  peut  s’établir  par  suite  de  l’érosion  d’un  vais- 
seau ; 2“  par  sa  rupture  subite  et  violente  : ces  dernières 
appartiennent  à la  pathologie  interne. 

On  a appelé  encore  les  premières,  hémorrhagies  de 
cause  externe;  les  secondes,  hémorrhagies  de  cause 
interne  ; celles-ci  ont  encore  reçu  le  nom  d’hémorrhagies 
spontanées,  c’est-à-dire  survenant  sous  l’influence  de 
maladies  intérieures  et  développées  d’une  manière  plus 
ou  moins  latente  : ce  sont  les  hémorrhagies  médicales 
proprement  dites.  L’expression  de  spontanées  est  vicieuse, 
et  doit  être  rayée  du  langage  médical  ; nous  avons  seule- 
ment voulu  indiquer  le  sens  que  l’on  y a attaché. 

Une  autre  division  qui  a été  généralement  adoptée  est 
celle  des  hémorrhagies  en  essentielle  et  en  symptoma- 
tique. l'hémorrhagie  essentielle  n’est  le  symptôme 
d’aucune  autre  maladie  : elle  est  la  maladie  tout  entière, 
c’est-à-dire  que  l’organe  qui  en  est  le  siège  ne  présente 
pas  la  plus  légère  altération.  Le  tissu  qui  a livré  passage 
au  sang  est  sans  doute  modifié  dans  sa  disposition  mo- 
léculaire et  dans  ses  fonctions;  mais  les  changements 
qui  eu  résultent  ont  échapppé  jusqu’ici  à l’investigation 
la  plus  attentive.  De  plus,  on  ne  rencontre  ni  dans  les 
organes  voisins,  ni  dans  les  tissus  éloignés,  ni  dans  le 
sang,  aucune  lésion  que  l’on  puisse  regarder  comme 
la  cause  de  l’hémorrhagie.  Tel  est  le  sens  donné  par 
les  auteurs  à cette  dénomination  d’hémorrhagie  essen- 
tielle. 

L’hémorrhagie  symptomatique  e.st  celle  qui  est  dé- 
terminée par  une  maladie  locale  ou  générale.  L’hémor- 
rhagie qui  résulte  de  l’érosion  d’une  artère  malade,  de 
la  rupture  d’un  vaisseau,  du  ramollissement  d’une  mem- 
brane, enfin  d'une  maladie  (pielconqne  capable  d’ame- 
ner une  perte  de  substance  dans  les  parois  des  vaisseaux, 
cette  hémorrhagie  est  le  symptôme  d’une  maladie  lo- 
cale, et  doit  être  dite  symtomalique.  Telle  est  l’hémor- 
rhagie de  la  fièvre  typhoïde,  du  scorbut,  de  la  fièvre 
jaune,  etc.;  mais  ici  ce  n’est  plus  dans  une  lésion  cir- 
conscrite qu’il  faut  en  chercher  la  cause,  mais  dans  une 
altération  générale  du  sang. 

Il  nous  sera  facile  de  démontrer  que  la  division  des  hé- 
morrhagies en  essentielle  et  en  symptomatiiiue  doit  être 
restreinte  à l’acception  que  nous  allons  lui  donner.  Nous 
avons  dit  que,  quand  on  ne  trouvait  pas  de  lésion  maté- 
rielle ou  fonctionnelle  qui  pùl  expliquer  l’hémorrhagie, 
en  la  déclarait  essentielle  : or,  il  évident  que  cette  déno- 
mination n’était  que  provissoire,  et  qu’elle  signifiait 
seulement  que  l’on  n’avait  pu  découvrir  la  cause  de  l’é- 
coulement sanguin.  Le  nombre  des  hémorrhagies  essen- 
tielles a donc  dù  diminuer  à mesure  que  la  science  a 
progressé,  et  il  s’agit  de  savoir  si  l’on  doit  encore  main- 
tenir aujourd’hui  cette  distinction,  ()ui  est  déjà  très-an- 
cienne. Nous  répondrons  par  l’affirmative,  en  déclarant, 
tontefois,  que  les  connaissances  récentes  que  l’on  a ac- 
quises sur  les  altérations  humorales  ont  singulièrement 
restreint  le  nombre  des  hémorrhagies  essentielles  ; que 


la  plupart  d'entre  elles  ne  sont  que  des  hémorrhagies 
symptomatiques  d’une  altération  du  sang  : de  ce  nombre 
sont  les  hémorrhagies  qui  surviennent  dans  la  pléthore, 
dans  l’anémie,  les  hémorrhagies  constitutionnelles,  et 
bien  d’autres  encore  qui  tiennent  à une  altération  du 
sang,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus  loin,  et  que  l’on 
doit  cesser  de  regarder  comme  essentielles. 

Nous  nous  croyons  encore  forcés  de  conserver  la  déno- 
mination d’essentielle  appliquée  aux  hémorrhagies, 
parce  qu’il  en  est  quelques-unes  dans  lesquelles  l’altéra- 
tion des  solides  ou  des  liquides  n’a  pas  été  suffisamment 
prouvée.  Cependant  nous  sommes  convaincus  que  les 
hémorrhagies  essentielles  sont  causées  par  une  altéra- 
tion du  sang  ou  des  solides  : c’est  ainsi  que  nous  sommes 
liortés  à considérer  comme  symptomatiques  d’une  ma- 
ladie du  sang  les  hémorrhagies  supplémentaires  d’un 
flux  sanguin  qui  s’est  supprimé  en  un  point,  et  qui  re- 
paraît dans  un  autre.  Nous  dirons  plus  loin  qu’elles  sont 
les  hémorrhagies  que  nous  regardons  comme  essentielles. 
On  verra  que  le  nombre  en  est  fort  limité,  et  que  si  nous 
les  conservons  sous  ce  titre,  c’est  parce  que  nous  sommes 
dans  l’habitude  de  ne  pas  trancher  les  questions  qui  nous 
semblent  encore  commander  le  doute. 

Stahl  et  son  école  ont  rendu  célèbre  la  division  des 
hémorrhagies  en  actives  et  en  passives.  11  importe  de  la 
faire  connaître  avec  détails,  parce  qu’elle  a longtemps 
régné  dans  la  science,  et  parce  qu’elle  a exercé  sur  l’his- 
toire des  hémorrhagies  , et  sur  toute  la  médecine  , une 
influence  très -grande.  On  a altéré  le  sens  primitivement 
attaché  par  Stahl  à l’hémorrhagie  active:  il  appelait 
ainsi  toutes  les  hémorrhagies  produites  par  une  cause 
interne  ; les  passives  n’étaient  que  des  hémorrhagies 
traumatiques  ou  chirurgicales. 

L’hémorrhagie  active  se  montre  chez  les  sujets  plétho- 
riques est  d’un  tempérament  sanguin,  et  dont  tous  les 
organes,  spécialement  ceux  de  l’hématose  , jouissent 
d’une  grande  activité.  Des  symptômes  généraux  et  lo- 
caux précèdent  et  accompagnent  l’éruption  du  sang.  Le 
malade  éprouve  dans  l’organe  qui  va  fournir  le  sang  un 
sentiment  de  plénitude,  de  tension  , de  chaleur,  et  de 
fourmillement  ; si  ia  partie  est  accessible  aux  sens,  on  y 
constate  de  la  rougeur,  du  gonflement,  de  la  chaleur.  A 
ces  symptômes  locaux  se  joignent  des  phénomènes  géné- 
raux : il  survient  un  frisson  et  un  malaise  général, 
bientôt  suivis  d’une  chaleur  assez  forte  , et  d’une  vive 
réaction  générale  ; le  pouls  est  fort  , dur  et  fréquent;  le 
cœur  bat  avec  force  ; le  malade  éprouve  des  palpitations, 
un  sentiment  de  vibration  incommode  dans  toutes  les 
artères,  de  la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d’oreilles, 
du  refroidissement  aux  extrémités,  etc.;  bientôt  la  sortie 
d’une  quantité  variable  de  sang  met  fin  à ces  accidents, 
que  l’on  a désignés  sous  le  nom  de  molimen  hemorrha- 
gicum.  Ceux  qui  ont  créé  cette  dénomination  ont  cru 
trouver  dan.s  l’ensemble  des  phénomènes  précédents  une 
manifestation  évidente  des  efforts  salutaires  auxquels  la 
nature  se  livre  dans  le  but  d’expulser  de  l’économie  la 
quantité  surabondante  de  sang.  L’ex|iosé  rapide  des 
principales  conditions  des  hémorrhagies  actives  suffit 
pour  montrer  qu’il  entre  dans  la  production  de  ces  hé- 
morrhagies un  élément  morbide  dont  ou  n’a  pu  tenir 
compte  jusqu’ici , parce  que  l’étude  des  altérations  du 
sang  était  encore  environnée  de  ténèbres.  Cet  élément 
est  la  pléthore,  c’est-à-dire  un  état  de  l’économie  carac- 
térisé par  la  surabondance  du  sang,  suivant  les  auteurs. 
Nous  prouverons  que  l’augmentation  des  globules  en  est 
la  seule  cause  : ce  qu’il  importe  seulement  de  constater 
pour  l’instant,  c’est  que,  sans  cet  éiément  morbide,  c’est- 
à-dire  sensV  augmentation  des  globules,  il  n’y  aurait 
pas  d’hémorrhagie  active.  Ainsi  donc,* et  c’est  à cette 
conclusion  que  nous  voulions  en  arriver,  les  hémorrha- 
gies actives  ne  sont  que  des  hémorrhagies  symptoma- 
tiques d'une  altération  du  sang  ; nous  dirons  plus  loiu 
en  quoi  elle  consiste. 

Les  hémorrhagies  passives  sont  celles  qui  se  mani- 
festent dans  des  conditions  tout  à fait  inverses  de  celles 
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que  nous  venons  de  signaler.  Les  sujets  sont  faibles, 
pâles,  décolorés  ; on  n’observe  plus  chez  eux  les  signes 
d’une  forte  réaction  : au  lieu  de  cette  turgescence  géné- 
rale, de  ce  pouls  fort  et  vibrant,  de  cet  accroissement  de 
la  température  , de  cette  brus(|ue  expulsion  d’un  sang 
rutilant  et  tout  à coup  coagulé,  etc.,  on  constate  l’affai- 
blissement du  pouls,  l’absence  de  toute  réaction,  l’écou- 
lement graduel  et  difficile  à maîtriser  d’un  sang  noirâtre, 
pâle  , très-séreux  et  peu  coagulable  , etc.  L’expres- 
sion de  passive,  employée  pour  désigner  ces  hémorrha- 
gies, est  destinée  à faire  comprendre  qu’elles  sont  l’effet 
d’un  état  de  faiblesse  du  système  vasculaire,  qui  ne  prend 
aucune  part  active  à l’hémorrhagie,  et  se  laisse  distendre 
d’une  manière  toute  passive.  Ces  dénominations  vi- 
cieuses doivent  être  entièrement  rejetées  du  langage  mé- 
dical ; elles  sontontologiques,  comme  ledisait  Broussais; 
elles  tendent  à faire  croire  que  la  sortie  du  sang,qui  n’est 
qu’un  phénomène,  et  qui,  à ce  titre,  doit  être  nécessaire- 
ment l’effet  d’unecause,  peutêtrecaiisedansrbémorrha- 
gie  active,  et  effet  dans  l'hémorrhagie  passive.  On  ne  sau- 
rait tolérer  aujourd’hui  de  pareilles  façons  de  s'exprimer, 
et  il  nous  suffit  d’en  avoir  signalé  les  défauts  pour  ne  plus 
y revenir.  Faisons  remarquer  que  l’hémorrhagie  passive 
est  tout  aussi  active  quel’autre,  c’est-à-dire  qu’elle  con- 
court autant  à se  produire  elle-même  que  la  première. 
En  effet,  quelle  est  la  cause  de  l’active?  La  surabon- 
dance du  sang  (traduisez  : l’augmentation  des  grobules), 
en  un  mot,  une  altération  du  sang.  Quelle  est  la  cause 
réelle  de  l’hémorrhagie  passive?  également  une  altéra- 
tion du  sang  j celle-ci  consiste  dans  la  diminution  des 
quantités  normales  de  fibrine.  Dans  les  deux  cas,  c’est 
une  altération  du  sang.  Les  différences  qui  existent  entre 
les  symptômes  de  l'hémorrhagie  active  et  ceux  de  la 
passive  tiennent  uniquement  à la  diversité  de  nature  des 
altérations  du  sang  : dans  un  cas,  les  globules  sont  aug- 
mentés ; dans  l’autre,  c’est  la  fibrine  qui  est  diminuée. 
Telle  est  la  véritable  manière  d’envisager  cette  grande 
division  des  hémorrhagies  , et  si  le  lecteur  veut  méditer 
ce  que  lions  venons  de  dire,  il  y trouvera  la  solution 
d’un  grand  nombre  de  difficultés,  qui  l’auraient  affailli- 
blement  arrêté  dans  ses  recherches. 

Les  hémorrhagies  constitutionnelles  sont  celles  qui 
surviennent  sans  lésion  appréciable  des  tissus  par  les- 
quels elles  s’effectuent,  et  qui  ont  une  certaine  tendance 
à se  reproduire  d’une  manière  régulière  ou  non.  Parmi 
ces  hémorrhagies  inhérentes  à la  constitution  , il  en  est 
qui  remplacent  une  hémorrhagie  ou  un  flux  sanguin 
naturel  , comme  les  menstrues.  On  leur  donne  le  nom 
A' hémorrhagies  supplémentaires  ou  succédanées,  c’est- 
à-dire  destinées  à suppléer  ou  à remplacer  une  autre 
hémorrhagie.  Deshémorrhoïdes  fluentes  se  suppriment  ; 
il  survient  une  épistaxis  : on  dit  alors  que  l'épistaxis 
est  supplémentaire.  Les  anciens  donnaient  souvent  le 
nom  de  l’hémorrhagie  supprimée  à celle  qu’ils  considé 
raient  comme  en  tenant  lieu  : c’est  ainsi  qu’ils  appe- 
laient hémorrhoïde  de  la  bouche,  du  nez,  de  la  ves- 
sie, du  poumon,  l’écoulement  de  sang  qui  a lieu  par 
ces  parties , et  dépend  de  la  suppression  des  hémor- 
rhoïdes. 

Une  autre  espèce  d’hémorrhagie  constitutionnelle  est 
celle  qui  a lieu  par  différentes  voies  chez  un  même  sujet, 
et  qui  a une  telle  disposition  à reparaître , qu’elle  finit 
souvent  par  amener  la  mort  ou  un  état  d’anémie  fort 
grave.  On  désigne  sous  le  nom  A'hémorrhaphilie,  ou  de 
diathèse  hémorrhagique , la  modification  organique 
sous  l’influence  de  laquelle  se  reproduisent  sans  cesse 
ces  hémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  constitutionnelles  dont  nous  venons 
de  parler  en  dernier  lieu  sont  liées,  ainsi  que  nous  le  dé- 
montrerons plus  loin,  à l’altération  du  sang  ; elles  doi- 
vent donc  être  rangées  dans  la  classe  des  hémorrhagies 
symptomatiques  d'une  altération  du  sang.  Quant  aux 
supplémentaires,  la  plupart  nous  paraissent  aussi  dé- 
pendre d’une  maladie  du  sang  ; cependant,  comme  cette 
maladie  n’est  pas  encore  suffisamment  démontrée  , du 


moins  dans  tous  les  cas,  nous  rangerons  ces  hémorrha- 
gies dans  une  classe  à part. 

Il  nous  reste  encore  à parler  d’une  autre  division  tout 
anatomique  , qui  repose  sur  la  considération  des  vais- 
seaux qui  fournissent  le  sang.  L’hémorrhagie  est  dite 
veineuse  ou  artérielle,  suivant  (]ue  les  veines  ou  les  ar- 
tères sont  supposées  verser  le  sang.  Celte  distinction 
n’est  possible  que  pour  les  grosses  branches  ; elle  a été 
admise  aussi  pour  les  capillaires,  mais  plutôt  d’après  la 
théorie  que  d’après  l’observation  directe.  On  a établi  une 
hémorrhagie  des  gros  vaisseaux  et  des  capillaires. 
Les  auteurs  ont  enfin  distingué  {'hémorrhagie  par  dié- 
rèse, ou  par  rupture,  et  {'hémorrhagie  par  diapédèse 
ou  par  cxalation.  Celte  distinction  très-ancienne  est 
fondée  ; mais  il  faut  dire  aussi  qu’il  est  souvent  impos- 
sible de  décider  à laquelle  des  deux  espèces  d’hémor- 
rhagie appartient  celle  que  l’on  observe.  Une  autre  di- 
vision , établie  d’après  le  siège  des  hémorrhagies  , est 
celle  en  hémorrhagie  membraneuse,  et  en  hémorrha- 
gie interstitielle. 

Les  hémorrhagies  accidentelles  sont  provotiuées  par 
des  causes  accidentelles  dont  l’action  ne  tarde  pas  à être 
suivie  de  l’écoulement  sanguin  ; elles  naissent  sous  l’in- 
fluence de  causes  qu’il  est  plus  l’adle  de  déterminer  que 
dans  les  autres  hémorrhagies.  Un  homme  fortement  ir- 
rilé  est  pris  tout  à coup  d’une  épistaxis  ; un  autre,  saisi 
d’un  vif  sentiment  de  crainte,  vomit  une  grande  quan- 
tité de  sang.  Ces  hémorrhagies  accidentelles  ne  diffèrent 
donc  de  toutes  les  autres  que  parce  qu’elles  doivent  leur 
origine  à des  causes  passagères  et  évidentes. 

Les  hémorrhagies  crUiques  sont  celles  qui  se  mon- 
trent jiendant  le  cours  des  maladies  , et  qui  paraissent 
exercer  une  influence  bonne  ou  mauvaise  sur  leur  ter- 
minaison. MM.  Bricheteau  et  Pinel  , (|iii  en  ont  décrit 
avec  exactitude  les  symptômes  et  la  marche,  disent  qu’il 
est  toujours  facile  de  les  distinguer  des  hémorrhagies 
symptomatiques,  en  ce  (pièces  dernières  surviennent  le 
plus  communément  dans  la  première  période  de  la  ma- 
ladie, qu’elles  sont  trop  abondantes  ou  trop  modiques, 
qu’elles  sont  accompagnées  de  très-mauvais  signes,  et 
n’apportent  aucun  soulagement  (art,  Hémourhagie  , 
Dictionn.  des  sc.  méd.,  p.  356).  Ce  n’est  pas  le  lieu  de 
discuter  la  doctrine  des  crises  (voy.  ce  mot);  nous  fe- 
rons seulement  remarquer  que  cette  qualification  de 
critiques  , donnée  à certaines  hémorrhagies  , est  loin 
d’être  exacte,  et  que  celles  qui  sont  considérées  comme 
telles  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ne  sont 
très-souvent  que  des  symptômes  de  la  maladie  princi- 
pale, ou  d’une  complication  intercurrente. 

Maintenant  que  nous  avons  indiqué  les  principales 
hémorrhagies  qui  ont  été  généralement  admises  par  les 
auteurs,  parlons  de  celles  qui  doivent  être  examinées 
d’une  manière  plus  spéciale.  Il  importe  de  les  connaître, 
parce  qu’elles  montrent  sous  quel  point  de  vue  elles  peu- 
vent être  envisagées. 

Galien  a proposé  une  division  des  hémorrhagies  dans 
laquelle  se  trouvent  comprises  celles  qui  ont  été  repro- 
duites depuis  sous  d’autres  dénominations.  Le  sang , 
dit-il,  peut  provenir  d’une  veine  ou  d’une  artère  , de 
l’ouverture  béante  des  vaisseaux,  ou  par  leurs  parois  di- 
visées, ou  enfin  par  transsudation,  le  sang  étant  sécrété 
à la  manière  de  la  sueur  (diapédèse).  Ainsi  se  trouvent 
indiquées  les  hémorrhagies  artérielle  , veineuse  , trau- 
matique et  par  exhalation.  Les  deux  grands  modes  d’écou- 
lement du  sang  sont,  pour  Galien,  l’anastomose  et  la 
diapédèse.  L’hémorrhagie  par  anastomose  ( traduisez 
l’hémorrhagie  capillaire  ) est  occasionnée  , tant  par  la 
faiblesse  et  l’atonie  des  vaisseaux,  que  parla  trop  grande 
quantité  de  sang  qui  se  précipite  vers  l’ouverture  des 
vaisseaux,  ou  par  le  sang  qui  possède  quelques  propriétés 
irritantes.  L’hémorrhagie  par  diapédèse  dépend  de  la  fai- 
blesse des  parois  des  vaisseaux,  et  de  la  pauvreté  du  sang; 
elle  peut  aussi  tenir  à l’anastomose  des  petits  vaisseaux 
(Galien,  Methodus  medendi,  lib,  v,  cap.  2,  p.311,  in-8“, 
édit,  de  Kuhn,  1825).  Parmi  les  causes  variables  de 
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l’écoulement  sanguin  aperçues  par  Galien,  il  en  est  quel- 
ques-unes qui  peuvent  être  supposées  : telle  est  l’atonie 
des  vaisseaux  ; mais  il  a été  impossible  jusqu’ici  de  Tour- 
nir  la  preuve  de  ce  fait.  Ce  qu’il  y a de  remar(iual)le 
dans  la  division  de  Galien,  c’est  l’indication  précise  des 
hémorrhagies  par  altération  de  quantité  et  de  qualité 
du  sang.  Elles  ont  été  complètement  négligées  par  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le 
même  sujet. 

Nous  avons  parlé  de  la  classification  , adoptée  par 
Slahl,  des  hémorrhagies  en  actives  et  en  passives.  Nous 
devons  dire  que  ces  deux  mots  n’ont  pas  été  compris  de 
la  même  manière  par  ceux  qui  les  ont  employés.  L’il- 
lustre vitaliste  regardait  tous  les  hémorrhagies  comme 
actives  ; il  n’appelait  passives  que  les  hémorrhagies  trau- 
matiques, c’est-à-dire  celles  qui  sont  indépendantes  de 
toute  action  vitale.  En  se  tenant  au  point  de  vue  où  s'é- 
tait placé  Slahl,  et  en  acceptant  sa  définition,  on  ne 
peut  lui  adresser  aucune  critique.  Plus  tard  , on  a consi- 
déré comme  passives  les  hémorrhagies  ((ui  s’accompa- 
gnent de  faiblesse,  et  on  a fait  passer  danscette  classe  un 
grand  nombre  des  hémorrhagies  regardées  comme  ac- 
tives par  Stahl  (Theoria  medica  vera  , et  programma 
de  consulta  utüitate  hemorrhagiarum  ; in -4®, 
Hal.,  17Ü4). 

Willis  distingue  des  hémorrhagies  morbides  ou  non 
critiques,  et  des  hémorrhagies  critiques;  Darwin,  des 
veineuses  et  des  artérielles,  liichat  les  partage  en,  l°cel- 
Ics  qui  se  font  par  rupture  . et  2“  celles  qui  se  font  par 
exhalation  (Anatomie  générale],  Brown  n’eu  admet 
qu’une  classe,  qui  est  formée  des  hémorrhagies  asthé- 
niques. Broussais  veut  qu’elles  résultent  toutes  de  l’irri- 
tation des  capillaires  sanguins,  et  qu’elles  soient  toutes 
actives  (Examen  des  doctrines;  Propos.,  p.  198 
et  199). 

Lordat  classe  les  hémorrhagies  de  la  manière  sui- 
vante : i“  hémorrhagie  par  fluxion  générale  ; 2»  par  ex- 
pansion ; 3"  par  fluxion  locale  ; 4“  adynamique  ; 5“  par 
défaut  de  résistance  locale  ; 6»  par  expression  ; 7“  vul- 
néraire ; 8°  sympalhi(iue.  En  voulant  pénétrer  ainsi  la 
cause  intime  de  hémorrhagies,  Lordat  a été  contraint  de 
se  livrer  à une  interprétation  toute  hypothétique  des 
phénomènes  naturels  (Lordat,  Traité  des  hémorrhagies, 
in-S“  ; Paris,  1808). 

Hunter,  fondant  sa  division  sur  les  causes  évidentes 
de  l’écoulement  sanguin,  admet  des  hémorrhagies  : I»  par 
cause  naturelle,  comme  l’évacuation  menstruelle;  2“ par 
affection  morbide  locale  ou  générale;  3“  par  une  vio- 
lence qui  amène  dans  les  vaisseaux  quelque  solution  de 
continuité  (OEuvr es  complètes,  traduct.  delM.  Richelot, 
t,  I,  p.  595).  Cette  classification  est  évidemment  insufifi- 
sante,  surtout  aujourd’hui. 

Pinel  et  M.  Bricheteau  les  rapportent  à cinq  chefs 
principaux  ; elles  peuvent  tenir  : 1“  à une  disposition 
constitutionnelle  innée  ou  acquise  (hémorrhagies  con- 
stitutionnelles); 2“  à une  cause  accidentelle  et  passa- 
gère ( hémorrhagie  accidentelle  ) ; 3»  remplacer  une 
autre  hémorrhagie  supprimée  (hémorrhagies  succéda- 
nées) ; 4°  consister  dans  un  effort  salutaire  de  la  nature 
pendant  le  cours  de  certaines  maladies  (hémorrhagies 
critiques)  ; 5®  être  le  résultat  d'une  cause  plus  ou  moins 
éloignée,  qui  est  elle-même  une  maladie  (hémorrhagies 
symptomatiques)  (art.  Hémorkuagie  déjà  cité).  Cette 
classification,  quia  été  reproduite,  à peu  de  chose  près, 
dans  des  articles  de  dictionnaires  publiés  récemment, 
offre  quelques  applications  pratiques  importantes  ; tou- 
tefois elle  ne  donne  encore  (ju’une  idée  incomplète  des 
hémorrhagies,  et  ne  fait  aucune  mention  de  celles  qui 
dépendent  d’une  altération  humorale. 

M.  Carswell  distribue  toutes  les  hémorrhagies  dans  les 
classessuivantes  : 1®  hémorrhagie  par  lésion  physique  ; 
A.  par  solution  de  continuité  : a,  plaie  , 6.  piqûre  , 
c.  dilacération,  d.  ulcération,  e,  mortifioalion  ; B.  par 
obstacle  à la  circulation  du  sang  : a.  dans  le  cœur , 
b.  dans  les  vaisseaux. 


2»  némorrhagte  par  lésion  vitale  ; A.  par  une  mo- 
dification dans  les  fonctions  des  capillaires:  a.  hé- 
morrhagie supplémentaire,  b.  hémorrhagie  fournie  par 
un  tissu  érectile  ; B.  par  une  altération  du  sang  : a. 
scorbut,  b.  quelques  formes  du  purpura  , c.  fièvre  ty- 
phoïde ; C.  par  débilité  (in  art.  Hémorrhagie,  Diction, 
of  practic.  medec.,  par  Copland,  I.  ii,  p.  67). 

Copland  a proposé  une  division  des  hémorrhagies  qui, 
malgré  ses  imperfections,  mérite  d’être  connue  : 1®  hé- 
morrhagies par  cause  physique  (pression  atmosphé- 
rique, piqûre,  dilacération);  2®  par  lésion  de  la  force 
vitale,  augmentée  dans  le  système  vasculaire  général  . 
ou  dans  les  vaisseaux  de  l’organe  qui  fournit  le  sang; 
3®  par  pléthore,  associée  à l’excitation  générale  ou 
locale  (hémorrhagie  artérielle  ou  sthénique)  ; 4®  pardé- 
bililé;  5®  par  aHérafiondw  sanÿ,  avec  débilité  (hémor- 
rhagies passives)  ou  avec  excitation  ; 6®  par  interrup- 
tion de  la  circulation  dans  le  cœur,  la  veine  porte  , ou 
dans  d’autres  iroucs  veineux  ; 7®  par  lésion  organique 
des  vaisseaux  eux-mêmes  (inflammation  , ramollisse- 
ment, rupture,  ossification  , et  autres  lésions  de  tuni- 
ques) ; 8“  par  lésion  des  solides  (ramollissement,  ulcé- 
ration, formation  de  tubercule,  mortification)  (art.  cil., 
pag.  66). 

Naumann  distingue  : 1®  une  hémorrhagie  inflamma- 
toire, hypersthénique,  active  ; 2®  une  hémorrhagie  ato- 
nique  ou  passive  ; 3®  une  hémorrhagie  spasmodique  ou 
nei  veuse  (Hand6«c/i  der  medinischen  Klinik  , t.  ii , 
p.  658).  Il  est  impossible  de  considérer  l’article  de  Nau- 
mann comme  un  exposé  de  l’histoire  des  hémorrhagies. 

Division  des  hémorrhagies  proposée  parles  auteurs 
de  ce  livre.  — Après  l’exposé  que  nous  venons  de  faire 
dos  divisions  admises  dans  les  ouvrages , il  nous  sera 
facile  de  montrer  qu’elles  sont  insuffisantes,  et  ne  peu- 
vent servir  en  rien  le  traitement  des  hémorrhagies.  Le 
vice  essentiel  de  la  plupart  des  classifications  récentes 
est  de  ne  tenir  aucun  compte  des  altérations  du  sang,  ou 
du  moins  de  ne  leur  accorder  qu’un  rang  secondaire  , 
tandis  qu’elles  doivent  être  placées  sur  la  même  ligne 
que  les  maladies  du  solide.  Tout  homme  qui  a médité 
avec  ([uelque  attention  les  découvertes  récentes  dont 
s’est  enrichie  la  médecine  humorale  ne  mettra  pas  en 
doute  la  part  que  prennent  les  altérations  du  sang  dans 
la  détermination  des  hémorrhagies  ; et  cependant  c’est 
à peine  si  on  les  voit  figurer  , dans  les  ouvrages  les  plus 
récents, au  nombre  de  leurs  causes.  Toutefois,  celte  ma- 
nière de  considérer  les  hémorrhagies  est  la  seule  qui 
puisse  conduire  à un  traitement  efficace.  Comment 
pourrait-on  instituer  une  thérapeutique  salutaire  contre 
un  symptôme,  si  l’on  ignore  que  sa  cause  consiste  sou- 
vent en  une  lésion  du  sang , et  que  si  l’on  ne  parvient 
pas  à changer  la  composition  de  ce  fluide,  à l’aide  d'une 
médication  appropriée  , on  ne  doit  pas  espérer  guérir 
l’hémorrhagie.  Au  point  de  vue  du  traitement , comme 
pour  l’étiologie  et  le  diagnostic,  l’étude  des  maladies  du 
sang  est  indispensable  ; mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
nous  la  plaçons  avant  toutes  les  autres,  et  que  nous 
avons  pour  l’humorisme  une  prédilection  trop  marquée. 
Nous  sommes  du  nombre  de  ceux  qui  proclament,  avec 
Bichat,  que  toute  théorie  exclusive  de  solidisme  et  d’hu- 
morisme est  un  véritable  contre-sens  pathologique.  Si 
celle  vérité  est  applicable  en  pathologie  , elle  l’est  sur- 
tout à l’élude  des  hémorrhagies  , qui  doivent  être  exa- 
minées plus  que  toutes  les  autres  maladies,  au  point  de 
vue  de  ces  deux  théories  : aussi  aurons-nous  soin  de  leur 
accorder  une  égale  importance  dans  les  divisions  (|ue 
nous  allons  établir.  Nous  déclarons  paravance  que,  bien 
qu’elles  nous  appartiennent,  en  ce  sens,  que  nous  som- 
mes les  premiers  à les  formuler  , elles  résultent  cepen- 
dant des  analyses  chimiques  auxquelles  se  sont  livrés 
MM.  Andral  et  Gavarret,  et  découlent  naturellement  des 
travaux  qu’ils  ont  publiés  sur  ce  sujet.  Du  reste  , nous 
sommes  seuls  solidaires  de  la  classification  que  nous  pro- 
posons; elle  est  le  fruit  de  nos  méditations  et  de  nos  re- 
cherches particulières. 
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Ir"  Classe.  — HéMOKRHAGiES  par  altération  du  sang. 
— Par  relie  expression,  nous  désignons  loules  les  allé- 
raiions  qui  porienl  suil  sur  la  quaniilé  de  ce  fluide, 
soil  sur  la  proporlion  absolue  ou  relalive  des  élénienls 
qui  enlrenl  dans  sa  coinposilion.  Le  caraclère  général 
des  hémorrhagies  de  celle  classe  se  lire  des  alléraiions 
du  sang,  ei  celles-ci  ne  peuvenl  êlre  révélées  que  par 
l’analyse  chimique. 

1er  Ordre.  — Hémorrhagies  produites  par  une 
augmentation  des  globules  , les  autres  éléments  du 
sang  restant  normaux  quant  à leur  quantité.  — Cet 
ordre  renferme  les  hémorrhagies  par  plélhore,  el  sur- 
tout celles  que  l’on  a nommées  actives.  Nous  ferons 
remarquer,  au  sujet  de  nos  divisions  , qu’elles  ne  peu- 
vent, en  aucune  manière,  concorder  avec  celles  qui  sont 
admises  , puisque  la  base  sur  laquelle  elles  sont  établies 
est  tout  à fait  difi'érente. 

2®  Ordre.  — Hémorrhagies  produites  par  la  dimi- 
nution de  la  fibrine  (étal  de  dissolution  du  sang  des  au- 
teurs). Exemple  ; toutes  les  hémorrhagies  des  fièvres 
graves , des  typhus  , de  la  fièvre  jaune  , du  scorbut  , et 
presque  loules  les  hémorrhagies  passives. 

2'  Classe.  — Héhiorruagies  par  altération  du 

SOLIDE. 

1®'’  Ordre.  — Hémorrhagies  par  altérationlocale  A. 
modifiant  la  texture  normale  du  tissu  affecté  , etc. 
Exemple:  hémorrhagies  par  inflammation,  ramollisse- 
ment, ulcération,  gangrène.  — Cet  ordre  doit  êlre  placé 
en  tête  de  tous  les  autres,  parce  qu’il  réunit  des  hémor- 
rhagies qui  ont  les  plus  grands  rapports,  pour  ne  pas 
dire  une  similitude  parfaite  , avec  celles  produites  par 
une  solution  de  continuité.  Dans  cette  division  , nous 
rangeons  les  hémorrhagies  par  altération  locale,  qui 
changent  l’arrangement  moléculaire  propre  au  tissu. 
Exemple:  l’hémorrhagie  par  irritation  inflammatoire, 
par  développement  d’un  nouveau  produit,  comme  le  tu- 
bercule (pneumorrhagie)  , la  mélanose,  le  cancer,  à sa 
période  de  crudité  , etc.  Nous  rapprochons  encore  des 
hémorrhagies  précédentes  celles  fournies  par  un  tissu 
qui  s’est  développé  , et  qui  vit  au  milieu  des  tissus  nor- 
maux : telles  sont  les  hémorrhagies  survenues  dans  les 
tumeurs  squirrheuses  ou  encéphaloïdes  ramollies,  dans 
les  tissus  érectiles,  etc. 

2®  Ordre.  — Hémorrhagie  causée  par  une  maladie 
locale  qui  ne  détermine  pas  l’écoulement  sanguin 
dans  le  lieu  même  où  elle  siège,  mais  dans  des  orga- 
nes plus  ou  moins  éloigués , sur  la  circulation  des- 
quels elle  exerce  une  influence  plus  ou  moins  immé- 
diate. 

Dans  cet  ordre  se  trouvent  réparties  : 1“  toutes  les  hé- 
morrhagies qui  tiennent  à une  affection  de  l’appareil 
circulatoire.  A.  Hémorrhagie  par  maladie  du  cœur; 
B.  des  artères  ; C.  des  veines  (veines  des  membres,  veine 
cave)  ; 2“  toutes  les  hémorrhagies  qui  tiennent  à une  ma- 
ladie capable  de  modifier.  A.  la  circulation  pulmonaire; 
B.  la  circulation  hépatique. 

3'  Classe.  — Hémorrhagies  par  simple  lésion  dyna- 
mique.— Ces  hémorrhagies  sont  assez  nombreuses  : on 
les  a observées  chez  des  sujets  en  proie  à une  émotion 
morale  subite  ou  prolongée  ; la  terreur,  l'indignation, 
peuvent  les  faire  naître.  Et  de  même  que  l’on  voit,  sous 
leur  influence,  le  réseau  capillaire  des  joues  s’injecter 
vivement  ou  pâlir  tout  à coup,  quelquefois  aussi  le  sang 
s’échappe  de  ses  vaisseaux.  Nous  rapporterons  plus  loin 
des  exemples  d’épistaxis  , d’hématémèse , de  pneumor- 
rhagie ainsi  produites.  Dans  celle  classe  doivent  êlre 
rangées  encore  les  hémorrhagies  que' l’on  désigne  sous  le 
nom  d'hémorrhagies  supplémentaires  o\\  succédanées. 
Elles  remplacent  les  flux  sanguins  naturels  ou  morbides 
et  consistent  en  une  sécrétion  anormale  établie  au  sein 
des  tissus. 

4®  Classe.  — Hémorrhagies  traumatiques.  — 1“  Par 
solution  de  continuité  dans  les  vaisseaux  de  premier,  de 
second  el  de  troisième  ordre  (capillaires)  : a plaie, 
b piqûre,  c dilacération. 

2 


Telles  sont  les  divisions  qui  nous  paraissent  embrasser 
toutes  les  espèces  et  toutes  les  causes  possibles  d’hémor- 
rhagies. L’élude  que  nous  allons  faire  maintenant  de 
chacune  d’elles  prouvera  qu’elles  rentrent  loules,  avec 
la  plus  grande  facilité  , dans  les  différents  ordres  que 
nous  avons  établis.  Cette  classification  a l’avantage  inap- 
préciable de  (termeitre  au  praticien  de  déterminer  sur- 
le-champ  le  mode  de  traitement  qu’il  doit  mettre  en 
usage  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  pour  s’opposer  à 
son  retour.  Souvent  deux  ou  trois  causes  interviennent 
dans  la  production  d’une  hémorrhagie  : dans  des  cas 
semblables,  la  classification  est  plus  difficile  ; cependant 
on  doit  toujours  rapporter  l’hémorrhagie  à sa  cause  la 
plus  évidente  el  la  plus  active;  et  alors  il  est  toujours 
possible  de  la  faire  rentrer  dans  un  des  ordres  que  nous 
avons  indiqués.  Du  reste , dans  l’étude  des  causes  de 
l’hémorrhagie,  nous  porterons  l’analyse  assez  loin  pour 
qu’il  ne  reste  aucun  doute  sur  ces  points  difficiles. 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à trouver  ici  ces  généralités 
banales  que  l’on  reproduit  invariablement  depuis  plu- 
sieurs siècles,  et  dans  des  ouvrages  tout  à fait  récents  de 
pathologie  générale.  Il  n’y  a pas  d’autre  ])hénomène 
commun  à loules  les  hémorrhagies  que  l’écoulement 
sanguin  ; nous  n’en  connaissons  pas  d’autre.  Nous  en  di- 
rons autant  de  leur  durée,  de  leur  pronostic,  de  leur 
traitement,  des  qualités  physiques  ou  chimiques  du  sang. 
Tantôt  ce  liquide  se  prend  en  un  caillot  volumineux, 
solide  et  résistant  (hémorr.  de  la  pléthore,  des  inflamma- 
tions); tantôt  il  est  diffluent,  noirâtre,  mou  (hémorr, 
du  scorbut,  des  fièvres,  de  la  peste,  etc,  ).  Laissons  donc 
de  côté  toutes  ces  dissertations  générales,  et  entrons  dans 
l’élude  des  genres  el  des  espèces  d’hémorrhagies. 

If®  CLASSE,  — HÉMORRHAGIES  PAR  ALTÉRATION  DU 
SANG, 

Le  seul  caractère  général  des  hémorrhagies  par  mala- 
die du  sang  consiste  dans  l’alicralion  de  ce  fluide,  qui 
parait  êlre  le  point  de  départ  non-seulement  de  l’hémor- 
rhagie, mais  encore  de  la  majeure  partie  des  symptômes 
(jui  l’accompagnent  : c’est  ainsi  que  les  hémorrhagies 
des  pléthoriques  sont  l’effet  de  l’altération  du  sang,  ainsi 
que  tous  les  autres  phénomènes  de  la  plélhore.  On  ne 
peut  plus  désormais  rapporter  l'hémorrhagie  à la  plé- 
thore, car  cellc-ci  dépend  elle-même  de  l’altération  du 
sang.  Le  sang,  avons-nous  dit , peut  êlre  altéré  quant  à 
la  qualité  de  ses  éléments.  La  fibrine,  les  globules,  sont 
sans  doute  exposés  à devenir  malades  à la  manière  des 
différents  organes  de  l’économie  ; mais  nos  connais- 
sances, à cet  égard,  sont  fort  lim'itées.  On  sait,  par 
exemple,  que  la  fibrine  de  nouvelle  formation  est  plus 
molle,  que  les  globules  s’altèrent  dans  leur  forme,  etc.; 
mais  ces  notions  sont  encore  vagues  , et  d’ailleurs,  en 
supposant  que  leur  existence  fût  parfaitement  démon- 
trée , on  n’a  pu  encore  saisir  aucun  rapport  entre  ces 
altérations  des  éléments  du  sang  et  les  hémorrhagies, 

t'f  Ordre.  — Hémorrhagies  produites  par  l’aug- 
mentation des  globules,  la  quantité  des  autres  élé- 
ments du  sang  restant  normale. — Ces  hémorrhagies 
répondent  principalement  aux  hémorrhagies  qui  ont 
reçu  les  noms  suivants  : hémorrhagies  actives,  sthéni- 
ques, aiguës,  par  pléthore,  par  augmentation  de 
quantité  du  sang  ou  de  sa  fibrine  ; hemorrhagia  in- 
flammaloria,  hyperslhenica,  activa  des  auteurs  ; cum 
synocha,  de  Reil  ; positiva,  de  Vogel  ; acuta , de  Be- 
rends. 

Description  des  symptômes;  étude  des  causes. — 
Avant  de  rechercher  la  véritable  nature  des  hémorrha- 
gies qui  forment  cet  ordre,  exposons,  d’après  les  auteurs 
classiques  , les  symptômes  auxquels  elles  donnent  nais- 
sance. Elles  affectent  surtout  les  hommes  forts,  plétho- 
riques , et  d’un  tempérament  sanguin;  elles  sont  plus 
fréquentes  en  hiver  et  au  renouvellement  des  saisons, 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  et  pendant  la 
jeunesse  qu’aux  autres  époques  de  la  vie.  Elles  se  mani- 
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feslenl  plus  parliculièreraent  chez  ceux  qui  vivent  d’une 
manière  succulenle , el  font  des  excès  de  lahle.  On  re- 
marque (pie,  chez  les  hommes  qui  sont  disposés  à ces 
hémorrhagies,  toutes  les  fonctions  jouissent  d’une  acii- 
■vnté  remarquable;  I’a|)pareil  respiratoire  est  plus  déve- 
loppé, les  réseaux  capillaires  sont  injectés  d’une  manière 
presque  continue  : de  là,  une  coloration  plus  vive  de  la 
face  , des  lèvres  , etc.  La  température  du  corps  est  tou- 
jours élevé  ; la  transpiration  et  la  sécrétion  urinaire 
abondantes,  le  cerveau  s’exalte  facilement;  les  passions 
sont  actives,  mobiles,  énergiques,  etc.;  en  un  mot,  la  vie 
est  en  excès. 

Voici,  d’après  Cullen,  les  symptômes  qui  précèdent  et 
accompagnent  l’hémorrhagie  : « Plus  ou  moins  de  temps 
avant  qu’elle  commence,  car  ce  temps  varie  suivant  les 
différents  cas,  il  y a des  symptômes  de  plénitude  et  de 
tension  aux  envirous  des  parties  d'où  le  sang  doit  cou- 
ler. On  observe,  dans  celles  que  l’on  peut  découvrir  à la 
vue,  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  un  sentiment  de 
chaleur  ou  de  démangeaison  ; le  malade  éprouve  dans 
les  parties  internes,  immédiatement  avant  l’écoulement, 
un  sentiment  de  pesanteur  et  de  chaleur  ; souvent  môme 
il  ressent,  dans  ces  deux  cas,  différentes  douleurs  dans 
les  parties  voisines. 

» Lorsque  ces  symptômes  ont  duré  quelque  temps , il 
survient  un  certain  degré  d’accès  de  froid  , comme  dans 
la  pyrexie,  auquel  succède  celui  de  chaud.  Pendant  cet 
accès,  il  coule  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang,  d’une  couleur  vermeille  : cet  écoulement  dure 
plus  ou  moins  ; mais  communément  il  s’arrête  de  lui- 
même  au  bout  de  quelque  temps,  et  la  pyrexie  cesse  en 
même  temps. 

» Pendant  l’accès  de  chaud  qui  précède  l’hémorrha- 
gie, le  pouls  est  fréquent , vif,  plein  et  souvent  dur  ; 
mais  il  devient,  à mesure  que  le  sang  coule,  plus  mou 
et  moins  fréquent. 

» Le  sang  que  l’on  tire  des  veines  dans  les  hémor- 
rhagies ofl^re,  en  se  coagulant,  le  gluten  communément 
séparé  (caillot),  ou  il  se  forme  une  croûte  à sa  superficie, 
comme  dans  les  phlegmasies  (couenne  dite  inflamma- 
toire par  les  auteurs)»  (Cullen,  ouvr.  cit.,  p.  100). 

Suivant  Cullen , le  sang  est  plastique,  et  forme  un 
caillot  assez  résistant  ; il  dit  y avoir  observé  la  couenne  : 
or,  nous  pouvons  affirmer  que,  dans  ce  cas,  il  existait 
une  inflammation  , et  que  l’hémorrhagie  n’était  pas  in- 
dépendante de  tout  travail  local  d’inflammation.  Du 
reste,  il  est  impossible  d’attacher  quelque  importance 
aux  descriptions  du  sang  hémorrhagique  fournies  par 
les  auteurs  ; elles  s’accordent  seulement  sur  ce  fait,  sa- 
voir, que  dans  les  hémorrhagies  actives  le  sang  est 
rouge,  rutilant,  comme  artériel , et  qu’il  se  prend  en 
caillot.  IHous  en  indiquerons  plus  loin  les  caractères 
chimiques. 

La  quantité  de  sang  est  singulièrement  variable  ; il 
est  rendu  en  assez  grande  quantité  à la  fois , et  non 
goutte  à goutte  ou  lentement,  comme  dans  les  hémor- 
rhagies par  diminution  de  fibrine.  Répétons  que  tous  les 
documents  fournis  par  les  auteurs  sur  les  qualités  et  la 
quantité  du  sang  ne  peuvent  avoir,  aux  yeux  des  mo- 
dernes, qu’un  médiocre  intérêt,  surtout  à cause  du 
vague  qui  a longtemps  régné  touchant  le  diagnostic  pré- 
cis des  hémorrhagies.  On  a considéré  comme  actives 
colles  qui  n’étaient  le  plus  ordinairement  que  sympto- 
matiques d'états  morbides  très-différents  ( pléthore,  in- 
flammation). 

Le  siège  de  l'écoulement  sanguin  varie  beaucoup  ; ce- 
pendant il  est  assez  commun  de  voir  le  sang  s’écouler  à 
la  surface  des  membranes  muqueuses  : celles  des  fosses 
nasales,  des  gencives,  de  l’extrémité  inférieure  du  rec- 
tum, de  l’utérus , du  poumon  et  de  la  vessie,  en  sont 
fréquemment  le  siège.  Souvent  aussi  le  sang  s’infiltre 
dans  le  tissu  des  organes,  dans  le  cerveau,  dans  le  pou- 
mon, dans  les  reins,  le  foie,  etc.  C’est  surtout  pour  les  hé- 
morrhagies actives  que  l’on  a cru  trouver  un  siège  de  pré- 
dilection suivant  chaque  âge  : «Suæcuivisætati  regiones 


» sunt,  dit  P.  Franck,  quæ  sanguinem  libentiùs  acaliô 
» sub  vilæ  stadio  éructent  : sic  pueris  nasus,  juvenibus 
» pulmones  ; ventriculus,  alvus,  vesica,  adultis  criiorem 
» facilius  quam  parles  aliaj  fundunt;  jamsenes  iterum 
» ad  nares,  sed  maxime  ad  cerebrum  sanguinem  amll- 
» tunt»  {Epitotiie  de  curandis  hominum  morbis; 
lib.  V,  part,  ii,  pag.  94).  Combien  ces  indications  sont 
vagues  1 combien  elles  servent  peu  la  science!  Mieux 
vaudrait  ne  plus  les  reproduire  dans  les  livres,  lors- 
qu’elles out  un  caractère  aussi  général , et  qu’elles  sont 
privées  des  commentaires  qui  peuvent  seuls  leur  rendre 
quelque  valeur. 

Un  des  caractères  de  l’hémorrhagie  active  est  déten- 
dre à revenir  au  bout  d’un  temps  variable,  quelquefois  à 
des  époques  presque  régulières.  Elles  ont  aussi  pour  effet 
d’amener  un  soulagement  marqué  , même  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  de  faire  cesser  les  phénomènes  de  con- 
gestion locale  et  de  pléthore  dont  elles  s’accompagnent. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  pléthore 
ont  pour  effet  de  ramener  ces  hémorrhagies  : tels  sont 
les  excès  de  boissons,  la  bonne  chère,  la  suppression  de 
quelque  écoulement  sanguin  habituel,  l’omission  de  la 
saignée,  à laquelle  ont  souvent  recours  les  pléthoriques. 
D’autres  causes  agissent  en  activant  la  circulation  géné- 
rale et  pulmonaire  , et  à titre  de  causes  occasionnelles. 
Les  premières  doivent  être  considérées  comme  prédispo- 
santes, mais  peuvent  aussi  agir  autrement.  Au  nombre 
des  causes  occasionnelles  sont  une  forte  émotion  morale, 
les  brusques  variations  de  la  pesanteur  et  de  la  chaleur 
de  l’air,  l’impression  d’un  air  vif  et  froid,  les  exercices 
violents,  les  chaleurs  excessives,  etc.  (voy.  PLÉTHonE). 

Il  y a dans  l’histoire  des  hémorrhagies  que  nous  étu- 
dions, et  que  nous  appellerons,  pour  abréger,  hémor- 
rhagies par  pléthore,  un  grand  nombre  de  conditions 
très-différentes  qu’il  importe  de  séparer,  sans  quoi  l’on 
court  risque  de  ne  rien  comprendre  à l’enchaînement  et 
aux  causes  des  symptômes  de  ces  hémorrhagies. 

Pour  peu  que  l’on  examine  la  constitution  des  sujets 
qui  en  sont  affectés,  on  voit  sur-le-champ  qu’elle  n’est 
autre  que  le  tempérament  sanguin,  oul’exagérationdece 
tempérament,  c’est-à-dire  la  pléthore.  Cette  première 
conclusion  ressort  évidemment  de  la  description  que  les 
auteurs  ont  donnée  de  la  prédisposition  aux  hémorrhagies 
actives.  En  effet,  le  tempérament  sanguin,  athlétique, 
el  tout  ce  qui  est  capable  de  faire  naître  la  pléthore,  ont 
été  placés  [var  eux  en  tête  de  toutes  les  causes  qui  amè- 
nent ces  hémorrhagies.  L’analyse  du  sang  faite,  dans  ces 
circonstances,  par  MM.  Ândral  el  Gavarrel,  prouve  que 
l’aumentatioo  des  globules  est  l’altération  constante  of- 
ferte par  le  sang  des  individus  sanguins  ou  pléthoriques. 
On  sait  que  dans  l’état  normal  les  globules  entrent  pour 
127  parties  dans  1,000  de  sang:  chez  les  hommes  qui 
offrent  les  attributs  du  tempérament  sanguin,  ces  glo- 
bules s’élèvent  à 130,  135  el  140  ; alors  commence  l’état 
plétorique,  qui  doit  être  considéré  comme  un  état  mor- 
bide. Enfin,  l’analyse  du  sang  a démontré  que,  dans  un 
certain  nombre  d’hémorrhagies,  les  globules  dépassaient 
de  beaucoup  leur  chiffre  normal:  dans  un  cas  d’hémor- 
rhagie cérébrale,  ils  avaient  monté  au  chiffre  énorme 
el  peu  ordinaires  de  175  [Recherches  sur  les  modifica- 
tions de  proportion  de  quelques  principes  du  sang 
dans  les  maladies,  p.  84,  broch.  in-8";  Paris,  4840). 
Dans  les  cas  ordinaires,  les  globules  montent  à 135,140. 
On  voit,  parce  qui  précède,  que  la  condition,  d’abord 
physiologique,  puis  morbide,  qui  mène  à la  pléthore  et 
à l’hémorrhagie,  est  l’accroissement  du  nombre  des  glo- 
bules. La  suractivité  des  fonctions  el  l’énergie  de  tous  les 
phénomènes  vitaux  tiennent  à cet  accroissement  des 
globules.  On  ne  doit  donc  pas  être  surpris  que  le  tempé- 
rament sanguin  et  la  pléthore  prédisposent  aux  hémor- 
rhagies dites  actives,  puisqu’ils  procèdent  d’une  même 
cause,  l’augmentation  des  globules,  qui  seulement  est 
portée  à un  moindre  degré.  Ajoutons,  toutefois,  que  les 
hémorrhagies  déterminées  par  cette  augmentation  de 
globules  ne  se  rencontrent  pas  seulement  chez  les 
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hommes  d'im  tempérameot  sanguin  et  chez  les  plétho- 
riques. 

On  a généralement  attribué  les  hémorrhagies  par  plé- 
thore à l'augmentation  des  quantitésdusang  ;on  a même 
prétendu  que  non-seulement  ses  éléments  constitutifs 
sont  surabondants,  mais  encore  que  la  fibrine  est  aug- 
mentée. Les  analyses  chimiques  faites  par  les  médecins 
déjà  nommés  prouvent  que  cette  opinion  est  erronée,  et 
que  c’est  à l’augmentation  seule  des  globules  qu’il  «faut 
attribuer  la  pléthore,  et  non  à un  état  de  polyémie 
(plus  de  sang),  qu’on  ne  pourra  sans  doute  jamais  dé- 
montrer. Comment,  en  effet,  pouvoir  apprécier  l’aug- 
mentation des  quantités  du  sang  chez  un  individu? 

Nous  venons  d’indiquer  la  véritable  cause  de  l’hémor- 
rhagie par  pléthore  ; il  convient  maintenant  d’en  appré- 
cier les  principaux  phénomènes.  Les  uns  sont  généraux, 
et  tiennent  à la  pléthore  générale  ; les  autres  sont  l’effet 
delà  congestion  sanguine  locale  qui  s'effectue  dans  le 
lieu  même  où  doit  se  produire  l’hémorrhagie.  Les  signes 
de  rbypérémie  locale  sont  : la  pesanteur,  la  chaleur,  le 
fourmillement,  la  tension  ressentie  par  le  malade  dans 
l’organe  affectée,  l’accroissement  de  volume,  la  rougeur, 
et  la  turgescence  des  tissus,  etc.  Du  reste,  ces  phéno- 
mènes varient  suivant  l’organe  affecté,  et  la  fonction  qui 
lui  est  dévolue.  Ils  sontsou  vent  précédés  de  quelques  symp- 
tômes qui  annoncent  la  congestion,  et  qui  sont  les  sui- 
vants ; frisson  léger  ou  très-vif,  avec  horripilation,  re- 
froidissement des  extrémités,  pâleur  de  la  peau,  malaise 
générale,  courbature,  pouls  redoublé,  bientôt  chaleur 
générale,  turgescence  du  système  artériel,  céphalalgie, 
et  aj>|>arition  de  l’écoulement  sanguin. 

La  congestion  sanguine  locale  qui  précède  l’hémor- 
rhagie résulte,  comme  la  pléthore  générale,  dont  elle  n’est 
qu’un  des  effets,  de  la  même  altération  du  sangindiquée 
(augmentation  des  globules).  L’hypérémie inflammatoire 
en  diffère  en  ce  qu’elle  possède  déjà  les  éléments  des  fu- 
tures terminaisons  de  l'inflammation,  telles  que  la  sup- 
puration, l’ulcération,  le  ramollissement  ; aussi  l’alté- 
ration du  sang  est-elle  différente  : dans  ce  cas,  il  y a 
augmentation  de  la  fibrine,  tandis  que,  dans  les  hypé- 
rémies  qui  se  rattachent  à la  pléthore  et  aboutissent  à 
l’hémorrhagie,  on  ne  trouve  qu’une  simple  augmentation 
de  globules,  sans  altération  des  quantités  de  fibrine.  H 
faut  donc  distinguer  l’une  de  l’autre  ces  deux  sortes 
d’hypérémie,  car  leurs  effets  sont  aussi  différents  que 
l’altération  même  du  sang  qui  les  détermine.  La  eon- 
gestion  hémorrhagipare  marche  avec  l’accroissement 
des  globules;  la  congestion  phlegmasipare,  avec  l’aug- 
mentation de  la  fibrine.  Cette  différence,  fournie  par  les 
études  sur  la  composition  du  sang,  est  la  plus  tranchée 
et  la  plus  importante  que  nous  puissions  formuler,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  ; elle  suffit  pour  sépa- 
rer les  deux  sortes  d’hypérémie,  que  l’on  ne  pouvait 
jusqu’ici  distinguer  qu’après  la  terminaison  même  du 
travail  pathologique  auquel  elles  donnent  lieu.  Dans  un 
cas,  la  terminaison  de  l’hypérémie  est  l’hémorrhagie  ; 
dans  l’autre,  l’inflammation  avec  tous  ses  caractères. 
Toute  hémorrhagie  n'est  pas  nécessairement  précédée 
d’une  congestion  sanguine  locale  ; la  simple  pléthore  gé- 
nérale peut  la  produire. 

Les  auteurs  qui  ont  décrit  les  hémorrhagies  par  plé- 
thore ontcompris  parmi  les  symptômes  de  l’hémorrhagie 
ceux  qui  appartiennent,  1»  à la  pléthore  générale,  2“  à 
la  congestion  locale,  3°  à l’extravasation  du  sang,  4“  en- 
fin, à l’anémie,  qui  survient  lorsque  la  perte  de  sang  a 
été  considérable.  Ces  diverses  conditions  morbides  ont 
entre  elles  des  rapports  intimes  ; en  effet,  la  pléthore,  la 
congestion  locale,  et  l’extravasation  du  sang,  sont  com- 
mandées par  l’altération  du  sang  (augment.  desglobules)  ; 
mais  la  congestion  locale  peut  manquer,  et  l’hémorrhagie 
seule  avoir  lieu.  Quant  à la  quatrième  condition,  l’ané- 
mie, elle  n’arrive  que  dans  les  cas  où  la  quantité  de  sang 
perdue  est  très-grande. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  imiter  les  auteurs 
qui  ont  ainsi  confondu  dans  Thistoirc  des  hémorrhagies 


par  pléthore  les  symptômes  de  la  pléthore,  de  la  con- 
gestion locale,  et  de  l’anémie  (Doyez  les  mots  Pléthore, 
Anémie).  Nous  devons  seulement  ra|)peler  que  ces  trois 
états  morbides  procèdent,  en  définitive,  de  l’altération 
du  sang  (accroiss.  des  globules),  et  que  leurs  symittômes 
doivent  être  rapportés  à cette  cause.  Il  est  nécessaire  de 
s’en  souvenir  pour  le  traitement,  ainsi  que  nous  le  dé- 
montrerons plus  loin. 

Lorsque  les  hémorrhagies  par  pléthore  ont  lieu  à la 
surface  d’une  membrane  muqueuse  et  j)ar  exhalation, 
elles  exercent  une  influence  salutairesur  les  phénomènes 
morbides  qui  s’étaient  manifestés  d’abord,  et  auxquels 
elles  mettent  fin.  On  voit  tous  les  signes  de  la  plétore  et 
le  molimen  hemorrhagicum  cesser;  le  pouls  devient  [dus 
faible,  i)lus  mou,  le  mouvement  fébrile  et  la  turgescence 
sanguine  s’apaisent.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  considéré 
généralement  l’apparition  de  l’hémorrhagie  comme  très- 
favorable,  et  l’onl-ils  envisagée  comme  la  crise  et  la 
terminaison  heureuse  de  la  maladie.  Celte  opinion  est 
fondée  sur  une  observation  exacte  de  la  nature,  mais  elle 
doit  être  expliquée.  Nous  avons  dit  que  l’augmentation 
des  globules  avait  pour  effet  d’exciter  fortement  toutes 
les  fonctions,  de  produire  la  pléthore,  les  congestions  lo- 
cales et  l’hémorrhagie.  Or,  l’analyse  chimique  a prouvé 
à MM.  Andral  et  Gavarret  que  la  saignée  diminue  con- 
stamment les  globules,  les  abaisse  au-dessous  de  leur  li- 
mite naturelle  (127),  et  que  cette  diminutionestd’autant 
plus  grande,  que  les  émissions  sanguines  ont  été  plus 
souvent  répétées.  Elles  n’exercent  aucune  influence  sur 
la  fibrine,  ou  du  moins,  cela  n’arrive  que  lorsqu’elles  ont 
été  portées  à un  degré  extrême,  et  que  toute  la  constitu- 
tion est  profondément  affaiblie.  Les  hémorrhagies  dé- 
terminent la  même  diminution  dans  les  globules.  Sidonc 
la  pléthore,  c’est-à-dire  l’augmentation  des  globules, 
détermine  une  hémorrhagie,  le  premier  effet  de  cette 
perte  de  sang  sera  de  modifier  la  composition  du  sang, 
de  diminuer  le  nombre  de  ses  globules,  et,  par  consé- 
quent, de  faire  cesser  la  pléthore  et  tous  les  accidents 
qui  en  sont  le  résultat.  Comme  la  congestion  locale  et 
l’hémorrhagie,  l'écoulement  de  sang  est  donc,  en  pareille 
occurrence,  le  remèdele  plusefficacequela  nature  puisse 
opposer  aux  accidents  morbides,  et  c’est  en  ce  sens  que 
l’on  peut  admettre  que  l’hémorrhagie  est  la  crise  salu- 
taire de  la  pléthore.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
cette  guérison,  en  quelque  sorte  toute  spontanée,  de  l’hé- 
morrhagie, ne  lient  pas  à une  autre  cause  qu’à  l'abais- 
sement des  globules,  qui  est  l’élément  excitant  de  l’orga- 
nisme, celui  qui  joue  le  rôle  que  l’on  a attribué  pendant 
longtemps  à la  fibrine,  et  que  certains  auteurs  persistent 
à lui  faire  jouer,  malgré  les  recherches  les  plus  récentes 
et  les  plus  décisives. 

L’hémorrhagie  par  pléthore  a une  grande  tendance 
à reparaître,  avons-nous  dit.  Les  détails  dans  lesquels 
nous  venons  d’entrer  expliquent  très-bien  celte  tendance. 
En  effet,  si  la  composition  du  sang  qui  est  la  cause  de 
l’bémorrhagie  reste  la  même,  si  les  globules  sont  tou- 
jours prédominants,  parce  que  la  perte  de  sang  n’a  pas 
été  assez  considérable  pour  les  ramener  à leur  limite 
normale,  ou  bien,  si,  ce  qui  arrive  fréquemment,  les 
causes  qui  font  naître  la  pléthore  continuent  à agir,  et 
la  reproduisent  sans  cesse  , l’hémorrhagie  reparaîtra 
encore,  et  autant  de  fois  que  les  globules  seront  en, 
excès. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  les  malades  perdre  un® 
trop  grande  quantité  de  sang  et  tomber  dans  un  état  tout 
à fait  opposé  à celui  dans  lequel  ils  étaient  auparavant  ; 
cet  état  est  l’anémie  qui  succède  à la  pléthore.  La  mem- 
brane muqueuse  des  lèvres,  des  gencives,  de  la  langue, 
la  peau  du  visage  et  des  membres,  pâlit  et  se  décolore  ; 
la  faiblesse  devient  extrême,  le  pouls  petit  ; des  palpi- 
tations de  cœur,  des  syncopes,  des  vertiges,  des  bourdon- 
nements d’oreilles,  se  manifestent  ; des  bruits  de  souffle 
s’entendent  dans  les  artères  et  dans  le  cœur  ; en  un  mot, 
tous  les  signes  de  l’anémie  se  déclarent,  et  un  nouvel  état 
morbide  remplace  la  pléthore..  Le  sang  alors  change  de 
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composition  ; les  globules,  qui  de'passaient  leur  limite 
normale,  descendent  au-dessous.  MM.  Prévost  et  Dumas 
ont  vu  les  globules  diminuer  chez  les  animaux  qu’ils 
soumellaienl  à des  saignées  répétées.  La  même  diminu- 
tion s’observe  chez  l'homme,  à la  suite  des  perles  de  sang 
plus  ou  moins  fréquentes,  soit  que  les  sujets  se  portent 
bien,  comme  dans  la  pléthore,  et  chez  les  hommes  d'un 
tempérament  sanguin,  soit  dans  des  cas  de  maladie  ca- 
ractérisée. L’état  morbide  qui  résulte  de  cette  diminution 
des  globules  est  l’anémie.  Ainsi  donc,  on  peut  rencontrer 
chez  un  individu  en  proie  à des  hémorrhagies  par  i>lé- 
thoredeux  états  bien  distincts  du  sang:  1“  une  aug- 
mentation des  globules  au  début,  et  comme  cause  de  la 
pléthore  et  de  l’héniorrhagie  ; 2"  une  diminution  con- 
sidérable des  globules  , comme  conséquence  des  hé- 
morrhagies trop  abondantes:  ce  n’est  alors  que  vers  la 
fin,  et  comme  résultat  de  la  perle  de  sang,  qu’arrive  la 
diminution  des  globules,  qui  donne  lieu  à l’anémie. 
L’hémorrhagie,  tpii,  dans  le  début,  était  un  effet  de 
l’augmentation  des  globules  et  de  la  pléthore,  devient  à 
son  tour  cause  de  la  diminution  des  globules  et  de  l’ané- 
mie (voy.  le  Compte  rendu  que  l'un  de  nous  a donné 
des  Leçons  de  pathologie  générale  de  M.  Àndral,  in 
Gazette  médicale,  p.  577,  no  37,  septembre  1841,  et 
le  Mémoire  cité  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  passim).  11 
importe  de  bien  saisir  l’enchaineinenl  de  ces  diverses 
altérations  du  sang,  pour  pouvoir  établir  une  thérapeu- 
tique efficace  des  hémorrhagies. 

C’est  ici  le  lieu  de  modifier  (luelques-unes  des  asser- 
tions  que  nous  avons  émises  sur  la  composition  du  sang 
des  chlorotiques.  A l’époque  où  nous  avons  publié  l’article 
Chlorosb,  on  ne  possédait  que  des  analyses  du  sang  in- 
complètes et  même  erronées.  « Dans  la  chlorose,  disons- 
nous,  d’après  M.  Le  Canu,  la  proportion  des  globules 
diminue  d’une  manière  extrêmement  prononcée.  » Celle 
proposition  est  vraie  , et  se  trouve  confirmée  par  les  re- 
cherches de  MM.  Andral  et  Gavarret.  Dans  l’incertitude 
où  nous  étions  sur  ce  sujet,  nous  ajoutions  : « On  aurait 
tort  de  croire  que  le  sang  n’éprouve  aucune  autre  mo- 
dification, puisque  de  semblables  perles  ( des  globules  et 
du  fer)  s’observent  dans  d’autres  maladies,  11  y a là  cer- 
tainement des  causes  ou  des  effets  qui  restent  a chercher» 
(Compendium,  t.  i,  p.  623  ).  Or  cette  cause  fondamen- 
tale de  l’anémie,  que  personne  ne  peut  mettre  en  doute, 
consiste  dans  une  diminution  considérable  des  globules, 
qui  de  127  tombent  à 110,  100,  50,  et  même  à 27  ( Mé- 
moire cité  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  chap.  3,  p.  84  ). 
Outre  la  diminution  des  globules,  nous  avions  admis, 
d'après  les  analyses  vicieuses  de  M.  Fœdisch,  que  la 
fibrine  est  diminuée  : c’est  là  une  erreur  que  nous  nous 
empressons  de  rectifier.  La  fibrine  reste  normale  et  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  production  des  phénomènes  de 
l’anémie;  l’élément  globulaire  est  seul  altéré,  et  de  même 
que  l’augmentation  de  ses  quantités  détermine  un  excès 
de  force  dans  toutes  les  fonctions,  de  même  aussi  sa  di- 
minution provoque  une  asthénie  générale  et  tous  les 
symptômes  de  l’anémie. 

Traitement  de  l’hémorrhagie  par  pléthore. — Ce  n’est 
qu’à  l’aille  d’une  connaissance  approfondie  des  vraies 
causes  des  hémorrhagies,  que  l’on  peut  arriver  à établir 
une  thérapeutique  efficace.  Si  l’on  trouve  dans  les  ouvra- 
ges anciens  et  modernes  tant  d’hésitation  , d’obscurités 
et  d’erreurs,  il  faut  l’attribuer  à ce  que  l’on  a longtemps 
ignoré  les  altérations  du  sang  qui  donnent  lieu  aux  con- 
gestions et  aux  hémorrhagies,  et  à ce  que  l’on  a été  con- 
traint de  s’en  tenir  à l’observation  des  phénomènes  exté- 
rieurs, qui  ne  peuvent  donner  qu’une  idée  inexacte,  ou 
tout  au  moins  incomplète,  de  la  véritable  nature  de  ces 
altérations.  Aussi,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il 
devient  facile  de  formuler  l’indication  thérapeutique 
qu’il  convient  de  remplir.  La  première  et  la  plus  impor- 
tante de  toutes  se  résume  en  ces  mots:  Changer  la  com- 
position du  sang  de  manière  à ce  que  les  globules  di- 
minuent. Or,  les  deux  moyens  de  remplir  facilement 
celle  indication,  c’est  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  sai- 


gnées, puisqu’elles  ont  pour  effet  constant  d’agir  sur  les 
globules,  et  de  soumettre  lessujetsà  unedièle  rigoureuse. 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  hémorrhagies  qui  se  rap- 
portent évidemment  à la  pléthore  reconnaissent  tous 
l’utilité  des  émissions  sanguines;  les  autres  remèdes  qu’ils 
indiquent  ont  aussi  pour  effet  de  faire  cesser  la  pléthore 
et  l’excitation  vasculaire  générale  qui  concourt  à pro- 
duire et  à renouveler  l’hémorrhagie. 

Voici  quelles  sont  les  prescriptions  que  l’on  trouve 
dans  tous  les  livres,  et  dont  le  but  évident  est  de  prévenir 
le  retour  des  hémorrhagies  : repos  complet,  alimenta- 
tion légère,  douce,  faiblement  réparatrice,  abstinence 
des  boissons  vineuses  et  alcooliques,  habitation  dans  un 
lieu  dont  la  température  soit  douce  et  tempérée,  usage 
modéré  des  plaisirs  vénériens,  émissions  sanguines  répé- 
tées à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et,  dès 
qu’on  voit  parailre  des  signes  de  pléthore,  usage  de  bois- 
sons rafraîchissantes,  acidulés  et  autres,  bains  tièdes 
prolongés,  etc. 

Au  moment  ou  le  sang  s’écoule,  il  se  présente  à rem- 
plir quelques  autres  indications,  qui  sont,  du  reste,  toutes 
surbordonnées  à celle  que  nous  avons  déjà  établie.  Si 
l’organe  qui  est  le  siège  de  la  congestion  est  une  mem- 
brane muqueuse,  comme  celles  des  fosses  nasales,  de 
l’estomac,  du  rectum,  on  peut  laisser  le  sang  s’écouler, 
pourvu  que  sa  quantité  ne  soit  pas  trop  considérable.  Ce- 
pendant on  doit, dans  presque  tous  les  cas,  pratiquer  im- 
médiatement une  saignée  générale  , et  il  est  indispensa- 
ble d’en  agir  ainsi  lorsque  l'hémorrhagie  ne  se  fait  point 
par  exhalation,  et  qu’elle  a lieu  dans  quelque  viscère  pa- 
renchymateux. Une  épistaxis,  un  flux  hémorrhoïdal,  une 
métrorrhagie  par  pléthore  , peuvent  sans  doute  être  res- 
pectés, lorsque  l'on  est  sùr  qu’il  n’existe  dans  les  tissus 
aucune  lésion  appréciable.  Toutefois,  nous  croyons  qu’en 
pareil  cas  il  est  plus  sage  encore  de  recourir  à la  saignée 
générale,  qui  a pour  résultat  de  faire  cesser  la  pléthore; 
car  on  n’est  jamais  sùr  qu’une  fois  l’hémorrhagie  termi- 
née, il  ne  restera  pas  un  certain  degré  de  congestion  lo- 
cale. D’ailleurs,  l’habitude  que  contractent  les  tissus  de 
devenir  ainsi  le  siège  d’une  fluxion  sanguine  finit  par 
être  pernicieuse,  et  la  congestion,  d’abord  passagère  et 
intermittente,  peut  devenir  permanente:  aussi  conseil- 
lons-nous, quel  que  soit  le  siège  de  l’hémorrhagie  par 
pléthore,  de  recourir  d’abord  à la  saignée,  pour  modifier 
la  composition  du  sang,  détruire  la  pléthore,  et  empê- 
cher la  congestion  locale.  La  saignée  est  encore  le  meil- 
leur moyen  de  remplir  cette  dernière  indication  : elle 
agit  par  dérivation,  et,  de  plus,  elle  est  spoliative, 
comme  on  le  dit  en  thérapeutique;  elle  combat  la  con- 
gestion actuelle,  et  met  l’organe  à l’abri  du  retour  d’une 
semblable  congestion,  à moins  qu’il  n’y  ail  une  lésion 
commençante  qui  appelle  le  sang  vers  ce  point  : ce  qui 
arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Chaque  individu, 
même  le  plus  fortement  organisé,  présente  toujours  quel- 
que point  vulnérable,  c’est  vers  ce  point  que  le  sang  se 
dirige  de  préférence  ; chez  d’autres, il  existe  déjà  un  tra- 
vail morbide,  dont  aucun  symptôme  appréciable  ne  fait 
soupçonner  l’existence.  C’est  ainsi  que  surviennent  des 
hémorrhagies  pulmonaires  chez  des  hommes  pléthori- 
ques, qui  succombent  plus  tard  à une  phthisie  tubercu- 
leuse dont  le  début  remonte  à une  époque  fort  éloignée, 
et  dont  aucun  signe  ne  pouvait  faire  admettre  l’existence, 
lorsque  la  pneumo-hémorrhagie  s’est  montrée  pour  la 
première  fois.  Une  métrorrhagie  se  montre  chez  une 
femme  pléthorique  : la  pléthore  peut  être  la  cause  de 
l’hémorrhagie;  mais  pourquoi  s’esl-elle  effectuée  dans 
l’utérus?  Plus  tard,  celle  femme  succombe  à une  indu- 
ration cancéreuse,  et  l’on  est  contraint  alors  d’admettre 
que  l’hémorrhagie  par  pléthore  avait  déjà  sa  cause  dans 
une  affection  de  l’iitérus  qui  s’est  révélée,  plus  lard,  par 
des  symptômes  mieux  caractérisés. 

Un  autre  moyen  non  moins  efficace  que  la  saignée,  e 
quia  pour  effet  de  diminuer  les  globules  surabondants 
c’est  de  soumettre  les  malades  à unedièle  rigoureuse 
Sous  l’influence  de  la  diète,  combinée  ou  non  aux  émis 
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sions  sang[uines,  on  voit  les  globules  revenir  à leur  chif- 
fre normal,  ou  s'abaisser  considérablement,  et  l’état  plé- 
thorique cesser.  Si  l’on  prolonge  trop  longtemps  la  diète, 
les  globules  descendent  très-bas,  comme  lorsque  l'on  ré- 
pète lesémissions  sanguines, et  l’on  voit  naitrealors  l’ané- 
mie. Il  y a donc  une  parité  entière  à établir  entre  ces 
deux  agents  thérapeutiques,  sous  le  point  de  vue  de  leur 
action  débilitante.  Toutefois,  la  saignée  agit  d’une  ma- 
nière beaucoup  plus  prompte,  et  c’est  elle  que  l’on  doit 
préférer  lorsqu’il  est  nécessaire  d’amener  rapidement  la 
diminution  de  l’élément  globulaire.  Ces  deux  moyens 
combinés  constituent  la  partie  la  plus  essentielle  de  la 
médication  anti-hémorrhagique  ( pour  plus  de  détails, 
voy.  Pléthore). 

Ainsi,  pour  résumer  les  indications  thérapeutiques  sur 
lesquelles  on  doit  régler  le  traitement,  rappelons  : l^qu’il 
fautcumhattre  la  pléthore,  ou  pour  mieux  dire,  changer 
la  composition  du  sang  ( saignées  générales,  diète,  re- 
pos, etc.);  2“  combattre  la  congestion  locale  qui  précède 
l’hémorrhagie,  et  persiste  souvent  après  elle  (saignées 
générales,  locales,  dirigées  sur  le  lieu  même  de  la  con- 
gestion , substances  capables  de  produire  un  flux 
abondant  à lu  surface  de  la  muqueuse  intestinale  , ou 
d’exciter  la  sécrétion  urinaire  et  cutanée  (ces  agents  dé- 
terminent, comme  1a  diète  et  la  saignée,  l’abaissement 
des  globules)  irritants  placés  sur  la  peau  (ces  agents  ne 
doivent  être  employés  qu’avec  ménagement,  et  lor.sque 
l’on  est  sùr  d’avoir  suffisamment  désempli  le  système 
vasculaire,  et  que  l’on  a satisfait  à la  première  indica- 
tion) ; 3»  remédier  à l’anémie  par  une  médication  tout  à 
fait  opposée  à celle  que  l’on  a mise  en  usage  pour  dé- 
truire la  pléthore  (toniques,  ferrugineux,  et  surtout  ali- 
mentation fortement  réparatrice).  Les  indications  et  le 
traitement  que  nous  venons  de  poser  ne  s’appliquent 
qu’aux  hémorrhagies  qui  sont  exemptes  de  toute  com- 
plication, et  qui  ne  tiennent  pas  à une  maladie  locale 
commençante. 

Doit-on  craindre  de  supprimer  les  hémorrhagies  dont 
nous  venons  de  parler?  La  réponse  n’est  point  douteuse, 
si  Ton  neconsulte  que  les  anciens  auteurs.  Ils  déclarent, 
en  effet,  qu’il  faut  respecter  (Siahl, /Programma  decon- 
suUa  utililate  hœmorrhagiarum,  in-4“;  Mal,  1704),  et 
qu’elles  sont  un  moyen  que  la  nature  emploie  pour  pré- 
venir des  maladies  plus  graves,  ou  pour  débarrasser  l’éco- 
nomie des  matières  nuisibles  que  renferme  le  sang.  Ils 
se  sont  fondés  sur  les  faits  assez  nombreux  d’hcmorrhoï- 
des,  de  métrorrhagies,  qui,  ayant  été  supprimées  d’une 
manière  accidentelle  , ou  par  l’effet  de  quelque  traite- 
ment, ont  été  suivies  de  maladies  graves.  Mais  il  ne  faut 
pas  prendre  toutes  ces  propositions  pour  Texpressiun 
exacte  de  la  vérité.  11  n’est  pas  douteux  que  la  suppres- 
sion d’une  hémorrhagie  par  pléthore,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  ne  puisse  être  suivie  d’une  autre  hémorrhagie  plus 
grave,  ou  de  la  maladie  d’un  viscère;  mais  il  n’est  pas  dé- 
montré que  ce  soit  la  suppression  même  de  Thémorrha- 
gie  qui  en  est  ia  cause  : des  faits  nombreux  prouvent,  au 
contraire,  que  ces  suppressions  sont  presque  toujours  l’ef- 
fet de  maladies  latentes,  qui  ont  échappé  au  diagnostic. 
On  ne  saurait  cependant  se  refuser  admettre  que  la  sup- 
pression d'une  hémorrhagie  ne  puisse  être  la  seule  cause 
d’un  certain  nombre  de  maladies  : dans  ce  cas,  voici 
comment  les  choses  se  passent.  La  perte  habituelle  d’une 
certaine  quantité  de  sang  remédie  à la  pléthore,  et  agit 
comme  la  saignée  : or,  si  par  une  cause  accidentelle  ou 
par  un  traitement  inopportun,  cette  perte  cesse  d’avoir 
lieu,  la  pléthore  se  développe,  une  hémorrhagie  s’effectue 
dans  un  organe  plus  important  que  celui  qui  était  pri- 
mitivement affecté, ou  dans  un  organe  déjà  malade,  dont 
il  accélère  la  désorganisation,  ou  dans  lequel  il  provo- 
que le  développement  d’une  maladie  prête  à éclater.  Telle 
est  la  manière  toute  physiologique  d’interpréter  les  faits 
rapportés  par  lesauteurs. 

Nous  passons  sous  silence  les  divers  remèdes  que  Ton 
a recommandés  pour  combattre  les  hémorrhagies  acti- 
ves, parce  que  la  plupart  d’entre  eux  , pour  ne  pas  dire 
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tous,  s’appliquant  à différentes  espèces  d’hémorrhagies, 
ne  peuvent  convenir  exclusivement  à celles  que  nous 
avons  étudiées  spécialement  dans  ce  chapitre.  Les  toni- 
ques, les  astringents,  les  acides,  Tacide  nitrique  alcoo- 
lisé, Teau  froide,  la  glace,  les  sels  ferrugineux  et  alumi- 
neux, etc., et  des  agents  thérapeutiques  tout  à faitopposés 
dans  leur  mode  d'action  aux  précédents,  comme  les  mu- 
cilagineux,  les  émollients,  les  narcotiques,  etc.,  figurent 
parmi  les  remèdes  anti-hémorrhagiques;  nonsdemandons 
quel  effet  salutaire  ils  peuvent  exercer  sur  les  hémorrha- 
gies par  pléthore. 

Les  seuls  agents  thérapeutiques  qu’il  nous  semble 
utile  d’indiquer  sont  ceux  dont  on  doit  se  servir  lors- 
qu'on veut  arrêter  un  écoulement  sanguin  trop  abon- 
dant. Le  principal  agent  est  la  saignée  spoliative,  ou 
celle  que  Ton  a appelée  dérivative,  et  qui  consiste  à tirer 
le  sang  par  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  du  siège  de 
l’hémorrhagie.  Lorsqu’on  a employé  la  saignée  générale, 
et  que  la  congestion  sanguine  locale  persiste,  il  faut  la 
combattre,  autrement  elle  devient  une  cause  perma- 
nente d’hémorrhagie.  La  saignée  faite  directement  sur 
le  viscère,  ou  dans  son  voisinage,  quand  on  ne  peut  agir 
différemment,  réussit  à détruire  la  congestion,  et  dès 
lors  fait  cesser  Thémorrhagie.  C’est  aussi  dans  le  même 
but  que  Ton  emploie  les  applications  de  compresses 
trempées  dans  Teau  froide,  Teau  glacée,  les  irrigations 
continues,  les  révulsifs  extérieurs  placés  sur  les  extré- 
mités ou  dans  le  voisinage  , comme  les  pédiluves  irri- 
tants, les  sinapismes,  le  vésicatoire,  le  moxa,  ou  le  cau- 
tère, quand  on  veut  que  cette  réaction  soit  énergique  et 
longtemps  soutenue.  Les  ventouses  ordinaires  placées  en 
grand  nombre,  ou  une  ventouse  colossale  qui  environne 
une  portion  ou  la  totalité  d’un  membre,  ont  été  em- 
ployées souvent,  avec  succès,  en  pareille  circonstance. 
Le  siège  de  ces  applications  varie  suivant  l’organe  qui 
fournil  le  sang;  il  est  impossible  d’établir  aucune  règle 
à cet  égard  {voy.  chaque  hémorrhagie  en  particulier). 

On  a cherché  aussi,  à l’aide  de  certains  topiques  pla- 
cés sur  le  tissu  qui  livre  passage  au  sang,  à arrêter  Thé- 
morrhagie. Nous  avons  indiqué  ceux  qui  paraissent  agir 
en  chassant  le  sang  hors  de  Torgane  affecté  ; il  en  est 
d’autres  qui  exercent  une  action  locale,  irritante,  ou 
constringente  : le  nitrate  acide  de  mercure,  le  nitrate 
d’argent,  Teau  acidulée  avec  les  sels  ferrugineux,  le  sul- 
fate de  zinc,  les  préparations  saturnines,  Talun,  le  tan- 
nin et  les  poudres  végétales  qui  contiennent  ce  principe 
( quinquina  , fraisier,  ralanhia,  noix  de  galle,  marron- 
nier), les  résines  balsamiques,  la  colophane,  Toliban, 
forment  1a  base  des  eaux  et  des  poudres  anti-hémorrha- 
giques  que  Ton  a préconisées.  On  a dit  qu’elles  arrê- 
taient Thémorrhagie  en  resserrant  les  petits  vaisseaux, 
et  en  les  forçant  ainsi  à refuser  passage  au  sang  ; mais 
cette  opinion  mérite  d’être  examinée  de  nouveau.  Quel- 
quefois on  cherche  à modifier  à l’aide  de  la  cautérisation 
l’irritation  sécrétoire  de  Torgane  qui  fournil  le  sang  en 
déterminant  un  autre  mode  d’irritation  : on  s’est  servi, 
dans  ce  but,  de  la  cautérisation  avec  un  acide,  avec  le 
nitrate  d’argent,  le  chlorure  d’antimoine,  ou  le  fer 
rouge  ; d’autres  fois  on  agit  mécaniquement  par  la  com- 
pression qui  modère  ou  empêche  tout  à la  fois  l’afflux 
des  liquides  et  s’oppose  à la  sortie  du  sang.  Rappelons  en 
terminant  que  la  congestion  locale  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  du  retour  des  hémorrhagies  par  pléthore,  et 
que  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  celle-ci  est  de  dé- 
truire la  première. 

Un  grand  nombre  de  théories  diverses  ont  servi  à ex- 
pliquer les  hémorrhagies  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ; mais  comme  elles  ne  s’appliquent  pas  exclusive- 
ment à elles  , nous  les  exposerons  en  un  autre  endroit 
( voy.  Historique  et  Bibliographie). 

2®  Ordre.  — Hémorrhagies  produites  par  la  dimi- 
nution de  la  fibrine. — Dans  cet  ordre  sont  comprises 
la  plupart  des  hémorrhagies  qui  ont  reçu  les  noms  sui- 
vants : hœmorrhagia  atonica  , passiva  , aslhenica  , 
c/tronfea (Berends),  negativa  (Vogel),  sepiicasive  col- 


HEM 


— 718  — 


HEM 


UquaUva;  des  fièvres.  Le  sent  caractère  commun  à 
toutes  les  hémorrhagies  de  cet  ordre  est  l'altération  du 
sang,  qui  consiste  en  une  diminution  absolue  ou  relative 
de  la  fibrine.  Avant  de  nous  expliquer  sur  ce  point  es- 
sentiel, il  est  nécessaire  de  prendre  une  idée  très-exacte 
de  la  quantité  et  du  rapport  des  divers  éléments  qui  en- 
trent dans  la  composition  normale  du  sang.  Ce  liquide 
est  un  composé  de  proportions  définies. 

On  peut  représenter  la  composition  du  sang  de  la 
manière  suivante  : 

Sur  1 ,000  parties  du  sang,  on  trouve  : 


Fibrine,  3 parties 

Globules,  127 

Matériaux  solides  du  sérum  , 80 

Eau.  790 


1,000 

Il  y a altération  du  sang  toutes  les  fois  qu’un  des  élé- 
ments vient  à augmenter  ou  à diminuer  de  quantité,  ou 
bien  quand  il  s'altère  dans  ses  propriétés  physiques,  chi- 
mi(|ues,  et  microscopiques.  Ces  dernières  altérations 
sont  encore  peu  connues  ; on  possède  à peine  quelques 
vagues  notions  sur  les  changements  morbides  qu’éprou- 
vent, soit  les  globules,  soit  la  fibrine.  On  est  plus  avancé 
touchant  les  altérations  de  quantité. 

Dans  toutes  les  maladies  qui  donnent  lieu  aux  hémorr 
rhagies  que  nous  allons  étudier,  le  sang  est  altéré,  et 
l’altération  porte  sur  la  fibrine  , dont  la  quantité  est  di- 
minuée. Mais  cette  diminution  est  absolue  ou  seulement 
relative,  et  voici  comment  elle  doit  être  comprise  : tan- 
tôt la  fibrine  diminue  réellement,  et  les  globules  restent 
b leur  chitfre  physiologique  (127)  ; tantôt  les  quantités 
de  fibrine  restent  normales,  seulement  les  globules  s’é- 
lèvent au-dessus  de  leur  chiffre  normal  ; dans  ce  cas,  la 
diminution  de  la  fibrine  n’a  lieu  que  parce  qu’un  des 
éléments  du  sang  augmente  ; alors  on  dit  que  la  dimi- 
nution de  la  fibrine  est  relative.  Le  troisième  cas  est  ce- 
lui où  la  fibrine  diminue,  et  les  globules  s’élèvent  en 
même  temps.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  manifeste  que 
l’équilibre  entre  les  deux  éléments  constitutifs  du  sang 
est  rompu  , et  partant,  que  la  composition  du  sang  est 
changée. 

Si  nous  cherchons  dans  quelles  maladies  le  sang  est 
altéré,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  nous  voyons 
que  c’est  précisément  dans  toutes  celles  où  les  hémorrha- 
gies sont  si  fréquentes,  qu’elles  sont  généralement  re- 
gardées comme  les  symptômes  ordinaires  de  la  maladie. 
Voici  en  abrégé  la  liste  de  ces  maladies  avec  l’indication 
des  altérations  du  sang  telles  qu’elles  ont  été  constatées 
par  MM.  Andral  et  Gavarret.  Elle  est  nécessaire  pour  dé- 
montrer que  les  hémorrhagies  procèdent  bien  de  l’alté- 
ration du  sang,  et  non  d’une  autre  cause. 

Hémorrhagie  cérébrale.  — Ce  qui  a été  observé  de 
moins  variable  dans  sept  cas,  c’est  la  diminution  de  la 
fibrine,  et  l’augmenlaiion  des  globules.  Dans  un  cas,  la 
fibrinedescendit  b 1,9,  tandis  que  les  globules  montèrent 
au  chiffre  énorme  de  175,5  (au  lieu  de  127).  La  rup- 
ture d’équilibre  entre  les  globules  et  la  fibrine  fut  bien 
la  cause  de  l'hémorrhagie,  car,  plus  tard,  elle  cessa 
lorsque  les  symptômes  se  furent  amendés. 

Hémorrhagies.  — La  diminution  de  la  fibrine  ( abso- 
lue ou  relative  ) e.st  l’alléraiion  qui  détermine  le  plus 
grand  nombre  d’hémorrhagies;  l’autre  condition  est 
l’augmentation  absolue  des  globules.  L’analyse  chimique 
a conduit  b ces  résultats,  sur  lesquels  nous  reviendrons 
plus  loin. 

Fièvres  : 1®  Fièvre  typhoïde.  — Sur  52  saignées  qui 
furent  pratiquées,  constamment  ta  fibrine  diminua  ou 
resta  normale.  Les  globules  augmentent,  soit  d’une  ma- 
nière absolue,  comme  dans  le  cas  où  la  fibrine  est  nor- 
male, soit  d’une  manière  relative,  parce  que  la  fibrine 
diminue.  11  y a donc,  comme  on  le  voit,  une  altération 
nverse  dans  la  fibrine  et  les  globules;  ceux-ci  tendent 


b augmenter,  celle-là  à diminuer  dans  les  fièvres.  Fai- 
sons remarquer  que  la  seule  condition  essentielle  de  la 
fièvre  typhoïde  est  la  diminution  absolue  de  la  fibrine. 

Typhus , fièvre  jaune , peste,  fièvre  charbonneuse , 
morve. — On  ne  possède  aucune  analyse  du  sang  dans 
ces  maladies;  mais  l’ensemble  des  symptômes  et  l’ana- 
logie nous  portent  b supposer  que  le  sang  est  altéré  de 
la  même  manière,  et  que  telle  est  la  cause  des  hémor- 
rhagies que  l’on  observe  si  fréquemment  dans  ces  mala- 
dies. 

Fièvres  éruptives  ; rougeole,  scarlatine,  variole.  — 
Jamais  la  fibrine  ne  s’élève  au-dessus  de  son  chiffre  nor- 
mal ( elle  varie  de  3,6  à 2 ).  Les  globules  offrent  cette 
circonstance  remarquable,  que,  dans  plusieurs  cas,  ils 
éprouvent , comme  dans  d’autres  pyrexies,  une  grande 
augmentation.  Celle-ci  n’a  été  vue  que  dans  la  scarla- 
tine, la  majorité  des  cas  de  rougeole,  et  jamais,  au  con- 
traire, dans  les  cas  de  variole.  Ce  résultat  est  de.s  plus 
importants  pour  l’étude  des  cau.ses  des  hémorrhagies. 
En  effet,  elles  se  montrent  comme  un  signe  très-commun, 
sous  forme  d’épistaxis,  dans  la  scarlatine,  plus  rarement 
dans  la  rougeole,  et  jamais  parmi  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  variole  : elles  n’existent  que  dans  le  cas  de 
complications. 

Scorbut,  purpura.  — Les  analyses  chimiques  toutes 
récentes , faites  par  MM-  Andral  et  Gavarret,  ont  mon- 
tré qu'il  y a diminution  de  la  quantité  normale  de 
fibrine. 

Nous  nous  sommes  bornés  b décrire  d’une  manière 
générale  et  toute  sommaire  les  altérations  que  présente 
le  sang  dans  les  maladies  précédentes,  de  plus  longs  dé- 
tails ne  devant  point  trouver  place  ici  ; ils  suffisent , tou- 
tefois, pour  prouver  que  le  sang  est  altéré.  Maintenant 
il  s’agirait  de  démontrer  que  cette  altération  du  sang 
est  bien  la  cause  de  l’hémorrhagie;  que,  par  exemple, 
les  épistaxis,  les  hémorrhagies  intestinales  et  sous-épii- 
dermiques  ( ecchymoses,  purpura  ),  qui  surviennent  si 
fréquemment  dans  le  cours  do  la  fièvre  typhoïde  et  des 
grands  typhus  , sont  réellement  provoqués  par  l’altéra- 
tion du  sang.  Ce  point,  en  effet,  réclame  des  dévelop- 
pements que  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  fournir  ; mais 
ils  seront  mieux  placés  quand  il  sera  question  de  la  fiè- 
vre typhoïde  et  des  altérations  du  sang  {voy.  ces  mots). 
Ce  que  nous  avons  dit  b l’article  Fièvre,  dans  le  but  de 
légitimer  l’opinion  qui  nous  a conduits  à conserver  le 
groupe  des  fièvres  essentielles,  servira  b faire  compren- 
dre les  idées  que  nous  ne  pouvions  émettre  que  d’une 
manière  génératc. 

S’il  est  vrai  que  les  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans 
les  maladies  que  nous  venons  d’étudier;  s’il  est  vrai  que 
le  sang  est  altéré,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  on  ne  peu  t 
se  refuser  b admettre  que  la  seule  cause  appréciable  de 
ces  hémorrhagies  ne  soit  la  diminution  absolue  ou  rela- 
tive de  la  fibrine,  ou  , pour  mieux  dire,  l’altération  de 
rapport  entre  la  fibrine  et  les  globules,  ceux-ci  tendant  b 
augmenter,  celle-là  b diminuer.  Du  reste,  cette  altération 
du  sang  ne  peut  être  douteuse,  aux  yeux  de  quelques 
personnes,  que  pour  les  hémorrhagies  de  la  fièvre  ly- 
pho'ide  et  des  fièvres  éruptives  : les  autres  sont  incontes- 
tablement liées  b cette  altération  (scorbut,  fièvre  jaune, 
peste  ). 

Hémorrhagies  qui  doivent  être  rangées  dans  cet 
ordre.  Les  hémorrhagies  de  la  fièvre  typhoïde  (fièvres 
malignes  et  putrides  des  anciens),  du  typhus  des  hôpi- 
taux, dos  prisons,  des  maladies  accompagnées  de  pur- 
pura, el  dilespéléchyzantes  par  les  auteurs  ; les  hémor- 
rhagies qui  surviennent  dans  le  cours  des  fièvres  graves, 
et  qui  ont  été  considérées  comme  critiques  par  les  au- 
teurs ; les  hémorrhagies  qui  se  montrent  dans  la  fièvre 
jaune,  la  peste,  les  maladies  charbonneuses , dans  la 
morve,  dans  le  scorbut,  dans  les  fièvres  par  infection 
purulente  (phlébite  , fièvre  puerpérale)  , et  par  empoi- 
sonnement miasmatique,  par  diathèse,  ou  hémorrhagies 
constitutionnelles,  soit  héréditaires,  soit  acquises.  Il  nous 
serait  impossible  de  donner  une  description  générale  de 
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ces  hëmoprhagics  ; nous  préfe'rons  en  former  des  grou- 
pes, et  indiquer  les  parlicularitds  les  plus  importantes 
de  leur  histoire. 

A.  Hémorrhagies  des  fièvres.  — Un  des  caractères 
principaux  de  ces  hdmorrhagiesest  la  manifeslaiiond’un 
écoulement  sanguin  par  différentes  voies.  Les  médecins 
de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays  ont  été  frappés  de 
ce  fait,  et  l’ont  expliqué,  suivant  leur  doctrine,  par  une 
maladie  de  la  fibre  vivante,  ou  par  une  altération  des  hu- 
meurs. Ils  ont  noté  les  hémorrhagies  dans  toutes  les 
grandes  fièvres  qui  s’accompagnent  de  prostration , de 
délire,  ou  de  ces  symptômes  ijue  l’on  a réunis  sous  le 
\\\re  A’ adynamie  et  d'ataxie,  de  malignité  ou  de  putri- 
dité.\\s  parlent  constamment  d'épistaxis,  d’hémalémèse, 
de  selles  sanglantes  , d’hématurie,  chez  les  sujets  en 
jiroie  à des  fièvres  épidémiques  ; ils  disent  que  le  sang 
a perdu  sa  consistance,  qu'il  est  devenu  plus  fluide,  qu’il 
transsude  par  toutes  les  membranes  et  dans  tous  les 
parenchymes.  Voici  maintenant  ce  que  l’on  trouve  dans 
les  ouvrages  modernes  : 

l»Les  hémorrhagies  que  l’on  observe  le  plus  ordinai- 
rement dans  la  fièvre  typhoïde  sporadique  sont  l’épis- 
taxis, l’exhalation  sanglante  des  gencives,  de  la  langue, 
des  lèvres,  les  pétéchies  et  les  ecchymoses  favorisées  par 
la  pression  et  le  décubiius,les  hémorrhagies  intestinales, 
les  congestions  àUespassives  dans  le  poumon,  la  rate  et 
les  reins  ; or,  nous  démontrerons  plus  loin  que  ces  con- 
gestions ou  hémostases  tiennent  à la  même  cause  que  les 
hémorrhagies.  2®  Quand  les  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  graves,  les  phénomènes  précédents  ont 
plus  de  tendance  à se  produire,  ét  constituent  le  prin- 
cipal danger  de  ces  graves  maladies.  Ils  apparaissent 
dans  une  foule  de  points  à la  fois,  ce  qui  tient  à la  cause 
générale  qui  les  produit  (allér.  du  sang).  4°  Ils  se  mon- 
trent dès  le  début  (épistaxis), "'d’où  l’on  est  porté  à con- 
clure que  l’altération  du  sang  est  primitive  : ce  que 
montre  l’analyse  chimique  qui  fait  voir  un  abaissement 
notable  de  fibrine  dans  les  fièvres  typho'ïde  qui  acquiè- 
rent rapidement  un  haut  degré  d’intensité.  5°  Les  pro- 
priétés physiques  du  sang  que  l’on  obtient  par  la  saignée 
sont  en  rap|>ort  avec  celles  que  l’analyse  fait  connaître. 
Le  caillot  est  mou,  quelquefois  diffluent,  jamais  couvert 
de  couenne,  excepté  lorsqu’une  phlegmasie  complique 
la  fièvre.  Quelquefois  te  caillot  est  consistant  et  volumi- 
neux, parce  que  la  quantité  des  globules  est  souvent  aug- 
mentée, et  que  le  sérum  n’est  point  chassé  du  caillot,  à 
cause  de  la  petite  quantité  de  fibrine,  et,  par  conséquent 
de  la  faible  rétraction  de  ce  môme  caillot. 

Nous  avons  dit  que  les  congestions  si  fréquentes  dans 
la  fièvre  typhoïde  tiennent  à l’altération  du  sang,  c’est- 
à-dire  à la  diminution  de  la  fibrine.  Nous  n’hésitons  pas 
à considérer  comme  de  simples  hypérémies  tenant  à 
cette  cause  : 1®  les  congestions  de  la  base  du  poumon  , 
dites,  à tort,  pneumonies  par  quelques  auteurs  ; 2®  l’hy- 
pertrophie de  la  rate  , que  l’on  doit  plutôt  appeler  une 
simple  hémostase  ; 3®  l’hypérémie  rénale  , que  l’un  de 
nous  a trouvée  si  fréquemment  dans  les  fièvres  typhoïdes 
un  peu  graves,  et  qui  amène  passagèrement  la  sécrétion 
de  l’albumine  mêlée  aux  urines.  Dans  les  congestions  cé- 
rébrales, on  a trouvé  une  augmentation  pure  et  simple 
des  globules.  Pourquoi  ne  rapprocherions-nous  pas  de  ces 
sortes  de  congestions  celles  de  la  fièvre  typhoïde?  Elles 
diffèrent  essentiellement  de  celles  qui  sont  le  premier 
degré  de  la  phlegmasie  par  l’absence  de  toute  altération 
de  la  fibrine.  Tandis  que  celle-ci  augmente  d’une  ma- 
nière considérable  dans  l’inflammation,  elle  reste  nor- 
male dans  les  congestions  dites  passfues,  et  dans  celles 
des  fièvres  spécialement.  C’en  est  assez  pour  que  l’on 
doive  admettre  que  les  hypérémies  simples  sont  sépa- 
rées des  hypérémies  inflammatoires  par  un  intervalle 
immense,  que  l’analyse  chimique  seule  a pu  établir. 
Toutes  les  fois  qu’elle  fera  découvrir  une  augmentation 
de  la  quantité  de  fibrine  dans  une  congestion  dont  la  na- 
ture reste  douteuse,  on  pourra  prononcer  sans  hésita- 
tion qu’elle  est  de  nature  inflammatoire,  et  qu’elle  pourra 


se  terminer  par  suppuration  ou  par  la  formation  de 
lymphe  plastique. 

L’épistaxis,  précurseur  de  la  scarlatine,  est  le  résultat 
de  l’altération  du  sang  que  nous  avons  fait  connaître 
précédemment.  Les  auteurs  décrivent  des  épidémies  de 
scarlatine  maligne,  où  les  hémorrhagies  par  différentes 
voies  étaient  fréquentes  ; mais  alors  il  existait  des  symp- 
tômes généraux  fort  graves,  qui  se  rapportent  manifes- 
tement à une  altération  du  sang,  de  la  même  nature  que 
celle  constatée  dans  la  fièvre  typhoïde  (.Morton,  P.  Franck, 
Dr  Sandwith  , etc.).  Nous  en  dirons  autant  des  hémor- 
rhagies diverses  qui  ont  été  vues  par  les  auteurs  dans 
des  éi>idéraies  de  rougeole  et  de  suette  miliaire.  Des  pé- 
téchies, des  taches  de  purpura  simplex,  des  hémorrha- 
gies intestinales,  des  apoplexies,  des  congestions  pulmo- 
naires, se  montrent  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
pour  que  les  auteurs,  qui  ont  donné  des  descriptions  des 
fièvres  éruptives,  aient  admis  des  scarlatines,  des  rou- 
geoles simples,  malignes,  putrides,  typhoïdes,  hémor- 
rhagiques, avec  purpura  (voy.  scarlatine,  rougeole). 
Ces  complications  ont  été  observées  surtout  dans  les  épi- 
démies de  variole  qui  ont  ravagé  l’Europe  dans  le  siècle 
dernier;  les  taches  pourprées,  les  pustules  sanglantes,  et 
les  autres  hémorrhagies,  constituent  des  signes  fâcheux 
dans  le  cours  des  varioles  : le  témoignage  des  auteurs  est 
unanime  à cet  égard.  L’altération  du  sang  est  la  cause 
des  symptômes  et  des  autres  accidents  qui  entraînent  la 
mort  des  sujels. 

La  maladie  de  'Wherloff  (morbus  maculosus)  , les 
fièvres  avec  pétéchies,  le  typhus  contagieux  des  camps, 
des  hôpitaux,  des  prisons,  ont  trop  de  ressemblance 
avec  notre  fièvre  typhoïde  pour  que  nous  ne  soyons  pas 
en  droit  de  rapporter  les  hémorrhagies  qu’on  y observe 
à une  altération  du  sang.  Quant  à la  peste,  à la  fièvre 
jaune  , aux  dysenteries  épidémiques  , il  faut  attendre 
qu’elles  aient  été  étudiées  sous  le  point  de  vue  des  alté- 
rations du  sang,  et  que  des  médecins  faits  à ce  genre 
d’examen  aient  réuni  les  matériaux  qui  sont  absolument 
nécessaires,  pour  (jue  l’on  puisse  se  prononcer.  C’est 
donc  en  nous  fondant  uniquement  sur  l’analogie  et  sur 
le  rapprochement  des  principales  particularités  de  ces 
maladies  avec  celles  propres  h la  fièvre  typhoïde  , que 
nous  les  rangeons  dans  les  hémorrhagies  par  altération 
du  sang. 

Les  hémorrhagies  si  graves  et  si  générales  que  l’on 
observe  dans  le  scorbut  sporadique  et  endémique  résul- 
tent de  la  diminution  de  la  fibrine.  C’est  par  suite  de 
l’apauvrissement  du  sang  que  les  divers  éléments  de  ce 
liquide  perdent  leur  cohésion  normale,  et  s’infiltrent 
dans  tous  les  tissus,  ou  s’écoulent  à la  surface  des  mem- 
branes muqueuses-  Les  altérations  des  qualités  physiques 
et  chimiques,  constatées  par  les  auteurs  que  nous  avons 
déjà  cités  tant  de  fois,  ne  permettent  plus  de  considérer 
le  scorbut  autrement  que  comme  une  maladie  du  sang 
{voy.  Scorbut). 

B.  Uémorrhagies  par  intoxication  du  sang.  — 
Nous  n’avons  pas  encore  énuméré  toutes  les  hémorrha- 
gies dans  lesquelles  l'altération  du  sang  joue  le  principal 
rôle.  Il  nous  reste  à parler  de  quelques  causes  qui  pa- 
raissent exercer  une  action  immédiate  sur  la  composi- 
tion du  sang,  et  nous  semblent  avoir  pour  effet  de  dimi- 
nuer la  qualité  de  fibrine.  Le  sang  est  altéré  par  son 
mélange  avec  un  poison  qui  a pénétré  dans  l’économie, 
ou  qui  s’y  est  développé  spontanément  ; il  y a,  dans  ce 
cas  , une  véritable  intoxication.  Quelques  auteurs  , 
Huxbam  entre  autres  , admettent  l’existence  d’un  état 
morbide  qu’ils  appellent  dissolution  du  sang.  Ce  der- 
nier range  parmi  ses  causes  la  pénétration  dans  l’éco- 
nomie de  certains  agents  toxiques  , et  particulièrement 
les  sels  alcalins  , l’hydrochlorale  d’ammoniaque,  qui, 
selon  lui , détruit  ou  dissout  les  globules  en  quelques 
minutes,  l’eau  de  laurier-cerise,  la  morsure  du  serpent 
hémorrhoïdal , le  mercure  , les  substances  alimentaires 
salées  et  à demi  pourries.  U est  porté  à croire  que  ces 
dernières  déterminent  les  fièvres  pétéchiales,  les  dysen- 
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tepies  , les  hémorrhagies  et  le  scorbut  que  l’on  observe 
fréquemment  à boni  des  navires,  chez  les  matelots  qui 
ont  vécu  longtemps  de  viandes  salées,  et  quelquefois  à 
demi  corrompues.  L’élude  des  altérations  du  sang  per- 
met de  croire  que,  dans  tous  les  cas  précités,  il  y a dimi- 
nution de  la  fibrine  par  rapport  aux  globules,  La  priva- 
tion absolue  et  prolongée  de  substance  alimentaire  peut 
amener  la  même  altération.  C'est  ainsi  que  l’on  peut  ex- 
pliquer les  hémorrhagies  auxquelles  sont  sujets  des  ma- 
lades qui  ont  longtemps  vécu  dans  les  privations  de 
toute  espèce  qu’imposent  la  misère  et  la  disette.  Cepen- 
dant il  est  plus  vrai  de  dire  que  ce  sont  plulôtics  globules 
qui  sont  influencés,  et  qui  diminuent,  comme  dans  l’ané- 
mie et  la  chlorose;  mais  l’aclion  prolongée  des  causes 
débilitantes  finit  par  amener  la  diminution  de  la  fibrine, 
et  alors  apparaissent  des  hémorrhagies. 

Il  faut  encore  placer  au  nombre  des  causes  qui  agis- 
sent par  intoxication,  et  produisent  l'abaissement  de  la 
fibrine,  les  miasmes  infectieux  et  contagieux.  Huxham, 
qni  les  a signalés,  ne  leur  reconnaît  pas  une  influence 
nécessaire  sur  la  dissolution  du  sang.  Il  faut  d'abord  <]ue 
le  sang  soit  modifié  d'une  certaine  manière  avant  de  re- 
cevoir celle  influence.  Cependant  il  est  des  cas  où  il 
semble  que  la  cause  miasmatique  et  délétère  qui  déter- 
mine les  fièvres  agit  primitivement  sur  la  composition 
du  sang.  On  ne  peut  expliquer  autrement  ces  hémor- 
rhagies qui  surviennent  tout  à coup  chez  des  hommes 
bien  portants  et  placés  au  milieu  d’un  foyer  d’infection. 
Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elles  se  manifestent  en 
même  temps  que  les  symptômes  de  la  maladie  ; elles  ne 
peuvent  alors  être  considérées  que  comme  nn  effet  pro- 
cédant de  la  même  cause. 

D'aulres  agents  délétères  développés  spontanément  ou 
introduits  dans  le  torrent  circulatoire  altèrent  la  compo- 
sition du  sang,  et  agissent  surtout  en  changeant  les  rap- 
ports des  globules  à la  fibrine,  soit  que  celle-ci  diminue, 
soit  que  les  globules  augmentent  d’une  manière  absolue. 
Les  hémorrhagies  qui  procèdent  d'une  telle  cause  sont 
celles  que  l’on  observe  dans  toutes  les  maladies  où  du  pus 
est  sécrété  par  un  organe  quelconque  et  vient  à se 
mêler  au  sang.  De  ce  nombre  sont  les  hémorrhagies  in- 
terstitielles ou  par  exhalation  , qui  surviennent  dans  la 
phlébite  puerpérale,  dans  les  cancers  ramollis  et  sup- 
purés  de  quelques  viscères , de  l’utérus,  de  l’estomac  , 
par  exemple,  dans  toutes  les  maladies  , en  un  mot,  qui 
peuvent  amener  la  résorption  du  pus,  qu’il  y ail  phlébite 
ou  non  (amputation,  plaies  de  tête,  et  fièvre  de  résorp- 
tion). La  pénétration  d’une  matière  purulente  est  aussi 
la  cause  de  ces  congestions,  évidemment  étrangères  à l'in- 
flammation, que  l’on  rencontre  disséminées  sous  forme 
de  petites  indurations  dans  le  tissu  du  poumon,  du  foie, 
dans  les  parenchymes  et  dans  le  tissu  cellulaire  général. 
M.  Magendie  a provoqué  chez  des  animaux  des  conges- 
tions et  des  hémorrhagies  en  privant  le  sang  d’une  partie 
de  sa  fibrine.  Des  maladies  toutes  spontanées  peuvent 
déterminer  des  accidents  tout  à fait  semblables  à ceux 
que  M.  Magendie  a déterminés  sur  les  animaux.  Ces  ma- 
ladies sont  celles  que  nous  avons  énumérées  plus  haut, 
et  dans  lesquelles  il  y a génération  d’une  matière  puru- 
lente. L’injection  de  liquides  septiques  empruntés  à l’or- 
ganisme malade  est  suivie  d’hémorrhagie  et  de  tous  les 
accidents  que  l’on  observe  dans  les  fièvres  graves.  On 
doit  ces  curieuses  expériences  à M.  Gaspard  , qui  les  a 
instituées  dans  le  but  de  faire  connaître  l’influence  que 
le  pus  et  les  humeurs,  fournis  par  des  animaux  atteinis 
de  maladie  charbonneuse  ou  d’autre  nature  , exercent 
sur  l’économie. 

Certains  agents  thérapeutiques,  l’hydrochlorate  d’am- 
moniaque, les  sels  alcalins,  l’eau  distillée  de  laurier-ce- 
rise, le  mercure  et  ses  composés,  et  d’autres  poisons, 
l’arsenic,  par  exemple,  peuvent-ils  diminuer  la  fibrine, 
et  altérer  ainsi  le  sang  de  manière  à exciter  des  hémor- 
rhagies? Celte  question  ne  peut  être  décidée  que  par  de 
nouvelles  recherches,  et  des  analyses  chimiques  convain- 
cantes faites  sur  le  sang. 


Ou  a dit  qu’une  température  élevée  pouvait  provoquer 
des  hémorrhagies  en  agissant  sur  le  sang.  Boerhaave 
parle  dans  sa  Chimie  d’une  expérience  qui  fut  faite  sur 
un  chien.  On  le  renferma  dans  l’étuve  d’une  raffinerie 
de  sucre  : à mesure  que  les  sueurs  devinrent  plus  abon- 
dantes, on  vit  paraître  des  hémorrhagies  par  différentes 
voies  ; ce  qui  semble  à l’auteur  une  signe  de  dissolution 
de  sang.  11  pense  que  la  température  élevée  qui  règne 
dans  certains  pays  agit  de  la  même  manière,  quoique 
avec  beaucoup  moiusd’énergie,et  eslcapable  d’imprimer 
aux  maladies  un  caractère  particulier.  Il  faudrait  des  ex- 
périences plus  précises  pour  mettre  ce  faithors  de  doute  : 
ce  que  l’on  peut  affirmer,  avec  tous  les  observateurs  an- 
ciens et  modernes,  c’est  que  les  fièvres  avec  symptômes 
annonçant  la  dissolution  du  sang  sont  très-communes 
dans  les  pays  chauds  ; que  l’altération  du  sang  mérite 
toute  l'attention  du  praticien,  et  réclame  une  médication 
toute  spéciale,  qui  avait  été  admirablement  tracée  par 
les  anciens  (Monneret,  Extr.  du  compte  rendu  des  lé- 
çons  de  pathologie  générale  de  M.Andral;  in  Gazette 
médicale,  l.  ix,  p.  580;  1841).  Leroux  a cité  un  exem- 
ple d’hémorrhagies  cutanées  qui  survenaient , chez  un 
ouvrier  employé  à la  manufacture  de  Sèvres,  chaque  fois 
que  celui-ci  était  contraint  de  s’exposer,  pendant  long- 
temps, à la  température  élevée  du  four  où  l’on  cuit  la 
lïorcelaine  (Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul,,  t.  vu,  p.  42, 
1841).  On  a encore  rapporté  quelques  faits  semblables; 
mais  ils  manquent  des  détails  qui  seraient  propres  à met- 
tre hors  de  doute  l’intervention  de  celle  seule  cause  dans 
la  production  de  l’hémorrhagie.  La  chaleur  n’agit,  le 
plus  ordinairement,  que  comme  cause  occasionnelle  ou 
déterminante  , et  non  en  modifiant  la  composition  du 
sang.  Nous  l’étudierons  plus  loin,  lorsqu’il  sera  question 
des  causes  qui  excereenl  une  modification  plus  ou  moins 
directe  sur  la  circulation. 

Hémorrhagies  constitutionnelles.  — 11  est,  enfin, 
un  dernier  ordre  d’hémorrhagies  dont  il  nous  reste  h par- 
ler : ce  sont  celles  que  l’on  a désignées  sous  le  nom  d’/lé- 
morrhagiesconstitulionelles.^lles  se  développent  spon- 
tanément , constituent  toute  la  maladie , et  le  plus 
ordinairement  ne  s’accompagnent  point  de  symptômes 
fébriles,  à moins  de  complication.  Nous  les  plaçons  après 
les  hémorrhagies  des  fièvres  et  les  hémorrhagies  par  in- 
toxication. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  diathèse  hémorrhagique 
et  û’hemorrhaphylie  la  disposition  particulière  en  vertu 
de  laquelle  se  produisent  les  hémorrhagies  constiiulion- 
nelles  dont  le  caractère  est  de  se  montrer  en  différents 
points  de  l’organisme,  et  de  devenir  souvent  funeste,  en 
raison  de  leur  tendance  à se  reproduire  malgré  les  trai- 
tements employés.  Les  individus  qui  en  sont  affectés  ont 
reçu  le  nom  de  bleeders  en  Amérique,  et  de  bluter  en 
Allemagne.  Les  faits  d’hémorrhaphylie  qui  ont  été  ré- 
cemment observés  sont  assez  nombreux  et  assez  détail- 
lés pour  que  l’on  puisse  en  présenieraujourd’hui  l’histoire. 

Les  sujets  atteints  de  ces  hémorrhagies  apportent  sou- 
vent en  naissant  la  disposition  organique  en  vertu  de 
laquelle  le  sang  a une  grande  tendance  à s’écouler  par 
différentes  voies.  Dans  ce  cas,  la  diathèse  est  héréditaire. 
M.  Lebert  rapporte  dans  son  mémoire  les  faits  d’hémor- 
rhagies constitutionnelles  héréditaires  qu’il  a extraits  des 
différents  ouvrages  {Recherches  sur  les  causes,  les  symp- 
tômes, et  le  traitement  des  hémorrhagies  constitution- 
nelles; \nArch.  génér.  de  méd.,  septembre  1837).  John 
Otto,  médecin  à Philadelphie,  raconte  qu'une  femme 
établie  en  Amérique  transmettait  aux  individus  mâles  de 
sa  famille  une  disposition  extrême  aux  hémorrhagies,  et 
en  même  temps  aux  rhumatismes  musculaires  (extr.  de 
l’ouvr.  cil.  Latour,  t.  i,  p.  105).  Hugues  dit  aussi  avoir 
observé  un  enfant  de  dix  ans,  qui  appartenait  à une  fa- 
mille dont  tous  les  individus  mâles  étaient  sujets  à des 
hémorrhagies  abondantes  et  opiniâtres  survenant  pardif- 
férentes  voies.  Le  plus  ordinairement  la  rliatbèse  hé- 
morrhagique est  acquise,  et  peut  se  manifester  de  Ires- 
bonne  h.ure.  M.  Dubois  (deNeufchâlel)  rapporte  l’histoire 
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intéressante  d’une  famille,  orginaire  de  Nassau,  dont 
tous  les  membres  étaient  atteints  d’hémorrhagies  consti- 
tutionnelles. Le  père  et  la  mère  étaient  robustes,  et  en- 
tièrement exempts  de  cette  maladie.  Ils  avaient  eu  six 
enfants  : une  fille,  qui  mourut  à trois  ans  ; cinq  garçons, 
dont  l’un  succomba  en  nourrice  ; les  quatre  autres  fu- 
rent affectés  d’hémorrhagies  à différentes  reprises  ( Ob- 
servât. remarq.  d'hémorrhaphylie  ; in  Gazette  médi- 
cale, n»  3,  p.  43,  1838).  L’auteur  indique  avec  soin  tous 
les  ouvrages  où  se  trouvent  mentionnées  des  observations 
analogues  à celles  dont  il  a été  témoin. 

I.es  malades  en  proie  à ces  hémorrhagies  offrent  quel- 
que chose  de  remarquable  et  de  tout  spécial  dans  l’en- 
semble de  leur  constitution.  Ils  peuvent  avoir  l'appa- 
rence d’une  bonne  santé  et  une  sorte  d’embonpoint  qui 
en  impose  au  premier  abord, 'mais  si  on  les  examine  de 
plus  près,  on  découvre  que  les  appareils  ne  fonctionnent 
pas  avec  l’énergie  normale  ; les  liquides  séreux  sont  pré- 
dominants, les  mouvements  sont  lents  et  pénibles  ; il  y a 
un  peu  d’apathie  chez  la  plupart  des  sujets;  en  un  mot, 
la  vitalité  de  tous  les  viscères  est  sensiblement  abaissée 
au-dessous  de  son  type  normal.  Ces  malades,  qui  ont 
l’apparence  de  la  force,  ressemblent  assez  à ces  femmes 
chlorotiques  qui  conservent  encore  leur  couleur,  et  sou- 
vent'même  une  animation  plus  grande  dans  le  visage  : 
leur  embonpoint  n’est  nullement  altéré,  mais  elles  n’en 
sont  pas  moins  notablement  affaiblies.  A cette  forme  de 
chlorose  convient  le  nom  de  chlorosis  fortiorum , qui  a 
été  justement  créé  par  les  auteurs  allemands. 

Lepltis  ordinairement,  les  malades  atteints  de  diathèse 
hémorrhagique,  loin  de  présenter  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire,  sont,  au  contraire,  pâles  et  dé- 
colorés, avant  même  qu’ils  aient  perdu  assez  de  sang 
pour  tomber  dans  l’anémie  ; le  moindre  exercice  les  fa- 
tigue. Souvent  il  existe  une  excitation  nerveuse  assez 
grande,  qui  augmente  par  les  perles  de  sang.  Il  est , du 
reste,  très-difficile  de  ne  décrire  que  les  symptômes  pro- 
pres à la  diathèse  hémorrhagique,  parce  que,  de  très- 
bonne  heure,  les  sujets  qui  en  sont  affectés  offrent  tous 
les  attributs  de  la  chlorose  ou  de  l’anémie.  Au  nombre 
des  phénomènes  qui  l’accompagnent,  on  doit  noter  des 
douleurs  articulaires  parfois  très-vives,  augmentant  par 
la  pression  et  le  mouvement.  Quelquefois  il  se  manifeste 
de  la  tuméfaction  et  de  larges  ecchymoses,  comme  dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Dubois  (de  Neufchâtel).  M.  Tar- 
dieu cite  également  un  cas  fort  remarquable  de  diathèse 
hémorrhagique,  dans  lequel  des  douleurs  se  montrèrent 
dans  plusieurs  jointures.  Ce  symptôme  n’est  pas  rare, 
puisque  l’auteur  que  nous  venons  de  nommer  dit  qu’elles 
ont  été  notées  dans  neuf  observations  fournies  par  les  ou- 
vrages (Observation  de  diathèse  hémorrhagique  avec 
douleurs  articulaires,  in  Archives  générales  de  méde- 
cine,  t.  X,  pag.  185;  fév.  1841  ).  Ces  douleurs,  que  les 
uns  qualifient  de  rhumatismales,  d’autres  d’arthrite, 
d'engorgement,  d’hydarthrose,  etc.,  ont  été  attribuées 
tantôt  à une  cause  rhumatismale,  lantôt  à une  phlegrna- 
sie  de  la  séreuse,  à une  exhalation  sanguine  dans  l’inté- 
rieur et  autour  de  la  capsule  articulaire  (MM.  Dubois  (de 
Neufchâtel)  et  Tardieu,  Ipc.  cit.). 

Les  symptômes  les  plus  caractéristiques  sont  : 1»  l’é- 
coulement du  sang  par  un  grand  nombre  de  points,  et 
spécialement  par  la  muqueuse  nasale,  bronchique,  gas- 
tro-intestinale, et  génito-urinaire;  2“  l’exhalation  du  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  entre  les  divers 
éléments  constitutifs  de  la  peau.  C’est  ainsi  que  se  pro- 
duisent les  ecchymoses,  les  pétéchies,  les  taches  de  pur- 
pura, qui  s’observent  dans  le  cours  des  hémorrhagies 
constilulionnelles.  3»  La  moindre  cause,  une  égratignure, 
le  frottement  d’un  corps  dur,  suffisent  pour  exciter  l’é- 
coulement sanguin,  qui  est  toujours  difficile  à arrêter; 
l’emploi  des  topiques  les  plus  astringents,  la  cautérisation, 
la  compression,  la  ligature  même  des  vaisseaux,  ne  peu- 
vent souvent  empêcher  le  flux  sanguin. 

Les  hémorrhagies  incoercibles  dont  parlent  les  chirur- 
giens, lorsqu’elles  ne  dépendent  pas  d’une  maladie  des 
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tuniques  artérielles,  nous  paraissent  tenir  bien  évidem- 
ment à l’altération  du  sang,  et  prennent  place  dans  les 
hémorrhagies  constitutionnelles  dont  nous  parlons. 

L’étude  des  symptômes  qu’elle  détermine,  et  l’examen 
attentif  de  la  constitution  des  sujets,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  ; elle  consiste 
en  une  altération  du  sang,  et  ne  peut  être  attribuée  à 
une  maladie  du  solide  vivant.  M.  Dubois.cependant  croit 
que  telle  est  l’origine  des  hémorrhagies  constitutionnel- 
les ; il  parle  aussi  del'altération  du  sang  comme  pouvant 
être  admise.  M.  Lebert  pense  que  les  hémorrhagies  dé- 
jiendent  d’une  altération  du  sang,  et  M.  Tardieu  se  range 
à son  opinion  [loc.  cit.,  p.  196).  Seulement  il  se  tromiie, 
ou  plutôt  s’abandonne  à des  explications  hypothétiques, 
et  tout  à fait  dénuées  de  fondement , quand  il  suppose 
une  altération  des  globules  du  sang,  que  l’inspection  mi- 
croscoiiique  n’a  encore  permis  à personne  de  découvrir, 
pas  plusdansce  casque  dans  d’autres  [loc.  eit.,  p.  197). 
M.  Sylva  a publié  l’histoire  d’hémorrhagies  intarissables 
de  toutes  les  muqueuses,  et  il  admet  l’existence  de  la  dé- 
fibrination du  saug  {Gazette  médicale , pag,  347;  juin 
1838. 

L’altération  du  sang,  qui  cause  les  hémorrhagies  con- 
stitutionnelles, consiste  en  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  la  fibrine.  C’est  par  elle  que  l’on 
peut  expliquer  l’écoulement  de  sang  qui  transsude  à 
travers  les  capillaires,  et  qui  reproduit  sans  cesse  les 
hémorrhagies  tant  que  la  composition  de  ce  fluide  n’est 
point  .modifiée.  Les  auteurs  qui  ont  décrit  les  qualités 
physiques  du  sang  fourni  par  les  sujets  en  proie  à la 
diathèse  hémorrhagique,  assurent  qu’il  est  diffiluent , 
pâle,  décoloré,  et  peu  capable  de  se  convertir  en  cail- 
lot; telles  sont  aussi  les  propriétés  physiques  offertes  par 
le  sang  lorsqu’il  a perdu  ses  quantités  normales  de 
fibrine  ; ajoutons  que  plusieurs  analyses  chimiques  con- 
firment les  diverses  assertions  que  nous  venons  d’émet- 
tre sur  la  composition  du  sang.  C’est  donc  dans  une 
altération  de  ce  fluide  qu’il  faut  chercher  la  véritable 
cause  de  l'hémorrhaphylie.  Le  docteur  Roeschs  a cité  un 
fait  qui  tendrait  à prouver  que  l'abus  prolongé  des  li- 
queurs alcooliques  peut  donner  naissance  à la  diatbèse 
hémorrhagique  (in  Gaz.  med.,'p.  144,  1833);  mais 
cette  cause  n’est  pas  plus  cajiable  que  les  autres  de  pro- 
duire les  hémorrhagies  constitutionnelles  ; elle  ne  jieut 
agir  qu’à  titre  de  cause  occasionnelle  et  déterminante 
lorsque  existe  déjà  la  diathèse  hémorrhagique,  c’est-à- 
dire  l’altération  indiquée  du  sang. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  constitutionnelles  dé- 
coule naturellement  de  ce  que  nous  venons  de  dire  de 
leur  cause  intime.  En  effet,  s’il  est  démontré  qu’elle 
consiste  en  une  altération  du  sang,  et  que  celle-ci  soit 
produite  par  la  diminution  des  quantités  normales  de 
fibrine,  il  est  évident  que  la  première  et  la  principale 
de  toutes  les  indications  est  de  modifier,  d’abord,  la  com- 
position du  sang  , de  manière  à lui  rendre  les  quantités 
de  fibrine  qui  lui  manquent.  Comme  cette  indication 
doit  nous  occuper  plus  loin,  lorsque  nous  poserons  les 
bases  du  traitement  propre  aux  hémorrhagies,  nous  ne 
nous  y arrêterons  pas  en  ce  moment. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les  hémorrha- 
gies qui  peuvent  être  comprises  dans  le  troisième  ordre 
et  le  lecteur  a pu  se  convaincre  qu’il  est  impossible  d’en 
indiquer,  d’une  manière  générale,  les  symptômes , la 
marche,  le  pronostic  et  le  traitement,  et  d’imiter  les  au- 
teurs qui  ont  procédé  ainsi  dans  leur  description.  Voici 
en  quels  termes  nous  croyons  pouvoir  résumer  ce 
qu’elles  offrent  de  plus  général  : 

1“  Toutes  les  hémorrhagies  qui  appartiennent  au 
troisième  ordre  dépendent  d’une  altération  du  sang. 

2»  Celle-ci  consiste  dans  une  diminution  plus  ou 
moins  grande  de  la  fibrine. 

3“  Elles  ont  par  conséquent  leur  origine  dans  une 
cause  très-générale  , et  se  manifestent  par  des  symp- 
tômes généraux.  Toutes  les  fonctions  sont  presque  si- 
multanément troublées,  quoiqu’à  des  degrés  différents. 
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I.’innervation  est  celle  qui  parait  surtout  en  recevoir  une 
vive  influence.  Le  trouble  des  fonctions  consiste  dans 
l’affaiblissement  de  la  vitalité  dés  organes,  et  dans  une 
perturbation  profonde  apportée  à tous  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  1a  trame  des  tissus  ; de  là  les  conges- 
tions, les  hémorrhagies  interstitielles,  l'exhalation  du 
sang  dans  un  grand  nombre  de  points  de  l’économie. 

4“  La  plupart  des  symptômes  attribués  aux  hémorrha- 
gies passives  par  les  auteurs  sont  dus  à l'alléralion  du 
sang,  ou  à la  cause  inconnue  qui  détermine  la  maladie 
dont  l’hémorrhagie  est  le  symptôme.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, par  exemple,  on  doit  rapporter  les  hémorrhagies 
à l’altération  du  sang,  ou  à une  autre  cause  dont  l’alté- 
ration du  sang  n’est  elle-même  qu’un  des  effets.  Les 
analyses  chimiques  faites  par  MM.  Andral  et  Gavarrel 
prouvent  que  le  sang  est  souvent  altéré  dès  le  début  de 
la  maladie,  et  par  conséquent  bien  avant  que  les  plaques 
de  Peyer  soient  ulcérées.  Du  reste,  quelle  que  soit  l'opi- 
nion que  l’on  se  forme  à cet  égard,  on  ne  peut  contester 
que  l'altération  du  sang  ne  soit  tout  au  moins  la  cause 
des  hémorrhagies,  si  l’on  ne  veut  pas  accorder  qu’elle 
joue  le  principal  rôle  dans  la  production  des  autres  ac- 
cidents de  la  maladie.  Nous  sommes  disposés  à croire 
qu’en  dehors  de  l’altération  du  sang  il  y a autre  chose 
que  nous  ne  connaissons  pas , puisque,  avec  une  lésion 
identique  du  sang  (diminution  absolue  ou  relative  de  la 
fibrine),  on  a des  maladies  aussi  différentes  que  le  sont 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde, 
le  scorbut,  etc.  Nous  voulons  qu’on  prenne  acte  de  cette 
déclaration,  afin  (|ue  l’on  ne  soit  pas  tenté  de  croire 
qu'avec  la  seule  altération  du  sang  nous  prétendons  ex- 
pliquer tant  de  maladies  différentes. 

Opinion  de  Huxham  sur  les  hémorrhagies.  — Les 
doctrines  qui  ont  été  émises,  à différentes  époques,  sur 
la  cause  des  hémorrhagies  seront  étudiées  quand  nous 
tracerons  l’historique  et  la  bibliographie,  auxquels  nous 
avons  cru  devoir  les  réunir.  Cependant  nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence  la  doctrine  deHuxham,  parce  qu’elle 
ofl’re  les  plus  grands  rapports  avec  le  sujet  que  nous 
étudions  en  ce  moment,  et  qu’elle  confirme  une  grande 
partie  des  idées  humorales  que  l’on  professe  aujour- 
d’hui. 

il  admet  trois  grandes  altérations  du  sang  : les  deux 
premières  sont  ce  qu'il  appelle  les  états  constitution- 
nels du  sang  ; la  troisième  est  Vétat  de  dissolution  et 
de  putréfaction  du  sang,  1»  La  première  modification 
anormale  du  sang  est  celle  dans  laquelle  les  globules 
sont  plus  nombreux  , augmentés,  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  et  trop  compactes  ou  trop  denses  : de  là  ré- 
sulte, suivant  notre  auteur,  une  plus  forte  densité,  plus 
de  viscosité  du  sang,  et  une  plus  grande  disposition  de  la 
part  de  ce  liquide  à se  solidifier,  une  fois  qu’il  est  sorti 
de  la  veine.  Il  dit  qu’on  observe  plus  particulièrement 
cet  état  chez  les  personnes  d’une  constitution  robuste , 
qui  ont  des  fibres  fortes  , qui  font  beaucoup  d’exercice 
et  se  nourrissent  bien.  Il  suppose  que  les  vaisseaux  sont 
très-forts  et  très-élastiques  ; qu’ils  envoient  le  sang  avec 
plus  d’énergie;  que  le  frottement  du  cœur  est  plus  con- 
sidérable que  dans  l’état  normal , et  qu’enfin  plus  de 
chaleur  est  produite.  Les  parties  les  plus  fluides  du  sang 
passent  à l’état  de  vapeur,  et  ce  liquide  alors  contracte 
une  viscosité  très-grande,  qui  finit  par  amener  une  im- 
perméabilité des  vaisseaux , et,  par  conséquent,  des 
obstacles  et  des  obstructions.  Il  attribue  la  croûte 
épaisse  et  gélatineuse,  <(ue  l’on  appelle  la  couenne 
pleurétique , à la  chaleur  de  la  fièvre,  qui  tend  à coagu- 
ler toute  la  partie  séreuse  du  sang , et  à la  convertir  en 
une  gelée.  On  ignore  aujourd’hui,  malgré  les  recherches 
microscopiques  les  plus  actives  et  les  plus  multipliées, 
les  altérations  de  qualités  qui  peuvent  survenir  dans  les 
globules;  quant  à l’influence  qu’exerceraient  le  frotte- 
ment de  ces  corpuscules  et  la  rapidité  de  leur  marche 
sur  la  production  de  la  fièvre , c’est  là  une  idée  toute 
mécanique,  enfantée  par  l’imagination  seule,  et  nous 
ne  devons  pas  nous  y arrêter.  Les  hémorrhagies  sont 


expliquées,  dans  la  théorie  de  Huxham,  par  la  rupture 
que  les  globules  déterminent  dans  les  petits  vaisseaux. 

2°  La  seconde  constitution  morbide  du  sang  est  carac- 
térisée t>ar  la  diminution  des  globules  rouges,  dont  la 
texture  est  lâche,  et  par  la  prédominance  de  l’eau.  Les 
phénomènes  qui  dépendent  de  cet  état  des  globules  sont  : 
la  pâleur,  la  faiblesse,  l’imperfection  des  sécrétions,  et 
les  hydropisies.  Il  survient  ensuite  des  obstructions,  non 
plus  de  nature  inflammatoire,  comme  dans  la  première 
altération  du  sang  que  nous  avons  étudiée , mais  des 
obstructions  froides  qui  tiennent  à ce  que  les  vaisseaux 
ne  sont  plus  assez  excités , et  que  le  sang  stagne  dans 
leur  intérieur.  Les  congestions  passives  se  forment  de 
cette  ihanière.  La  diminution  des  globules,  que  Huxham 
avait  admise  par  hypothèse,  est  aujourd’hui  un  fait  dé- 
montré par  les  analyses  dont  nous  avons  déjà  entretenu 
le  lecteur.  Elle  s’observe  dans  l’anémie,  la  chlorose,  et 
dans  les  cachexies  consécutives  à des  maladies  chro- 
niques. 

5o  L’état  de  dissolution  du  sang  se  montre  dans  le 
scorbut,  qui  peut  être  considéré  comme  un  type  de  cette 
altération  : l’hémorrhagie  et  l’adynamie  en  sont  les  phé- 
nomènes principaux.  Le  caillot  est  coagulé  en  une  masse 
molle , difîluente  , et  sans  couenne  ; le  sérum  ne  se  sé- 
pare que  très-incompléteraenl  du  caillot.  Aussi  le  sang 
que  l’on  obtient  en  saignant  les  personnes  qui  sont  affec- 
tées de  pétéchies  et  d’ecchymoses,  ne  forme-t-il  qu’un 
magma  uniforme,  à demi  figé,  d’une  couleur  livide  ou 
plus  foncée  qu’à  l’ordinaire;  il  entre  très-promptement 
en  putréfaction.  Huxham  croit  que  les  hémorrhagies 
naissent  le  plus  souvent  de  l’âcreté  des  humeurs,  qui 
détruit  la  contexture  du  sang  , et  ronge  les  extrémités 
des  artères  capillaires.  Il  n’hésite  même  pas  à les  attri- 
buer à la  contexture  trop  lâche  des  globules  rouges,  qui 
n’ont  pas  été  assez  condensés  par  l’action  du  cœur  et  des 
artères,  et  qui  finissent  par  se  briser.  Huxham  dit  qu’en 
examinant  le  sang  dans  les  vaisseaux  , on  voit  les  glo- 
bules s’allonger  pour  pouvoir  traverser  les  petits  vais- 
seaux. Il  admet,  par  hypothèse,  que  les  globules  se  rom- 
pent parfois  au  moment  de  leur  passage,  et  alors  leurs 
débris  entrent  facilement  dans  les  conduits  excréteurs, 
et  transsudent  par  diapédèse,  comme  cela  s’observe  dans 
les  bémorrbagies  intestinales  et  des  voies  urinaires.  Les 
pétéchies,  les  ecchymoses,  proviennent  aussi  de  ce  que 
les  globules  rouges  sont  dissous  et  brisés,  et  qu’ils  entrent 
dans  les  artères  séreuses  et  dans  les  vaisseaux  exhalants, 
où  ils  s’arrêtent  et  produisent  des  taches.  Les  pétéchies 
des  fièvres  malignes,  les  sueurs  fuligineuses,  et  les  urines 
noires  avec  sédiment  livide,  la  matière  semblable  à du 
café  que  l’on  rencontre  dans  certaines  urines,  sont  for- 
mées par  le  sang,  et  tiennent  à la  dissolution  de  ce  li- 
quide. Cette  altération  peut  encore  se  montrer  chez  les 
femmes  dont  les  règles  sont  immodérées  : elle  est  com- 
patible avec  la  santé  si  la  perle  de  sang  n’est  pas  consi- 
dérable ; mais  si  elle  est  portée  très-loin,  il  se  déclare 
une  maladie  dont  les  symptômes  sont  l’hémorrhagie  et 
la  faiblesse.  La  dissolution  du  sang  peut  ne  .se  manifester 
qu'à  l’occasion  d’une  autre  maladie.  On  voit,  par  exem- 
ple, chez  les  sujets  atteints  de  pneumonie,  le  sang  n’of- 
frir aucune  couenne.  Huxham  parle  d’une  épidémie 
dans  laquelle  la  pneumonie  s’accompagnait  de  pétéchies 
et  d’hémorrhagies  , outre  les  autres  symptômes  propres 
à cette  affection.  11  la  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  pé- 
ripneumonique  épidémique;  elle  sévit  sur  des  prison- 
niers et  des  marins  réunis  en  grand  nombre  : le  sang 
que  l’on  lirait  par  la  saignée  était  mou  et  sans  consis- 
tance, tandis  que  celui  des  sujets  atteints  de  pneumonie 
franche  était  dense,  consistant,  et  couvert  d’une  couenne 
épaisse. 

Traitement  des  hémorrhagies  du  deuxième  ordre. 
— Une  première  indication  qu’il  suffit  de  rappeler,  et 
qui  est  commune  à tontes  les  hémorrhagies  , consiste  à 
instituer  d’abord  un  traitement  local  pour  remédier  aux 
accidents  immédiats  qu’entraîne  la  perle  d’une  trop 
grande  quantité  de  sang.  L’eau  froide,  ou  rendue  aslrin- 
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gente  avec  les  substances  que  nous  avons  ddjà  énumé- 
rées; la  cautérisation,  la  compression,  la  ligature,  au 
besoin,  peuvent  devenir  utiles  dans  les  cas  où  l’hémor- 
rhagie est  considérable.  Le  praticien  doit  se  rai>peler 
qu’il  ne  pourra  se  rendre  maître  de  l’écoulement  san- 
guin que  pour  quelque  temps,  s’il  ne  combat  pas,  à 
l’aide  d’un  traitement  approprié,  l’altération  du  sang, 
qui  est  la  véritable  cause  de  l’hémorrhagie.  Que  faut-il 
penser  de  ceux  qui  disent  que  la  seule  indication  est  de 
suspendre  promptement  l’hémorrhagie?  Sans  doute  il 
est  toujours  urgent  d’agir  ainsi  lorsqu’elle  est  considé- 
rable; mais  en  même  temps  il  faut  s’occuper  de  remplir 
la  seconde  indication,  car,  en  supposant  que  l’on  soit 
parvenu  à arrêter  le  flux  sanguin  en  un  point,  il  repa- 
raîtra bientôt  dans  un  autre,  parce  que  la  condition 
morbide  de  laquelle  il  dé|>end  n’a  point  disparu. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  des  fièvres  rentre  dans 
celui  que  l’on  dirige  contre  ces  dernières  affections.  Tous 
les  auteurs  qui  ont  fait  jouer  à l’altération  du  sang  un 
grand  rôle  dans  la  production  des  fièvres,  ont  modifié 
leur  traitement  d’après  cettedoctrine.Huxham,  par  exem- 
ple, recommande  l’usage  des  toniques  et  des  excitants, 
tels  que  1e  quinquina  en  macération  dans  l’eau  et  dans 
le  vin,  la  teinture  de  roses,  Teau  de  cannelle,  les  décoc- 
tions d’écorces  d’oranges,  de  roses  rouges  et  de  cachou, 
le  vin  de  France  ou  d’Oporto,  les  fomentations  aroma- 
tiques et  astringentes  faites  sur  le  ventre,  les  furrugi- 
neiix  (Huxham,  Essai  sur  les  fièvres,  chap.  iv  et  v, 
pass.). 

Nous  ne  pouvons  indiquer  aucun  traitement  général 
applicable  à toutes  les  hémorrhagies  dont  nous  avons 
traité.  L’épistaxis  du  scorbut  sera  combattue  par  les  mé- 
dications usitées  dans  le  traitentent  de  celte  maladie; 
une  hémorrhagie  intestinale  qui  survient  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  dans  une  variole,  une  rougeole, 
sera  traitée  diBréremment,  suivant  chaque  cas  particu- 
lier. 

Voici  , du  reste  , les  médicaments  qui  ont  été  le  plus 
généralement  conseillés  en  pareil  cas  : le  quinquina,  l’é- 
corce de  chênej  le  siraarouba,  le  cachou,  le  ratanbia, 
les  roses  rouges,  les  préparations  ferrugineuses,  le  ca- 
chou, le  sangdragon,  l’alun,  les  sels  de  zinc,  d'étain,  les 
acides  minéraux  ou  végétaux,  l’acide  nitrique  alcoolisé, 
les  teintures  composées  avec  les  principes  actifs  extraits 
de  plusieurs  des  substances  précédentes  ; les  antispasmo- 
diques, tels  que  le  camphre,  le  musc,  l’éther,  le  caslo- 
réum,  les  vins  d'Espagne  et  du  midi  de  la  France,  etc. 
Tous  les  médicaments  que  nous  venons  d’énumérer  sont 
entassés  dans  la  thérapeutique  des  hémorrhagies  : ce- 
lui-ci donne  la  préférence  aux  toniques  fixes,  celui-là 
aux  excitants  diffusibles  ;Tun  a obtenu  de  grands  succès 
avec  les  astringepts,  l’autre  a vu  l’hémorrhagie  s’arrêter 
par  l’emploi  des  acides.  Tous  ces  succès  s’expliquent  par 
la  diversité  des  affections  dont  l’hémorrhagie  n’était 
qu’un  symptôme. 

La  seule  indication  commune  à toutes  les  hémorrha- 
gies du  troisième  ordre  est  de  modifier  la  compostion 
du  sang.  Mais  par  quels  moyens  y parvenir?  comment 
rendre  à la  fibrine  ses  quantités  normales,  et  rétablir  le 
rapport  physiologique  qui  doit  exister  entre  elles  et  les 
globules?  Jusqu’ici  on  a pas  encore  trouvé  de  médica- 
ments capables  de  produire,  h coupsùr,  cet  effet.  Cepen- 
dant, les  toniques  fixes,  les  vins  chargés  de  principes 
amers  et  résineux,  et  surtout  les  préparations  de  fer, 
exercent  une  influence  heureuse  sur  la  composition  du 
sang,  et  partant,  sur  les  hémorrhagies. 

Quand  l’écoulement  sanguin  n’est  pas  lié  à un  autre 
état  raorhide,  comme  il  l’est  dans  les  fièvres  graves  de 
toutes  les  fonctions,  la  médication  tonique  et  légèrement 
stimulante  amène  presque  constamment  d’heureux  effets. 
C’est  ce  que  l’on  observe  tous  les  jours  dans  les  hémor- 
rhagies constitutionnelles  liées  à une  diathèse.  On  les 
voit  disparaître  sous  l’influence  de  ces  remèdes,  surtout 
ipiand  on  a soin  d’en  favoriser  l’action  par  un  traite- 
ment hygiénique  convenable.  Une  alimentation  répa- 


ratrice et  azotée,  l’habitation  d’un  lieu  sec,  aéré  et  pourvu 
d’une  grande  quantiléde  lumière,  l’exercice,  etc.,  ont 
une  action  au  moins  aussi  salutaire  que  les  remèdes.  Il  faut 
donc  y astreindre  les  malades  dont  la  constitution  est  pro- 
fondément altérée  parla  misère  et  les  privations  de  toute 
espèce  ; tant  que  les  causes  débilitantes  auxquelles  ils 
sont  exposés  persistent,  on  peut  être  sùr  à l’avance  que 
les  hémorrhagies  se  reproduiront.  Dans  ce  cas.  le  traite- 
ment est  le  même  que  celui  de  la  chlorose  et  de  l’anémie 
(voy.  ces  mots). 

Il®  CLASSE.  — HÉMORRHAGIES  PAR  ALTÉRATION 
DES  SOLIDES. 

H n’est  pas  toujours  facile  d’établir  une  ligne  de  dé- 
marcation tranchée  entre  les  hémorrhagies  de  celte  classe 
et  celles  qui  ont  leur  cause  dans  une  altération  du  sang. 
Lorsqu’une  maladie  est  circonscrite  dans  un  tissu,  et 
qu’elle  a amené  d’abord  dans  sa  structure  et  dans  ses 
molécules  une  modification  pathologique  , elle  peut 
très-bien,  en  agissant  sur  le  sang  contenu  dans  le  tissu, 
modifier  ce  liquide  de  manière  à rendre  sa  transsudation 
plus  facile  ; mais  les  changements  qui  se  passent  alors 
sont  trop  moléculaires  pour  tomber  sous  les  sens,  et 
comme  nous  ne  possédons  aucun  document  précis  sur 
les  hémorrhagies  qui  procèdent  d’une  semblable  cause, 
nous  ne  pouvons  nous  y arrêter. 

Les  hémorrhagies  qui  constituent  la  deuxième  classe 
ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  altération  des  tissus 
dont  la  structure  est  changée  d’une  manière  appréciable 
à nos  sens.  Nous  rangerons  dans  la  classe  suivante  celles 
qui  n’ont  lieu  que  par  suite  d’un  trouble  fonctionnel  ou 
dynamique  ; telles  sont  les  hémorrhagies  par  exhalation 
qui  se  montrent  dans  différents  organes,  et  qui  ne  peu- 
vent se  rattacher  à aucune  lésion  évidente.  Le  nombre 
des  hémorrhagies  par  maladie  dusolfde  vivant  est  consi- 
dérable ; cependant  il  est  plus  restreint  depuis  que  Ton  a 
reconnu  que  le  véritable  point  de  départ  de  certaines 
hémorrhagies  pouvait  être  une  des  altérations  du  sang 
précédemment  décrites. 

!«'■  oRDRt..— Hémorrhagie  ayant  sa  cause  dans  l’or- 
gane même  gui  fournit  le  sang.  — Nous  commençons 
l’étude  des  hémorrhagies  delà  deuxième  classe  parcelles 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  évidente, 
parce  que  leur  mécanisme  est  facile  à saisir,  et  qu’il  nous 
sera  plus  facile  ensuite  de  comprendre  le  mode  d’action 
de  plusieurs  maladies  dont  l’hémorrhagie  est  le  symptôme 
fréquent. 

A.  Quelques  maladies  déterminent  l’écoulement  san- 
guin, en  appelaôt  dans  les  vaisseaux  capillaires  une 
quantité  surabondante  de  sang;  telles  sont  les  phlegma- 
sies  et  les  congestions  inflammatoires.  Dans  la  stomatite, 
dans  Tangine  pharyngée,  dans  quelques  gastrites  surai- 
guës, dans  la  colite  intense,  le  sang  est  exhalé  par  les 
tissus  malades.  Disons  toutefois  que  les  hémorrhagies 
ne  se  montrent  que  rarement  dans  les  inflammations, 
h moins  que  celles-ci  n’aient  quelque  chose  de  spécial  : 
c’est  ce  qui  a lieu  dans  la  dysenterie,  que  Ton  a consi- 
dérée a tort  comme  une  inflammation  simple  ; dans  la 
diphthérite,  et  dans  les  angines  malignes,  si  bien  décrites 
par  Huxham  et  Fothergill  {voy.  Diphthérite  et  Angine). 
Il  suffit,  pour  mettre  hors  de  doute  l’assertion  que  nous  ve- 
nons d’émettre,  de  consulter  l’observation;  elle  nous  mon- 
tre tous  les  jours  des  phlegmasies  intenses,  et  cependant 
nous  les  voyons  rarement  accompagnées  d’hémorrhagie. 
La  pneumonie  semble  faire  exception  ; mais,  si  Ton  ré- 
fléchit au  siège  de  l’inflammation,  qui  occupe,  dans  ce 
cas,  les  vésicules  où  le  sang  est  mis  au  contact  de  Tair, 
et,  par  conséquent,  toujours  prêt  à s’échapper,  on  ne 
sera  pas  étonné  de  la  fréquence  de  l’exhalation  sanglante 
dans  cette  maladie. 

Dans  l’inflammation,  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sontdislendus  parle  sang  qui  stagne  dans  leur  intérieur 
dès  lors  Timperméabilité  d’un  grand  nombre  de  capil- 
laires force  le  sang  à traverser  avec  plus  de  rapidité  les 
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■vaisseaux  voisins:  c’esllà  une  première  cause  d’hémor- 
rhagie. Une  autre,  non  moins  réelle,  suivant  quelques 
auteurs,  est  l’erreur  de  lieu,  c'est-à-dire  le  passage  du 
sang  dans  des  capillaires  qui  ne  doivent  pas  le  recevoir. 
L’élude  de  ces  différents  phénomènes  ne  peut  trouver 
place  ici,  et  appartient  à l’histoire  de  l’inflammation 
(poy.  ce  mot). 

Une  première  cause  locale  d’hémorrhagie  est  donc 
l’irritation  inflammatoire.  Nous  voyons  parfois  se  déve- 
lopper sous  nos  yeux  des  infiltrations  sanglantes,  des 
ecchymoses,  des  exhalations  de  sang,  qui  naissent  de  ta 
sorte:  qu’un  grain  de  sahle,  qu’un  instrument  vienne  à 
irriter  la  conjonctive,  le  sang  affluera  en  abondance  vers 
le  point  iiTÜé,  s’infiltrera  dans  le  tissu  ambiant,  ou  s’é- 
coulera au  dehors.  Uu  corps  étranger,  engagé  dans  les 
conduits,  ou  développé  dans  les  réservoirs  naturels  de 
l’économie,  excite  parfois  l’écoulement  sanguin  par  l’ir- 
ritation qu’il  y détermine:  l’hémorrhagie  des  reins,  des 
uretères  , de  la  vessie,  n’a  souvent  pas  d’autre  origine. 
Souvent  aussi  c’est  la  division  traumatique  des  vaisseaux 
qui  produit  le  même  effet. 

L’analyse  du  sang  fait  reconnaître  , dans  tous  ces  cas, 
la  véritalrle  cause  de  l’hémorrhagie.  En  effet,  le  sang 
offre  alors  une  augmentation,  souvent  fort  grande,  de  la 
([uantité  normale  de  fibrine  ; toutes  les  fois  que  l’on  ren- 
contre cette  augmentation,  et  que  l’on  est  dans  le  doute 
sur  la  cause  do  l’hcmorrhagie,  on  doit  la  rapportera  une 
phlegmasie.  Par  contre,  on  est  sûr  que  celle-ci  n’existe 
pas  quand  on  voit  la  fibrine  rester  normale  ou  descendre 
au-dessous  de  son  état  physiologique.  Ce  résultat  est  fé- 
cond en  applications  pratiques.  En  effet,  si  l'on  voit 
l’hypérémie  s’accompagner  d’un  flux  sanguin,  et  si  en 
même  temps  la  fibrine  est  en  quantité  plus  grande,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à combattre  l’hémorrhagie  par  le 
traitement  propre  aux  [ihlegmasies.  Les  émissions  san- 
guines, et  la  médication  antiphlogistique  , sont  formel- 
lement indiquées  et  sont  les  seuls  agents  thérapeuti(iues 
<pii  puissent  réussir  à enrayer  cette  hypérémie,  à laquelle 
convient  parfaitementladénominationd'acffue,employée 
par  les  anciens.  Le  traitement  doit  avoir  un  succès  d’au- 
tant plus  certain  que  l'on  peut  l’instituer  de  très-bonne 
heure  et  h une  époque  où,  sans  l’analyse  du  sang,  il  se- 
rait imposible  de  dire  si  les  saignées  sont  plus  utiles  que 
les  toniques  ou  que  tout  autre  médicament.  Quant  aux 
congestions  hémorrhagiques,  que  j’appellerai  non  phleg- 
masiques,  elles  sont  incomparablement  plus  fréipientes 
que  celles  que  nous  avons  précédemment  décrites,  et 
marchent  avec  l’accroissement  des  globules,  ou  avec 
(juelques  autres  étals  morbides  du  sang  que  nous  avons 
étudiés  dans  notre  première  classe  d’hémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  sont  précédées  d’une  hypérémie 
sanguine  qui  se  traduit  par  des  troubles  locaux  faciles 
.à  constater  ; mais  au  moment  où  paraît  cette  hypéré- 
mie, il  est  impossible  de  dire  si  elle  sera  hémorrhagi- 
|iare  ou  phlegmasipare,  en  d’autres  termes,  si  elle  abou- 
tira a une  hémorrhagie  ou  à une  inflammation.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  lessymplômes  senties  mêmes;  l’exci- 
tation locale  augmente,  et  le  gonflement,  la  turgescence, 
la  rougeur  se  manifestent  si  les  parties  hypérémiées  sont 
accessibles  à nos  sens  ; on  voit  enfin  paraître  tous  les  si- 
gnes de  ce  travail  pathologique  que  l’on  appelle  \'hypé- 
rémie,  sans  pouvoir  encore  en  spécifier  la  nature.  Sans 
doute  il  est  permis  de  croire  que  les  changements  molé- 
culaires qui  s’accomplissent  au  sein  des  tissus  conges- 
tionnés sont  de  nature  très-différente,  puisque,  dans  un 
cas,  c’est  du  sang  qui  est  fourni  par  l’organe,  et,  dans 
l’autre,  des  produits  tout  à fait  nouveaux  qui  s’y  forment: 
c’est  le  résultat  final  du  travail  pathologique  qui  nous 
porte  à formuler  cette  opinion.  L’analysedu  sang  a con- 
duit MM.  Andral  et  Gavarret  h des  données  bien  autre- 
ment précises.  Ils  ont  vu  que  constamment  ce  fluide  était 
altéré  dans  sa  composition,  et  la  fibrine  en  quantité  plus 
grande  quand  l'hypérémie  était  phlegmasipare. 

B.  Les  hémorrhagies  sont  encore  déterminées  par  le 
développement  des  tissus  de  nouvelle  formation.  Le  tu- 


bercule, le  cancer,  la  mélanose,  quel  que  soit  leur  siège, 
s’accompagnent  fréquemment  d’hémorrhagie  dès  le  prin- 
cipe. L’hémoptysie  , la  gastrorrhagie,  sont  les  symptô- 
mes ordinaires  de  la  phthisie  pulmonaire,  du  cancer  gas- 
trique , etc.  Leur  cause  doit  être  cherchée  dans  le 
travail  pathologique  local  qui  se  développe  au  sein  des 
viscères.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  les  différentes 
opinions  qui  ont  été  émises  sur  la  cause  de  la  pneumor- 
rhagie  et  de  la  gastrorrhagie  symptomatiques  des  mala- 
dies du  [loumon  et  de  l’estomac  {poy.  ces  mots  et  Cancer 
nE  l’estomac).  Que  ce  soit  par  rupture  des  petits  vais- 
seaux, par  simple  exhalation,  ou  par  tout  autre  méca- 
nisme que  l’hémorrhagie  s’effectue,  peu  importe  ; on 
doit  reconnaître  que  son  origine  est  dans  une  lésion 
toute  locale  ; et  c’est  là  précisément  ce  qui  nous  a en- 
gagés à les  ranger  dans  le  premier  ordre.  Une  autre  con- 
séquence pratique  fort  essentielle,  et  qui  découle  de 
cette  manière  d’envisager  l'hémorrhagie,  c'est  qu’il  est 
indispensable,  si  l’on  vent  la  combattre  avec  quelipie 
succès,  d’instituer  le  traitement  de  l’affection  locale  , et 
non  de  l’hémorrhagie  , qui  n’en  est  que  le  résultat.  Les 
produits  de  nouvelle  formation,  tels  (|ue  le  tidiercule,  le 
cancer,  les  concrétions,  les  kystes,  les  entozoaires,  sont 
des  productions  qui  peuvent  amener  l’hémorrhagie. 

C.  Dans  une  troisième  division  des  hémorrhagies  du 
premier  ordre,  se  trouvent  placées  celles  qui  dépendent 
d’une  altération  locale  qui  modifie  la  consistance  nor- 
male des  tissus,  ou  les  désorganise  dans  les  points  qui 
fournissent  l’hémorrhagie.  Quand  les  tissus  anormaux, 
qui  se  sont  développés  au  sein  des  organes , passent  de 
l’état  de  crudité  à l’état  de  ramollissement,  ou  sont  frap- 
pés de  gangrène  , les  vaisseaux  laissent  souvent  écouler 
une  grande  quantité  de  sang  : c’est  ainsi  que  naissent  les 
pneiimorrhagies  dans  le  second  et  le  troisième  degré  de 
la  phthisie  pulmonaire  , les  gastrorrhagie.s  et  les  hémor- 
rhagies intestinales  liées  à des  affections  cançéreuses  de 
l’estomac  et  de  l’intestin.  Les  métrorrhagies  continuelles 
et  souvent  si  terribles,  les  hémorrhagies  rénales , vési- 
cales, s’expliquent  aussi  par  la  désorganisation  dos  vais- 
seaux de  Tutériis,  des  reins,  de  la  vessie:  aussi  sont-elles 
toujours  , dans  ce  cas  , symptomatiques  d’une  lésion 
assez  avancée. 

Les  hémorrhagies  qui  dépendent  d’un  produit  de  nou- 
velle formation,  ont  leur  source  : t®  dans  les  vaisseaux 
mêmes  du  tissu  qui  sert  de  support  au  nouveau  produit 
pathologique;  2®  ou  dans  le  produit  pathologique  lui- 
même.  Il  peut  arriver,  par  exemple,  tpie  dans  un  cancer 
gastrique  ce  soient  les  vaisseaux  mêmes  de  l’estomac 
qui  donnent  le  sang,  ou  exclusivement  ceux  du  tissu 
cancéreux.  On  voit  aussi , dans  d’autres  cas,  un  tissu 
érectile,  formé  au  sein  d'un  viscère,  devenir  la  véritable 
source  des  hémorrhagies  qui  reparaissent  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés. 

La  distinction  que  nous  venons  d’établir  au  sujet  des 
hémorrhagies  est  fondée  en  théorie  et  en  pratique  ; quel- 
ques exemples  serviront  à le  prouver.  Des  tubercules  se 
développent  dans  le  sommet  du  poumon  ; une  pneuraor- 
rhagie  survient.  Au  début,  le  travail  pathologique  qui 
donne  naissance  au  produit  morbide,  en  modifiant  l’ar- 
rangement des  molécules,  détermine  une  sécrétion  san- 
glante ; plus  tard,  le  tubercule  se  ramollit  et  se  sépare 
du  poumon:  le  sang  alors  peut  être  fourni  par  les  vais- 
seaux ulcérés.  Supposons  maintenant  qu’une  hémalé- 
mèse  se  produise  au  début  d’un  cancer  de  l’estomac  , ici 
encore  le  sang  est  sécrété  par  suite  d’un  travail  mgrbide 
qui  n’a  encore  occasionné  aucune  désorganisation;  mais 
plus  tard  un  système  vasculaire  se  forme  au  sein  du  tissu 
morbide,  et  peut  fournir  le  sang  ; celui-ci  enfin  provient 
quelquefois  du  ramollissement  du  tissu  cancéreux,  de  ses 
vaisseaux,  ou  enfin  des  tissus  ambiants. 

On  voit  donc  combien  de  causes  différentes  et  toutes 
locales  peuvent  provoquer  les  hémorrhagies.  Il  importe 
de  les  avoir  toutes  présentes  à l’esprit,  pour  bien  com- 
prendre que  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  se  produi- 
sent est  très-variable. 
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Il  nous  reste  à mentionner,  parmi  lescauses  fréquentes 
(les  hémorrhagies,  le  ramollissement,  l'ulcération  et  la 
gangrène.  Que  le  travail  pathologique  qui  détermine  ces 
altérations  soit  l’effet  de  l’inflammation  , ou  de  toute 
autre  cause  connue  ou  inconnue  [voy.  Gangrène),  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  voit  souvent  l’hémor- 
rhagie produiteuniquement  parce  travail  morbide.  Dans 
les  membranes,  comme  dans  les  parenchymes,  dans  les 
organes  creux,  tout  aussi  bien  que  dans  le  tissu  cellu- 
laire général,  le  sang  se  fait  jour  à travers  les  parois  des 
vaisseaux,  par  les  pertes  de  substance  qu’entraînent  né- 
cessairement l’ulcération,  le  ramollissement,  la  gan- 
grène. Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  de  la  sorte 
doivent  être  rapprochées  des  hémorrhagies  traumatiques; 
elles  tiennent,  comme  ces  dernières  , à une  solution  de 
continuité;  seulement  les  unes  sont  causées  par  une 
cause  extérieure,  les  autres  par  une  maladie  développée 
sans  l’intervention  d’une  semblable  cause. 

11“  ORDRE  — Hémorrhagie  n'ayant  plus  sa  cause 
dans  une  maladie  de  l’organe  même  qui  fournit  le 
sang,  mais  dans  la  lésion  d'un  organe  plus  ou  moins 
éloigné  qui  agit  plus  ou  moins  immédiatement  sur  la 
circulation  du  tissu  par  lequel  a lieu  l'hémorrhagie. 
— C’est  ainsi  que  surviennent  les  gaslrorrhagies  , les 
pneumorrhagies,  chez  les  sujets  qui  sont  atteints  de  ma- 
ladie du  cœur.  Sans  doute  on  peut  prétendre  que  , dans 
ces  cas  , l’organe  qui  fournit  le  sang  est  lésé  dans  ses 
fonctions,  puisque  les  capillaires  livrent  passage  au  fluide 
sanguin  ; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’exhalation 
sanglante  a son  organe  plus  haut,  qu’elle  est  commandée 
par  la  maladie  du  cœur,  et  (lue  c’est  contre  elle  que  doit 
être  dirigé  le  traitement,  si  l’on  veut  faire  cesser  l'hé- 
morrhagie. 

A.  Les  maladies  du  cœtir  sont  fréquemment  suivies 
d’hémorrhagies  par  différentes  voies,  et  l’on  ne  peut  les 
attribuer  qu’à  la  gêne  extrême  qu’elles  apportent  à la 
libre  circulation  du  sang.  L’hypertrophie  a été  consi- 
dérée comme  une  cause  capable  de  favoriser,  sinon  de 
produire  l’hémorrhagie  cérébrale  , l’apoplexie  pulmo- 
naire, l’épistaxis,  l’hémalémèse.  I.es  uns  ont  pensé  que 
le  cœur,  ainsi  hypertrophié,  lançait  le  sang  avec  plus 
d’énergie  vers  les  vaisseaux  du  cerveau  ; d’autres  ayant 
fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  les  orifteeâ  du 
cœur  sont  pre.sque  toujours  rétrécis  ou  déformés  par  les 
maladies  (les  valvules,  dans  les  cas  d’hypertrophie,  ont 
soutenu  que  c’était  plutôt  la  gêne  de  la  circulation  qui 
amenait  un  pareil  résultat.  Quelle  que  soit  l’opinion  (|ue 
l’on  embrasse,  on  ne  peut  se  refuser  à admettre  que  la 
circulation  des  organes  dans  lesquels  se  produit  l’hémor- 
rhagie est  fortement  gênée  par  l’affection  du  cœur.  Cor- 
visart  et  tous  ceux  qui  ont  écrit , depuis  cet  illustre 
médecin,  parlent  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  pul- 
monaires dans  le  cours  des  affections  du  cœurfnoy.  Apo- 
plexie, f.  I,  p.  164,  où  l’on  trouve  exposée  l’opinion  de 
M.  Bouillaud  et  des  autres  auteurs  ; et  Maladies  do 
CŒUR,  Généralités,  (.  i,  p.  687).  Beaucoup  d’autres  hé- 
morrhagies qui  ont  été  rangées  pendant  longtem()s  dans 
les  hémorrhagies  passives  sont  dues  à des  affections  du 
cœur  et  de  ses  orifices.  Ce  fait,  clairement  démontré 
aujourd’hui,  n'a  pas  empêché  quelques  auteurs  de  les 
considérer  comme  des  hémorrhagies  passives. 

Les  congestions  que  l’on  voit  se  produire  si  fré(|tiem- 
ment  dans  le  cours  des  afl’ections  du  cœur  ont  pour  siège 
les  mômes  organes  que  l’hémorrhagie,  et  dépendent  de 
la  même  cause,  la  gêne  de  la  circulation.  Les  parties  où 
l'on  observe  plus  spécialement  ces  hémostases  tout  à fait 
mécaniques  sont  la  face,  les  mains  et  les  pieds  , où  se 
dessinent  des  colorations  partielles,  rouge- brique,  bleuâ- 
tres. Souvent  la  face  présente  une  turgescence  marquée 
{face  vultueuse) , ou  des  marbrures  et  des  lividités  qui 
attestent  la  gêne  qu’éprouve  la  circulation  capillaire.  11 
est  rare  que  le  sang  s’extravase  sous  la  peau  ou  sous  l’épi- 
derme , et  produise  des  ecchymoses  ou  des  taches  , à 
moins  qu’il  n’existe  quelque  maladie  des  vaisseaux  arté- 
riels. La  congestion  pulmonaire,  la  maladie  décrite  sous 


le  nom  d’œdème  du  poumon,  et  qui  n’est  qu’une  hypé- 
rémie  mécanique  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches, et  les  stases  cadavériques  que  l’on  trouve  chez  les 
sujets  atteints  d’affection  du  cœur,  dépendent  de  la  dif- 
ficulté qu’éprouve  le  sang  à circuler  dans  les  capillaires 
des  parenchymes.  Les  hémorrhagies  n’ont  pas,  non  plus, 
d’autre  cause. 

B.  Nous  plaçons  immédiatement  après  les  hémorrha- 
gies produites  par  la.s  maladies  du  cœtir  celles  qui  dé- 
pendent de  la  gêne  qu’apportent  à la  grande  circulation 
les  maladies  du  poumon.  Nous  n’hésitons  pas  à attribuer 
à celte  cause  un  certain  nombre  de  [ineuraorrhagies. 

C.  QueUiuefois,  c’est  dans  une  maladie  des  artères 
qu’il  faut  chercher  la  cause  des  hémorrhagies.  Une 
plileginasie,  une  ossification,  ou  toute  autre  lésion,  se 
développe  dans  l’artère  principale  d'un  membre,  et  liien- 
lôt  l’on  voit  paraître  des  ecchymoses  et  des  infiltrations 
de  sang  dans  les  membres.  Le  plus  ordinairement,  tou- 
tefois, il  n’existe  que  des  congestions  sanguines  capil- 
laires, qui  ne  tardent  pas  à être  suivies  de  gangrène. 

D.  Les  maladies  des  veines  ont  rarement  pour  effet  de 
produire  des  hémorrhagies.  On  a dit  cependant  qu’une 
ligature  ou  une  forte  compression  apposée  sur  la  veine 
principale  d’un  membre  occasionnait  des  ruptures  dans 
les  capillaires,  et,  par  suite,  des  hémorrhagies.  Mais  dans 
ce  cas,  toute  la  circulation  est  profondément  modifiée, 
et  plusieurs  causes  concourent  à amener  l’extravasation 
du  sang. 

On  a prétendu  que  la  gène  apportée  à la  circulation  du 
sang,  dans  la  veine  porte,  par  des  maladies  du  foie,  oc- 
casionnait l’hématéraèse  , l’hémorrhagie  intestinale,  et 
surtout  des  hémorrho'ides.  On  a expliqué  la  production  de 
ces  hémorrhagies  par  la  ditficullé  qu’éprouve  le  sang 
contenu  dans  ce  vaisseau  et  ses  différentes  branches  à 
traverser  le  foie  devenu  imperméable.  Les  anciens  atta- 
chaient beaucoup  d’importance  à ce  fait,  qui  mériterait 
d’être  étudié  de  nouveau.  Nous  avons  vu,  dans  deux  cas 
d’hypertrophie  avec  induration  du  foie,  et  dans  un  cas 
de  cancer  du  même  organe,  l’épistaxis  se  manifester  et 
revenir  assez  fréquemment.  11  existait,  il  est  vrai,  un 
état  cachectique  bien  prononcé,  mais  qui  était  lui-même 
déterminé  par  l’affection  hé|)alique.  Dans  un  autre  cas 
de  cancer  du  foie,  le  sang  fut  rejeté  par  le  vomissement, 
sans  qu’il  existâtaucune  maladie  de  l’estomac,  ni  d’autre 
affection. 

Toutes  les  hémorrhagies  qui  appartiennent  au 
deuxième  ordre  reconnaissent  pour  cause  une  maladie 
qui  change  le  mode  de  distribution  du  sang  dans  les 
capillaires  de  l’organe  et  des  tissus  qui  sont  le  siège  de 
l’hémorrhagie.  Les  lois  d’hydrodynamique  qui  règlent  le 
cours  du  sang  ne  peuvent  être  troublées  sans  que  ce 
fluide  ne  tende  aussitôt  à sortir  des  conduits  qui  doivent 
le  renfermer,  ou  à stagner  dans  leur  intérieur.  11  im- 
porte de  bien  saisir  le  mécanisme  de  ces  sortes  d’hémor- 
rhagies. si  l'on  veut  leur  opposer  un  traitement  convena- 
ble. Un  grand  nombre  de  ces  hémorrhagies  sont 
regardées  comme  passives,  et  combattues  par  une  médi- 
cation locale,  ou  par  des  remèdes  dirigés  contre  des 
causes  chimériques;  mieux  instruit  de  leur  véritable 
origine,  la  praticien  s’adressera,  tantôt  à l'affection  du 
cœur  ou  de  ses  enveloppes,  tantôt  h la  maladie  des  artè- 
res et  des  veines,  tanlôlenfin  à la  circulation  pulmonaire 
ou  hépatique. 

Peut-être  devrions-nous  ranger,  dans  la  classe  sui- 
vante, les  hémorrhagies  que  l’on  observe  dans  les  fièvres 
intermittentes  pernicieuses.  Cependant,  comme  il  existe 
line  cause  morbide  évidente  dont  nous  ne  connaissons 
pas,  il  est  vrai,  la  nature  intime,  l'intermittence,  nous 
les  mettons  à la  fin  des  hémorrhagies  symptomatiques 
d’une  maladie  du  solide. 

Dans  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  il  se  forme 
des  hémorrhagies  et  des  congestions  dont  le  siège  est 
variable  ; c’est,  tantôt  la  substance  cérébrale,  tantôt  le 
poumon,  les  membranes  de  l’intestin,  la  rate,  plus  rare- 
ment le  foie,  qui  en  sont  affectés.  La  cause  intime  de  ces 
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accidents  nous  échappe  ; elle  consiste,  suivant  plusieurs 
auteurs,  en  une  intoxication  miasmatique. 

L’hypertrophie  de  la  rate,  qui  est  souvent  considéra- 
ble et  persiste  encore  après  la  disparition  de  la  fièvre  in- 
termittente, peut  expliquer  certaines  hémorrhagies  in- 
testinales. On  conçoit,  en  effet,  qu’un  organe  aussi 
éminemment  vasculaire  que  la  rate,  dont  les  fonctions 
paraissent  liées  plus  ou  moins  directement  à celles  de  la 
circulation,  doit  prendre  quelque  part  à la  production 
des  hémorrhagies.  Faisons  remarquer  d’ailleurs  que  la 
cause  de  l’intermiltence  pathologique,  qui  apporte  dans 
toutes  les  fonctions  des  troubles  profonds,  est  bien  ca- 
l>ahle  aussi  de  perturber  la  circulation  capillaire  ; et  c’est 
sans  doute  à une  influence  de  cette  nature  qu’il  faut  at- 
tribuer les  congestions  et  les  hémorrhagies  des  pyrexies 
intermittentes. 

nie  CLASSE.  — HÉMORRHAGIES  PAR  LÉSION 
DYNAMIQUE. 

Cette  classe  comprend  toutes  les  hémorrhagies  qu’au- 
cune altération  appréciable  des  li(|uides  ou  des  solides 
ne  peut  expli<|uer.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’elles  sont 
indépendantes  d'un  trouble  de  l'organisme,  mais  seule- 
ment qu’on  ne  peut  en  déterminer  la  nature  : il  est  seu- 
lement permis  de  supposer  qu’elles  tiennent  à une  mo- 
dification toute  vitale  des  capillaires.  Pour  faire  mieux 
comprendre  notre  pensée,  nous  citerons  d’abord  une 
hémorrhagie  qui  est,  à coup  sûr,  indépendante  de  toute 
lésion  appréciable  : nous  voulons  parler  de  l’hémorrha- 
gie menstruelle  des  femmes.  L’écoulement  sanguin,  dans 
ce  cas,  est  tout  à fait  physiologique,  et  ne  peut  être  at- 
tribué qu'à  une  modification  vitale,  intermittente,  des 
organes  génitaux  : ce  sont  les  capillaires  sanguins  qui, 
modifiés  d’une  certaine  manière,  laissent  écouler  le  sang 
à des  intervalles  parfaitement  réguliers.  Cet  écoulement 
tient  sans  doute  à un  changement  moléculaire  matériel 
dans  les  tissus,  mais  ce  changement  nous  échappe  ; et 
c’est  pour  faire  entendre  qu’il  n’y  a,  dans  quelques  hé- 
morrhagies, qu’un  simple  trouble  fonctionnel  analogue 
que  nous  les  avons  appellées  hémorrhagies  par  lésion 
dynamique. 

Hémorrhagies  supplémentaires.  — La  nature  nous 
prouve,  par  l’hémorrhagie  menstruelle,  qu  elle  peut  pro- 
duire des  hémorrhagies  morbides  à l’aide  d’un  méca- 
nisme semblable  : c’est  ce  qui  a lieu  précisément  dans  les 
hémorrhagies  supplémentaires,  qui  méritent  réellement 
ce  nom,  et  qui  sont  peut-être  plus  nombreuses  qu’on  ne 
le  croit  généralement  aujourd’hui.  Nous  avons  dit  ail- 
leurs comment  il  fallait  les  envisager,  et  démontré  que 
la  suppression  des  règles,  des  hémorrho'ides,  ou  de  tout 
auti'e  flux  sanguin,  n’était,  le  plus  ordinairement,  que 
l’effet  d’une  maladie  commençante,  qui  donnait  lieu  à 
une  hémorrhagie  considérée  à tort  comme  supplémen- 
taire ou  succédanée  de  l’autre.  Personne  n’ignore  que 
les  pneumorrhagies  ont  souvent  passé  pour  des  hémor- 
rhagies sui>plémentaires  , tant  que  la  iihthisie  ne  se  ré- 
vélait pas  par  des  symptômes  tranchés;  mais  l’ausculta- 
tion de  la  poitrine  et  les  autres  modes  d’exploration  ont 
singulièrement  diminué  le  nombre  de  ces  sortes  d’hémor- 
rhagies. Plusieurs  médecins  soutiennent  que  quand  elles 
ont  leur  source  dans  le  poumon,  il  existe  toujours  des  tu- 
bercules ou  quelque  lésion  ipie  l’on  ne  saurait  encore  dé- 
couvrir. Toutefois  cette  opinion  est  trop  exclusive:  les 
ouvrages  modernes  renferment  des  observations  d’hé- 
raorrhagies  par  le  poumon,  l’estomac,  l’intestin,  la  ves- 
sie , etc.,  qui  ne  dépendaient  évidemment  d’aucune 
maladie  viscérale.  On  trouve  surtout  un  grand  nombre 
d’exemples  de  flux  menstruel  s’effectuant  par  le  nez,  les 
gencives, le  mamelon,  les  doigts,  le  nombril,  et  par  d’au- 
tres parties  du  corps  qui,  étant  accessibles  aux  yeux,  ont 
pu  être  examinées  avec  soin,  et  n’ont  offert  aucune  lé- 
sion apréciable.  Les  cas  de  ce  genre  sont  d’une  haute  im- 
portance, car  ils  prouvent,  de  la  manière  la  plus  certaine, 
que  le  sang  peut  sortir  d’un  organe  sans  qu’il  y ait  autre 


chose  de  troublé  que  l’action  vitale  des  capillaires  san- 
guins. Il  faut  donc  admettre  que  les  tissus  qui  sont  le 
siège  de  ces  hémorrhagies  sont  simplement  modifiés  dans 
leur  fonction,  de  la  même  manière  que  l’est  l’utérus  au 
moment  des  règles. 

On  peut  se  demander,  si,  dans  les  hémorrhagies  succé- 
danées, l’altération  du  sang  ne  pourrait  pas  être  la  cause 
du  flux  sanguin  ; quelques  analogies  peuvent  être  invo- 
quées en  faveur  de  cette  opinion.  Le  flux  supplémen- 
taire se  montre  souvent  chez  des  femmes  qui  étaient  dans 
leurs  règles,  au  moment  où  une  cause  est  venue  brusque- 
ment les  supprimer  ou  en  ralentir  le  cours  ; d’autres  fois 
la  menstruation  ne  s’établit  pas  dans  l’organe  qui  doit 
en  être  le  siège,  et  alors  le  sang  prend  son  cours  par  une 
autre  voie.  Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observations 
de  ce  genre  disent  que  les  malades  sont  souvent  forte- 
ment constituées,  présentent  tous  les  signes  de  la  plé- 
thore, et  que  les  hémorrhagies  supplémentaires  dissipent 
tous  les  accidents  qu’elles  éprouvaient  auparavant  ; ils 
ajoutent  enfin  que,  si  l’on  vient  à les  supprimer  par  un 
traitement  inopportun,  ou  s’il  intervient  une  cause  quel- 
conque qui  en  diminue  la  quantité,  des  accidents  de 
toute  espèce  se  développent,  et  l’on  doit  se  hâter  de  rap- 
peler le  flux  sanguin  anormal  dans  son  premier  siège. 
Nous  sommes  portés  à penser  que  , dans  ce  cas,  la  cause 
des  hémorrhagies  supplémentaires  est  l’altération  du 
sang,  et  que  celle-ci  consiste  dans  une  augmentation  des 
globules,  comme  dans  les  hémorrhagies  du  premier  or- 
dre et  de  la  première  classe.  Les  symptômes  de  pléthore, 
les  signes  du  rnolimen  hemorrhagicum  , se  présentent 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  se  dissipent  et  doivent  être  com- 
battus de  la  même  manière  En  effet,  nous  avons  dit  que 
la  pléthore  se  guérissait  spontanément  par  des  hémorrha- 
gies abondantes;  les  hémorihagics  supplémentaires  sont 
également  l’effet  delà  prédominance  des  globules,  et  se 
guérissent  aussi  par  l’apparition  du  flux  sanguin.  On  con- 
çoit aisément,  du  reste,  le  mode  suivant  lecpiel  doit  sur- 
venir l’altération  du  sang  qui  amène  l’hemurrhagie.  Si, 
par  exem|ile,  ce  sont  les  règles  qui  se  suppriment  subi- 
tement, ou  qui  ne  peuvent  s'établir,  le  sang  qui  doit  être 
perdu  reste  dans  le  torrent  circulatoire  ; or,  la  quantité 
de  sang  qui  s’accumule  ainsi,  chaque  mois,  finit  par  oc- 
casionner la  pléthore,  c’est-à-dire  raugmentatioii  des 
globules.  Quand  celle-ci  est  portée  à un  assez  haut  degré, 
l’hémorrhagie  succédanée  arrive,  et  si  elle  est  abondante, 
elle  met  fin  aux  accidents  éprouvés  par  les  malades. 
Bientôt  la  pléthore  revient  sous  l’influence  du  régime,  ou 
parce  que  le  sang  n’a  [tas  été  perdu  en  quantité  assez 
considérable,  et  alors  l’hémorrhagie  reparaît.  C’estdonc, 
en  définitive,  la  surabondance  du  principe  stimulant  du 
sang  qui  occasionne  l’hémorrhagie,  et  celle-ci  n’a  lieu 
que  parce  que  ce  fluide,  ne  pouvant  trouver  une  issue  au 
dehors, s’ajoute  continuellement  à lui-même. 

Cette  manière  tonte  nouvelte  d’envisager  les  hémorrha- 
gies qui  méritent  réellement  \enom  de  supplémentaires, 
et  que  l’on  ne  peut  attribuer  à aucune  maladie  viscérale, 
est  confirmée  par  l'étude  de  leurs  symptômes,  de  leur 
marche  et  de  leurs  causes;  mais  nous  n’avons  pas  voulu 
mettre  notre  opinion  au  rangées  vérités  définitivement 
établies:  nous  avons  donc  continué  à ranger  dans  une 
classe  à part  les  hémorrhagies  que  beaucoup  d’auteurs 
considèrent  comme  des  flux  essentiels;  seulement  nous 
déclarons  que  nous  sommes  tout  disposés  à les  placer  au 
rttng  des  hémorrhagies  liées  à une  altération  du  sang. 

Les  hémorrhagies  supitlémentaires  se  font  par  toutes 
les  parties  du  corps,  et  souvent  par  les  voies  les  plus  in- 
solites, telles  que  l’extrémité  des  doigts,  le  mamelon,  l’ais- 
selle, l’ombilic,  la  joue,  etc.  Boerhaave  a dit  :...  « Miræ 
» sæpe  parantur  viæ,  raris  secretionibus  notæ,  dum  per 
» oculos,  aures,  nares,  gingivas,  vias  salivæ,'  œsopha- 
» gum,  alvum,  vesicam,  mammas,  cutis  vulnera,  ulcéra, 
» exire  viderint  medici  » {^Comment,  in  aphoris.,  t.  iv  , 
p.  371  ; in-4«).  Cependant  les  organes  qui  en  sont,  le  plus 
ordinairement,  le  siège,  sont  la  membrane  interne  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum,  les  fosses  nasales,  les 
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poumons,  l’eslomac , la  vessie  ; le  sang  s’ëcoule  par  ex- 
halation , quelquefois  il  s’infiltre  dans  les  tissus,  où  il 
forme  des  apoplexies,  des  ecchymoses,  des  taches,  etc. 
Van  Swieten  a cité  un  grand  nombre  d’observations  de 
déviations  des  menstrues  ( ouvr.  cit.,  p.  371  et  siiiv.  ). 

L’hémorrhagie  supplémentaire  tend  à se  reproduire 
plusieurs  fois  lorstpie  l’hémorrhagie  supprimée  ne  répa- 
rait pas,  ou  lorsque  la  quantité  de  sang  habituellement 
perdu  a diminué.  Si  l’on  parvient  à rappeler  l’hémorrha- 
gie primitive,  ordinairement  la  seconde  disparait.  Ce- 
pendant, lorsque  l’économie  a contracté  l’habitude  de 
perdre  ainsi,  périodiquement,  une  certaine  quantité  de 
sang,  il  est  très-difficile  de  la  changer  : c’est  ce  qui  ar- 
rive chez  les  femmes  dont  les  règles  se  sont  supprimées  ; 
leflux  sanguin  supplémentaire  affecte  la  même  périodi- 
cité que  le  Hux  menstruel.  La  suppression  des  hétnor- 
rhoïdes  fluentes,  ou  pour  parler  plus  exactement,  du  flux 
sanguin  qui  se  produit  par  l’extremité  inférieure  de  la 
membrane  muqueuse  du  rectum,  est , après  les  règles, 
la  cause  la  plus  fréquente  des  hémorrhagies  supplémen- 
taires. Celles-ci  ne  se  font  pas  toujours  par  le  même  point 
chez  le  même  sujet.  Van  Swieten  rapporte  l’histoire 
d’une  fille  qui  avait  à chaque  période  menstruelle  des 
ecchymoses  et  des  apoplexies  sous-cutanées  en  différents 
points  du  corps  : un  malin,  elle  eut  une  hémoirhagie  par 
les  extrémités  îles  doigts  ; peu  d’instants  après,  il  survint 
une  sueur  de  sang  à la  partie  antérieure  du  cou;  les  au- 
tres jours,  on  observa  une  épistaxis;  un  mois  après,  l’œil 
gauche  enfla,  et  des  larmes  de  sang  s’en  échappèrent. 
Bientôt  l’on  vit  paraître  successivement  une  transsuda- 
lion  sanguine  à travers  la  peau  qui  couvre  le  sac  lacry- 
mal gauche,  une  hémorrhagie  nasale,  une  hémoptysie,  et 
un  écoulement  sauguin  par  les  ongles  de  la  main.  Il  ré- 
sulte de  ce  fait  singulier,  dit  Van  Swieten,  le  preuve  évi- 
dente que  le  sang  des  règles  peut  trouver  une  issue  par 
des  voies  très-diverses  et  tout  à fait  insolites  { ouvr.  cit., 
l.  IV,  p.  377).  On  trouve  dans  les  ouvrages  quelques  ob- 
servations aussi  extraordinaires  que  celle  rapportée  par 
Van  Swieten  (uoy.  Latour,  ouvr.  cité,  t.  u,  p.  36).  Sans 
les  révoquer  en  doute,  nous  devons  dire,  cependant, 
qu’elles  ont  quelque  chose  de  si  insolite,  qu’on  ne  peut 
les  accepter  qu’avec  réserve. 

Les  femmes  sont  plus  sujettes  que  les  hommes  à ces 
déviations  hémorrhagiques  ; cette  disposition  ne  cesse 
pas  toujours  avec  le  retour  d’âge.  Chez  l’homme,  elle 
existe  surtout  de  vingt  à quarante  ans,  et  diminue  passé 
ce  temps. 

Tous  les  auteurs  conseillent  de  ne  pas  supprimer  l’hé- 
morrhagie supplémentaire,  et  de  chercher,  avant  tout, 
à rétablir  le  flux  sanguin  primitif.  Il  est  souvent  néces- 
saire, pour  remplir  celte  première  indication,  de  prati- 
quer une  ou  plusieurs  saignées  générale.s,  si  la  constitu- 
tion du  sujet  le  permet,  et  surtout  si  l'on  observe  des 
signes  de  pléthore.  On  doit  ensuite  cherchera  imiter  la 
nature,  et  à produire  une  fluxion  sanguine  vers  l’organe 
où  siégeait  d’abord  l’écoulement  sanguin.  On  réussit  à 
provoquer  celte  congestion  en  plaçant  sur  l’organe,  ou 
dans  son  voisinage,  des  sangsues  en  petit  nombre  et  à 
des  intervalles  assez  rapprochés,  ou  bien  on  use  des  ven- 
touses sèches,  des  sinapismes.  Si  l’on  ne  réussit  point  à 
causer  une  hypéréraie  capablede  favoriser  la  production 
de  l’hémorrhagie, il  faut  alors  recourir  à d’autres  moyens. 
Supposons,  par  exemple,  qu’il  faille  combattre  une  hé- 
matémèse  succédanée  du  flux  menstruel  ; dans  ce  cas, 
après  avoir  appelé  le  sang  vers  l’utérus  par  des  ventouses, 
des  cataplasmes  et  des  lavements  chauds,  ou  légèrement 
irritants,  etc.,  on  applique  deux  sangsues  à chaque  aine, 
et  l’on  entretient  pendant  plusieurs  jours  un  écoulement 
sanguin  vers  ces  parties  : de  cette  manière,  on  provoque 
un  afflux  de  sang,  et  on  lui  donne  issue  ; c’est  ce  qu’on 
appelle,  en  thérapeutique,  faireune  dérivation  spoliative, 
c’est-à-dire  que  l'on  appelle  le  sang  vers  un  point,  et  qu’a- 
près  l’avoir  ainsi  détourné  de  la  route  qu’il  suivait,  on 
l’enlève  définitivemnent  de  l’économie. 

L’action  des  saignées  générales  et  locales,  qui  sont  les 


deux  agents  Ihérapeuthiques  par  excellence  dans  ce  cas, 
doit  être  secondée  par  des  irrilanls  locaux  appliqués  sur 
l’organe  vers  lequel  on  appelle  le  sang.  La  révulsion  s’o- 
père, tantôt  par  des  purgaiifs,  des  drastiques,  lanlôl  par 
des  vésicatoires,  ou  des  frictions  irrilantes  ; en  même 
temps  on  place  dans  le  repos  le  plus  complet  possible 
l'organe  qui  est  le  siège  de  l’hémorrhagie  ; on  a même 
conseillé  d’y  porter  le  froid,  les  opiacés,  les  astringents, 
toutes  lessubslances,  en  un  mol,(]Ui  passent  pourexercer 
une  action  répercussive  ou  sédative.  Maisavantde  recourir 
à celte  seconde  partie  de  la  méditation,  il  faut  avoir  rem- 
pli la  première  indication. 

Un  dernier  ordre  d'hémorrhagies  se  compose  : 1“  de 
celles  qui  résultent  de  la  suppression  d’une  sécrétion 
anormale,  d’une  sueur  abondante  des  pieds  ou  de  la  tête, 
par  exemple  : ces  cas  sont  rares;  2»  de  celles  qui  sont 
provoquées  par  des  émotions  vives,  par  des  commotions 
morales  qui  agissent  subitement.  Nous  ferons  remarquer 
que  les  influences  morales , en  agissant  d’une  manière 
continue  et  prolongée,  déterminent  aussi  des  hémorrha- 
gies ; mais  alors  leur  manière  d’agir  est  différente.  L’in- 
nervation, qui  a une  si  grande  influence  sur  la  circula- 
tion du  sang  dans  les  capillaires,  perd  de  son  énergie; 
l’hématose  elle-même  devient  incomplète,  et  la  crase  du 
sang  est  profondément  altérée. 

Les  exemples  d’hémorrhagies  produites  par  une  émo- 
tion morale  vive  sont  nombreux.  Haller  dit  que  la  ter- 
reur et  la  colère  peuvent  déterminer  des  ecchymoses  , 
des  hémorrhagies  sons-cuianées  et  des  sueurs  de  sang 
(Èlétn.  physiol , liv.  xvii,  sect.  ii,  § 6 ).  Une  femme  de 
mauvaise  vie  fut  prise  par  la  police  et  conduite  dans 
une  maison  d’arrêt.  Elle  entra  dans  une  telle  colère, 
qu’il  survint  une  hémorrhagie  par  le  nez  et  par  la  bou- 
che , et  une  éruption  de  taches  pourprées  qui  lui  cou- 
vraient tout  le  corps,  et  dont  les  plus  grandes  avaient 
un  pouce  de  diamètre  (Lordat,  ouvr.  cit.).  Une  nouvelle 
fâcheuse  est  annoncée  à un  homme  bien  portant,  tout  à 
coup  il  est  pris  d’une  hémorrhagie  nasale;  un  autre  vo- 
mit le  sang  , etc.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  impossible  de 
méconnaître  ritiflnence  de  l’innervation;  mais  on  ne 
peut  dire,  au  juste,  comment  elle  agit  pour  produire 
l’hémorrhagie.  Celle-ci  est  donc,  à proprement  parler, 
une  hémorrhagie  essentielle;  car,  bien  que  nous  puis- 
sions saisir  la  cau.se  qui  a amené  l’hémorrhagie,  nous  ne 
savons  pas  quelle  sorte  de  modification  est  survenue 
dans  la  circulation,  et  quelle  est  la  véritable  lésion  qui  a 
déterminé  l’extravasation  du  sang.  Une  émotion  morale 
provoque  un  ictère  chez  un  individu,  et  chez  un  autre 
une  hémorrhagie  sous-épidermique , une  épistaxis,  etc. 
Nous  sommes  bien  convaincus  qu’il  est  arrivé,  dans  tous 
ces  cas,  un  trouble  fonctionnel;  mais  quelle  en  est  la 
nature,  c’est  ce  que  nous  ne  pouvons  dire.  On  désigne 
sous  le  nom  ^'essentiel  l’un  et  l’autre  phénomène,  qui 
constitue  alors  toute  la  maladie. 

Quelquefois  les  influences  morales  prolongées  occa- 
sionnent des  hémorrhagies;  mais  celles-ci  dépendent 
des  altérations  du  sang  que  nous  avons  fait  connaître. 
Nous  avons  eu  occasion  d’observer  deux  cas  de  scorbut 
sur  des  hommes  qui  avaient  été  exposés,  pendant  plu- 
sieur.»  mois,  à des  chagrins  continuels;  ils  vivaient  dans 
l’aisance,  et  aucune  autre  cause  ne  pouvait  avoir  donné 
lieu  à leur  maladie. 

L’exhalation  sanglante  peut  s’effectuer  encore  sous 
l’influence  d’une  irritation  établie  dans  un  tissu  ou  dans 
un  organe  de  l’économie.  L’hémorrhagie  est  alors  sym- 
pathique d’une  irritation  évidente,  mais  n’en  est  pas 
moins  une  hémorrhagie  par  lésion  dynamique;  car 
l’observation  la  plus  attentive  et  la  nécropsie  ne  peu- 
vent faire  découvrir  aucune  lésion  appréciable  dans  le 
tissu  qui  est  le  siège  de  l’écoulement  sanguin.  C’est  en 
raison  de  ce  rapport  sympathique  qui  unit  les  organes 
les  uns  aux  autres  que  l’on  voit  paraître  chez  quelques 
femmes  des  métrorrhagies  provoquées  par  une  affection 
de  l’estomac,  onde  quelque  autre  viscère. 
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1V«  CLASSE.  — HÉMORRHAGIES  TRAUMATIQUES. 

Nous  ne  voulons  pas  traiter  des  he'morrhagies  de  cette 
classe,  mais  seulement  en  marquer  la  place.  Nous  de- 
vons cependant  rappeler  que  les  divisions  que  nous  avons 
établies  peuvent  jeter  le  plus  grand  jour  sur  beaucoup 
d'hémorrhagies  traumatiques  dont  les  chirurgiens  n’ont 
pas  toujours  saisi  les  vcriiables  causes.  On  sait,  par 
exemple,  que  des  hémorrhagies  souvent  mortelles  se 
reproduisent  chez  quelques  amputés,  ou  chez  des  sujets 
qui  ont  subi  quelipie  autre  opération.  Il  est  permis  de 
supposer  que  la  résorption  purulente  est  parfois  la  cause 
de  ces  hémorrhagies,  lorsqu’on  ne  peut  les  explirpier  par 
la  maladie  des  tuniques  artérielles  divisées  trop  promp- 
tement par  la  ligature.  La  pénétration  du  pus  dans  le 
sang  altère  profondément  ce  fluide,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons précédemment  établi  ; il  transsude  alors  avec  une 
grande  facilité  à travers  la  trame  des  organes.  Le  mé- 
lange du  pus  avec  le  sang  a lieu  dans  un  assez  grand 
nombre  d’aS'ections  qui  sont  du  domaine  de  la  chirur- 
gie. La  pléthore,  la  diminution  de  la  fibrine,  et  toutes 
les  causes  que  nous  avons  passées  en  revue  interviennent 
également  dans  le  cours  des  hémorrhagies  traumatiques, 
et  toutes  nos  divisions  leur  sont  applicables. 

Les  recherches  de  Kaltenbrenner  ont  jeté  quelque  lu- 
mière sur  les  phénomènes  qui  se  produisent  lorsque  les 
petits  vaisseaux  sont  le  siège  de  l’hémorrhagie.  Il  a vu 
que,  quand  on  divise  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
capillaires,  il  ne  s’échappe  que  quel<|ues  globules  de 
sang,  la  circulation  continue  par  les  capillaires  divisés, 
ou  par  ceux  qui  les  avoisinent.  Lorsque  la  lésion  porte 
sur  des  artères,  les  phénomènes  sont  différents.  Si  le 
vaisseau  est  peu  considérable  et  très  petit,  l’hémorrhagie 
est  nulle,  et  le  sang  passe  aussitôt  dans  l’artériole  placée 
immédiatement  au-dessus,  sans  pénétrer  dans  le  vais- 
seau blessé.  Si  l’artère  blessée  est  d'un  certain  volume, 
le  sang  contenu  dans  les  deux  branches  voisines  se  dirige 
vers  la  jilaie , qui  devient  alors  un  véritable  centre  de 
fluxion.  An  bout  de  quelque  temps,  il  se  manifeste  un 
mouvement  d’oscillation,  en  vertu  duquel  le  sang  est 
poussé  alternativement  vers  l’ouverlure  accidentelle  du 
vaisseau  qui  lui  donne  issue,  et  les  branches  voisines. 
Enfin,  ce  dernier  i)arvient  à l’emporter,  et  tout  le  sang 
étant  détourné  de  la  plaie,  l’hcmorrhagie  s’arrêie,  et  la 
circulation  se  continue  par  l’artère  collatérale.  Les 
mêmes  phénomènes  se  produisent  dans  les  capillaires 
veineux  divisés  ; seulement  l’hémorrhagie  s’arrête  plus 
difficilement,  parce  que  le  sang  est  poussé  moins  forte- 
ment dans  les  veines  voisines  ( Kalienbrenner,  Expé- 
riences pour  constater  l'état  du  sang  et  des  vaisseaux 
dans  l’inflammation  ; in  Rech.  expér.  sur  l’inflamm.. 
Répertoire  général  d'anat.  et  de  physiologie , t.  iv, 
1827). 

Étiologie  générale  des  hémorrhagies.  — Nous  nous 
proposons,  dans  ce  chapitre,  d’indiquer  le  mode  d’action 
de  chacune  des  causes  que  les  auteurs  ont  assignées  aux 
hémorrhagies;  on  verra  qu’elles  se  rapportent,  en  défi- 
nitive, à toutes  celles  que  nous  avons  établies. 

La  température  élevée  de  certains  climats,  les  brus- 
ques variations  atmosphériques  qui  amènent  de  grands 
changements  dans  la  hauteur  de  la  colonne  barométrique, 
peuvent  exciler  des  hémorrhagies  chez  les  sujets  prédis- 
posés. Nous  avons  rapporté,  dans  notre  article  Apoplexie, 
des  faits  où  l’hémorrhagie  fut  produite  sous  l’influence 
de  la  raréfaction  subite  tie  l’atmosphère,  et  plus  souvent 
sous  l’influence  d’une  augmentation  dans  sa  pesanteur. 
Mead  dit  qu’au  mois  de  février  1687,  il  fut  pris  d’épis- 
taxis, et  qu’un  professeur  de  philosophie,  Cockburn,  suc- 
comba à une  grave  hémoptysie  au  même  instant  ; cinq 
ou  six  personnes  furent  prises  de  différentes  hémorrha- 
gies : le  baromètre  s’était  abaissé  rapidement  au-dessous 
d'un  degré  qu’il  n’avait  jamais  atteint.  Ira-t-on  conclure 
de  ce  fait,  et  de  beaucoup  d’autres  analogues  que  nous 
pourrions  encore  citer,  que  ces  hémorrhagies  sont  essen- 
tielles et  réellement  produites  par  la  pression  de  l’air  i’ 


Mais  à qui  persuaderait-onaujourd’hiiiqueCockburn  n’a 
dû  son  hémoptysie  mortelle  qu’à  l’intervention  d’une 
semblable  cause?  N’existait-il  chez  lui  aucune  affection 
pulmonaire  ? On  est  porté  à croire  que,  dans  tous  les  cas 
cités  par  Méad,  il  y avait  des  lésions  viscérales  plus  ou 
moins  avancées,  et  que  telle  fut  la  véritable  cause  des 
hémorrhagies.  Nul  doute  qu’il  ne  faille  admettre  que 
les  causes  précitées  oni  concouru  à leur  production,  mais 
seulement  à titre  de  causes  occasionnelles  ou  détermi- 
nantes. 

La  raréfaction  de  l’air  a été  considérée  comme  une 
cause  d’hémorrhagie.  Les  voyageurs  qui  se  sont  élevés 
sur  les  hautes  montagnes  de  l’Europe  et  de  l’Amérique 
méridionale  disent  avoir  observé  sur  eux-même.s,  ou 
sur  les  hommes  qui  habitent  ces  hautes  régions,  des  hé- 
morrhagies pulmonaires,  nasales  et  buccales.  Ils  racon- 
tent que,  sur  les  hauteurs  du  Chimboraço,de  l’Antisana, 
les  hommes  et  les  animaux  sont  disposés  aux  hémorrha- 
gies, et  que  souvent  on  voit  chez  ces  derniers  le  sang 
sortir  par  différentes  voies.  L’un  de  nous  a eu  occasion 
de  discuter  ce  point  important  d’étiologie,  dans  sa  thèse 
de  concours  pour  l’agrégation.  « Lord  Bacon  et  d'Acosta 
cqirouvèrent  divers  accidents  sur  le  pic  de  Ténériffe, 
dont  la  hauteur  est  bien  inférieure  à celle  des  Cordillères 
et  du  Mont-Blanc.  M.  de  Humholdt,  dans  son  excursion 
dans  les  plaines  qui  entourent  le  volcan  d’Antisana, 
étant  parvenu  à 2,773  toises  de  hauteur,  jeta  du  sang 
par  les  lèvres,  les  gencives,  et  même  par  les  yeux.  Bou- 
guer  est  le  seul  qui  parle  d’hémoptysies,  et  encore  furent- 
elles  peu  abondantes,  et  ne  survinrent  que  parmi  ceux  de 
ses  compagnons  qui  avaient  la  poitrine  déliicate  (M.  Cué- 
rard,  art.  cit. , p.  342).  MM.  de  Luc  etSaussure  n’obser- 
vèrent rien  de  semblable.  Plus  récemment  MM.  Roulin, 
Boussingault,  d’Orbigny,  dans  la  relation  imprimée  de 
leurs  voyages,  ne  parlent  en  aucune  manière  de  crache- 
ments de  sang.  M.  Boussingault  [Mém.  de  l'Acad.  des 
SC.,  2i  déc.  1834  ) dit  (|ue  l’on  a évidemment  exagéré 
les  effets  produits  [lar  l’élévation  des  lieux.  Cependant 
il  faut  reconnaître  que  la  respiration  s’y  accélère,  et  que  la 
circulation  y devient  plus  précipitée.  En  effet,  on  conçoit 
que  la  raréfaction  de  l’air  doit  exiger  un  plus  grand  nom- 
bre d’inspirations,  pour  que  l’hématose  puisse  s’effectuer 
convenablement;  o mais  en  pareil  cas,  dit  M.  Andral,  la 
» production  de  l’hémoptysie  a été  plutôt  imaginée  que 
» réellement  observée  » [Annotât,  à l'ouv.  de  Laennec, 
p.  126  ; Monneret , Déterminer  la  part  des  causes  occa- 
sionn.  dans  la  product.  des  mal.  Th.  de  conc.  Juin, 
in-4“  ; Paris,  1838).  On  voit  donc  que  l’influence  de  la 
raréfaction  de  l’air  sur  la  production  des  hémorrhagies 
ne  saurait  être  admise  comme  un  fait  incontestable.  Il 
faut  d’ailleurs  se  rappeler  que  les  effets  déterminés  par 
l'ascension  sur  des  montagnes  très-hautes  sont  com- 
plexes : la  respiration  est  accélérée  et  souvent  très-gênée, 
le  froid  vif,  l’évaporation  cutanée  et  pulmonaire  très- 
grande  ; ajoutez  encore  ies  effets  produits  par  la  fatigue 
extrême  que  cause  l’action  de  gravir  des  lieux  escarpés, 
d’un  difficile  accès,  ou  bordés  de  précipices,  etc.  : toutes 
ces  causes  doivent  modifier  l’hématose  et  la  circulation. 
On  a prétendu  que  la  raréfaction  de  l’air  agissait  à la 
manière  d’une  ventouse  appliquée  sur  une  partie  quel- 
conque du  corps,  et  que,  dans  les  deux  cas,  la  pression 
exercée  sur  les  orifices  des  petits  vaisseaux  venant  à di- 
minuer, le  sang  n’était  plus  retenu  à leur  intérieur  et 
s’épanchait  au  dehors.  Mais  il  faut  remarquer  que  la 
raréfaction  de  l’air  n’agit  que  graduellement  sur  les  voya- 
geurs qui  gravissent  de  hautes  montagnes  , et  que  ceux 
<iui  les  habitent  constamment  doivent  yêtre  accoutumé.'!. 
Ainsi  donc,  sans  rejeter  aucune  des  raisons  données  pour 
expliquer  ces  hémorrhagies,  nous  croyons  que  ce  sujet 
exige  de  nouvelles  recherches. 

Kirckhoflf,  et  la  plupart  des  médecins  militaires  qui 
ont  assisté  aux  désastres  de  la  campagne  de  Russie,  par- 
lent de  la  fréquence  des  hémorrhagies  qui  s’effectuaient 
par  la  conjonctive,  les  fosses  nasales,  le  poumon  et  les 
lèvres.  « Un  phénomène  digne  de  remarque  que  j’ai  ob- 
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scrvë  maintes  fois,  et  dont  le  souvenir  me  fait  frissonner, 
ditKirckhotf,  c’est  que  des  gens,  tombés  sur  la  roule  par 
l’impression  du  froid,  rendaient  beaucoup  de  sang  par  le 
nez  et  par  la  bouche,  ou  des  gouttes  de  sang  s'écoulaient 
de  la  conjonctive,  et  se  répandaient  en  larmes;  ou  ils 
étaient  saisis  d’hémorrhagies  qui  se  manifestaient  sur 
différentes  parties  du  corps,  par  suite  de  la  grande  fai- 
blesse et  de  la  dilatation  vasculaire  ; et  ils  semblaient, 
par  celle  mort  épouvantable,  réaliser  la  fable  de  la  sueur 
de  sang  » {Observations  médicales,  etc.,  p.  75,  in-8“; 
Anv.,  182‘2).  Il  serait  imprudent  de  se  prononcer  sur  la 
la  manière  d’agir  de  ces  agents  ; cependant  il  est  permis 
de  croire  que  la  faim,  les  fatigues,  les  privations,  et  les 
émotions  morales  de  toute  espèce  auxquelles  se  trou- 
vaient exposés  les  malheureux  soldats,  étaient  des  causes 
bien  capables  d’altérer  la  composition  du  sang.  N’est-ce 
pas,  en  effet,  sous  l’influence  de  pareilles  causes  que  nais- 
sent le  scorbut  et  les  affections  dans  lesquelles  le  sang 
est  évidemment  altéré?  Le  froid  n’agissait  alors  dans  la 
production  de  cos  hémorrhagies  qu’à  titre  de  cause  déter- 
minante. Quelques  auteurs  pensent  qu’elles  doivent  êlre 
attribuées  à la  suspension  de  l’exhalation  cutanée  , à la 
congestion  pulmonaire,  et  à la  gêne  de  la  circulation, 
que  doit  nécessairement  amener  le  refoulement  du  sang 
de  la  périphérie  au  centre.  Il  existe,  à couii  sûr,  des  mo- 
difications fonctionnelles  d’une  autre  nature  que  celle-là. 
Le  froid  modifie  profondément  les  fonctions  du  système 
nerveux.  Les  curieuses  expériences  faites  par  M.  Saissy 
sur  les  animaux  hivernants  et  sur  la  cause  de  leur  som- 
meil léthargique,  nous  paraissent  démontrer  que  les  sys- 
tèmes nerveux,  circulatoire  et  respiratoire  sont  frappés 
d’hyposthénie  par  un  froid  vif  et  prolongé.  Nous  ne  pou- 
vons accorder  de  plus  grands  développements  à cette  opi- 
nion ; nous  avons  voulu  seulement  démontrer  que  les 
causes  des  hémorrhagies  sont  souvent  très-complexes,  et 
qu’il  faut,  pour  .en  montrer  le  véritable  mode  d’action, 
faire  la  part  des  influences  multiples  qui  agissent  souvent 
à la  fois.  C’est  faute  de  s’être  livrés  à ce  genre  d’analyse 
que  les  auteurs  ont  été  conduits  à attribuer  à certaines 
causes  des  efl'ets  qu’elles  ne  produisent  réellement  pas. 
Ajoutons  qu’il  en  est  un  grand  nombre  dont  nous  igno- 
rons la  manière  d’agir,  et  sur  lesquelles  il  est  nécessaire 
de  faire  de  nouvelles  études. 

On  a dit  que  les  habitants  des  pays  chauds  étaient  plus 
exposés  que  d’autres  aux  hémorrhagies;  on  a cité  pour 
preuve  l'abondance  des  règles  chez  les  femmes  de  l’Asie 
eide  l’Égypte,  et  la  fréquence  des  métrorrhagies,  de 
l’hématurie  dans  ces  contrées,  etc.  Mais  que  signifleni  de 
pareilles  affirmations , et  quelle  peut  êlre  leur  valeur 
aux  yeux  des  médecins  qui  ne  se  contentent  pas  de  va- 
gues généralités?  Quelle  est  la  nature  de  ces  hémorrha- 
gies, leur  cause  intime  ? Ne  sont-elles  pas  le  symptôme 
de  maladies  endémiques  ou  du  moins  fréquentes  dans  les 
pays  où  on  lésa  observées?  La  chaleur  n’agit  le  plus  or- 
dinairement qu'à  titre  de  cause  déterminante  dans  la 
production  des  hémorrhagies.  Il  faut  donc,  pour  que  cel- 
les-ci se  manifestent,  qu’il  existe  quelque  lésion  dans  les 
solides  ou  dans  les  liquides. 

Les  hémorrhagies  se  munirent  quelquefois  avec  une 
fréquence  assez  grande  pour  que  les  auteurs  se  soient 
crus  en  droit  de  les  attribuer  à une  cause  épidémique 
répandue  dans  l’air.  A certaines  époipies,  les  apoplexies 
et  les  congestions  cérébrales  deviennent  communes  dans 
la  campagne  de  Rome,  à Naples,  et  dans  plusieurs  villes 
d’Italie  qui  reçoivent  l’influence  du  vent  d’Afrique , 
connu,  dans  la  première  de  ces  contrées,  sous  le  nom  de 
afrocco  (La ncisi).  Or,  c’est  uniquement  à la  sécheresse 
et  à la  chaleur  extrêmes  de  l’air  qu’il  faut  rapporter  de 
semblables  accidents.  D’autres  fois  les  mêmes  effets  sont 
produits  par  les  variations  brusques  survenues  dans  la 
pression  atmosphériques  ; dans  ce  cas  encore,  il  est  pos- 
sible de  découvrir  la  cause  des  hémorrhagies.  L’interven- 
tion d’une  cause  épidémique  n’est  donc  pas  admissible 
dans  les  exemples  d’hémorrhagies  que  nous  venons  de 
rapporter.  Il  en  est  de  même  de  beaucoup  d’autres  que 
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nous  pourrions  citer.  Les  cas  dans  lesquels  celte  cause 
est  telle  sont  très- restreints,  et  réclament  de  nouvelles 
éludes  avant  d’être  définitivement  acceptés  (voyez  Apo- 
plexie cérébrale,  I.  I,  p.  233,  où  se  trouvent  examinées 
avec  détail  les  influences  atmosphériques  dont  nous  ve- 
nons de  parler;  froid,  chaleur,  pression  de  l’air).  Du 
reste,  elles  n’agissent  le  plus  ordinairement  qu’à  titre 
de  causes  déterminantes  sur  des  sujets  prédisposés.  Un 
homme  pléthorique,  par  exemple,  soumis  à une  tempé- 
rature élevée,  ou  à un  froid  très-vif,  est  atteint,  tantôt 
d’une  apoplexie  cérébrale,  tantôt  d’une  hémorrhagie  na- 
sale, parce  qu’il  est  prédisposé  à l’une  ou  à l’autre  de  ces 
hémorrhagies  par  l’état  de  son  sang. 

Les  vêtements  qui  exercent  une  trop  forte  consiricliou 
sur  les  organes  renfermés  dans  le  ventre  et  dans  la  poi- 
trine, peuvent  causer  des  hémorrhagies  en  gênant  la 
circulation  pulmonaire  et  cardiaque,  et  même  hépatique 
(hémorr.  du  ii“  ordre,  ii'  classe)  ; c’est  de  celte  manière 
qu’agissent  le  corset,  les  ceintures,  les  cravates  et  les  ha- 
bits tro|)  serrés,  dans  la  production  des  hémorrhagies 
pulmonaires  et  cérébrales.  Les  ligatures  apposées  sur  les 
membres  inférieurs,  et  sur  d’autres  parties  du  corps, 
favorisent  les  congestions  sanguines,  surtout  dans  les 
veines  ; ordinairement  elles  ne  vont  pas  jusqu’à  provoquer 
des  hémorrhagies. 

Les  bains  de  vapeur  humide  ou  sèche,  lorsqu’ils  sont 
souvent  répétés,  ou  lorsque  leur  température  est  trop 
élevée,  excitent  des  hémorrhagies  par  différentes  voies. 
Les  injections  fréquentes  d’eau  chaude  dans  le  rectum, 
ou  le  vagin,  déterminent  des  hémorrhoïdes,  ou  un  flux 
sanguin  en  congestionnant  ces  parties.  Ou  prescrit  sou- 
vent les  injections  chaudes  dans  le  but  de  provoquer  les 
règles,  ou  de  rendre  plus  facile  et  plus  abondante  leur 
éruption.  Les  hémorrhagies  dépendent  alors  de  l’afflux 
sanguin  qui  suit  l’apidicalion  des  topiques  irritants.  C’est 
encore  de  celle  manière  qu’agissent  les  sinapismes,  les 
vésicatoires  et  les  irritantsde  toute  espèce  qui  entrent  en 
contact  avec  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  (caus- 
tiques, poudres  irritantes,  drasiiqiies,  corps  étrangers, 
calcul  vésical,  etc.).  Les  hémorrhagies  qui  reconnaissent 
une  semblable  cause  appartiennent  à notre  dernier  ordre 
(classe  ne).  Les  topiquesémollienls  sont  parfoissuivis  des 
mêmes  efl'ets,  et  agissent  probablement  en  modifiant 
les  fonctions  des  ca|>illaires  ( ordre  ir-’,  classe  ii®). 

Une  nourriture  subslauliclle,  et  composée  plus  ou 
moins  exclusivement  d’aliments  azotés,  l’usage  de  bois- 
sons vineuses,  alcooliques,  du  thé,  du  café,  sont  regardés 
par  tous  les  auteurs  comme  des  causes  prédisposantes 
des  hémorrhagies  ; elles  ne  deviennent  causes  détermi- 
nantes (pie  lorsqu’elles  trouvent  la  constilulion  du  sujet 
déjà  prédisposée.  Dans  le  jirernier  cas,  elles  amènent  la 
pléthore,  et  dans  le  second,  elles  déterminent  l’éconle- 
ment  sanguin,  soit  en  vertu  de  la  niodtflcalion  survenue 
dans  la  composition  du  sang  (angment.  des  glob.),  soit 
en  vertu  d’une  altération  des  solides,  ou  d’un  simple 
trouble  fonctionnel.  Les  médicaments  qui  ont  pour 
effet  de  tonifier,  comme  le  (piinquina,  le  fer,  ou  qui  im- 
priment une  stimulation,  comme  les  excitants  diffusibles, 
toutes  les  substances  riches  en  princi|ies  aromatiques, 
agissent  de  l’une  on  de  l’autre  manière  dans  la  produc- 
tion des  hémorrhagies.  On  voit  que  les  causes  que  nous 
venons  d’énumérer  trouvent  leur  place  naturelle  dan  s les 
divisions  que  nous  avons  établies.  Il  en  est  de  même  de 
toutes  celles  qui  nous  reste  à étudier. 

Les  mouvements  musculaires  exercent  sur  la  produc- 
tion des  hémorrhagies  une  influence  qui  n’est  pas  la 
même  dans  tous  les  cas.  Si  les  efforts  auxquels  se  livrent 
les  sujets  sont  considérables  et  peu  prolongés,  la  con- 
gestion pulmonaire  et  cardiaque  qui  s’établit  alors,  par 
suite  du  reflux  du  sang  et  de  la  gêne  qu’il  éprouve  dans 
son  cours,  détermine  une  hémorrhagie  dans  un  viscère. 
Nous  avons  été  témoins  de  plusieurs  faits  semblables,  et 
les  auteurs  en  rapportent  de  nombreux  exemples.  Ne 
sait-on  pas  que,  chez  les  phthisiques,  il  suffit  d’un  vio- 
lent effort  pour  faire  paraître  ou  pour  reproduire  une 
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pneumorrhagie?  Une  femme  atteinte  d’engorgement 
simple  ou  squirrheux  de  l’utérus  se  livre  à un  exercice 
fatigant,  et  la  méirorrhagie  se  déclare.  Un  calculeux 
monte  à cheval,  ou  est  contrait  de  sortir  dans  une  voi- 
lure mal  sus|)endiie  , il  est  atteint  d’hémorrhagie  de  la 
vessie.  Dans  lous  ces  exemples,  que  nous  pourrions  mul- 
tiplier à l’infini , les  mouvements  actifs  ou  passifs  aux- 
quels ont  été  exposés  les  .sujets  agissent  à titre  de  cause 
déterminante,  et  ne  provoquent  l’hémorrhagie  que  parce 
qu’il  existe  une  maladie  viscérale  déjà  constituée  ou 
commençante.  QueU|uefois  , cependant,  on  ne  peut  ex- 
pliquer ainsi  l’écoulement  sanguin;  la  pléthore  est  alors 
la  maladie  qui  prédispose  le  sujet  à l’hémorrhagie.  On 
voit  des  hommes  robustes  être  frappés  d’apoplexie  céré- 
brale à la  suite  d’un  exercice  violent.  I,e  travail  de  la 
parturilion  surtout,  quand  il  est  pénible  et  prolongé,  le 
coït,  l’exercice  de  la  parole,  la  déclamation  , les  cris  en 
plein  air,  l’action  de  jouer  des  instruments  à vent,  sont 
encore  des  causes  d’hémorrhagies. 

Les  émotions  morales,  les  travaux  d’esprit  , le  cha- 
grin, donnent  lieu  à des  hémorrhagies  par  différentes 
voies  (voy.  Hoffmann  , de  Hœmorrhagiarum  origine 
atque  curatione,  supplém.  tii,  p.  88,  in  Oper.  omn., 
in-fol.;  Cenev.,  1753).Quanil  ces  causes  font  ressentir 
longtemps  leur  influence,  l’économie  éprouve  une  modi- 
fication profonde  ; la  digestion,  l'hématose  , les  sécré- 
tions, s’altèrent , et  il  suffit  souvent  d'une  cause  peu  ac- 
tive pour  provoquer  un  flux  sanguin.  Nous  avons  dit  que 
les  commotions  morales  subites  étaient  suivies,  dans 
quelques  cas,  d’hémorrhagies  ; elles  tiennent  alors  à une 
modification  toute  vitale  des  capillaires.  Aucune  lésion 
matérielle  appréciable  ne  peut  être  constatée. 

Le  sommeil,  en  favorisant  les  congestions  internes  , 
pré.lispose  aux  hémorrhagies  ; un  grand  nombre  d'entre 
elles  arrivent  pendant  la  nuit  ou  au  moment  du  réveil 
(apoplexies  cérébrales  , pneumorrhagies  ).  1,’acte  véné- 
rien |)eut  provoquer  des  hémorrhagies  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  Quand  l’écoulement  sanguin  a son  siège 
dans  les  organes  génitaux,  et  qu’il  succèiie  immédiate- 
ment à l’acte,  ou  survient  pendant  son  cours,  il  faut 
l’attribuer  à la  stimulation  trop  vive  de  ces  organes,  ou 
à quelque  maladie  commençante.  L’action  sécrétoire 
exagérée  peut  aussi  en  rendre  compte.  Il  arrive  quelque- 
fois, en  effet , (|u’un  organe  sécrète  une  certaine  quan- 
tité de  sang  en  place  du  liquide  auquel  il  donne  ordi- 
nairement naissance  ; dans  ce  cas,  il  s’est  établi  un 
mode  de  sécrétion  tout  à fait  anormal,  qui  n’a  remplacé 
la  sécrétion  physiologique  que  parce  qu’il  est  survenu 
un  travail  morbide  tout  à fait  nouveau.  Du  reste,  les  hé- 
morrhagies ne  s’observent  presque  jamais  , à moins  de 
complication,  dans  les  maladies  caractérisées  par  un 
flux  abondant  : le  diabète,  la  bronchorrée,  les  diarrhées 
par  exhalation,  ou  provo(|tiée  par  des  drastiques,  les 
sueurs  excessives  des  phthisiques,  ou  des  sujets  soumis  à 
la  température  élevée  des  bains  de  vapeur  , ne  sont  que 
très-rarement  suivis  d’écoulement  sanguin. 

La  grossesse  et  l’âge  critique  prédisposent  aux  hémor- 
rhagies; il  semble  que  ces  deux  états,  en  suspendant  ou 
en  faisant  cesser  le  flux  menstruel,  produisent  une  plé- 
thore, et,  par  suite,  des  hémorrhagies.  Cependant,  telle 
n’est  pas  leur  cause  la  plus  ordinaire;  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  les  voir  s’établir  pour  suppléer  l’hémor- 
rhagie physiologique.  Dans  ce  cas,  il  arrive  une  de  ces 
hémorrhagies  succédanées  tpii  ne  peuvent  être  ratta- 
chées à aucune  lésion  appréciable  des  solides  et  des  li- 
quides, et  que  nous  avons  placées  dans  la  classe  des 
hémorrhagies  essentielles  (ni®  classe).  La  gestation  peut 
encore  agir  par  la  gêne  toute  mécanique  que  détermine, 
dans  la  circulation  pulmonaire,  centrale  et  hépatique, 
l’ampliation  considérable  de  l’utérus. 

On  a généralement  admis  que  l’hérédité  était  une 
cause  d’hémorrhagie  : cette  assertion  est  vraie,  mais 
exige  quelques  mots  d’explication.  Si  l’hémorrhagie  sur- 
vient chez  un  sujet  qui  a hérité  de  ses  parents  d’un  tempé- 
rament sanguin,  on  pourra  dire  que  l’hérédité  a eu  une 


certaine  influence  sur  la  production  de  l'hémorrhagie, 
mais  uniquement  parce  que  celle-ci  se  rapporte  à une 
disposition  organique  qui  peut  être  transmise  par  voie 
de  génération.  Le  plus  ordinairement  c’est  la  faible.sse 
d’un  viscère  ou  sa  lésion  déjà  caractérisée,  que  le  père 
transmet  à ses  enfants  ; et  celle  cause  explique  la  pro- 
duction de  la  plui>art  des  hémorrhagies  héréditaires  : 
c’est  alors  que  le  médecin  doit,  par  les  prescriptions 
rigoureu.ses  que  lui  fournit  l’hygiène,  cherchera  préve- 
nir le  développement  funeste  des  maladies  qui  ont  déjà 
amené  des  hémorrhagies  chez  les  parents , ou  chez  les 
autres  enfants.  La  diathèse  hémorrhagiipie  lient  à une 
altération  du  sang,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré  ; elle 
peut  être  transmise  par  voie  d’hérérliié,  comme  la  con- 
stitution pléihori(|ue  et  le  tempérament  sanguin.  Nous 
avons  dit  à (|uels  traits  on  pouvait  reconnaître  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  : ils  offrent  la  plupart  des  symp- 
tômes d’une  chlorose  encore  peu  avancée. 

Les  périodes  de  la  vie  où  les  hémorrhagies  se  mon- 
trent le  plus  fréquemment  sont  la  puber  té,  l'adolescence 
et  la  virilité.  Les  femmes  y sont  plus  disposées  que  les 
hommes,  à cause  de.s  fonctions  dont  l’utérus  est  chargé. 
La  menstruation,  la  grosses.se  et  l’âge  critique  exercent 
aussi  une  grande  influence  sur  la  production  des  hé- 
morrhagies. C’est  vers  l’époque  de  la  puberté  que  com- 
mence celle  disposilion,  qui  se  montre  plus  marquée 
encore  au  retour  d’âge  et  quelque  temps  après.  Ces  di- 
verses conditions  agissent  en  favorisant  la  pléthore,  ou 
en  déterminant  des  congestions  hémorrhagiques  vers 
quelques  viscères.  Les  flux  sanguins  affectent  plus  par- 
ticulièrement certains  organes  suivant  chaqueâge  : chez 
les  nouveau-nés,  c’est  le  tube  digestif  et  le  pharynx  qui 
en  sont  plus  spécialement  affectés;  chez  les  jeunes  su- 
jets et  les  pubères,  ce  sont  les  fosses  nasales  ; chez  les 
adultes,  le  poumon  et  l’intestin  ; plus  lard , le  colon  , le 
rectum,  la  vessie  , le  cerveau  deviennent  successivement 
les  points  vers  lesquels  le  sang  tend  à se  porter.  « ’Vide- 
» licel  pucri  et  adolescentes  sanguinis  profluvium  e na- 
I)  ribus  polissimum  paiiunlur;  in  juvenihus  cruor  exi- 
» tiim  sunm  per  pulmonum  vasa  magis  molilur,  unde 
» hæmoptysis,  et  inde  oria  phthisis  huic  æiali  familia- 
«rissima;  in  viris  et  qui  in  consisienle  ælate  siinl 
» consiiiiiii,  sanguis  per  sedis  venas  ; in  decrepila  au- 
» lem  ælate  per  vias  urinarias  plerumque  exitum  affec- 
» tat  » (Hoffmann,  de  llæmorriiagiis , p.  194;  in 
Opéra  omnia,  t.  i,  in-fol.;  Genève  , 1761  ).  Nous  de- 
vions indiquer  les  prédis|iosilions  qu’apportent  les  âges 
à telle  ou  telle  hémorrhagie,  parce  que  lous  les  auteurs 
en  parlent  ; mais  nous  ne  garantissons  en  aucune  ma- 
nière l’exaciiiude  des  diverses  assertions  qu’ils  ont  émises 
à ce  sujet.  Nous  ferons  d’ailleurs  remarquer  qu’il  ne  suf- 
fit pas  de  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  hémor- 
rhagies sont  plus  fréquentes  dans  certains  organes,  il 
faudrait  en  indiquer  les  véritables  motifs.  Le  plus  ordi- 
nairement on  en  trouve  la  raison  dans  la  fréquence  plus 
grande  de  certaines  maladies,  dont  le  flux  sanguin  n’est 
qu’un  des  symptômes.  Si  l’hémorrhagie  pulmonaire  est 
plus  commune  de  vingt-cinq  à trente-cinq  ans , c’est 
parce  qu’à  celle  époque  s’observe  le  maximum  de  fré- 
quence de  la  phthisie.  Les  flux  sanguins  de  l’utérus,  les 
hématuries,  l’hémaiémèse  ne  se  montrent  si  communé- 
ment plus  lard  que  parce  que  les  maladies  de  l’ulérus, 
de  l’estomac  et  de  la  vessie  sont  aussi  plus  fréquentes. 
C’est  ainsi  que  s’explicpie,  le  plus  souvent,  la  préférence 
de  l’hémorrhagie  pour  certains  viscères;  toute  autre  ma- 
nière d’envisager  l’étiologie  des  flux  sanguins  serait  en 
o|>posilion  manifeste  avec  ce  qu’enseigne  l’observation. 

On  a dit  que  le  tempérament  sanguin  prédisposait  aux 
hémorrhagies  ; cela  est  vrai  quanil  on  n’entend  parler 
que  des  hémorrhagies  par  pléthore.  La  composition  du 
sang  est,  dans  ce  cas,  la  cause  qui  conduit  à la  pléthore, 
et  par  suite  à l’hémorrhagie.  C’est  pour  ces  hémorrha- 
gies seulement  que  peut  être  acceptée  l’opinion  de  Siahl, 
qui  les  regardait  comme  un  acte  conservateur  dont  se 
sert  la  nature  pour  soustraire  à l’économie  une  certaine 
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quanlilë  de  sang  qui , par  sa  composition  anormale 
(accroissement  des  globules),  détermine  des  phéno- 
mènes morbides.  Nous  avons  montré  comment  l’hémor- 
rhagie amenait  alors  la  guérison  (voy.  Hém.  de  la 
classe,  1"  ordre  ). 

Historique,  bibliographie;  différentes  opinions  émi- 
ses sur  la  nature  des  hémorrhagies.  — Hi|)pocrate  se 
sert  de  plusieurs  locutions  pour  désigner  l’écoulement 
sanguin.  Quand  il  est  peu  abondant  et  qu’il  se  fait  goutte 
à goutte,  il  l'appelle  sppvacs  ou  aTa^ay^os;  quand 
il  est  abondant,  il  se  sert  plus  particulièrement  du  mot 
aip.oppayia  , qui  veut  dire  aussi  hémorrhagie  nasale 
quand  il  n’indique  point  la  partie  du  corps  qui  est  le 
siège  de  l’écoulement  sanguin.  On  trouve  dans  le  livre 
des  Aphorismes  un  certain  nombre  de  propositions  qui 
prouvent  l'exactitude  des  observations  faites  par  Hippo- 
craie. 

Les  anciens  attribuaient  les  hémorrhagies  à des  causes, 
assez  différentes.  Cæliiis  Aurelianus  résume  leurs  opi- 
nions dans  un  chapitre  qui  traite  lies  hémorrhagies. 
Thémison  n’admet  que  celles  produites  par  blessure. 
Hip|)oerate  les  fait  provenir  de  la  rupture  des  veines; 
Euryphon  , des  artères.  Asclépiade  les  rapporte  à une 
double  origine,  la  rupture  et  l’ulcération.  Erasistraiey 
ajoute  l’hémorrhagie  par  l'extrémité  des  vaisseaux  , ou 
par  anasiomose  : « Alii  duas  differentias  posuerunt , 
» eriipiionis  et  puiredinis,  ut  Asclepiades;  alii  très, 
» eruptionis,  et  putredinis,  et  osculationis,  quam  Græci 
» anasiomosin  vocani , ut  Erasistralus.  » Il  en  est  d’au- 
tres. comme  Bacchius,  qui  admettent  une  hémorrhagie 
par  expression  ou  par  sueur  ( expressione  sive  suda- 
tione)  ; c’est  notre  hémorrhagie  par  exhalation. 

rtemetrius  , sectateur  d’Hérophyle  , distingue  les  hé- 
morrhagies avec  ou  sans  blessure  des  vaisseaux  : celle 
avec  blessure  se  fait  par  rupture  ou  par  ulcération. 
Celles  qui  ne  sont  pas  produites  par  la  lésion  des  vais- 
seaux se  subdivisent  en  quatre  autres  espèces  : la  pre- 
mière a lieu  par  raréfaction;  la  seconde,  par  expression 
ou  transsudation;  la  troisième,  par  débilité  ou  par  ato- 
nie, comme  le  disent  les  Grecs;  la  quatrième,  par  anas- 
tomose, c’est-à-dire  par  les  capillaires.  Cælius  Aurelia- 
nus  admet  trois  modes  d’écoulement  sanguin  : par 
rupture,  par  blessure,  par  ulcération.  Le  chapitre  con- 
sacré par  Cælius  à l’étude  et  au  traitement  des  hémor- 
rhagies est  du  plus  grand  intérêt  pour  l’histoire  de  la 
médecine  ; les  idées  de  Soranus,  d’Érasistrate  , d'Asclé- 
piade,  de  'Fhessalus,  y sont  exposées  avec  détail  ; mais, 
comme  elles  ne  sont  fondées  que  sur  des  hypothèses  peu 
admissibles,  et  comme  le  traitement  qui  est  longuement 
indiqué  dans  le  livre  de  Cælius  Aurelianus  est  (>lus  em- 
pirique que  rationnel,  nous  ne  pousserons  pas  plus  loin 
l’analyse  de  ce  livre  ( Acutorum  et  chronicorum  mor- 
borum  Libri,  t.  ii,  lih.  ii,  p.  152  et  suiv.,  in-S»,  édit, 
de  Haller,  1774  ). 

Galien,  dans  le  cinquième  livre  do  la  Méthode  de 
guérir  (cap.  ni  et  suiv.),  traite  avec  les  plus  grands  lié- 
tails  de  tous  les  agents  thérapeutiques,  et  de  tous  les 
procédés  opératoires  que  l’on  peut  mettre  en  usage  pour 
guérir  les  hémorrhagies.  On  trouvérait  encore  aujour- 
d’hui peu  de  chose  à ajouter  à la  liste  des  remèdes  qu’il 
a indiqués.  Ses  idée.ssurla  dérivation  et  la  révulsiondans 
le  traitement  des  hémorrhagies  méritent  toute  l’attention 
des  théraiieutistes  {Galeni  opéra  omnia,  t.  x,  p.  309, 
éd.  de  Kuhn;  Lii>s.,  1825).  Nous  avons  parlé  avec  quel- 
ques détails  des  divisions  admises  par  Galien:  ce  sont 
celles  qui  ont  été  reproduites  par  ses  successeurs.  Il  avait 
entrevu  les  différents  modes  d’écoulement  sanguin  ; il 
savait  très-bien  que  le  sang  peut  sortir  par  l’effet  des 
maladies  des  vaisseaux,  ou  des  altérations  de  quanlité 
et  de  qualité  qu’a  subies  le  liquide  en  circulation.  Lordat 
accuse  les  médecins  <]ui  ont  précédé  Galien  de  n’avoir  vu 
dans  les  hémorrhagies  qu’un  phénomène  hydraulique. 
Nous  croyons  cette  assertion  inexacte.  Pour  ne  citer  qu’une 
preuve  entre  bien  d’autres  que  nous  |iourrions  rapporter, 
nous  rappellerons  qu’un  des  partisans  d'Hérophyle. 
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nommé  Demeirius,  a formellement  admis  des  hémorrha- 
gies par  affaiblissement  des  parois  des  vaisseaux,  cl 
d’autres  par  ulcération.  Asclépiade,  Erasistrate,  avaient 
avancé  de  semblables  idées.  Pinel  et  M.  Ericheteau  disent 
que  Soranus,  Erasistrate,  Cælius  Aurelianus,  ont  écrit  sous 
l’influence  de  celle  idée,  savoir,  que  le  corps  humain  est 
un  solide  poreux,  traversé  par  des  canaux  innombrables 
remplis  de  sang  (art.  Hémorehagie,  Dict.  dessc.  méd., 
p.  44Ü),  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'avant  Galien,  les 
médecins  avaient  déjà  formulé,  sur  l'origine  des  hémor- 
rhagies, les  mômes  opinions  que  celles  (lui  ont  été  lon- 
guement développées  par  la  suite.  Les  différentes  théories 
physiques  et  vitales  auquelles  des  auteurs  plus  modernes 
ont  attaché  leur  nom  se  retrouvent  dans  des  ouvrages 
plus  anciens  que  celui  de  Galien.  Les  hémorrhagies  par 
altération  des  vaisseaux  et  du  sang,  les  hémorrhagies 
actives  et  passives,  sont  clairement  indiquées  dans  les 
écrits  de  ce  médecin.  « La  plupart  des  idées  théoriques 
dont  la  cause  prochaine  des  hémorrhagies  a été  l’objet 
clans  des  temps  tout  récents,  dit  avec  juste  raison  M.  Raige- 
Delorme,  datent  d’une  époque  bien  reculée,  cl  les  mo- 
dernes n’ont  pas  même  eu  le  mérite  de  ces  vaines  fic- 
tions (Bibliographie  de  l’art.  Hémorrhagie,  Dict,  de 
méd.,  2'"  édit.,  p.  176). 

Nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  aux  idées  émises 
par  Paracelse  sur  l’altération  des  vaisseaux  érodés  par 
le  sang  surchargé  de  sels  corrosifs,  ni  aux  doctrines  vi- 
talistes de  ’Van  Helmont.  Nous  devons  seulement  faire 
remarquer  combien  il  existe  de  différence  entre  les  écrits 
d’Hippocrate  et  ceux  des  hommes  qui  lui  ont  succédé. 
Le  premier  ne  s’occupe  que  des  résultats  diagnosli(|ues 
et  pronostiques  qui  lui  ont  été  fournis  par  l'observation 
attentive  des  différentes  espèces  d’hémorrhagies  ; les  au- 
tres, à commencer  par  Galien  lui-même,  s’occupent  de 
raisonner  et  de  convertir  en  hypothèses  tous  les  faits 
dont  ils  ont  été  les  témoins.  Aussi  ne  trouve- t-on  dans 
les  ouvrages  (PHiiqiocrate  aucune  généralité  sur  les  hé- 
morrhagies, non  plus  que  sur  d’autres  phénomènes  pa- 
thologiques communs  à diverses  maladies,  mais  des  re- 
marques remplies  d’exactitude  sur  les  hémorrhagies  de 
l’utérus,  des  fosses  nasales,  etc. 

Frédéric  Hoffmann  doit  être  considéré  comme  un  des 
médecins  qui  ont  écrit  avec  le  plus  de  distinction  sur  les 
hémorrhagies  : mais  pour  le  juger  convenablement,  il  ne 
faut  pas  s’arrêter  à ses  théories  ; il  faut  méditer  chacune 
des  précieuses  monographies  qu’il  a publiées  successive- 
ment sur  les  hémorrhagies,  et  dont  voici  les  titres  : de 
Heemorrhagia  narium  ; de  Hœmoptysi  ; de  Mictu 
cruenlo  ; de  vnmilu  cruento  (1729)  ; de  Morbo  nigro 
(1701),  qui  comprend  d’autres  flux  que  le  flux  sanguin  ; 
de  Salubritate  fluxus  hœmorrhoidalis  (1697)  ; de  Apo- 
pleæt'a  (1728),  (in  Opéra  omnia,  Supplem.  lu,  pag.  82 
et  suiv.,  in-fül.  ; Genevæ,  1733).  Les  causes,  les  symp- 
tômes, et  surtout  le  traitement  de  ces  hémorrhagies  , 
sont  étudiés  uniquement  du  point  de  vue  de  l’observa- 
tion. Sa  doctrine  sur  la  cause  des  fluxsanguins  est  expo- 
sée dans  la  dissertation  suivante  : de  llœmorthagiarum 
genuina  origine  et  curatione  ex  principiis  mechanicis 
(1697,  loc.cit.,  pag.  87). 

Il  se  livre  d’abord  à unecriticiue  des  opinions  anciennes, 
et  se  déclare  contre  les  idées  humorales,  qui  consistent  à 
faire  dé|>endre  la  diérèse  et  l’érosion  des  vaisseaux  de 
l’âcreté  du  sang  ; il  ne  veut  pas  non  plus  admettre  que 
les  hémorrhagies  soient  produites  par  la  laxiié  et  la  fai- 
blesse des  vaisseaux  (loc.  cit.,  p.  90).  ni  par  la  pléthore 
exuberantia  sanguinis),  ou  la  fermentation.  La  cause, 
suivant  lui,  est  la  gêne  de  la  circulation  en  quelques  points  ; 
» Cenceo  hæmorrhagiarum  causam  immedialam  etcon- 
» linentem  esse  sanguinis  liberiorem  in  circulalione  sua 
» iinpeditum. » Elle  arrive,  quand  certaines  parties  du 
corps,  et  spécialement  celles  (|ui  sont  éloignées  du  cœur, 
deviennent  le  siège  d’un  resserrement  et  d’une  contrac- 
tion spasmodiques  tels  que,  le  sang  ne  pouvant  circuler 
dans  les  veines,  dont  la  contraction  est  augmentée,  réflus 
avec  force  dans  des  parties  qui  ne  le  reijoivent  pas  dans 
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l’t'iat  physiologique  : il  en  résulte  que  les  petites  arté- 
rioles, (]ui  ne  livrent  passage  qu’à  une  lymphe  ténue, 
finissent  par  se  laisser  distendre  outre  mesure,  et  livrent 
passage  au  sang.  Les  maladies  dans  le  cours  desquelles 
les  hémorrhagies  sont  fréquentes  ont  surtout  pour  effet 
de  causer  l'induration  et  l’obstruction  des  vaisseaux,  et 
de  mettre  ainsi  obstacle  au  cours  du  sang.  Il  arrive,  dans 
ce  cas,  quelque  chose  de  semblable  à ce  qui  a lieu  dans 
une  machine  hydraulique  dont  quelques  conduits  sont 
obstrués  : le  li(iuide  se  précipite  alors  avec  plus  de  force 
et  de  rapidité  par  les  conduits  restés  libres.  Les  mêmes 
phénomènes  se  produisent  dans  le  corps  vivant  ; en  effet, 
lorsque  le  sang  ne  peut  plus  circuler  librement  dans  les 
veines  de  certains  organes,  parce  qu’elles  sont  obstruées 
ou  contractées  spasmoiliipiement,  la  force  d’impulsion 
augmente  beaucoup  dans  les  rameaux  et  les  ramuscules 
artériels,  qui,  distendus  par  le  fluide  sanguin,  s’ouvrent 
et  laissent  passer  le  sang  par  leurs  extrémités  [de  llœ- 
niorrhagiis  in  genere,  t.  i,  p.  195;  Opéra  omnia, 
in-fol.  ; Genev.,  1761). 

Ces  citations  suffisent  pour  faire  connaître  toute  la 
doctrine  d'Hoffmann  : elle  est  fondée  sur  des  lois  physi- 
ques et  sur  la  théorie  du  spasme.  Il  l’a  étayée  d'un  grand 
nombre  de  preuves  que  nous  croyons  devoir  passer  sous 
silence,  et  dont  on  trouvera  l'exposition  détaillée  dans 
la  dissertation  que  nous  avons  déjà  indiquée  (de  Hœ- 
morrhagiarum  genuina  origine  et  curatione,  etc., 
p.  88  et  suiv.  ).  Ce  sont  moins  les  idées  théoriques  que  les 
excellentes  observations  d’Hoffmann,  qui  ont  contribué 
aux  progrès  de  l’élude  des  hémorrhagies. 

On  a aussi  attribué  aux  théoriesdoni  filahl  s’est  déclaré 
le  défenseur,  les  services  que  lui  cl  ses  élèves  ont  rendus 
à la  science,  en  rnontranl  les  hémori  liagiessous  un  point 
de  vue  nouveau.  Nous  répélerons  pour  SlabI  ce  que  nous 
avons  dit  au  sujet  de  Frédéric  Hoffmann.  Si  l’hisloire 
des  hémorrhagies,  que  le  célèbre  vitaliste  a tracée  d’une 
manière  si  complète,  doit  être  considérée  comme  un  des 
plus  beaux  moiiumenls  élévés  à la  science,  c’est  parce 
qu’elle  renferme  un  grand  nombre  d’observations  puisées 
dans  la  nature. 

On  doit  à Siahl  une  description  fort  exacte  des  condi- 
tions physiologi()ues  qui  favorisent  la  production  des  hé- 
morrhagies [Exuclior  pensilalio  cxcrelionis  sincere 
sanguineœ  ; in  Théoria  medica  vera , p,  300,  in-4o; 
Halæ,  1"37  j.  Ce  travail  renferme  de  précieuses  idées  sur 
la  distribution  du  sang  dans  l’économie,  et  sur  la  juste 
répart  il  ion  de  ce  fluide  ; il  sert  d’introduction  naturelle  à 
la  doctrine  de  SiabI  sur  les  flux  sanguins  morbides.  Dans 
son  cha|)i!reiuiiiulé  : IHstoriacausarum  hœmorrhagias 
producenlium  (,loc.  cil.,  p.  5IC),  il  indique  lescausesot- 
casionnellcs,  et,  dans  le  suivant,  il  décrit  la  pléthore  et 
toutes  les  conditions  pathologiques  qui  iieuverit  produire 
les  hémorrhagies  ('de  Verohabilucausali  hœmorrhagias 
producenlium  [loc.  cil  , p.  519).  C’est  dans  ce  chapitre 
i)u’il  s’élève  avec  le  plus  de  force  contre  les  théories  jihysi- 
ques  admises  pourexpliquerleshémorrhagies.  Il  s’attache 
à prouver,  par  des  arguments  qui  sont  dignes  d’attention, 
(jue  l’épaississement  du  sang,  les  obstructions  des  visères, 
et  les  autres  obstacles  à la  circulation,  ne  peuvent  expli- 
(|uer  les  hémorrhagies  par  pléthore,  |)ar  commotion  mo- 
rale, etc.  11  le  fait  dépendre  d’un  mouvement  spasmodique 
des  pariics(»ro(?’(at/o  tonico-spasCica).  Il  nous  le  montre 
ensuite  comme  des  phénomènes  critiques  utiles  à l’orga- 
nisme, et  qui  mettent  fin  aux  accidents  mêmes  dont  l’hé- 
morrhagie est  précédée.  La  desrriiition  des  diverses  hé- 
morrhagies fait  suite  à ces  idées  générales,  et  leur  sert, 
en  quelque  sorte,  de  corollaire  [de  IJœmorrhagia  na- 
rium;  de  llæmopUjsi  ; de  Vomilu  cruento , etc., 
p.  529  et  suiv.)  ; de  hœmorrhoidum  Fiuxu  (p.  581)  ; 
de  Miclu  cruenlo  (p.  573)  ; de  uteri  Uœmorrhagiis 
(p.  581).  L’0|)usciile  dans  !ei|uel  se  trouve  plus  spéciale- 
ment déveloiipée  la  doctrine  de  Stahl  .sur  les  hémorrha- 
gies critiques  est  le  suivant  : Programma  de  consulta 
ulilitale  hœmorrhagiarum,  in-4»;  Hal.,  1704. 1!  a aussi 
donné  une  description  plus  exacte  que  ses  prédécesseurs. 


des  hémorrhagies  supplémentaires  des  règles  ( Dissertntio 
de  mensium  viis  insolitis:  Hal.,  in-4»,  1702  ; et  in  Dis- 
putai, ad  morb.,  Haller,  t.  iv,  p.525). 

Le  principal  mérite  de  Stahl  n’est  pas,  suivant  nous, 
d’avoir  établi  la  division  des  hémorrhagies  en  actives  et 
en  passives,  dont  on  l’a  tant  loué,  mais  bien  il’avoir  su 
restituer  aux  phénomènes  vitaux  la  part  incontestable 
qu’ils  prennent  dans  la  production  de  certaines  hémor- 
rhagies. Nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  hémorrhagies 
apjielées  actives  par  Stahl  tiennent  toutes  à une  action 
vitale  des  solides,  car  nous  avons  démontré  que  celte 
opinion  est  inexacte,  et  que  la  cause  de  ces  flux  sanguins 
doit  être  souvent  cherchée  dans  une  altération  évidente 
du  sang  ; mais  nous  louons  le  célèbre  vitaliste  d’avoir 
combattu  les  doctrines  trop  exclusives  des  physiciens,  et 
d’avoir  établi  un  élément  de  plus  dans  les  causes  des  hé- 
morrhagies, savoir,  l’action  vitale  des  capillaires. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  division  admise  par 
Stahl  ; nous  nous  sommes  suffisamment  étendus  sur  ce 
sujet.  Nous  rappellerons  seulement  que  le  sens  donné 
par  ce  médecin  à la  dénomination  d’active  et  de  passive, 
appliquée  aux  hémorrhagies,  n'est  pas  celui  qu’on  lui  a 
prêté  plus  tard.  « Les  flux  desangvraiment  passifs,  liit  il, 
sont  ceux  qui  ne  dépendent  pas  d'une  action  vitale 
spontanée  [spontaneis  vitalibus  actibus  aliéna),  et  sont 
produits  par  une  violence  quelconque,  ou  par  une  cause 
externe  et  étrangère  à l’organisme,  qui  porte  son  action 
sur  les  vaisseaux  : tellc.s  sont  les  hémorrhagies  par  rup- 
ture, par  déchirure,  par  érosion,  par  coupure  (de  Fluxi- 
bus  sanguinis  vere  passivis,  ari.ix,  p.600  ; in  Theor. 
med.  ver.).  Toutes  les  hémorrhagies  spontanées  sont 
actives  pour  Stahl. 

Ses  disci|iles  Alberli  et  Juncker,  entre  autres,  ont  con- 
tinué les  recherches  de  leur  maître  et  publié  un  grand 
nombre  de  dissertations  ; mais  ils  ont  peu  a jouté  à ce  qu’il 
avait  dit,  et  n’ont  été,  comme  la  plupart  des  sectaires, 
que  des  co|)isles  qui  ont  exagéré  les  doctrines  de  Stahl. 
Pour  eux,  les  flux  sanguins  devinrent,  en  quelque  sorte, 
le  pivot  sur  lequel  roule  toute  la  pathologie  ( Alberli , Pa- 
thologia  hœmorrhagiarum;  Disserl.  in-4o;  Hal.,  1704  ; 
de  üœmorrhagiarum  complicatione,  in-4“,  Hal.;  — 
Juncker.  Voy  siirioal  Diss.  de  hœmorrhagiis  natura- 
Vbus  generatiin  consideratis,  in-4“  ; Hal. , 1739; — 
Diss.  de  gitadrupiici  hœmorrhagiarum  naluraiium 
respeclu.  in-4";  Hal.,  1746).  Hoffmann,  do  son  côté  , 
trouva  de  nombreux  partisans,  qui  adoptèrent  sa  doc- 
trine, cl  la  suivirent  dans  leurs  écrits.  Boerhaave,  et  son 
coinnientaleur  Van  Swielen,  ont  embrassé  son  système, 
mais  non  d’une  manière  exclusive. 

Un  homme  dont  le  nom  et  l'ouvrage  ne  figurent  pas 
dans  les  bibliographies  annexées  aux  articles //émorr/ia- 
gie,  est  Hitxhain  ; cependant  ses  travaux  sur  les  altéra- 
tions du  sang  considérées  comme  cause  des  flux  sanguins 
méritent  d’occuper  une  place  importante  dans  leur  his- 
toire. Nous  avons  fait  connaître  avec  détail  les  opinions 
de  Hiixbam  sur  la  dissolution  du  sang,  et  l’influence  de 
cet  état  pathologique  sur  la  production  des  hémorrha- 
gies. On  peut  sans  doute  reprocher  à cet  auteur  d’avoir 
entremêlé  quelques  hypothèses  à des  faits  bien  observés; 
mais  il  faut  aussi  reconnaître  qu’il  a compris,  un  des 
premiers,  toute  l’inportance  des  altérations  du  sang,  et 
leur  véritable  rôle  dans  la  détermination  des  hémorrha- 
gies. Celles  qui  se  montrent,  dans  les  cours  des  maladies 
fébriles,  accompagnées  de  symptômes  généraux  graves, 
ont  été  surtout  étudiées  par  lui.  L’étal  morbide,  qu’il  dé- 
signe sous  le  nom  de  dissolution  du  sang,  corres|)ond, 
à peu  de  chose  près,  aux  altérations  du  sang  par  dimi- 
nution de  fibrine.  Huxham  l’a  observé  dans  toutes  les 
maladies  qui  nous  l’offrent  encore  aujourd  hui,  et  à part 
quelques  idées  spéculatives  sur  la  constitution  du  sang, 
■on  trouve  dans  l’ouvrage  du  médecin  anglais  des  docu- 
ments bien  précieux  sur  les  altérations  du  sang  dans  les 
hémorrhagies  des  fièvres.  Il  a constitué  presque  à lui  seul 
toute  cette  branche  de  la  jiathologie  humorale.  Nous  re- 
commandons à ceux  qui  désirent  prendre  une  juste  opi- 
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iiioti  de  l’influence  qu'Huxham  a exercée  sur  elle  la  kc- 
I lire  de  son  Essai  sur  les  fièvres_  el  spécialement  les 
chapitres  4 et  5 de  l'État  des  fluides,  de  l'État  de  dis- 
solution et  de  putréfaction  du  sang.  Il  existe  aussi 
dans  le  chapitre  8,  des  Fièvres  putrides  et  malignes 
pétéchiales,  des  passages  bien  dignes  d’être  lus. 

On  peut  compter  dans  l’histoire  des  hémorrhagies 
plusieurs  gran<les  époques  , la  première  est  représentée 
jiar  Hippocrate,  Galien,  et  les  copistes  de  ces  deux 
hommes  célèbres;  la  seconde  par  Stahl,  Hoffmann  , et 
leurs  adhérents-;  la  troisième  par  Huxham,  et  ceux  qui 
ont  marché  dans  la  même  voie  que  lui  l.a  quatrième 
éiioque  comprend  les  travaux  que  l’on  doit  à Cullen, 
Sauvages,  Brown,  Lordat,  et  aux  vitalistes  modernes.  La 
cinquième  époque  , qui  commence  au  xix'  siècle,  ren- 
ferme tous  les  travaux  fondés  sur  la  localisation  des  ma- 
ladies. L’élude  des  hémorrhagies  isl  trop  intimement 
liée  à celle  des  phlegmasies,  et  siirloul  les  fièvres,  pour 
que  les  recherches  anatomo-pathologiques,  qui  ont  si 
fortement  éclairé  l’étude  de  celles-ci  et  des  maladies  ré- 
putées générales,  n’aient  pas  en  même  temps  projeté  leur 
lumière  sur  l’histoire  des  hémorrhagies.  Il  est  impossible 
de  séparer  îles  objets  qui  se  tiennent  d’une  manière  si  in- 
time, et  ce  serait  prendre  une  fausse  idée  de  l’histoire  de 
la  médecine  que  de  penser  qu’une  découverte  qui  a pour 
sujet  un  point  limitéde  la  pathologie  ne  profite  pas  aux 
autres  parties  de  celle  science.  Bichal,  Marandel.  Brous- 
sais, Corvisart,  Laennec,  n’ont- ils  pas  concouru  à rendre 
plus  parfaites  et  plus  exactes  nos  connaissances  sur  les 
bi'morrhagies,  par  leurs  nombreuses  rechei  ches  en  ana- 
tomie pathologique  ? 

Cullen  admet  la  division  des  hémorrhagies  en  actives 
et  en  passives.  Il  ne  comprend  sous  le  titre  d’hémorrha- 
gies que  les  premières,  «c’est-à-dire  celles  qui  sont  ac- 
compagnées d’un  certain  degré  de  pyrexie,  lequel  paraît 
toujours  dépendre  de  l’accélération  du  mouvement  du 
sang  dans  les  vaisseaux  qui  le  laissent  échapper,  et  cette 
accélération  est  particulièrement  l’effet  d’une  cause  in- 
terne. Hoffmann,  dit  Cullen,  me  sert  en  ceci  de  guide  ; 
il  a joint  les  hémorrhagies  actives  aux  maladies  fébriles; 
et  a en  conséquence  placé  les  premières  comme  un  ordre 
dans  la  classe  des  pyrexies.  J’exclus  de  cet  ordre  tous  les 
é|)anchemeuts  de  sang  rouge,  qui  sont  entièrement  dtis 
à une  violence  externe,  eftousceux  qui,  quoique  pro- 
duits par  des  causes  internes,  ne  sont  cependant  pas  ac- 
compagnés de  pyrexie,  et  paraissent  occasionnés  par  une 
fluidité  putride  du  sang,  parla  faiblesse  ou  l’érosion  des 
vaisseaux,  plutôt  que  par  l’accélération  de  la  circulation 
dans  ces  mêmes  vaisseaux  » Éléments  de  médecinepra- 
tique,  t.  Il,  p.  98,  in-8‘>;  Paris  1819).  Le  sens  arbitraire 
que  Cullen  donne  au  mol  hémorrhagie  [trouve  qu’il  n’a 
jias saisi  toutes  les  conditions  pathologiques <|ui  détermi- 
nent récoulemcul  sanguin  ; il  [tasse  sous  silence  toutes 
les  hémorrhagies  des  fièvres,  quoiqu’il  fasse  de  l’état  fé- 
bi'ile  un  des  caractères  des  hémorrhagies.  Cette  conlra- 
diction  aurait  droit  do  surprendre,  si  l’on  ne  savait  ([ue 
Cullen  a souvent  sacrifié  à ses  0|)inious  denosogra[)he  les 
affinités  que  présentent  certaines  maladies. 

La  doctrine  du  médecin  écossais  diffère  essentielle- 
ment de  celle  de  Fréd.  Hoffmann,  en  ce  que  les|)asme  et 
les  phénomènes  vitaux  y occupent  lajircmière  place  ; ce- 
[lendant  la  congestion  et  la  distension  des  vaisseaux  y 
jouent  aussi  un  rôle  que  la  théorie  mécanique  de  Hoff- 
mann, [leut  revendii(uer  avec  juste  raison.  « Quel(|ue 
inégalité  dans  la  distribution  du  sang  occasionne  une 
congestion  dans  certaines  parties  du  système  sanguin, 
c’est-à-dire  que  certains  vaisseaux  reçoivent  une  [dus 
grande  quantité  de  sang([u’ils  ne  peuvent  en  contenir  en 
raison  de  leur  caiiacité  naturelle.  En  conséquence,  ils  se 
distendent  extraordinairement,  et  cette  distension,  de- 
venant [tour  eux  un  stimulus,  augmente  leur  action  à 
un  degré  plus  considérable  que  de  coutume  ; le  sang 
alors,  poussé  avec  une  force  extraordinaire  dans  les  ex- 
trémités de  ces  vaisseaux,  les  ouvre  par  anastomose  ou 
[>ar  rupture,  et  si  ces  extrémités  sont  situées  d’une  ma- 


nière lâche  sur  les  surfaces  externes  ou  internes  de  quel- 
ques cavités  qui  s’ouvrent  extérieurement,  il  sort  une 
certaine  quantité  de  sang  du  cor|is. 

«Ce  raisonnement  servira,  en  quelque  sorte,  à expli- 
quer la  manière  dont  se  forme  l’hémorrhagie.  Mais  il  me 
paraît  que,  dans  la  plupart  des  cas,  quelques  autres  cir- 
constances concourent  a la  (iroduire  ; car  il  est  [irohable 
que  la  congestion  occasionne  un  sentiment  de  résistance 
qui  excite  l’action  de  la  force  médicatrice  de  la  na- 
ture, dont  les  efforts  sont  communément  accompagnés 
de  la  formation  de  l’accès  de  chaud  de  pyrexie  , lequel 
donne  |)Ins  de  force  à l’action  des  vaisseaux  ; le  cim- 
cours  de  ces  efforts  contribue  plus  efficacement  à ouvrir 
les  extrémités  des  vaisseaux,  et  détermine  le  sang  à sor- 
tir» f toc.  cit.,  p.  100  et  loi).  La  théorie  de  Cullen  est, 
comme  on  le  voit  , |)lus  vitale  que  mécanique  ; mais  ce 
n’est  [dus  le  vitalisme  un  peu  subtil  et  quintessencié  de 
Stahl,  c’est  quelque  chose  de  [tins  physiologique,  en  quel- 
que sorte  : c’est  une  théorie  qui  se  ra|)proche  |)lus  de  nos 
idées  actuelles  sur  le  dynamisme.  Du  reste,  elle  ne  fait 
pas  connaître  plus  que  les  autres  les  phénomènes  intimes 
et  le  mécanisme  des  hémorrhagies  ; elle  fait  su|)poser  des 
mouvements  dynamiques,  [irobables  sans  doute,  mais 
nullement  démontrés. 

Les  hémorrhagies  ne  pouvaient  échapper  tçu  vaste  sys- 
tème fondé  [lar  Brown,  qui  les  consi<léra  toutes  comme 
étant  liées  à l’asthénie.  Sa  doctrine  eut  une  influence  im- 
mense sur  la  théra|>eutique  do  cette  maladie;  et  comme 
il  est  dans  l’essence  de  tous  les  systèmes  médicaux,  même 
les  |)lus  exclusifs,  de  |>orter  en  eux  le  germe  de  quelque 
utile  découverte,  les  idées  de  Brown  rendirent  plus  d’un 
service, en  portant  les  [u-aticiens  à combattre  quebjues  hé- 
morrhagies par  la  stimulation.  Cette  médication  est  par- 
fois efficace,  non  pas  contre  l’hémorrhagie  elle-même, 
mais  contre  les  maladies  dont  elle  est  le  symptôme. 

Nous  voici  arrivés  à une  époque  féconde  en  documents 
[irécieux  [lour  l’histoire  des  hémorrhagies.  L’anatomie 
pathologique,  (lontMorgagni  a ouvert  les  trésors,  répand 
sa  clarté  sur  toute  la  pathologie.  Bichal,  dont  l’immor- 
tel génie  fonde,  d’un  même  coup,  l’anatomie  générale  et 
rétudedes  maladies  par  système  d’organes,  démontre  de 
la  manière  la  [tins  évidente  que  les  exhalants,  sous  l’in- 
fluence de  causes  directes  ou  sympathiques  qui  exaltent 
leur  sensibilité , livrent  passage  au  sang,  et  deviennent 
ainsi  la  source  d’un  grand  nombre  d’hémorrhagies.  Ces 
mêmes  vaisseaux  peuvent  aussi  exhaler  le  sang  lorsqu’ils 
sont  fra|)|>és  d’atonie,  et  que  leur  propriété  contractile 
est  diminuée  ou  anéantie.  Enfin,  comme  si  Bichat  ne  de- 
vait rien  laisser  à découvrir  à ses  successeurs,  il  démon- 
tre l’analogie  d’un  grand  nombre  d’hémorrhagies  avec 
l’inflammation  {Anatomie  générale,  passim;.  Marandel 
n’a  fait  que  développer  cette  i<lée  {Dissertation  sur  les 
irritations;  Paris,  1807). 

Broussais  lui-même  fait  reposer  sur  elle  toute  sa  doc- 
trine au  sujet  des  hémorrhagies  , qu’il  ra|)porle  au  phé- 
nomène général  de  l’irritation.  Il  admet  (|ue  les  exha- 
lants livrent  passage  au  fluide  sanguin  quand  l’irritation 
inflammatoire  l’a|)pelle  dans  les  capillaires  qui  lui  don- 
nent naissance  ; il  regarde  aussi  comme  une  prédisposi- 
tion aux  hémorrhagies  l’activité  <te  l’hématose  jointe  à 
une  grande  irritabilité  du  système  sanguin  ( Examen 
des  doctrines,  proposition  et  phlegmasies  chroniques  , 
t.  i),  Lefebvre  avait. déjà  soutenu  avec  talent  l’analogie 
des  inflammations  et  des  hémorrhagies  {Disserl.  inaug.; 
Paris,  1812)  ; mais  à Broussais  revient  l’honneur  de  l’a- 
voir mise  dans  tout  son  jour,  et  d’en  avoir  tiré  des  déduc- 
tions importantes  pour  le  traitement  des  hémorrhagies. 

L’étude  des  iliverses  affections  viscérales  dont  l’écou- 
lement sanguin  est  le  symptôme  a plus  contribué  aux 
progrès  de  l’histoire  des  hémorrhagies  considérées  d’une 
manière  générale,  que  les  ouvrages  où  l’on  s’en  occupe 
uni(|uemcnt  sous  ce  dernier  |)oint  de  vue.  Les  travaux 
de  Corvisart,  de  Bayle,  de  Laennec,  sur  les  maladies  du 
cœur  et  du  [loumon  , ainsi  c[ue  les  ouvrages  consacrés  à 
l’élude  des  fièvres  et  de. l’anatomie  i>3ihologi(|ue,  sont  à 
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pi'opi'cmonl  parler  les  livres  où  sc  Irotive  implicitement 
contenue  la  véritable  histoire  des  hémorrhagies.  C’est  là 
seulement  qu’on  peut  prendre  une  juste  idée  des  causes, 
du  pronostic  et  du  traitement  des  hémorrhagies.  I.a  des- 
cri|)tion  générale  de  ce  phénomène  pathologique  doit 
résulter  de  l’étude  particulière  des  maladies  qui  lui  don- 
nent naissance  ; toute  autre  manière  d’envisager  les  hé- 
morrhagies serait  contraire  au  véritable  esprit  de  la 
science. 

Lordat  , dans  son  Traité  des  hémorrhagies  (in-8°  ; 
P, iris,  I 803),  aclicrcbé  à reineltreen  vogue  des  doctrines 
vitalistes  déjà  soutenues  dans  des  temps  plus  anciens  ; 
mais  , tout  en  les  fondant  sur  une  physiologie  plus 
avancée  , il  s’est  troi)  attaché  à en  découvrir  la  cause 
première  : il  en  résulte  de  l'ob.scurité  et  un  grand  nom- 
bre d'hypothèses  qui  l'ont  perdre  à ce  livre  une  partie  <le 
l’autorité  iiue  lui  donne  la  connaissance  ap|irofondie 
des  auteurs  anciens.  L'ouvrage  de  Latour,  qui  lut  ac- 
cueilli avec  une  grande  faveur  à l'époque  où  il 
parut  ( 180.5),  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  vaste 
recueil  où  l’auteur  s’est  complu  à entasser  presque  toutes 
les  observations  connues  d’hémorrhagies.  Ce  travail  a 
rendu  de  grands  services  sous  ce  rapport  ; souvent  il  a 
été  consulté  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
description  des  hémorrhagies  ; mais  il  ne  peut  prétendre 
au  titre  que  lui  donne  son  auteur:  [Jistoire  philoso- 
phique et  médicale  des  causes  essentielles,  immédiales 
ou  prochaines  des  hémorrhagies  , 2 vol.  in-8“  ; Or- 
léans, 1815. 

Parmi  les  nombreux  articles  qui  ont  été  publiés  sur 
ce  sujet,  nous  devons  mentionner  celui  du  Dictionnaire 
des  sciences  médicales  (Hémorrhagie,  par  Pinels  et 
M.  Brichetean,  t.  xx,  p.  339  ; 1817),  où  les  auteurs  ont 
donné  une  description  générale  des  hémorrhagies.  Leur 
tort  est  d’avoir  envisagé  celle  maladie  comme  l’avaient 
fait  leurs  devanciers,  et  de  ne  pas  avoir  poursuivi  la  lo- 
calisation que  l’un  d’eux  avait  si  habilement  appliquée  à 
l’étude  des  fièvres  et  de  la  nosographie.  Les  articles  des 
dictionnaires  qui  ont  paru  depuis  celle  époque  n’ont 
rien  ajouté  à ce  que  l’on  savait  déjà  : aussi  ilc'ons-nous 
seulement  indiquer  celui  du  Ofetfonnaire  de  médecine 
(M.  Chomel,  |i.  242,  2®  édit.,  1837),  qui  est  incomplet 
et  remplit  de  généralités  qui  ont  vieilli  , et  sont  sans 
application  pratique.  Nous  n’avons  trouvé  que  de  bien 
faibles  documents  dans  les  ouvrages  suivants:  Copland, 
Diction,  of  praclical  medecine,  art.  Hkiuoiirhagië  , 
I.  Il,  p.  61  ; The  Cyclopedia  of  praclical  medecine,  par 
Waisun,  I.  Il,  p.  409  ; Naumann,  Uandbuch  der  medi- 
nischen  Jdinik,  I.  ii,  p.  756.  L’histoire  des  hémorrha- 
gies renfermée  dans  le  premier  volume  de  l’ouvrage  de 
M.  Condrin  (Traité  philosophique  de  médecine  pra- 
tique, p.  22,  in-So;  Paris,  1838  ) est  un  travail  long  et 
diffus,  où  l’auteur  a entassé  pêle-mêle  et  sans  critique 
toutes  les  généralités  ijue  l’on  peut  écrire  sur  un  pa- 
reil sujet. 

Une  fies  dernières  phases  de  l’histoire  des  hémorrha- 
gies est  celle  qui  a été  dignement  ouverte  par  Hiixhani, 
et  continuée,  dans  ces  derniers  temps,  par  des  observa- 
teurs dont  nous  avons  souvent  cité  les  noms  dans  le 
cours  de  cet  article.  On  avait  presipie  entièrement  oublié 
le  rôle  important  que  joue  le  Huide  sanguin  dans  la  dé- 
termination des  maladies,  et  spécialement  dans  le  flux 
sanguin  , lorsque  M.  Magendie  appela  de  nouveau  l’at- 
tention des  médecins  sur  les  altérations  du  sang,  et  in- 
stitua un  grand  nombre  d’expériences  curieuses  pouren 
démontrer  les  effets  pathologiques.  Les  recherches  de 
MM.  LeCanu,  Prévost  et  Dumas,  Andral  et  Gavarret,ont 
enfin  achevé  d’établir  les  véritables  bases  de  la  patho- 
logie humorale,  sans  laquelle  il  est  impossible  de  com- 
prendre le  véritable  mode  de  production  d’un  grand 
nombre  d’hémorrhagies.  C’est  donc  aux  travaux  de  ces 
auteurs  qu’il  faut  recourir  pour  compléter  les  documents 
nécessaires  à l’élude  historique  des  hémorrhagies. 

HÉMORRHOIDES,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Flux 


hémorrhoïdaï,  hémorrhoïdes , marisques , tumeurs  hé- 
morrhoïdales,  tumeurs  sanguines  du  rectum,  varices 
du  rectum.  Fr.  — Ai/coppoi;.  Gr. — Hcemorrhois.  bat. 
— Morice,  rnorici,  morene.  Ital.  — Almoranas,  san- 
gre  de  espnldas.  Esp.  — Piles,  hemorrhoids.  Angl.  — 
Goldaderfluss,  Hœmorrhoiden,  Hamorrhoidalgesch- 
wülste,  Hàmorrhoidalzaciten,  Ooldaderknoten  , Hà- 
morrhoidalknoten.  Ail.  — Speenen,  am hegen , daamen . 
Holl.  — Gijldenaare.  Dan.  — Gyllenàder.  Suéd. 

Synonymie  suivant  tes  auteurs.  — Al/j-oppoie,  Hip- 
pocrate, G.ilien  , Celse  ; hcemorrhois  . Pline,  Sauvages, 
Linné,  Sagar,  Ctillen  ; hæmorrhoidalis  fluxus,  Hoff- 
mann; hæmorrhoides  , iuncker  ■,  proclalgia  hæmor- 
rhoidalis, Macbeth  ; jnan'sco.  Sauvages,  Sagar,  Plouc- 
(|uei,  Good;  leucorrhois  , Vogel  ; hæmorrischesis, 
Ploucquei  ; ischœmia  hæmorrhoidalis,  hæmorrhœa  va- 
sorum  hæmorrhoidalium,  Swediaur  ; achorræa,  proc- 
torrhœa,  aut  div. 

Étymologie  et  définition.  — L’histoire  des  hémor- 
rhoi'des  est  aujourd’hui  encore  un  chaos  où  viennent  se 
heurter  des  assertions  contradictoires,  des  dénomina- 
tions mal  définies  , des  opinions  palhogéniques  qui  ne 
sont  plus  en  rapport  avec  l’étal  actuel  de  la  science:  il 
est  impossible,  en  lisant  les  articles  les  plus  récents  , de 
se  former  une  idée  précise  de  la  matière,  et  il  ne  sau- 
rait d’ailleurs  en  être  autrement,  puisque  les  auteurs  se 
sont  contentés,  pour  la  plupart  , de  se  copier  les  uns  les 
autres,  et  ont  continué,  à l’exemple  des  anciens  , de 
confondre  des  phénomènes  qui  nous  paraissent  devoir 
être  comiiléiement  séparés.  Après  avoir  montré  com- 
ment l’on  a envisagé  jusipi  à présent  l’étude  des  bémor- 
iho’ides,  nous  la  présenterons  telle  qu’elle  nous  semble 
devoir  être  constituée. 

Hémorrhoïdes  vient  de  «!/cx,  sang,  et  de  je  coule. 
Hippocrate,  en  plusieurs  endroits  de  sesouvrages,  paraît 
réserver  la  dénomination  de  ai/j.oppotç  pour  <lésigner 
l’écoulement  sanguin  fourni  par  les  vaisseaux  du  rec- 
tum; mais  il  est  évident  que  tous  les  auteurs  grecs  n’ont 
accordé  à ce  mot  que  le  sens  général  i|ue  lui  donne  sa 
comjvnsilion  étymologique  , cl  qu'ils  ont  désigné  ainsi 
tout  écoulement  de  sang  peu  abondant,  quel  que  fût 
son  siège;  « Diffcrt  hæmorrbagia  ah  bæmorrhoide  , dit 
» Galien,  quia  hæmorrhagia  abundans  elTusio  sanguinis; 
» hæmorrhois  autem  dilalio  sanguinis  est  per  dissolu- 
» tionem,  ac  paulatim  facta.  » Il  serait  à désirer  que 
celte  acception  eût  toujours  élé  conservée  au  mot  hé- 
morrhoïdes. 

Aristote,  Celse,  Aétius,  Paul  d’Egine,  Caelius  Aurelia- 
nus,  Avicenne,  ont  décrit  des  hémorrhoïilesde  la  bouche, 
des  narines,  de  l'utérus,  de  la  vessie.  «Toutes  ces  altéra- 
tions,dit  M.  Lepellelier  (des  Hémorrhoïdes  et  de  la  chute 
du  rectum,  thèse  île  1834  , pour  la  chaire  de  clinique 
externe  près  la  Faculté  de  medecine  de  Paris)  , ne  sont 
que  des  épistaxis,  des  slomalorrhagies,  des  pertes  uté- 
rines, des  cystorrhagics,  des  polypes,  etc.,  et  ne  doivent 
point  être  comprises  au  nombre  des  hémorrho'i’des.  » 
Le  reproche  ne  saurait  être  adressé  aux  auteurs  grecs, 
qui  n’ont  entendu  par  hémorrhoïdes  qu’un  écoulement 
de  sang  ; mais  il  doit  être  appliipié  à ceux  qui  .après 
avoir  limité  l’application  du  mol  hémorrhoïdes  à une  cer- 
taine altération  du  rectum,  ont  néanmoins  encore  établi 
les  mêmes  divisions:  ainsi  à Trnka  , qui  décrit  des  hé- 
morrhoïdes de  l’anus,  de  la  vessie,  de  l’utérus,  du  vagin, 
du  pénis  et  du  nez  ( Historia  hæmorrhoidum  ; Vindob., 
1794)  ; à M.  de  Monlègre,  qui  énumère  sous  le  litre 
A'hémorrhoïdes  extraordinaires  des  hémorrho'ïdes  du 
palais,  des  narines,  de  l’utérus  et  de  la  vessie  {des  Hé- 
morrhoïdes, ou  Traité  analytique  de  toutes  les  affec- 
tions hémorrhoïdales  ; Paris,  1817). 

De  nos  jours,  le  nom  d'hémorrhoïdes  a élé  exclusive- 
ment appliqué  à une  maladie  du  rectum;  mais  nous 
allons  voir  qu’en  restreignant  la  signification  du  mol 
quant  au  siège  de  l’altération,  on  n’est  point  arrivé  à 
faire  cesser  toute  confusion. 

Les  uns  ont  appelé  hémorrhoïdes  lotît  écoulement 
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de  sang  par  l'anus.  Ceite  définition  n’esl  point  mau- 
vaise en  elle-même,  bien  que  le  mot  ne  renferme  point 
l'indication  du  lieu  par  lequel  s’opère  l’écoulement  san- 
guin : elle  pourrait  donc  être  acceptée  ; on  lui  devrait 
line  dcnorainalion  qui  manque  au  vocabulaire  médical, 
et  qui,  avec  les  mots  liémalémcse,  hémoptysie,  et  d’au- 
tres dénominations  créées  ou  à créer,  désigneraient  tous 
les  écoulements  sanguins  qui  se  font  par  les  orifices  na- 
turels , quel  que  soit  le  siège  de  l’hémorrhagie.  Mais  en 
adoptant  celte  définition  , le  mot  hémorrhoïdes  appar- 
tiendrait à la  séméiologie,  et  non  plus  à la  pathologie 
interne  ; il  désignerait,  non  plus  une  maladie,  mais  un 
symptôme  commun  à des  affections  très-différentes  (dy- 
senterie, entérorrhagie,  cancer  du  rectum,  etc.). 

Les  autres  n’ont  appelé  hémorrhoïdes  ipie  Vécoule- 
ment  sanguin  fourni  par  les  veines  du  rectum.  Ici 
encore  il  ne  s’agit  que  il’un  symptôme  : hémorrho’ides 
devient  synonyme  de  rectorrhagie  ; la  source  du  sang  ne 
peut  , d’ailleurs  , être  toujours  rigoureusement  déter- 
minée. 

Comprenant  la  nécessité  de  déterminer,  mieux  qu’on 
ne  l’avait  fait  , l’altération  destinée  à porter  le  nom 
d’hémorrhoïdes,  plusieurs  auteurs  modernes  ont  donné 
ce  nom  à une  affection  caractérisée  |iar  la  présence, 
dans  le  rectum  ou  autour  de  l’anus,  de  tumeurs  don- 
nant lieu  à un  flux  sanguin  intermittent  , plus  ou 
moins  abondant.  Mais  une  nouvelle  confusion  s’est  en- 
core introduite  ici,  en  raison  de  la  nature  complexe  de 
l’altération  : les  uns  n’ont  voulu  appeler  hémorrhoïdes 
que  les  tumeurs;  les  autres,  au  contraire,  ont  prétendu 
que  ce  nom  ne  devait  être  appliqué  qu’au  flux  sanguin. 

« Le  terme  hémorrhoïdes,  dit  M.  Dedaroque  ( Traité 
des  hémorrhoïdes  ; Paris,  1812,  p 2),  entraîne  avec 
lui  l’idée  d’une  hémorrhagie;  conséquemment,  il  ne  peut 
être  appliqué  aux  tumeurs  en  particulier.  » Ce  médecin 
définit  les  hémorrhoïdes.  un  flux  de  sang  fourni  par 
les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’intestin  rectum, 
le  plus  souvent  précédé  ou  accompagné  de  la  forma- 
tion de  petites  tumeurs  autour  de  l'anus.  Il  était  im- 
possible de  formuler  une  définition  plus  défectueuse. 
Lorsque  l’écoulement  de  sang  n’est  ni  précédé  ni  accom- 
pagné'de  la  formation  de  petites  tumeurs,  qu’est-ce  qui 
peut  le  faire  distinguer  de  la  rectorrhagie  , qui  elle- 
même  est  due  à des  causes  très-diverses  (voy.  Rectum 
(hémorrhagie  du)?  Lorsque  \es  tumeurs  existent,  tous 
les  auteurs  n’admettent  point  que  l’écoulement  sanguin 
provienne  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  au  rectum. 
L’anus  n’esl  point  le  siège  exclusif  des  tumeurs.  De 
quelles  tumeurs  entend,  d'ailleurs  parler  M.  Delaroque? 
Appellerait-il  hémorrhoïdes  l'écoulement  sanguin  fourni 
par  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’intestin  rectum, 
survenu  à la  suite  de  l’ulcération  de  rhagades,  de  con- 
(lylômes,  etc.  ? M.  Delarocjue  décrit  les  tumeurs  en  ques- 
tion, dans  son  Traité  des  hémorrhoïdes,  comme  l’un  des 
symptômes  de  la  maladie,  comme  l’un  de  ses  symptômes 
essentiels,  presque  constants  ; la  maladie  est  donc  com- 
plexe, et  se  compose  de  deux  symptômes  principaux. 
M.  Delaroque  donne  à l’un  (le  fiux  de  sang)  le  nom 
d' hémorrhoïdes  ; comment  appelle-t-il  l’autre  (les  tu- 
meurs indiquées  par  lui)  ? Quel  nom  donne-t-il  à la  réu- 
nion des  deux  symptômes?  Les  tumeurs  décrites  par 
M.  Delaroque  peuvent  exister  sans  flux  de  sang  : consti- 
tuent-elles, dansce  cas,  une  maladiedifférenle  ? L'énoncé 
de  ces  objections  suffit  pour  réduire  la  définition  de 
M.  Delaroque  à sa  juste  valeur. 

« Les  modernes,  pour  éviter  l’équivotiuc,  dilM.  Réca- 
mier,  appellent  flux  hémorrho'ïdal  1 écoulement  sanguin 
dépendant  d’affections  hémorrhoïdales,  et  simplement 
hémorrhoïdes  les  tumeurs,  qu’ils  regardent  aussi  comme 
dues  à la  dilatation  vari(|ueuse  des  veines  hémorrhoï- 
dales : mais  l’expression  de  flux  hémorrhoïdal  ne  donne 
l’idée  que  d’une  partie  de  la  maladie,  puisque  ce  flux 
n’existe  jamais  indépendamment  des  tumeurs,  qu’on 
ne  peut  appeler  hémorrhoïdes  en  particulier,  sans  être 
en  contradiction  avec  la  signification  du  mot,  et  d’au- 


tant plus  qu’elles  ne  rendent  pas  toujours  du  sang. 
Nous  croirons  donc  parler  plus  juste  en  employant  le 
nom  généri(iue  d’hémorrhoïdes  pourdésigner  ia  réunion 
du  flux  et  des  tumeurs  en  question,  réservant  celui  de 
tumeurs  hémorrhoïdales  aux  tubercules  en  particulier  » 
(Essai  sur  les  hémorrhoïdes,  thèse  de  Paris,  18  fri- 
maire an  VIII,  n“  15,  p,  1 , 2). 

Ici  il  y a,  comme  on  le  voit,  progrès,  et  les  dénomina- 
tions s’appliquent  à des  phénomènes  morbides  bien  ca- 
ractérisés. Les  tumeurs  sont  dues  à la  dilatation  vari- 
queuse des  veines  hémorrhoïdales  : ceci  les  sépare  des 
tumeurs  de  diverses  natures  qui  peuvent  se  développer 
dans  le  rectum  ; le  flux  de  sang  n'existe  jamais  indé- 
pendamment de  ces  tumeurs:  ceci  le  sépare  de  tous  les 
écoulements  de  sang  qui,  sous  l’influence  de  causes  di- 
verses, peuvent  avoir  lien  par  l’anus.  A la  vérité  beau- 
coup d’auteurs,  et  M.  Récamier  le  premier,  n’admettent 
point  que  les  tumeurs  hémorrhoïdales  soient  dues  à la 
ditatation  variqueuse  des  veines  hémorrhoïdales  ; 
mais  on  peut  lever  cette  objection  en  introduisant,  avec 
M.  Lepelletier,  dans  la  définition,  les  mots  de  tumeurs 
sanguines  du  rectum  (loc.  cit  , p.  11), 

Il  n’y  aurait  aucun  motif  pour  rejeter  ces  dernières 
définitions,  si  les  deux  phénomènes,  tumeurs  sanguines 
et  flux  sanguin,  étaient  constamment  réunis,  et  si 
celui-ci  se  manifestait  toujours  sous  l’influence  de  la 
même  cause,  était  toujours  de  même  nature  ; mais  il  n’en 
est  pas  ainsi  : si  le  flux  hémorrhoïdal  n’existejamais  in- 
dépendamment des  tumeurs  hémorrhoïdales,  celles-ci , 
c’est-à-dire  les  tumeurs  sanguines  du  rectum  , peuvent 
exister  indépendamment  du  flux  ; de  plus,  ce  dernier  se 
montre  dans  des  circonstances  très-différentes  [voy. 
Diagnostic  et  Rectum  (hémorrhagie  du),  et  il  peut  exis- 
ter chez  un  individu  affecté  de  tumeurs  hémorrhoïdales, 
sansqu’on  puisse  déterminer  rigoureusement  s’il  dépend, 
oui  ou  non,  de  Vaffection  hémorrhoïdale. 

Si  l’on  acceptait  les  définitions  proiiosées  par  M,  Ré- 
camier, il  faudrait  donc  décrire  séparément  les  tumeurs 
sanguines  du  rectum,  et  les  classerdans  les  cadres  noso- 
logiques, sous  le  nom  de  tumeurs  hémorrhoïdales  ; puis 
il  faudrait  ajouter  que  ces  tumeurs  sont  souvent  accom- 
pagnées d’un  écoulement  de  sang,  et  décrire  séparément 
cet  écoulement,  en  le  classant  dans  les  cadres  nosologi- 
ques, sous  le  nom  de  flux  hémorrhoïdal;  puis  enfin,  il 
faudrait  décrire  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes  sous 
le  nom  d’hémorrhoïdes.  Ce  serait  absolument  comme  si 
l’on  voulait  créer  trois  dénominations  différentes  pour  le 
cancer  de  l’estomac  non  accompagné  de  gastrorrhagie  , 
pour  la  gastrorrhagie  , abstraction  faite  de  ses  causes, 
survenant  chez  un  individu  affecté  de  cancer  de  l’esto- 
mac, et  enfin  pour  le  cancer  du  ventricule,  accompagné 
de  gastrorrhagie. 

En  y réfléchissant  un  peu,  on  comprend  aisément 
pourquoi  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  n’ont  pu 
arriver  à un  résultat  satisfaisant  : c’est  parce  qu’ils  n’ont 
point  basé  exclusivement  leur  définition  sur  le  seul  ca- 
ractère essentiel  et  constant  de  la  maladie  ; parce  qu’ils 
ont  voulu  tenir  compte  d'un  phénomène  accessoire,  éven- 
tuel et  variable  dans  sa  nature;  parce  qu’enfin  ils  ont 
voulu  conserver  une  dénomination  à laquelle  son  éty- 
mologie donne  un  sens  qui  devait  la  faire  rejeter. 

« La  grande  majorité  des  pathologistes,  dit  M.  Lepel- 
letier doc,  cil.),  considèrent  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales comme  phénomène  essentiel  et  fondamental  de 
l’altération,  l’écoulement  sanguin  comme  effet  et  comme 
circonstance  accessoire.  Tel  nous  parait  être  le  véri- 
table point  de  vue  sous  lequel  nous  devons  considérerles 
hémorrhoïdes.  » Pourquoi  donc  ces  palhologisles  , et 
M.  Lepelletier  en  particulier,  n’ont-ils  point  coordonné 
leur  définition  avec  cefte  manière  de  voir,  la  seule  qui 
soit  admissible  ? 

En  effet,  l’écoulement  sanguin  anal , que  les  auteurs 
ont  appelé  flux  hémorrhoïdal , n’est  pas  autre  chose 
qu’une  rectorrhagie  survenant  chez  un  individu  af- 
fecté de  tumeurs  sanguines  du  rectum  (ou  plutôt. 
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comme  nous  le  Mirons  plus  loin,  de  varices  du  rectum). 
Celle  reclorrhagie  est  produite  , tantôt  par  l'altéralion 
(rupture,  ulcération,  ramollissement,  gangrène,  010.1 
des  parois  veineuses  Ihémorr/iagie  par  altération  des 
solides),  tantôt  elle  est  due  à l'une  ou  à l'autre  des  causes 
générales  sous  rinlluence  desquelles  sont  placées  tomes 
leshéniorrliagies  {hémorrhagiespar  altération  du  sang, 
hémorrhagies  par  lésion  dynamique).  Dans  ce  dernier 
cas,  l’hémorrhagie  s'effectue  par  le  rectum  plutôt  que  par 
un  autre  organe,  en  raison  des  lésions  dont  les  vaisseaux 
hémorrho'idaux  sont  le  siège  (voy.  Rectum  (hémorrha- 
gie du)  ; mais,  dans  tous  les  cas,  elle  n’est  jamais  qu’une 
complication. 

Les  tumeurs  appelées /lémorr/ioî'doîei  par  certainsaii- 
teurs,  hémorrhoïdes,  tumeurs  sanguines,  par  d'autres, 
constituent  à elles  seules  la  maladie  qui  a reçu  les  noms 
d'affection  hémorrhoïdale,  à' hémorrhoïdes  ; qu'elles 
soient  ou  qu’elles  ne  soient  pas  accompagnées  de  rector- 
rhagie  [flux  hémorrhoïdal),  leur  présence  est  le  carac- 
tère essentiel  de  celle  entité  pathologique. 

Il  est  facile  de  démontrer  la  justesse  de  celle  manière 
de  voir.  Lorsque  le  flux  hémorrhoïdal  n’est  point  le  ré- 
sultat d’une  altération  des  parois  veineuses  (hémorrhagie 
de  la  II’'  classe,  i"'  ordre),  il  s’effectue  ordinairement 
par  exhalation,  et  dans  les  circonstances  au  milieu  des- 
quelles apparaissent  toutes  les  aulres  hémorrhagies  de 
même  nature  (if»  classe.  — lU  classe  , 11"  ordre.  — 
111®  classe).  On  voit  le  flux  hémorrhoïdal  s’opérer  à la 
surface  de  tumeurs  hémorrhoïdales  récentes  , de  (lelil 
volume  , présentant  un  épaississement  des  parois  vei- 
neuses, tandis  (ju'on  voit,  au  contraire,  des  tumeurs  hé- 
inorrhoïdales  anciennes,  volumineuses,  ulcérées,  avec 
amincissement  et  ramollissement  des  parois  veineuses, 
ne  donner  lieu  h aucun  écoulement  de  sang. 

Nous  appuyant  sur  ces  diverses  consiiléralions,  nous 
appellerons  hémorrhoïdes  une  maladie  caractérisée  par 
la  présence  dans  le  rectum  ou  autour  de  l'anus  , de 
tumeurs  sanguines  dues,  pour  nous,  à la  dilatation 
des  veines  hémorrhoïdales , et  souvent  accompagnée 
de  rectorrhagies. 

Nous  savons  fort  bien  qu’en  donnant  celte  significa- 
tion au  mot  hémorrhoïdes,  nous  détournons  celui-ci  de 
son  sens  étymologique;  mais  forcés  de  le  conserver, 
puisqu’il  est  encore  généralement  employé  dans  la 
science,  nous  pensons  qu’il  faut,  avant  tout,  lui  donner 
une  signification  pathologique  bien  déterminée.  Si, 
dans  notre  ouvrage,  disposé  par  ordre  alphabétique  , 
nous  n''étions  pas  obligés  d'adopter  la  nomenclature 
usuelle , si  nous  écrivions  un  traité  dogmatique  de  mé- 
decine , nous  rejetterions  complètement  les  dénomina- 
tions à' hémorrhoïdes , de  tumeurs  hémorrhoïdales,  de 
flux  hémorrhoïdal,  el  nous  les  remplacerions  par  celles 
de  congestion  du  rectum,  de  varices  du  rectum  et  de 
reclorrhagie. 

La  manière  dont  nous  proposons  d’envisager  les  hé- 
morrhuïdes  donne  toutefois  encore  matière  à quelques 
objections,  auxquelles  nous  voulonsrépondre  paravance. 
Les  varices  du  rectum,  dira-t  on,  ne  sont  elles-mêmes, 
le  plus  ordinairement  , que  le  résultat  d’une  congestion 
qui  s’opère,  et  se  renouvelle  dans  le  rectum,  sous  l’in- 
fluence de  causes  générales  ou  locales.  Suivant  le  degré 
d’intensité  qu’elle  atteint,  et  certaines  circonstances  in- 
dividuelles, celle  congestion  détermine,  soit  des  varices 
dans  l'intestin,  soit  une  hémorrhagie  ; souvent  elle  pro- 
duit les  deux  phénomènes  a la  fois.  De  ce  point  de  vue, 
les  hémorrhoïdes  [varices  du  rectum)  ne  seraient  donc 
que  l’un  des  symptômes  de  l’entité  pathologique  conges- 
tion du  rectum  ; il  en  serait  de  même  pour  la  reclor- 
rhagie [flux  hémorrhoïdal  des  auteurs).  M.  de  Monlègre, 
dans  un  passage  de  son  livre,  semble  vouloir  considérer 
ainsi  les  choses  ; « 11  n’est,  dit-il,  qu’un  seul  symptôme 
de  constant  dans  les  hémorrhoïdes,  c’est  une  tension, 
une  pesanteur  plus  ou  moins  douloureuse  du  siège  et  des 
parties  environnantes,  produites  par  la  fluxion  qui  s’y 
est  formée  : celte  fluxion  sanguine  est  l’affection  essen- 


tielle, et  tout  le  reste  ne  doit  être  considéré  que  comme 
accessoire  ou  accidentel...  Le  mouvement  fluxion- 
nuire  est  ce  qui  constitue,  à proprement  parler,  l'af- 
fection hémorrhoïdale  n [loc.cit.,  p.  4).  La  plupart 
des  auteurs  modernes  ont  imité  M.  de  Monlègre,  en  ce 
sens  que,  confondant  la  cause  et  les  effets,  ils  ont  com- 
pris sous  la  dénomination  d’ hémorrhoïdes  trois  phéno- 
mènes morbides  distincis  : la  congestion  , les  varices  et 
I hémorrhagie  du  rectum,  sans  réfléchir  que  puisque 
chacun  de  ces  étals  pathologiques  peut  exister  isolément, 
leur  réunion  ne  peut  constituer  une  entité.  Si  la  mala- 
die est  constituée  par  une  congestion  rectale,  voilà  le 
nom  <|u’elle  doit  porter  ; pourquoi  l'appeler  affection 
hémorrhoïdale  ou  hémorrhoïdes  ? Si  vous  ne  voyez  dans 
les  tumeurs  hé niorl’hoïda les  qu’un  phénomène  accessoire, 
accidentel  de  la  congestion,  que  deviennent  les  varices 
rectales  qui  se  forment  quebjuefois  en  l’absence  de  toute 
congestion  du  reciuin  (voy.  Causes)?  Il  en  est  de  même 
pour  le  flux  hcmorrrhoïdal  (voy.  Complications). 

Les  varices  rectales  peuvent  être  et  sont  en  réalité 
souvent  l’effet  d’une  congestion  hémorrhagipare  opérée 
vers  le  rectum;  mais  elles  sont  tout  aussi  fréquemment 
produites  par  un  obstacle  local  à la  circulation  veineuse 
du  rectum,  par  une  altération  primitive  des  parois  <tes 
vaisseaux  hémorrhoïdaux  ; en  un  mol,  elles  se  dévelop- 
pent sous  l’influence  de  causes  variables  [voy.  Phlébec- 
tasie)  (nous  verrons  plus  loin  combien,  sous  ce  rapport, 
il  est  important  d’établir  des  distinctions  sans  lesquelles 
on  ne  saurait,  ni  se  rendre  compte  des  symptômes  , ni 
établir  le  traitement  rationnel  de  la  maladie),  et  elles 
doivent  dès  lors  être  considérées  comme  une  entité  pa- 
thologique distincte,  tout  aussi  bien  que  l’apoplexie  [hé- 
morrhagie cérébrale),  qui  n’est  point  confondue  avec 
la  congestion  cérébrale.  L’état  de  grossesse  produit  sou- 
vent une  congestion  dans  lesmembres  inférieurs  ; celle-ci 
donne  lieu  à des  varices  , et  l’on  voit  enfin  quelquefois 
une  des  veines  dilatées  se  rompre  et  une  hémorrhagie  se 
manifester.  Dans  ce  cas,  la  congestion  produite  par  la 
grossesse,  les  varices  el  l’hémorrhagie,  sont  pour  tous  tes 
médecins  trois  phénomènes  liés  enire  eux  par  des  rela- 
tions de  cause  à effet,  mais  néanmoins  bien  distincts  l’un 
de  l’aulre.  Pourquoi  les  réutiirail-on  dans  le  cas  où  la 
grossesse  (ou  toute  autre  cause  d’ailleurs  ) aurait  pro- 
duit une  congestion,  des  varices  et  une  hémorrhagie 
recules  ? 

Résumons  cette  discussion,  que  nous  a imposée  l’élal  de 
la  science,  et  à laquelle  nous  avons  cru  devoir  nous  livrer, 
parce  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  ici  d’une  «(uerellede 
mots.  Le  mol  hémorrhoïdes  n’a  point  aujourd’hui  de 
signification  déterminée,  car  il  est  appliqué  tantôt  à la 
réunion  de  trois  phénomènes  morbides  distincts  (conges- 
tion, varices,  hémorrhagie  du  recium),  tantôt  à un  seul 
ou  à deux  de  ces  phénomènes,  abstraction  faite  de  toute 
considération  paihogéniipie.Un  homme  a une  reclorrha- 
gie interm  il  en  le  (hémorrhagie  par  pléthore),  sans  aucune 
tumeur  dans  le  recium  : hémorrhoïdes,  disent  les  au- 
teurs; un  autre  porte  d’anciennes  tumeurs  hémorrhoï- 
dales, il  survient  une  hémorrhagie  du  recium  par  ané- 
mie: hémorrhoïdes',  chez  celui-ci,  l’état  pléthorique 
produit  une  congestion,  des  varices,  et  une  hémorrhagie 
ilu  rectum  : hémorrhoïdes  ; chez  l’autre,  une  altération 
survenue  dans  les  pai'ois  des  veines  hémorrhoïdales  pro- 
duit une  dilaialion  de  ces  vaisseaux,  en  l’absence  de 
Ionie  congestion  du  recium  ; hémorrhoïdes  ; une  ulcé- 
ration perfore  une  paroi  veineuse,  il  survient  une  hé- 
morrhagie ; toujours  hémorrhoïdes,  fluxhémorrhoïdaU 
Nous  avons  dû  faire  cesser  une  pareille  confusion;  et, 
forcés  de  conserver  le  mot  hémorrhoïdes,  nous  l’avons 
exclusivement  appliqué  aux  tumeurs  hémorrhoïdales, 
qui,  pour  nous,  sont  des  varices  rectales.  Si  tous  les  au- 
teurs étaient  d’accord  avec  nous  sur  celle  question  d’a- 
natomie pathologique,  nous  n’aurions  pas  hésité  à pros- 
crire entièrement  le  mot  hémorrhoïdes. 

Divisions — Trnka  a introduit  dans  l’étude  des  hé- 
morrhoïdes les  divisions  suivantes.!.  Vasa  ; a arleriosæ 
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hemorrhoides,  b venosæ  h.  II.  Organa  : a ani  hemor* 
rhoides  : lo  exlernæ,  2“  inlernæ  ; 6 vesicæ  h,  c iilei  i h, 
vaginæ  h,  d pénis  h,  e nasi  h.  III.  Nisus  sakgüinis:  a 
liioiiinlna  hemoiTtioldall.a  ; B coccæ  hcnniin'lioide.s  : 
i"  spuriæ,  a condylomala , b crislæ,  c cycosis,  d Ihyini  ; 
2®  veræ  : a figura,  a vesicales,  g uvales,  y morales,  S ver- 
rucosæ,  e saccaiæ;  6 sympiomau,  « lurgenles,  g tu- 
menles,  y fluetiies  : a indolesi  loiulnæ;  2®  alhæ;  b 
copia  : 1“  parcæ,  2®  moderalæ,  3o  nimiæ.  IV.  Typus  : 
a anomalæ,  6 regiilares.  V.  Causa:  1®  proiopaihicæ  ; 
2°deuleropaihicæ:  a,  crilicœ,  b,stjmptoma(icœ.  VI.  Sta- 
tus: losoliiariæ;  2®  coniplicaiæ  cuni  : a,  alvifhtxus, 
b,  leucorrhœa,  c,  lithiasis,  d,  arluum  dulores. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  rectum  devait  éire  consi- 
déré comme  le  siège  exclusif  des  liémorrhoïdcs.  Si  on 
voulait  l'onder  des  divisions  sur  toutes  les  formes,  sur 
tous  les  accidents,  sur  toutes  les  complicaiions  i[ue  peu- 
vent présenter  les  liémorrhoïdes,  on  pourrait  encore 
dépasser  Trnka  ; enfin,  ce  médecin  a confondu  des  al- 
térations Ircs-différentes  les  unes  des  autics  (hem. 
spuriæ). 

M.  de  Montègre  (ouvr.  cit.)  n’a  guère  été  plus  sobre 
de  divisions.  Il  admet  deux  ordres,  huit  espèces  et  plu- 
sieurs variétés  d'iiémorrlioïdes.  Ordre  I®r  : liémor- 
rhoïdes périodiques  et  ré/julières.  Ordre  11®  : Ué- 
morrhoïdes  anomales  et  irrégulières.  Ces  deux  ordres 
comprennent  les  espèces  et  variétés  suivantes  : 1 ® hémor- 
rhoides  sèches  (h.  coecœ)  ; 2®  hémorrhoïdes  avec  flux 
(h.  fluenles)  : a Hux  blanc,  séreux  ou  muiiueux,  leucor- 
rhée anale  (h.albœj,  6 Hux  sanguin  (/t.  sanguinolentœ); 
Z"  hémorrhoïdes  avec  tumeurs  (h.  tumentes)  : a la- 
meurs  variqueuses,  « sèches,  ê saignantes,  b tumeurs 
celluleuses  hnariscœ)  ; k externes,  g inlernes,  y sèches, 
fluentes;  4®  hémorrhoïdes  douloureuses  (h.  dolentes]  : 
a intlammaioircs,  b nerveuses,  c avec  fissures;  5®  hé- 
morrhoïdes avec  rétrécissement  de  l’anus  (h.  cum 
contracHone  ani)  : a indolent , b douloureux  ; 6®  hé- 
morrhoïdes avec  ulcération  ih.  ulcératœ)-.  a superfi- 
cielles (ulcerosœ),  b fi.stuleuses  (cumfistula)  ; 7°hémor- 
rhoïdes  avec  chute  du  rectum  (h.  cum  procidenlia 
anij:  a avec  prolongement  de  la  membrane  muqncnse 
seulement,  b avec  renversement  et  invagination  des  pa- 
rois entières  de  l’intestin  ; 8°  hémorrhoïdes  avec  irrita- 
tion de  la  vessie:  a avec  dysurie,  b avec  strangurie, 
c avec  hématurie. 

M.Récamier  a adopté  la  division  de  Pinel:  1®  hémor- 
rhoïdes récentes  par  cause  générale  ; 2®  hémorrhoïdes 
récentes  par  cause  locale;  3°  hémorrhoïdes  ancien- 
nes, périodiques  ; 4“  hémorrhoïdes  compliquées  d'ul- 
cération de  l’intestin  ou  de  varices  (loc.  cit.,  p.  25J. 

M.  Delaroque  a divisé  le  flux  bémorrhoïdal,  comme 
toute  hémorrhagie,  en  actif  et  en  passif,  et  les  tumeurs, 
en  externes  et  en  internes  (loc.  cit.,  p,  57). 

On  voit  que  les  auteurs  ont  considéré  tantôt  les  tu- 
meurs, tantôt  le  Hux  sanguin  , tantôt  un  symptôme,  une 
complication,  un  mode  de  terminaison,  .etc.  De  là  les 
vices  qui  entachent  toutes  leurs  divisions. 

Une  division  qui  repose  sur  des  caractères  appartenant 
réellement  à l’affection  hémorrhoïdale,  et  qui  présente 
qucl(|ue  importance  pratique,  est  celle  qui  distingue  des 
hémorrhoïdes  externes, 'Ininternes  : a fluentes,  b non 
fluentes  ou  sèches.  Mais  lorsque  l’on  considère  que 
ces  caractères  n’ont  rien  de  stable,  que  les  hémorrhoïdes, 
d’internes  qu’elles  étaient,  peuvent  devenir  externes; 
qu’après  a voir  fourni  du  sang,  elles  peiivenl  devenir  sèches; 
lors(|uej’on  considèresurtoul  que  l’écoulementsanguin  est 
un  épiphénomène  ([ni  n’a  aucune  valeur  par  lui-même, 
et  qui  n’en  acquiert  (pie  quand  on  le  rattache  aux  causes 
qui  le  produisent,  on  est  conduit  à rejeter  cette  dernière 
division,  et  à la  renvoyer,  avec  toutes  celles  que  nous 
avons  énumérées,  à la  place  qui  leur  appartient  réelle- 
ment, c’est-à-dire  à l’élude  des  symptômes,  des  compli- 
cations, et  des  terminaisons  de  la  maladie. 

Une  division  iniportante,  qui  n’a  été  indiquée  que  par 
M.  Récamier,  et  sans  laquelle,  cependant,  il  est  inipos- 
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sible  de  comprendre  la  maladie  et  d’instituer  son  traite- 
ment rationnel,  est,  à notre  avis,  la  seule  qu'il  faille 
introduire  dans  l’étude  des  hémorrhoïdes.  Nous  en  tien- 
drons compte  dans  tous  le  cours  de  cet  article,  et  par  ce 
moyen,  nous  espérons  élucider  parfaiiement  un  sujet 
que  les  auteurs  n’ont  encore  présenté  qu’environné  d'ob- 
senrité,  de  contradictions,  de  confusion,  l.es  varices  du 
rectum  sont  produites  par  une  cause  générale,  ou  par 
une  cause  locale.  En  envisageant  l'affection  liéniorrhoï- 
dale  de  ce  double  point  de  vue,  tout,  dans  son  histoire, 
devient  clair  : symptômes,  causes,  traitement. 

Altérations  anatomiques. — A.  Tumeurs  hémorrhoï- 
dales.  — 1®  Siège.  — l.es  tumeurs  hémorrhoïdalcs  ont 
leur  siège  primitif,  tantôt  à la  circonférence  de  l'anus., 
immédiatement  en  dehors  ou  en  dedans  de  cet  orifice, 
autourduquel  ellesformcnt  souvent  un  anneau  (bourrelet 
héinorrhoïdal] , tantôt  dans  l’intérieur  du  rectum.  Dans 
ce  dernier  cas,  elles  sont  ordinairement  placées  5 peu 
de  distance  de  l’anus  ; cependant,  en  raison  de  leur 
nombre  et  de  leur  volume,  elles  occupent  (|uel(itiefois 
un  espace  considérable,  et  on  a vu  le  rectum  tout  entier 
être  envahi  par  elles.  J.-l,.  Petit  dit  avoir  trouvé  des  tu- 
meurs hémorrhoïdalcs  jusqu’auprès  de  l’S  iliaque  du 
colon. 

La  peau,  plus  ou  moins  intimement  adhérenie  aux 
parties  sous-jacentes,  fixe  les  tumeurs  hémoriho'i'dales 
externes,  qu'elle  recouvre,  dans  le  lieu  où  elles  se  sont 
développées,  et  ne  leur  permet  aucun  déplacement.  Il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  tumeurs  internes:  cel- 
les-ci, entraînées  par  leur  pro|)re  poids,  lorsqu’elles  ont 
acquis  un  certain  volume,  |)Oussées  vers  l’extrémité  in- 
férieure de  l’intestin  par  les  efforts  de  défécation,  ten- 
dent à descendre,  entraînent  avec  elles  la  membrane 
muqueuse  extensible  qui  les  revêt,  et  finissent  souvent 
par  franchir  l’orifice  anal,  devenant  ainsi  externes,  d’in- 
ternes qu’elles  étaient  primitivement.  Ce  déplacement 
est  temporaireou  permanent.  Dans  les  commencements, 
les  tumeurs  internes  ne  deviennent  externes  (pie  pendant 
l'acte  de  la  défécation,  après  une  station  debout  pro- 
longée, un  exercice  violent, des  efforts  musculaires éner- 
gique.s,  une  constipation  opiniâtre,  des  quintes  de  toux 
fatigantes,  en  un  mot,  lorsque,  sous  l’influence  d'une 
cause  quelconque,  il  s’est  opéré  une  forte  congestion  vers 
le  rectum  ; mais  lorsque  celle-ci  a disparu,  les  tumeurs 
qui  avaient  augmenté  de  volume,  s’affaissent,  et  la  mu- 
queuse, en  raison  de  son  élasticité,  les  ramène  dans  l’in- 
testin ; au  bout  de  quelque  temps,  toutefois,  celle 
élasticité  se  perd,  la  muqueuse  ne  revient  |)ltis  sur  elle- 
même,  les  tumeurs  ne  remontent  plus,  et  restent  défini- 
tivement externes.  Nous  indiquerons  plus  loin  (voyez 
Diagnostic)  les  caractères  qui  permettent  de  di.sling'uer 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  primitivement  externes, 
de  celles  qui  ne  le  deviennent  ainsi  que  consécutive- 
ment. 

2®  Forme  et  volume. — Presque  toutes  les  tumeurs  hé- 
morrboïdales,  à leur  origine,  sont  globuleuses,  arrondies 
on  aplaties,  et  d'un  volume  peu  considérable,  variant 
entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noix:  plus  lard, 
leur  forme  et  leur  volume  varient  selon  le  siège  (pi’elles 
occupent.  Les  tumeurs  pri.mitivement  externes  restent 
ordinairement  plates  et  peu  volumineuses,  parce  que  la 
peau  qui  les  recouvre,  étant  unie  d’une  manière  assez 
intime  au  sphincter  externe,  s’oppose  à leur  développe- 
ment ; les  tumeurs  internes,  an  contraire,  soit  qu’elles 
restent  dans  l’intestin,  soit  qu  elles  descendent  jusqu’à 
l’anus,  distendent  la  muqueuse,  et  présentent  des  formes 
irrégulières  et  un  volume  considérable,  qui,  selon  Ltn- 
d mus,  peut  aller  jusqu’à  celui  du  iioing;  jusqu’à  celui 
d’un  œuf  d’oie,  suivant  P.  Franck.  Lorsque  ces  dernières 
tumeurs  franchissent  l'anus,  lescontractions  du  sphincter 
produisent  un  étranglenieni  sur  le  point  qui  correspond 
à cet  anneau  musculaire,  cl  la  tumeur  présente  alors 
deux  parties  bien  distinctes  : l’une,  globuleuse,  irrégu- 
lière, d’un  volume  qui  peut  être  considérable,  placée  ei> 
dehors  de  l’anus,  et  (jui  a reçtile  nom  de  corps;  l’auiro, 

81 


allongpe,  d’une  épaisseur  varialilc,  oj liiidroïde,  d'un 
prtil  (liamcire,  s’élendani  depuis  l’anus  justiu'au  point 
où  s'est  primitivement  développée  la  tumeur,  et  qui  a 
reçu  le  nom  de  pédicule.  Ce  pédicule,  d’autant  plus  long 
que  la  tumeur  s’est  dévelopitée  dans  un  point  plus  élevé 
de  l’intestin,  s’efface  quelquefois  lorsque  celle-ci  rentre 
dans  l’intestin  ; d’autres  fois  il  persiste,  et  ne  (lis|>araît 
plus  ; dans  quelques  cas,  enfin,  le  pédicule  n’existe  pas  : 
la  tumeur  est  alors  bilobée,  et  représente  un  cylindre 
très-court,  ayant  à ses  extrémités  deux  renflements  ; le 
cylindre  est  embrassé  par  le  sphincter  externe,  l’un  des 
renflements  est  placé  en  dehors  de  l'anus,  l’autre  dans 
le  rectum.  « Le  volume  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  dit 
M.  Récamier,  n’est  pas  toujours  proportionné  à l’ancien- 
neté de  la  maladie,  et  il  varie,  dans  les  divers  individus, 
depuis  celui  d’une  petite  cerise  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de 
poule.  » 

3»  iVomftre.— Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  assez  rares, 
il  n’existe  qu’une  seule  tumeur,  soit  externe,  soit  in- 
terne ; le  |ilus  ordinairement  on  en  rencontre  plusieurs, 
trois,  ou  quatre,  six,  ou  même  beaucoup  plus  : les  tu- 
meurs externes  forment  alors  une  espèce  de  bourrelet, 
et  ne  sont  séparées  les  unes  des  autres  que  par  des  sillons 
plus  ou  moins  |irofonds  ; quelquefois  même  ces  sillons 
disparaissent  par  suite  de  l’inflammation,  de  l'ulcération 
des  parois  muqueuses  qui  les  constituent  ; les  tumeurs 
sont  alors  soudées  les  unes  aux  autres,  et  forment  des 
masses  irrégulières.  Les  tumeurs  internes  multiples  imi- 
tent quelquefois  la  disposition  d’une  grappe  de  raisin, 
étant  implantées  plusieurs  sur  un  même  pédicule  {Le 
Dran). 

4°  Aspect.  — Les  tumeurs  externes  sont  recouvertes, 
du  côté  de  l’anus,  par  la  muqueuse  du  rectum  , qui  se 
continue  avec  la  peau  qui  les  recouvre  en  dehors  : 
celle-ci  offre  les  plis  rayonnés  que  l’on  connaît,  et  ces 
plis  forment  sur  la  tumeur  des  dépressions,  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds.  Les  tumeurs  internes,  quel  que 
soit  leur  siège  actuel,  sont  entièrement  recouvertes  par 
la  muqueuse  rectale;  mais  celle-ci  devient  plus  pâle 
lorsque  les  tumeurs  sont  définitivement  devenues  ex- 
ternes. 

L’aspect  que  présentent  les  tumeurs  hémorrhoïdales , 
ainsi,  d’ailleurs,  que  leur  volume,  et  plusieurs  autres  de 
leurs  caractères  physiques  [couleur,  consistance,  etc.), 
varie  suivant  le  siège  primitif  de  la  maladie,  l’état  de  la 
circulation  dans  le  rectum,  et  les  altérations  qu’ont  su- 
bies les  vaisseaux  et  les  parties  voisines,  etc. 

Lorsque  l’intestin  est  le  siège  d’une  congestion  modé- 
rée, les  tumeurs  sont  gonflées, dures,  rénittentes  : celles 
qui  sont  recouvertes  par  la  peau  ne  subissent  pas  de 
grandes  modifications  dans  leur  couleur  , en  raison  de 
l’épaisseur  et  de  l’opacité  des  téguments;  elles  rougissent 
un  peu,  cl  sont  sillonnées  par  des  vaisseaux  qui  se  des- 
sinent en  relief  sur  la  peau.  Les  tumeurs  qui  sont  recou- 
vertes par  la  muqueuse,  au  contraire  [lum.  internes) , 
deviennent  d’un  rouge  foncé;  on  aperçoit  à travers  la 
membrane  le  sang  qui  remplit  la  tumeur  ; des  vaisseaux, 
augmentés  de  volume , variqueux  , se  montrent  distinc- 
tement, et  tranchent,  par  leur  couleur  noire,  sur  le  fond 
rouge  de  la  tumeur.  Lorsque  la  congestion  est  considé- 
rable, que  le  sphincter  externe,  en  raison  du  volume  et 
du  nombre  des  tumeurs,  de  la  douleur  éprouvée  par  le 
malade,  du  ténesme,  de  la  contraction  spasmodique 
ipi’il  subit,  exerce  une  constriciion  telle,  que  la  circula- 
tion est  interceptée  entre  les  tumeurs  qui  ont  franchi 
l’anus  et  l’intestin,  celles-ci  sont  tuméfiées,  dures,  ré- 
nitlenles,  noirâtres,  ou  même  noires  [étranglement  hé- 
morrhoïdal,  hémorrhoïdes  étranglées)  : on  ne  distin- 
gue plus  alors  les  vaisseaux,  qui  se  perdent  dans  une 
coloration  noire  uniforme.  L’étranglement  n’est  guère 
exercé  que  sur  les  tumeurs  internes  devenues  externes, 
et  ce  n’est  dès  lors  que  sur  ces  dernières  que  l’on  observe 
les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer. 

Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  congestion  rectale 
cesse,  soit  spontanément,  soit  à la  suite  d’un  traitement 


approprié,  d’une  pression  qui  fait  refluer  le  sang  dans 
les  vaisseaux  du  rectum  et  qui  rétablit  la  circulation,  les 
tumeurs  s’amollisent,  s’affaissent,  diminuent  peu  à peu 
de  volume,  la  membrane  qui  les  recouvre  reprend  sa  cou- 
leur naturelle,  les  vaisseaux  reprennent  leur  calibre 
or'dinaire,  et  (piehpiefois , en  raison  de  l’élasticité  des 
téguments,  les  tumeurs  disparaissent  entièrement;  de 
telle  sorte,  disent  MM.  Raige-Dclorme  et  Bérard  , que  si 
le  malade  vient  à mourir  jiar  une  cause  quelconque  , et 
que  l'on  cherche  les  traces  des  hémorrhoïdes  qui  avaient 
existé  pendant  la  vie,  pour  peu  que  l’on  se  borne  à un  exa- 
men superficiel  des  parties, on n'hésilepoint  à déclarerqiie 
le  rectum  n’a  jamais  été  le  siège  d’aucune  tumeur  hé- 
morrhoïdale  IDict.  de  méd  , i.  xv,  p,  197).  Il  faut, dans 
les  cas  de  ce  genre,  pousser  une  injection,  soit  dans  le 
tronc  de  la  veine  mésentérique  inférieure  (Brodie),  soit 
dans  celui  de  la  veine  porte  (Smith):  on  voit  alors  les 
tumeurs  reparaîirc,  du  moins  en  partie.  A un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  ; 
les  vaisseaux  ont  acquis  une  capacité  telle  , qu’ils  ne 
peuvent  plus  revenir  complètement  sur  eux-mêmes,  les 
téguments  ont  perdu  de  leur  élasticité  : alors,  lorsque  la 
congestion  rectale  cesse  , les  tumeurs  perdent  bien  les 
caractères  que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  mais  elles 
ne  s’effacent  jamais  complètement  : la  compression  peut 
encore  amener  ce  résultat  pour  quelques  instants  ; mais 
aussitôt  qu’on  a abandonné  les  parties  à elles-mêmes, 
les  tumeurs  ne  tardent  pas  à reparaître  : elles  se  pré- 
sentent alors  sous  forme  de  bourses  vides  , ridées , 
flétries,  pâles;  [ilus  tard,  les  téguments  sont  hypertro- 
phiés, indurés,  les  tumeurs  ne  contiennent  plus  exclu- 
sivement que  du  sang  fluide  ; elles  sont  remplies  en  par- 
tie par  des  caillots  plus  ou  moins  consistants  , que  ia 
pression  ne  peut  faire  refluer  dans  les  vaisseaux  : alors 
les  tumeurs  sont  dures,  non  élastiques,  conservent  tou- 
jours, en  l’absence  de  toute  congestion  rectale,  un  vo- 
lume assez  considérable,  que  la  comiiression  ne  diminue 
presque  point  { tubercules  hémorrhoïdaux). 

Dans  ce  dernier  étal  de  choses  , les  progrès  ultérieurs 
de  la  maladie  amènent  des  altérations  variables.  Tantôt, 
et  cela  s’applique  surtout  aux  tumeurs  externes,  les  tu- 
meurs hémorrhoïdales  deviennent  très-dures,  inégales, 
bosselées , les  téguments  qui  les  recouvrent  s’hyperlro- 
phient,  et  semblent  faire  corps  avec  la  tumeur  par  suite 
de  l’altération  des  tissus  sous-catanés  ou  sous-muqueux. 
Quelques  auteurs  assurent  que  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales se  transforment  parfois  alors  en  tissu  squirrheux, 
et  donnent  lieu  h un  cancer  du  rectum.  Nous  ne  sau- 
rions admettre  cette  assertion. 

Dans  d'autres  cas,  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont 
molles,  rouges  ou  noirâtres,  saignantes  ; les  téguments 
qui  les  recouvrent  sont  amincis,  souvent  ulcérés  : une 
inflammation  plus  ou  moins  intense  se  manifeste;  il  se 
forme  des  fissures,  des  abcès  autour  de  l’anus,  des  ulcé- 
rations rebelles,  des  fistules,  la  muiiueuse  du  rectum  se 
renverse  [chute  du  rectum,  prolapsus  du  rectum); 
il  s’établit  une  sup|iuration  plus  ou  moins  abondante, 
un  écoulement  de  matière  blanchâtres,  fétides  [hémor- 
rhoïdes blanches,  leucorrhée  anale) , Lorsqu’il  se  mani- 
feste un  violent  étranglement,  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales sont  souvent  frappées  de  gangrène  (voy.  Termi- 
naisons). 

Quelquefois  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  externes 
dans  une  de  leurs  moitiés,  internes  dans  l’autre  ; recou- 
vertes par  la  peau  dans  la  première,  par  la  muqueuse 
dans  la  seconde  [bourrelets  externe  et  interne  de  Du- 
puytren)  : elles  ne  présentent  souvent  alors  les  altéra- 
tions que  nous  venons  d’indiquer,  les  ulcérations,  que 
sur  l’une  de  leurs  surfaces  [Leçons  orales  de  Dupuy- 
tren  ; Paris,  1832, 1,  i,  p.  344). 

Suivant  M.  Lepelletier,  ces  dernières  altérations  ap- 
partiendraient spécialement  aux  tumeurs  variqueuses; 
les  premières,  aux  tumeurs  érectiles  (voy.  Structure). 

5»  Structure.  — Des  opinions  très-différentes  ont  été 
émises  relativement  à la  structure  des  tumeurs  héraor- 
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rhoïdales,  et  de  nos  jours  encore  , les  auteurs  ne  sont 
point  d'accord  sur  ce  point. 

Sous  le  nom  d'hémorrhoïdes  blanches  , séreuses  , 
muqueuses,  Trnka  et  (jiielques  autres  auteurs  ont  décrit 
des  tumeurs  anales  que,  selon  nous,  l'on  ne  doit  pas 
comprendre  sous  le  nom  d’hémorrhoïdes  : ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  nous  ne  considérons  comme  telles  que  les  tu- 
meurs sariffuines  du  rectum. 

Différentes  organisations  ontélé  assignées  aux  tumeurs 
sanguines  du  rectum,  et  chacune  d’elles  a été  proclamée 
la  seule  que  l’on  puisse  rencontrer  dans  les  tumeurs  hé- 
morrhoïdales.  On  peut  les  ramener  aux  quatre  types 
suivants:  1®  tissu  érectile  de  nouvelle  formation  ; 
2®  kyste  du  tissu  cellulaire  ; 3®  dilatations  capillaires  ; 
4®  varices  des  veines  hémorrhoïdales. 

Tissu  éreclile  de  nouvelle  formation.  — Béclard, 
Laennec,  Delpech , regardent  les  tumeurs  héraorrhoï- 
dales  comme  des  tumeurs  érectiles  formées  par  un  amas 
d'artérioles  et  de  veinules  soutenues  par  un  canevas  fi- 
breux; Aberneihy  |iense  que  ce  tissu  éreclile  nouveau 
résulte  de  la  transformation  d’tin  caillot  de  sang  (Sam. 
Cüoper,DiC(.  de  chir.,  édit,  de  Paris,  t.  i,  p.  588). 
M.  Joberi,  sans  adopter  l’opinion  d’Abernethy  , recon- 
naît que  l’on  rencontre  quelquefois  autour  de  l’anus  des 
granulations  formées  par  du  tissu  érectile;  mais  il  re- 
commande de  ne  point  les  confondre  avec  les  tumeurs 
hémorrhoïdales,  desquelles  elles  diffèrent  complètement. 
Dans  un  cas,  cependant,  ce  chirurgien  a cru  rencontrer 
du  tissu  éreclile  chez  un  malade  affecté  d’hémorrhoïiles 
dans  la  structure  même  de  la  muqueuse  rectale  [Traité 
des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal; 
Paris,  1829,  t.  i,  p.  13i  ). 

Kystes  sanguins  du  tissu  cellulaire-  — Des  auteurs 
dont  l’opinion  a une  grande  autorité,  ont  considéré  les 
tumeurs  hémorrhoïdales  comme  des  kystes  sanguins  du 
tissu  cellulaire. 

Cullen  avait  dit  : « Les  tubercules  hémorrhoïdaux  sont 
formés  par  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  l’intestin  rectum  , près  de  son  extrémité  » 
[Êlém.  de  méd.  prat.,  n®  932).  Richter  pense  que  l’é- 
panchement de  sang  se  fait  au-dessous  de  la  membrane 
interne  du  rectum,  laquelle  forme  la  paroi  du  kyste; 
il  admet  néanmoins  l’existence,  dans  quelques  cas  , de 
tumeurs  variqueuses  (Anfangsgrunde  der  Wundarz- 
neik;  1802,  t.  vi,  p.  393).  Chaus'sier  explique  ainsi  la 
formation  des  kystes  : « Quelque  ramusculecapillaire  situé 
dans  l’épaisseur  ou  entre  les  membranes  qui  constituent 
les  parois  de  l’intestin  , se  rompt;  le  sang  alors  exprimé 
de  ses  vaisseaux  soulève  la  membrane  interne,  et  forme 
sur-le-champ  une  petite  tumeur...  Les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales ne  sont,  dans  les  premiers  temps,  qu’une  ecchy- 
mose ou  effusion  de  sang  fournie  par  la  rupture  de  quel- 
ques ramusctiles  capillaires,  et  qui  est  accumulée, 
circonscrite,  retenue  sous  la  membrane  qui  tapisse 
l’extrémité  de  l’intestin  rectum...  Ces  tumeurs  acquiè- 
rent, avec  le  temps,  une  texture,  une  organisation  par- 
ticulière. En  effet,  si  l’on  examine  quelques-unes  de  ces 
tumeurs  anciennes,  on  voit  que  le  sang  est  renfermé 
dans  une  sorte  de  kyste  mince , membraneux  , formé 
sansdoutepar  l’accolement,  l’adossement  du  tissu  lami- 
neux  qui  se  trouve  entre  la  membrane  interne  du  rec- 
tum et  la  membrane  musculeuse.  Le  plus  ordinairement 
l’intérieur  de  ce  kyste  est  lisse,  mais  quelquefois  il  paraît 
hérissé  de  villosités  ; d'autres  fois  il  paraît  celluleux  , 
spongieux,  formé  par  une  sorte  de  parenchyme  ou  tissu 
mollasse  et  fongueux...  Si  on  injecie  les  artères  qui  se 
distribuent  à l’intestin  rectum,  on  voit  le  liquide  emplir, 
distendre  la  tumeur  héraorrhoïdale  » (Lavedon,  Diss. 
sur  les  hémorrhoïdes  ; thèses  de  Paris,  1814,  p.  12,13). 

M.  Récamier  (ouvr.  cité,  p.  18),  dont  l’opinion  a sou- 
vent été  invoquée,  se  borne  à dire  que  les  tumeurs  hé- 
morrhoïdales O sont  de  vraies  tumeurs  spongieuses  for- 
mées par  un  tissu  cellulaire  rouge  , infiltré  de  sang.  » 
Il  nie  toutefois  , en  s’appuyant  sur  des  argtimeuls  (pie 
nous  reproduirons  plus  tard,  que  ces  tumeurs  puissent 


être  rapportées  aune  dilatation  variqueuse  des  veines  du 
rectum  ; toutes  les  fois  que  cette  altération  existe,  elle 
n’est  qu’une  complication. 

M.  Ribes  admet  une  distension  primitive  des  veines 
hémorrhoïdales  ; mais,  selon  lui,  il  n’y  a hémorrhoïdes 
que  lorsque  , par  .suite  de  la  rupture  des  veines  disten- 
dues, le  sang  s’est  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  ou  sous-cutané  du  rectum  (Revue  médi- 
calé,  1820,  (.  i). 

Boyer  partage  cette  opinion  [Mal.  chir.,  l.  x,  p.  54). 

M.  de  Monlègre  a opposé  à celte  théorie  les  objections 
suivantes  : « Du  sang  épanché  tout  à coup  dans  le  tissu 
cellulaire,  par  la  rupture  d’un  vaisseau,  au  lieu  de  s’y 
ramasser  en  boule,  se  répandrait  dans  les  mailles  du  tissu 
voisin,  et  s’étendrait  en  surface  à la  manière  des  ecchy- 
mo.ses...  D’ailleurs,  le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellu- 
laire, ou  serait  résorbé,  ou  formerait  un  abcès,  et  rien 
de  cela  n’arrive»  (foc.  cil.,  p.  22). 

M.  Delaroque  admet  également  que  les  tumeurs  hé- 
morrhoïdales sont  formées  par  des  kystes  arrondis  ou 
ovoïdes  (loc.  cil.).  Ce  médecin  s’est,  d’ailleurs,  contenté 
de  copier  textuellement  les  paroles  de  M.  Récamier. 

Dilatations  capillaires.  — Morgagni  semble  indiquer 
que  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  formées  par  de 
petits  vaisseaux  artériels  dilatés;  M.  deMontègre  pense 
que  les  tumeurs  hémorrhoïdales  se  forment  de  la  ma- 
nière suivante  : «Il  se  fait  dans  un  des  points  d’un  vais- 
seau capillaire  une  dilatation  sans  rupture,  au  moyen 
de  laquelle  un  petit'kyste  se  forme  aux  dépens  des  pa- 
rois du  vaisseau,  tanquam  ex  capitulis  quibusdam,  ce 
qui  explique  comment  la  communication  entre  ce  kyste 
et  le  petit  vaisseau  qui  lui  fournit  du  sang  n’est  pas  in- 
terrompue par  l’infiammalion,  comme  il  arriverait, se- 
lon toutes  les  apparences,  si  le  sang  était  versé  immé- 
diatement dans  le  tissu  cellulaire  » ( loc.  cit.,  p.  22). 

Varices  des  veines  hémorrhoïdales. — Siahl,  Alberti, 
■Vésale,  Morgagni,  J -L.  Petit,  Boerhaave,  Pinel,  Hilde- 
brandt , Lassus  , Dupuytren,  Sam.  Cooper.  Hodgson, 
M.  Blandin,  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  pensent  que 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  doivent  être  considérées 
comme  de  véritables  varices  des  veines  hémorrhoïdales. 
Les  hémorrhoïdes,  dit  Lassus,  sont  des  tumeurs  molles, 
bleuâtres,  livides,  détachées  les  unes  des  autres  comme 
des  grains  de  raisin , situées  à la  marge  de  l’anus,  ou 
dans  l’intérieur  du  rectum,  et  formées  par  la  dilatation 
variqueuse  des  veines  de  celle  partie.  » 

M.  Jobert , dans  ces  derniers  temps,  s’est  efforcé  de 
faire  prévaloir  celle  opinion  , et  il  a donné  des  tumeurs 
hémorrhoïdales,  sous  ce  point  de  vue , la  description 
anatomique  la  plus  complète  que  l’on  puisse  trouver. 
Nous  allons  la  reproduire  en  partie. 

L’enveloppe  la  plus  extérieure  des  tumeurs  hémor- 
rho'ïdales  est  formée,  tantôt  par  la  peau  , tantôt  par  la 
muqueuse  rectale,  quelquefois  par  ces  deux  membranes. 
Cette  enveloppe  , facile  à enlever  lorsque  la  tumeur  est 
récente,  très-adhérente  lorsque  la  tumeur  est  ancienne, 
est  plus  épaisse  ou  , au  contraire,  plus  mince  que  dans 
l’état  normal  ; des  ulcérations,  des  perforations , des  fis- 
sures, la  détruisent  quelquefois. 

Il  se  forme  quelquefois , à l’extérieur  de  la  membrane 
muqueuse,  des  kystes  entourés  d’nn  réseau  veineux  : ils 
ne  renferment  point  de  sang,  et  ne  doivent  pas  être  coo- 
fondusavec  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Au-dessous  de  cette  première  enveloppe  se  dévelop- 
pent souvent  des  fausses  membranes  ; le  tissu  qui  lui  est 
sous-jacent  (tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mu- 
queux ) augmente  quelquefois  d’épaisseur  et  de  densité  ; 
d’autres  fois  il  diminue  de  consistance  : il  peut  être  in- 
filtré. 

La  tumeur  hémorrhoïdale  est  placée  ordinairement 
au-dessous,  quelquefois  en  dehors  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  sous-muqueux  ; elle  est  souvent  recou- 
verle  par  le  sphincter  externe  de  l’anus,  dont  quel- 
ques fibres  s’allongent  et  lui  forment  une  es|ièce  de  tu- 
nique. Quelquefois  sa  surface  est  parcourue  par  des 
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troncs  artériels  volumineux,  cl  par  des  filets  nerveux. 

La  tumeur  liémorrlioïdalc  est  formée  par  une  veine 
dilatée  ; dans  tons  les  cas  , on  parvient  à distinguer  les 
parois  de  ce  vaisseau. 

La  veine  est  dilatée  dans  toute  sa  circonférence,  ou 
seulement  dans  un  de  ses  points;  ses  parois  sont  épais- 
sies ou,  au  contraire,  amincies  et  ramollies  ( voy.  Phlé- 

BECTAStF.). 

l.es  bourrelets  hémorrhoïdaux  ont  la  même  organisa- 
tion que  les  tumeurs  isolées  : ils  résultent  de  la  dilatation 
variipieuse  des  vaisseaux  veineux  qui  entourent  l'anus  en 
forme  d’anneaux. 

Des  rameaux  veineux,  très  déliés  dans  l’état  ordinaire, 
prennent  quelquefois  un  diamètre  considérable  (|ui  a pu 
les  faire  regarder  comme  des  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation ; on  voit  qu’il  n’en  est  rien  en  pratiquant  une 
injection  de  mercure  dans  la  veine  mésarafque;  car  le 
métal  se  précipite  dansions  ces  vaisseaux. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  renferment  constamment 
du  sang  noir,  veineux,  à l’état  liquide  ou  à l’état  de  cail- 
lots (Traffé  des  mal.  chirurg.  du,  canal  inteslinal; 
Paris,  1829,  I.  i,  p.  129-139). 

L’opinion  qui  consiste  à regarder  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  comme  formées  par  des  varices,  a été  vive- 
ment combattue.  M.  Récamier  lui  a opposé  les  considé- 
rations suivantes  : n Les  tubercules  hémorrhoïdaux  ne 
sont  souvent  accomitagnés  d’aucune  dilatation  des  veines 
voisines...  Lorsque  la  dilatation  des  veines  hémorrhoï- 
dales produit  la  rupture  de  ces  vaisseaux  , il  en  résulte 
une  liémorrhagie  passive  qui  ne  porte  point  les  carac- 
tères du  flux  hémori hoïdal  proprement  dit...  Les  hé- 
morrhoides  arrivent  brusquement,  précédées  des  symp- 
tômes propres  aux  hémorrhagies  actives , et  sont 
accompagnées  d’inflammation  locale.  La  formation  des 
tumeurs  hémorrhoïdales  est  rapide;  elles  sont  rondes, 
dures,  et  plus  ou  moins  douloureuses;  leur  dissection  ne 
démontre  point  un  caillot  inorganique...  Après  avoir 
subsisté  quelque  iem|)s , et  occasionné  souvent  des  dou- 
leurs considérables,  les  tumeurs  hémorrhoïdales  dimi- 
nuent au  point  qu’il  n’en  reste  même  que  peu  de  vestiges, 
rpiand  la  maladie  n’a  pas  de  récidive;  elles  ont  beaucoup 
de  tendance  à s’engorger  périodiiiuement,  môme  quand 
elles  ne  répandent  pas  de  sang.  Les  hémorrhoïdes  sont 
souvent  criti(|ues  dans  les  maladies  des  sujets  chez  qui 
elles  sont  habituelles,  et  même  quelquefois  citez  ceux  qui 
n’en  ont  jamais  été  attaiiués.  Enfin,  les  tumeurs  lu'mor- 
rbo’ïdales  sont  susceptibles  de  dégénérescence  cancé- 
reuse. » 

« Les  varices,  au  contraire,  se  forment  lentement,  sans 
douleurs,  comme  sans  symptômes  inflammatoires.  Les 
tumeurs  qu’elles  forment  sont  d’abord  allongées,  et 
tpiaiid  elles  présentent  des  nodosités  , ce  n’e.^t  que  consé- 
ciiliveraent  : elles  sont  molles,  et  si  elles  s’endurcissent, 
c’est  par  la  coagulation  du  sang  qu’elles  contiennent  ; 
aussi  trouve-t-on,  en  disséijuant  ces  tumeurs,  un  caillot 
de  sang  inorganique.  Elles  sont  indolentes,  et  ne  s’en- 
fl.iinmenl  que  lors<iue, étant  très-anciennes,  il  se  joint  à la 
présence  d’un  caillot  une  cause  irritante;  elles  ne  dimi- 
iiiient  et  n’augmentent  point  alternativement  après  s’être 
une  fois  manifestées,  et  ne  se  flétrissent  jamais  à la  ma- 
nière des  tumeurs  hémorrhoïdales;  elles  ne  font  pas 
crise,  et  si  elles  répandent  quelquefois  du  sang,  ce  n’est 
que  par  une  ouverture  accidentelle.  Les  varices,  quoique 
susceptibles  d’induration  par  la  coagulation  du  sang,  ne 
prennent  point  un  caractère  vraiment  squirrheux  » \loc, 
cil.,  p,  17-19  ). 

Nous  ne  savons  si  aujourd’hui  M.  Récamier  a , tou- 
chant les  liéinorrlioïdes,  la  même  opinion  qu’en  l’an  viii 
<lc  la  Républiiiue  ; mais,  dans  l’affirmative,  il  est  proba- 
ble qu’il  a trouvé,  (tour  la  défendre,  des  arguments  plus 
sérieux  que  ceux  que  nous  venons  de  rajiporter.  Ouel- 
<|ues  mots  suffisent  pour  les  ramener  à leur  juste  valeur. 
Notis  nous  sommes  déjà  ex|>liqués  quant  à la  dégénéres- 
cence squirrheuse  ; les  varices  se  forment  (|uelquefois  ra- 
pidement , et  les  hémorrhoïdes  lentement  ; on  trouve 


souvent  dans  les  tumeurs  hémorrhoïdales  un  caillot 
inorganique  ; les  varices  augmentent  ou  diminuent  al- 
ternativement, après  s’être  une  fois  manifestées,  dans  la 
grossesse,  par  exemple  ; enfin  , toutes  les  autres  diffé- 
rences qui,  selon  M.  Récamier,  séparent  les  tumeurs  hc- 
niorrhüïdales  des  varices,  tiennent  au  siège  différent 
qu’occupe  l'altération.  11  est  certain  que  les  varices  du 
rectum  doivent  donner  lieu  à des  symptômes  dont  ne 
sont  point  accompagnées  les  varices  des  jambes. 

M.  Dalarmpte  a reproduit  les  objections  de  M.  Réca- 
mier, et  il  a ajouté  que,  si  le  flux  hémorrhoïdal  était 
fourni  par  les  veines,  on  observerait  une  hémorrhagie 
continuelle  , grave,  et  que  le  sang  serait  noir  ; que  des 
tumeurs  variqueuses  ne  sauraient  êire  pédiculées;  qu’une 
injection  pratiquée  par  l’artère  hypogastrique  pénètre 
dans  les  tumeurs  hémorrhoïdales.  «De  toutes  les  erreurs 
les  plus  généralement  répandues  en  méilecine,  dit  cet 
auteur,  il  n'en  est  point  de  plus  profondément  enracinée 
que  celle  de  croire  que  les  tubercules  hémorrhoïdaux 
sont  formé.s  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines. 
Cette  opinion  est  tellement  commune , qu’il  n’y  a,  je 
crois,  que  Duncan,  Ctillen  et  M.  Récamier  qui  ne  l’aient 
point  commise  M ( omu.  cil  , p.  54-71). 

M.  Jobert  a répondu  à toutes  les  objections  qui  ont  été 
adressées  à i’opinioti  embrassée  par  lui.  La  rupture  des 
varices  du  rectum,  dit-il,  donne  souvent  lieu  à un  écou- 
lement de  sang  dangereux  ; mais  on  ne  voit  point  pour- 
quoi celui-ci  deviendrait  toujours  grave,  puisqu’il  peut 
avoir  lieu  par  exhalation,  et  qu’alors  il  doit  cesser  dès 
que  la  cause  qui  l’a  produit  a elle-même  disparu. 

La  couleur  rouge  que  présente  quelquefois  le  sang  qui 
s’écoule  des  tumeurs  hémorrhoïdales  ne  |)rouve  pas  que 
ce  sang  provient  des  artères  ; car  ici , comme  à la  suite 
d’une  saignée,  lorsque  l’écoulement  est  très-abondant,  le 
sang  veineux  devient  rouge,  parce  qu’il  n’a  pas  subi  dans 
les  cai>rllaires  la  modification  ordinaire.  Dans  les  tumeurs 
hémorrhoïdales,  le  sang  est  toujours  noir. 

L’injection  par  l’artère  hypogastrique  ne  prouve  rien; 
car,  dans  l’état  ordinaire,  on  fait  pénétrer  une  injection 
des  artères  dans  les  veines. 

La  forme  pédiculée  n’établit  pas  une  différence  entre 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  et  les  varices;  car  elle  tient 
à l’époque  à laquelle  on  examine  ces  tumeurs,  et  à leur 
siège. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  hémorrhoïdes  ne  sont 
formées  que  d’une  tunique;  car,  dans  tous  les  cas,  on 
rencontre  les  parois  de  la  veine. 

C’est  à tort  que  l’on  a dit  que  les  hémorrhoïdes  étaient 
souvent  vides  de  sang  : elles  en  contiennent  constam- 
ment à i’élat  liquide  ou  à i’élat  de  caillot,  tout  3u.°si  bien 
que  les  varices. 

Enfin,  il  n’y  a aucune  comparaison  à établir  entre  une 
varice  rectale  (hémorrhoïile)  et  une  varice  des  autres 
parties  ilu  corps;  car  la  circulation  peut  être  intcriom- 
pue  dans  la  (U'emière,  les  voies  de  communication  étant 
peu  nombreuses  avec  le  système  veineux  général  : ici, 
au  contraire,  les  anasiomoses  avec  le  système  veineux 
général  sont  nombreuses,  et  les  valvules,  ([ui  n’existent 
point  dans  les  veines  rectales,  aillent  à la  circulation,  et 
ralentissent  le  développement  des  varices  (ouv.  cité, 
p.  133-136). 

Plusieurs  faits  ont  encore  été  opposés  à MM.  Récamier 
et  Délaroque.  Un  malade,  observé  par  M.  de  Latour,  por- 
tait des  tumeurs  hémorrhoïdales  desquelles  le  sang 
s’échappait  |)ar  jet  à chaque  contraction  du  sphincter. 
Monlègre  a vu  du  sang  s’échapper  de  tumeurs  liémorrboï- 
dales  par  un  jet  continu.  Richerand  cite  un  malade  chez 
lequel  le  sang  était  lancé  à distance  comme  dans  la  phlé- 
botomie. J.-L.  Petit,  au  moyen  d’une  piijùre,  tirait  du 
sang  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  ainsi  qu’on  le  fait  en 
pratiquant  la  saignée. 

On  a prouvé  que  les  varices  des  jambes  peuvent  deve- 
nir fluentes.  et  même  donner  lieu  à un  écoulement  pé- 
riodique. Une  jeuue  fille  de  Spire,  mélancolique  et  mal 
menstruée  depuis  deux  ans,  vit  des  varices  naître  et  s’oii- 


vrir  aux  cuisses  et  aux  jaml)e5;  elles  fluèrent  périodique- 
iiieiil,  et  la  malade  gudm  ( Frank  ).  Une  fille  de  trente- 
cinq  ans  porte  des  varices  à la  jarnhe  gauche  ; elles  ont 
paru  à quinze  ans,  lors  de  la  première  invasion  des  ré- 
gies, qui  ne  se  sont  plus  reproduites.  Dès  ce  moment,  à 
toutes  les  époques  menstruelles,  il  s’est  établi  chaque 
fois  dansdes  points  différents,  sur  des  trajets  variqueux, 
des  vésicules  olivâtres,  dont  la  rupture  a donné  du  sang 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  qnel(|uefois  même  très- 
abondamment  La  fin  de  chacun  de  ces  écoulements  pé- 
riodi(ines  était  annoncée  par  un  suintement  rou'-sâlre, 
puis  séreux,  comme  dans  les  menstrues  utérines.  Cette 
hémorrhagie  se  terminait  |)ar  cicatrisation  des  vésicules 
indiquées  tBri(iuet). 

Au  milieu  de  cette  diversité  d’opinions  , beaucoup  de 
pathologistes  sont  restés  dans  le  doute  et  ont  évité  de  se 
prononcer,  ou  plutôt,  ils  ont  choisi  un  moyen  terme  fort 
peu  compromettant,  puis(iu’il  donne  raison  à tout  le 
momie.  Ils  ontadmisque  toutes  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  n’avaient  point  la  môme  structure,  et  que,  par  con- 
séquent, l'on  pouvait  y rencontrer  les  diverses  organisa- 
tions que  nous  avons  indiquées.  Ainsi  Chaussicr  et 
M.  de  Montègre  établissent  que  les  tumeurs  hémorrho'i- 
dales  sont  formées,  tantôt  par  des  kystes,  tantôt  par  des 
varices,  chacune  de  ces  drux  espèces  pouvant  être  dis- 
tinguée aux  caractères  suivants.  Les  tumeurs  variqueu- 
ses sont  placées  en  dedans  de  l’anus  ( tumeurs  hémor- 
rhoïdales  internes  ) ; elles  sont  arromlies,  bosselées, 
molles,  bleuâtres;  elles  gonflent  tout  à coup,  et  dispa- 
raissent par  le  pression  ; elles  ne  sont  point  pédiculées, 
se  forment  lentement,  sans  douleur,  et  ne  reviennent 
jamais  sur  elles-mêmes.  Les  tumeurs  kystiques,  au  con- 
traire, sont  [ilacées  en  dehors  de  l’anus  {tumeurs  hémor- 
rhoïdales  primitivement  externes]  : elles  se  forment 
i'api<leraent  , et  prennent  quelquefois  en  vingt-quatre 
heures  un  accroissement  considérable,  qui  dépend  plu- 
tôt du  gonflement  de  leurs  parois  que  de  la  dilatation  de 
leur  cavité;  elles  sont  douloureuses,  et  ne  deviennent  rou- 
ges ou  bleuâtres  <|ue  lorsqu’elles  sont  enflammées:  dans 
cet  état,  la  pression  ne  les  fait  point  disparaître  ; mais 
lorsque  l’inflammation  a cessé,  les  tumeurs  s’affaissent, 
et  disparaissent  quelquefois  entièrement  (de  Montègre, 
Toc.  vit.,  p.  23,  24‘.  Il  est  facile  de  voir  que  les  dissem- 
blances signalées  par  M.  de  Montègre  tiennent,  non  à 
line  organisation  différente,  mais  simplement  au  siège 
occupé  |iar  les  tumeurs,  ül.  Delaroqiie  établit  que  les  tu- 
meurs hémorro’idales  sont  de  deux  sortes;  celluleuses  et 
enkystées  [loo.  cit.,  p.  61).  Les  tumeurs  hémorrhotda- 
les,  dit  M.  Amiral,  ont  une  texture  variable,  et,  sous  ce 
rapport,  on  peut  les  ranger  en  trois  genres:  1»  celles 
(jui  sont  en  tout  semblables  à des  varices;  2»  celles  qui 
.sont  de  véritables  kystes,  où  aboutissent  des  veines; 
3“cellesqui  seprésentent  sous  la  forme  de  tumeurs  érec- 
tiles ayant  la  texture  aréolaire  à veines  Irès-développées 
(Cours  de  pathologie  interne  ; Paris,  1836,  t.  i,  p.  82), 
M.fl.  Raige-Delorme  et  Ph.  Bérard  ailmettent  des  tumeurs 
variqueuses  et  des  tumeurs  érectiles  ( Dict.  de  méd., 
t.  XV,  [).  188);  M.  Bégin  divise  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dalcs,  au  point  de  vue  de  leur  .structure,  entrois  classes, 
qui  correspondent  à celles  établies  par  M.  Amiral  : 1»  tu- 
meurs variqueuses',  ‘2»  tumeurs  spongieuses  enkystées 
ou  kystiques  ; 3“  tumeurs  érectiles  (Oict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t ix,  p.  45’2.  453);  enfin,  M.  I.epelleiier 
n’admet  que  des  tumeurs  vartqttewses  et  des  tumeurs 
érectiles  (loo.  cit.,  p.  19).  N’avious-notis  pas  eu  raison 
de  dire  que  l’histoire  des  héraorrhoïdes  était  encore  un 
chaos  ! 

Si  maintenant  l’on  apprécie  avec  sévérité  lesdififéren- 
tesassertions  relatives  à la  structures  des  tumeurs  héinor- 
rho'i'dales,  l’on  ne  tarde  pas  <à  se  convaincre  du  peu  de 
valeur  qu’ont  la  plupart  d’entre  elles.  En  effet,  que  d’au- 
teurs se  sont  prononcés  uniquement  d’après  les  caractè- 
res extérieurs  des  tumeurs,  d’après  leur  mode  de  déve- 
loppement, leur  marche,  etc.,  sans  se  rappeler  qu’une 
question  de  ce  genre  ne  pouvait  être  décidée  qu’à  l’aide 


de  recherches  anatomiques  miiiulicuse.s  et  précises  t 
Lorsque  quelques  dissections  incomplètes  ont  été  faites, 
on  n’a  point  tenu  compte  de  l’dj/e  des  tumeurs,  si  nous 
pouvons  nous  exprimer  ain.si  ; on  n’a  pas  recherché  les 
modifications  que  pouvaient  imprimer  à une  môme  or- 
ganisation primitive  la  structure  des  parties  environ- 
nantes, le  siège  des  tumeurs,  l’époque  de  leur  évolution, 
les  com|)licatlons  , etc.  Que  d'autres  se  sont  contentés 
d'accepter  sur  parole  les  opinions  de  leurs  devanciers  î 
Le  judicieux  Boyer  avait  dit  : « On  n'a  point  examiné  un 
assez  grand  nombre  de  tumeurs  hémort  hoïdales  aux  di- 
verses é[toques  de  la  maladie,  pour  qu’il  ne  reste  aucun 
doute  à ce  sujet.  Ainsi,  nous  pensons  qu’avant  de  pro- 
noncer sur  la  nature  de  ces  tumeurs,  il  faut  attendre  de 
nouvelles  recherches  d’anatomie  pathologittue  ; et  l’on 
ne  saurait  trop  inviter  les  médecins  qui  s’intéressent  aux 
progrès  de  l’art,  à saisir  toutes  les  occasions  qui  se  pré- 
senteront de  faire  ces  rei  herches  » A l'époque  où  écri- 
vait Boyer,  il  était  en  effet  impossible  de  prononcer  avec 
connaissance  de  cause;  mais,  depuis,  le  vceu  du  grand 
chirurgien  a été  rempli  ; oes  recherches  anatomico- 
palhologiqiics  ont  été  faites  avec  soin,  et  nous  pensons 
qu’elles  permettent  aujourd’hui  de  clore  la  discussion. 
Les  travaux  de  MM.  Jobert,  Blandin,  et  de  plusieurs  au- 
tres anatomistes,  établissent  que  les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  sont  constamment  formées,  dans  le  principe,  par 
des  veines  dilatées,  véritables  varices  du  rectum.  Les  au- 
tres dispositions  indiquées  par  les  auteurs  ne  sont  jamais 
que  consécutives,  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les 
tumeurs  externes,  et  s’expliquent  par  la  structure  des 
parties  qui  sont  le  siège  de  l’altération. 

Lorsque  les  varices  rectales  sont  internes  (tumeurs 
hémorrhoïdales  internes  ) , les  veines  prennent  facile- 
ment un  accroissement  considérable,  parce  qu’elles  n-e 
trouvent  que  peu  de  résistance  dans  la  muqueuse  et  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  Les  tumeurs  sont  bleirâlre.s 
parce  que  leurs  parois  laissent  apercevoir,  par  transpa- 
rence, le  sang  qui  distend  les  vaisseaux  :1e  sang,  ne  ces- 
sant pas  d’être  contenu  dans  la  cavité  de  ces  vaisseaux, 
peut  être  refoulé  par  la  pression,  et  ce  refoulement  pro- 
duit l’affaissement  des  tumeurs  ; mais  cet  affaissement  ne 
se  produit  jamais  spontanément,  parce  que  les  parois 
des  tumeurs  ont  perdu  toute  contractilité.  Lorsqu’au 
coniraire  les  varices  rectales  sont  externes,  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  plus  dense,  qui  lui  est  sous-jacent,  oppo- 
sent un  obstacle  à la  dilaialion  veineuse  : alors  les  parois 
veineuses  se  lompent  quelquefois,  et  le  sang  s’épanche 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Lorsque  l’épanche- 
ment se  fait  brusquement,  le  sang  se  constitue,  par  re- 
foulement, une  cavité  plus  ou  moins  considérable  qu’iS 
remplit  (tumeurs  enkystées,  kystiques).  Lorsqu’au  con- 
traire l’épanchement  est  peu  abondant  et  ne  s’opère  que 
lentement,  le  sang  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  (tu- 
meurs érectiles  ).  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  sang  n’étant 
plus  contenu  dans  ses  vaisseaux,  il  ne  peut  être  refoulé, 
et  raffaissementdestnmeurs  nes’opère  nispontanément , 
ni  par  la  pression.  Mais  lor.sciue,  dans  les  tumeurs  exter- 
nes, le  sangest  encore  contenu  dansses  vaissseaux,  non- 
seulement  les  tumeurs  s’affaissent  par  la  pression,  mais 
spontanément,  parce  que  la  peau,  qui  n’a  pas  perdu  son 
élasticité,  revient  sur  elle-même,  et  opère  sur  les  tumeurs 
une  pression  naturelle  [marisques,  hémorrhoïdes  sè- 
ches). La  couleur  pâle  que  présentent  les  tumeurs  ex- 
ternes est  due  au  peu  de  tran|>arence  qu’offre  la  peau. 
Quelquefois,  sous  l’influence  d'une  cause  variable,  une 
inflammation  légère  se  développe  dans  la  veine  dilatée 
qui  correspond  au  kyste,  et  détermine  son  oblitération 
(phlébite  adhésivej  : alors  la  tumeur  diminue  progres- 
sivement de  volume,  et  il  ne  reste  plus,  au  bout  de  quel- 
que temps,  qu’un  tubercule  incompressible,  dû  au  noyau 
fibrineux  qui  constitue  la  dernière  transformation  du 
caillot  primitif  ((MÙercttfes  hémorrho'idaux).  Le  caillot, 
dans  quelques  cas  rares,  est  complètement  résorbé;  alors 
la  tumeur  hémorrhoïdale  disparait,  sans  laisser  après 
elle  aucune  trace.  Une  inflammation  plus  ou  moins  vive 
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peut  s’emparer  de  la  tumeur,  et  donner  lieu  à la  forma- 
tion de  petits  abcès,  qui  n’ont  que  peu  de  gravité  lorsque 
ta  communication  entre  le  kyste  et  la  veine  dilatée  est 
interrompue  : dans  le  cas  opposé,  il  peut  se  développer, 
au  contraire,  une  phlébite  plus  ou  moins  étendue  et  plus 
ou  moins  fâcheuse  ( voy.  Phlébite). 

Telle  est,  ce  nous  semble,  la  manière  dont  il  faut  en- 
visager aujourd’hui  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs 
hémorrhoïdales. 

B.  Rectum,  — Indéjiendamment  de  la  présence,  dans 
le  rectum,  des  tumeurs  que  nous  venons  de  décrire,  cet 
intestin  présente  souvent  d’autres  altérations,  qui  sont 
d’ailleurs  toutes  consécutives.  Par  suite  d’un  épaississe- 
ment de  la  muqueuse  rectale,  d’une  induration  du  tissu 
cellulaire  que  la  double,  de  la  soudure  de  plusieurs  tu- 
meurs entre  elles,  produite  par  une  inflammation  adhé- 
sive  développée  dans  les  sillons  qui  les  séparaient,  l’in- 
testin lient  être  rétréci  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  [Hemorr.  cum  conlractione  ani , de  Mon- 
tègre).  Tantôt  le  rétrécissement  est  annulaire,  et  résulte 
de  la  présence  d’un  bourrelet  qui  embrasse  toute  la  cir- 
conférence de  l’intestin;  tantôt  il  n’a  lieu  qu’aux  dépens 
d’un  ou  de  plusieurs  points  isolés  des  parois  de  l’intestin, 
sur  lesquels  sont  implantées  des  tumeurs  dures  et  incom- 
pressibles. Le  rétrécissement  est  souvent  placé  à peu  de 
distance  de  l’anus,  et  il  affecte  ordinairement  alors  la 
forme  annulaire  (bourrelet  hémorrhoïdal  interne  de 
Dupuyiren).  Au-dessus  du  rétrécissement.  Incapacité  de 
l’intestin  est  souvent  augmentée.  On  peut  rencontrer 
plusieurs  coarctations  et  dilatations  alternatives. 

La  constipation,  qui  presque  toujours  accompagne  les 
hémorrhoïdes,  détermine  souvent  la  formation  de  fissu- 
res anales  ; les  abcès  qui  quelquefois  se  forment  à la 
marge  de  l’anus  peuvent  donner  lieu  à des  fistules. 

La  constipation  et  les  tractions  exercées  par  les  tu- 
meurs internes,  produisent  assez  fréquemment  le  pro- 
lapsus de  la  muqueuse  rectale,  et  quelquefois  même 
l’invagination  d’une  portion  du  rectum. 

Nous  avons  vuiiue  quelques  auteurs  ont  établi  comme 
caractère  différentiel  entre  les  varices  du  rectum  et  les 
tumeurs  hémorrho'idales,  la  possibilité  de  la  dégéné- 
rescence cancéreuse  de  ces  dernières.  Nous  ne  partageons 
en  aucune  façon  cette  manière  de  voir.  Le  cancer  du 
rectum  peut  sans  doute  se  développer  chez  un  indiv'du 
atteint  d’hémorrhoïdes,  il  peut  envahir  des  tumeurs  hé- 
morrhoïdales; mais  on  ne  doit  voir  là  qu’une  simple 
coïncidence,  et  nullement  une  relation  de  cause  à effet. 

C,  Tubes  digestif  etses  annexes.  — Souvent,  sur  les 
hémorrhoïdaires  chez  lesquels  aucun  écoulement^  de 
sang  n’a  eu  lieu  par  l’anus  {hémorrhoïdes  sèches),  on 
trouve  tout  le  système  veineux  abdominal  gorgé  de  sang  , 
les  vaisseaux  présentent  quelquefois  une  dilatation  ma- 
nifeste; le  foie  est  fré(|uerament  malade:  on  y rencon- 
tre des  altérations  diverses,  et  surtout  l’hypertrophie. 
Nous  verrous  plus  loin  (voy.  Causes]  que  les  altérations 
hépatiques  , chez  les  hémorrhoïdaires,  ont  été  envisa- 
gées de  différentes  manières  par  les  auteurs. 

Symptômes,  — Les  symptômes  que  l’on  observe  chez 
les  hémorrhoïdaires  sont  différents,  suivant  que  les  va- 
rices du  rectum  sont  produites  par  une  cause  générale 
ou  locale  , et  ici  déjà  va  apparaître  toute  l’importance 
de  la  division  que  nous  avons  établie.  Il  est  toutefois 
certains  phénomènes  inhérents  aux  varices  rectales  con- 
sidérées en  elles-mêmes,  indépendants  des  causes  qui 
ont  produit  la  maladie:  nous  les  indiquerons  séparé- 
ment. Les  symptômes  que  l’on  observe  chez  le.s  hémor- 
rhoïdaires doivent  donc  être  divisés  de  la  manière  sui- 
vante : 

A.  Symptômes  variant  avec  la  cause  gui  a produit 
les  varices  rectales,  — a.  Symptômes  des  hémorrhoï- 
des par  cause  générale,  — b.  Symptômes  des  hémor- 
rhoïdes  par  cause  locale.  — B.  Symptômes  produits 
par  les  varices  rectales,  indépendamment  des  causes 
qui  ont  amené  le  développement  de  celles-ci. 

A.  Symptômes  variant  avec  la  cause  qui  a pro- 


duit les  varices  rectales.  — a.  Symptômes  des  hémor- 
rhoïdes par  cause  générale  — Lorsijue  les  varices  rec- 
tales sont  dues  à un  état  pléthorique  , leijuel  détermine 
une  congestion  hémorrhagipare  vers  le  rectum,  leur 
développement  est  annoncé  parles  phénomènes  qui  pré- 
cèdent et  accompagnent  la  pléthore  et  les  congestions 
locales  hémorrhagipares  {voy.  page  4"2).  Les  malades 
éprouvent  du  malaise,  de  la  céphalalgie  , des  vertiges  , 
des  tintements  d’oreille,  des  fausses  visions,  des  bouffées 
de  chaleur  à la  face,  un  gonflement  et  un  rougeuredes 
joues,  des  yeux  et  des  oreilles  ; les  carotides  battent  avec 
force,  et  les  veines  du  cou  paraissent  très-gonflées. 
Quelquefois  on  observe  diverses  altérations  de  la  mé- 
moire. de  l’imagination  et  du  jugement  ; du  délire  , des 
convulsions,  des  douleurs  rhumatismales  très-vives  dans 
les  muscles  des  membres  ou  dans  les  articulations,  un 
engourdissement  dans  les  cuisses  , une  démangeaison 
très-vive  de  tout  le  corps  ou  de  quelqu’une  de  ses  par- 
ties , des  palpitations,  des  anxiétés  précordiales  , de  la 
dyspnée,  une  toux  sèche  et  fréquente,  une  sueur  géné- 
rale ou  partielle,  un  gonflement  et  une  tension  doulou- 
reuse des  hypochondres  (Delaroque,  loc.  cit.,  p.  41)  ; 
le  (louls  est  plein,  dur  et  fréquent.  Tous  ces  phénomènes 
appartiennent  à l’éiat  phétorique.  La  congestion  rectale 
se  manifeste  par  un  sentiment  de  chaleur  , de  tension 
dans  le  rectum,  et  surtout  vers  l’extremité  inférieure  de 
cet  intestin  ; par  un  chatouitlement,  un  prurit  incom- 
mode, qui  se  change  bientôt  en  douleurs  queii|uefois 
très-vives,  qu’exaspèrent  encore  la  marche,  la  station 
assise,  les  efforts  de  défécation  et  le  passage  des  matiè- 
res ; les  bords  de  l’anus  sont  rouges  et  tuméfiés  : les  ma- 
lades éprouvent  la  sensation  d’un  cor|>s  étranger  dans  le 
rectum,  et  cette  sensation  détermine  des  envies  conti- 
nuelles, ilouloureuses  et  stériles  d’aller  à la  selle.  Les 
sphincters  se  contractent  avec  force,  et  alors  les  dou- 
leurs deviennent  intolérables  : la  contraction  peut  être 
telle,  que  l’introduction  d’une  canule  de  seringue  dans  le 
rectum  devienne  impossible.  Les  douleurs  s’étendent  vers 
le  sacrum,  les  hanches,  la  vessie,  les  organes  de  la  gé- 
nération. Les  urines  sont  rouges  et  |)eu  abondantes  ; 
Van  Swieten  le.s  a vues  se  supi>rimer  complètement  : la 
miction  est  douloureuse,  accompagnée  d’un  sentiment  de 
cuisson  qui  se  propage  dans  toute  l’étendue  de  l’urèthre 
{voy.  Rectum  (^congestion  du). 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d'indiquer  ont  été, 
sous  le  nom  de  fluxion  hémorrhoïdale  , considérés  par 
MM.  Raige  et  Ph.  Bérard  comme  les  premiers  symptômes 
par  lesquels  se  manifestent  les  hémorrhoïdes  {toc.  cit., 
p.  19-1).  Cette  manière  de  les  envisager  est  essentielle- 
ment vicieuse  ; car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  ces  symp- 
tômes appartiennent,  les  uns  à l’état  pléthorique,  les  au- 
tres à la  congestion  hémorrhagipare,  quel  que  soit  le 
siège  de  celle-ci  ; ils  ne  doivent  donc  pas  même  être  con- 
sidérés comme  les  prodromes  des  varices  rectales,  mais 
comme  les  symptômes  de  deux  états  morbides  distincts 
qui  en  produisent  un  troisième.  La  pléthore  se  montre 
la  [iremière  ; elle  produit  une  congestion  rectale,  et  de 
la  réunion  de  ces  deux  maladies  en  résulte  une  troisième  : 
les  varices  rectales.  Il  est  aisé  de  démontrer  que  les  cho- 
ses se  passent  ainsi  ; les  symptômes  de  la  (iléthore  dispa- 
raissent, sans  que  l’on  ait  observé  ceux  de  ta  congestion 
rectale,  lorsqu’une  hémorrhagie  quelconques  lieu  (rhi- 
norrhagie, pneumorrhagie,  gastrorrhagie,  etc.);quel- 
quefois  les  symptômes  de  la  congestion  rectale  disparais- 
sent avec  eux,  sans  qu'il  se  forme  de  varices  rectales, 
lorsqu’une  rectorrhagie  a lieu;  enfin,  les  varices  rectales 
se  développent  souvent  sans  être  précédées  ou  accompa- 
gnées des  symptômes  de  la  pléthore  et  de  la  congestion 
rectale  hémorrhagipare. 

Lorsque  la  congestion  rectale  produite  par  la  pléthore 
n’est  pas  assez  violente  pour  donner  lieu  à une  rector- 
rhagie,  ou  lorsque  celle-ci  n’a  lieu  qu’au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  les  veines  hémorrhoïdales  se  dilatent,  et  les 
varices  rectales  ou  tumeurs  hémorrhoïdales  se  montrent  : 
le  plus  ordinairement,  elles  sont  internes,  peu  dévelop- 
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j)ées  d'abord  ; elles  s'affaissent  et  disparaissent  lors- 
qu’une hémorrhagie  a eu  lieu  ou  que,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconque  , la  pléthore  et  la  congestion 
rectale  ont  cessé.  Mais  si  la  composition  du  sang  n’est 
point  changée,  ou  si  les  causes  qui  font  naîirc  la  pléthore 
continuent  à agir  (voy.  p.  472  et  Pléthobe),  la  conges- 
tion rectale  se  reproduit  à dus  iniervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  et  les  tumeurs  hémorrhoïdales  disparaissent 
et  se  reproduisent  avec  elles.  Toutefois,  les  veines  hé- 
morrhoïiiales  acquièrent  à chaque  accès  un  nouveau  de- 
gré de  dilatation;  bientôt  celle-ci  devient  telle,  que  les 
parois  des  vaisseaux  ne  peuvent  plus  revenir  sur  elles- 
mêmes,  et  les  tumeurs  hémorrhoïdales  deviennent  per- 
manentes. Elles  augmentent  pendant  ces  accès,  ou  lors- 
que, par  une  cause  quelconque,  générale  ou  locale,  il 
se  produit  une  congestion  rectale.  Elles  diminuent  de 
volume  pendant  les  iniervalles  qui  séparent  les  attaques, 
ou  lorsque  la  congestion  rectale  a cessé  ; mais  elles  ne 
disparaissent  jamais  complètement,  et  finissent  même 
par  ac(iuérirun  volume  permanent  considérable.  D’inter- 
nes, ces  tumeurs  deviennent  externes  sous  l’influence  des 
efforts  de  défécation,  d’efforts  musculaires,  d’accès  de 
toux,  de  vomissements,  d’une  station  debout  longtemps 
prolongée,  d’un  exercice  violent,  etc.  Dans  le  commen- 
cement, elles  rentrent  dans  l’intestin  après  s’être  affais- 
sées spontanément  lorsque  la  congestion  rectale  a dis- 
paru; mais  au  bout  de  quelque  temps,  par  suite  de  la 
perle  de  la  contractilité  des  parois  veineuses,  cet  affais- 
sement n’est  plus  assez  considérable  pour  amener  le  re- 
trait des  tumeurs,  et  celles-ci  restent  définitivement  en 
liehors  de  l’anus.  A moins  que  des  phlébites  partielles, 
très-rircouscrites,  n’aient  amené  l'oblitération  des  veines 
dilatées,  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  des  tu- 
meurs, celles-ci  disparaissent  par  la  compression  ; mais 
elles  se  reforment  aussitôt  <jue  la  compression  est  sus- 
pendue. 

Les  varices  rectales  produites  par  la  congestion  de 
l’intestin  lice  à un  état  phléthorii|ue  sont  presque  con- 
stamment accompagnées  d’un  écoulement  de  sang  anal 
intermittent  , quel(|uefois  périoilique  ( hémorrhoïdes 
fluentes  proprement  dites  des  auteurs,  hémorrhoïdes 
avec  flux  héinorrhoïdal  actif i,  qui  se  fait  ordinairement 
par  exhalation,  et  qui  offre  tous  les  caractères  des  hé- 
morrhagies par  pléthore.  Des  faits  bien  établis  et  des 
anologies  convainquantes  ne  permettent  pas  de  mettre 
en  doute  cette  manière  de  voir  que  quelques  auteurs  ont 
combattue  (voy.  Complications  ei  Diagnostic) . 

b.  Symptômes  des  hémorrhoïdes  par  cause  locale. 
— Lorsque  les  varices  rectales  sont  dues  à une  conges- 
tion de  l’intestin  produite  par  une  cause  locale,  ou  à une 
altération  des  vaisseaux  (voy  Étiologie),  leur  dévelop- 
pement n’est  ni  précédé  ni  accompagné  des  symptômes 
de  la  pléthore  ; souvçnt  mêmeon  n'observe  point  ceux  de 
la  congestion  rectale,  celle-ci  s’opérant  peu  à peu,  et 
agissant  moins  par  son  intensité  que  par  sa  persistance. 
Les  varices  rectales  se  forment  peu  à peu,  et  ne  révèlent 
leur  existence  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long,  et  lors- 
que déjà  elles  ont  acquis  un  volume  assez  considérable. 
Les  tumeurs  sont  ordinairement  externes  ; quelquefois, 
pendant  plusieurs  années,  ou  même  pendant  toute  la  vie 
du  malade,  à moins  qu’elles  ne  soient  devenues  très-vo- 
lumineuses, elles  s’affaissent  spontanément,  et  disparais- 
sent même  complètement  lorsque  la  congestion  de  l’in- 
testin cesse  ou  diminue. 

Mais  il  n’en  pas  ainsi  dans  la  majorité  des  cas  : en 
effet,  les  causes  locales  qui  produisent  les  varices  recta- 
les, exerçant  onlinairement  leur  action  d’une  manière 
permanente  et  plus  ou  moins  uniforni'e,  ne  disparais- 
sent jamais  complètement  pour  se  reproduire  au  bout 
de  quelque  temps,  en  acquérant  de  primq-abord  une 
grande  intensité  ; il  en  résulte  que  les  hémorrhoïdes  par 
cause  locale,  n’offrent  point  dans  leurs  symptômes  ces 
intermittences  que  l’on  observe  dans  les  hémorrhoïdes 
par  cause  générale  (voy.  JUarche),  Différentes  circon- 
stances les  rendent  même  souvent  irréductibles  par  la 


compression.  En  raison  du  petit  calibre  des  vaisseaux, 
des  obstacles  qu’opposent  les  tissus  environnants  à l’ex- 
tension de  leurs  parois,  de  la  pression  qui  est  exercée 
sur  les  tumeurs  pendant  la  station  assise,  etc.,  il  arrive 
fréquemment  que  des  veines  se  rompent,  et  que  le  sang 
s’infiltre  ou  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant (hémorrhoïdes  érectiles  et  enkystées  des  auteurs), 
qu’une  inflammation  plus  ou  moins  violente  se  développe 
dans  les  tumeurs,  et  détermine,  soit  une  oblitération 
veineuse,  soit  une  induration  des  parties  (tubercules  hé- 
morrhoidaux  des  auteurs)  : or,  dans  tous  ces  cas,  le  sang 
ne  peut  plus  être  refoulé  dans  ses  vaisseaux. 

Les  hémorrhoïdes  par  cause  locale  peuvent  également 
être  accompagnées  d’un  écoulement  de  sang  par  l’anus  ; 
mais  lorsque  ce  dernier  a lieu,  il  survient  ordinairement 
par  suite  de  la  rupture,  de  l’amincissement  ou  de  l’ul- 
cération des  parois  veineuses.  Il  peut,  néanmoins,  se  ma- 
nifester encore  dans  d’autres  circonstances  qu’il  est  im- 
portant d’envisager  sous  leur  véritable  point  de  vue. 
Une  congestion  rectale  de  cause  locale  et  par  suite  des 
hémorrhoïdes  de  même  nature,  peuvent  se  développer 
chez  un  individu  plongé  dans  une  anémie  primitive^ 
de  même  qu’une  anémie  consécutive  peut  se  montrer 
chez  un  malade  chez  lequel  des  hémorrhoïdes  par  plé- 
thore ont  été  accompagnées  de  reclorrhagies  abondantes 
et  répétées,  ou  chez  un  malade  chez  lequel  une  lésion 
survenue  dans  les  parois  de  varices  rectales  par  cause 
locale,  a donné  lieu  a des  hémorrhagies  considérables. 
Dans  ces  différents  cas,  |>ar  suite  de  la  diminution  de  la 
filrrine,  des  hémorrhagies  peuvent  avoir  lieu  (classe  i,. 
ordre  u),  et  ces  hémorrliagies  se  font  ordinairement  par 
le  rectum,  eu  raison  de  la  lésion  dont  cet  organe  est  le 
siège  ; mais  on  voit  qu’elles  doivent  être  distinguées 
avec  soin  les  unes  des  autres  quant  à leur  cause  première 
et  quant  à leurs  rapports  avec  les  varices  rectales,  et  l’on 
comprend  combien  on  a eu  tort  jus<|u’à  présent  de  les 
confondre  toutes  sous  le  nom  A' hémorrhoïdes  avec  flux 
hémorrhoïdal  (voy.  Diagnostic  ei  Traite  nient). 

B.  Symptômes  produits  par  les  varices  rectales 
elles  mêmes,  indépendamment  des  causes  qui  ont 
amené  leur  développement.  — QneUe  que  soit  la  cause 
première  qui  ait  amené  le  développement  des  varices 
rectales,  la  présence  de  celles-ci  devient  souvent,  par 
elle-même,  la  source  d’accidents  qu’il  nous  reste  à c'uu- 
mérer. 

Tant  que  les  varices  rectales  , internes  ou  externes, 
sont  peu  volumineuses,  qu’elles  s’affaissent  considéra- 
blement, ou  disparaissent  même  complètement  dans 
l’intervalle  des  congestions  de  l’intestin,  leur  présence 
n’a  que  peu  d’inconvénients  pour  le  malade;  mais  lors- 
que les  tumeurs  sont  nombreuses,  considérables,  perma- 
nentes, elles  déterminent  des  accidents  variés,  qui  se 
font  surtout  sentir  lorsque  le  rectum  est  congestionné, 
et  que  les  tumeurs  sont  internes.  Le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  gêne,  de  plénitude  dans  l’intestin,  les 
sphincters  se  contractent  spasmodiquement;  deséprèin- 
tes,  du  ténesme,  des  douleurs  très-vives  se  font  sentir  : 
celles-ci  sont  exaspérées  par  la  station  assise,  par  la 
marche,  les  efforts  de  défécation  ; le  passage  des  ma- 
tières est  extrêmement  pénible  , souvent  impossible,  et 
comme,  d’autre  part,  on  ne  peut  parvenir  à introduire 
une  canule  de  seringue  dans  l’anus,  il  en  résulte  que  les 
malades  préfèrent  rester  plusieurs  jours  sans  aller  à la 
garde-robe,  plutôt  que  d’endurer  la  douleur  qui  accom- 
pagne les  évacuations.  La  constipation,  si  fréquente 
chez  les  héroorrhoïdaires,  se  produit  d’ailleurs  dans  des 
circonstances  très-différentes.  Tantôt  elle  est  primitive, 
et  provoque,  comme  cause  locale,  le  développement  des 
varices  rectales  (voy.  Étiologie)',  tantôt  elle  est  consé- 
cutive, et  résulte,  soit  de  l’obstacle  matériel  que  les  tu- 
meurs opposent  au  passage  des  matières,  soit  de  la  vo- 
lonté du  malade,  qui  s’abstient  d’aller  à la  selle  dans  Iss 
crainte  de  provoquer  les  douleurs  qui  accompagnent  1» 
défécation.  Dans  tous  les  cas,  la  constipation  et  les  tu- 
meurs ne  tardent  pas  à devenir  alternativement  cauee 
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et  cffel.  Ainsi  la  constipation  provoipie  et  augmente  le 
développement  des  tumeurs  ; et  celles-ci , par  leur  vo- 
lume, en  produisant  la  coniraclion  des  sphincters,  en 
faisant  redouter  au  malade  l'acte  de  la  défécation,  ten- 
dent sans  cesse  à augmenter  et  à prolonger  la  constipa- 
tion. 

La  constipalion  ne  larde  pas  à déterminer  les  acci- 
dents qui  l’accompagnent  ordinairement  ; le  malade 
épronve  une  céphalalgie  violente  et  presqne  continuelle, 
l'appélit  se  perd,  les  digestions  se  dérangent  , le  ventre 
est  dur,  donlonrenx  à la  pression,  ballonné.  Lorsque 
après  des  douleurs  et  des  efforts  violents  , les  malades 
parviennent  à évacuer  quelques  matières  dures,  le  pas- 
sage de  celles-ci  à travers  l'anus  resserré  par  la  contrac- 
tion des  sphincters,  délermine  assez  souvent  la  rupture 
de  quelques  veines  , et  par  suite  une  hémorrhagie  plus 
on  moins ahondanle,  qui,  ordinairement,  est  suivie  d'un 
notable  soulagement  : souvent  il  se  forme  des  hssur.es 
qui  deviennent,  au  contraire,  la  source  de  nouvelles 
souffrances. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  externes,  la  coniraclion  des 
sphincters  est  quelquefois  telle,  que  le  sang  transsude  à 
travers  les  parois  veineuses  absolument  comme,  au 
moyen  d’une  violente  compression,  le  mercure  s’échappe 
par  les  pores  de  la  poche  en  peau  de  chamois  qui  le 
renferme. 

La  contraction  des  sphincters,  l'accumulation  de  ma- 
tières dans  l’intestin  , et  ensuite  le  passage  forcé  de  ces 
matières,  déterminent  fréquemment  l’inflammation  des 
tumeurs  hémorrhoïdales.  Celle-ci  ne  suit  point  toujours 
la  même  marche  : tantôt  elle  persiste  pendant  long- 
temps, sansjaniais  atteindre  une  grande  intensité  ; tan- 
tôt elle  acquiert  en  peu  d’inslants  une  grande  violence. 
L’inflammation  lente,  chronique,  s’exerce  principale- 
ment sur  les  tumeurs  [trimilivement  externes,  sur  les  tu- 
meurs enkystées,  ([ui  subissent  alors  différentes  altéra- 
tions : tantôt  il  se  forme  des  abcès  qui  donnent  souvent 
lieu  à des  hstules  anales;  tantôt  les  parois  des  tumeurs 
se  ramollissent , s’amincissent , s’altèrent , et  il  survient 
des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  qui  plongent 
les  malades  dans  l’anémie,  et  deviennent  ainsi  la  cause 
d’hémorrhagies  ultérieures  fréquentes  j on  observe  alors 
tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  les  perles  trop 
considérables  de  sang  ( vorj.  Héiuokbhagik  ).  D'autres 
fois  l’inflammation  inoduit  ré|iaississement  des  parois 
veineuses,  l’induration  du  tissu  cellulaire  qui  les  recou- 
vre, l'oblilération  des  veines  dilatées,  et  dans  ce  cas  les 
varices  rectales  se  transforment  en  tumeurs  dures,  in- 
dolentes, incompressibles,  ne  changeant  plus  de  volume 
( tubercules  hémorriioïdaux  ) ; des  ulcérations  peuvent 
se  développer  sur  ces  tubercules,  et  donner  lieu  à un 
écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  mucosités,  de 
pus  ( leucorrhée  anale).  Dans  cet  état  les  tumeurs 
hémorrhoïdales  ont  souvent  été  prises  pour  un  cancer  du 
rectum. 

L’inflammation  aiguë,  intense,  se  montre  surtout  sur 
les  tumeurs  internes  devenues  externes,  lorsque  ces  tu- 
meurs sont  gonflées  par  une  forte  congeslion  rectale,  et 
que  les  sphincters  sont  violemment  contractés.  Par 
l’effet  du  resserrement  de  ces  anneaux  musculeux,  la 
circulation  est  interrompue,  et  le  sang  ([ni  distend  les 
tumeurs  (ilacées  en  dehors  de  l’anus  ne  peut  plus  refluer 
dans  les  veines  de  l’intestin  : les  tnmeurs subissent  alors 
un  véritable  étranglement  ( tumeurs  hémorrhoïdales 
étranglées,  étranglement  hémorrhuïdal)  qui  déter- 
mine des  symptômes  très-graves.  Les  tumeurs  sont  ten- 
dues, d’un  rouge  foncé,  noirâtres  ou  noires,  dures,  in- 
compressibles : les  douleurs,  le  ténesme  sont  atroces.  Le 
malade  ne  peut  re.slerni  assis,  ni  debout;  une  seule  po- 
sition lui  est  pour  ainsi  dii'e  permise  : il  est  coiiclié  sur 
le  côté,  le  membre  pelvien  correspondant  étant  étendu, 
l’aulre  au  contraire  fléchi  sur  le  bassin,  de  manière  à 
produire  entre  les  fesses  le  plus  grand  écartement  pos- 
sible , et  à préserver  les  tumeurs  de  tout  contact.  La 
moindre  tentative  de  défécalion  est  accompagnée  de 
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souffrances  intolérables  ; les  urines  sont  rares,  peu  abon- 
dantes, ronges;  la  miction  est  douloureuse  ; quelquefois 
les  urines  sont  supprimées  (suspension  de  l’aclion  sécré- 
toire des  reins , ou  rétention  du  liquide  sécrété  dans  la 
vessie);  d’autres  fois,  au  contraire  , les  malades  sont 
tourmentés  par  des  envies  continuelles  d’uriner , qui  ne 
sont  suivies  que  de  l’expulsion  de  quelque.s  goniles  de 
liquide.  Si  cet  état  se  prolonge,  des  symptômes  généraux 
ne  tardent  pas  à se  manifester  : le  pouls  devient  dur  et 
fré(|uent,  plein  et  développé,  ou  , au  contraire,  petit  et 
serré;  la  face  est  anxieuse  , décomposée,  elle  exprime 
une  vive  souffrance.  Assez  souvent,  surtout  chez  les 
femmes , il  survient  des  troubles  nerveux  Irès-pronon- 
cés,  du  délire,  des  convulsions  ; le  ventre  se  météorise 
et  devient  douloureux  ; on  observe  alors  la  plupart  des 
symptômes  de  la  péritonite  ; vomissements,  hoquets, 
pouls  pelii,  serré  et  fréquent,  nez  effilé,  peau  décolorée 
et  couverte  d’une  sueur  froide.  Si  alors,  spontanément 
ou  par  suite  de  l’emploi  des  moyens  aiipropriés,  la  con- 
geslion rectale  et  la  coniraclion  des  sphincters  ne  dinii- 
nnent  i>oint,  la  gangrène  s’empare  ordinairement  des 
tumeurs,  et  l’on  voit  commencer  une  nouvelle  série  d’ac- 
cidents (voy.  rcrm/naûorts).  1, 'étranglement  peulsiir- 
venir  à toutes  les  époques  de  la  maladie,  et  même  sur 
des  tumeurs  qui  peuvent  encore  s’affaisser  et  disparaître 
d’elles-mêmes  : il  suffit,  pour  cela,  qu’une  forte  conges- 
tion s’opère  dans  le  rectum,  et  que  les  sphincters  se  con- 
tractent avec  énergie. 

Tels  sont  les  differents  symptômes  que  l’on  observe 
chez  les  hémorrhoïilaires.  Il  nous  reste  à faire  connaître 
la  manière  dont  ils  s’enchaînent  les  uns  aux  autres. 

Marche  et  durée.  — La  marche  de  l’affection  hémor- 
rhoïdale  varie  suivant  différentes  circonstances.  Elle  est 
ordinairement  intermittente  pendant  les  premiers  temps 
de  la  maladie  ; quel(|uefois  elle  l'est  pendant  toute  la 
durée  de  celle-ci,  et  quelle  que  soit  sa  cause.  Il  en  est 
ainsi  tant  que  les  tumeurs  hémorrhoïdales  reviennent 
complètement  sur  elles-mêmes  et  s’effacent,  pendant  les 
intervalles  (pii  séparent  les  congestions  rectales,  ces 
dernières  étant  elles- mômes  intermittentes,  à moins 
qu’elles  ne  soient  produites  par  une  cause  locale  perma- 
nente. Dans  les  cas  de  ce  genre,  ions  les  accidents  dis- 
paraissent avec  la  congeslion  rectale,  et  ils  ne  se  rejiro- 
dniscnl  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 
Lorsipie  les  tuincnrs  hémorrhoïdales  ne  peuvent  plus 
disparaître,  on  lorsque  le  rectum  est  le  siège  d’une  con- 
gestion habituelle,  l’affection  est  continue,  en  ce  sens 
(|ue  les  malades  présentent  constamment  quelques  symp- 
tômes locaux  plus  ou  moins  caractérisés  ( symptOrnes 
produits  par  les  varices  rectales  elles-mêmes,  indé- 
pendamment des  causes  gui  ont  déleru  iné  le  déve- 
loppement de  celles-ci);  mata  on  observe  de  plus  des 
accès  qui  se  reproduisent  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  toutes  les  fois  qu’un  afflux  de  sang  vers  l’intes- 
tin y produit  nue  congestion,  ou  augmente  celle  qui  y 
existe  habituellement. 

Lorsque  les  varices  rectales  sont  liées  à un  étal  plé- 
thorique, on  voit  quelquefois  les  accidents  se  manifester 
d’une  manière  périodique. 

M Lepellelicr  s’est  exprimé  de  la  manière  suivante  à 
l’égard  lie  la  marche  des  hémorrhoïdes  : « Le  type  con- 
tinu se  rattache  surtout  aux  accidents  que  déterminent 
les  influences  mécaniques  permanentes  ( constipation 
habituelle,  engorgement  de  la  prosirate,  calcul  vésical, 
tumeur  du  bassin,  engorgement  du  foie,  etc.  ) ; le  type 
rémittent  se  rattache  souvent  aux  causes  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  et  se  trouve  déterminé  par  certaines 
interrnpiionsdans  i’action  de  ces  causes;  le  type  inter- 
millent  s’observe  souvent  sous  l’influence  de  1 hypéré- 
mie  locale  on  générale;  (|ueli|uefois  il  coïncide  avec  les 
crises  d’une  autre  altération  (goutte,  rhumatisme,  enté- 
ralgie, etc.  );  enfin  le  type  périodique  s’établit  dans  ces 
dernières  conditions  sans  qu’il  soit  possible  d eu  indi- 
quer nettement  la  raison»  {loc.  cil.,  p.  52-53).  Ces 
projiosilionss’a]>pliquent  à la  congestion  rectale,  mais 
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non  aux  accidents  que  détermine  la  dilatation  des  veines 
hémori'hoïdales  par  elle-même. 

La  durée  de  l’affection  hémorrhoïdale  est  presque 
toujours  fort  longue,  el,  sauf  quelques  cas  exception- 
nels, on  peut  appliquer  à celle-ci  ce  qu’Hip|)Ocrate  di- 
sait de  la  gravelle  : Noujos  tco  avdpomoi  ^uvarcoÔv/jffzac.  11 
arrive  bien  quelquefois  (pi’après  une  congestion  rectale 
accidentelle,  les  tumeurs  disparaissent  et  ne  se  reprodui- 
sent plus  , ou  qu’une  guérison  complète  ait  lieu  (voy. 
Terminaisons  ) ; mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  d’abord  parce  que  les 
tumeurs  hémorrhoïdales  permanentes  ne  disparaissent 
que  difficilement,  et  ensuite  parce  que  les  causes  géné- 
rales ou  locales  qui  ont  produit  la  congestion  rectale  se 
reproduisent  presque  toujours,  et  ramènent  les  acci- 
dents. 

Terminaisons.  — Les  varices  rectales  sont  rarement 
une  cause  de  mort  ; cette  terminaison  funeste  peut  ce- 
pendant être  le  résultat  de  la  gangrène  de  l’intestin 
{voy.  Rectum  {gangrène  du)  ou  de  reciorrhagies  abon- 
dantes et  répétées,  celles-ci  étant  elles-mêmes  produites 
par  l’ulcération,  l’amincissement,  etc.,  des  parois  vei- 
neuses, ou  étant  liées  à un  état  d’anémie  primitif  ou 
consécutif  (voy.  Rectum  {hémorrhagie  du).  Le  cancer 
du  rectum  est  aussi  regardé  comme  une  cause  de  mort , 
par  les  auteurs  qui  placent  cette  dégénérescence  au  nom- 
bre des  terminaisons  de  l’affection  hémorrhoïdafe. 

La  guérison  n’est  point  une  terminaison  beaucoup 
plus  fréquente,  et , comme  nous  l’avons  dit,  la  maladie 
dure  presque  toujours  aulant  que  ia  vie  du  malade, 
qu’elle  ne  termine  ni  n’abrége  ordinairement  par  elle- 
même.  Cependant  plusieurs  terminaisons  heureuses 
peuvent  faire  disparaître  les  varices  rectales.  «Lorsque 
les  hémorrhoïdes,  dit  M.  Lepelletier,  sont  produites  par 
une  cause  temporaire,  et  qui  se  trouve  dissipée  sans  re- 
tour, elles  peuvent  alors  se  terminer  par  une  sorte  de 
résolution.»  Cette  terminaison  a en  effet  lieu  lorsque  la 
dilatation  variqueuse  n’a  pas  été  considérable,  et  que  la 
congestion  rectale  qui  l’a  produite  a été  le  résultat  d’une 
cause  locale  ou  générale  accidentelle  el  passagère. 

Une  phlébite  locale,  circonscrite,  adhésive  ou  même 
suppurée,  peut  amener  l’oblitération  des  veines  dilatées, 
et  la  disposition  anatomique  du  rectum  favorise  ce  mode 
de  terminaison  : l’étranglement  peut  amener  une  ter- 
minaison heureuse  aussi  hien  qu’une  issue  funeste,  puis- 
que la  gangrène  ne  se  propage  pas  toujours  à l’intestin, 
et  qu’elle  se  borne  quelquefois  à séparer  les  tumeurs 
hémorrhoïdales  placées  en  dehors  de  l’anus.  Lorsque  le 
sang  s’est  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  ( tum. 
hémorrh.  enkystées),  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  par 
suite  d’une  inflammation  ou  d’une  transformation  du 
caillot,  se  terminent  quelquefois  par  induration  (tuber- 
cules hémorrhoïdaux  ).  Les  auteurs  auraient  dû  faire 
remarquer  que  ces  différents  phénomènes  ne  peuvent 
être  considérés  comme  des  terminaisons  de  l’affection 
hémorrhoïdale,  mais  seulement  des  varices  du  rectum  : 
en  effet,  lorsque  la  cause  ([ui  a déterminé  la  congestion 
rectale  persiste  ou  se  reproduit , on  voit  des  tumeurs 
nouvelles  apparaître  à côté  de  celles  qui  ont  disparu  ou 
qui  ont  cessé  d’être  accessibles  au  sang. 

Diagnostic.  — Les  tumeurs  hémorrhoïdales  primiti- 
vement externes  sont  faciles  à reconnaître  lorsqu’elles 
sont  récentes  : molles,  fluctuantes,  quelquefois  bleuâ- 
tres, augmentant  de  volume  lorsque  le  sujet  fait  des 
efforts  de  défécation,  ou  que  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque  il  s’opère  une  congestion  vers  le  rectum, 
diminuant  ou  disparaissant  même  complètement  lorsque 
la  congestion  cesse,  ou  par  la  pression,  elles  ne  sauraient 
être  prises  pour  des  abcès  ; mais  lorsque  les  tumeurs 
sont  anciennes, que  leurs  parois  sont  épaissies, indurées, 
sans  aucune  transparence,  que  les  efforts  de  défécation 
n’augmentent  point  leur  volume,  le  diagnostic  est  plus 
difficile,  et  l’on  risque  de  les  confondre  avec  les  po- 
lypes, les  végétations,  les  rhagades,  les  diverses  excrois- 
sances vénériennes  qui  se  développent  autour  de  l’anus; 
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l’un  de  nous  a. vu  plusieurs  fois  des  erreurs  de  ce  genre 
être  commises,  et  des  hémorrhagies  graves  succéder  à 
l’excision  de  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  avaient  été 
prises  pour  des  excroissances  de  nature  vénérienne.  Ces 
méprises,  qu’il  importe  d’éviter,  non-seulement  afin  de 
ne  pas  exciser  une  tumeur  qui  ne  doit  pas  l’être,  mais 
surtout  afin  de  ne  point  prescrire  à tort  ou  de  négliger 
l’administration  d’un  traitement  interne  antivénérien, 
sont  d’autant  plus  faciles  à commettre  que  des  pustules, 
des  chancres,  des  végétations  peuvent  se  développer  sur 
les  tumeurs  hémorrhoïdales,  et  que,  d’autre  part,  les 
ulcérations  dont  celles-ci  sont  assez  souvent  le  siège 
peuvent  simuler  des  chancres,  des  ulcérations  syphili- 
tiques. Une  ponction  exploratrice  pratiquée  avec  une 
épingle  ou  un  trocart  très-fin  peut  seule,  dans  ces  cir- 
constances, faire  connaître  la  nature  de  la  tumeur.  Ce 
dernier  moyen  de  diagnostic  peut  toutefois  ne  fournir 
aucune  indication  : il  en  est  ainsi  lorsque  les  tumeurs 
ne  communiquent  plus  avec  les  veines  du  rectum,  et 
qu’elles  ont  subi  diverses  transformations  dans  leur  tex- 
ture (voy.  Structures  et  Terminaisons). 

Lorsqu’il  existe  des  fissures,  des  fistules,  des  ulcéra- 
tions anales,  on  peut  croire  à un  cancer  du  rectum,  et 
cette  faute  a souvent  été  faite,  d’autant  plus  que  la  ma- 
ladie est  ordinairement  accompagnée  d’amaigrissement, 
de  troubles  digestifs  plus  ou  moins  graves  , etc.  Ici  le 
diagnostic  est  très-difficile,  et  il  n’existe  d’ailleurs  plus, 
à proprement  parler,  de  tumeurs  hémorrhoïdales,  c’est- 
à-dire  de  varices  rectales.  Quant  à la  nature  supposée 
cancéreuse  de  l’altération,  on  verra  qu’elle  n’est  point 
réelle,  en  tenant  compte  des  commémoratifs,  de  la  dé- 
limitation de  la  lésion,  de  l’absence  de  cachexie  cancé- 
reuse, etc. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  consécutivement  ex- 
ternes, c’est-à-dire  les  tumeurs  internes  qui  ont  fran- 
chi l’ouverture  anale,  doivent  d’abord  être  distinguées 
des  précédentes  {tum.  primitiv.  externes),  et  cette 
distinction  est  ordinairement  facile  lorsque  les  tumeurs 
sont  récentes  ; recouvertes  par  la  muqueuse  au  lieu  de 
l’être  par  la  peau,  plus  molles,  plus  violacées,  éprouvant 
des  variations  de  volume  considérables,  elles  ont  encore 
des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  les  méconnaî- 
tre. Ainsi,  elles  peuvent  être  isolées,  avec  le  doigt,  des 
parois  de  l’anus  ; elles  ont  un  pédicule  donton  retrouve 
l’insertion  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  mu- 
queuse rectale  ; enfin  elles  peuvent  être  réduites , c’est- 
à-dire  repoussées  dans  l’intestin,  lorsqu’il  n’existe  pas 
d’élranglement.  Dans  cet  état,  les  tumeurs  consécutive- 
ment externes  ne  peuvent  donc  êire  confondues  ni  avec 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  externes  proiirement  dites, 
ni  avec  aucune  des  différentes  excroissances  qui  se  déve- 
loppent autour  de  l’anus.  Mais  il  peut  arriver  que  des 
tumeurs  inlernes  contractent,  après  avoirfranchi  l’anus, 
des  adhérences  avec  les  parois  de  cet  orifice.  Dans  ce 
cas,  elles  présentent  tous  les  caractères  des  tumeurs  pri- 
mitivement externes, desquelles  il  est  fort  difficile  de  les 
distinguer,  et  on  peut  applicitier  à leur  diagnostic  tout 
ce  que  nous  avons  dit  précédemment. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  inlernes  ne  peuvent  être 
diagnostiquées  avec  certitude  qu’au  moyen  du  loucher 
rectal  et  du  siiéculum  ani  ; mais  l’introduction  de  cet 
instrument,  et  même  du  doigt,  est  impossible  pendant 
la  durée  des  accès  hémorrhoïdaux  : il  faut  donc  choisir, 
pour  la  pratiquer,  l’instant  où  le  rectum  n’est  point  le 
siège  d’une  congestion  violente.  Les  tumeurs  internes 
se  présentent  ordinairement  avec  les  caractères  des  tu- 
meurs consécutivement  externes  récentes,  et  sont  par 
conséquent  faciles  à reconnaître  ; cependant  lorsqu’elles 
sont  très-volumineuses  et  très-anciennes,  elles  peuvent 
contracter  des  adhérences  avec  les  parois  de  l’intestin, 
cesser  de  communiquer  avec  les  veines  du  rectum,  subir 
différentes  modifications  de  texture,  produire  un  ou 
plusieurs  rétrécissements  de  l’intestin,  et  simuler  une 
aft'ection  cancéreuse.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  cir- 
conslances  qui  viennent  en  aide  au  diagnostic. 
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Tels  sont  les  signes  qui  caractérisent  les  varices  rec- 
tales , et  qui , lorsque  celles-ci  sont  permanentes,  per- 
mettent de  reconnaîlrc  l'affection  hémorrhoïdale.  Mais 
nous  avons  dit  que,  au  début  de  la  maladie,  les  varices 
rectales  disparaissent  quelquefois  spontanément  etcom- 
pléiement,  pendant  les  intervalles  qui  séparent  les  con- 
gestions du  rectum  : il  en  résulte,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  (jiie,  pendant  ces  mêmes  intervalles,  il  n'existe 
plus  aucun  signe  (|ui  autorise  le  praticien  à affirmer  que 
le  malade  est  hémorrhoïdaire,  ou,  pour  mieux  dire,  que 
le  malade  a éprouvé  une  congestion  rectale,  laquelle 
devant  probablement  se  reproduire,  déterminera  plus 
lard  la  formation  de  varices  rectales. 

Nous  renvoyons  à l'histoire  delà  rectorrhagie  {voy. 
Rectum  [hémorrhagie  du)  toutes  les  considérations 
diagnostiques  qui  se  rattachent  à l’écoulement  sanguin 
que  les  auteurs  ont  appelé  flux  hémorrhoïdal;  car  nous 
n’avons  point  décrit  cet  écoulement  parmi  les  symptô- 
mes de  l’affection  hémorrhoïdale,  et  nous  ne  ferons  que 
l'indiquer  en  nous  occupant  de  ses  complications.  Nous 
dirons  seulement  ici  que  l’écoulement  sanguin  anal,  qui 
a lieu  chez. un  sujet  affecté  de  varices  rectales,  peut  se 
présenter  dans  les  différentes  circonstances  suivantes, 
qu’il  importe  au  praticien  de  bien  distinguer  : 

lo  11  peut  être  entièrement  étranger  aux  varices  rec- 
tales, ainsi  qu’aux  causes  qui  les  ont  produites,  et  être 
lié  à des  affections  très-différentes,  telles  que  dysente- 
rie, ulcération  du  rectum  , cancer  du  rectum,  entéror- 
rhagie,  mélæna,  gastrorrhagie,  scorbut,  fièvre  grave, 
fièvre  jaune,  etc.  (hémorrhagies  du  2®  ordre  de  la 
jr»  classe,  du  2®  ordre  de  la  2'  classe  et  de  la  3®  classe. 
Foy.  p.  713). 

2“  Il  peut  être  lié  à un  état  pléthorique,  et  alors  il 
est,  avec  les  varices  rectales,  la  conséquence  de  la  con- 
gestion que  la  pléthore  a déterminée  dans  le  rectum, 
ou  bien  il  est  le  résultat  d’une  pléthore  survenue  con- 
sécutivement, alors  que  les  varices  rectales  ont  été  pro- 
duites par  une  cause  locale  [flux  hémorr,  actif  des  au- 
teurs ; hémorrhagie.  Voy.  p.  713  ). 

3“  11  peut  être  le  résultat  d’une  violente  congestion 
rectale  produite  par  une  cause  locale  [flux  hémorr,  ac- 
tif des  auteurs  ; hémorrh.  du  Iw  ordre  de  la  2«  classe. 
Voy.  p.  713). 

4“  11  peut  être  produit  ]>ar  une  lésion  survenue  dans 
les  parois  des  veines  dilatées  (amincissement,  ulcéra- 
tion , rupture,  etc.;  hémorrh.  du  1"  ordre  de  la 
2°  cla.sse.  Yoy.  p.  713). 

5»  11  peut  être  lié  à un  étal  anémique,  soit  que  cet 
étal  soit  primitif,  c’est-à-dire  antérieur  à la  formation, 
par  cause  locale,  des  varices  rectales  ; soit  que  cet  état 
soit  consécutif,  c’est-à-dire  postérieur  à la  formation  des 
varices  rectales  produites  par  la  pléthore  ou  jtar  une 
cause  locale,  l-’anémie  et  le  flux  sanguin  sont  alors  le 
résultat  de  rectonhagies  abondantes  et  répétées,  dues  à 
la  pléthore  ou  à une  lésion  des  parois  veineuses  ( flux 
hémorrh.  passif  des  auteurs  ; hémorr.  du  2“  ordre  de  la 
l""®  classe  ), 

6»  Enfin  le  flux  sanguin  peut  être  produit  en  même 
temps  par  deux  causes  : une  lésion  des  parois  veineuses 
jointe  à la  |>léthore,  à l’anémie,  ou  à toute  autre  cause 
générale  d’hémorrhagie. 

Pronostic.  — L’affection  hémorrhoïdale  est,  comme 
nous  l’avons  dit,  fort  longue,  puisque  généralement  elle 
dure  autant  que  ta  vie  des  malades;  elle  est  accompa- 
gnée, moins  par  l’effet  des  varices  rectales  elles-mêmes 
que  des  causes  qui  les  ont  produites,  de  symptômes  plus 
ou  moins  graves  : elle  constitue  par  conséquent  une 
maladie  fâcheuse  ; mais  son  pronostic  n’est  grave  que 
sous  ce  point  de  vue,  puisque  les  varices  rectales  ne  sont 
que  bien  rarement,  par  elles-mêmes,  une  cause  de  mort. 
Celle  terminaison  funeste  n’est  à redouter  que  lorsque 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  ulcérées,  compliquées 
de  diverses  lésions  de  l’intestin,  lorsque  des  rectorrha- 
gies  abondantes  se  renouvellent  fréquemment  chez  un 
malade  faible  et  anémique,  L’étranglement  n’est  à re- 


douter que  dans  le  cas  où  il  produit  une  gangrène  éten- 
due. 

Le  développement  de  varices  rectales  peut  être  une 
circonstance  heureuse.  On  a vu  souvent  l’établissement 
de  congestions  habituelles  vers  le  rectum  faire  cesser 
des  congestions  qui  auparavant  avaient  lieu  dans  des  or- 
ganes importants,  tels  (pie  le  cerveau,  le  foie,  etc.,  et 
qui  par  conséquent  étaient  beaucoup  plus  dangereuses. 
Nous  ne  voulons  point  parler  ici  des  cas  assez  nombreux 
dans  lesquels  l’écoulement  sanguin,  que  les  auteurs  ont 
apge\é  flux  hémorrhoïdat,  produit  une  déplétion  favo- 
rable dans  le  système  sanguin,  ou  remplace  avec  avan- 
tage d’autres  hémorrhagies,  telles  que  les  règles,  dont  la 
suppression  n’est  point  sans  dangers  (voy.  Rectum  [hé- 
morrhagie du). 

Complications.  — Les  complications  les  plus  fréquen- 
tes des  hémorrhagies  ont  leur  siège  dans  le  rectum  lui- 
même  ou  dans  les  parties  qui  l’avoisinent  : nous  mention- 
nerons spécialement  les  suivantes  : 

1“  Rectorrhagie.  — Les  varices  rectales  sont  souvent 
accompagnées  d'un  flux  sanguin  plus  ou  moins  abondant, 
intermittent  et  quelque  fois  périodique  [hém,  fluentes), 
que  les  auteurs  oni  appelé  flux  hémorrhoïdal.  Nous 
avons  montré  que  ce  flux  (voy.  p.  736)  n’était  jamais 
qu’une  complication,  nous  avons  indiqué  les  différentes 
causes  qui  peuvent  lui  donner  lieu  (voy.  p.  746’  : c’est 
tout  ce  que  nous  devons  en  dire  ici  (voy.  Rectum 
[hémorrhagie  du). 

2“  Phlébite.  — La  dilatation  excessive  des  parois  vei- 
neuses, la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  par  les 
matières slercorales,  l’étranglement,  etc.,  produisent 
quelquefois  l’inflammation  des  veines  variqueuses  : cette 
phlébite  peut  se  propager  et  donner  lieu  à tous  les  symp- 
tômes généraux  qui  accompagnent  celte  altération, 
mais  il  est  très-rare  qu’il  en  soit  ainsi.  Le  plus  ordinai- 
rement la  phlébite  est  locale,  circonscrite,  et  ne  donne 
lieu  à aucun  accident  grave.  Souvent  adhésive,  dit 
M.  Cruveilhier,  en  raison  des  dispositions  anatomiques 
des  parties,  quelquefois  suppurée,  elle  détermine  dans 
l’un  et  l’autre  cas  l’oblitération  des  veines  variqueuses 
et  constitue  un  mode  de  terminaison  des  tumeurs  hé- 
morrhoïdales (voy.  Terminaisons),  Dans  ces  circon- 
stances , la  phlébite  est  donc  une  complication  qu’on 
peut  regarder  comme  favorable. 

3»  Inflammation  du  tissu  cellulaire.  — Il  est  assez 
fréquent  de  voir  une  inflammation  plus  ou  moins  éten- 
due, plus  ou  moins  violente,  se  développer  dans  les  par- 
ties malades.  Une  distinction  importante  que  n’ont  point 
faite  les  auteurs  doit  être  établie  , quant  au  siège  de  celle 
inflammation. 

Nous  avons  vu  que  le  sang  primitivement  contenu  dans 
la  veinedilatée  [tum.  hémorrh.  uan’ifueuses  des  auteurs) 
peut  sortir  de  ce  vaisseau  par  infiltration  ou  par  rupture, 
et  s’épancher  avec  ou  plus  moins  de  force,  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable,  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant (fttjn.  Tiémotr/t.  en/cysfées  et  érectiles  des  au- 
teurs) ; sa  présence  détermine  qu<-lquefoisune  inflamma- 
tion phlegmoneuse  qui  se  développe,  dans  ce  cas,  dans  la 
tumeur  hémorrhoïdale  elle-même.  Cette  inflammation 
produit  une  phlébite  locale, qui,  en  oblitérant  le  vaisseau, 
isole  pour  ainsi  dire  la  tumeur  hémorrhoïdale  enflam- 
mée, dans  lequel  le  se  forme  un  abcès  ; la  cicatrisation  de 
celui-ciamène  la  guérison  delà  tumeuren  la  transformant 
en  un  noyau  dur,  incompressible,  plus  ou  moins  vo- 
lumineux (tubercules  hémorrhoïdaux  des  auteurs, 
Voy.  Terminaisons).  L’inflammation  qui  se  développe 
sous  les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer  doit 
donc  aussi  être  considérée  comme  une  complication  heu- 
reuse. 

D’autres  fois  l’inflammation  se  développe  dans  le  tissu 
cellulaire  intermédiaire  au  renflement  veineux,  dans  ce- 
lui qui  unit  le  rectum  aux  parties  environnantes,  dans  le 
tissu  cellulaire  graisseux  qui  se  trouve  en  abondance 
aux  environs  de  l’anus,  et  alors  les  choses  se  passent 
bien  différemment  : il  se  forme  de  vastes  abcès,  des  décol- 
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lements  considérables,  le  rectum  est  dénudé  dans  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  son  étendue,  sou- 
vent il  est  perforé  et  l’on  voit  se  former  des  fistules  à 
l’anus,  quelquefois,  chez  les  femmes,  des  fistules  recto- 
vaginales.  L’inflammation  peut  même  se  propager  aux 
organes  voisins  et  amener  le  développement  d’une  cys- 
tite, d’une  vaginite, d’une  métrite,  d’une  péritonite,  etc.; 
ces  derniers  accidents  n’onl  toutefois  été  observés  que 
très-rarement. 

4°  Fissures  à Vanus.  — Très-souvent  on  trouve,  chez 
les  hémorrhoïdaires,  une  ou  plusieurs  fissures  à l’anus 
qu’on  doit  attribuer  à la  constipation  opiniâtre  à laquelle 
sont  ordinairement  sujets  ces  malades  ; ces  fissures  sont 
douloureuses,  et  exaspèrent  les  souffrances  que  provo- 
quent déjà , en  leur  absence,  la  contraction  des  sphincters, 
l’étranglement  hémorrhoïdal,  etc.;  elles  n’olîrenl  d’ail- 
leurs rien  de  particulier. 

5“  Chute  du  rectum.  — Le  prolapsus  du  rectum  n’a 
guère  lieu  que  chez  les  malades  qui  portent  des  tumeurs 
internes  très-volumineuses,  et  dans  ce  cas  il  doit  être 
attribué  à la  traction  exercée  sur  la  muqueuse  rectale 
par  le  poids  de  ces  tumeurs:  quelquefois  cependant  il 
se  produit  en  l’abscence  de  tumeurs  considérables,  chez 
des  malades  dont  la  constipation  est  très-opiniâtre  et 
qui  se  livrent  à des  efforts  très-violents  de  défécation.  La 
chute  du  rectum  n’a  ordinairement  lieu  que  pendant  la 
défécation,  une  marche  prolongée,  desaccès  de  toux,  des 
efforts  musculaires,  etc.  Au  bout  de  quebjue  temps,  soit 
spontanément,  soit  avec  l’aide  de  la  main,  la  muqueuse 
reprend  sa  place  et  la  conserve  jusqu’à  ce  que  l’une  ou 
l’autre  des  circonstances  ci-dessus  indiquées  vienne  de 
nouveau  déterminer  sa  chute;  lorsque  cet  accident  s’est 
reproduit  un  grand  nombre  de  fois  ou  que  des  tumeurs 
internes  très-volumineuses  se  sont  développées,  la  chute 
du  rectum  peut  alors  devenir  permanente. 

6»  Gangrène  du  rectum.  — L’étranglement,  avons- 
nous  dit,  produit  souvent  la  gangrène  ; celle-ci  est  une 
complication  favorable  lorsqu’elle  est  bornée  aux  par- 
ties herniées,  puisque  souvent  alors  elle  amène  la  sépa- 
ration des  tumeurs  hémorrhoïdales  et  l’oblitération  des 
veines  dilatées;  mais  elle  est  au  contraire  un  accident 
redoutable  lorsqu’elle  envahit  l’intestin  dans  une  grande 
portion  de  son  étendue  (voy.  Terminaisons), 

7°  Anémie.  — L’anémie  consécutive  est  une  compli- 
cation fréquente  de  l’affection  hémorrhoïdale.  Bien 
que  déjà  nous  nous  soyons  expliqués  à cet  égard,  nous 
allons  encore  consacrer  quelques  mots  à établir  des  dis- 
tinctions importantes,  qui  semblent  avoir  échappé  à 
tous  les  auteurs.  Une  cause  locale  peut  produire  des  va- 
rices rectales  chez  un  sujet  anémique  ; si  alors  il  survient 
des  rectorrhagies  abondantes  (flux  hémorr,  passif  des 
auteurs),  soit  par  l’effet  de  celte  anémie  elle-même,  soit 
par  celui  d’une  altération  des  parois  veineuses,  elles  au- 
ront pour  résultat  d’augmenter  de  plus  en  plus  l’anémie. 
Des  varices  rectales  peuvent  se  former  chez  un  sujet 
pléthorique,  soit  en  raison  de  cette  pléthore  elle-même, 
soit  en  raison  d’une  cause  locale  ; si  alors,  par  l’effet  de 
la  pléthore  ou  d’une  altération  des  parois  veineuses,  des 
rectorrhagies  abondantes  et  répétées  ont  lieu  (flux  hé- 
morrhoïdal actif  des  auteurs),  elles  peuvent  faire  suc- 
céder l’anémie  à la  pléthore.  Enfin,  et  ce  dernier  cas  est 
peut-être  le  plus  frequent,  des  varices  rectales  se  forment 
sous  l’influence  d’une  cause  locale  chez  un  sujet  bien 
portant  ; au  bout  de  quelque  temps,  ordinairement  de 
plusieurs  années,  les  parois  veineuses  éprouvent  des 
altérations  qui  donnent  lieu  à des  rectorrhagies  ■ celles-ci 
se  renouvellent  et  produisent  une  anémie  qui  devient, 
avec  les  lésions  des  parois  veineuses,  une  seconde  cause 
d’hémorrhagies-  Enfin  l’anémie  peut  être  produite  par 
lies  rectorrhagies  périodiques,  supplémentaires  (flux 
hém.pér.supplém.).  Nous noussommes  ex|)liqués  dans 
un  autre  article  à l’égard  de  ces  hémorrhagies  (voy.  art. 
Hémorrhagies,  p.  714.) 

L’anémie  est  la  complication  la  plus  fréquente  de 
l’affection  hémorrhoïdale,  et  elle  ea  devient  la  plus 


grave  lorsquelle  n’est  point  combattue  par  des  moyens 
appropriés  ; or,  on  conçoit  que  la  thérapeutique  ne  peut 
être  efficace  qu’autant  qu’elle  tient  compte  des  distinc- 
tions que  nous  venons  d'établir.  Nous  aurons  occasion, 
dans  un  autre  article,  de  revenir  encore  sur  ces  considé- 
rations (voy.  Rectum  (hémorrh.  du). 

8°  Affections  hépatiques,  etc.  — 11  est  constant  qu’un 
grand  nombre  d’hémorrhoïdaires  se  plaignent  desouffrir 
du  foie.  Bien  que  la  relation  qui  existe  entre  les  affec- 
tions hépatiques  et  les  varices  rectales  ne  soit  pas  encore 
bien  déterminée,  les  premières  sont  généralement  con- 
sidérées comme  primitives,  et  comme  devant  être  pla- 
cées au  nombre  des  causes  pathologiques  sous  l’influence 
desquelles  se  développent  les  secondes  : nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  au  paragraphe  consacré  à l’étiologie,  et, 
à fortiori,  nous  ne  mentionnerons  pas  ici  les  maladies, 
telles  que  Tacite,  la  pierre,  l’engorgement  de  la  protasle, 
les  tumeurs  de  la  matrice,  etc.,  qui  mettent  obstacle  à 
la  circulation  rectale,  et  que  M-  Lepelletier  énumère 
à tort  parmi  les  complications  de  l’affection  hémorrhoï- 
dale. 

9»  Constipation.  — Nous  avons  dit  que  la  constipa- 
tion pouvait  être  cause  ou  effet,  et  quelquefois  alterna- 
tivement cause  et  effet  des  varices  rectales  ; dans  Tun  et 
l’autre  cas,  elle  amène,  lorsqu’elle  est  opiniâtre  et  intense, 
des  troubles  plus  ou  moins  graves  dans  les  fonctions 
digestives.  Les  malades  perdent  l’appétit,  leurs  digestions 
sont  pénibles,  laborieuses,  douloureuses  ; ils  maigrissent, 
éprouvent  une  céphalalgie  presque  continuelle,  des  con- 
gestions cérébrales  ; ils  tombentdans  Thypochondrie,  etc. 
Tous  ces  phénomènes,  qui  constituent  Tune  des  compli- 
cations les  plus  fréquentes  de  l’affection  hémorrhoïdale, 
sont  produits  par  la  constipation  et  par  la  gastralgie,  la 
gastrite  snb-aigtië  ou  chronique , l'entéralgie  ou  toute 
autre  des  affections  gastro-intestinales  que  détermine 
presque  constamment  l’inertie  de  l’intestin.  Nous  revien- 
drons plus  loin  succès  considérations  (voyez  Traitement.) 

Étiologie.  — « Une  congestion  sanguine  plus  ou  moins 
intense,  ayant  son  siège  à la  partie  inférieure  du  rectum, 
constitue,  dit  M.  Bégin,  la  cause  immédiate  des  hémor- 
rhoïdes  » (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  ix,  p.  447;  ; 
et  cependant  M.  Bégin  consacre  ensuite  plusieurs  pages  à 
l’énumération  des  cawses des  hëmorrhoïdes.  Tous  lesau- 
teursont,  d’ailleurs,  commis' la  même  faute,  et  indiqué 
commecauses  des  varices  rectales  les  causes  de  la  conges- 
tion rectale  qui  produit  ces  varices  ; et  ce  qu’il  y a de  re- 
marquable,c’estque  presquetous  ont  oublié  de  mentionner 
les  circonstances  physiologiques  ou  pathologiques  qui 
favorisent  ou  déterminent  directement  la  dilatation  va- 
riqueuse des  veines  hémorrhoïdales.  li  est  vrai  de  dire 
que,  ne  s’accordant  point  sur  la  définition  du  mot  Aé- 
morrhoïdes,  entremêlant,  comme  nous  l’avons  montré, 
trois  individualités  morbides  distinctes  (congestion  du 
rectum , varices  du  rectum,  hémorrhagie  du  rectum) 
sous  cette  seule  dénomination,  les  auienrs  ne  pouvaient 
guère  éviter  cette  répétition  de  choses»  Gi'âce  aux  distinc- 
tions que  nous  avons  établies  au  commencement  de  cet 
article,  nous  éviterons  tout  naturellement  de  commettre 
une  pareille  confusion,  et  nous  ne  donnerons  place  ici 
qu’aux  causes  directes,  immédiates,  des  varices  rectales. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Des  congestions  san- 
guines intenses,  fréquentes,  ont  lieu  dans  certains  orga- 
nes, le  foie  par  exemple,  sans  avoir  pour  effet  la  dilata- 
tion variqueuse  des  veines  qui  se  distribuent  dans  eus 
organes  : au  contraire  une  seule  congestion  rectale  suf- 
fit, quelquefois,  pour  produire  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  hémorrhoïdales.  Il  existe  donc  une  disposition 
particulière  à ces  vaisseaux,  qui  favorise  ici  la  phlébec- 
tasie. 

La  position  déclive  des  veines  hémorrhoïdales  dans  la 
station  debout  et  assise,  l’absence  de  valvules,  la  pré- 
sence des  sphincters,  des  aponévroses  périnéales,  des 
matières  slercorales,  sont  les  circonstances  qui  favorisent 
particulièrement  la  formation  des  varices  rectales  ( vog.. 
Phlérectasie), 
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2»  Causes  âélerminantes.  — La  congestion  sanguine 
(lu  rectum  plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  souvent 
répétée,  esl  presque  la  seule  cause  déterminante  des  va- 
rices rectales,  et  elle  peut  être  elle-même  le  résultat  de 
causes  très-différentes,  que  les  auteurs  ont  envisagées  à 
tort  comme  les  causes  des  hémorrhoïdes  {voy.  Rüctum 
(congestion  du).  Après  la  congestion  rectale,  nous  indi- 
(pierons  encore  les  différentes  altérations  primitives  des 
veines  hémorrhoïdales,  c’esi-à-dire  celles  qui  se  déve- 
loppent dans  ces  vaisseaux  avant  toute  dilatation,  et  de- 
viennent la  cause  de  celle-ci  : « On  s'est  habitué  trop 
communément,  dit  avec  raison  M.  Lepelleiier  (Joc.  cit., 
p.  27),  à considérer  les  varices  en  général,  et  les  hémor- 
rlioïdes  veineuses  en  particulier,  comme  le  résultat  exclu- 
sif d’une  simple  dilatation,  sous  les  influences  mécani- 
ques susceptibles  de  favoriser  la  stase  du  sang  noir  dans 
ces  vaisseaux.  » Sans  entrer  ici  dans  des  détails  qui  doi- 
vent trouver  [ilace  ailleurs,  nous  dirons  seulement  que  la 
dilatation  des  veines  hémorrhoïdales  peut  être  le  résultat 
des  altérations  qui  donnent  lieu,  soit  à l'amincissement, 
au  ramollissement  des  parois  de  ces  vaisseaux,  soit,  au 
contraire,  à l’hypertrophie  de  ces  parois  (voy.  Phlébkc- 
TASiK).  Les  veines  rectales,  dit  SI.  Jobert  (loc.  cit., 
p.  Id3),  peuvent  être  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique qui  altère  la  cohésion  de  leurs  parois,  et  favorise 
leur  dilatation...  Si  l’on  admet,  comme  cela  paraît  pro- 
bable, que  la  veine  porte  absorbe  les  lii|uides,  l’on  se 
rendra  facilement  raison  de  cette  espèce  d’inflammation 
dans  beaucüuj)  de  circonstances.  Les  lavements  purga- 
tifs, l’aloès,  les  matières  fécales  altérées,  les  boissons 
très-chaudes  et  excitantes  n’agissenl-ils  pas  de  cette  ma- 
nière ? L’inflammation  paraît  se  communiipier  quel- 
quefoisdela  muqueuse  reclaleatix  veines,  et  (iéterminer 
les  hémorrhoïdes.  Il  nous  semble  ([ii’on  ne  peut  guère 
expliquerautremenl  leur  mode  deformation  dans  la  dy- 
senterie. 

Nous  prions  ceux  qui  seraient  tentés  de  nous  reprocher 
d’avoir  réduit  l’étiologie  des hémorrho'idos  à ce  que  nous 
venons  de  dire,  d’attendre  la  publication  de  l’article  Rec- 
TiM(voy.  Rüctum  (co?igestion  du)  et  (hémorrhagie  du). 

Traitement. — Nous  sommes  obligés  de  rapiteler  encore 
une  fois  au  lecteur  que  nous  n’entendons  parler  ici  que 
des  varices  du  rectum,  et  que  nous  ne  nous  occupons  ni 
de  la  congestion  rectale  qui  les  produit  le  plus  ordinaire- 
ment, ni  de  la  reclorrhagie  qui  les  accompagne  fréquem- 
ment, Comme  à propos  de  l’étiologie,  les  auteurs  ont 
réuni,  confondu  ces  trois  étals  morbides  dans  le  para- 
graphe consacré  par  eux  au  chapitre  du  traitement  des 
hémorrhoïdes , et,  cependant,  c’est  surtout  ici  que  se  fait 
sentir  la  nécessité  des  divisions  que  nous  avons  établies, 
nous  ne  parlerons  que  des  moyens  thérapeutiques  appli- 
cables aux  varices  rectales  considérées  en  elles-mêmes. 

Le  traitement  des  varices  rectales  est  palliatif  ou  cu- 
ratif Nous  allons  l’étudier  sous  ce  double  point  de  vue. 

Traitement  palliatif . — Le  traitement  palliatif  a pour 
but  de  remédier  aux  accidents  que  produisent  les  tu- 
meurs hémorrhoïdales  par  elles-mêmes,  indépendam- 
ment de  leurs  causes,  soit  d’une  manière  continue,  soit 
à différents  intervalles  et  sous  forme  d’accès,  lorsque  ces 
accidents  ne  sont  pas  de  nature  à réclamer  l’emploi  du 
traitement  curatif.  Il  a aussi  pour  but  de  s’opposer  à ce 
que  les  tumeurs  acquièrent  un  volume  trop  considérable. 

Le  traitement  palliatif  peut  toujours  être  mis  en 
usage,  il  ne  reconnaît  pas  de  contre-indication.  Les  ac- 
cidents qui  doivent  engager  à y recourir  sont  les  suivants  : 

1“  Gonflement  des  tumeurs.  — « Le  gonflement  des 
tumeurs  hémorrhoïdales,  dit  M.  Lepelleiier  ( foc.  cit., 
p.  96),  peut  être  produit  soit  par  une  simple  compres- 
sion mécanique,  sans  mouvement  fluxionnaire  , sans  be- 
soin d’hémorrhagie,  surtout  chez  les  sujets  anémiques 
et  cacochymes...;  soit  par  la  turgescence  hémorrhoïdale, 
avec  hypérémie  active  et  nécessité  d’un  écoulement 
sanguin.  » Cette  distinction  est  fort  importante  pour  le 
traitement.  Dans  le  premier  cas  les  émissions  sanguines 
ne  doivent  pas  être  employées  ; il  faut  faire  cesser  autant 


que  possible,  la  compression  exercée  au-dessus  des  vari- 
ces, faire  refluer  le  sang  qui  distend  celles-ci,  et  s’op- 
poser ensuite  à ce  que  ce  liquide  ne  s’y  accumule  de 
nouveau. 

Il  n’est  point  toujours  facile  ni  même  possible  de  rem- 
plir la  première  indication  : ainsi  lorsque,  par  exem- 
ple, la  compression  résulte  de  la  présence  d’une  tumeur 
de  la  prostate,  de  la  matrice,  d’un  calcul  vésical,  etc. 
Heureusement  que  te  plus  ordinairement  la  coni|»ression 
est  produite  par  une  accumulation  de  matières  fécales, 
et  qii’alors  l’administration  d’un  lavement  ou  d’un  pur- 
gatif suffit  pour  la  faire  cesser. 

Lorsque  la  liberté  de  ta  circulation  est  rétablie,  il  suffit 
ordinairement  d’exercer  aveclesdoiglsunepression  gra- 
duée sur  les  tumeurs,  pour  vider  celles-ci  et  pour  faire 
refluer  le  sang  qu’elles  contiennent  ; pendant  ce  taxis 
le  malade  doit  être  couché  et  avoir  le  siège  élevé.  Nous 
reviendrons  surce  sujet.  L’application  surtes  tumeursde 
compresses  imbibées  d’eau  froide  ou  même  de  glace  est 
souvent  utile. 

Souvent,  après  l’emploi  des  moyens  que  nous  venons 
d'indiquer,  le  gonflement  ne  reparaît  point,  surtout  si  le 
malade  a soin  d’éloigner  les  causes  qui  pourraient  le  re- 
l)rodiiire  (constii)ation,  marche  prolongée,  station  as- 
sise, équitation,  etc.)  ; mais  d’autres  fois  le  gonflement 
se  manifeste  de  nouveau  aussitôt  que  l’on  cesse  de  com- 
primer les  tumeurs  ( il  en  est  ainsi  lorsque  l’obstacle  op- 
posé à la  circulation  ne  peut  être  enlevé)  ; dans  ce  cas, 
il  faut  exercer  sur  les  tumeurs  une  compression  métho- 
dique et  prolongée  ; si  les  varices  sont  externes,  des  com- 
presses graduées  maintenues  par  un  bandage  remplis- 
sent cette  indication  ; si,  au  contraire,  les  varices  sont 
internes,  il  faut  avoir  recours  à un  suppositoire  , ou 
mieux  encore  à une  mèche  de  grosseur  suffisante  intro- 
duite dans  le  rectum.  L’un  de  nous  a souvent  eu  recours 
à ce  moyen  avec  avantage.  Quelquefois,  chez  les  vieillards 
surtout,  ou  lorsque  les  varices  sont  très-volumineuses,  le 
gonflement  se  reproduit  parce  que  les  vaisseaux  ne  re- 
viennent point  assez  sur  eux-mêmes:  dans  ce  cas,  les 
lavements  froids,  astringents,  toniques,  les  suppositoires 
de  même  nature  sont  utiles.  Si  cependant,  malgré  l’em- 
ploi des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer,  le  gonfle- 
ment persiste,  il  faut,  à moins  de  contre-indications  for- 
melles, d’un  état  très-prononcé  d’anémie  par  exemple, 
vider  les  tumeurs  soit  par  des  sangsues  appliquées  à leur 
surface  ou  aux  environs, soit  par  de  petites  incisions. 

Lorstpte  le  gonflement  est  lié  à l'état  pléthorique,  à 
ce  que  les  auteurs  ont  appelé  le  mouvement  fluxion- 
naire hémorrhoïdal , la  turgescence  hémorrhoïdale, 
Vhypérëmie  hémorrhoïdale,  il  faut  faire  précéder  la 
médication  ci-dessus  indiquée  d'une  ou  de  plusieurs 
émissions  sanguines.  La  saignée  génér'ale  réussit  ordinai- 
rement très-bien  ; cependant  plusieurs  auteurs  (Réca- 
mier,  Smucker,  etc.)  préfèrent  les  sangsues  appliquées 
sur  les  tumeurselles-raêmes,  lorsque  celles-ci  ne  sont  pas 
trop  élevées  dans  le  rectum,  cas  dans  lequel  il  pourrait 
survenir  une  hémorrhagie  fort  difficile  à arrêter.  Il  ar- 
rive même  souvent  qu’on  éprouve  des  difficultés  à arrêter 
l’écoulement  sanguin  trop  abondant  que  détermine  l’ap- 
plication de  sangsues  sur  des  tumeurs  externes  ( voy. 
Rectum  ( hémorrhagie  du). 

Lorsque  les  tumeurs  sont  le  siège  d’une  phlogose  in- 
tense, qu’elles  sont  enflammées,  on  risquerait,  en  y ap- 
pliquant des  sangsues,  de  donner  lieu  à une  phlébite 
suppurative  : dans  ce  cas,  la  saignée  capillaire  doit  être 
pratiquée,  non  sur  les  tumeurs  elles-mêmes,  mais  dans 
le  voisinage  de  l’anus. 

Paré,  Dionis,  Petit,  M.  Lepelletier  et  plusieurs  autres, 
au  nombre  desquels  nous  nous  rangeons,  conseillent, 
plutôt  que  d’appliquer  des  sangsues,  d’inciser  les  tumeurs 
avec  la  lancette  ou  le  bistouri.  « Nous  croyons  cette  opé- 
ration, dit  M.  Lepelletier,  plus  sûre,  plus  prompte,  moins 
pénible,  et  tout  aussi  bonne  dans  ses  résultats...  Lorsque 
les  tumeurs  sont  récentes  et  la  plupart  en  communauté, 
il  suffit  d’en  ouvrir  une  ou  deux  pour  vider  tout  le  pa- 
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quel  hémorrhüïdal.  Lorsqu’elles  sont  anciennes  et  pres- 
(jiie  lonjours  alors  isolées  par  des  phlébites  adhésives 
antérieures,  ou  bien  encore  lorsqu’il  s’agit  de  kystes 
érectiles,  on  est  obligé  d’inciser  toutes  les  plus  ■volumi- 
neuses pour  obtenir  une  déplétion  snlSsante  » {loc,  cit., 
p.  77).  ^ 

l.a  diète,  les  boissons  aqueuses  doivent  être  associées 
aux  émissions  sanguines  dans  le  cas  de  gonflement  par 
pléthore. 

2“  Douleur.—  La  douleur  est  ordinairement  produite 
par  le  gonflement,  et,  en  faisant  cesser  celui-ci  , on  la 
fait  disparaître.  Quel(|uefois  cependant,  chez  des  sujets 
nerveux  ou  lorsqu’il  existe  des  fissures,  la  douleur  existe 
indéiiendammcnt  de  tout  gonflement,  ou  persiste  après 
que  les  tumeurs  sont  revenues  à leur  volume  habituel  : 
lorsqu’elle  acquiert  une  très-grande  intensité,  elle  ré- 
clame une  médication  spéciale.  Les  demi-bains  émol- 
lients, les  cataplasmes  opiacés,  les  pommades,  les  lotions 
narcotiques,  l’onguent  populéum  étendu  de  crème  de 
limaçons,  l’application  du  froid,  sont  les  moyens  auxquels 
il  faut  recourir,  et  à l'aide  desquels  on  parvient  presque 
toujours  à calmer  les  soufl^rances  du  malade.  L’un  de 
nous  a souvent  vu  les  douleurs  les  plus  vives  être  apai- 
sées, en  peu  de  temps,  par  l’introduction  d’une  petite 
mèche  enduite  de  la  pommade  suivante  : 21- cérat  sim- 
l>le,  30  gramm,  ; extrait  de  belladone,  4 gramm.  ; lau- 
danum de  Sydenham,  50  gouttes. 

3»  Prolapsus  des  tumeurs  internes  et  du  rectum. — 
Lorsque  des  varices  rectales  internes  acquièrent  de  gran- 
des dimensions,  qu’elles  se  développent  chez  un  sujet  dé- 
bile dont  lesphincter  n’oS’re  que  peu  de  résistance,  dont 
le  releveur  de  l’anus  et  la  muqueuse  rectale  sont  relâ- 
chés, nous  avonsditqiiesouvenl,  en  raison  deleurpoids, 
elles  étaient  entraînées  en  bas,  et  franchissaient  l'ouver- 
ture anale  (tumeurs  consécutivement  externes)  ■ quel- 
quefois la  muqueuse  rectale  est  entraînée  avec  elles  {pro- 
lapsus, chute  du  rectum  ).  Lorsque  cet  accident  n’est 
l)Oint  permanant,  qu’il  n’a  lieu  que  quand  une  forte  con- 
gestion s’opère  vers  le  rectum,  et  que  les  parties  repren- 
nent leur  place lorsquecette  congestion  a cessé,  on  s’op- 
pose efficacement  à sa  production  en  éloignant  toutes 
les  causes  qui  peuvent  amener  un  afflux  de  sang  dans  le 
rectum  ou  entraver  la  circulation  de  cet  intestin,  en 
combattant  la  congestion  rectale  aussitôt  qu’elle  se  ma- 
nifeste, et  prescrivant  des  bains  froids,  des  lavements 
froids,  toniques,  astringents,  et  en  dirigeant  un  traite- 
ment approprié  contre  la  débilité  générale. 

Lorsque  le  prolapsus  est  permanent,  les  mêmes  indi- 
cations se  présentent  encore,  mais  il  faut  de  plus  main- 
tenir les  parties  déplacées  par  un  pessaire,  des  mèches, 
des  compresses  appliquées  sur  l’anus,  etc.  Ces  moyens 
sont  ordinairement  insuffisants;  ils  ne  peuvent  être  em- 
ployés sans  interruption  : aussitôt  qu’on  le  suspend,  le 
prolapsus  se  reproduit  ; et  comme  il  détermine  une 
gêue  considérable,  souvent  des  douleurs  vives,  des  déran- 
gements  dans  les  fonctions  digestives,  on  est  presque 
toujours'ohligé  d’opérer  l’ablation  des  parties  déplacées 
fvoy.  Traitement  curatif). 

4“  Étranglement.  — L’étranglement  hémorrho'idal 
n’a  presque  jamais  lieu  quesur  les  tumeurs  consécutive- 
ment externes,  soit  que  ces  tumeurs  aient  subi  tout  à 
coup  une  grande  augmentation  de  volume,  soit  que  le 
sphincter  se  soit  contracté  spasmodiquement  : souvent, 
d’ailleurs,  le  premier  phénomène  produit  le  second.  L’é- 
tranglement cesse  aussitôt  que  l’on  est  parvenu  à réduire 
les  parties  placées  en  dehors  de  l’anus,  mais  cette  ré- 
duction est  .souvent  fort  difficile  à obtenir. 

Après  avoir  nettoyé  l’intestin  soit  par  un  lavement, 
soit,  lorsque  l’administration  de  celui-ci  est  impossible, 
par  un  purgatif  [huile  de  ricin)  ; après  avoir  employé 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  à propos  du  gon- 
flement, et  surtout  l’application  du  froid,  il  faut  prati- 
quer un  taxis  méthodique  analogue  à celui  que  l’on  met 
en  usage  dans  les  déplacements  herniaires.  Le  malade 
doit  être  couché  sur  le  bord  du  lit  et  sur  le  côté,  le  mem- 


bre inférieur  sur  lequel  il  repose  étant  étendu,  l'autre 
étant  au  contraire  fortement  fléchi  sur  le  ventre.  Les 
premières  tentatives  de  taxis  sont  souvent  horriblement 
douloureuses  pour  le  malade;  mais  si  l’on  a soin  de  n’exer- 
cer d’abord  qu’une  pression  très-légère,  et  de  l’augmen- 
ter graduellement,  les  douleurs  deviennent  bientôt  sup- 
portables ; on  les  calme  encore  et  l’on  provoque  en  même 
temps  la  dilatation  du  sphincter,  en  enduisant  les  parties 
d’extrait  de  belladone  étendu  d’huile  d’amandes  douces 
et  de  laudanum.  11  ne  faut  pas  se  laisser  rebuter,  dans 
l’opération  du  taxis,  par  l’inefficacité  des  premiers 
efforts:  ce  n’est  souvent  qu’aprèsun  temps  très-long  que 
l'on  parvient  à réduire.  L’un  de  nous,  sur  une  femme 
très-nerveuse  qui  se  refusait  à une  opération  chirurgi- 
cale qui  avait  été  jugée  nécessaire,  et  chez  laquelle  l’é- 
tranglement avait  donné  lieu  à des  accidents  très-graves, 
n’est  parvenu  à faire  rentrer  les  tumeurs  hémorrhoïdales 
que  [lar  un  taxis  continué  sans  interruption  pendant 
trois  heures.  Lorsque  la  réduction  est  opérée,  il  est  pru- 
dent d’introduire  un  suppositoire, etde  le  laisser  en  place 
pendant  quelque  temps. 

Quelquefois  la  réduction  ne  peut  être  obtenue.  Il  faut 
alors  vider  les  tumeurs,  et  c’est  surtout  ici  que  les  inci- 
sions sont  préférables  aux  sangsues.  Ordinairement, 
après  un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant,  il 
devient  facile  de  repousser  les  tumeurs  dans  l’intestin. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  tous  les  efforts  restent  infruc- 
tueux, et  cependant  les  souffrances  horribles  (|u'éprouve 
le  malade,  le  risque  de  voir  survenir  une  gangrène  éten- 
due, réclament  une  médication  efficace.  On  a conseillé, 
dans  ce  cas,  de  débrider  latéralement  lesphincteravec  un 
bistouri  boutonné:  nous  pensons  qu’il  est  toujours  pré- 
férable d’opérer  l'ablation  des  tumeurs  étranglées  (voy. 
Traitement  curatif). 

5“  Gangrène. — Nous  avons  dit  que  la  gangrène  pro- 
duite par  l’étranglement  était  quelquefois  une  terminai- 
son heureuse:  lorsqu’elle  ne  tend  qu’à  éliminer  les  tu- 
meurs, il  faut  se  borner  à exciser  les  parties  gangrenées, 
et  à favoriser  la  cicatrisation  par  des  jiansements  mé- 
thodiques. 

6“  Hémorrhagie. — Nous  ne  voulons  parler  ici  que  de 
la  rectorrhagie  produite  par  une  altération  survenue  dans 
les  parois  de  la  poche  qui  renferme  le  sang,  et  de  celle 
que  favorise  la  présence  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  in- 
dépendamment de  toute  altération  de  leurs  parois.  Lors- 
que l’écoulement  de  sang  est  abondant,  qu’il  se  renou- 
velle fréquemment,  que  le  malade  tombe  dansl’anémie,  il 
est  urgent  prévenir  le  retour  de  l’hémorrhagie,  car  c’est 
surtout  par  suite  de  cette  complication  que  les  varices 
rectales  peuvent  occasionner  la  mort.  Les  toniques,  les 
applications  locales  froides  ou  astringentes,  exercent 
quelquefois  une  heureuse  influence  ; mais  celle-ci  n’est 
que  passagère,  et  l’on  est  presque  toujours  forcé  de  re- 
courir à l'ablation  des  tumeurs. 

Traitement  curatif. — Le  véritable  traitement  cura- 
tif est  celui  qui  tend  à supprimer  la  cause  qui  a produit 
la  maladie,  et  qui  entretient  son  existence.  Les  varices 
rectales  étant  presque  toujours  le  résultat  d’une  conges- 
tion, qui  se  renouvelle  dans  le  rectum,  c’est  contre 
celle-ci  que  doit  être  dirigée  la  médication,  et  c’est  ici 
surtout  qu’il  importe  de  distinguer  si  les  causes  de  la 
congestion  sont  générales  ou  locales,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  de  déterminer  leur  siège  (voy.  Rectum  (congestion 
du).  Lors(|ue  les  varices  rectales  sont  dues  à une  altéra- 
tion primitive  des  veines  hémorrho'îdales,  il  est  aussi 
difficile  de  constater  celle-ci  que  de  la  combattre  effica- 
cement. 

Le  traitement  peut,  toutefois,  encore  être  curatif  re- 
lalivement  aux  tumeurs  considérées  en  elles-mêmes, 
indépendamment  des  causes  qui  ont  donné  lieu  à leur 
formation;  c’est-à-dire  qu’il  a alors  pour  but  de  détruire 
ces  tumeurs. 

Mais  ici  se  présente  une  question  préjudicielle.  Est-il 
des  cas  dans  lesquels  les  hémorrhoïdes  doivent  être  res- 
pectées? Oui,  mais  ils  ne  sont  pas  aussi  nombreux  qu’on 
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le  pense  géne'ralement,  surtout  lorsqu’on  envisage  la  ques- 
tion du  point  de  vue  où  nous  nous  sommes  placés.  Le 
traitement  curatif,  suivant  nous,  ne  doit  pas  être  tenté 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

t“  Lorsque  les  varices  rectales  ne  déterminent  par 
elles-mêmes  aucune  espèce  d’accidents  locaux  ou  géné- 
raux ; 

2®  Lorsque  les  tumeurs  sont  actuellement  enflammées 
ou  com|)liquées  d’nne  entérite  ; 

3«  Lorsque  l’intestin  présente  des  varices  dans  presque 
toute  son  étendue,  jusque  vers  l’S  iliaque  du  colon,  cas 
dans  lequel  l’hémorrhagie  et  les  accidents  qui  succèdent 
aux  opérations  dont  se  compose  le  traitement  curatif, 
sont  fort  difficiles  à arrêter; 

4“  Lorsque  les  varices  rectales  sont  compliquées  d’un 
cancerdu  rectum  inaccessible  aux  moyens  chirurgicaux, 
de  cancer  de  la  cloison  recto- vaginale,  d’une  aÉFection 
grave  et  incurable  de  la  matrice,  de  la  vessie,  etc.  ; 

5“  Lorsque  les  varices  rectales  sont  accompagnées  de 
rectorrhagies  habituelles  dont  la  suppression  pourrait 
avoir  des  inconvénients  pour  la  santé  ultérieure  du  sujet 
(ttoÿ.  Hémohrhagik  et  Rectum  {hémorrhagie  du).  Dans 
ce  cas  la  reclorrhagie  est  onlinairement  favorisée  par 
l’état  variqueux  des  veines  héraorrhoïdales.  Si  l’on  t’ait 
disparaître  les  varices  rectales,  des  congestions  peuvent 
bien  encore  s’opérer  vers  le  rectum,  mais  elles  ne  déter- 
minent quelquefois  plus  d’hémorrhagies,  et  l’on  voit 
alors  survenir  divers  accidents.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet. 

6“  « On  doit  respecter  les  hémorrrhoïdes,ditM.  Lepel- 
letier  {loc-  cil.,  p.  71),  toutes  les  fois  que,  sans  occa- 
sionner d'accidents  locaux,  elles  sont  l’expression  d’une 
hypérémie  générale,  ou  même  hépatique  ou  abdomi- 
nale. » Cette  proposition  est  vraie,  parce  que  M.  Lepel- 
letier  a eu  soin  d’y  introduire  cette  condition  : sans  oc- 
casionner d'accidents  locaux;  mais  la  plupart  des 
auteurs  ont  été  plus  exclusifs,  et  confondant  encore  la 
congestion  du  rectum  et  les  varices  rectales,  ils  ont  re- 
commandé de  respecter  celles-ci  toutes  les  fois  que  le 
retour  intermittent  ou  périodique  de  celle-là  paraîtrait 
utile  et  préservatif  d’une  congestion  plus  fâcheuse,  opé- 
rée dans  un  autre  organe.  Ainsi  formulé,  le  précepte 
manque  de  justesse,  car  l’on  peut  faire  disparaître  des 
varices  rectales  sans  suspendre  l’action  des  causes  qui 
ont  produit  les  congestions  auxquelles  ces  varices  sont 
dues.  Ainsi  un  sujet  chez  lequel  des  congestions  rectales 
habituelles  paraissent  être  une  circonstance  favorable  à 
la  conservation  de  sa  santé,  porte  des  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  non  fluentes  ( uortces  recîaîes  sans  recîorr/ia- 
gie),  volumineuses,  ulcérées,  sujettes  à s’étrangler,  dont 
la  présence  détermine  souvent  des  accidents  ou  de  vives 
douleurs  ; rien  ne  s’oppose  à ce  que  l'on  pratique  l’abla- 
tion de  ces  tumeurs,  car  celte  opération  n’empêche  point 
les  congestions  rectales  de  se  reproduire,  et  cela  est  si 
vrai  que,  lorsque  l’on  se  borne  à cette  qpération  et  que 
l’on  n’attaque  point  les  causes  de  la  congestion,  on  ne 
tarde  pas  à voir  se  former  de  nouvelles  varices  dans  le 
rectum. 

Il  ne  faut  pas  croire,  d’ailleurs,  que  les  propositions 
précédentes  soient  absolues  : si,  chez  un  sujet  affecté  de 
cancer  de  la  matrice  ou  de  la  vessie,  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  ulcérées  donnaient  lieu  à des  rectorrhagies  as- 
sez abondantes  et  assez  fréquentes  pour  comprometire 
en  peu  de  temps  la  vie  du  malade,  il  ne  faudrait  point 
balancer  à tenter  leur  guérison  : l’étranglement  réclame 
souvent  une  opération  immédiate,  etc. 

Le  traitement  curatif  des  varices  rectales  est,  au  con- 
traire, formellement  indiqué  dans  les  circonstances  sui- 
vantes : 

1“  Lorsque  les  varices  rectales  sont  accompagnées  de 
rectorrhagies  aboudautes  et  répétées  qui  compromettent 
la  vie  du  malade,  que  ces  rectorrhagies  soient  ou  ne 
soient  pas  produites  par  une  lésion  des  veines  dilatées. 
En  effet,  dans  le  premier  cas,  on  supprime  la  seule  ou  la 
principale  cause  déterminante  de  ces  hémorrhagies  {l’al- 


tération des  parois  veineuses);  dans  la  seconde,  ou  fait 
disparaître  l’une  des  causes  qui  favorisent  l'écoulement 
sanguin  (les  varices  rectales). 

2“  Lorsque  lestumeurshéraorrhoïdales,  accompagnées 
ou  non  de  rectorrhagie,  sont  ulcérées,  compliquées  de 
fissures,  de  fistules,  d’écoulements  purulents;  qu’elles 
peuvent  favoriser  le  développement  d’un  cancer  du  rec- 
tum, qu’elles  sont  le  siège  de  chancres  chroniques  ou  de 
mauvais  caractères,  de  végétations  vénériennes  se  re- 
produisant sans  cesse. 

3“  Quand  par  leur  volume,  leur  nombre,  leur  siège  ou 
toute  autre  circonstance,  les  tumeurs  hémorrhoïdales 
produisent  une  gêne  considérable,  une  constipation  opi- 
niâtre, et  par  suite  des  troubles  graves  dans  les  fonctions 
digestives  et  la  nutrition  générale;  qu’elles  s’étranglent 
fréquemment  malgré  l’emploi  de  tous  les  moyens  capa- 
bles de  prévenir  cet  accident;  qu’elles  ne  peuvent  être 
maintenues  ; qu’elles  menacent  de  produire  un  prolap- 
sus du  rectum  ; qu’elles  apportent , par  leur  présence, 
des  obstacles  graves  à l’accomplissement  des  fonctions  de 
la  vessie,  du  vagin,  de  la  matrice,  etc. 

Hippocrate  conseille  , lorsqu’on  a recours  au  traite- 
ment curatif,  de  respecter  l’une  des  tumeurs  hémorrho’i- 
dales , afin  de  ne  pas  supprimer  entièrement  le  flux. 
Plusieurs  auteurs  modernes  (Boyer,  M.  Marjolin,  etc.  ) 
ont  adopté  cet  avis;  d’autres  l’ont  rejeté,  en  assurant 
qu’il  était  toujours  possible  de  prévenir  les  accidents  at- 
tribués à l’ablation  complète  des  tumeurs.  Aetius  avait 
dit  : « Après  avoir  réglé  le  régime  et  saigné  le  malade, 
il  faut  extirper  les  tumeurs,  et  n’en  laisser  absolument 
aucune,  parce  qu’il  est  possible  d’atteindre  la  fin  qu’on 
se  propose,  et  de  conserver  en  santé  ceux  qu’on  l’on  opère 
ainsi  par  un  bon  régime  et  par  la  saignée  pratiquée  à 
propos  » ( Telrab.,  serm.  ii,  cap.  4 ).  Nous  sommes  de 
l’avis  d’Aetius  : cependant,  dans  le  cas  où  l’on  aurait  af- 
faire à un  sujet  chez  lequel  les  tumeurs  hémorrhoïdales 
seraient  accompagnées  de  rectorrhagies  habituelles,  par 
pléthore,  succédanées,  etc.,  nous  pensons  qu’il  n’y  au- 
rait aucun  inconvénient  à respecter  une  ou  plusieurs  de 
ces  tumeurs,  en  choisissant  les  moins  volumineuses  et  les 
moins  altérées  dans  leur  texture.  Gorter  ( Comm.  in 
aphor.  12,  lib.  vi)  a proposé  un  moyen  terme  : « Il  faut, 
dit-il,  enlever  toutes  les  tumeurs,  mais  l’une  après  l’au- 
tre, pour  ne  produire  aucun  changement  subit,  et  com- 
battre eu  même  les  causes  générales.  » 

Une  fois  que  le  praticien  a pris  la  résolution  de  dé- 
truire les  tumeurs  hémorrhoïdales,  il  lui  reste  à déter- 
miner les  moyens  propres  à atteindre  ce  but.  Différents 
procédés  opéraioires  ont  été  proposés  à cet  effet.  Nous 
allons  les  énumérer,  et  les  apprécier  rapidement,  sans 
entrer  dans  des  détails  qui  nous  entraîneraient  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie. 

1°  Incision. — Cette  méthode  consiste  à faire  des  in- 
cisions linéaires  ou  cruciales  comprenant  à peu  près 
toute  l’étendue  de  la  tumeur  (Petit),  et  à retirer  les  cail- 
lots contenus  dans  la  poche:  mais  si  l’on  en  restait  là, 
la  tumeur  ne  tarderait  pas  à se  reformer,  et  la  médica- 
tion ne  serait  que  palliative  ; il  faut  donc  associer  à l’in- 
cision, la  rescision,  la  compresssion  ou  la  cautérisation. 
Cette  méthode  est  abandonnée  avec  raison. 

2»  Rescision.  — La  rescision  peut  être  faite  de  deux 
manières  différentes  : soit  en  enlevant  une  partie  des 
bords  d’une  incision  préalablement  pratiquée  , soit  en 
excisant  directement,  avec  des  ciseaux  courbes,  ou  une 
pince  et  le  bistouri,  une  portion  de  la  tumeur.  « Il  sem- 
l)le,  dit  Dupnytren  , qu’un  procédé  qui  expose  aux  hé- 
morrhagies, qui  laisse  subsister  les  tumeurs  et  tpii  pro- 
voque l’inflammation  , ne  peut  justifier  la  préférence 
qu’on  lui  a quelquefois  accordée.  » La  rescision  est  aban- 
donnée aujourd’hui. 

3°  Compression. — « On  conçoit,  dit  Dupnytren,  qu’on 
pourrait  atrophier,  flétrir  les  hémorrhoïdes  par  la  com- 
pression ; mais  le  lieu  ne  lui  est  point  favorable  ; aussi 
est-elle  abandonnée.  » Ce  jugement  nous  paraît  être 
trop  exclusif.  La  disposition  et  les  fonctions  des  parties 
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ne  permeltcnt  pas,  sans  doute,  d’exercer  une  compres- 
sion forte,  énergique  et  continue;  mais  une  compression 
modérée  et  intermittente  suffit  quelquefois  pour  déter- 
miner une  phlébite  adhésive,  et,  par  suite,  l’oblitération 
des  vaisseaux  dilatés.  L’équitation  a été  regardée  comme 
une  cause  de  congestion  rectale,  et,  par  suite,  d’hémor- 
rhoïdes,  et  cependant  M.  Récamier  assure  qu’il  est  fort 
rare  de  rencontrer  cette  maladie  chez  les  cavaliers  : cette 
assertion  ne  s’expliquerait-elle  pas  par  la  compression 
exercée  par  la  selle?  La  compression  nous  parait  devoir 
être  tentée  pour  les  tumeurs  primitivement  externes,  et 
pour  les  tumeurs  actuellement  internes,  lorsque  ces  tu- 
meurs ne  sont  ni  très-volumineuses,  ni  gravement  alté- 
rées dans  leurs  parois.  11  est  assez  facile  de  comprimer 
les  tumeurs  primitivement  externes,  au  moyen  de  com- 
presses graduées  et  d’un  bandage  convenable  : il  n’en  est 
plus  de  même  pour  les  tumeurs  internes.  M.  Lepelletier 
conseille  l’emploi  d’un  suppositoire  ovoïde  ; M.  Caron  du 
Villards  a employé  avec  succès  un  instrument  de  cegenre 
à double  renflement.  L’un  de  nous , depuis  le  travail 
qu’il  a publié  {voy.  le  Compendium,  art.  Constipation, 
et  Arch.  gén.  de  méd.,  3e  série,  t.  i,  p.  33G,  L.  Fleury, 
( De  l’emploi  des  mèches  dans  le  traitement  de  la  consti- 
pation), a vu  un  grand  nombre  de  malades  chez  les- 
quels la  constipation  était  liée  à la  présence  de  tumeurs 
hémorrhoïdales  internes,  et  il  a vu  l'introducticn  de 
grosses  mèches  dans  le  rectum,  en  même  temps  qu’elle 
rétablissait  les  fonctions  de  l’intestin,  faire  disparaître 
les  tumeurs.  La  compression  exercée  par  le  corps  étran- 
ger n’a  certainement  pas  été  sans  participer  à ce  dernier 
résultat. 

4«  Cautérisation. — Les  anciens  employaient  souvent 
le  fer  rouge  pour  détruire  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 
Quelques  modernes  ont  également  eu  recours  à ce 
moyen,  ainsi  qu’au  cautère  cultellaire,  et  aux  différents 
caustiques  potentiels.  M.  A.  Severin  a beaucoup  préco- 
nisé la  cautérisation  ; J.-L.  Petit,  Dupuytren,  MM.  Le- 
pelletier, Jobert,  etc.,  ont,  au  contraire,  montré  qu’elle 
n’offrait  que  des  inconvénients.  Elle  occasionne  des  dou- 
leurs atroces  ; elle  doit  être  répétée  plusieurs  fois  , et 
« cause  à chaque  fois  les  mêmes  douleurs,  mais  plus  vi- 
ves encore  que  les  premières,  parce  que  la  partie  est  de- 
venue plus  sensible...  Elle  détruit  rarement  tout  ce  qu’il 
faut  détruire,  ou  détruit  plus  qu’il  ne  faut  » (J.-L.  Pe- 
tit); elle  occasionne  des  réactions  inflammatoires  vio- 
lentes, quelquefois  des  suppurations  longues  et  de  mau- 
vaise nature.  Aujourd’hui  l’on  n’a  recours  à la  cautéri- 
sation que  pour  arrêter,  lorsque  les  autres  moyens  ont 
échoué  , une  hémorrhagie  consécutive  à l’emploi  d’un 
autre  procédé. 

5»  Ligature. — Pott,  Cuihrie  et  la  plupart  des  chirur- 
giens anglais,  M.  Mayor,  conseillent  de  lier  les  tumeurs 
hémorrhoïdales,  soit  en  masse,  soit  isolément,  et  ils  font 
remarquer  que  ce  procédé  a l’avantage  de  ne  pas  effrayer 
les  malades,  et  de  les  mettre  à l’abri  des  hémorrhagies. 
Des  objections  de  plusieurs  sortes  peuvent  être  oppo.sées 
à ces  assertions.  La  ligature  cause  certainement  des  dou- 
leurs beaucoup  plus  vives  que  l’excision  , et  le  malade 
qui  est  prévenu  de  cette  circonstance,  à moins  qu’il  ne 
soit  d’une  pusillanimité  extrême,  se  décide  facilement  à 
subir  la  vue  du  bistouri.  Lorsque  ces  tumeurs  sont  à 
large  base,  non  pédiculées,  la  ligature  ne  peut  être  pra- 
tiquée qu’après  que  des  incisions  préalables  ont  permis 
de  saisir  les  parties  avec  le  fil:  dans  ce  cas,  l’on  n’évite 
ni  l’emploi  du  bistouri , ni  le  danger  des  hémorrhagies, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  rapporté  par  M.  Amussat 
(Acad,  de  méd.,  séance  du  27  février  1836).  De  quelque 
manière  qu’on  la  pratique,  la  ligature  détermine  d’a- 
troces douleurs,  une  inflammation  violente,  et  souvent 
une  phlébite  mortelle.  Les  observations  rapportées  par 
Boyer,  par  Dance,  parKirby,  par  M.  Briquet,  établissent 
ce  fait  d’une  manière  positive,  et  devraient  faire  rejeter 
la  ligature  si  déjà  elle  n’était  abandonnée. 

6“  Excision.  — L’ablation  complète  des  tumeurs  hé- 
morrhoïdales au  moyen  de  l’instrument  tranchant,  dé- 


crite par  Aetius,  Paul  d’Égine,  Avicenne,  Albucasis.  etc., 
a été  presque  exclusivement  adoptée  par  Sabatier,  Boyer, 
Dupuytren  , et  aujourd'hui  elle  est,  sous  le  nom  de  mé- 
thode d’excision , prati(]uée  de  préférence  parla  pres- 
que totalité  des  chirurgiens.  Nous  allons  décrire  rapide- 
ment ce  procédé,  renvoyant  le  lecteur,  pour  plus  de  dé- 
tails, aux  ouvrages  de  pathologie  externe. 

Après  avoir  fait  prendre  au  malade  un  doux  laxatif 
et  un  lavement,  on  le  fait  coucher  sur  le  bord  de  son  lit 
et  sur  le  côté,  une  jambe  éiendiie,  l’autre  fléchie  sur  la 
cuisse,  celle-ci  étant  elle-même  fléchie  sur  le  bassin  ; un 
aide  écarte  les  fesses.  Si,  alors , les  tumeurs  hémorrhoï- 
dales soül  primitivement  externes,  on  les  saisit  les  unes 
après  les  autres  avec  une  [lince  à larges  mors  ou  une 
pince  érigne  , et  on  les  excise  , soit  avec  des  ciseaux 
longs  et  courbes  sur  le  jilat  (Albernethy,  'W'are,  Dupuy- 
tren, Lisfranc.,  etc.),  soit  avec  un  bistouri  (J.-L.  Petit, 
Sabatier,  Sara.  Cooper,  Boyer,  Jobert,  etc.).  L’opération 
est  promptement  terminée,  et  ne  [irésente  aucune  diffi- 
culté. « Nous  avons  pour  règle  de  conduite,  dit  Dupuy- 
tren {loc.  cit.,  p.  348),  de  n’exciser  qu’une  portion  de 
la  tumeur  saillante  au  dehors  ; car  si  on  l’enlevait  en 
totalité,  on  s’exposerait  à de  graves  hémorrhagies  et  à 
un  rétrécissement  consécutif  de  l'anus.  En  agissant  ainsi, 
on  laisse,  en  apparence,  une  masse  assez  considérable  à 
la  marge  de  l’anus,  qui  pourrait  faire  croire  qu’on  n’a 
point  emporté  une  tpiantité  suffisante  du  bourrelet  ; mais, 
avec  la  cicatrisation,  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  l’ouver- 
ture revient  à l’état  normal.  » J.-L.  Petit,  Sam.  Cooper, 
Sabatier,  M.  Lepelletier,  veulent  que  l’on  dissèque  les 
tumeurs  externes  avant  de  les  exciser,  c’est-à-dire  qu’on 
sépare  la  peau  des  parois  delà  tumeur  sanguine,  et  qu’on 
la  conserve  ; par  ce  moyen,  disent  ces  auteurs,  on  laisse 
moins  de  douleur  dans  les  plaies,  et  on  est  moins  exposé 
aux  hémorrhagies  et  au  rétrécissement  de  l’anus.  Nous 
ne  pensons  pas  (jue  ce  précepte  doive  être  suivi  : la  dis- 
section préliminaire  est  longue , difficile  , très-doulou- 
reuse, presque  toujours  impossible  , et  elle  n’a  point, 
quant  aux  accidents  consécutifs,  les  avantages  qu’on  lui 
a attribués.  M.  Lepelletier  recommande  aussi  de  prati- 
quer l’excision  en  suivant , autant  que  possible,  la  di- 
rection des  plis  rayonnés  de  l’anus. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  consécutivement  externes, 
il  faut,  avant  de  se  servir  de  l’instrument  tranchant,  les 
fixer  toutes  au  dehors,  soit  au  moyen  de  plusieurs  pin- 
ces, soit  au  moyen  de  fils  : «Si  les  tumeurs  sont  distinc- 
tes et  séparées,  dit  Boyer,  on  passe  dans  chacune  d’elles 
une  anse  de  fil,  ou  on  les  accroche  avec  des  érignes. 
Mais  si,  comme  cela  a lieu  le  plus  ordinairement,  elles 
forment  un  gros  bourrelet  divisé  en  plusieurs  portions 
séparées  par  des  enfoncements  plus  ou  moins  profonds, 
on  passe  une  anse  de  fil  dans  chaque  portion.  Si 
on  ne  les  assujettissait  pas  toutes,  la  douleur  de  la  pre- 
mière que  l’on  couperait  occasionnerait  une  contraction 
de  l’anus,  et  les  autres  pourraient  rentrer,  ce  qui  ren- 
drait l’excision  difficile  et  peut-être  même  impossible  » 
[Traité  des  malad.  chirurg.,  t.  x,  p.  81). 

Lorsque  les  tumeurs  sont  internes  , il  faut  faire  en 
sorte  qu’elles  franchissent  l’anus  : à cet  effet,  on  fait  pla- 
cer le  malade  sur  un  bain  de  siège  chaud  (Dupuytren), 
on  l’engage  à faire  de  grands  efforts  d’explusion  comme 
s’il  voulait  aller  à la  selle:  si  ces  moyens  ne  suffisent 
point,  on  administre  un  purgatif,  ou  bien  même  on  at- 
tire les  tumeurs  à l’extérieur  avec  les  doigts  ; lorsqu’une 
fois  elles  ont  franchi  l’anus,  on  les  maintient  comme 
nous  venons  de  le  dire,  et  on  pratique  ensuitel’excision. 
La  dissection  préalable  n’est  point  applicable  aux  tu- 
meurs internes. 

S’il  existeen  même  temps  deux  bourrelelshémorrhoï- 
daux,  l’un  interne,  l’autre  externe,  et  que  tous  les  deux 
soient  opérables,  il  faut  commencer  par  l’excision  de 
1 ’interne  et  terminer  par  l’externe.  Si  le  bourrelet  interne 
est  peu  considérable,  ou  situé  très-haut,  on  peut  se  bor- 
ner à l’excision  de  l’externe,  d’autant  mieux  qu’elle  est 
souvent  suivie  d’une  guérison  complète  (Lepelletier). 
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Î1  est  fort  important,  avant  d’ope'rer,  de  constater  si  les 
tumeurs  liémorrhoïdales  sont  primitivement  ou  consécu- 
tivement externes  ; l’excision  des  premières  n’étant  que 
rarement  suivie  d'hémorrhagie,  et  le  sang  coulant  toujours 
à l'extérieur,  on  ris(|ue,  lorsqu’on  se  trompe  à cet  égard, 
de  méconnaître  les  accidents  qui  succèdent  fréquemment 
à l’excision  des  secondes.  « Un  malade,  dit  Petit,  avait 
des  hémorrhoïdes  que  l’on  jugeait  extérieures,  quoiqu’elles 
ne  le  fussent  pas,  et  qu’elles  n’eussent  été  que  poussées  au 
dehors.  A peine  furent-elles  coupées,  que  la  peau  qui  les 
soutenait  rentra,  et  il  se  fil  une  hémorrhagie  intérieure 
qui  fil  périr  le  malade  en  moins  de  cinq  heures.  » 

L’excision  de  tumeurs  hémorrhoïdales  peut  être  suivie 
d’accidents  qui  diffèrent  suivant  le  siège  de  celles-ci,  et 
que  nous  allons  étudier. 

Tumeurs  primitivement  externes.  — L’excision  de 
tumeurs  primitivement  externes  peut  donner  lieu  à un 
rétrécissement  de  l’anus  ; mais  il  importe  de  bien  distin- 
guer les  circonstances  dans  lesquelles  cet  accident  se  pro- 
duit. Nous  n’entendons  parler  ici  que  du  rétrécissement 
consécutif,  car  le  rétrécissement  primitif,  c’est-à-dire 
antérieur  à l’opération,  est  ordinairement  produit  par 
la  présence  des  tumeurs,  et  il  disparaît  après  l’excision 
de  celles-ci,  bien  qu’il  puisse,  à la  vérité,  être  bientôt 
remplacé  par  un  rétrécissement  consécutif. 

Le  rétrécissement  consécutif  peut  se  manifester  peu  de 
temps  (depuis  quelques  heures  jusqu’à  deux  ou  trois  jours) 
après  l’opération  : il  est  alors  produit,  soit  par  la  tumé- 
faction des  parties,  par  leur  gonfiement  infiammaloire, 
soit  par  un  spasme  du  sphincter,  dû  lui-même  à la  dou- 
leur de  l’opération,  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  rétrécis- 
sement n'est  que  passager,  et  cesse  bientôt  avec  les  ac- 
cidents qui  lui  ont  donné  lieu.  Mais  le  rétrécissement 
peut  être  le  résultat  de  la  diminution  d’étendue  que 
la  cicatrisation  amène  dans  les  parois  de  l'anus:  il 
ne  se  manifeste  alors  que  lorsque  la  guérison  est  pres- 
que complète  ; il  est  en  rapport  avec  le  nombre  des  tu- 
meurs enlveées,  avec  la  quantité  des  tissus  excisés,  et  il 
est  d’autant  plus  considérable  que  les  tumeurs  étaient 
plus  marginales.  La  coarctatlqn  peut  devenir  extrême. 
,I.-L.  Petit  rapporte  un  exemple,  dans  lequel  on  voit  que 
le  rétrécissement  était  si  considérable  qu’il  permettait  à 
peine  l’introduction  d’un  stylet  dans  le  rectum.  «On  pré- 
vient cet  accident,  dit  M.  Lepelletier,  en  ménageant  soit 
la  peau,  soit  la  muqueuse,  dans  les  excisions  qui  pour- 
raient le  faire  craindre.  » Nous  nous  sommes  déjà  expli- 
qués relativement  à la  dissection  préalable,  et  nous  pen- 
sons qu’on  parvient  toujours  à éviter  le  rétrécissement 
lorsqu’on  a soin  d’intro(iuire  dans  le  rectum,  depuis 
quelques  heures  après  l’opération  jusqu’à  parfaite  cica- 
trisation, et  même  encore  après  que  celle-ci  est  com- 
plète, des  mèches,  dont  on  augmente  graduellement  le 
volume,  sans,  toutefois,  dépasser  certaines  limites.  Boyer 
propose,  pour  prévenir  le  rétrécissement,  d’inciser  l’anus 
et  le  sphincter  qui  l’entoure  après  qu’on  a extirpé  les  tu- 
meurs {toc.  cit.,  p.  82).  On  ne  saurait  trop  condamner 
une  semblable  proposition  : l’incision  du  sphincter  est 
trop  souvent  suivie  d’accidents  fâcheux  (incontinence  des 
matières  fécales  et  surtout  des  gaz),  pour  qu’on  doive 
l’employer  préventivement  ; il  ne  faut  y avoir  recours 
que  lorsque  le  rétrécissement  n’a  pu  être  évité  par  l’em- 
ploi des  mèches,  et  qu’il  a résisté  à tous  les  autres 
moyens. 

L’excision  de  tumeurs  primitivement  externes  est  ra- 
rement suivie  d’une  perte  de  sang  considérable  : lorsque 
cet  accident  a lieu,  le  sang  coule  à l’extérieur,  l’hémor- 
rhagie ne  peut  être  méconnue,  et  il  est  facile  de  l’arrêter 
à l’aide  des  applications  froides,  du  tamponnement,  delà 
cautérisation,  etc.  (voyez  Rectum^  [hémorrhagie  du). 

Tumeurs  internes.  — L’excisioii  de  tumeurs  hémor- 
rhoïdales internes,  que  celles-ci  aient  franchi  spontané- 
ment l’ouverture  anale  [tumeurs consécutivement  exter- 
nes) ou  qu’elles  aient  été  amenées  à l’extérieur  par  le 
chirurgien,  est  souvent  suivie  d’une  hémorrhagie  abon- 
dante. Dupuyiren  assure  que  cet  accident  survient  chez 


les  deux  cinquièmes  des  malades,  et  des  faits  trop  nom- 
breux attestent  qu’il  est  fréquemment  mortel. 

L’hémorrhagie  se  manifeste  ordinairement  quelques 
heures  apres  1 operation  j dans  quelques  cas  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  sang  s’écoule  à l’ex- 
térieur, mais  le  plus  souvent,  et  constamment  lorsque 
1 orifice  anal  est  fermé  par  des  appareils  de  pansement 
ou  par  un  tamponnement,  le  sang  s’épanche  àl’intéricur. 
dans  1 intestin,  et  sa  présence  n'est  annoncée  <|ue  par  les 
signes  qui  caractérisent  les  hémorrhagies  internes  (voy. 
Rectum  [hémorrhagie  du). 

Les  moyens  ordinaires,  tels  que  les  lavements  froids  ou 
astringents,  les  suppositoires  de  glace,  les  applications 
froides  sur  l’hypogastre  et  les  cuisses,  sont  insuffisants 
pour  arrêter  l’hémorrhagie  qui  succède  à l’ablation  de 
tumeurs  héniorrhoïilales  internes;  il  faut  avoir  recours 
à des  moyens  plus  énergiques,  qui  d’ailleurs  se  rédiiiseut, 
pour  ainsi  dire,  au  tamponnement  et  à la  cautérisation. 

Le  tamponnement,  dont  nous  ne  décrirons  pas  ici  le 
manuel  opératoire  (voy.  Rectum  (hémorrhagie  du), 
offre  plusieurs  inconvénients  : souvent  la  compression 
n est  ni  assez  exacte,  ni  assez  énergique  pour  empêcher 
l’hémorrhagie  : dans  ce  cas  l'appareil  ne  permet  pas  au 
sang  de  s’écouler  à l’extérieur,  et  l’on  a vu  des  chirur- 
giens, trompés  par  ce  signe  négatif  et  se  fiant  d’ailleurs 
à l’efficacitéde  l’appareil,  méconnaître  l’hémorrhagie  qui 
s’opérait  dans  l’intestin  et  laisser  périr  le  malade.  Le 
tamponnement  est  incommode,  douloureux  pour  le  ma- 
lade, et,  comme  le  dit  avec  raison  Dupuyiren,  il  est  pres- 
«jue  toujours  involontairement  expulsé  dans  des  efforts 
spontanés,  et  provoqués  par  sa  présence. 

« La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  (voy.  Rectum 
[hémorrhagie  du),  dit  Dupiiytren,  suffit  toujours  pour 
arrêter  l’hémorrhagie,  et  jamais  je  ne  l’ai  vue  produire 
d’accidents.  » Ce  moyen  est  donc  celui  auquel  il  faut  avoir 
recours  aussitôt  que  l’hémorrhagie  est  reconnue. 

Frappés  de  la  fréquence,  de  la  gravité  de  l’hémorrha- 
gie qui  succède  à l’ablation  des  tumeurs  hémorrhoïdales, 
et  de  l’efficacité  constante  du  cautère  actuel  pour  l’arrê- 
ter, quelques  médecins  se  sont  demandé  si  la  cautérisation 
ne  devait  pas  être  employée  dans  tous  les  cas,  immédia- 
tement après  rojiération.  Dupuyiren,  auquel  cette  ques- 
tion a été  posée,  l’a  résolue  par  l’affirmative,  en  se  fon- 
dant sur  les  considérations  suivantes:  On  ne  saurait 
établir  aucune  espèce  de  parité  entre  les  inconvénients 
de  la  cautérisation  et  lesdangersauquels  les  malades  sont 
exposés  par  suite  de  l’hémorrhagie  ; quelque  circonstance 
peut  ne  pas  permettre  de  secourir  à temps  un  malade 
pris  d’une  hémorrhagie  interne,  et  ou  le  voit  alors  périr 
victime  d’un  acci>ienl  qu’on  aurait  pu  prévenir.  L’hémor- 
rhagie survient  chez  la  très-grande  majorité  des  individus 
opérés,  et  puisqu'il  est  impossible  de  savoir  à priori  si  le 
malade  que  l’on  vient  d’opérer  sera  du  très-petit  nombre 
de  ceux  chez  lesquels  cet  accident  n’a  pas  lieu,  pourquoi 
ne  pas  admettre  en  principe  qu’il  faut  toujours  cautériser 
«J’avoue,  ajoute  Dupuyiren,  que  ces  considérations  me 
paraissent  justes,  et  qu’elles  nous  amèneront  sans  doute 
à modifier  la  conduite  que  nous  avons  suivie  à cet  égard 
jusqu’à  ce  jour»  [loc.  cit.,  p.  251-353).  Déjà  Sabatier 
avait  proposé  de  pratiquer  l'ablation  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales avec  un  cautère  en  forme  de  couteau,  rougi  à 
blanc:  «Du  moins,  dit-il,  on  n’aurait  point  d’hémorrha- 
gie à craindre,  et  l’on  pourrait  même  compter  sur  le  dé- 
gorgement de  la  partie  malade  et  sur  son  resserrement, 
de  manière  qu’elle  ne  pût  se  déplacer  de  nouveau»  (Mé- 
decine opératoire,  t.  iii,  p.  682). 

Ainsique  M.  Velpeau,  nous  ne  pensons  pas,  malgré 
l’aulorité  de  Dupuyiren,  qu’il  faille  pratiquer  la  cautéri- 
sation dans  tous  les  cas  et  préventivement  : ce  moyen 
est  douloureux,  effrayant,  il  produit  une  suppuration 
consécutive  assez  longue  : ces  circonstances  sont  suffi- 
santes pour  que  l’on  n'y  ait  recours  qu’en  cas  de  néces- 
sité. Aujourd’hui  que  les  médecins  sont  prévenus,  on  ne 
saurait,  à moins  d’ignorance  ou  d’une  impardonnable 
négligence,  méconnaître  l’hémorrhagie;  or,  il  suffit  tou- 
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jours  (le  cautériser  dès  le  début  de  l'écoulement  sanguin 
l>uur  arrêter  tous  les  accidents. 

M.  Velpeau  va  plus  loin;  il  pense  que  les  précautions 
recommandées  i)our  prévenir  l’hémorrhagie  sont  assez 
souvent  la  cause  de  son  apparition.  « Il  me  parait  donc, 
ajoute  ce  chirurgien,  que  dans  plupart  des  cas  onpourrait 
se  passer  de  la  cautérisation,  et  que  c’est  par  excès  de 
prudence  qu’on  la  pratique  quand  la  perte  du  sang  ne 
parait  pas  d’abord  avec  abondance.  Qui  empêcherait, 
après  tout,  d’y  recourir  plus  tard,  dans  le  cas  où  l’hé- 
morrhagie viendrait  à continuer  d’une  manière  Inquié- 
tante ? Rien  n’est  plus  facile  {Médec.  opérât.,  t.  iv, 
p.  764). 

M.  Lepelletier  nous  semble  avoir  considéré  les  choses 
sous  leur  véritable  point  de  vue  dans  le  passage  suivant: 
«Nous  pensons,  dit  ce  médecin,  que  pour  toutes  les 
hémorrhoïdes  externes,  on  doit  rejeter  l’application  im- 
médiate du  cautère  actuel  après  l’excision  ; que  pour  les 
hémorrhoïdes  internes  simples,  peu  nombreuses,  excisées 
dans  les  parties  saines,  facilement  expulsées  au  dehors, 
s’accompagnant  d’un  certain  degré  de  relâchement  de  la 
muqueuse  du  rectum,  affectant  un  sujet  adulte,  coura- 
geux,et  duquel  on  peut  ultérieurement  obtenir  la  résigna- 
tion de  se  soumettre  à toutes  les  manœuvres  exigées  pour 
la  cautérisation,  lorsqu’elle  deviendra  nécessaire,  il  ne 
convient  pas  non  plus  d’en  user  comme  d’un  moyen  pré- 
ventif d’hémorrhagie...  Mais  si  l’on  excise  des  héraor- 
rhoïdes  accompagnées  d’un  certain  degré  d’altération  du 
rectum,  nombreuses,  volumineuses,  sans  chute  de  l’in- 
testin, sortant  difficilement  à l’extérieur,  situées  dans  un 
point  très-élevé,  s’accompagnant  de  spasme  du  sphincter, 
de  rétrécissement  de  l’ouverture  anale,  affectant  un  sujet 
anémique,  un  enfant  indocile,  une  femme,  un  homme 
craintif,  peu  susceptibles  de  raisonner  les  dangers  de  leur 
état,  etc.,  nous  pensons  que,  dans  cescas  exceptionnels, 
il  est  plus  prudent  même  d’encourir  les  accidents  repro- 
chés à la  cautérisation,  en  l’appliquant  immédiatement, 
que  de  s’exposera  ceux  d’une  hémorrhagie  bien  difficile  ou 
même  impossible  à faire  cesser,  au  milieu  des  circon- 
stances dont  nous  venons  de  présenter  rénumération  » 
(ioc.  cif.,  p.  107-109). 

Lorsqu’on  ne  pratique. point  la  cautérisation  immé- 
diate, il  est  prudent  de  placer  dans  la  partie  supérieure 
du  rectum  un  tampon  d’attenle  portant  des  fils  mainte- 
nus à l’extérieur  : ce  tampon  exerce  déjà  une  compres- 
sion utile,  et  de  plus  il  oblige  le  sang,  en  cas  d’hémorrha- 
gie, à s’écouler  à l’extérieur,  ce  qui  permet  de  constater 
l’accident  dès  qu’il  se  manifeste. 

Depuis  les  travaux  de  Dupuytren,  plusieurs  chirur- 
giens se  sont  appliqués  à chercher  un  moyen  préventif 
qui,  étant  aussi  certain  que  la  cautérisation,  n’eùt  pas  les 
inconvénients  de  cette  dernière  et  pùt  être  employé  dans 
tous  les  cas;  la  ligature  parait  remplir  ces  conditions. 
Depuis  plusieurs  années  M.  Jobert  emploie  ce  procédé, 
et  après  avoir  excisé  les  tumeurs  bémorrhoïdales,  ou 
même  pendant  l’opération  et  au  fur  et  à mesure  de  la  di- 
vision des  vaisseaux,  il  fait  la  ligature  de  toutes  les  ou- 
vertures qui  fournissent  du  sang,  arlères  et  veines.  L’un 
de  nous  a souvent  assisté  ce  chirurgien  dans  des  opéra- 
tions de  ce  genre,  pratiquées  sur  des  malades  apparte- 
nant soit  à sa  propre  clientèle,  soit  à celle  de  Biett,  et  il 
a toujours  vu  celle  méthode  être  couronnée  de  succès. 
Après  avoir  fait  les  ligatures,  qui  ne  sont  nullement  dou- 
loureuses,on  abandonnait  les  parties  à elles  mêmes,  sans 
avoir  recours  à aucun  autre  moyen  hémostatique,  et  ja- 
mais il  ne  s’est  produit  d’hémorrhagie  ; jamais  non  plus, 
ainsi  qu’on  pouvait  le  craindre,  la  ligature  des  veines 
n’a  déterminé  de  phlébite. 

M.  Lisfranc  emploie  un  procédé  analogue,  qui  a été 
décrit  en  ces  termes  dans  un  article  récent  (Dicf.  des 
Dict.  de  méd.,  t.  iv,  p.  583)  : «Ce  praticien  commence 
par  tirer  le  plus  possible  au  dehors  les  hémorrhoïdes,  en 
faisant  descendre  doucement  la  muqueuse  avec  ses 
doigts.  11  déplisse  alors  la  masse  comme  une  sorte  de  mé- 
sentère ou  de  jabot,  et  entame  le  cercle  par  une  incision 


verticale  avec  les  ciseaux  ; il  saisit  ensuite  l’un  des  bouts 
de  ce  cercle  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  comme 
entre  les  mors  d’une  pince  portée  derrière  les  tumeurs, 
tandis  qu’un  aide  comprime  l’autre  bout  du  cercle.  L’opé- 
rateur excise  peu  à peu  et  par  petits  coups.de  ciseaux  le 
bourrelet;  à cha(iue  coup  le  sang  jaillit,  mais  il  est  immé- 
diatement arrêté  par  la  compression  des  doigts  et  par  la 
torsion  des  vaisseaux  divisés.  On  n’abandonne  la  petite 
plaie  qn’après  avoir  exactement  oblitéré  ces  derniers. 
Ou  continue  successivement  de  la  même  manière  jusqu’à 
l’extrémité  opposée  du  cercle  ; là  l’opérateur  procède  avec 
plus  de  lenteur  encore  ; il  sent  d’abord  s’il  y a des  vais- 
seaux, et  les  lie  à mesure  qu’il  les  coupe.  Aucun  panse- 
ment, aucune  mèche,  ne  sont  appliqués  pendant  les  six 
premiers  jours,  l’expérience  ayant  démontré  à M.  Lis- 
franc  que  ces  moyens  irritent  la  plaie  et  déterminent  des 
accidents  quelquefois  graves  ; il  se  contente  seulement 
de  passer  tous  les  jours  son  doigt  dans  l’organe,  afin  de 
détruire  tout  commencement  d’adhérence  vicieuse.  Après 
cette  époque,  la  suppuration  étant  déclarée,  il  fait  usage 
de  grosses  mèches  comme  moyen  dilatateur.  M.  Lisfranc 
a opéré  plus  de  trente  sujets  en  suivant  cet  ingénieux 
procédé,  avec  un  succès  constant  : jamais  l’accident  ter- 
rible de  l'hémorrhagie  ne  s’est  manifesté.  » Nous  n’avons 
qu’une  question  à opposer  à ce  procédé  : Est-il  toujours 
possible  de  déplisser  la  masse  hémorrhoidale  comme 
une  sorte  de  mésentère  ou  de  jabot? 

Nous  pensons,  d’après  le  témoignage  des  chirurgiens 
que  nous  venons  de  citer,  et  d'après  notre  expérience 
personnelle,  que  la  ligature  doit  aujourd’hui  remplacer  la 
cautérisation,  qu’elle  doit  être  pratiquée  dans  tous  les 
cas  d’ablation  de  tumeurs  bémorrhoïdales,  soit  après 
l’opération  , soit  au  fur  et  à mesure  de  la  division  des 
vaisseaux. 

M.  Velpeau  a également  Cherché  à éviter  la  cautérisa- 
tion. « Espérant,  dit  ce  chirurgien,  éviter  mieux  l'hé- 
raorrhagie,  l’inBammatiou  et  l’infection  purulente,  j’ai 
imaginé  de  réunir  les  plaies  de  l’excision  des  tumeurs 
bémorrhoïdales  par  première  intention.  Pour  cela,  je 
fixe  au  dehors,  avec  une  érigne,  chaque  tumeur  à enle- 
ver, et  j’en  traverse  la  racine  avec  un  nombre  suffisant  de 
fils.  Coupant  aussitôt  les  tissus  en  devant  avec  le  bistouri 
ou  de  bons  ciseaux,  je  n’ai  plus  qu’à  saisir  successivement 
les  fils  pour  les  nouer,  et  compléter  autant  de  points  de 
suture  simple.  La  guérison  est  souvent  complète  du 
dixième  au  quinzième  jour  » (foc.  oit.). 

L’excision  des  tumeurs  bémorrhoïdales  est  une  opéra- 
tion peu  grave  en  elle-même  ; cependant  elle  peut  être 
suivie  d’accidents  mortels.  M.  Velpeau  a vu  succomber 
trois  malades,  l’un  à une  infiltration  purulente  du  tissu 
cellulaire  du  bassin,  le  second  à une  phlébite,  le  troi- 
sième à un  érysipèle,  à la  suite  de  l’excision  d’une  simple 
petite  tumeur  pédiculée. 

Nature  et  siège.  — Nous  nous  sommes  longuement 
expliqués  sur  la  nature  des  tumeurs  bémorrhoïdales  , et 
nous  avons  dit  que  nous  les  regardions  comme  constam- 
ment formées,  dans  le  principe,  par  une  dilatation  vari- 
queuse des  veines  du  rectum  [voy.  Phlébectasie). 

« In  omnibus,  (luæ  secui,  cadavenbus,  dit  Haller,  in 
D venis  hæmorrhoïdeis  externis  sedes  hæmorrhoïdum 
» fuit,  et  si  pro  consuetarum  hæmorrhoïdum  sede  venas 
» a vena  portarum  habet  Vesalius  ad  sua  alia  a nostris 
» expérimenta  ; sed  in  omnino  nequidem  potest  fleri, 
» nam  inter  venas  hæmorrhoïdeas  internas  et  exlernas 
» mediæ  intercedunt,  et  nunquam  non  quatuor  vel  ultra 
J)  pollices  in  longitudine  inleslini  recli  solæ  occupant  » 
[Elem.physiol.,  t.  vu,  lib.  xxiv,  sect.  3,  S 43). 

Slahl  fait  observer  qu’il  n’est  point  sans  importance  de 
considérer  le  siège  des  tumeurs  bémorrhoïdales.  Les  tu- 
meurs externes  appartiennent  aux  veine.s  hémorrhoïda- 
les  externes,  dont  le  sang  est  versé  dans  la  veine  hypo- 
gastrique, et  de  là  dans  les  veines  iliaque  et  cave  ; les 
tumeurs  internes  appartiennent  aux  veines  hémorrhoï- 
dales  internes, dont  le  sang  est  versé  dans  la  veine  porte. 
« Ergo,  dit  Slahl,  hæinorrhoïdes  internæ  cum  passioni- 
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» bus  hypochondriaco-byslerici3,hæmori'hoïdes  inlei-aæ 
» cum  affeclibus  spasmodico-dolorificis,  iscbiadico-po- 
» dagi'icis  incedunl  » (Alberii, Tract,  de /iœmorrft;  Halle, 
1722,  p.  84). 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. — Sau- 
vages ei  Pinel,  qui  d’ailleurs  n’ont  fait  qu’indiquer  les 
héiuorrho'ides,  ont  compris  qu’ils  ne  pouvaient,  dans 
leur  classification,  réunir  les  tumeurs  et  le  flux.  Ainsi  le 
premier  place  les  tumeurs  dans  le  5«  ordre  {kystes)  de 
sa  classe  (vices),  et  le  flux  dans  le  2<=  ordre  {flux  de 
ventre)  de  sa  2^  classe  {flux). 

Pinel  a placé  le  flux  hémorrhoïdal  parmi  les  hémor- 
rhagies des  membranes  muqueuses  (classe  3,  ordre  1), 
et  les  tumeurs  hémorrhoïdales  parmi  les  lésions  organi- 
ques des  vaisseaux  (classe  5,  ordre  2j.  Nous  n’avons  pas 
besoin  de  faire  ressortir  combien  cette  classification  est 
peu  en  rapport  avec  la  nature  des  deux  phénomènes  aux- 
quels elle  s’applique. 

M.  Andral  ( Cours  de  pathologie  interne)  a rangé  le 
flux  et  les  tumeurs  parmi  les  hémorrhagies  du  tube 
digestif  {cVasso  1,  ordre  4). 

Historique  et  bibliographie.  — « Voici  comment  se 
forment  les  hémorrhoïdes,  dit  Hippocrate.  Si  la  bile  ou  la 
pituiies’arrêlent  auxveines  du  rectum,  le  sangs’échanffe; 
en  s’échauB^ant,  il  distend  les  veines  : cela  y fait  abor- 
der le  sang  voisin  attiré  par  la  chaleur.  Etant  donc  fort 
pleines,  elles  forment  un  gonflement  autour  de  l’anus; 
les  extrémités  des  petites  veines  s’y  élèvent  particulière- 
ment, et  font  une  tumeur  qui  est  froissée  par  les  matiè- 
res fécales  lors  de  leur  sortie  : elles  lâchent  alors  le  sang 
qui  s’y  était  ramassé.  Il  sort  même  ensuite,  sans  êire 
pressé  par  les  matières  fécales  » (Hippocrate,  de  Hœrnor- 
rhoïdibus). 

Si  l’on  fait  abstraction  de  la  théorie  pathog'énique,  on 
trouvera  ce  passage  fort  remarquable,  sous  le  point  de 
vue  de  l’atiatomie  pathologique.  A|>rès  tant  de  siècles,  il 
faut  en  revenir  à reconnaître,  avec  Hippocrate,  que  les 
hémorrhoïdes  ne  sont  que  des  varices  rectales. 

Hippocrate  ne  s’occupe  que  des  tumeurs  hémorrhoïda- 
les : le  flux  n’est  indiqué  (lue  par  les  paroles  que  nous 
avons  rapportées.  La  cautérisation  , la  ligature  et  l’exci- 
sion sont  proposées  comme  moyens  de  traitement. 

A la  vérité,  le  Traité  des  hémorrhoïdes  a été  regardé 
comme  apocryphe  ; mais  l’on  retrouve  dans  les  Aphoris- 
mes ( sect.  lit,  apb.  30;  sect.  vi,aph.  1 1 , 12, 21  ) et  dans 
d’antres  passages  des  écrits  hippocratiques  (de  Yicl.  rat, 
in  morb.  acul. — Coac.  prœnot. — De  Humoribus.)  les 
idées  que  nous  venons  d’exprimer. 

« 11  est  ïine  maladie  de  l’anus,  dit  Celse,  dans  laquelle 
les  veines  se  gonflent,  et  forment  des  tumeurs  qui  res- 
semblent à de  petites  têtes  (tanquam  capitulis  quibus- 
dam)  d’où  il  découle  souvent  du  sang.  Les  Grecs  appellent 
ce  mal  hémorrhoïdes»  (lib.  vi,  cap.  18,  n»9).  Celse 
insiste  sur  l’écoulement  du  sang  : il  y a quelquefois  du 
danger  à le  supprimer  ; il  faut  le  remplacer  par  des 
saignées:  a Alque  in  qüibusdam  parum  tuto  supprimi- 
» lur,  qui  sangulnis  profluvio  imbecilliores  non  fiunt  : 
O habent  enim  purgationcm  banc,  non  morbum...  Sed 
)>  quoties  is  suppressus  est  (sanguinis  fluxus),  ne  quid 
i>  pericnii  aCferat , multa  exercitatione  digerenda  ma- 
» teria  est  : prætereaque  etviris,el  feminibus  menstrua 
» non  proveniunt,  interdum  ex  brachio  sanguis  mitten- 
» dus  est.  » 

Pendant  longtemps  ensuite  l’histoire  des  hémorrhoïdes 
resta  stationnaire  : les  auteurs  ne  lui  consacrèrent  que 
quelques  [iropositions  pratiques  qui  ne  furent  que  la  pa- 
raphrase du  précepte  d’Hippocrate  et  des  auteurs  grecs 
et  latins  : «Quant  aux  hémorrhoïdes,  dit  Morgagni  (de 
Caus,  et  sedib.  morb., lettre xxxii,  n“  10),  il  existe  bien 
une  section  dans  le  Sepulchretum  sur  celte  affection, 
mais  elle  est  si  courte  que,  si  on  en  retranche  les  scolies, 
elle  occupe  à peine  une  demi-jiage.  » On  pourrait  en 
dire  autant  de  tous  les  ouvrages  antérieurs  à celui  de 
Morgagni.  H faut  remarquer  toutefois  que  la  plupart  des 
auteurs,  et  entre  autres ’Wa!œus(SBpw(c/irefMW)  etBocr- 


baave,  déclarent  positivement  que  les  hémorrhoïdes  ne 
ne  sont  autre  chose  que  des  varices  des  veines  du  rec- 
tum. Morgagni  s’explique  très-catégoriquement  à cet 
égard,  ainsi  que  sur  la  congestion  rectale  qui  produit  les 
varices  ; « Que  si  vous  cherchez  sur  ceux  chez  lesquels 
il  existe  quelque  obstacle  qui  empêche  que  le  mouve- 
ment du  sang  soit  facile  en  haut,  la  cause  pour  laquelle 
les  veines  se  dilatent  en  varices,  principalement  aux 
jambes,  vous  trouverez  la  même  que  celle  que  j’assigne 
aux  hémorrhoïdes.  n Morgagni  paraît  croire  que  le  flux 
de  sang  qui  survient  chez  les  hémorrhoïdaires  a tou- 
jours pour  cause  la  rupture  de  l’un  des  vaisseaux  di- 
latés. 

En  1794,  Trnka  publia  un  volumineux  traité  des  hé- 
morrhoïdes {Historia  hœmorrhoïdum,  etc.,  ’Vindohonæ, 
1794)  qui  n’est  qu’une  compilation  indigeste  : des  ma - 
ladies  très-différentes  les  unes  des  autres  y sont  confon- 
dues sous  le  même  nom;  des  affections  totalement  étran- 
gères aux  hémorrhoïdes  y sont  énumérées  à titre  de 
complicaticus  ; les  divisions,  poussées  à l’infini,  rendent 
les  descriptions  fastidieuses,  sans  unité,  sans  ensemble; 
enfin  la  moitié  de  l’ouvrage  est  consacré  à l’énumération 
de  remèdes  em[iiriques  et  anti-rationnels.  L’ouvrage  de 
Trnka  ne  peut  être  consulté  aujourd’hui  que  pour  les 
renseignements  bihiiograiihiques  que  l’on  y trouve. 

Eu  18ÜÜ  (anVlIl),M.  Récamier  publia  sur  les  hémor- 
rhoïdes une  thèse  {Essai  sur  les  hémorrhoïdes,  18  fri- 
maire an  Vlll,  n“  15)  qui  a souvent  été  citée,  et  à laquelle 
on  doit  peut-être  les  travaux  qui  depuis  ont  été  faits  sur 
la  matière.  M.  Récamier  désigne  sous  le  nom  A'hémor- 
rhoïdes  la  réunion  des  tumeurs  et  du  flux.  Les  premières 
sont  formées  par  des  kystes;  il  les  distinguer  des  varices 
rectales,  qui  en  sont  une  complication  fréquente  ; le  flux 
est  une  hémorrhagie  active  ayant  cela  de  particulier 
qu’elle  est  constamment  accompagnée  d'une  éruption 
tuberculeuse  locale.  M.  Récamier  ne  s’occupe  point  de 
la  pathogénie  des  tumeurs  hémorrhoïdales  ; il  ne  men- 
tionne même  pas  la  congestion  rectale  qui  produit  leur 
développement  ; il  énumère  comme  causesde  ces  tumeurs 
les  circonstances  dans  lesquelles  ont  les  voit  se  mani- 
fester, et  qui  toutes  se  rattachent  comme  causes  à la 
congestion  rectale.  Ce  résumé  rapide  de  la  thèse  de  M.  Ré- 
camier suffit  pour  montrer  combien  ce  travail  s’éloigne 
de  notre  manière  de  voir. 

En  I8l2  parut  l’ouvrage  de  M.  de  Larroque  (Traité 
des  hémorrhoïdes,  Paris,  I8l2j,  qui  n’est  pour  ainsi  dire 
qu’une  amplification  de  la  thèse  de  M.  Récamier:  les. tu- 
meurs sont  cellulenses  ou  kystiques,  jamafstjan’queum; 
le  flux,  auquel  est  consacrée  la  plus  grande  partie  du 
livre,  est  actif  ou  passif  ; cependant  l’auteur  est  per- 
suadé « qu’il  est  des  circonstances  où  le  praticien  le 
))lus  exercé  serait  très-embarrassé  pour  déterminer  si  cet 
écoulement  sanguin  est  de  l’une  ou  de  l’autre  nature.  » 
Comme  M.  Récamier,  M.  de  Larroque  ne  s’occupe  point 
de  la  paihogénie  des  hémoriho’ides  : il  décrit  les  causes 
et  les  symptômes  de  la  congestion  rectale  comme  appar- 
tenant à la  maladie,  (|u’il  définit  « un  flux  de  sang  fourni 
parles  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’intestin  rectum,  le 
plus  souvent  précédé  ou  accompagné  de  la  formation  de 
petites  tumeurs  autour  de  1 anus.»  Nous  ne  reviendrons 
[las  sur  les  objeciions  que  fait  naître  cette  définition  (voy. 
Définition). 

Eu  1817  parut  le  traité  des  hémorrhoïdes  de  M.  de 
Moniègre  (des  Hémorrhoïdes,  ou  Traité  analytique  de 
toutes  les  affections  hémorrhoïdales  ; Paris,  1817),  qui 
n’est  que  la  reproduction  de  l’article  inséré  parce  méde- 
cin dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Sous 
le  point  de  vue  de  la  paihogénie,  cet  ouvrage  est  de 
beaucoup  au-dessus  de  ses  aînés.  M.  de  Montègre  com- 
prend qu’il  faut  remonter  plus  haut,  et  que  les  tumeurs 
et  le  flux  ne  sont  que  des  effets  d’une  cause  qu'il  faut 
déterminer.  « Tous  les  auteurs,  dit-il,  sans  aucune  ex- 
ception à moi  connue,  se  sont  attachés  aune  ou  deux 
des  complications  de  l’affection  dont  il  s’agit,  et  les  ont 
présentées  comme  l’affection  elle-même...  Ainsi  les  uns 


disent  que  les  lit'morrhoïdes  sont  un  écoulement  de  sang 
par  l’anus,  et  toutefois  une  nioiliépeut-être  des  personnes 
affectées  d'hémorrho'ides  n’ont  jamais  rendu  de  sang  par 
l’anus  ; les  autres,  au  contraire,  prétendent  que  les  hé- 
morrhoïdes  sont  des  tumeurs  formées  vers  l’extrémité  de 
l'intestin  rectum, quoique  ces  tumeurs  n’existent  |)as  tou- 
jours, qu’elles  nu  se  développent  presque  jamais  dans  les 
premières  attaques  d’hémorrlioïdes , et  ne  puissent  en 
conséquence  servir  à les  caractériser...  Il  n’est  qu’un  seul 
symptôme  do  constant  dans  les  hémorrhoïdes  : c’est  une 
fluxion  ([uise  fait  vers  le  siège  ; cette  fluxion  est  l’affection 
essentielle.  » 

M.  de  Montègre  a eu  parfaitement  raison  de  dire,  du 
point  de  vue  où  il  s’est  placé,  que  les  tumeurs  et  le  flux 
ne  sont  que  des  complications  ( il  aurait  mieux  valu 
dire  des  effets)  de  la  fluxion  sanguine  rectale  ; il  a remar- 
qué avec  raison  que  la  fluxion  pouvait  exister  isolément, 
n’étre  pas  accompagnée  de  ces  complications  ; mais  mal- 
heureusement il  n’a  pas  entrevu  que  les  tumeurs  et  le  flux 
pouvaient  également  exister  en  l’absence  de  la  fluxion 
sanguine  : s’il  eût  fait  celte  remarque,  il  eût  com()ris  la 
nécessité  de  ne  plus  réunir  sous  un  même  nom  trois 
altérations  parfaitement  distinctes. 

M.  de  Montègre  assimile  la  fluxion  hémorrhoïdale  à la 
fluxion  qui,  chez  les  femmes,  se  fixe  sur  la  matrice.  Nous 
ne  pouvons  partager  celte  manière  de  voir(voy.  Rectum 
[congestion  du). 

Le  flux  de  sang  et  les  tumeurs  sont  donc  décrits  par 
M.  de  Montègre  à titre  de  complications:  il  en  résulte 
que  la  descri|ition  de  l’affection  essentielle  (fluxion  .san- 
guine) occupe  douze  pages,  et  quecelle  des  complications 
de  cette  affection  en  occupe  quatre-vingt-dix  ! — Le  flux 
est  actif  ou  passif  ; les  tumeurs  sont  kystiques  ou  vari- 
queuses. 

L’ouvrage  de  M.  de  Montègre  est  le  traité  le  plus  com- 
plet et  le  plus  utile  à consulter  que  possè<le  encore  au- 
jourd’hui la  science. 

Ici  commence  surtout  la  confusion  que  nons  avons 
montré  régner  dans  Ihisloire  des  hémorrhoïdes:  on  ne 
saurait,  pour  ainsi  dire,  trouver  deux  auteurs  (jui  don- 
nent à ce  mot  la  même  signiflcalion  : des  altérations  dis- 
tinctes sont  réunies  sous  une  même  dénomination,  sans 
que  personne  s’occupe  de  déterminer  d’une  manière 
précise  les  rapports  qui  existent  entre  elles  ; les  descrip- 
tions anatomiques  et  symptomatologiques  deviennent 
plus  exactes  et  plus  complètes,  mais  la  pathogénie  est 
complètement  abandonnée,  et  sous  ce  point  de  vue  tout 
l’avantage  reste  à M.  de  Montègre. 

«On  entend  par  hémorrhoïdes,  dit  Boyer  ( Traité  des 
mal.  chirurgicales  ),  non-seolement  un  flux  de  sang 
fourni  par  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’intestin 
rectum,  mais  encore  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs 
sanguines,  situées  sur  le  contour  de  l’anus  ou  dans  l’in- 
testin, et  dont  le  développement  précède  ou  accompagne 
récoulemonl  de  sang.  Le  flux  et  les  tumeurs  existent 
souvent  ensemble  ; mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’écou- 
lement de  sang  se  montrer  seul,  et  il  est  très-commun 
d’observer  des  tumeurs  hémorrhoïdales  sans  flux  de 
sang. » 

« L’extrémité  inférieure  du  rectum,  dit  Dupuyiren  [Le- 
çons orales),  est,  chez  un  grand  nombre  do  personnes, 
le  siège  de  tumeurs  sanguines  auxquelles  on  a donné  le 
nom  d' hémorrhoïdes.  » 

«On  entend  par  hémorrhoïdes,  dit  M.  Andral  [Cours 
de  pathologie  interne),  un  écoulementde  sang  par  l’anus, 
ayant  son  siège  au  pourtour  de  l’anus.  » 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  les  citations  : celles-ci 
sulBsent.  On  comprend  que,  dans  un  tel  étal  de  choses, 
une  histoire  raisonnée  des  hémorrhoïdes  était  impos- 
sible. 

En  1828,  M Jobert  publia  sur  les  hémorrhoïdes  une 
thèse  (Dïsserf.  sur  les  hémorr/ioïdes,  thèses  de  Paris, 
1828,  n® ’24)  qu’il  a reproduite  dans  son  Traité  théorique 
et  pratique  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intes- 
tinal (Paris,  1 829),  et  qui  aurait  dû  fixer  la  science.  Nous 


devons  reconnaître  que  c’est  elle  qui  nous  a conduits  à 
envisager  la  question  comme  nous  l’avons  fait  dans  cet 
article, 

« Le  mot  hémorrhoïdes,  dit  M.  Jobert,  pris  dans  son 
acception  propre,  veut  dire  écoulement  de  sang,  ai/xa. 
peo).  Comme  l’écoulement  de  sang  accompagne  beaucoup 
d’autres  maladies,  et  que  d’ailleurs  il  n’est  pour  nous 
qu’un  symptôme  de  ce  ijue  nous  appelons /lémorrùoïdes, 
l’étymologie  est  trop  étendue  et  pas  assez  rigoureuse.  C’est 
pour  obvier  à cet  inconvénient  que  Montègre,  dans  son 
excellent  article  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales, 
l’a  défini  une  fluxion  sanguine.  Celle  détinilion,  qui  se 
rapproche  de  la  vérité  dans  certains  cas,  pourrait  être 
remplacée  avec  avantage  en  désignant  les  hémorrhoïdes 
des  tumeurs  variqueuses  rectales,  ce  qui  les  rapproche- 
rait, comme  on  voit,  des  varices.  Ainsi,  le  mot  Âémor- 
rhoïdes,  dans  une  acception  restreinte,  ne  sera,  pour  nous, 
que  des  tumeurs  variqueuses  du  rectum,  avec  ou  sans 
écoulement  de  sang.  » 

M.  Jobert  démontre  d’abord  que  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales sont  de  véritables  varices  rectales  ; il  établit 
ensuite  ([ue  ces  varices  peuvent  se  former  indépendam- 
ment de  toute  fluxion  sanguine,  par  suite  d’une  alté- 
ration primilivedes  veines  hémorrhoïdales.  L’écoulement 
sanguin,  appelé  par  les  auteurs  flux  hémorrhoïdal,  a 
lieu  par  exhalation  ou  par  suite  d'une  solution  de  con- 
tinuité des  parois  veineuses  : dans  le  premier  cas,  il  est 
actif  ou  passif. 

La  seule  chose  que  nous  reprocherons  à M.  Jobert, 
c’est  de  n’avoir  pas  assez  nettement  rejeté  de  son  travail 
tout  ce  qui  se  rattache  à la  congestion  rectale.  A la  vé- 
rité , on  nous  reprochera  peut-être  de  l’avoir  fait  : nous 
laisserons  au  temps  le  soin  de  nous  justifier. 

Nous  terminerons  par  la  mention  des  auteurs  suivants; 
Albert!  [Tractalus  de  hœmorrhoïdibus,  etc..  Halle, 
1722),  Stahl  [Abhandlung  von  der  goldenen  ader, 
Leipzig,  1729),  Fr.  Hoffmann,  de  Hacn  (Theses  patho- 
logicæ  de  hœmorrhoïdibus.  Vienne,  1759).  M.  Lepelle- 
tier,  dans  sa  thèse,  riche  en  recherches  bibliographi- 
ques, expose  parfaitement  l’état  de  la  science  sur  la  ma- 
tière. 

HEPATALGIE,  s.  f.,  dérivé  de  pTzeep,  vitzkto;,  foie,  et 
k).'/»3,  douleur;  douleur  nerveuse  du  foie. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  douleurs  vives  qui  ont  leur 
siège  dans  les  nerfs  du  foie.  On  est  fondé  à admettre  que, 
dans  certains  cas  qui  sont  beaucoup  plus  rares  que  ne 
Tout  pensé  quelques  auteurs,  les  douleurs  vraiment  atro- 
ces ressenties  par  les  malades  tiennent  à une  hypéres- 
thésie  partielle  des  nerfs  qui  se  distribuent  au  foie.  Dans 
l’état  normal,  les  nerfs  du  grand  sympathique  qui  con- 
stituent le  plexus  hépatique,  et  ceux  qui  proviennent  du 
pneumogastrique  et  du  diaphragmatique,  ne  sont  doués 
d’aucune  sensibilité;  mais  ils  peuvent  en  acquérir  une 
très-vive  dans  certaines  conditions  pathologiques  encore 
peu  connues.  On  voit  alors  les  malades  accuser  tout  à 
coup  nue  couleur  dont  le  siège  offre  quelque  variation. 
Tantôt  elle  occupe  vaguement  l’hypochondre,  tantôt  elle 
est  située  profondément  au-dessous  des  côtes  et  dans  l’é- 
l>igastre  ; parfois,  enfin,  elle  s’irradie  vers  la  région  lom- 
baire droite  et  le  rein  du  même  côté,  comme  dans  un 
cas  que  l’un  de  nous  a eu  occasion  d’observer.  Celte  dou- 
leur offre  tous  les  caractères  de  celle  que  détermine  la 
présence  d'une  concrétion  engagée  dans  les  voies  de  la 
bile  (voy.  Biliaires  [concrétions  des  voies,  t.  i).  Elle 
revient  par  accès,  et  arrache  des  cris  aux  malades,  tant 
elle  est  violente.  Souvent  elle  est  diminuée  par  une  pres- 
sion forte  exercée  |iar  la  main,  une  ceinture,  ou  par  le 
poids  du  corps  du  malade,  qui  se  couche  sur  le  ventre. 
Nous  avons  vu  sur  la  malade  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
celte  douleur  offrir  une  intensité  telle  que  rien  ne  pou- 
vait la  calmer.  Chez  quelques-uns,  elle  laisse  à sa  suite 
un  endolorissement  de  tout  l’hypochondre  ; d’autres  fois 
elle  se  dissipe  complétemen.t. 

Cette  douleur  se  manifeste  au  milieu  de  la  santé,  sans 
ac'  idents  précurseurs,  et  acquiert  en  peu  d’instants  une 


inicnsilé  liés- grande.  Elle  s'accompagne  d’anxidté,  de 
nausées,  de  vomissemenls  ; les  traits  du  visage  s’altèrent 
et  expriment  la  souffrance  ; le  malade  ne  peut  garder  un 
seul  instant  la  même  situation;  il  est  en  proie  à une 
jaclitation  continuelle,  jusqu’à  ce  que  la  douleur  se  soit 
apaisée.  Celle-ci  cesse  et  reparaît  souvent  plusieurs  fois 
dans  la  même  journée;  dans  les  instants  de  calme,  les 
malades  éprouvent  seulement  la  fatigue  que  laisse' après 
e lle  toute  douleur  violente.  Au  milieu  de  ces  vives  dou- 
leurs, la  circulation  est  un  peu  influencée,  et  chez  la 
malade  quenous  avons  observée,  le  pouls  restait  naturel; 
il  prenait  plus  de  développement  une  fois  que  l’accès 
était  passé.  Le  ventre  et  l’hypochondre  n’offraient  aucune 
sensibilité  extra-normal  après  la  crise,  et  l'on  pouvait 
percuter  et  paljier  ces  différentes  parties  sans  renouveler 
la  douleur. 

Le  retour  des  accès  est  ordinairement  irrégulier:  ils  se 
montraient  trois  à quatre  fois  dans  la  même  semaine,  et 
duraient  trois  semaines  , au  moins  , chez  la  malade  en 
question.  Rien  ne  put  jamais  nous  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  colique  hépatique  provoquée  par  des 
calculs  biliaires  , et  aujourd’hui  encore  nous  croyons 
avoir  eu  affaire  à une  hépalalgie.  Quelquefois  le  retour 
des  douleurs  offre  une  certaine  périodicité  qui  porte  à 
employer  les  préparations  de  quinquina.  Quand  les  ac- 
cès sont  rapprochés,  la  digestion  étant  presque  toujours 
inliuencée,  les  malades  sont  souvent  amaigris,  et  d’ail- 
leurs, l’intensité  des  souffrances  stifBt  pour  amener  ce 
résultat. 

L’hépatalgie  a été  observée  plus  souvent  chez  les  fem- 
mes que  chez  les  hommes.  On  a prétendu  que  l’état  de 
névrosthénie  était  une  cause  prédisposante  à cette  affec- 
tion ; mais  cette  opinion  n’est  pas  démontrée.  En  effet, 
les  névralgies  n’attaquent  peut-être  pas  plus  fréquem- 
ment les  femmes  plongées  dans  cet  état  d’éréthisme  ner- 
veux que  les  autres  femmes.  L’hystérie,  l'existence  de 
névralgies  antécédentes , ont  encore  été  considérées 
comme  des  causes  prédisposantes.  Dans  le  cas  dont  nous 
avons  parlé,  des  chagrins  et  des  revers  de  fortune  avaient 
provoqué  le  mal. 

Il  est  trè.-i-facile  de  prendre  ponr  une  hépatalgiela 
colique  hépatique,  les  affections  du  rein  droit,  et  même 
d’autres  maladies  qui  sembleraient,  au  premier  abord, 
ne  pouvoir  simuler  la  douleur  nerveuse  du  foie.  M.  An- 
dral  a rapporté,  dans  son  Cours  de  'pathologie  générale 
(année  1842),  l’histoire  fort  curieuse  d’un  avocat  anglais 
<iui  éprouvait  des  douleurs  atroces  dans  tout  le  ventre  : 
files  revenaient  par  crises,  et  avaient  fini  par  mettre  la 
vie  du  malade  en  danger.  L’exploration  la  plus  attentive 
n'avait  jamais  rien  pu  faire  découvrir  h un  grand  nom- 
bre de  médecins  qui  avaient  successivement  examiné  le 
malade.  Tous  les  traitements  dirigés  contre  cette  né- 
vralgie intestinale  avaient  échoué.  Enfin,  au  bout  d’un 
certain  temps,  on  commença  à sentir  des  battements  au 
fond  de  l’épigastre;  les  membres  se  paralysèrent,  et  le 
patient  mourutaurailieu  d’une  syncope.  L’autopsie  révéla 
un  anévrisme  du  tronc  cœliaque,  dont  le  sac  considé- 
rable avait  comprimé  et  tiraillé  les  nerfs  du  grand  sym- 
pathique et  du  plexus  solaire  plus  particulièrement , et 
détruit  en  même  temps  le  corps  des  vertèbres,  pour  ar- 
river jusqu’à  la  moelle  épinière.  Nous  avons  rapporté  ce 
fait  pour  montrer  qu’une  lésion  peut  produire  des  acci- 
dents que  l'on  serait  tenté  de  rapporter  à une  névralgie. 
Les  maladies  qui  peuvent  eu  imposer  pour  une  hépa- 
lalgie sont  : les  calculs  engagés  dans  les  conduits  bi- 
liaires, le  cancer  du  foie  , Tiléus  et,  jusqu’à  un  certain 
point,  la  péritonite  partielle  sus-hépatique,  les  calculs 
des  reins  (gravelle),  le  rhumatisme  du  diaphragme,  ad- 
mis par  quelques  auteurs. 

i.e  traitement  qui  réussit  le  mieux  consiste  dans  l’ad- 
ministration des  narcotiques  à l’intérieur.  Nous  avons  eu 
recours  avec  un  plein  succès  à l’emploi  des  sels  de  mor- 
phine appliqués  sur  le  derme  dénudé.  Les  grands  bains 
d’eau  tiède  longtemps  prolongés,  les  frictions  stupéfian- 
tes, produisent  aussi  de  bons  effets  ; enfin  le  sulfate  de 


quinine  pourrait  être  de  quelque  utilité  dans  le  cas  où  la 
névralgie  offrirait  quelque  chose  de  périodique. 

HÉPATITE,  s.  f.,  dérivé  de  vjTtap,  yjTraTOs,  foie,  et  de 
la  terminaison  fte  consacrée  aux  inflammations;  inflam- 
mation du  foie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Hiza- 
TiTt?,  ïjTtaTixïj  V0U70S.  Gr.  — Inflammatio  jecoris  seu 
jecinoris.  Lal.  — Inflammazion  di  fegato,  epatite. 
liai.  — Hepatilis,  inflamacion  de  higato.  Esp.  — 
Hepalitis,  liver  disease,  the  Uver,  liver  complaint. 
Angl. — Entzündung  derleber,  Leberentzündurig,  Le- 
berJcranliheit.  AH.  — Onislecking  in  de  lever.  Dan. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — IIupsTo; 
txrepwô'jjç,  vjTtaTiTiç,  Grecs;  vouuo;  /jTtaTfXï),  Gai.  ; mor- 
bus  jecinoris  seu  jecoris  uowfca,  Celse  ; inflammatio 
hepalis,  Sennert  ; hepatilis,  Linné,  Sauvages,  "Vogel, 
Sagar,  Hoffmann,  et  la  plupart  desauteurs;  phlegmons 
et  ergsipelas  hepatidis,  Blanchi;  hepatalgia  aposte- 
mosa.  Sauvages;  empresma  hepatilis,  Good  ; cauma 
hepatilis,  Young. 

Définition.  — En  di.sant  que  l’hépatite  est  l’inflamma- 
tion du  foie,  on  donne  une  idée  bien  incomplète  de  la 
maladie  ; il  vaudrait  mieux  faire  entrer  dans  la  défini- 
tion les  caractères  anatomiques  et  les  principaux  phé- 
nomènes morbides  qui  appartiennent  en  propre  à celle 
affection  ; mais  on  verra  qu’il  est  impossible  de  caracté- 
riser ainsi  l'hepatite. 

Divisions.  — On  a généralement  étudié  séparément 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique  de  l’hépatite;  celte 
division  est  toute  naturelle  et  doit  être  maintenue.  Les 
différentes  parties  du  foie,  que  les  anatomistes  nous  ont 
appris  à distinguer  les  unes  des  autres , peuvent-elles 
contracler  isolément  la  phlogose  , ou  s’enflammer  toutes 
simultanément;  en  d’autres  termes,  existe-t-il  des  hépa- 
tites partielles  ou  lobulaires,  et  des  hépatites  générales? 
Si  l’on  ne  consultait  que  l’analogie,  on  répondrait  sans 
hésiter  par  l’affirmative.  En  effet  , le  parenchyme  pul- 
monaire, dont  la  texture  n’est  pas  plus  homogène  que 
celle  du  foie,  est  atteint  à chaque  instant  de  phlegmasie 
partielle  et  générale.  Celle-ci  se  manifeste  dans  un  pou- 
mon entier  comme  dans  les  lobules,  et  reste  ainsi  dis- 
tincte pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  On  pourrait 
donc  admettre  des  hépatites  lobulaires  ou  générales,  de 
la  même  manière  t|u'on  distingue  des  pneumonies  lobu- 
laires et  des  pneumonies  générales.  Nous  verrons  que 
cette  délimitation  de  la  phlegmasie  à des  portions  cir- 
conscrites du  foie  est  assez  rare.  Cependant  les  auteurs 
anciens,  Galien  et  Blanchi,  entre  autres,  ont  désigné 
sous  le  nom  d’érysipèle  du  foie  {erysipelas  hepatidis) 
l’Inflammation  des  portions  les  |)lus  extérieures  du  foie 
et  de  sa  couche  la  plus  siifierficielle  ; ils  ont  indiqué  les 
signes  diagnostiques  à l’aide  desquels  on  peut  distinguer 
cette  phlogose  de  celle  qui  occupe  plus  spécialement 
l’intérieur  du  viscère,  à'iaquelle  ils  ont  réservé  le  nom 
de  phlegmons  hepatidis. 

Quelques  auteurs  se  sont  crus  fondés  à établir  des  di- 
visions plus  nombreuses  encore.  Nauman  décrit  séparé- 
ment: 1“  une  inflammation  de  l’enveloppe  péritonéale  ; 
"2“  une  hépatite  de  la  convexité  [inflammatio  partis 
convexœ  seu  gibbœ);  .3»  de  la  partie  inférieure  (fn//. 
partis  concavœ  seu  cymæ]  ; 4«  du  lobe  gauche  {hepa- 
tilis gastrica)  ; 5“  du  tissu  intérieur  du  foie;  6»  l’hé- 
patite chez  l’enfant  [llandbuch  der  medinischen  Kli- 
nik,  t.  V,  p.  2 et  suiv.). 

Annesley  étudie  séparément  les  symptômes  de  l’hépa- 
tite: l'>de  la  face  convexe;  ’i»  de  la  face  inférieure; 
3«  du  lobe  droit , 4“  du  lobe  gauche  ; 5“  des  deux  simul- 
tanément (Annesley,  On  inflammations  on  the  liver, 
t.  Il,  p.  402,  in-foî.  ; Lond.,p.  408).  Nous  examinerons 
plus  loin  jusiju'à  quel  point  sont  fondées  ces  distinctions  ; 
et,  si  les  différences  de  siège  et  de  symptômes  permettent 
d’étudier  ainsi  l’hépatite,  nous  les  prendrons  en  sérieuse 
considération  dans  la  rédaction  de  notre  article;  nous 
ne  pouvons  néanmoins  leur  accorder  qu’une  place  secon- 
daire. Nous  décrirons  donc  : 1»  l’hépatite  aiguë,  et 
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quand  nous  aurons  fait  connaîire  d’une  manière  géné- 
rale les  symptômes  qui  lui  sont  propres  , nous  indique- 
rons ceux  qui  caraclérisenl  plus  spécialement  l’hépaiite 
pariielle,  a.  de  fa  face  convexe;  b.  de  la  face  concave  ; 
c.  de  la  profondeur  de  l'organe;  d.  l’hépatite  de  l’en- 
fance ; 2»  nous  terminerons  par  l’histoire  de  Vhépalite 
chronique.  L’histoire  de  l’hépatite  est  encore  entourée 
du  ténèbres  trop  épaisses  pour  que  l’on  puisse  étudier  , 
en  autant  d’articles  distincts  , les  phlogoses  disséminées 
dans  les  lobes  du  foie;  ce  n’est  môme  qu’avec  difficulté 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’on  parvient  à saisir  les 
principaux  caractères  de  l’hépatite.  Nous  sommes  disposés 
;t  admettre  que  le  foie  peut  , tout  aussi  bien  que  le 
poumon,  devenir  le  siège  d’inflammations  partielles  ; 
que  son  enveloppe  séreuse  peut  s’enflammer  consécuti- 
vement à la  maladie  du  parenchyme  ; et,  de  même  que 
la  pleurésie  succède  fréquemment  à la  pneumonie  , de 
même  aussi  les  péritonites  sus-hépatiques  peuvent  être 
l’effet  des  inflammations  du  foie.  Tous  ces  faits  sont  en 
harmonie  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  <fes 
autres  viscères  ; aussi  nous  nous  efl'orcerons,  pour  notre 
part,  d’étudier  l’hépatite  sous  ce  point  de  vue  ; mais 
nous  ne  devons  pas  non  plus  dissimuler  que  tout  travail 
entrepris  dans  ce  sens  ne  peut  être  considéré  que  comme 
une  ébauché.  Les  admirables  découvertes  de  l’ausculta- 
tion et  de  la  percussion,  et  les  recherches  anatomiques 
n’ont  pas  tardé  à nous  faire  connaître  successivement 
les  pneumonies  générales,  les  pleuro-pneumonies , les 
pneumonies  lobaires  et  lobulaires,  les  pleurésies  par- 
tielles. L’art  du  diagnostic  n’a  pu  porter  aussi  loin  la 
connaissance  des  phlegmasies  hépatiques,  parce  que  le 
foie  échappe  à plusieurs  sortes  d’explorations  que  l’on 
peut  mettre  en  usage  pour  l’étude  des  maladies  du  pou- 
mon. Nous  n’en  sommes  encore  qu’au  diagnostic  des  hé- 
paliles  générales,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  l’on  ne 
doive  pas-S’attacher  à découvrir  les  caractères  des  hépa- 
tites partielles. 

Hépatite  aiguë.  — Anatomie  pathologique.  — S’il 
est  vrai  que  la  nature  d’une  lésion  ne  soit  bien  connue 
que  quand  on  parvient  ,à  saisir,  un  grand  nombre  de 
fois,  les  rapports  qui  existent  entre  les  phénomènes  ob- 
servés sur  le  vivant  et  l’altération  trouvée  sur  le  cadavre, 
on  conçoit  sur-le-champ  pour  quels  motifs  l'histoire  ana- 
tomique des  phlegmasies  du  foie  est  encore  si  pou  avancée. 
En  effet,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  cet  organe 
des  désordres  graves  et  très-étendus  qui  ne  s’étaient  ré- 
vélés par  aucun  symptôme  manifeste,  et,  ))ar  contre, 
on  est  fort  surpris  de  ne  trouver  à l’ouverture  du  corps 
qu’une  lésion  peu  avancée,  une  simple  congestion  , par 
exemple,  sur  des  sujets  qui,  pendant  plusieurs  mots, 
avaient  offert  des  symptômes  très-intenses  , annonçant 
une  affection  hépatiipie  avancée.  La  difficulté  que  l'on 
éprouve  à rapprocher  ainsi  les  symptômes  de  la  lésion 
est  la  vraie  cause  qui  empêchera  pendant  longtemps  le 
médecin  d’assigner  aux  altérations  du  foie  leur  véritable 
valeur.  Nous  allons  cependant  essayer  de  le  faire  , dans 
ce  chapitre,  en  indiquant  tour  à tour  les  altérations  du 
parenchyme  et  de  son  enveloppe  péritonéale.  Nous  ren- 
verrons, pour  les  descriptions  délaillées  de  chacune 
d’elles,  à l'article  que  pous  avons  consacré  à l’étude  des 
maladies  du  foie  , considérées  d’une  manière  généralê': 
il  forme  le  complément  nécessaire  de  celui  que  nous 
écrivons. 

La  congestion,  le  ramollissement,  l’hypertrophie,  étant 
des  lésions  qui  peuvent  se  rattacher  à l’existence  d’une 
hépatite  aiguë,  nous  commencerons  par  elles  l’histoire 
anatorai(iue  de  la  maladie,  en  rappelant  toutefois  qu’il 
n’en  est  pas  une  seule  qui  suffise  pour  prouver  l’exis- 
tence de  la  phlegmasie. 

A.  Congeslion.  — Le  foie,  en  raison  de  la  libre  com- 
munication de  toutes  les  parties  de  son  sydème  vascu- 
laire, est  le  siège  de  fréquentes  congestions,  dont  la 
cause  peut  être  cherchée  dans  l’organe  ou  hors  de  l’or- 
gane. C’est  encore  la  vascularité  trèi-grande  du  foie  et  la 
communication  facile  de  tous  ses  vaisseaux  qui  explique 
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la  rapidité  de.s  congestions  et  leur  disparition  également 
prompte.  Les  maladies  du  cœur  , des  poumons,  de  la 
plèvre,  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  conges- 
tions (voy,  Congest.  du  foie,  t.  ii,  p.  460).  Il  faut  donc 
conserver  quelque  doute  sur  la  nature  d’une  congestion 
qui  se  montre  dans  de  telles  circonstances. 

Les  congestions  qui  ont  réellement  leur  point  de  dé- 
part dans  un  travail  phlegmasique,  et  que  nous  nomme- 
rons pour  cela  hypérémie  phlegmasipare,  peuvent  être 
générales  ou  partielles.  Lorsqu’elles  affectent  cette  der- 
nière forme  , on  les  étudie  plus  facilement , parce  que 
l’on  peut  comparer  les  parties  malades  avec  celles  res- 
tées saines;  on  rencontre  de  ces  congestions  partielles 
autour  des  abcès  évidemment  inflammatoires.  11  ne  faut 
pas  croire  que  ces  hypérémies  partielles  soient  toujours 
l’indice  d’une  inflammation  ; car  on  les  rencontre  autour 
des  abcès  qui  se  déposent  au  sein  du  foie  , et  qui  sont 
produits  par  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang.  Tout 
semble  indiquer  que  la  génération  de  ces  abcès  est  indé- 
pendante de  tout  travail  phlegmasique.  Quoi  qu'il  en 
soit,  lors<iue  la  congestion  est  née  sous  l’influence  de  ce 
dernier  travail,  les  deux  substances  se  confondent  dans 
une  coloration  uniformément  rouge  ; la  substance  jaune 
et  non  vasculaire  s’injecte  ; cependant  elle  reste  souvent 
moins  colorée  que  la  substance  rouge,  et  il  est  encore 
facile  de  l’apercevoir.  Si  la  congeslion  est  générale,  tout 
le  foie  présente  cette  teinte  rouge  uniforme  qui  varie 
depuis  la  couleur  rouge  brique  jusqu’à  la  couleur  brune 
la  plus  foncée.  En  même  temps  le  volume  de  l’organe 
augmente,  et  laisse  écouler,  quand  on  le  presse  ou  quand 
on  l’incise,  une  grande  quantité  de  sang.  Les  grains  qui 
composent  chaque  lobule  deviennent  quelquefois  sail- 
lants et  plus  visibles  tpie  dans  l’état  ordinaire.  L’hépa- 
tite à ce  premier  degré  n’est  constituée  encore  que  par 
un  simple  afflux  de  sang  qui  vient  distendre  les  vaisseaux, 
accroître  le  volume  do  l’organe  et  changer  sa  coloration 
normale;  et  comme  toutes  ces  altérations  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  cas  assez  nombreux  où  le  sang  est 
retenu  presque  mécaniquement  dans  l’organe,  il  est  im- 
possible de  tracer  les  caractères  différentiels  de  l’hypé- 
rémie  phlegmasique.  Nous  ne  connai.ssons  aucun  moyen 
de  la  distinguer  de  l’hypérémie  mécanique  ; on  .sait, 
d’ailleurs,  que  cette  distinction  n’est  pas  non  plus  possi- 
ble dans  d’autres  viscères.  L’engouement  pulmonaire  qui 
est  l’effet  de  la  mort , et  celui  qui  se  forme  pendant  la 
vie  chez  les  sujets  profondément  débilités,  sont  facile- 
ment confondus  avec  l’engouement  inflammatoire  , 
quand  on  se  place  seulement  au  point  do  vue  de  l’anato- 
mie pathologique  et  que  l’on  fait  absiraclion  des  symp- 
tômes. Il  eji  est  de  même  de  diverses  espèces  d’engoue- 
ment hépatique. 

Lorsque  la  congestion  phlegmasique  a persisté  quelque 
temps,  il  nous  a semblé,  d’après  ([uelques  recherches 
qui  nous  sont  propres,  que  le  parenchyme  jécoral  aban- 
donnait difficilement  le  fluide  sanguin  dont  il  était  im- 
prégné, et  qu’on  ne  pouvait  qu’à  grande  peine  le  décolo- 
rer entièrement,  ce  qui  est,  au  contraire,  facile  dans  le 
cas  de  simples  hémostases.  Le  sang  pénètre  ainsi  dans 
les  canaux  excréteurs  de  la  bile  et  s’infiltre  entre  les 
granulations  les  plus  fines,  entre  celles  où  l’on  suppose 
que  le  départ  du  fluide  biliaire  s’effectue.  Cette  infiltra- 
tion sanglante  de  divers  éléments  du  foie  nous  parait 
précéder  le  ramollissement  et  la  suppuration  , et  mar- 
quer une  phase  moins  avancée  de  l’hépaiite. 

Annesley  dit  qu’on  a,  dans  l’Inde,  de  fréquentes  occa- 
sions de  constater  le  premier  degré  de  l’hépatite,  parce 
que  les  sujets  sont  enlevés  de  bonne  heure  par  la  dysen- 
terie ou  la  maladie  principale,  dont  la  phlegmasie  hé- 
patique n’est  qu’une  complication.  Suivant  cet  auteur, 
la  surface  des  parties  enflammées  est  d’un  rouge  brun  ; 
le  tissu  renferme  plus  de  sang,  qui  s’écoule  de  toutes 
Itarts  quand  on  divise  le  parenchyme  du  foie;  celui-ci 
est  plus  friable,  quelquefois  plus  ferme  et  plus  dense, 
marbré  de  taches  dont  la  couleur  est  rouge-brun,  d’un 
brun  grisâtre,  ou  noire.  Qtiand  on  essuie  la  surfaee  qui 
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a éié  divisée,  on  y aperçoit  un  réseau  rongeàlro  consti- 
tué par  des  granulations  (Annesley,  oiivr.  cit.).  Le  mé- 
decin anglais  croit  sans  doute  qu'une  telle  description 
tu  (B  t pour  éclairer  un  des  points  les  plus  obscurs  de  la 
pathologie  spéciale.  Quand  on  consulte  l’ouvrage  que 
nous  venons  de  citer,  on  est  surpris  de  n’y  rencontrer 
que  des  documents  vagues,  incomplets,  et  qui  ne  peu- 
vent servir  que  médiocrement  à l’iiistoire  de  rhéjtatite. 

Kiernan,  qui  a établi  dans  les  congestions  des  divisions 
anatomiques  importantes  dont  nous  avons  parlé  en  un 
autre  endroit  (art.  Foie  (maiadies  du ),  p.  460),  indi- 
que bien  les  caractères  dICférenticIs  des  congestions  ac- 
tives et  de  celles  formées  posl  rnortem  ; mais  il  ne  dit 
|ias  comment  on  peut  distinguer  les  hyperémies  inflam- 
matoires d’avec  celles  qui  sont  secondaires.  Les  altéra- 
tions de  couleur  que  [trésente  le  foie  sont  ordinairement 
en  rapport  avec  les  différents  degrés  de  la  congestion 
liépatique  , mais  ne  peuvent  en  aucune  manière  révéler 
sa  nature.  Les  colorations  rouge  clair,  brique,  bleuâtre, 
noire,  se  montrent  dans  des  circonstances  très-diverses. 
Nous  avons  vu,  dans  deux  cas,  le  foie  coloré  en  un  rouge 
rutilant  ; cette  coloration  coïncidait  avec  une  hypertro- 
phie et  un  ramollissement  dont  l’origine  était  évidem- 
ment inflammatoire.  Le  foie  ’est  le  plus  souvent  d’un 
rouge  foncé  dans  les  congestions  sanguines  inflamma- 
toires. Les  colorations  roitges  partielles  ont  peut-être 
plus  de  valeur  que  toutes  les  autres  colorations,  parce 
<|u’il  est  rare  qu’elles  soient  l’effet  d’une  simple  cause 
mécanique, 

B.  Accroissement  du  volume.  — Il  est  le  résultat  fré- 
quent, mais  non  pas  nécessaire,  de  la  phlegmasie  hépa- 
tique. On  trouve,  dans  \a  Clinique  médicale,  plusieurs 
observations  de  ramollissement  rouge  évidemment  in- 
flammatoire , sans  changement  do  volume  du  foie 
( obs.  VIII,  IX,  loc.  cil.).  Pour  notre  part,  nous  pensons 
que  si  l’hypérémie  phlegmasi()ue  donne  lieu  souvent  à 
l’augmentation  de  volume  du  foie,  elle  peut  aussi  ne  pas 
être  très-considérable,  et  diminuer  ou  même  se  dissiper 
entièrement  une  fois  qne  le  travail  phlegmasique  s’est 
établi.  Lorsqu’il  est  encore  à son  premier  degré,  il  n’y  a 
d’abord  qu’une  simple  turgescence  vasculaire  ; mais 
bientôt  la  nutrition  de  l’organe  se  modifie,  et  l’on  voit 
survenir  des  hypertrophies  générales  ou  partielles  du 
foie.  Ce  n’est  peut-êire  pas  dans  les  phlegmasies  carac- 
térisées du  foie  ((ue  l’augmenlalion  de  volume  est  le  plus 
considérable;  elle  l’est  beaucoup  plus  dans  les  conges- 
tions mécaniipies  ou  passives  qui  sont  produites  par  des 
affeciions  du  cœur  ou  des  poumons. 

C.  Hypertrophie.  — L’hypertrophie  , que  nous  avons 
définie  une  augmentation  de  volume  des  granulations 
hépatiques,  et  par  conséquent  de  volume  total  de  l’or- 
gane, sans  aucune  altération  appréciable  dans  la  texture 
du  tissu  hépatique,  à moins  de  complication  [Mal.  du 
foie,  p.  47Î);  rhypertrophie,  disons-nous,  peut  être  par- 
tielle ou  générale  : dans  les  deux  cas,  le  volume  de  l’or- 
gane augmente  ; mais  tantôt  c’est  un  seul  lobe,  tantôt  les 
deux  lobes  et  celui  de  Spigel.  Quelquefois  la  congestion 
a lieu  dans  un  lobe,  tandis  que  l'autre  reste  normal. 
Pour  que  ce  dernier  effet  ait  lieu,  il  faut  qu’une  cause 
accidentelle  , comme  une  tumeur  formée  (lar  la  rate  ou 
l’utérus  (voy.  Mal.  du  foie,  p.  473),  comprime  l’organe. 
La  seule  lésion  que  l’on  puisse  rapporterait  travail  phleg- 
tnasique,  est  rhypertrophie  des  granulations-  11  semble 
que  les  grains  dont  se  compose  le  foie,  et  siiécialement 
la  substance  rouge,  acquièrent  plus  de  développement. 
Dans  l’hépatite  chronique,  la  nutrition  est  modifiée  d’une 
manière  plus  marquée,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin. 

D.  Ramollissement.  — Lorsqu’il  est  joint  surtout  à la 
coloration  rouge  et  à l’augmentation  de  volume  du  foie, 
il  a été  considéré  par  un  grand  nombre  d’auteurs  comme 
une  preuve  non  douteuse  de  l'hépatite  aigue.  M.  Louis 
ne  croit  pas  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on 
puisse  considérer  ce  ramollissement  uni  à l’augmenta- 
tion d’intensité  de  la  couleur  rouge  du  foie  comme  une 


preuve  certaine  de  son  inflammation  , «i  ce  vi.scèrc  ne 
contient,  en  même  temps,  une  certaine  quantité  de  pus, 
ou  si  l’on  n’a  observé  pendant  la  vie  les  symptômes  de 
l’hépatite,  l’ictère  et  la  douleur  dans  l’hypochondre  droit 
(Mémoire  sur  les  abcès  du  foie,  p.  407;  1826).  Nous 
pensons,  comme  l’observateur  dont  nous  venons  de  citer 
les  paroles,  qu’il  ne  faut  pas  admettre,  à la  légère,  le 
ramollissement  du  foie.  Cependant  si  tous  les  viscères 
ont  une  bonne  consistance,  si  le  malaile  n’a  gias  suc- 
combé à une  de  ces  affections  graves  qui  entraînent  la 
diminution  de  densité  des  organes , si  le  travail  de  dé- 
composition cadavérique  ne  peut  être  accusé  , si  enfin  le 
tissu  hépatique  est  d’un  rouge  lie-de-vin,  et  hypérémié 
en  même  temps  que  ramolli,  on  est  fondé  à croire  qu’il 
existait  une  hépatite.  On  doit  conserver  des  doutes  lors- 
que la  consistance  seule  du  foie  est  diminuée,  et  que  sa 
forme,  son  volume,  sa  couleur,  ne  sont  point  altérés. 
Toutefois,  il  n’est  pas  nécessaire  que  le  volume  de  la 
glande  soit  augmenté  pour  que  l’on  admette  l’existence 
d^ine  hépatite  ; l’observation  vu,  rapportée  par  M.  An- 
dral,  en  est  la  preuve  {Clin,  méd.,  loc.  cit.,  p.  383).  Le 
tissu  ramolli  est  tantôt  friable  et  cassant,  tantôt  il  s’é- 
crase sous  le  doigt,  et  se  réduit  en  une  pulpe  rougeâtre 
assez  semblable  à de  la  lie-de-vin  Dans  le  cas  cité  par 
M.  Andral,  et  dans  un  autre  que  nous  avons  observé,  le 
tissu  du  foie  ressemblait  au  tissu  de  certaines  rates 
molles  elles-mêmes.  Tantôt  c’est  un  ramollissement  gri- 
sâtre, qui  semble  constitué  par  l’infiltration  de  la  matière 
purulente  dans  les  molécules  du  tissu  ; nous  parlerons 
plus  loin  de  colle  espèce  de  ramollissement.  Du  reste, 
excepté  dans  les  casque  nous  venons  de  spécifier,  l'on 
devrait  conserver  des  doutes  sur  l’existence  d’une  hépa- 
tite qui  ne  s’annoncerait  que  par  le  ramollissement.  Ce 
sage  précepte  a été  donné  parM.  Andral  dans  sa  Clini- 
que médicale,  (t.  ii,  in-8”,  p.  ’ifl'i;  1834).  Le  ramollis- 
sement appartient,  en  général,  à l’hépatite  aiguë,  et  les 
indurations  rouges  et  grises  à l’hépatite  chroni(|ue;  quel- 
quefois le  tissu  hépatique  est  ramolli,  grisâtre,  et  res- 
semble assez  à celui  du  poumon  hépatisé  en  gris.  Cette 
altération  est  l’indice  de  la  suppuration  commençante. 

E.  Pus,  abcès,  infiltration  purulente.  — Une  des 
lésions  les  plus  caractéristiques  de  la  [ihlegmasie  est  la 
présence  de  pus  au  sein  du  parenchyme  hépatique.  Le 
pus  peut  s’y  infiltrer  ou  y former  des  foyers  ; il  importe 
d’envisager  la  suppuration  sous  ces  deux  formes.  Il  est 
rare  de  rencontrer  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  du  foie, 
tandis  que  celle  altération  est  fréquente  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire  ; au  contraire,  la  pneumonie  ne  dé- 
termine que  rarement  la  formation  d’abcès,  tandis  que 
l’hépatite  y donne  lieu  fréipjemmenl.  Il  faut  donc  qu’il 
y ait  dans  la  structure  des  deux  viscères  ou  dans  leurs 
fonctions  quelque  chose  qui  explique  cette  différence. 
Peut-être  cela  tient-il  à ce  que  le  travail  de  sécrétion 
dont  le  foie  est  chargé  temt  a éliminer  sans  cesse  la  ma- 
tière purulente  qui  se  dépose  alors  dans  l’organe,  de 
même  qu’on  voit  encore  cette  sécrétion  s’effectuer  de 
préférence  dans  le  foie  quand  il  existe  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire.  Du  reste,  quelle  que  soit  la  cause  de 
la  différenee  que  nous  cherchons,  il  n’en  reste  pas  moins 
établi  que  la  diffusion  du  pus  entre  les  divers  élé- 
ments du  foie  est  rare.  Les  auteurs  ne  rapportent 
aucun  exemple  suffisamment  détaillé  d’infiltration  pu- 
rulente. Elle  peut  tenir  à une  inflammation  aigue 
ou  à une  inflammation  chronique;  nous  parlerons 
plus  loin  de  cette  dernière.  L’un  de  nous  a observé 
à l’hôpital  de  la  Charité  un  sujet  qui  y entra  à une 
époque  fort  avancée  de  la  maladie,  et  qui  succomba  avec 
tous  les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde.  On  ne  trouva, 
à l’autopsie,  aucune  lésion  dans  l’intestin;  le  foie  était 
hypertrophié  et  débordait  les  côtes  de  deux  pouces;  les 
lobules  étaient  saillants,  grisâtres,  et  quand  on  déchirait 
leur  tissu  les  grains  se  détachaient  facilement  et  lais- 
saient sortir,  quand  on  les  écrasait,  une  matière  grisâtre 
tout  à fait  semblable  à du  pus  ; sept  à huit  abcès  de  la 
grosseur  d’une  lentille  étaient  disséminés  çà  et  là.  Était- 
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ce  une  infillralion  purulente?  Nous  n’oserions  l’affirmer. 
Stokes,  dans  un  article  consacrd  à l’inflammation  du 
foie,  parle  d’iin  e'tal  pathologupie  intermédiaire  entre  la 
formation  du  pus  et  le  ramollissement  dans  lecpiel  le 
tissu  du  foie  devient  jaune  et  se  liquétie  {The  Cyclope- 
dia  of  practical  medicine,  t.  m,  p.  44  ). 

Nous  avons  décrit  avec  les  plus  grands  détails  la  forme, 
le  mode  de  développement  et  les  causes  des  abcès  (Foie 
(maladies  du),  p.  442)  ; il  nous  reste  à étudierplus  spé- 
cialement ceux  qui  dépendent  de  l’hépatite  aiguë.  Rien 
n’est  si  commun  que  la  suppuration  du  foie  dans  les  pays 
chauds  ; elle  est  pour  les  hahiiauts  de  ces  contrées  une 
affection  aussi  fréquente  que  l’est  parmi  nous  la  pneu- 
monie, qu'elle  semble  destinée  à remplacer.  Une  opinion 
bien  ancienne  rapporte  les  abcès  hépatiques  à une  cause 
humorale  : « Abscessus  aulem  fiiinl,  dit  Hi|)pocralc,  hi 
» quidem  ad  infernas  regiones,  quibus  aliquid  pblegina- 
» tis  circa  hyi>ochondria  sit.  » Biancbi  assigne  aux  abcès 
du  foie  deux  causes;  l’inHammalion  légitime  du  foie,  et 
son  inflammation  phlegmoneuse  ou  érysipélateuse  (His- 
toria  hepalica,  loc.  cit.,  p.  359). 

Dans  les  cas  de  suppuration  du  foie  iiui  dépendent 
manifestement  d’une  hépatite  , comme  dans  ceux  rap- 
portés par  M.  Louis  (mém.  cit.)  et  par  M.  Andral  ( Clin, 
méd.,  loc.  cfU,  obs.  xxii,  xxiii,  xxiv,  xxv),  le  tissu  jé- 
coral  est  rouge  et  ramolli  autour  de  la  collection  puru- 
lente ; dans  plusieurs  cas  même  le  ramollissement  et  la 
rougeur  s’étendent  à tout  l’organe.  « Autour  et  dans  l’in- 
tervalle des  abcès,  dit  M.  Louis,  le  tissu  du  foie  était 
plus  ou  moins  altéré  ; sa  rougeur  avait  augmenté  dans 
quatre  cas,  sa  consistance  dans  un  antre  ( obs.  iii  ),  et 
dans  celui-ci  l’affection  avait  marché  d’une  manière 
lente  ; au  contraire,  sa  fermeté  était  moindre  que  dans 
l’état  naturel  chez  les  quatre  sujets  dont  l’hépatite  pa- 
raissait avoir  marché  rapidement  » (mém.  cit.,  p.  406). 
Lorsque  le  pus  se  forme  rapidement,  comme  dans  le  cas 
d’hépatite  aiguë,  les  parois  du  foyer  sont  constituées  par 
le  tissu  hépatique,  ronge,  ramolli,  friable;  il  n’y  a pas 
encore  de  fausse  membrane,  de  kyste  qui  environne  la 
matière  purulente.  Le  tissu  hépatique  est  quelquefois 
simplement  refoulé , comme  dans  un  cas  cité  par 
M.  Louis;  « Les  abcès,  dit-il,  n’étaient  pas  enkystés  ; il 
semblait  seulement  que  le  parenchyme  du  foie,écarié 
et  comprimé  à leur  pourtour,  laissât  en  évidence  le  tissu 
cellulaire  qui  entre  dans  sa  composition,  et  fût  tapissé 
par  une  espèce  de  réseau  cellulaire.  » Le  foie  était  ra- 
molli, mais  au  lieu  d’être  plus  rouge,  il  semhail,  au  con- 
traire, |)lus  pâle  que  dans  l’état  ordinaire.  M.  Louis  croit 
cependant  que  l’organe  n’en  était  pas  moins  frappé  de 
phlogose  (mém.  cit.,  p.  400). 

Le  ramollissement  et  la  coloration  rouge  du  foie  ati- 
tour  des  abcès  n’annoncent  pas  l’inflanimation  d’une  ma- 
nière certaine  ; car  on  les  retrouve  autour  des  collections 
purulentes  qui  se  forment  dans  le  foieà  la  suite  des  phlé- 
bites traumatiques  ou  sjionianées,  et  de  toutes  les  causes 
qui  amènent  la  pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circu- 
latoire. Dans  ce  tlerniercas,  l’on  voit  tantôt  de  petites 
congestions,  ou  des  épanchements  hémorrhagiques  envi- 
ronner la  matière  purulente,  tantôt  le  tissu  hépatique  se 
colorer  fortement  et  se  ramollir.  Si  l’on  n’était  pas  pré- 
venu de  la  vraie  nature  de  ces  lésions,  on  les  attribuerait 
,à  l’inflammation  du  foie.  Personne  aujourd’hui  n’est 
tenté  de  soutenir  qu’elles  dépendent  d’une  telle  cause; 
si  l’on  embrassait  cette  opinion,  il  faudrait  aussi  consi- 
dérer comjne  des  effets  de  l’inflammation  les  petits  abcès 
qui  se  forment  dans  le  poumon,  sous  la  plèvre,  et  dans 
d’autres  points  du  corps  pendant  le  cours  de  la  morve  et 
des  résorptions  purulentes. 

Le  pus  des  abcès  du  foie  est  quelquefois  renfermé 
dans  une  fausse  membrane  dont  l’aspect,  la  consistance 
et  l’épaisseur  offrent  de  grandes  variations.  Si  l’hépatite 
est  récente,  il  est  rare  de  rencontrer  un  kyste  bien  or- 
ganisé. M.  Louis  en  observé  un  chez  un  sujet  qui  avait 
succombé  au  neuvième  jour  de  sa  maladie  (obs.  u),  La 
membrane  qui  leformaitétait  blanchâtre,  molle,  opaque 


et  épaisse  d'un  millimètre.  Ce  cas  n’est  pas  le  plus  com- 
mun.  Du  reste,  les  opinions  émises  sur  la  formation  du 
kyste  dans  les  abcès  des  différents  tissus,  et  les  abcès  du 
foie  en  particulier , ne  nous  paraissent  i»as  h l’abri  de 
toute  critique.  Voici  ce  que  l’on  peut  admettre;  sous 
l’influence  du  travail  phlogisti(|ue,  il  s’établit  une  sécré- 
tion de  matière  purulente  qui  écarte  les  molécules  du 
foie  et  creuse  de  petits  foyers;  le  pus,  étant  toujours 
mêlé  à des  quantités  variables  de  sérosité  dans  laquelle 
sont  contenues  l’albumine  et  la  fibrine,  celle-ci  se  coa- 
gule spontanément  et  entraîne  dans  ses  mailles  l’albu- 
mine, qui  concourt  ainsi  à l’organisation  de  la  fausse 
membrane.  Suivant  la  quantité  de  fibrine  et  d’albumine, 
le  kyste  s’organise  plus  ou  moins  promptement  et  d’une 
manière  plus  ou  moins  parfai'e.  Lorstjue  le  pus  est  dé- 
posé dans  le  foie  depuisun  temps  plus  long,  comme  dans 
l’hépatite  chronique,  il  se  forme  un  kyste  mieux  orga- 
nisé, parce  que  la  sécrétion  dont  le  tissu  du  foie  est  le 
siège  apporte  chaque  jour  une  nouvelle  quantité  des 
principes  organisables.  C’est  ainsi  que  se  développent 
ces  membranes  fort  éjiaisses  qui  , acquérant  un  degré 
avancé  d’organisation,  sécrètent  à leur  tour  d’autres  prin- 
cipes organisables  qui  se  déposent  à leur  intérieur.  On 
trouve  quelquefois  plusieurs  membranes  t|ui  s’emboî- 
tent et  qui  se  sont  ainsi  développées.  Ces  dernières  alté- 
rations appartiennent  à l’hépatite  chronique,  et  nous  ne 
les  avons  indiquées  que  pour  ne  pas  interrompre  l’enchat- 
nement  naturel  des  phénomènes  pathologiques. 

Le  pus  renfermé  dans  les  abcès  inflammatoires  varie 
par  ses  quantités  et  ses  qualités  : tantôt  les  abcès  ne  ren- 
ferment qu’une  (letite  quantité  de  pus,  et  alors  ils  sont 
en  grand  nombre  et  disséminés  dans  toute  l’étendue  du 
foie;  tantôt  cet  organe  est  creusé  d’un  ou  deux  foyers 
qui  contiennent  de  trois  cents  à cinq  cents  grammes,  et 
quelquefois  jusqu’à  trois  livres  de  pus.  Les  grandes  col- 
lections purulentes  ne  sont  pas  rares  dans  les  pays 
chauds  ; l'on  voit  souvent  l’hép.atite  aiguë  déterminer 
des  suppurations  qui  se  font  jour  au  dehors  par  les  pa- 
rois abdominales.  Nous  avons  décrit  ailleurs  toutes  ces 
particularités  sur  lesijuelles  nous  ne  pouvons  revenir 
(voy.  Maladies-dû  foie,  p.  443).  Dans  notre  climat,  il  est 
plus  commun  de  rencontrer  à la  suite  de  l’hépatite  aiguë 
un  grand  nombre  de  petits  abcès  répandus  dans  tout  le 
foie.  Quant  au  liquide  purulent  des  abcès  inflammatoi- 
res, il  ressemble  à celui  que  l’on  trouve  dans  les  autres 
viscères  (Andral,  Anat.  paihol.,  t.  ii,  p.  599).  Le  plus 
ordinairement  il  est  blanc  et  épais,  ou  verdâtre,  quel- 
quefois coloré  eu  rouge  plus  ou  moins  foncé  par  le  sang 
qui  s’y  mêle.  Quand  une  cerlaine  quantité  de  tissu  hépa- 
tique en  foule  est  entraînée  parle  pus,  celui-ci  prend 
une  teinte  lie-de-vin  ou  violacée.  Ainsi  donc  le  mélange 
de  sang,  de  hiie  et  de  tissu  hépatique  avec  la  matière 
purulente  peuvent  faire  varier  sa  coloration  , qui  d’or- 
dinaire est  blanchâtre  ou  faiblement  colorée  en  vert. 

Les  anciens  ont  parlé  de  l’ulcéralion  du  foie.  Bianchi 
admet  deux  sortes  d’ulcères  : l’un  qui  succède  à l’inflam- 
mation suppurée,  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  perte 
de  substance  qui  accompagne  la  formation  de  l’abcès; 
l’autre,  qui  est  indépendant  de  tout  travail  phlegma- 
sique,  est  une  altération  d’une  nature  tout  à fait  diffé- 
rente, et  qui  comprend  les  affections  squirrheuses,  en- 
céphalo’ides,  etc.,  du  foie  (Ilistoria  hepalica,  p.  .370). 
Ou  observe  quelquefois  à la  surface  de  la  glande  hépa- 
tique des  dépressions  qui  tiennent  à des  altérations  de 
texture,  et  qu’il  n’est  pas  difficile  de  distinguer  des  ulcé- 
rations. 

La  gangrène  doit  être  considérée  comme  une  suite 
très-rare  de  l'hépatite  ; nous  en  parlerons  au  chapitre 
des  terminaisons  de  la  maladie.  Annesley  et  Bailly  ne 
l’ont  jamais  rencontrée.  Dans  quelques  cas,  elle  a été 
observée  autour  des  parois  d’un  foyer  purulent,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Andral  (Clin,  méd.,  obs.  xxx, 
pag.  486).  On  peut  confondre  aisément  avec  la  gan- 
grène le  ramollissement  général  du  foie,  qui  devient 
promptement  verdâtre  et  mollasse  sur  le  cadavre  des  su- 


jets  qui  succombent  à des  fièvres  graves,  à la  dysenterie 
et  à l’affection  typhoïde.  L’odeur  fétide  et  gangréneuse 
est  te  meilleur  signe  de  celte  altération. 

Nous  venons  d’examiner  les  diverses  modifications  que 
subit  le  tissu  du  foie  lors(iu’il  est  frappé  de  phlegmasie 
aigue  ; il  convient  maintenant  de  faire  connaître  les  al- 
térations de  son  enveloppe  séreuse.  Le  péritoine  est  sou- 
vent enflammé,  surtout  (tans  la  portion  qui  revêt  la  face 
supérieure  et  le  bord  postérieur  de  la  glande.  Nous  ver- 
rons plus  loin  que  des  symptômes  [)arliculiers  se  déve- 
loppent alors,  et  qu'on  tes  a souvent  attribués  h l’hépa- 
tite, tandis  qu’ils  tiennent  en  réalité  à la  phlegmasie  du 
péritoine.  Lorsque  l’inflammation  se  transmet  du  foie 
au  péritoine  de  la  face  convexe,  une  exsudation  de  lym- 
phe plastique  s’effectue,  et  l’on  retrouve  sur  le  cadavre 
toutes  ses  conséquences  : tantôt  nu  dépôt  de  fausses 
membranes  verdâtres,  encore  molles,  faciles  à enlever 
et  imprégnées  de  sérosité  transparente  ou  de  |>us  ; tantôt 
un  pus  btanchâtre  est  déposé  sur  la  capsule  de  Glisson, 
qui  s’enlève  et  se  déchire  aisément.  Souvent  des  adhé- 
rences commencent  à s’établir  entre  le  feuillet  séreux 
qui  tapisse  le  diaphragme  et  celui  qui  couvre  le  foie  : 
d'abord  molles  et  non  organisées,  elles  unissent  plus  tard 
«l’une  manière  intime  le  foie  et  le  diaphragme.  Les 
fausses  membranes  interceptent  «juelquefois  des  espaces 
irréguliers  où  l’on  trouve  du  pus,  que  l’on  croirait  fourni 
par  le  foie  lui-même  si  ou  se  contentait  d’une  explora- 
tion superficielle.  La  péritonite  sus-hépatique  consécu- 
tive est  générale  ou  partielle.  Nous  venons  de  la  voir  oc- 
cuper toute  la  face  convexe  du  foie;  elle  peut  rester 
limitée  à toute  la  face  supérieure  du  lol)e  droit,  plus  ra- 
rement du  gauche,  le  ligament  sus|)enseiir  faisant , en 
quelque  sorte,  l’office  d’une  barrière  qui  interrompt  la 
phlegmasie.  D'autres  fois  enfin,  cette  dernière  est  plus 
circonscrite  encore,  et  se  dévelopjje  dans  le  [lointoii  le 
tissu  hépatique  se  ramollit  et  suppure.  Il  se  fait  alors 
entre  le  diaphragme  et  les  parois  abdominales , d’une 
part,  et  le  foie  , de  l’autre,  des  adhérences  qui  prévien- 
nent l’épanchement  dans  le  ventre  du  pus  rassemblé  en 
foyer. 

Les  mêmes  altérations  peuvent  avoir  leur  siège  dans 
celte  portion  (lu  péritoine  qui  se  développe  à la  face  in- 
férieure du  foie;  nous  parlerons  plus  loin  des  change- 
ments de  rapports  qui  en  résultent  pour  ce  viscère  {Hé- 
patite chronique). 

Nous  avons  dit  que  le  foie  atteint  de  phlegmasie 
acquérait  un  volume  considérable.  On  conçoit  dès  lors 
que  ses  connexions  avec  les  parties  voisines  ne  doivent 
plus  être  les  mêmes  que  dans  l'état  normal.  Il  remonte 
parfois  jusqu’à  la  quatrième  côte,  et  descend  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic,  ou  jusque  sur  l'épine  iliaque  supé- 
rieure. Il  importe  beaucoup  de  connaître  ces  change- 
ments de  rapports,  afin  d’asseoir  le  diagnostic,  et  de  ne 
pas  attribuera  d’autres  viscères  ce  qui  appartient  au  foie. 
Le  lobe  gauche  peut  aussi  acquérir  un  grand  volume, 
et  ou  le  retrouve  alors  dans  l’épigastre,  sous  le  bord  des 
côtes,  et  jusque  dans  l’hypochondre  gauche  ; du  reste,  il 
ne  faut  pas  croire  que  l’hépatite  s’accompagne  toujours 
d'une  augmentation  considérable  de  volume  du  foie.  Les 
observations  viii  et  ix  rapportées  par  M.  Andral  sont  la 
preuve  du  contraire  {Clin.  méd.  ).  Nous  avons  déjà  in- 
sisté sur  ce  fait,  qu’il  était  bon  de  rappeler  en  ce  lieu. 

Hépatite  chronique.  — Altérations  pathologiques. 
— Kllessont  encore  plus  difficiles  à caractériser  que  celles 
qui  appartiennent  à l’état  aigu.  Il  fut  un  temps,  encore 
peu  éloigné  de  nous,  où  l’on  rapportait  à l’inflammation 
chronique  toutes  les  altérations  que  l’on  rencontrait  dans 
le  foie  : l’hypertrophie,  les  indurations  de  toute  espèce, 
la  cirrhose,  l’état  gras,  le  tubercule,  le  cancer  et  les 
hydalides  étaient  considérés  comme  le  résultat  d’un  tra- 
vail phlegmasique  chronique.  Aujourd’hui  que  de  sembla- 
bles assertions  ne  peuvent  être  admises,  la  tâche  du  pa- 
thologiste est  devenue  plus  difficile.  On  trouve,  dans  des 
ouvrages  assez  récents,  l’état  gras  placé  au  rang  des  effets 
de  l’hépatite  chronique  ; toutefois,  celle  manière  d’en- 


visager de  telles  altérations  n’a  plus  cours  dans  la  science. 
Cherchons  donc  quels  sont  les  états  morbides  que  l’on  est 
encore  en  droit  de  rapporter  à la  phlegmasie  chronique 
du  foie. 

A.  Congestion.  — Une  simple  congestion  avec  aug- 
mentation de  volume  du  foie  peut  être  l’effet  de  l’hépa- 
tite chronique.  Les  observations  rapportées  dans  la  Cli- 
niquemédicale  de  M.  Andral  le  prouvent  suffisamment: 
« Ces  mêmes  congestions,  dit-il,  peuvent  véritablement 
se  montrer  sous  une  forme  chronique,  exister  d’une  ma- 
nière continue  pendant  un  temps  très-long,  sans  «|ue  le 
foie,  examiné  après  la  mort,  présente  d’autre  alteration 
qu’une  accumulation  insolite  de  sang  dans  son  paren- 
chyme )>(t.  iii,  p.  35’2).L’un  de  nous  a eu  occasion  d'ob- 
server, à I hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  un  mili- 
taire qui,  dans  une  rixe,  reçut  un  coup  violent  sur  la 
région  du  foie.  Les  accidents  ordinaires  de  l’hépatite 
aigue  se  dissipèrent  en  partie  sous  l’influence  d’un  Irai- 
tenieut  antiphlogistique  qu’on  lui  fit  suliir  ; cependant  il 
voulut  sortir  de  l’hôpital  avant  la  cessation  de  la  dou- 
leur. Il  reprit  son  service,  et  pendant  cinq  mois  il  con- 
tinua à ressentir  cette  douleur,  qui  était  médiocre  et  ne 
remjiêchait  pas  de  vivre  comme  ses  autres  camarades. 
L’appétit  resta  capricieux;  souvent  il  était  nul  : un  ictère 
parut,  et  le  malade  se  décida  à rentrera  l’hôpital,  où  il 
succomlia  après  avoir  offert  des  symptômes  qui  portè- 
rent à penser  que  des  abcès  s’étaient  formés  dans  le  foie. 
A l’autopsie,  nous  ne  ti  ouvâmes  qu’une  simple  conges- 
tion du  foie,  avec  augmentation  de  volume.  Le  sang 
ruisselait  en  abondance  «piand  on  incisait  le  tissu  jéco- 
ral  , dont  la  coloration  était  uniformément  rouge.  Celte 
coloration  était  tout  à fait  analogue  à celle  que  présente 
la  rate  dans  l affection  typhoïde  ;_on  ne  distinguait  plus 
les  deux  siilistances  : la  jaune  était  fortement  injectée, 
et  il  en  résultait  pour  l’œil  une  texture  uniforme  et  comme 
réticulée,  assez  semblable  au  tissu  de  la  rate.  Par  des 
lavages  répétés,  il  nous  fut  impossible  de  décolorer  en- 
tièrement le  foie,  et  nous  crûmes  remarquer,  à l’aidè  de 
l’inspection  que  nous  en  finies  avec  une  forte  loupe,  que 
le  sang  était  infiltré  et  combiné  avec  les  éléments  con- 
stitutifs du  foie.  Nous  n’avons  pas  poussé  plus  loin  notre 
investigation  ; mais  nous  sommes  convaincus  que  si  l’on 
recourait  , en  pareille  circonstance,  à des  injections 
soigneusement  faites,  on  arriverait  à découvrir  les  lé- 
sions intimes  qu’a  subies  le  foie.  Peut-être  aussi  recon- 
naîtrait-on le  véritable  siège  de  la  congestion  inflam-i 
uiatoire,  et  les  changements  qu’elle  détermine  dans  les 
tissus. 

B.  Ramollissement.  — Il  est  rare  que  l’inflammation 
chroniiiue  ne  donne  lieu  qu’à  une  simple  congestion  : 
elle  franchit  ordinairement  ce  premier  degré , et  déter- 
mine des  raniollissements,  des  suppurations  et  des  in- 
durations. Ou  a prétendu  «|ue  le  ramollissement  était 
toujours  le  résultat  de  l’inflammation  : il  est  inutile  de  ré- 
futer cette  ojiinion,  que  l’On  a entièrement  abandonnée 
aujourd’hui.  Il  est  difficile  de  dire  quels  sont  les  ramol- 
lissements que  l’on  est  en  droit  de  raiiporter  à l’inflamma- 
tion chronique  : les  uns  sont  accompagnés  d’une  colora- 
tion rouge-brun;  en  même  temps  le  tissu  du  foie  est 
très-friable  et  augmenté  de  volume.  Il  est  permis  de  rap- 
porter à une  phlegmasie  chronique  un  certain  nombre 
de  ces  ramollissements,  surtout  quand  il  a existé  pen- 
dant la  vie  des  troubles  manifestes  du  côté  des  fonctions 
hépatiques.  Dans  d’autres  espèces  de  ramollissement,  le 
tissu  du  foie  est  décoloré,  ou  plus  pâle  que  dans  l’état 
normal;  sa  couleur  est  quelquefois  grisâtre,  ou  semblable 
à celle  de  la  feuille  morte.  La  quantité  de  sang  a dimi- 
nué, et  c’est  à peine  si  l’on  peut  en  exprimer  quelques 
gouttes  du  parenchyme  hépatique  : du  reste,  il  ne  graisse 
pas  le  scalpel,  comme  cela  a lieu  dans  l'état  gras.  Ce  ra- 
mollissement, que  nous  avons  décrit  ailleurs  f JWal.  du 
foie,  p.  475),  peut  être  l’effet  de  l’inflammation  chroni- 
que : mais  nous  avouons  qu'il  ne  suffit  pas,  à nos  yeu.x, 
pour  la  caractériser.  Il  se  montre  dans  des  maladies  gé- 
nérales qui  s’accompagnent  de  ramollissements  à la  pro- 
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ductioD  desquels  l’inflanunatioa  est  tout  à fait  étrangère  : 
telles  sont  la  fièvre  typhoïde,  les  résorptions  purulentes, 
la  dysenterie  des  pays  chauds,  etc. 

C.  Hypertrophie. — Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  prouver 
que  le  développement  des  tissus  constitutifs  d’un  organe, 
sans  antre  altération  de  texture,  peut  dépendre  d’une 
toute  autre  cause  que  de  l’irritation  inflammatoire.  L’hy- 
pertrophie des  glandes  mammaires,  du  corps  thyroïde, 
des  reins,  du  cœur,  se  manifeste  dans  des  conditions  mor- 
bides à la  production  desquelles  l’inflammation  n’a  nulle- 
ment concouru  ; du  reste,  cette  opinion  a cours  dans  la 
science  et  ne  peut  plus  être  contestée.  Mais  ne  peut-il  pas 
se  faire  que,  sous  l’influence  des  congestions  irritatives  ré- 
pétées, la  nutrition  du  foie  se  modifie  de  telle  sorte  que 
ses  granulations  augmentent  de  volume,  ainsi  que  tout 
l’organe?  Avant  d’admettre  ce  mode  de  formation,  il 
faudrait  prouver  que  l’hypérémie,  dont  les  symptômes 
sont  très-souvent  incertains,  était  réellement  de  nature 
inflammatoire;  car,  par  cela  même  qu’il  existe  une  con- 
gestion hépatique  et  que  l’on  rencontre  plus  lard  une 
hypertrophie,  ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  que  l’une  et 
l’autre  ont  eu  une  origine  inflammatoire.  Ne  voyons-nous 
pas  tous  les  jours  des  hypérémies  symplomaiiques  d’une 
affection  du  cœur  amener,  tantôt  ces  altérations  si  singu- 
lières que  l’on  a comprises  sous  le  nom  de  cirrhose,  tan- 
tôt n’aboutir  qu’à  une  induration  rouge,  ou  enfin  persis- 
ter au  simple  degré  d hypérémie  dont  on  retrouve  les 
traces  sur  le  cadavre?  Maintenant  si  l’hypérémie,  qui 
n’est  qu’un  simple  effet,  il  faut  bien  le  redire,  de  causes 
très-diverses,  existe  indépendamment  de  toute  autre 
affection  ; si,  en  un  mot,  elle  a constitué  toute  la  lésion, 
et  si  les  symptômes  qui  l’ont  annoncée  ne  peuvent  être 
rapportés  à aucune  autre  maladie,  on  peut  alors  attri- 
buer à la  congestion  seule  l’hypertrophie  que  l'on  con- 
state, mais  sans  que  l’on  puisse  encore  dire  que  l’irrita- 
tion inflammatoire  en  est  le  point  de  départ. 

L’hypertrophie  avec  décoloration  du  foie  est  le  plus 
ordinairement  un  effet  de  l’altération  de  nutrition  à la- 
quelle l’irritation  est  étrangère  : il  y a déviation  de  la 
nutrition  normale,  et  c’est  là  tout  ce  que  l’on  peut  con- 
stater. 

D.  Suppuration. — Il  faut  placer  la  suppuration  parmi 
les  altérations  propres  à l’hépatite  chronique.  Nous  avons 
dit,  en  parlant  de  la  pblegmasie  aiguë  du  foie,  que  la 
matière  purulente  pouvait  être  diffuse,  ou  réunie  en  un 
foyer.  En  est-il  de  même  dans  l’hépatite  chroni(|ue  ? 
Nous  ne  connaissons  aucun  fait  détaillé  qui  prouve  l’exis- 
tence de  l’infiltration  purulente  du  foie.  Nous  avons  re- 
cueilli à l’hôpital  de  la  Charité  une  observation  qui  tend 
à la  faire  admettre;  ce  cas  est  assez  important  pour  que 
nous  en  rapportions  les  principales  circonstances.  Un 
jeune  homme,  après  avoir  fait  un  long  séjour  en  Afrique, 
oïl  il  était  au  service,  et  avoir  contracté  plusieurs  fois 
la  fièvre  intermittente,  arriva  à Paris  dans  les  premiers 
jours  de  janvier.  Il  venait  de  Toulon,  et  avait  fait  ce 
voyage  à ()ied,  souffrant  beaucoup  de  la  rigueur  du  froid. 
11  entra  le  15  janvier  1842  à l’hôpital  de  la  Charité  , et 
présenta  dès  son  entrée  tous  les  signes  d’une  inflamma- 
tion aiguë  des  membranes  du  cerveau.il  y eut  quelques 
symptômes  qui  nous  firent  croire  à une  fièvre  intermit- 
tente pci  nicieuse,  affectant  cette  forme  que  les  auteurs 
ont  surnommée  délirante  et  comateuse.  Dans  le  prin- 
cipe, le  pouls  était  normal.  A l’heure  de  la  visite,  le  dé- 
lire diminuait,  ou  même  cessait  entièrement  par  inter- 
valles, et  le  malade  alors  comprenait  les  questions  qu’on 
lui  adressait,  et  reconnaissait  les  personnes  placées  au- 
tour delui.  Il  succomba  le  septième  jour  après  son  en- 
trée à l’hôpital.  Voici  ce  que  l’on  trouva  sur  son  cada- 
vre : Pie-mère  généralement  injectée,  point  d’infiltration 
séreuse  dans  cette  membrane;  sur  les  parties  latérales 
des  lobes  moyens,  et  particulièrement  le  long  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  une  matière  opaque  et  purulente  est 
déposée  dans  le  tissu  de  la  pie-mère,  sous  forme  de  pe- 
tites plaques  irrégulières,  jaunâtres,  occupant  surtout  les 
anfractuosités  cérébrales.  La  pulpe  nerveuse  est  intacte, 
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seulement  sa  consistance  est  accrue  d’une  manière  notable  ; 
point  de  liquide  épanché  ; poumons  sains,  rate  doublée 
de  volume,  consistante;  reins  n’offrant  aucune  altération. 
Toutes  les  recherches  ne  purent  faire  découvrir  un  seul 
abcès.  Le  foie  offrit  une  altération  bien  remarquable,  et 
qui  fixa  longtemps  notre  attention , parce  qu’elle  n’a 
point  été  décrite.  Son  volume  était  normal.  Sur  diffé- 
rents points  de  sa  surface,  et  spécialement  sur  la  face 
convexe  du  lobe  gauche,  se  trouvaient  disséminées  une 
foule  de  petites  plaques  de  forme  irrégulière,  d’un  blanc 
verdâtre  , qui  se  dessinaient  à travers  la  membrane  sé- 
reuse , restée  parfaitement  saine.  Quand  on  incisait  le 
foie,  sur  ces  plaques  on  trouvait  le  tissu  propre  du  foie 
induré,  et  comme  infiltré  d’une  matière  d’un  blanc  ver- 
dâtre. En  pratiquant  des  incisions  dans  le  tissu  hépatiiiue, 
on  découvrait  des  noyaux  d’induration  blanchâtre  , de 
forme  irrégulière,  les  uns  arrondis  , les  autres  très-al- 
longés, la  plupart  déchirés  et  inégaux  à leur  circonfé- 
rence, recevant,  dans  leur  intérieur,  des  prolongements 
de  tissu  hépatique  non  altéré.  Dans  plusieurs  points,  et 
notamment  vers  la  face  inférieure,  aux  environs  de  la 
scissure  longitudinale,  il  y avait  plusieurs  plaques  de  la 
largeur  d’une  pièce  d’un  franc  autour  desquelles  le  pa- 
renchyme hépatique  était  rouge,  notablement  induré, 
et  un  peu  friable,  mais  non  ramolli.  Aucune  autre  lésion, 
aucune  collection  purulente,  n’existaient  dans  le  foie. 
L’altération  que  nous  venons  de  décrire  était  manifeste- 
ment produite  par  une  infiltration  purulente  du  tissu 
hépatique  ; il  était  impossible  de  la  confondre  avec  l’état 
gras,  la  cirrhose,  ou  les  lésions  décrites  dans  les  ouvrages. 
Si  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  précédente 
avait  vécu  plus  longtemps,  la  matière  purulente  se  serait 
peut-être  réunie  en  foyer.  Du  reste,  il  est  difficile  de  dire 
quelle  fut  la  véritable  cause  de  cette  infiltration.  Le 
malade  avait  habité  dans  les  pays  chauds  , où  les  abcès 
du  foie  sont  très-communs  ; cependant  nous  n’oserions 
pas  dire  qu’il  était  atteint  d’hépatite  ; trop  d'obscurité 
règne  sur  l’étiologie  de  cette  affection  pour  que  nous 
puissions  nous  prononcer  sur  sa  vraie  nature. 

Les  abcès  produits  par  l’inflammation  chronique  du 
foie  se  forment  d’ordinaire  plus  lentement,  et  sont  ta- 
pissés d’une  fausse  membrane  plus  épa'isse  et  mieux  or- 
ganisée que  les  abcès  aigus  ; cependant  on  ne  peut  rien 
établir  de  fixe  à cet  égard.  Les  abcès  sont  quelquefois 
multiples  , et  répandus  en  nombre  considérable  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  glande  hépatique  ; dans  d’autres 
cas,  il  n’en  existe  qu'un  petit  nombre,  ou  un  seul  qui  en- 
vahit presque  tout  l’organe.  Annesley  a fait  figurer,  dans 
les  planches  annexées  à son  ouvrage  , un  de  ces  abcès , 
qui  occupe  presque  toute  la  place  du  parenchyme  hépa- 
tique. Lieiitaud  a réuni  un  grand  nombre  d’observations 
d’abcès  énormes  creusés  dans  le  foie  : l’un  d’eux  conte- 
nait quatre  livres  de  sanie  purulente  (Bistoria  anato- 
rrdco-medica,  t.  i , p,165,  in-4o;  Paris,  1776).  Les  col- 
lections de  grande  dimension  résultent  parfois  de  la 
réunion  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’abcès 
d’un  petit  volume,  comme  dans  quelques  cas  rapportés 
par  M.  Louis  (mém.  cité,  p.  371,  384j.  Les  plis  larges 
et  membraneux  qu’il  a trouvés  dans  l’intérieur  des  kystes 
des  abcès  lui  ont  paru  résulter,  dans  deux  cas,  de  la  réu- 
nion d'autres  petits  kystes  qui  s’étaient  ouverts  dans  le 
grand  foyer.  Le  même  observateur  a constaté  également 
que  la  membrane  de  ces  abcès  avait  une  plus  grande 
fermeté,  et  que  son  organisation  était  plus  complète  que 
dans  les  abcès  aigus.  Cette  opinion,  du  reste,  est  celle  de 
la  plupart  des  auteurs. 

Le  tissu  hépatique  est  toujours  plus  ou  moins  altéré 
au  pourtour  des  abcès:  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  or- 
dinaire, il  est  plus  ferme  et  condensé,  quelquefois  plus 
pâle  ; tantôt,  au  contraire,  sa  consistance  est  moindre 
que  dans  l’état  naturel  : il  est  ramolli  , friable,  et  d’uu 
rouge  foncé.  L’on  rencontre  aussi  çà  et  là  des  taches 
jaunâtres  formées  par  la  matière  purulente  non  réunie 
encore  en  foyer  ; plus  loin,  des  kystes  déjà  bien  orga- 
nisés, et  contenant  du  pus  fluide;  ailleurs,  enfin,  de  pe- 
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lits  kystes  vides  qui  sont  les  vestiges  d’abcès  dont  le  pus 
a été  résorbé.  La  cicatrisation  de  ces  abcès  peut  avoir 
lieu  : l’on  trouve  alors,  dans  les  points  occupés  par  la 
collection  purulente,  des  lignes  blanches  constituées  par 
un  tissu  fibreux.  Si  ce  sont  des  abcès  superficiels  qui  se 
sont  cicatrisés,  il  existe  à la  surface  du  foie  des  dépres- 
sions et  des  plaques  blanchâtres,  fibreuses,  qui  sont  for- 
mées par  le  péritoine  épaissi.  M.  Mérat,  qui  a rencontré, 
dans  plusieurs  circonstances,  le  tissu  du  foie  changé  en 
un  tissu  fibreux  analogue  à la  dure-mère,  le  regarde 
comme  le  résultat  d'une  sorte  de  cicatrisation  d'abcès 
anciens:  « Dans  certaines  occasions,  dit-il,  le  tissu  fi- 
breux s’étend  par  lames  dans  le  foie,  s’irradie  même  sous 
une  forme  stellaire»  (art.  Foie  [maladies  du),  Dict.  des 
SC,  niéd.,  P-.  123). 

Le  pus  renfermé  dans  les  abeès chroniques  n’offre  rien 
de  particulier  : il  est  blanc  et  homogène  , quelquefois 
couleur  lie-de-vin  lorsqu’il  est  mêlé  à une  certaine 
quantité  de  sang,  ou  à des  portions  de  tissu  bépalitique 
ramolli. 

E.  Induration.  — Nous  avons  établi  que,  pour  donner 
quelque  précision  aux  termes  qui  doivent  désigner  les 
diverses  altérations  du  foie,  il  fallait  réserver  le  nom 
d'induration  à l’état  du  parenchyme  héiiatique  dans 
leiiuel  celui-ci  a augmenté  de  consistance  sans  avoir 
subi  de  désorganisation  (art,  cité,  p.  473).  L’induration 
ainsi  définie,  quand  elle  est  générale,  peut  très-bien  ap- 
partenir à la  phlegmasie  chronique  ; elle  est  quelquefois 
partielle,  et  disposée  autour  des  abcès  : dans  ce  cas,  il 
n’existe  le  plus  ordinairement  qu’une  simple  condensa- 
tion du  tissu  du  foie. 

F.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible  de  voir  un 
effet  de  l’hépatite  chronique  dans  les  trois  formes  de  cir- 
rhose que  nous  avons  décrites  (art.  cité,  p. 453). C’est  par 
une  simple  vue  de  l'esprit  que  M.  Bonnet  soutient  que 
les  cirrhoses  , comme  les  tubercules,  proviennent  de 
l’inflammation  (Traité  des  maladies  du  foie,  par 
M,  Auguste  Bonnet).  Quiconque  a observé  une  fois  en 
sa  vie  un  malade  atteint  de  cirrhose,  et  a examiné  la 
lésion  trouvée  dans  le  foie,  repoussera  celte  opinion 
comme  une  pure  hypothèse  dictée  par  l’esprit  de  sys- 
tème. 

L’atrophie  avec  condensation  de  tissu,  celle  avec  raré- 
faction, les  dégénérescences  gélatineuse,  graisseuse,  al- 
bumineuse, l’état  gras,  la  mélanose,  et  à plus  forte  raison 
les  tubercules,  ne  doivent  pas  figurer  au  nombre  des 
lésions  qui  peuvent  résulter  de  l’hépatite.  Il  serait  inu- 
tile aujourd’hui  de  fournir  des  preuves  à l’ajipui  de  cette 
proposition.  Le  docteur  Stokes  met  au  rang  des  lésions 
propres  à l’hépatite  chronique,  l’induration,  le  squirrhe, 
l’hypertrophie,  le  tubercule  et  l’hydatide  (in  The  Cyclo- 
pedia  of  practical  medicîne  , t,  iii , p.  50  , iu-8“  ; 
London). 

Un  dernier  ordre  d’altérations  a son  siège  dans  l’en- 
veloppe séreuse  du  foie.  Nous  avons  déjà  indiqué  celles 
qui  appartiennent  à l’état  aigu  ; il  nous  reste  à faire 
connaître  celles  de  l’état  chronique.  Lorsque  l’inflam- 
mation est  primitivement  superficielle  , ou,  qu’après 
avoir  frappé  les  parties  centrales  du  foie  , elle  s’étend 
jusqu’à  sa  surface,  le  péritoine  s’enflamme,  et  s’il  s’éta- 
blit une  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  se  concrète 
en  fausse  membrane.  11  en  résulte,  tantôt  des  plaques 
opaques  (|ui  correspondent  aux  pointsenflammés,  tantôt 
des  adhérences  très-étroites  entre  le  diaphragme,  la 
paroi  costale  et  le  foie.  C’est  ainsi  que  la  matière  puru- 
lente se  fraie  une  issue  vers  d’autres  organes  sans  s’épan- 
cher dans  le  ventre.  Stokes  dit  avoir  vu  souvent  le  tissu 
hépatiipie  enflammé  sans  aucune  effusion  de  lymphe  à 
la  surface  de  la  glande  (Cycïopedia  of  practical  medi- 
cine,  art.  cit.,  t.  ni,  p.  44).  Cela  est  vrai,  surtout  dans 
l’hépatite  chronique.  D’après  les  recherches  du  docteur 
Braves  , on  voit  aussi  qu’il  est  rare  qu’il  se  forme  des 
adhérences  entre  le  fuie  et  la  paroi  abdominale,  à moins 
qu’il  ne  se  développe  des  abcès.  Les  plaques  cellulo-fi- 
breuses  que  l’on  aperçoit  à la  surface  du  foie  ne  sont  pas 


produites  , le  plus  ordinairement , par  l’inflammation 
aiguë,  sauf  les  cas  où  il  existe  des  abcès.  On  les  rencontre 
en  même  temps  que  l’atrophie  du  foie  ou  d’autres  dégé- 
nérescences, qui  ont  leur  origine  dans  un  vice  de  nutri- 
tion, et  non  dans  l’irritation  inflammatoire. 

Symptômes  de  l’hépatite  aiguë  en  général.  — Parmi 
les  symptômes  que  nous  allons  indiquer,  il  n'en  est  pas 
un  seul  qui  puisse  être  considéré  comme  caractéristique 
de  la  maladie.  C’est  donc  surtout  d'après  leur  ensemble 
que  l’on  peut  arriver  à un  diagnostic  à peu  près  certain. 
Parmi  ces  symptômes,  les  uns  sont  locaux,  les  autres  gé- 
néraux. Nous  allons  étudier  chacun  d’eux  en  les  dispo- 
sant d’après  leur  importance.  Rappelons  qu’il  n’en  est  pas 
un  seul  qui  ne  puisse  manquer. 

Symptômes  locaux.  — A.  Douleur.  — Les  observa- 
teurs les  plus  anciens  ont  connu  ce  symptôme , et  y ont 
attaché  une  grande  valeur.  Hippocrate  dit  que  la  dou- 
leur se  fait  sentir  dans  l’hypochondre,  l’épaule  ou  la  cla- 
vicule droite.  Galien  remarque  que  cette  dernière  est 
moins  constante  que  les  autres.  Ce  dernier  auteur  a soi- 
gneusement indiqué  les  différents  points  du  corps  vers 
lesquels  se  manifeste  la  douleur  ( de  toc.  affeclis  , 
lih.  V , c.  8)  , la  concavité  du  diaphragme  , l’extrémité 
inférieure  du  sternum,  le  ligament  suspenseur  du  foie, 
le  cou,  ont  été  notés  par  lui  comme  les  points  où  on  l’ob- 
serve le  plus  fréquemment.  H pensait  que  les  variations 
nombreuses  que  la  douleur  subit  dans  son  siège  appar- 
tiennent surtout  aux  affections  du  foie.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  différentes  régions  vers  lesquelles  se  manifeste 
la  douleur  dans  les  affections  du  foie  (art.  cité,  p.  436). 
M.  Andral  les  a aussi  envisagées  sous  ce  point  de  vue 
[Clin,  méd.,  loc.  cit.,p.  268).  Dans  cet  article,  nous 
ne  devons  l’étudier  que  comme  symptôme  spécial  de 
l’hépatite  aiguë. 

Siège.  — Le  plus  ordinairement,  elle  occupe  l’hypo- 
chondre  droit,  et  se  propage  avec  une  intensité  variable 
vers  l’épigastre  , et  en  arrière,  sur  toute  la  partie  droite 
de  la  iioilrine  jusqu’au  rachis.  Les  malades  la  ressentent 
encore  dans  l'épaule  droite.  Les  observations  faites  par 
M.  Andral  ont  prouvé  que  celte  dernière  est  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit,  par  conséquent,  elle  ne  peut 
être  regardée  comme  pathognomonique.  Stokes,  Mac- 
kintosh  se  rangent  à cette  opinion  (art.  cité,  the  Cyclo- 
pedia).  Johnson  dit  qu’elle  peut  être  très-vive  sur  l’omo- 
plate et  le  longdela  colonne  vertébrale.  Naumann  assure 
que,  dans  ce  cas,  elle  ressemble  à la  douleur  produite 
par  le  rhumatisme  chronique , et  rend  douloureux  les 
mouvements  du  bras  ; quelquefois  tout  le  côté  droit  est 
engourdi  [Eandbuch  der  medinischen  Klinik  , t.  v , 
p.  6).  On  a aussi  observé  la  douleur  dans  la  région  du 
cou.  Forestus  dit  : « Dolorem  ad  jugulum  usque  propa- 
» gatum  sentiunt,  ii  laniummodo  qui  magna  laborant 
» phlegmone  » {de  Bepatis  affectionibus  , lib.  xix, 
obs.  vil) . On  a expliqué  sa  production  , dans  ces  deux 
cas,  par  le  trajet  du  nerf  diaphragmatique,  qui  a 
quelques  relations  avec  le  foie  par  le  ligament  coro- 
naire. Celte  douleur  aurait  surtout  li#u  quand  la  face 
convexe  du  foie  et  le  péritoine  sont  le  siège  de  l’in- 
flammation. 

Les  autres  sièges  qu’affecte  encore  la  douleur,  soit  pri- 
mitivement, soit  par  irradiation,  sont  l’épigastre,  l’hy- 
pochondre  gauche  , toute  la  base  de  la  poitrine  , et 
spécialement  vers  les  attaches  du  diaphragme,  la  région 
dorsale  et  cervicale,  la  partie  latérale  droite  du  thorax. 
Elle  se  propage  aussi  vers  le  nombril,  la  rate,  le  rein 
droit,  et  même  au  bas-ventre,  sidvanl  Naumann.  Les  au- 
teurs qui  ont  observé  ces  variations  si  nombreuses  et  si 
singulières  de  siège  s’en  sont-ils  laissé  imposer  par  dos 
lésions  concomilantes,  telles  que  des  péritonites  partiel- 
les, des  pleurésies,  des  pneumonies,  et  d’autres  affections 
des  viscères  qui  avoisinent  le  foie  ? On  est  porté  à ie  pen- 
ser. Toutefois  les  sympathies  morbides  que  le  foie  peut 
envoyer  à tous  les  viscères  par  les  anastomoses  presque 
infinies  du  grand  sympathique  avec  les  autres  nerfs,  nous 
donnent  lieu  de  croire  que  la  douleur  peut  affecter  tous 
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les  sièges  que  nous  venons  d'indiquer.  C’est  encore  de  la 
même  manière  que  l’on  peut  expliquer  l’inlensilé  si  va- 
riable de  celte  même  douleur. 

Forme  et  inlensilé  de  la  douleur. — Tantôt  elle  est 
très-aiguë,  et  la  moindre  pression  sur  l’hypochondre  et 
rêpigaslre,  l’inspiration,  la  toux,  le  décubitus  sur  le  côté 
gauche,  l’augmentent.  Rayman  a observé  un  sujet  chez 
qui  elle  devenait  plus  vive  quand  il  étendait  la  cuisse 
droite.  N’existait-il,  dans  ce  cas,  aucune  complication  ? 
Reil  dit  que  les  malades  sont  forcés  d’incliner  le  corps 
en  avant,  et  Nauraann  assure  que  la  respiration  s’effectue 
principalement  parle  poumon  gauche,  le  côté  droit  de  la 
poitrine  ne  se  soulevant  qu’avec  peine  (ouvr.  cit.,  p.  5). 
Tantôt  la  douleur  est  lancinante,  ce  qui  a lieu  quand  il 
se  forme  du  pus.  Le  plus  ordinairement  elle  est  grava- 
tive,  sourde,  obtuse  : « Dolor  ad  dexterura  bypochon- 
» drium,  dit  Blanchi,  non  quidem  punctorius,  sed  obtu- 
i>  sus,  qui  ideo  vocabaturab  Archigene  tardus,  siupidus 
» et  simpliciter  traclatorius,  ut  habemus  in  Galeno  ( de 
U Loc.  affect.,  cap.  8)  ; inierea  cum  ingenii  ad  hune  lo- 
» cum graviialis  sensu»  {Historiahepatica,  t.  i,p.  332, 
in-4o  ; Genève,  1725j.  On  peut  lire  avec  fruit,  dans  l’ou- 
vrage de  Biaochi,  les  pages  consacrées  à l’élude  de  la 
douleur.  Elle  ne  se  manifeste  parfois  que  quand  on  ap- 
puie assez  fortement  sur  l’hypochondre,  ou  quand  les 
malades  font  quelques  mouvements.  Abercrombie  pré- 
tend qu’elle  cesse  brusquement  pour  se  reproduire  avec 
une  nouvelle  intensité. 

Nous  répéterons  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  : les 
auteurs  n’ont  pas  toujours  tenu  compte  des  conditions 
morbides  qui  accompagnent  l'hépatiie.  S’il  se  forme  un 
abcès  à la  superficie  du  foie,  ou  une  péritonite  partielle, 
on  comprend  que  la  douleur  doit  être  accrue  par  le 
moindre  contact.  La  plèvre  diaphragmatique  est-elle  en- 
flammée primitivement  ou  consécutivement,  la  douleur 
occupera  un  siège  différent,  et  sera  tout  autre  que  dans 
une  hépatite  profonde.  Enfin  l’inflammation  de  la  face 
concave  apportera  d’autres  modifications  dans  la  nature 
et  le  siège  de  la  douleur,  et  ainsi  de  suite  ; c’est,  du  reste, 
ce  que  nous  verrons  plus  loin  lorsqu’il  sera  question  des 
hépatites  partielles  et  des  complications.  Ajoutons  enfin 
que  chaque  auteur  ayant  donné  le  nom  d’hépatite  à des 
affections  Irè.'-différentes,  il  doit  en  résulter  une  étrange 
confusion  dans  la  symptomatologie  qu’ils  ont  tracée.  Ce- 
lui-ci regarde  le  cancer  comme  une  hépatite;  pour  ce- 
lui-là, le  tubercule,  la  cirrhose,  sont  encore  des  hépati- 
tes. Dès  lors,  que  peut-il  y avoir  de  commun  dans  les 
symptômes  d’afi’ections  si  diverses  que  l’on  s’efforce  de 
rattachera  unecause  commune  ? Il  était  important  d’in- 
sister sur  ces  renaarques,  afin  que  le  lecteur  put  expli- 
quer les  variations  sans  nombre  qu’il  va  rencontrer  dans 
la  symptomatologie  de  l'hépatite.  L’histoire  de  cette  phleg- 
masie  est  encore  trop  [leii  avancée  pour  qu'il  en  soit  au- 
trement. Les  obstacles  qui  se  sont  opposés  et  qui  s’oppo- 
seront encore  pendant  longtemps  à ce  qu’elle  soit  aussi, 
bien  connue  que  la  pneumonie,  par  exemple,  sont  la 
situation  anatomique  du  foie,  ses  rapports  de  connexion 
et  de  sympathie  avec  un  grand  nombre  de  viscères , la 
fréquence  des  complications,  enfin  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à déterminer  la  vraie  nature  des  lésions  anato- 
miques dont  l’organe  est  le  siège. 

Les  autres  symptômes  locaux  qui  accompagnent  quel- 
quefois la  douleur  sont  la  tuméfaction  appréciable  de 
l’hypochondre,  et  une  chaleur  morbide  ressentie  par  le 
malade  et  par  le  médecin  (Naumann,  ouvr.  cit.). 

La  percussion  et  la  palpation  sont  la  source  de  signes 
précieux  et  propres  à mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  : 
aussi  ne  faut-il  jamais  négliger  de  recourir  à ces  diffé- 
rents modes  d’exploration.  M.  Piorry  s’est  occupé  avec 
beaucoup  de  succès  de  déterminer  les  variations  que  le 
foie  peut  subir  dans  son  volume,  et  il  a publié  sur  ce  su- 
jet des  documents  que  nous  allons  mettre  à profit. 

B.  L’inspection  de  Thypochondre  et  des  régions  voi- 
sines peut  faire  découvrir,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai, 
l’augmentation  de  volume  du  foie  enflamme.  Nous  avons 


déjà  parlé  de  la  tuméfaction  de  Thypochondre;  nous 
ajouterons  que  quelquefois  les  côtes  sont  repoussées  lé- 
gèrement en  dehors,  que  l’épigastre  est  moins  excavé  que 
dans  Télat  normal,  à cause  de  la  tuméfaction  du  lobe 
gauche  du  foie  ; enfin,  dans  quelques  cas,  des  abcès  peu- 
vent devenir  proéminents  à l’extérieur,  et  alors  on  aper- 
çoit le  long  du  rebord  des  côtes,  ou  dans  la  paroi  abdo- 
minale, une  tumeur  circonscrite  dont  nous  avons  tracé 
ailleurs  les  caractères  (Maladies  du  foie,  t.iv,  p.  445,  et 
Tari.  Acéphalocïst'e,  t.  i,  p.  10).  Sioll  parle  d’une  in- 
flammation érysipélateuse  affectant  Thypochondre  droit; 
cette  phlegmasie  cutanée,  ainsi  qu’une  érupiion  vésicu- 
leuse , ont  été  observées  chez  des  sujets  cacochymes 
(Aphorisme  sur  la  connaissance  et  la  curation  des  fiè- 
vres, p.  91,  Irad.  de  Mahon). 

G.  Toucher. — Un  des  effets  le  plus  fréquents  de  Thé- 
patite  est  d’accroître  le  volume  de  Torgane,  qui  se  fait 
sentir  alors  dans  des  points  où  on  ne  le  rencontre  pas 
dans  l’état  normal.  Si  l’augmentation  de  volume  n’avait 
pas  lieu,  ce  qui  arrive  quelquefois.  Ton  serait  privé  des 
signes  que  fournissent  la  palpation  et  la  percussion.  En 
touchant  avec  la  main  les  différentes  régions  que  peut 
occuper  le  foie,  et  en  observant  les  règles  iiue  nous  avons 
indiquées  es  un  autre  endroit  (t.  iv,  p.  437),  et  que  nous 
développerons  quand  il  sera  question  du  toucher  (voy.  ce 
mot),  on  trouve  que  le  foie  dépasse  souvent  d’un  à quatre 
travers  de  doigt  le  rebord  des  côtes,  et  qu’il  s’avance  jus- 
que dans  Téi)igaslre  et  Thypochondre  gauche.  Quelque- 
fois on  ne  sent  le  viscère  que  dans  Tépigastre;  d’autres 
fois  dans  Thypochoniire,  suivant  <iue  TaccPois.sement  de 
volume  porte  plus  spécialement  sur  Tun  ou  l’autre  lobe. 
Le  toucher  fait  également  reconnaître  que  la  surface  du 
foie  est  lisse  et  également  réniiente  dans  tous  ses  points, 
excepté  lorsqu’il  existe  un  abcès  qui  tend  à se  faire  jour 
au  dehors.  11  faut  prendre  garde  de  se  mé(>rendre  sur  la 
véritable  nature  de  la  fluctuation  hépatique  : une  acé - 
phalocyste,  une  tumeur  cancéreuse,  peuvent  eu  imposer 
pour  un  abcès  du  foie  (voy.  t.  i,  p.  13,  et  I.  iv,  p.  461). 

D.  La  percussion  fournit  des  résultats  plus  précis  que 
les  modes  d’exploration  précédenis.  11  faut  percuter  : 
« 1“  au  niveau  de  Taisselle  (alors  le  malade  est  couché  sur 
le  côté  gauche);  2“  au  niveau  du  mamelon;  3“  sur  la 
ligne  médiane;  4°  on  doit  explorer  ensuite  le  foie  d’un 
côté  à Tauti  e,  et  rechercher  de  combien  il  s’étend  à gau- 
che de  la  ligne  médiane  ; 5°  dans  le  cas  où  il  se  prolonge 
à gauche,  il  faut  ensuite  percuter  de  haut  en  bas  pour  ap- 
précier la  dimension  verticale  du  lobe  gauche  ; 6“  il  est 
utile  encore  de  percuter  le  foie  en  arrière,  car  c’est  là 
que  se  trouvent  quelquefois  des  tumeurs,  ou  des  hyper- 
trophies de  cet  organe  sur  lesquelles  la  percussion  peut 
donner  quelques  lumières  » (Piorry,  Traité  du  diagnos- 
tic, l.  III,  p.  206,  in-8“;  Paris,  1837).  M.  Piorry,  ayant 
mesuré  par  la  percussion  le  volume  du  foie  dans  vingt- 
quatre  cas  d'hépatite,  a trouvé  pour  moyenne  sous  Tais- 
selle  près  de  7 pouces,  le  maximum  étant  8 pouces  1/2, 
le  minimum  5 pouces.  Dans  un  cas  en  dehors  des  précé- 
dents, le  foie  présenta  11  pouces  ; sous  le  mamelon, 

5 pouces  1/2,  le  maximum  étant  8 pouces,  le  minimum 
4 pouces  ; à Tépigastre,  4 p.  2 lignes,  le  maximum  étant 

6 p.  1 /2,  le  minimum  3 pouces  ; à gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, 3 p.  11  lignes,  le  maximum  étant  6 !►.,  le  mini- 
mum 1 pouce  (ouvr.  cit.,  p.  213).  L’étendue  de  l'espace 
où  le  son  jécoral  se  fait  entendre  dans  Télat  parfaitement 
sain  a été  fixé  par  M.  Piorry,  d’après  de  nombreuses  ex- 
liériences,  de  la  manière  suivante:  « De  2 pouces,  tout 
à fait  à gauche;  de  2 p.  1/2  à droite  de  Ta|)pendice 
xipho'ide  ; de  3 p.  vers  la  hauteur  du  mamelon  , et  de 
4 p.  au  niveau  de  Taisselle.  » Du  reste,  le  volume  du  foie 
paraît  éprouver  des  variations  fréquentes  sous  l’influence 
des  maladies  qui  frappent  les  viscères  intérieurs.  L’ap- 
préciation des  dimensions  du  foie  est  utile  pour  faire  re- 
connaître le  degré  de  la  congestion  sanguine,  le  siège 
plus  spécial  qu’elle  aS’ecte  et  l’influence  qu’exerce  sur 
elle  la  médication  employée.  Nous  n’avons  pas  besoin 
d'ajouter  que  Taccroisscmcut  de  volume  du  foie  ne  suffit 
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pas  pour  Faire  admettre  une  hépatite:  trop  d’altérations 
diverses  Font  changer  le  volume  pour  que  l’on  Fonde  le 
diagnostic  sur  cette  uniqueconsidération.  Nous  avons  dit 
que  les  congestions  sanguines  inflammatoires  n’étaient 
même  pas  celles  qui  augmentaient,  le  plus,  les  dimen- 
sions de  la  glande  hépatique. 

E.  L'ictère.  — On  sait  qu'il  n’y  a dans  l’appareil  bi- 
liaire qu’une  seule  lésion  qui  soit  liée  d’une  manière 
constante  à l’existence  de  la  jaunisse  : elle  consiste  dans 
l’ohsiruction  des  canaux  hépatique  et  cholédoque.  Dans 
l'hépatite,  ce  symptôme  est  Fréquent,  mais  il  est  loin 
d’exister  toujours.  Le  docteur  Slokes  l’a  vu  manquer  en- 
tièrement dans  neuF  cas  d'hépatite  (ouvr.  cit.,  TAe  Cy- 
ctopcdia,  p.  51).  Annesley  déclare  Formellement  que, 
dans  l’hépatite  qu’il  a observée  aux  Indes,  l’ictèreest  rare, 
les  sclérotiques  seulement  sont  un  peu  jaunes  (ouvr.  cit., 
p.  421).  Bianchi  range  ce  phénomène  parmi  les  symp- 
tômes de  l’hépatite  ( ouvr.  cit.,  p.  335  ).  11  Faut  recon- 
naître que  c’est  encore  un  des  signes  qui  ont  le  plus  de 
valeur  ; mais  il  n’est  pas  aussi  constant  qn’on  l’a  dit,  du 
moins  dans  l’hépatite  simple  et  dégagée  de  ces  complica- 
tions viscérales  qui  servent  à l’expliquer  beaucoup  mieux 
que  l’inflammation  du  Foie.  Quand  il  se  Forme  des  abcès 
dans  le  parenchyme  de  l’organe,  ce  symptôme  peut  aussi 
se  montrer.  Tantôt  la  coloration  jaune  se  répand  sur 
toute  la  peau,  tantôt  elle  ne  consiste  qu’en  nne  teinte 
jaunâtre  bornée  aux  sclérotiques  et  au  pourtour  des  lèvres 
et  des  ailes  du  nez. 

On  a admis  de  tout  temps,  par  hypothèse,  l’altération 
de  la  bile.  Suivant  Boerhaave,  l’hépatite  modifie  la  For- 
mation, la  sécrétion,  l’excrétion,  le  cours  et  l'action  de 
la  bile;  elle  produit  l’iclère  et  ses  conséquences,  la  pu- 
tréfaction de  toutes  les  liqueurs  et  de  tous  les  viscères  ad- 
dominaux.  On  comprend  dès  lors  sa  conclusion  : «Uude 
infiniia  mala  » (Comm.fnap/ior.,aph.  9IS).Stoll  accepte 
celle  proposition  comme  une  vérité  [Aphor.  sur  la  conn, 
et  la  curât-  des  fièvres,  p.  8’2,  trad.  de  Mahon).  Annes- 
ley  revient  à chaque  instant  sur  les  modes  de  la  sécrétion 
biliaire  et  sur  les  altérations  de  ce  fluide,  qui  stagne  et 
s’accumule  dans  les  vaisseaux  du  Foie, et  y contracte  des 
propriétés  âcres  et  stimulantes.  Quand  il  s’écoule  ensuite 
dans  l’intestin,  il  y détermine  des  accidenis  graves,  et  la 
dysenterie  en  particulier.  On  voit  que  le  langage  tenu 
par  les  auteurs  est  au  Fond  le  même,  et  que  si  l'on  ne  dit 
plus  que  la  putréfaction  deshumeurs  et  des  viscères  peut 
être  l’eFFelde  l’altération  de  la  bile,  on  se  sert  d’expres- 
sions analogues.  Nous  pourrions  acumuler  ici  toutes  les 
opinions  diverses  émises  sur  les  altérations  de  la  bile  ; 
elles  prouveraient  que  les  auteurs  les  ont  supposées  gra- 
tuitement, car  il  n’existe  pas  une  seule  analyse  à l’aide 
de  laquelle  on  pourrait  les  démontrer.  Slokes  cependant 
rapporte  que  la  bile,  analysée  dans  un  cas,  n’oFFrait 
qu’un  fluide  incolore,  transparent,  ne  se  coagulant  point 
par  la  chaleur,  et  ayant  tous  les  caractères  du  mucus 
(The  Cyclop.,  loc.cit.,  p.  51),  On  possède,  en  effet,  des 
analyses  semblables  : elles  prouvent  que  la  bile  n’est  plus 
sécrétée  avec  ses  qualités  normales,  et  non  qu’elle  ac- 
quiert des  propriétés  irritantes  et  délétères, 

F.  Troubles  des  fonctions  digestives,  — La  bouche 
est  sèche  et  amère,  la  langue  quelquefois  nette,  plus  sou- 
vent couverte  d’enduits  blancs , jaunâtres  ou  noirs  ; elle 
est  sèche  et  rouge  au  début,  suivant  Galien.  La  soif,  l’a- 
norexie complète,  l’amertume  extrême  de  la  bouche,  les 
nausées  , les  rapports  de  gaz  fétides  ayant  l’odeur  des 
œufs  pourris,  les  vomissements  de  matière  jaunâtre,  por- 
racée,  sont  encore  les  symptômes  que  l’on  observe  sou- 
vent dès  le  début.  Bianchi  les  a fort  bien  caractérisés 
dans  la  phrase  suivante  : « Vehemens  cibi  faslidiura,  sitis 
» inexplebilis  : vomiius  tum  sinceræ  bilis,  tiim  ejus  quæ 
» ovorum  vitellissimiIalur,quæpostea  æruginisaliquem 
» colorera  referre  con$|)icitur  » (p.  350).  Annesley  (lense 
que  quand  les  nausées  et  les  vomissements  sont  très-vio- 
lents,  l’inflammation  a son  siège  dans  le  voisinage  de 
l’estomac,  et  s’est  propagée  du  foie  à ce  viscère,  au  duo- 
dénum, ou  à la  vésicule  biliaire  (ouvr.  cil,,  p.  421  ).  Les 


symplômes  précédents  n’ont  pas  toujours  une  aussi 
granile  intensité  : ils  précèdent  très-souvent  tous  les  au- 
tres signes  de  l’hépatite,  et  sont  assez  marqués  pour  faire 
croire,  au  début  de  cette  inflammation,  que  l’on  a affaire 
à une  gastrite.  Les  sympathies  du  foie  avec  l’estomac  et 
l’inlestin  sont  trop  intimes  pour  ne  pas  déterminer  un 
grand  nombre  de  symptômes  du  côté  de  ces  viscères. 
Cette  sympathie  a été  signalée  par  Boerhaave  : « Le  Foie, 
» dit-il,  venlriculum  impedit  et  ab  eo  repleio  dolel,  sic 
I)  et  diaphragma  » (Comment,  in  aphor.,  p.  93).  Brous- 
sais, plus  tard,  fut  tellement  frappé  de  ces  rapports  sym- 
pathitiues,  qu’il  déclara  que  l'inflammation  spontanée  du 
foie  était  constamment  le  résultat  de  la  gastrite  et  de  la 
gastro-entérite.  Une  opinion  aussi  exclusive  est  expli- 
quée, sinon  légitimée,  par  la  fréquence  des  symplômes 
gastriques,  qui  se  montrent  avant  tous  les  autres  et  con- 
servent quelquefois  une  sorte  île  prédominance  pendant 
toute  la  durée  de  l’afFeclion.  Disons,  toutefois,  que  l’hé- 
patite est  réellement  produite,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  par  les  maladies  du  tube  digestif,  et  dans  l’Inde, 
parla  dysenterie  ( Annesley  ),  rarement  par  la  gaslro- 
duodéniie. 

Le  hoqueta  été  noté  par  quelques  auteurs.  Celse  en  fait 
mention  [singuUus  inanis,  convulsioni  similis).  On  a 
rapporté  la  cause  de  ce  phénomène  à l’inflammation  du 
feuillet  séreux  qui  couvre  la  faceconcavedu  diaphragme. 
Toutes  ces  particularités  de  la  symptomatologie  nous  pa- 
raissent dignes  d’attention  ; mais  elles  réclament  de  nou- 
velles éludes. 

Les  évacuations  alvines  sont  modifiées  dans  leur 
quantité  et  .dans  leurs  qualités  : tantôt  il  y a conlipation, 
alvus  adstricta  (Bianchi),  et  tantôt  diarrhée.  Annesley 
dit  que  les  matières  alvines  sont  noires,  liquides,  et  que 
la  présence  de  la  bile  dans  les  matières  est  un  phéno- 
mène fréquent,  et  même  presqueconsiant  dans  l’hépatite 
des  pays  chauds  (p.  421).  Naumann  ne  parle  que  de  la 
constipation  (ouvr.  cit.,  p.  37),  et  la  plupart  des  auteurs 
s’accordent  à dire  que  les  évacuations  alvines  sont  très- 
variables  et  irrégulières. 

Les  urines  sont  moins  abondantes  que  de  coutume  ; 
elles  sont  aussi  plus  foncées,  plus  denses,  cl  laissent  dé- 
poser des  sels.  S'il  existe  un  ictère,  elles  contiennent  la 
matière  colorante  de  la  bile,  et  ont  alors  une  couleur 
jaune  très-prononcée:  « Urinis  tenuibus  intensè  citrinis, 
» seu  croceis  et  ardentibus  » (Bianchi). 

La  respiration  est  modifiée  dans  certains  cas  : la  dysp- 
née, les  soupirs  fréquents,  ont  été  notés  par  les  anciens. 
Annesley  dit  que  souvent  il  survient  des  troubles  nota- 
bles du  côté  de  la  poitrine  : la  respiration  est  difficile, 
anxieuse  ; quelquefois  une  douleur  se  manifeste  dans  un 
point  de  la  poitrine,  et  empêche  le  malade  de  respirer. 
On  a observé  aussi  chez  quelques  malades  une  toux 
sèche,  pénible  , et  rare  : a Tussicula  arida  et  sicca,  mo- 
i>  lesta  qtiidem  , sed  rara.  » Hippocrate  a dit  : « Hepati 
» inflammationem  palieniisingutiusadvenit»  (aphor.  59, 
sect.  v).  Suivant  Pimbrelon,  la  toux  ne  se  manifeste  que 
vers  les  dernières  périodes.  Ces  symplômes  peuvent  être 
purement  sympathiques  : « Hepalis  cum  diaphragraate 
» et  corde  magna  vicinitas  »,  dit  Boerhaave  [Comment, 
in  aphor.  950,  t.  iii,  p.  124,  in-4»  ; Paris,  1771).  Sou- 
vent aussi  il  existe  une  complication  du  côté  de  la  plèvre, 
ou  une  péritonite  diaphragmatique.  Nous  verrons  plus 
loin  si  l’on  peut  rapporter  cet  ensemble  de  phénomè- 
nes à la  phlegmasie  d’une  portion  limitée  du  diaphragme  ; 
disons  seulement  que  c’est  surtout  dans  l’hépatite  de  la 
face  convexe  qu’on  les  a constatés.  Les  anciens  avaient 
appris  à ne  pas  confondre  les  signes  de  la  pneumonie  et 
de  la  pleurésie  avec  ceux  de  l’hépatite  : « Qui  spumentem 
» expuunl  sanguinem,  a dit  Hippocrate,  dexlroque  la- 
» borant  hypochondrio  , a jecore  spuunt,  mullique  in- 
» tereunt.  » ils  savaient  très-bien  que  le  sang  est  fourni 
par  les  poumons:  « Quicunique  spuraosum  sanguinem 
» expuunt,  e pulraone  eductio  fit  » (aphor.  13,  sect.  v). 
Bianchi  a fortement  insisté  sur  les  signes  à l’aide  desquels 
on  peut  distinguer  l’hépatite  de  la  pleurésie  et  de  la  pneu- 
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monie  (ioc.  cU.,  p.  335).  Ajoutons , pour  terminer  ce 
qui  a rapport  à la  respiration  , qu’elle  reste  très-souvent 
naturelle.  Stoll  dit  que  la  respiration  ne  se  fait  qu’à 
l’aide  du  thorax , et  surtout  de  sa  portion  gauche,  (pie 
l’inspiration  est  pe'nihie,  et  l’expiration  facile  {Aphor. 
sur  la  connaiss.  et  la  curât,  des  fièv.,  trad.  de  Mahon, 
in-8»,  p.  83  ; Paris,  1801). 

L'état  du  pouls  est  très-variahle  aux  diffe'rentes  pé- 
riodes de  la  maladie.  Annesley  l’a  trouvé  naturel  dans 
quelques  cas  (ouv.  cité,  p.  416)  ; c’est  sans  doute  au  dé- 
but, quand  il  n’existe  encore  qu’une  simple  hypérémie, 
et  que  celle-ci  est  peu  étendue.  Le  plus  ordinairement  il 
est  accéléré,  fort  et  plein,  développé  comme  dans  la 
imeumonie;  quelquefois  dur,  petit,  opprimé  (Annesley, 
p.  417).  Ce  dernier  auteur  l’a  trouvé  irrégulier  dans 
<iuelques  cas.  Naumann  dit  que  la  fièvre  n’est  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  l’inflammation  locale,  et  que  la 
douleur  est  quelquefois  faible,  et  le  pouls  très-accéléré, 
allant  quelquefois  à 16’0  pulsations.  La  fièvre,  chez  cer- 
tains malades,  offre  des  rémissions  très-marquées  pen- 
dant le  jour,  et  augmente  la  nuit.  On  l’a  observée,  sous 
le  type  tierce  , dans  des  pays  où  il  est  très-commun  de 
voir  les  maladies  se  compliquer  de  périodicité.  Quand 
l'héitaiile  marche  et  se  développe,  le  pouls  devient  plus 
fréquent  et  plus  plein  ; le  malin  et  pendant  le  jour,  il  est 
moins  développé  (Annesley)  ; s’il  se  forme  de  la  suppu- 
ration dans  le  foie,  il  est  irrégulier,  et  en  même  temps 
le  malade  éprouve  des  frissons  légers,  erratiques,  ou  un 
froiil  intense,  semblable  à celui  qui  se  manifeste  dans  le 
premier  degré  d’une  fièvre  intermittente.  La  peau  est 
oi'ilinairement  chaude  et  sèche.  Bianchi  a très-bien  in- 
diqué les  principales  modifications  du  pouls  dans  le  pas- 
sage suivant  : « Febris  in  hepalis  phlegraone  statim  prin- 
» cipio  acuta  est,  sed  in  calida  hepaiitide  initio  quidem 
» lenis  , hinc  sensim  augescens,  in  slatu  morbi,  longe 
» quam  in  phlegmone  ardentior  evadit  cum  calore  in- 
» tenso,  sæpe  cum  rigore,  aut  horrore  périodes  insti- 
» tuens,  cum  veloci  pulsu,  duro,  inæquali,  et  quodam- 
» modo  serralili»  {loc.  cit.).  Le  sang  se  couvre  d’une 
couenne  verdâtre  et  épaisse,  et,  s’il  existe  de  l’ictère,  la 
couenne  est  colorée  en  jaune,  et  le  caillot  nage  dans  une 
sérosité  plus  ou  moins  jaunâtre. 

L'innervation  est  également  modifiée.  Au  début,  on 
observe  de  la  céphalalgie  dans  la  région  frontale,  de  la 
courbature  ; le  sommeil  est  agilé,  interrompu.  A une  pé- 
riode plus  avancée,  il  survient  du  délire,  delà  prostra- 
tion, et  des  symptômes  typhoïdes  Irès-caraclérisés.  L’ex- 
pression faciale  n’offre  rien  de  particulier,  si  ce  n’est 
qu’elle  s’altère  dans  les  derniers  temps.  Les  yeux  présen- 
tent souvent  une  coloration  ictérique  très-prononcée. 
Birnstiel  et  quelques  auteurs  disent  que  l’œil  droit  est 
quelquefois  rouge  ou  frappé  d’amaurose  (w  Naumann, 
p.  9),  et  qu’il  s’écoule  quelques  gouttes  desang  par  la  na- 
rine droite. 

Nous  venons  d’exposer  la  symptomatologie  générale 
de  l’hépalite  ; nous  allons  Voir  maintenant  quels  chan- 
gements y apportent  diverses  circonstances  patholo- 
giques, telles  que  le  siège,  la  nature  de  l’inflammation, 
l’âge  des  sujets,  et  la  marche  de  la  maladie. 

Espèces  et  variétés. — L’hépalite  peut  être  primitive, 
c’est-à-dire  se  dévelopiier  dans  l’organe  qu’elle  affecte 
sans  avoir  succédé  à aucune  autre  maladie  viscérale. 
D’autres  fois  elle  n’est  que  le  résultat  d’une  affection  qui 
s’est  transmise  d’un  viscère  voisin  jusqu’au  foie:  la 
gastrite,  la  duodénile,  la  gastro-entérite,  la  dysenterie 
dans  les  pays  chauds,  la  péritonite,  sont  quelquefois  le 
point  de  départ  de  l’hépatite  à laquelle  on  donne  alors 
le  nom  d'hépatite  secondaire  ou  consécutive.  On  a ap- 
pelé sponfanée  l’hépatite  qui  se  développe  sans  l’inter- 
vention d’aucune  cause  extérietire,  ei  traumatique  ceWe 
que  e.st  l’effet  d’un  coup  ou  d’une  violence.  Bianchi  et  un 
grand  nombre  d’auteursadmetleni  une  hépatitephlegmo- 
neuse  [légitima  hepatis  phlegmone  ),  qui  est  la  phleg- 
masie  des  portions  profondes  de  l’organe,  et  une  hépa- 
tite érysipélateuse,  plus  spécialement  limitée  aux  par- 


ties extérieures.  Il  distingue  encore  vne hépatite  chaude 
ou  produite  par  la  bile  enflammée  ; mais  il  nous  serait 
difficile  de  dire  en  quoi  elle  consiste,  bien  que  l'auteur 
se  soit  efforcé  d’en  tracer  les  signes  différentiels.  Galien 
décrit  séparément  la  phlegmasie  de  la  face  convexe  et 
celle  de  la  face  concave.  Ces  distinctions  ont  été  admi- 
ses, et  portées  beaucoup  plus  loin  par  les  auteurs  mo- 
dernes. 

Annesley  établit  que  l’inflammation  peut  avoir  son 
siège  : 1“  sur  la  face  convexe,  2"  sur  la  face  concave  , 
3“  dans  le  lobe  droit,  4“  dans  le  lobe  gauche,  5“  dans  les 
deux  lobes  simultanément.  La  phlegmasie  du  lobe  droit 
est  la  plus  commune.  Elle  peut  encore,  suivant  le  même 
auteur,  rester  limitée  à la  face  supérieure  du  foie,  et  se 
circonscrire  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  du  ligament  sus- 
penseur.  Cependant  il  ajoute,  par  une  sorte  de  restriction 
qui  diminue  la  valeur  de  ces  divisions,  que  quand  l’hé- 
patite a son  siège  à la  surface,  elle  s’étend  toujours,  à 
une  certaine  profondeur,  dans  l’intérieur  du  paren- 
chyme. Quant  à l’inflammation  des  parties  profondes, 
elle  se  propage  plus  rarement  à l'extérieur,  du  moins 
dans  l’Inde  où  l’hépatite  intérieure  est  beaucoup  plus 
commune  que  l’hépatite  superficielle.  Lorsqu’elle  se  pro- 
page de  l’estomac  ou  du  duodénum  au  foie,  elle  envahit 
d’abord  la  surface,  et  pénètre  ensuite  dans  le  paren- 
chyme (otivr.  cité,  p.  406). 

Naumann  , dans  son'  remarquable  ouvrage  , auquel 
nous  avons  déjà  fait  de  nombreux  emprunts,  accepte  ces 
divisions  , et  s’y  conforme  pour  décrire  les  différentes 
espèces  d’hépatite  (ouvr.  cité,  p.  10  et  suiv.).  Nous  ne 
dissimulerons  pas  que  nous  avons  (juelque  peine  à ad- 
mettre que  l’hépatite  se  retranche  ainsi  dans  les  diver- 
ses portions  du  foie.  Peut-être  en  est-il  ainsi  dans  les 
pays  chauds,  et  le  témoignage  d’Annesley  semble  le 
prouver.  Du  reste,  il  faut  reconnaître  que  des  analogies 
très-puissantes  peuvent  être  invoquées  en  faveur  de  ces 
localisations  de  la  phlegmasie.  On  les  retrouve  dans  le 
poumon,  dont  toutes  les  parties  communiquent  si  facile- 
ment ensemble  : il  y a des  pneumonies  d’un  lobe,  d’un 
lobule,  de  quelques  granulations  ; il  y a des  pneumonies 
dans  lesquelles  la  pleurésie  et  la  phlegmasie  des  couches 
pulmonaires  voisines  sont  prédominantes.  Pourquoi  n’en 
serait-il  pas  de  même  dans  le  foie?  Cet  organe  n’est-il 
pas  l’agglomération  d’une  foule  de  lobes  sécréteurs  sépa- 
rés par  la  capsule  de  Glisson? 

A.  Uépatile  traumatique.  — Nous  désignons  ainsi 
l’inflammation  du  foie,  qui  est  évidemment  déterminée 
par  une  violence  extérieure  qui  a porté  directement  sur 
l’organe  , et  agi  de  manière  à l’enflammer.  On  ne  doit 
plus  aujourd’hui  comprendre  , sous  celte  dénomination  , 
les  abcès  qui  se  forment  dans  le  foie,  à la  suite  d’une 
plaie  de  tête,  ou  de  toute  autre  lésion  traumatique,  dont 
les  parties  molles  ou  les  viscères  peuvent  être  le  siège. 
Anciennement  l’on  faisait  rentrer  dans  l’histoire  de  l’hé- 
patite la  suppuration  de  foie  qui  suivait  ces  lésions, 
parce  que  l’on  ignorait  entièrement  le  mode  suivant  le- 
quel elle  prend  naissance.  On  sait  maintenant  que  l’in- 
flammation des  veines,  ou  l’absorption  du  pus  cl  son 
passage  dans  le  sang,  sont  la  cause  de  ces  abcès  que  l’on 
trouve  dans  le  foie,  dans  le  poumon,  et  dans  d’autres 
parties  du  corps  ; nous  en  retracerons  l’histoire  en  trai- 
tant de  la  Phlébite  (voy.  ce  mot).  L’hépalite  trauma- 
tique, telle  que  nous  venons  de  la  définir,  est  rare,  ainsi 
que  la  pneumonie  traumatique.  Quand  la  violence  a 
été  assez  forte  pour  amener  une  phlegmasie  aiguë, 
celle-ci  marche  plus  rapidement  que  lorsqu’elle  est 
spontanée  , et  se  termine  par  suppuration;  mais  quel- 
quefois elle  suit  une  marche  chronique,  et  l’on  entend 
dire  à plusieurs  sujets  que  le  point  de  départ  de  leur 
mal  est  une  chute  ou  un  coup  porté  sur  l’hypochondre. 
Il  reste  à vérifier  jusqu’à  quel  point  ces  assertions  sont 
justes. 

B.  Hépatite  de  la  face  convexe  du  foie,  ou  avec  pré- 
dominance de  symptômes  pectoraux  (hepalitis  peri- 
tonealis,  sivepleuretica  ; inflammatio  partis  convexœ 


geu  gibbœ).  — Nous  réunissons  à celle  phlegmasie  celle 
de  l’enveloppe  périlonéale  , qui  s’accompagne  presque 
conslammcnl  d’hépalile  superficielle.  Naumann  l’a  sur- 
nommée orrhymcnitis  hepatica,  hepatUis  erysipela- 
tosa,  sive  rheumatica.  « L’inflammation  de  la  partie 
convexe  du  foie  , dit  Sloll,  en  impose  souvent  aux  mé- 
decins, et  simule  les  symptômes  de  la  pleiiro-pneuraonie, 
à raison  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  douleur  du 
coté  droit,  qui  s’étend  jusqu'à  la  gorge,  douleur  aiguë, 
poignante,  qui  augmente  dans  la  toux  et  dans  l’inspira- 
tion (ioc.  cit.,  p.  80).  Les  symptômes  de  l’hépatite  de  la 
face  convexe  diffèrent,  en  effet,  de  ceux  que  détermine 
l’inflammation  des  autres  parties.  La  douleur  est  plus 
aiguë,  lancinante,  pongilive  ; elle  augmente  par  la  pres- 
sion, et  ressemble  beaucoup  au  point  de  côté  pleurétique  ; 
elle  s’accroît  aussi  par  la  toux  , par  le  décubitus  sur  le 
côté  droit,  et  s’accompagne  d’une  tuméfaction  sensible 
de  l’hypochondre  (Aniiesley).  Elle  a son  siège  dans  le 
côté  droit,  et  se  propage  à l’épaule  du  même  côté  , au 
thorax,  et  jusqu’au  cou  et  à la  clavicule.  On  a voulu  ex- 
pliquer celte  douleur  par  la  traction  que  le  foie  , accru 
de  volume,  exerce  sur  son  ligament  suspenseur.  En 
même  temps  on  voit  paraître  de  la  dyspnée,  une  toux 
sèche,  et  quelquefois  les  malades  expectorent  des  cra- 
chats muqueux.  La  peau  est  sèche  et  brôlanle  , la  soif 
vive,  la  langue  rouge,  la  fièvre  ardente;  les  évacuations 
alvines  sont  irrégulières  ; Il  y a rarement  de  jaunisse 
(Naumann,  p.  1 1 ).  On  pourrait,  d'après  cet  ensemble  de 
symptômes,  croire  à l’existence  d’une  pleurésie,  ou  d’une 
pneumonie,  d’autant  mieux  que  l’on  a rencontré  dans 
quelques  cas  ces  deux  phlegmasics.  La  péritonite  cl 
l’inflammation  du  diaphragme  ont  aussi  été  observées 
par  quelques  autaurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes 
disposés  à admettre  que  le  diagnostic  a été  bien  porté,  et 
que  la  réaction  sympathique  peut  être  la  seule  cause  des 
symptômes  que  nous  venons  de  tracer.  C’est  ainsi  que, 
dans  la  pneumonie,  on  voit  paraître  des  phénomènes 
bilieux  (ictère,  vomissements  bilieux,  urines  jaunes,  etc.), 
sans  que  l’on  puisse  toujours  les  expliquer  par  la  trans- 
mission directe  de  la  phlegmasie  du  poumon  au  foie, 
comme  dans  les  cas  où  c’est  le  lobe  supérieur  droit  ou 
le  poumon  gauche  qui  sont  affectés.  Pourquoi  n’en  se- 
rait-il pas  de  même  de  l’influence  sympathique  du  foie 
sur  le  poumon?  Disons,  toutefois,  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  l’inflammation  du  feuillet  péritonéal  et  de  la 
plèvre  est  la  vraie  cause  des  phénomènes  bilieux.  On 
trouve  sur  le  foie  des  dépôts  de  lymphe  plastique,  et  des 
fausses  membranes  qui  font  adhérer  plus  ou  moins  inli- 
mement  cet  organe  au  diaphragme  ; et,  dans  la  plèvre, 
les  mêmes  altérations. 

C.  népalite  de  la  face  concave,  ou  avec  prédomi- 
nance de  symptômes  gastriques  et  bilieux  {hepatitis 
biliosa  , sive  icterica  , sive  nephretica,  sive  gastrica  ; 
inflarnmatio  partis  concavœ  seu  cymæ,  hepatitis  ery- 
sipelacea).  — Nousréunissons  dans  la  même  description 
l’hépatite  du  lobe  droit  et  du  lobe  gauche.  Cette  forme 
est  plus  souvent  que  les  autres  le  résidiat  de  la  transmis- 
sion au  foie  de  maladies  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 
« Elle  s’observe,  dit  Annesley,  chez  les  militaires  qui 
s’adonnent  à l’usage  des  boissons  spiritueuses  ; et,  à 
mesure  que  les  symptômes  gastriques  diminuent  ou  ces- 
sent, on  voit  paraître  ceux  de  l’hépatite. 

Les  symptômes  que  l’on  remarque  d’abord  procèdent 
du  trouble  des  fonctions  digestives,  Baglivi  a écrit  : « Si 
» inflarnmatio  sit  in  parle  gibba  , urgent  symptomata 
» pleuretica;  si  in  ejus  cava,  stomachica.  » Ces  symp- 
tômes sont  ceux  d’un  simple  embarras  gastrique  : la 
bouche  est  pâteuse  ou  amère,  la  langue  blanche  ou  li- 
moneuse , la  soif  nulle  ou  un  peu  augmentée,  rajtpétit 
perdu,  les  garde-robes  rares  et  difficiles.  A un  plus  haut 
degré,  les  malades  se  plaignent  d’une  amertume  consi- 
dérable, d’une  anxiété  épigastrique  qui  s’étend  jusqu’au 
nombril  ; ils  sont  pris  de  nausées,  de  vomissements  con- 
tinuels d’une  matière  jaune,  verdâtre,  ou  porracée  : 
« Acerrimæ  auriginoso  calore  saluratæ,  aul  etiam  lividæ 


» bills  voraitiones  crebræ  » (Bianchi);  ils  ont  en  horreur 
toute  espèce  d’aliments  , et  quelquefois  les  boissons  (hy- 
drophobie) ; dans  les  cas  les  plus  ordinaires  , ils  les  de- 
mandent avec  instance.  La  douleur  est  moins  vive  que 
dans  l’hépatite  précédente  ; elle  n'augmente  queraremenl 
par  la  pression  et  le  décubitus;  quelques  sujets,  cepen- 
dant , la  Ressentent  assez  vivement  dans  l’hypochondre 
droit,  l’épigastre,  et  l’hypochondre  gauche,  où  elle  s’exas- 
père par  la  pression.  Naumann  dit  que  certains  malades 
réprouvent  dans  l’épaule  et  dans  la  cuisse.  C’est  surtout 
dans  cette  forme  de  l’hépatite  que  l’on  constate  des  trou- 
bles marqués  dans  la  sécrétion  biliaire.  Outre  les  vomis- 
sements de  bile  et  de  toutes  les  boissons  ingérées,  même 
des  plus  douces,  on  remarque  que  l’ictère  est  presque  con- 
stant, et  que  les  évacuations  alvines,  plus  fréquentes, 
renferment  une  grande  quantité  de  bile  et  de  matières 
verdâtres  constituées,  en  grande  partie,  par  ce  liquide. 
Les  urines  sont  d’un  rouge  plus  foncé  et  de  couleur  aca- 
jou. La  percussion  et  le  toucher  peuvent  seuls  faire  re- 
connaître quel  est  le  lobe  plus  spécialement  affecté.  On  a 
dit,  il  est  vrai,  que  dans  l’inflammation  du  lobe  gauche 
les  symptômes  gastriques  étaient  jtlus  marqués  encore  , 
et  que  l’estomac,  distendu  par  des  gaz  , était  alors  re- 
poussé vers  l’épigastre  : mais  il  faut  dans  ce  cas  admettre 
une  augmentation  de  volume  qui  serait  encore  bien 
mieux  reconnue  par  la  percussion  et  le  loucher,  que  par 
l’étude  des  autres  symptômes. 

Les  phénomènes  morbides  ne  sont  pas  toujours  aussi 
tranchés  que  nous  venons  de  le  dire  , et  il  est  souvent 
très-difficile  de  distinguer  cette  hépatite  de  la  phlegrao- 
neuse  : « Hepatici  erysipelalis  accidentiæ,  dit  Galien, 
» phlegmonis  accidentibus  fere  similia  esse  » (de  Loc. 
affect., \\l).  V,  cap.  7). 

L’hépatite  avec  prédominance  de  symptômes  gastri- 
ques et  bilieux  est  commune  dans  les  pays  chauds , et 
dans  l’Inde  particulièrement.  Les  fièvres  intermittentes, 
la  dysenterie,  la  gastrite,  la  duodénite,  et  les  causes  ca- 
pables de  déranger  les  fonctions  digestives,  en  sont  sou- 
vent le  point  de  départ. 

D.  Hépatite  parenchymateuse  ou  inflammation  du 
tissu  intérieur  du  foie  [hepatitis  parenchymatosa  ; 
inflammalio  hepatis  internœ  ; phlegmone  hepatis  ; 
hepatUis  occulta  sive  typhosa)  — Elle  est  beaucoup 
plus  difficile  à reconnaître  que  les  deux  espèces  précé- 
dentes, parce  que,  d’une  part,  les  troubles  sympathiques 
déterminés  dans  les  autres  viscères  sont  moins  nombreux 
et  moins  marqués , et  que , d’une  autre  part  aussi  , les 
symptômes  locaux  sont  très-obscurs.  Il  est  arrivé  à plus 
d’un  médecin  d’ouvrir  des  cadavres  sur  lesquels  il  a été 
fort  étonné  de  découvrir  un  ou  plusieurs  abcès  hépati- 
ques. Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  de  ces 
abcès  métastatiques  , à la  production  desquels  l’inflam- 
mation du  foie  reste  étrangère  , et  qui  tiennent  à des 
phlébites  et  à des  résorptions  purulentes.  Du  reste,  si  l’on 
exclut  du  nombre  des  hépatites  parenchymateuses  ces 
sortes  d’abcès,  on  se  convaincra  que  l’absence  des  symp- 
tômes est  plus  rare  qu'on  ne  l’a  dit. 

La  douleur  est  obtuse,  sourde  et  gravative;  le  malade 
ressent  dans  le  côtédroit  un  malaise  , de  la  pesanteur  , 
une  sorte  d’anxiété.  Vogel  indique  une  chaleur  brûlante, 
pulsative,  dans  l’hypocbon  Ire  droit,  de  l’anxiété,  des 
syncopes,  une  forte  fièvre  dans  laquelle  le  pouls  est  petit. 
La  douleur  pulsative  dont  parle  Vogel  annonce  ordinai- 
rement qu'il  se  forme  de  la  suppuration  dans  le  foie.  Si 
le  volume  de  l’organe  n’augmentait  pas  sensiblement,  ce 
qui  arrive  dans  plus  d’un  cas,  et  spécialement  dans  l’hé- 
patite de  l’Inde,  qui  marche  souvent  avec  une  grande 
rapidité  , la  percussion  ne  pourrait  rien  apprendre.  Il 
faut  cependant  recourir  à ce  mode  d’exploration  avec  le 
plus  grand  soin,  car  il  peut  seul  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  dans  les  cas  difficiles.  Quant  aux  autres 
symptômes  généraux,  ils  ne  diffèrent  [las  sensiblement 
de  ceux  que  l’on  retrouve  dans  les  autres  espèces  d’hé- 
patites; seulement  ils  sont  moins  prononcés.  La  bouche 
est  amère  , la  langue  jaunâtre  ; il  y a des  vomissemenis 
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bilieux,  des  dvacualions  alvJnes  de  même  nature,  de  l’ic- 
tère, mais  à un  faible  degre'. 

Blanchi  prétend  qu’on  peut  distinguer  l’hépatite  pa- 
renchymateuse d’avec  les  deux  premières  espèces  par 
les  caractères  que  présente  la  fièvre.  Suivant  cet  auteur, 
l’hépatite  érysipélateuse  serait  beaucoup  plus  violente, 
et  il  s’appuie  sur  l’autorité  de  Galien,  qui  prétend  que  la 
plupart  des  fièvres  ardentes  sont  l’effet  d’une  phlcgmasie 
de  ce  genre;  «Magna  ex  parte  advenire  viderausjecoris, 
» aut  ventriculi  flammeis  dispositionibus.  » Il  croit,  en 
outre,  que  la  douleur  est  plus  aiguë,  la  chaleur  plus 
intense  (ouvr.  cit.,  p.  338).  Cette  dernière  opinion  n’est 
pas  dénuée  de  fondement. 

Nauraann  dit  que  les  symptômes  de  cette  hépatite  se 
prolongent  parfois  pendant  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois  On  donne  alors  à cette  forme  le  nom  à’he- 
palHis  occulta  sioetyphosa.  Quand  les  symptômes  ty- 
phoïdes se  manifestent  dans  le  cours  d’une  affection  du 
foie  que  l’on  est  porté  à considérer  comme  étant  de  na- 
ture inflammatoire,  on  doit  craindre  qu’il  ne  se  .soit 
formé  de  la  suppuration,  d'où  résulte  une  intoxication 
générale  dont  les  symptômes  typhoïdes  ne  sont  souvent 
que  la  manifestation  extérieure.  Annesley  assigne  à l’in- 
flammation parenchymateuse  du  foie  une  marche  aussi 
aiguë  et  aussi  rapide  qu’à  celles  des  surfaces. 

Hépatite  chez  le  nouveau-né.  — L’on  éprouve  bien 
plus  de  difficultés  encore  que  chez  l’adulte  pour  détermi- 
ner la  vraie  nature  des  altérations  du  foie,  et  surtout  les 
caractères  anatomi<iue  de  la  phlemasie  de  ce  viscère. 
Billard,  qui  a étudié  ce  point  de  pathologie  avec  son  exac- 
titude habituelle,  établit  que  les  aspects  du  foie  sont 
très-variables,  et  qu’il  ne  connaît  aucune  altération  bien 
spéciale  qu’il  soit  en  droit  de  rattacher  à une  hépatite. 
On  a parlé  d’abcès  du  foie  trouvés  chez  des  nouveau-nés 
atteints  d’ictère  (Baumès,  Ictère  des  enfants  de  nais- 
sance; Paris,  l806;  ; mais  ii  reste  trop  de  doute  ^ur  la 
valeur  de  ces  faits  pour  que  l’on  puisse  les  accepter.  11 
faut  prendre  garde  de  s’en  laisser  imposer  par  les  con- 
gestions, la  décoloration  et  les  ramollissements  non 
phegmasiques  dont  le  foie  est  souvent  le  siège  chez  le 
nouveau-né. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  moins  inccriains  que  les 
lésions.  Voici  le  tableau  qu’en  a tracé  Heinke  : U y a 
anorexie  ou  sécheresse  de  la  langue,  constipation  ou 
diarrhée;  les  matières  fécales  n’ont  pas  leur  couleur  ha- 
bituelle : elles  sont  d’un  blanc-gris  ou  verdâtre  ; la  fiè- 
vre se  déclare  et  augmente  le  soir.  11  existe  une  douleur 
au  côté  droit  et  dans  l’épaule  : on  rend  celte  dernière  plus 
manifeste  quandon  saisitl’enfant  par  l’épaule. La  région 
du  foie  est  tuméfiée  et  chaude  quand  l’inflammation  est 
violente.  L’enfant  refuse  de  prendre  le  sein  gauche, 
parce  qu’il  est  contraint  de  s’appuyer  sur  le  côté  droit. 
On  remarque,  en  outre,  des  nausées,  des  vomissements, 
des  coliques  (Heinke,  Handbueh  zur  Erkenntniss  und 
Heilung  der  Einderkrankheiten,  t.  ii,  p.  58-62;. 

L’hépatite  chronique,  que  Burns  a décrite  plus  com- 
plètement que  tout  autre,  succède,  suivant  lui,  à la  pneu- 
monie et  à la  rougeole.  Elle  s’annonce  par  des  nausées, 
des  vomissements  bilieux,  de  l’inappétence,  la  constipa- 
tion, la  toux  sèche, la  diminution  des  forces.  Le  pouls  est 
frétillent,  le  ventre  augmente  pendant  la  nuit;  il  n’y  a 
pas  de  douleur  vers  le  côté  droit;  elle  n’existe  que  vers 
l’estomac,  et  le  soir  on  trouve  le  volume  du  foie  aug- 
menté (Burns,  Handbueh  der  Gerburlshülfe , I,  ii, 
p.  795-798).  Cette  description  sera  loin  sans  doute  de 
satisfaire  le  lecteur  habitué  à plus  de  précision  ; mais  les 
documents  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  ce  sujet  ne 
nous  permettent  pas  de  remplir  une  de  ces  mille  lacunes 
qui  existent  encore  dans  notre  science. 

Marche  et  durée  de  l’hépatite  aiguë.  — Celte  phelg- 
masie  présente  d’assez  grandes  variations  dans  sa  marche 
et  dans  ses  manifestations  morbides.  Tantôt  le  début  est 
marqué  par  des  symptômes  d’embarras  saburral,ou  par 
des  troubles  gastriques  qui  se  continuent  pendant  quel- 
que temps,  et  donnent  le  change  sur  la  véritable  nature 
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de  l’affection  que  i’on  a à traiter;  l’on  voit  enfin  paraî- 
tre les  symptômes  qui  en  révèlent  l’existence.  ’Tantôl 
l’hépatite  se  montre  avec  un  appareil  de  symptômes  fort 
tranchés  : le  frisson,  la  douleur  vive  de  l’hypocbondre 
droit,  l’altération  des  traits,  les  vomissements,  une  fiè- 
vre vive,  se  manifestent  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours.  L’ictère  et  les  signes  de  la  terminaison  par  suppu- 
ration ne  lardent  pas  aussi  à paraître.  Nous  avons  dit  que 
le  siège  de  l'hépatite  influait  sur  l’enchaînement  et  la 
rapidité  des  accidents;  que  l’hépatite  de  la  face  con- 
cave avait,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  marche 
plus  aiguë  que  l’hépatite  phlegmoneuse.  Nous  ajouterons 
que  les  complications  viscérales,  telles  que  la  pleurésie, 
la  pneumonie,  la  gastro-entérite  la  dysenterie,  concou- 
rent à accélérer  la  marche  de  l’affection  hépatique,  et 
qu’il  faut  en  tenir  soigneusement  com|)te  pour  apprécier 
la  durée  du  mal.  Le  climat  chaud  paraît  aussi  imprimer 
à l’hépatite  une  marche  plus  prompte:  on  l’a  vue  donner 
la  mort  en  quatrejours.  Lorsqu’il  n’existe  encore  qu’une 
simple  hypéréniie,  et  que  l’on  parvient,  par  un  traite- 
ment convenable,  à la  dissiper,  la  duree  de  l’hépalite 
peut  être  de  quelques  jours  seulement  ; mais  ces  cas  sont 
rares,  et  d’ailleurs  on  doit  conserver  toujours  quelque 
doute  sur  la  vraie  nature  d’une  hépatite  qui  consiste  en 
une  simple  hyperémie. 

Terminaison.  — L’hépatite  se  termine,  1°  en  passant 
à l’état  chronique  ; 2“  par  la  résolution  ; 3“  par  la  forma- 
tion d’abcès  ; 4“  par  gangrène.  Nous  reviendrons  sur  le 
premier  mode  de  terminaison.  On  ne  peut  établir  de 
terme  précis  à cette  inflammation.  Au  delà  de  ipiarante  et 
un  jours,  l’hépatite  doit  être  considérée  comme  chroniiiue; 
un  abcès  peut  être  le  résultat  d'une  phlegraasie  suraiguë, 
et  mettre  cependant  un  temps  fort  long  avant  de  s’ouvrir 
au  dehors. 

L'hépatite  se  termine  par  la  guérison;  mais  celle-ci 
peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manières:  par  la  résolution 
complète  du  mal,  ou  pardes  adhérences  avec  les  organes 
voisins.  Dans  le  premier  cas,  il  ne  reste  plus  aucune  trace 
de  l’inflammation  hépatiiiue  : c’est  le  mode  le  plus  heu- 
reux de  terminaison.  On  a mis  au  nombre  des  causes  qui 
amènent  la  guérison  du  mal  différents  phénomènes  cri- 
tiques. Ceux  que  Boerhaave  considère  comme  tels  sont 
les  suivants:  des  déjections  alvines  bilieuses,  mêlées  d’un 
peu  de  sang,  et  rendues  avant  le  quatrième  jour  ; des 
urines  copieuses,  dures,  épaisses,  rouges,  avec  un  sédi- 
ment blanc,  rendues  avant  le  quatrième  jour  ; l'appari- 
tion d’une  douleur  légère  de  la  rate  avant  les  signes  de 
suppuration;  une  hémorrhagie  considérable  par  la  na- 
rine droite  ; des  sueurs  bonnes  quant  à la  matière,  à la 
région  du  corps,  à l’époque,  à la  durée  et  à leurs  effets 
(aphor.  923).  Nous  ne  reprendrons  pas  la  discussion  que 
nous  avons  soulevée  sur  le  véritable  sens  que  l’on  doit 
donnerau  mot  CRISE  (voy.  cemot,t.  i)  ; seulement  nous 
dirons  qu’avant  d’admettre  queces  phénomènes  morbides 
ont  la  puissance  de  faire  cesseruneinflammation  comme 
celle  du  foie,  il  faut  de  nouveaux  faits  observés  avec 
toute  la  science  du  diagnostic  moderne.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  hémorrhagies,  les  évacuations  alvines,  le  flux 
urinaire,  sont  les  phénomènes  qui  ont  paru  coïncider 
avec  d’heureux  changements  dans  la  maladie.  On  a aussi 
placé  au  rangées  crises  la  sueur,  surtout  lorsqu’elle 
semble  entraîner  la  matière  colorante  de  la  hile,  et  lors- 
qu’elle teint  le  lige  en  jaune.  L’apparition  d’un  érysipèle, 
d’un  pemphygus  (P.  Franck),  d’une  douleur  dans  la  ré- 
gion de  la  rate,  bientôt  suivie  d’une  fièvre  intermittente 
quotidienne,  du  flux  hémorrhoïdal  et  menstruel,  juge 
l’hépatite  (Naurnann,  art.  cit.). 

La  terminaison  par  abcès  est  la  plus  commune  de  toute. 
Nous  avons  exposé  ailleurs  (Foie  {abcès  du),  t.ii,  p.432) 
les  symptômes  qui  en  révèlent  la  formation.  Le  redou- 
blement de  la  fièvre,  les  frissons  erratiques,  l’anxiété,  la 
soif,  quelquefois  des  vomissements,  signalent  le  début  de 
la  suppuration  ; quelquefois  cependant  aucun  symptôme 
bien  tranché  ne  l’annonce  : un  peu  plus  de  chaleur,  de 
malaise,  d’abattement  que  d’habitude,  voilà  tout  ce  que 
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l’on  observe  dans  certains  cas.  Plus  tard,  quand  le  pus 
est  rassemblé  en  foyer,  les  fondions  digestives  s’altèrent, 
le  malade  est  pris  d’une  petite  fièvre  continue  avec  re- 
doublement le  soir;  il  maigrit  et  s’épuise  dans  le  ma- 
rasme, ou  bien  il  succombe  avec  les  symptômes  de  l’état 
typhoïde. 

Les  différents  points  du  corps  par  lesquels  le  pus  peut 
s'éhanper  au  dehors  sont  les  suivants  : 1°  la  paroi  abdo- 
minale après  que  les  adhérences  l’ont  unie  au  foie; 
2“  l’ombilic,  le  pli  de  l’aine,  l’os  coxal,  le  voisinage  des 
vertèbres  ; 3“  les  bronches  après  que  des  adhérences  ont 
amené  successivement  une  connexion  étroite  entre  le 
diaphragme  et  la  face  du  foie  d’une  part,  et  de  l’autre, 
entre  ce  muscle,  la  plèvre  et  le  poumon;  4“  l’abcès  peut 
s’ouvrir  dans  le  canal  hépalifjue,  dans  la  vésicule  du  fiel, 
dans  les  conduits  cystique  et  cholédoque;  5®  dans  le 
rein;  6"  dans  l’estomac,  ou  dans  les  intestins  grêles  ou 
gros  : 7°  l’abcès  enfin  peut  se  rompre  et  verser  le  liquide 
qu’il  renferme  dans  le  péritoine,  dans  la  plèvre,  dans  le 
péricarde,  dans  la  vetne  cave.  Nous  ne  faisons  qu’in- 
diquer ces  diverses  circonstances,  afin  de  ne  pas  reve- 
nir sur  les  détails  que  nous  avons  déjà  donnés  lorsque 
nous  avons  fait  l’iiisloire  des  abcès  dit  foie(t.  u,  p.  432). 

L'hépatite  peut  se  terminer  par  gangrène.  Elle  a été 
niée  par  un  grand  nombre  d’auteurs;  Baillie,  Annesley, 
ne  l’ont  jamais  rencontrée,  Forestus  en  rapporte  un  cas 
(lib.  XIX,  obs.  ti)  ; Portai  dit  en  avoir  recueilli  plusieurs 
e%em\)\es  (Observations  sur  la  nature  et  le  traitement 
des  maladies  du  foie,  p.  233,  in-8»  ; Paris,  1813).  Lieu- 
taud  a réuni  les  faits  observés  par  Valsalva,  Deidier,  So- 
lenander,  Dodoneus,  Sebitzius,  Bartholin  {llisloria  ana- 
tomico-medica,  t.  i,  p.  186).  Il  n’y  en  a pas  un  seul  qui 
mérite  confiance.  Chisholm  en  cite  plusieurs  exemples, 
et  l’a  vue  se  manifester  du  troisième  au  cinquième  jour. 
Le  fait  rapporté  par  Morgagni,  et  reproduit  parBehrends, 
et  par  d’autres,  est  loin  d’être  convaincant  : il  y avait 
aussi  dans  l’intestin  des  ramollisements  que  l’auteur  ap- 
pelle gangrènes  {de  Sedib.  et  cans.  morb,,  epist.  xxxiv, 
S 25).  Mauthner  a observé  en  1831  et  1832,  dans  l’ar- 
mée autrichienne  qui  parcourait  la  Galicie,  et  spéciale- 
ment dans  les  régiments  italiens,  plusieurs  exemples  de 
gangrène  { Hufeland's  Journal,  1834,  si.  iv).  Mais 
comme  le  typhus  grave  existait  alors,  et  qu’on  sait  que 
les  viscères,  dans  cette  affection,  sont  souvent  ramollis, 
ce  fait  n’a  aucune  valeur.  Faut-il  conclure  de  l’examen 
critique  auquel  nous  venons  de  nous  livrer  que  l’hépatite 
ne  peut  jamais  donner  lieu  à la  gangrène?  Non  , cer- 
tainement; mais  il  faut  prendre  garde  de  s’en  laisser 
imposer  par  des  ramollissements  formés  après  la  mort 
ou  pendant  la  vie,  ou  par  ceux  qui  ne  sont  pas  inflam- 
matoires. Quoi  qu’il  en  soit,  les  signes  à l’aide  desquels 
on  peut  soupçonner  cette  terminaison  sont  : la  faiblesse 
et  l’irrégularité  du  pouls,  les  syncopes  fréquentes,  le  fris- 
son, la  cessation  de  toute  douleur,  les  sueurs  froides, 
l’anxiété,  le  sentiment  d’une  fin  prochaine. 

Reil  prétend  que  le  foie  peut  se  rompre  dans  le  cours 
d’une  hépatite,  et  amener  promptement  la  mort.  Suivant 
lui,  il  se  ferait  une  exsudation  abondante  de  lympe  plas- 
tiqué dans  le  parenchyme  du  foie  et  au-dessous  de  ses 
enveloppes:  de  là  une  augmentation  considérable  de 
volume,  la  tuméfaction  de  l’hypochondre  droit,  une  dou- 
leur en  ce  point  et  dans  le  dos,  de  la  dyspnée,  des  vo- 
missements, l’ictère,  l’œdème  des  extrémités  inférieure.s, 
la  prostration,  la  faiblesse  du  pouls , une  soif  inextin- 
guible, la  syncope  et  la  mort  {Fieberlehre,  t.  ii,  p.  657  ; 
voy.  aussi  Bose,  de  Eepate  rupto;  Leipzig,  1776,  et 
Naumann,  art.  cit.).  Nous  ne  savons  à quelle  lésion  rap- 
porter la  descri|)tion  précédente:  elle  nous  semble  ne 
mériter  aucune  espèce  de  confiance. 

La  mort  est  annoncée  par  la  résolution  subite  et  com- 
plète des  forces,  par  le  vomissement  ou  les  évacuations 
de  sang  et  de  bile,  de  fèces  vertes,  noires,  fétides  et  ex- 
halant une  odeur  cadavéreuse;  par  le  hoquet,  la  fièvre 
intense,  ta  soif  inextinguible,  et  par  une  pâleur  subite 
(Boerhaave,  aphor.  949,  loc.  cil.). 


Complications.  — Lorsqu’on  donne  au  mot  hépatite 
son  véritable  sens,  on  ne  doit  placer  au  nombre  des  com- 
plications que  des  maladies  qui  ont  avec  cette  phlegma- 
sie  une  corrélation  plus  ou  moins  éloignée.  Quelques-unes 
de  ces  complications  sont  la  cause  de  l’hépatite  : telles 
sont  les  irritations  plilegmasiques  de  l’estomac  , du  duo- 
dénum et  de  l’intestin  ; la  dysenterie,  si  fréquente  dans 
l’Inde;  l’inflammation  du  péritoine,  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  peuvent  aussi  se  transmettre  au  foie  et  compli  - 
quer  sa  phlegmasie  : on  ne  possède  que  des  données  fort 
vagues  sur  ces  diverses  complications.  On  a aussi  consi- 
déré comme  telles  les  affections  du  cœur,  la  phthisie 
pulmonaire  ; souvent,  dans  ce  cas,  on  a pris  pour  des 
hépatites  des  lésions  organiques  du  foie,  qui  ne  sont  pas 
des  effets  de  l’inflammation  ( cirrhose , hypertrophie , 
état  gras,  etc.).  On  ne  doit  pas  non  plus  mettre  au  rang 
des  complications  les  plaies  de  tête,  la  phlébite  et  les  so- 
lutions de  continuité  qui  s’accompagnent  de  résorption 
purulente.  Nous  avons  dit  que  les  abcès  du  foie  n’étaient 
pas,  dans  ce  cas,  l’effet  de  l’hépatite. 

Les  complications  qui  doivent  nous  occuper  d’une  ma- 
nière plus  spéciale  sont,  la  gastro-duodénite , la  dysen- 
terie, les  fièvres  intermittentes  et  les  accidents  typhoïdes. 
Nous  dirons  plus  loin  (voy.  Causes)  que  l’on  a singuliè- 
rement exagéré  lo  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  gas- 
tro-duodénite  complique  l’inflammation  du  foie.  Les 
.symptômes  de  cette  dernière  ressemblent  trop  à ceux 
d’une  irritation  de  l’estomac  et  du  duodénum  , pour  que 
l’on  ne  puisse  pas  se  méprendre  sur  la  véritable  cause 
des  accidents  observés.  La  douleur,  les  nausées,  les  vo- 
missements bilieux,  l’anxiété  épigastrique,  l’anorexie, 
la  constipation,  se  montrent  dans  l’une  et  l’autre  mala- 
die ; cependant  l’on  a prétendu  qu’ils  se  manifestaient 
plus  tôt  et  persistaient  plus  longtemps  lorsqu’il  existe 
une  gastro-duodénite. 

L’inflammation  du  foie  qui  se  complique  de  dysente- 
rie est  assez  rapidement  mortelle.  Elle  s’accompagne  de 
symptômes  adyuamiques  au  milieu  desquels  succombent 
les  sujets.  Elle  s’associe  très-souvent,  dans  les  Indes 
orientales,  à des  fièvres  intermittentes  irrégulières.  Van 
Swieten  parle  de  fièvres  automnales  qui  se  joignent  à 
cette  maladie;  mais  il  est  difficile  d’admettre  que  le  foie 
était  réellement  enflammé.  Quand  une  pyrexie  inter- 
mittente complique  l’inflammation  de  ce  viscère,  les 
symptômes  de  l’une  «t  l’autre  maladie  sont  modifiés  au 
point  que  le  diagnostic  peut  rester  incertain.  On  devra 
soupçonner  l’adjonction  de  la  périodicité  fébrile  quand 
enverra  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  de  l’hépatite 
devenir  plus  intenses  à certains  jours  et  à certaines 
heures. 

Chisholm,  et  les  médecins  qui  ont  longtemps  pratiqué 
dans  l’Inde,  font  mention  d’unehépatite  contagieuse com- 
pli(]uée  d’atonie  : a Indépendamment  des  accidents  or- 
dinaires, on  observait  dans  l’origine  un  pouis  uaturel, 
avec  absence  de  la  soif,  frissons  irréguliers,  sueurs 
froides  et  visqueuses  ; mais  les  symptômes  les  plus  alar- 
mants ne  tardaient  pas  à se  développer  ; le  pouls  deve- 
nait petit,  fréquent  et  vermiculaire,  une  céphalalgie  des 
plus  intenses  se  joignait  à des  vertiges  ; l’arrière-gorge, 
spasmodiquement  contractée,  semblait  comme  serrée  pat- 
une  corde;  l’œil  était  mat  et  vitreux,  le  délire  se  mon- 
trait subitement  » (Jourdan  , art.  Hépatite,  Dict.  des 
scienc.  méd.,  p.  22).  Le  foie  augmentait  de  volume, 
mais  n’était  pas  autrement  altéré  ; des  adhérences  nom- 
breuses l’unissaient  aux  parties  voisines.  On  ne  saurait 
dire  quelle  est  la  nature  de  cette  complication  ; et  il’ail- 
leurs,  l’existence  de  l’hépatite  est  loin  d’être  prouvée, 
dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres  complica- 
tions que  nous  pourrions  encore  citer. 

On  a aussi  parlé  d'hépatite  compliquée  d’état  adyna- 
mique  ou  ataxique;  elle  est  fréquente  dans  les  pays 
chauds.  Nous  avons  lu  les  descriptions  qu’en  ont  données 
les  auteurs,  et  nous  avons  trouvé  que  les  symptômes 
étaient  bien  ceux  de  l’état  typhoïde  ; mais  il  nous  serait 
impossible  de  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  la  corn- 
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plication  : l’existence  de  l’hépatite  est  souvent  même  fort 
douteuse  pour  nous  ; car  nous  ne  considérons  pas  tous 
les  ramollissements  et  l’augmentation  de  volume,  sur- 
tout dans  les  cas  de  fièvres  graves  et  de  pyrexie  intermit- 
tente, comme  des  vestiges  irrécusables  d'inflammation. 
En  général,  tout  ce  que  Von  trouve  écrit  dans  les  ou- 
vrages sur  la  complication  de  l’hépatite  est  tellement 
vague,  que  l’on  ne  peut  en  tirer  parti.  De  quelle  utilité 
serait  pour  le  lecteur  le  récit  de  l’hépatite  épidéinitiue 
observée  à Pégau  par  Fischer  et  Kulbel  pendant  l’hiver 
de  1728  (Andræi  Fischeri  et  Godefredi  Kulbel,  Hepatitis 
Pegaviœ  in  circulo  Lipsiensi  epidemice  grassans , 
uin  1718;  in  Disputât,  ad  morb.  de  Daller,  t.  vi, 
p.  143  ) ? Une  vague  symptomatologie  et  des  discussions 
théoriques  font  tous  les  frais  de  cette  dissertation.  Dans 
l’épidémie  observée  par  Sarcone , à Naples,  en  1764, 
l’hépatite  était  compliquée  de  pneumonie  et  de  symp- 
tômes typhoïdes.  Nous  n’avons  pu  trouver  davantage 
dans  cette  relation  rien  ijui  prouvât  l’ex'istence  de  l’hé- 
patite. 

Diagnostic.  — Par  cela  même  que  l’hépatite  est  une 
maladie  fort  difficile  à caractériser,  elle  peut  être  con- 
fondue avec  un  grand  nombre  d’aS^eclions  très-diverses 
par  leur  nature  et  même  par  leur  siège.  Nous  ne  nous 
arrêterons  qu’à  celles  qui  ont  le  plus  de  ressemblance 
avec  elle. 

L’embarras  gastrique  pourrait  simuler  une  hépatite 
légère  et  à son  début  ; mais  l’absence  de  douleur  et  de 
fièvre,  l’intégrité  du  volume  du  foie  et  le  succès  rapide 
obtenu  par  des  vomitifs  ou  les  éméto-cathartiques , ne 
laisseraient  pas  longtemps  le  diagnostic  en  suspens.  On 
éprouverait  plus  de  difficulté  à distinguer  une  fièvre  bi- 
lieuse; celle-ci  est  fréquente  dans  les  mêmes  localités  et 
aux  mêmes  époques  que  celles  où  sévit  l’hépatite  : les 
vomissements  bilieux,  l’étal  de  la  langue,  l’anorexie,  la 
fièvre  , la  suffusion  ictérique,  les  sensations  pénibles  que 
le  malade  éprouve  vers  l’épigastre  et  l’hypochondre,  les 
selles  mêmes,  sont  semblables  dans  l’un  et  l’autre  cas. 
La  percussion  éclaire  le  diagnostic  ; car  jamais  on  ne 
trouve  le  foie  développé  dans  la  fièvre  bilieuse  simple  ; 
d’ailleurs  l’iclère,  la  douleur  de  côté,  la  continuité  de 
la  fièvre,  ne  sont  jamais  aussi  marqués  dans  cette  der- 
nière. 

La  gastrite  donne  lieu  à des  troubles  fonctionnels  qui 
se  rapprochent  assez  de  ceux  propres  à l’hépatite  ; ce- 
pendant la  rougeur  de  la  langue  qui  est  plus  rarement 
couverte  d’enduit  que  dans  l’hépatite,  l’intensité  de  la 
soif,  les  vomissements  de  boissons  et  de  liquides  mu- 
queux bien  plus  que  de  bile,  la  douleur  épigastrique,  la 
constipation,  sont  des  signes  propres  à asseoir  le  dia- 
gnostic différentiel.  La  gastro-duodénite  est  difficile  à 
reconnaître,  parce  qu’elle  se  transmet  souvent  jusqu’au 
foie.  Quand  elle  existe  seule,  la  douleur,  l’ictère,  les  vo- 
missements, l’empâtement  de  la  région  qu’occupe  le 
duodénum,  pourraient  en  imposer  pour  une  hépatite  de 
la  face  concave.  Nous  ne  connaissons  d’autre  moyen  de 
distinguer  les  deux  affections  que  de  recourir  à la  per- 
cussion et  à la  palpation  ; et  si  le  foie  n’avait  pas  aug- 
menté sensiblement  de  volume,  on  pourrait  être  fort  em- 
barrassé. Toutefois,  la  marche  de  l’hépatite  ne  larderait 
pas  à faire  cesser  le  doute  : la  fixité  de  la  douleur,  ou  son 
extension  à d’autres  parties  du  foie,  la  coloration  jaune 
du  tissu,  le  frisson,  et  les  autres  signes  delà  siqtpuration, 
si  elle  venait  à se  produire,  seraient  autant  de  circon- 
stances qui  devraient  faire  soupçonner  une  hépatite. 
Quant  à la  gastro-entérite  aigue  (et  par  ce  mot  nous 
n’entendons  pas  parler  de  la  fièvre  typhoïde  ),  les  causes 
qui  la  font  naître,  et  les  symptômes  par  lesquels  elle 
s’annonce,  conduiront  facilement  au  diagnostic. 

Les  maladies  du  foie  sont  celles  qui  peuvent  être  le 
plus  facilement  confondues  avec  l’hépatite  : l’hypertro- 
phie, les  congestions  sanguines  secondaires,  le  cancer  et 
les  hydatides  surtout,  nous  paraissent  exiger  une  atten- 
tion toute  particulière  de  la  part  du  médecin  ; mais  ces 
lésions  affectent  toutes  une  marche  chronique,  et  comme 
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on  ne  pourrait  les  confondre  qu’avec  l’hépatite  chroni- 
que, nous  en  parlerons  plus  loin. 

Des  péritonites  partielles  qui  se  formeraient  sur  l’une 
ou  sur  l’autre  face  du  foie,  en  provoquant  des  douleurs 
vives,  de  la  fièvre , des  vomissements  sympaibi(iues,  et 
parfois  de  l’ictère,  pourraient  en  imposer  ponr  une  hé- 
patite. On  observe  rarement  ces  péritonites  partielles 
comme  maladies  (irimitives  ; du  reste,  le  volume  de  l’or- 
gane serait  peu  changé  dans  ce  cas. 

Un  calcul  engagé  dans  les  voies  d’excrétion  de  la  bile 
donne  lieu  à un  ensemble  de  symptômes  qui  pourraient 
faire  croire  aune  hépatite  phlegmoneuse  commençante: 
mais  la  violence  de  la  douleur,  son  apparition  sous  forme 
d’accès,  sa  disparition  rapide,  la  non  augmentation  de 
volume  du  foie,  porteraient  à penser  que  l’on  a affaire  à 
une  colique  hépalique.  Les  mêmes  symptômes  se  mon- 
trent dans  la  névralgie  du  foie  ; mais,  outre  que  cette 
affection  est  assez  rare,  elle  survient  chez  des  personnes 
nerveuses,  se  manifeste  par  accès  j et  ne  s’accompagne 
d'aucun  mouvement  fébrile. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  la  pneumonie  et  la  pleu- 
résie, parce  que  ces  deux  affections,  que  les  anciens 
avaient  tant  de  peine  à ne  pas  confondre  avec  la  phleg- 
masie  aiguë  du  foie,  s’en  distinguent  aujourd’hui  très- 
aisément,  grâce  aux  symptômes  fournis  par  l’auscultation 
et  la  percussion.  Le  rhumatisme  du  diaphragme  et  son 
inflammation,  dont  on  a admis  l’existence  plutôt  par 
théorie  que  d’après  des  observations  bien  précises,  sont 
des  maladies  trop  rares  pour  que  nous  fassions  autre 
chose  que  de  les  mentionner.  Les  maladies  que  Naumann 
a placées  au  nombre  de  celles  que  l’on  doit  chercher  à 
différencier  de  l’hépatite,  sont  : l’asthme,  la  phthisie 
pulmonaire  commençante,  les  maladies  du  cœur  et  du 
diaphragme,  les  maladies  des  reins,  l’affection  chronique 
de  l’ovaire  droit,  le  rhumatisme  des  parois  abdominales, 
les  maladies  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  Il  nous 
semble  qu’d  suffit  de  citer  ces  affections  pour  mettre  le 
praticien  en  garde  contre  l’erreur.  Les  calculs  du  rein 
droit  donnent  lieu  à une  douleur  des  lombes,  qui  peut 
remonter  jusque  dans  l’hypochondre.  On  pourrait,  à la 
rigueur,  se  méprendre  sur  son  véritable  siège  ; mais  la 
forme  paroxystique  de  la  douleur,  l'expulsion  de  gra- 
viers , le  seul  fait  d’une  attaque  antérieure  et  l’absence 
de  symptômes  généraux,  suffiraient  pour  asseoir  le  dia- 
gnostic. 

Il  y a certaines  périodes  de  l’hépatite  aiguë  qui  pour- 
raient donnerle  change  sur  la  vraie  nature  de  l’affection  : 
c’est  ainsi  que  l’on  pourrait  prendre  pour  un  accès  de 
fièvre  intermittente  le  frisson  et  le  refroidissement  que 
certains  malades  éprouvent  quand  il  se  forme  de  la 
suppuration  dans  le  foie,  ou  attribuer  à une  fièvre  ty- 
phoïde les  symptômes  de  prostration  et  d’ataxie  que  l’on 
observe  à la  fin  de  l’hépatite  aiguë,  quand  elle  se  ter- 
mine par  la  mort. 

Pronostic.  — L’hépatite  des  pays  chauds  est  beaucoup 
plus  grave  que  celle  des  pays  froids,  parce  qu’elle  mar- 
che avec  une  grande  violence,  et  qu’elle  se  termine  fré- 
quemment et  avec  rapidité  par  la  suppuration;  elle  offre 
aussi  plus  de  danger  quand  elle  frappe  des  étrangers 
qui  ne  sont  pas  encore  acclimatés.  Considérée  en  elle- 
même,  l’hépatite  est  toujours  grave,  parce  qu’elle  est 
rarement  attaquée  dès  son  début , et  qu’elle  franchit 
assez  vite  le  premier  degré  , celui  où  il  n’existe  encore 
qu’une  simple  hypérémie  active.  Le  i>ronostic  est  subor- 
donné à plusieurs  circonstances  dont  il  faut  d’abord  s’en- 
quérir : c’est  ainsi  que  l’hépatite  provoquée  par  une 
violence  extérieure  aboutit  ordinairement  à la  suppura- 
tion; celle  qui  se  développe  spontanément  est  grave  , si 
elle  se  complique  d’une  autre  affection  viscérale  , d’une 
dysenterie,  d’une  diarrhée  chronique,  de  fièvre  intermit- 
tente. Dégagée  de  toute  complication,  et  constituée  en- 
core par  la  simple  congestion,  elle  peut  guérir;  au  con- 
traire, elle  est  presque  toujours  mortelle  quand  on  ob- 
serve déjà  les  signes  précurseurs  ou  déjà  constitués  des 
abcès  du  foie. 
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Symptômes  de  l'hépatite  chronique.  — Les  symp- 
tômes sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’hépatite  aiguë,  seu- 
lement ils  affectent  une  forme  et  une  marche  un  peu  dif- 
férentes. Elle  peut  succéder  à l’hépalile  aiguë  , ou 
exister  primitivement.  Nous  avons  dii,  en  traitant  des 
lésions  cadavériques  , que  1a  congestion  du  foie  s’élait 
montrée,  dans  quelques  cas,,  sous  une  forme  chronique. 
Elle  se  manifeste  plus  souvent  que  l’aiguë  à la  suite  des 
maladies  viscérales,  comme  les  irritations  chroniques  de 
l’eslomac  et  de  l’intestin. 

La  douleur  que  ressentent  les  malades  est  sourde,  gra- 
vative,  siégeant  tantôt  dans  l’hypochondre,  tantôt  dans 
la  région  épigastrique,  augmentant  par  la  pression  et  le 
décubilus  sur  le  côté  gauche  , disparaissant  tout  à fait 
chez  quelques  malades,  et  se  montrant  sous  forme  irré- 
gulièrement intermittente.  Elle  s’accroît  queUpiefois  par 
la  plénitude  de  l’estomac  , par  le  mouvement  et  la 
marche.  Naumann  dit  que  la  douleur  de  l’épaule  droite 
est  fréquente  , parfois  passagère,  et  ne  se  manifestant 
que  lorsque  l’on  comprime  l’articulation.  O’Brien  a ob- 
servé des  sujets  qui  accusaient  une  douleur  vive  dans  la 
jambe  droite.  Quelquefois  ce  sont  des  douleurs  errati- 
ques dans  les  membres,  qui  alternent  avec  celles  de  la 
région  hépatique.  Une  dyspnée  et  une  toux  habituelle 
ont  été  notées  par  quelques  auteurs.  La  percussion  et  la 
palpation  sont  une  ressource  précieuse  encore  dans  l’hé- 
patite chronique;  elles  apprennent  à constater  le  degré 
d’augmentation  subie  par  le  foie  , et  font  découvrir  les 
abcès  qui  peuvent  se  former  en  différents  points  de  sa 
surface. 

Les  fonctions  digestives  sont  fortement  troublées.  On 
observe  de  la  dyspepsie,  des  variations  très-grandes  dans 
l’appétit,  qui  est  diminué,  plus  rarement  augmenté,  des 
nausées,  des  rapports  acides,  et  l’éructation  de  gaz  qui 
se  forment  souvent  en  grande  quantité.  Les  digestions  se 
font  péniblement,  et  les  matières  ingérées  sont  souvent 
vomies.  La  langue  est  blanche,  sèche;  ses  bords  sont 
animés,  la  soif  est  diminuée.  L’amertume  et  le  goût  dés- 
agréable que  les  malades  ont  à la  bouche  les  tourmen- 
tent beaucoup,  et  ils  appellent  sans  cesse  l’attention  du 
médecin  sur  ce  phénomène.  Les  auteurs  ne  s’accordent 
pas  sur  la  fréquence  et  la  nature  de  selles  : les  uns  disent 
qu’il  y a constipation,  les  autres  des  alternatives  de  con- 
stipation et  de  diarrhée  (fluxus  hepalicus),  Schcenlein 
dit  que  la  matière  des  déjections  est  d’abord  noire,  puis 
blanche  , grisâtre  et  décolorée,  et  que  le  vomissement 
est  fréquent.  Le  pouls  est  accéléré  principalement  le 
soir,  la  peau  grisâtre  ou  d’un  blanc  jaune  , safranée  ; ce- 
pendant il  est  plus  commun  de  voir  l’ictère  manquer. 
Les  yeux  sont  ternes,  les  sclérotiques  jaunâtres.  Annesley, 
de  qui  on  aurait  droit  d’attendre  une  description  de  l’hé- 
patite chronique,  n’en  donne  aucune.  Il  dit  vaguement 
que  les  symptômes  sont  très-obscurs,  qu’ils  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  qui  sont  propres  à l’hépatite  aiguë  , qu’ils 
sont  seulement  moins  intenses,  et  portent  surtout  sur  la 
sécrétion  biliaire,  qui  est  viciée  et  souvent  diminuée 
(p.  474). 

Les  autres  symptômes  sont  variables.  Quelques  auteurs 
ont  parlé  de  pustules  sur  le  visage,  de  rhinorrhagie  quel- 
(piefois  très-abondante,  ayant  lieu  du  côté  droit  seule- 
ment. La  morosité,  l’irascibilité,  tous  les  symptômes  de 
l’hypochondrie,  ont  pu  se  montrer  dans  l’hépatite  chro- 
ni(iue  : on  conçoit,  eneffet,  que  les  sympathies  puissantes 
qui  viennent  du  foie  peuvent  produire  les  symptômes  de 
l’hypochondrie  , et  nous  sommes  tout  disposés  à l’ad- 
mettre ; mais,  comme  on  a souvent  attribué  à l’hépatite 
ce  qui  a|q>artient  à des  lésions  chroniques  du  foie  , de 
nature  tout  à fait  différente,  il  faudrait  de  nouvelles  ob- 
servations pour  mettre  hors  de  doute  l’influence  de  l’hé- 
patite sur  la  production  de  l’hypochondrie.  Le  sommeil 
est  agité,  ou  même  nul.  Quelques  sujets , enfin  , au  dire 
des  auteurs,  présentent  un  marasme  prononcé,  les  symp- 
tômes de  la  fièvre  hectique,  l’infiltration  des  membres, 
l’hydropisie  ascite,  etc.  On  voit  que  les  auteurs  attribuent 
à l’hépatite  chronique  des  symptômes  qui  appartiennent 


à la  cirrhose,  à la  dégénérescence  cancéreuse  du  foie, 
et  à des  altérations  très-diverses.  Il  ne  peut  en  être  au- 
trement, puisque,  aujourd’hui  encore,  on  n’est  point  fixé 
sur  les  lésions  anatomiques  qui  doivent  représenter  l’hé- 
patite chroni(|ue  : aussi  le  lecteur  ne  doit-il  voir,  dans 
le  tableau  que  nous  venons  de  mettre  sous  ses  yeux, 
qu’une  ébauche  , dont  une  observation  ultérieure  est 
appelée  à mieux  déterminer  les  formes. 

Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  précis  sur  la  marche  et 
la  durée  de  l’hépatite  chronique.  M.  Roche  dit  « que  l’on 
en  obtient  quelquefois  la  résolution,  et  que  la  rapidité 
avec  laquelle  on  voit  des  foies  énormes  revenir  à leur 
état  normal  sous  l’influence  d’un  traitement  convenable, 
a quelque  chO'C  vraiment  de  remarquable  » (art.  Hépa- 
TiïB,  p.  488,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques).  Nous  ne  connaissonsque  la  sim|>le  congestion 
chronique  dont  M.  Andral  a rapporté  un  exemple  (Clin, 
méd.,  loc.  cit.,  p.  50),  qui  puisse  disparaître  ainsi  par 
voie  de  résolution.  Dès  que  la  texture  de  l’organe  est 
modifiée,  il  nous  semble  impossible  qu’elle  revienne  à 
son  état  normal.  On  peut  faire  une  seconde  exception 
pour  l’induration  ronge,  qui  est  un  résultat  fréquent  de 
l’hépatite  chronique. 

Les  terminaisons  les  plus  fréquentes  de  l’inflamma- 
tion chronique  sont,  suivant  Annesley  , l’hypertrophie 
qui  dépend  d’un  dépôt  de  lymphe  dans  les  mailles  du 
parenchyme  (ouvr.  cité,  p.  475),  Lorsque  l’organisation 
de  la  lymphe  est  accompagnée  d’une  plus  grande  den- 
sité de  l’organe,  l’altération  prend  le  nom  de  squirrhe, 
et  cette  lésion  doit  être  attribuée  à l’inflammation  chro- 
nique. On  voit  qu’Annesley  est  peu  embarrassé  pour  ca- 
ractériser l’état  chronique.  Il  n’hésite  pas  davantage  à y 
rapporter  les  tubercules  enkystés  on  non  enkystés,  l’atro- 
phie avec  ou  sans  cicatrices,  le  ramollissement , l’état 
spongieux  et  vasculaire  du  parenchyme,  ses  adhérences 
aux  parties  voisines,  les  abcès  (p.  478).  Ces  citations 
suffisent  pour  montrer  combien  sont  vagues  et  même 
erronés  les  documents  fournis  par  un  médecin  qui  a 
observé  l’hépatite  sous  toutes  ses  formes,  et  de  qui  on  a 
droit  d’exiger  des  documents  plus  complets  (pie  ne  le  sont 
ceux  renfermés  dans  les  divers  ouvrages.  L’hépatite  chro- 
nique peut  repasser  à l’état  aigu. 

Diagnostic.  — Les  maladies  que  l’on  peut  confondre 
avec  l’hé|)alile  chronique  sont  d’aberd  toutes  celles  dont 
le  foie  est  le  siège,  et  qui  appartiennent  à l’état  chroni- 
que: de  ce  nombre  sont,  l’hypertrophie,  les  congestions 
sanguines,  le  cancer,  les  hydatides  et  la  cirrhose.  Dans 
Vhypertrophie  simple,  il  n’y  a pas  de  douleur  : lestrou- 
bles  fonctionnels  des  viscères  voisins  sont  peu  marqués, 
et  même  nuis  pendant  longtemps.  Dans  les  congestions 
sanguines  non  inflammatoires,  le  volume  de  l’organe  est 
accru,  et  les  sujets  éprouvent  un  sentiment  de  pesanteur 
dansl’hypochondre  droit  ; l’examen  des  autres  organes, 
et  du  cœur  en  particulier , fait  découvrir  que  la  conges- 
tion chronique  est  provoquée  par  la  maladie  d’un  de  ces 
viscères  ; et  l’on  arrive  ainsi,  par  voie  d’exclusion,  à en 
spécifier  la  véritable  nature.  Le  cancer  de  cet  organe 
affecte  une  marche  essentiellement  chronique  : l’ictère 
devient  plus  intense  par  intervalles,  et  si  la  percussion 
révèle  une  augmentatien  de  volume  comme  dans  l’hé- 
patite, la  main  qui  explore  le  foie  sent  à sa  surface  des 
tumeurs  inégales  et  bosselées  qui  caractérisent  assez  bien 
la  maladie.  Les  acéphalocysles  pourraient  être  prises 
pour  des  abcès  devenus  proéminents  à la  surface  du  foie  : 
le  diagnostic  ne  saurait  être  incertain  en  pareil  cas.  En 
effet,  ces  entozoaires  ne  se  développent  que  très-lente- 
ment, et  sans  produire  la  douleur  ni  les  antres  symptô- 
mes de  l’hépatile.  D’ailleurs  la  percussion  et  la  recher- 
che du  frémissement  et  du  bruit  hydatique  serviraient  à 
établir  le  diagnostic  différecliel  {voy.  Foib  (hydatides 
du),  t.  II,  p,  467). 

Pronostic.  — L’hépatite  chronique  est  une  affection 
très-grave,  qui  se  termine  presque  constamment  par  la 
mort,  La  congestion  et  l’induration  rouge  pouvant  se 
résoudre,  on  peut,  sans  doute,  espérer  que  l’hépatite 
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pourra  guérir  ainsi  ; mais  cette  espérance  est  rarement 
fondée,  et  il  faut  se  souvenir  que  la  terminaison  de  l’hé- 
patite chronique  est  la  suppuration  ou  le  ramollissement; 
dès  lors  il  est  à craindre  que  le  sujet  ne  succotnite  à cette 
période  de  la  maladie. 

Étiologie  de  l'hépatite.  — Nous  avons  déjà  tracé  d’une 
manière  générale  l'étiologie  des  affections  du  foie  (t.  ii, 
p.  440);  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  faire  connaître  les 
causes  qui  agissent  spécialement  dans  la  production  de 
l’hépatite.  Tout  ce  que  l’on  a écrit  sur  ce  sujet  , jusque 
dans  ces  derniers  temps,  est  fort  vague,  et  ne  peut  servir 
que  médiocrement  à faire  connaître  les  causes  de  l'hépa- 
tite, parce  que  l’on  a confondu  avec  cotte  phlegmasie  les 
lésions  très-différentes  dont  le  foie  peut  être  le  siège. 
P.  Franck  a dit  : « Post  |>ulraones  ac  cerehrum  milium 
» fere  visciis  est,  quod  hereditario  magis,  qiiam  hepar, 
» jure  ægrotet  » (Epitom,  de  curand.  hom.  mprb., 
lih.  Il,  § 245).  Cet  aphorisme  peut  s’appliquer  aux  affec- 
tions organiques  du  foie  ; mais  la  phlegmasie  de  ce  vis- 
cère paraît  être  indépendante  de  l’hérédité.  Naumann 
ne  partage  pas  cette  opinion. 

Suivant  quelques  auteurs,  l’hépatite  est  très-rare  avant 
la  puberté  et  dans  ta  vieillesse  , fréquente  à partir  rie 
trente  ans.  Elle  se  montre  plus  souvent  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  ; l’âge  critique  en  favorise  le  développe- 
ment (Naumann,  ouvr.  cité,  hd.  vu,  S 94). 

On  s’accorde  à reconnaître  que  la  température  élevée  et 
les  climats  chauds  sont  les  conditions  qui  concourent  le 
plus  au  développement  de  l’hépatite.  Aussi  la  voit-on  sé- 
vir dans  l'Inde,  au  Sénégal,  aux  Antilles,  et,  en  général, 
dans  tous  les  pays  équatoriaux.  Elle  est  plus  fréquente 
dans  certaines  localités  : la  côte  de  Coromandel  est  mal- 
heureusement célèbre  sous  ce  rapport.  Annesley  dit  qu’on 
l’observe  souvent  dans  certaines  contrées  de  l’Inde  où  la 
température  est  très-élevée:  elle  y serait  aussi  commune 
que  la  pneumonie  l’est  dans  les  pays  froids  et  tempérés. 
Naumann  prétend  que,  dans  les  climats  tempérés,  elle 
se  montre  surtout  dans  les  saisons  chaudes.  P.  Franck  ne 
l’a  pas  observée  plus  fréquemment  en  Italie  (|u’en  Alle- 
magne. L’hépatite  tropicale  règne  surtout  dans  les  pays 
qui  avoisinent  la  mer,  et  dans  les  vallées.  Cependant  les 
Anglais,  pendant  leurs  guerres  dans  l’Inde,  l’ont  rencon- 
trée sur  de  hautes  montagnes  ; et  dans  l’indostan  elle  se 
complique  souvent  de  fièvre  intermittente.  En  Europe, 
elle  serait  plus  commune  dans  les  pays  humides,  suivant 
Schœnlein.  Irvine  remarque  qu’elle  se  voit  très-souvent 
en  Sicile. 

L’usage  des  boissons  spiritueuses  et  glacées,  les  excès 
de  table,  un  régime  trop  azoté,  la  mauvaise  qualité  des 
eaux,  et  particulièrement  celles  qui  sont  stagnantes  et 
saumâtres,  passent  pour  contribuer  à faire  naître  l’hé- 
patite. 

Les  causes  que  l’on  a assignées  à celte  maladie  sont 
tellement  incertaines  que  nous  allons  nous  contenter  de 
les  énumérer  toutes,  en  priant  le  lecteur  de  n’y  attacher 
qu’une  faible  confiance.  Au  nombre  de  ces  causes  figu- 
rent : le  tempérament  sanguin  et  bilieux,  la  pléthore,  la 
diathèse  scrofuleuse,  l’exposition  au  froid  le  corps  étant 
en  sueur,  les  passions  tristes,  l’abus  du  calomel  et  des 
purgatifs,  les  exercices  outrés  el-fâ  fatigue.  Vient  ensuite 
la  longue  liste  de  toutes  les  affections  qui  passent  pour 
déterminer  l’hépatite,  depuis  l’indigestion  jusqu’à  l’hy- 
pertrophie du  cœur. 

Les  seules  maladies  dont  l'influence  sur  la  production 
de  l’hépatite  ne  puisse  être  contestée  sont  les  irritations 
gastro-intestinales,  la  gastro-duodénite  , la  dysenterie, 
les  diarrhées,  les  fièvres  bilieuses  et  intermittentes.  Brous- 
sais a exagéré  l’inlluencede  la  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale sur  le  développement  de  l’hépatite:  suivant  lui, 
elle  est  tou  jours,  excepté  dans  le  cas  de  violence  extérieure, 
l’effet  d’une  phlegmasie  qui  s’est  étendue  de  l’intestin 
au  foie,  en  remontant  par  la  muqueuse  des  voies  biliai- 
res. Celte  opinion,  fondée  dans  quelque  cas,  ne  saurait 
être  adoptée  d’une  manière  exclusive.  La  pneumonie, 
l’érysipèle  , le  rhumatisme , et  le  développement  au  sein 
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du  tissu  hépatique  de  corps  organisés  , tels  que  le  dys- 
tôrae,  l’échinocoque,  l’acéphalocyste,  ont  été  considérés 
comme  des  causes  d’hépatite.  Les  altérations  de  qualité 
de  la  bile  en  ont  été  regardées,  par  un  grand  nombre 
d’auteurs,  comme  la  cause  principale,  et  Annesley  n’hé- 
site pas  à admettre  que  la  sécrétion  delà  bile  est  aug- 
mentée, et  que  l’afflux  de  ce  liquide  dans  le  foie  y déter- 
mine l’inflammation.  Nous  avons  dit  que  ces  altérations 
avaient  été  imaginées  et  nullement  démontrées  ; et  d’ail- 
leurs, en  supposant  même  (|u’elles  existassent,  il  faudrait 
encore  prouver  qu’elles  ne  sont  pas  plutôt  l’effet  de  l’hé- 
patite, que  sa  cause. 

L’inflammation  du  foie  peut  être  favorisée  dans  son 
développement  par  quelques-unes  de  ces  influences  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  d’épidémiques.  Nous  avons  dit 
qu’en  certaines  contrées  elle  se  montrait  avec  une  fré- 
quence extrême.  Peut-elle  régner  épidémiquement  ? Nous 
avons  parlé  de  l’épidémie  observée  par  Fischer  et  Kulbel, 
et  nous  avons  dit  que  rien  ne  prouve  qu’il  ait  existé  une 
hépatite.  11  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser  imposer 
))ar  les  phénomènes  bilieux  qui  se  montrent  si  fréquem- 
ment dans  un  gi  aml  nombre  de  maladies  épidémiques. 

Traitement  de  l'hépatite. — Le  traitement  de  l’hépa- 
tite comprend  l’ensemble  des  agents  thérapeutiques  que 
l’on  emploie  pour  combattre  l’inflammation  et  les  acci- 
dents qu’elle  entraîne  à sa  suite.  Nous  avons  déjà  indiqué 
le  traitement  médical  et  chirurgical  des  abcès  du  foie 
{voy.  FoiR{maladie  du),  t.  ii,  p.  461). 

Le  traitement  préventif  de  l’hépatite  consiste  dans 
l’observation  des  règles  de  l'hygiène.  Il  faut  éviter  l'ac- 
tion troj)  vive  ou  trop  prolongée  de  la  chaleur  sèche,  et 
surtout  humide,  restreindre  la  dose  des  stimulants  con- 
fiés au  tube  digestif.  Celte  dernière  prescription  doit  être 
rigoureusement  observée  parles  Européens  qui  émigrent 
dans  les  pays  chauds,  et  qui  continuent  souvent  à se 
nourrir  avec  des  aliments  trop  excitants.  On  doit  aussi 
chercher  à prévenir  ou  à guérir  le  plus  rapidement  possi- 
ble les  indigestions,  les  irritations  gastro-intestinales,  les 
dysenteries,  la  diarrhée,  en  un  mol,  toutes  les  maladies 
qui  portent  sur  l'intestin.  Les  congestions  viscérales  liées 
à des  fièvres  intermittentes  simples  ou  pernicieuses  dé- 
terminent souvent,  dans  les  contrées  équatoriales,  le  dé- 
veloppement de  l'hépatite.  On  devra  donc  s’attacher  à 
les  combattre  de  bonne  heure,  et  à détruire  les  moin- 
dres congestions  qui  en  sont  la  suite.  Les  médecins  an- 
glais accordent  une  grande  importance  à la  sécrétion 
biliaire;  ils  s’efforcent  d’entretenir  l’écoulement  de  ce 
fluide,  et  d’empêcher  sa  stagnation  dans  les  voies  qu’il 
traverse.  Sans  mettre  au  rang  de  vérités  solidement  éta- 
blies de  pareilles  assertions,  nous  ne  devons  pas  mécon- 
naître l’influence  que  doit  avoir,  sur  l’accomplissement 
des  fonctions  digestives,  le  libre  écoulement  de  la  bile,  11 
est  donc  utile  de  prévenir  la  constipation,  et  d’adminis- 
trer quelques  faibles  doses  de  calomélas  quand  on  la  voit 
survenir  ou  quand  les  tissus  commencent  à se  colorer  en 
•jaune. 

L'hépatite  aiguë  réclame  un  traitement  antiphlogis- 
tique fort  actif.  La  saignée  générale  doit  être  prescrite 
avant  tout  autre  remède.  Arélée  ne  voulait  pas  que  l’on 
tirât  trop  de  sang  dans  l’hépatite;  il  donnait  la  préfé- 
rence aux  applications  de  sangsues  et  de  ventouses  par- 
dessus. Les  anciens  ont  établi  que  les  saignées  ne  doivent 
pas  être  aussi  fortes  dans  l’hépatite  que  dans  la  pneumo- 
nie, ce  qui  est  vrai  d’une  manière  générale.  Cependant 
il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  des  saignées  copieuses, 
car  c’est  le  meilleur  moyen  d’enlever  la  congestion  san- 
guine, et  de  prévenir  la  suppuration.  Vogel  prescrit  de 
saigner  toutes  les  trois  ou  six  heures,  tant  que  dure  l’in- 
flammation. Dans  l’Inde,  les  médecins  anglais  préfèrent 
la  saignée  générale  ( Annesley)  , et  quelques-uns  reti- 
rent, dit-on,  trois  à quatre  livres  de  sang  en  une  fois, 
ce  que  nous  avons  peine  à croire.  Il  est  utile  de  régler  le 
nombre  des  saignées  sur  les  effets  obtenus  par  la  première 
déplétion  sanguine.  La  percussion  fera  appécier  la  di- 
minution de  volume  du  foie,  et  conduira  le  médecin  à 
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revenir  sur  la  saignée  ou  à s’abstenir  de  ce  moyen  ihéra- 
peulique.  Quand  l’hépalile  occupe  tout  le  fuie,  comme 
dans  l’inflammation  phlegmoneuse,  quand  les  douteurs 
sont  profondes  et  lancinantes,  il  faut  agir  avec  plus  d’é- 
nergie que  dans  les  circonstances  opposées. 

Après  les  saignées  générales,  il  est  utile  de  recourir  à 
des  émissions  sanguines  locales.  On  place  quarante  à 
soixante  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées  sur  l’hypo- 
ebondre,  et  dans  les  points  où  la  douleur  se  fait  plus  |iar- 
ticulièremenl  sentir.  Ces  ap|)lications  concourent  puis- 
samment à amener  la  résolution  de  l'hépatite.  Elles  sont 
irès-utiles  pour  enlever  les  douleurs  qui  paraissent  dé- 
pendre do  la  phlegmasie  du  péritoine  et  des  adhérences 
pseudo  membraneuses  élabliesentre  le  foie  et  les  viscères 
voisins.  Quelquefois  c’est  vers  les  attaches  du  dia- 
phragme, l’épigastre  ou  l'hypochondre  gauche,  qu’il  faut 
placer  les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues.  Celles-ci 
peuvent  être  mises,  avec  avantage,  à l’anus,  surtout  lors- 
qu’il existe  quel(|ues  congestions  habituelles  vers  ce  point. 
On  les  mettrait  dans  d’autres  régions  si  l’on  avait  pour 
but  de  remplacer  ou  de  rappeler  un  flux  sanguin  sup- 
primé. La  région  du  foie  doit  être  couverte  de  topiques 
émollients,  decataplasmes  ou  de  fomentations.  En  même 
temps  l'on  administre  aux  malades  des  boissons  délayan- 
teset  acidulés  : la  décoction  d’orge,  l’orangeade,  la  limo- 
nade, les  solutions  de  sirop  de  groseille,  de  vinaigre,  la 
décoction  de  chiendent,  de  réglisse,  ou  des  tisanes  laxa- 
tives préparées  avec  le  petit-lait,  la  pulpe  de  tamarin,  la 
manne. 

On  a vanté  un  grand  nombre  de  médicaments  auxquels 
on  a attribués  la  vertu  de  guérir  les  affections  hépatiques. 
On  a décoré  ces  médicaments  du  nom  tVhépatiques.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  qu’il  n’en  existe  aucun  qui 
mérite  celte  dénomination.  Les  pré|)arations  mercuriel- 
les, et  en  particulier  le  protochlorure  ou  calomélas,  ont 
clé  préconisés  par  la  plupart  des  médecins  anglais.  Lind, 
Hamilton,  Chisholm,  Scott,  Llarke,  Aiinesley,  ont  célé- 
bré la  vertu  de  ce  médicament.  Lind  ne  le  donne  qu’à 
petite  dose  dans  l'hépatite.  Annesley  est  dans  l’hahitude 
de  prescrire  après  la  saignée  un  gramme  de  calomélas, 
cinq  à dix  centigrammes  d'opium,  et  un  purgatif  doux 
sept  h huit  heures  après.  On  continue  l’administration 
du  purgatif  jusqu’à  ce  (|ue  la  matière  des  évacuations 
alvines  ait  repris  sa  couleur  normale.  Quelques  médecins 
anglais  portent  le  calomel  à des  doses  très-élevées  , et  le 
donnent  jusqu’à  la  dose  de  quatre  à six  grammes  en  vingt- 
quatre  heures.  Non-seulement  ils  ne  redoutent  pas  la  sa- 
livation , mais  ils  cherchent  à la  provoquer,  et  une  fois 
(|u’elle  est  produite,  ils  l’entretiennent  par  des  frictions 
mercurielles  sur  l'hypochondre  droit.  Celte  médication  a 
été  blâmée,  même  par  les  partisans  des  mercuriaux,  et 
entre  autres  par  Currie  ( Examinations  of  tlie  préjudi- 
ces commonly  enterlained  against  mercury  as  benift- 
cially  applicable  lo  lhe  greatiier  number  of  liver  com- 
plaints;  Lond.,  1810).  Quelques  médecins  administrent 
le  calomélas  à la  dose  d’un  à deux  décigrammes  toutes 
les  quatre  heures.  Naumann  conseille  cinq  à dix  centi- 
grammes trois  à quatre  fois  par  jour,  et  ajoute  deux  à 
trois  centigrammes  d’opium  aux  prises  du  soir  et  du  ma- 
tin {loc.  cit.,  p.  153).  llasedow  préfère  emitloyer  le  mer- 
cure en  frictions  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  à la 
dose  de  soixante  grammes  en  six  heures.  Annesley,  en 
administrant  le  calomélas,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  pins 
haut,  cherche  à provoquer  la  salivation. 

Après  ce  calomélas,  les  médicaments  qui  ont  été  le 
plus  souvent  dirigés  contre  l'hépatite  sont  les  purgatifs, 
L’aloès,  le  Jalap,  la  scammonée,  la  rhubarbe,  les  sels  al- 
calins, ont  été  plus  particulièrement  employés.  Ils  ont  été 
repoussés  comme  très-nuisibles  par  les  médecins  qui  font 
jouer  à la  gastro-duodénite  un  grand  rôle  dans  la  produc- 
tion de  l'hépatite  : ils  ont  craint  que  l’irritation  provo- 
quée par  les  drastiques  n’augmentât  encore  celle  de  l’in- 
testin et  du  foie.  Il  serait  |)eu  convenable,  sans  doute,  de 
recourir  à la  médication  purgative  lorsqu'il  existe  quel- 
que complication  phlegmasiquc  dans  l’intestin  ; mais, 


sauf  ces  cas,  les  agents  propres  à provoquer  la  sécrétion 
biliaire  ou  l’afflux  de  liquides  d’une  autre  nature  dans 
1 intestin  sont  éminemment  utiles  : ils  concourent  à di- 
minuer la  congestion  sanguine.  Disons  cependant  que 
cette  médication  est  bien  mieux  indiquée  dans  l’hépatite 
chroni(|ue,  et  que  l’on  doit,  autant  que  faire  se  peut,  lais- 
ser reposer  la  sécrélion  biliaire  pendant  les  premières 
périodes  de  l'hépatite;  c’est  uniquement  d’après  des  vues 
théoriques  nullement  prouvées  que  l'on  a cru  nécessaire 
de  faire  couler  la  bile,  que  l’on  suppose  s’altérer  et  sta- 
gner dans  les  voies  biliaires.  Sans  admettre  de  pareilles 
hy()Olhèses,  on  est  contraint  de  reconnaître  l’efficacité 
des  purgatifs  dans  cette  maladie,  et  surtout  celle  du  ca- 
loinélas.  On  a pensé  qu’il  avait  surtout  pour  effet  de  mo- 
difier la  sécrétion  biliaire  et  d’agir  d’une  manière  tou  te  spé- 
ciale sur  elle;  mais  celte  opinion  est  loin  d’être  démontrée. 

Dans  le  traitement  de  l’hépatite  aiguë,  il  faut  aussi 
s’attacher  à combattre  les  complications;  car  elles  em- 
pêchent souvent  la  guérison  d’avoir  lieu,  surtout  quand 
elles  ont  été  le  point  de  départ  de  l’hépatite.  Le  praticien 
recherchera  donc  soigneusement  l’état  des  viscères  qui 
sont  eu  connexion  sympathique  avec  le  foie,  et  il  modi- 
fiera son  traitement  suivant  chaipie  cas  particulier.  La 
périodicité  sera  combattue  avec  le  sulfate  de  quinine, 
comme  si  l’hépatite  n’exisfail  pas.  On  a souvent  la  satis- 
faction de  voir  celle-ci  diminuer  lorsque  le  miasme  pa- 
létuvien  semble  avoir  agi  sur  toute  la  constitution.  11 
suffit  de  rappeler  que  les  dysenteries,  les  diarrhées  chro- 
niques, compliquent  souvent  la  phlegmasie  du  foie,  pour 
que  l’on  entrevoie  de  quelle  manière  le  traitement  devra 
être  modifié. 

Dans  Vhépatile  chronique,  on  peut  recourir  à l’em- 
ploi de  la  saignée  générale  .quand  on  suppose  que  l’hy- 
pérémie  ne  s’est  pas  encore  entièrement  dissipée.  Nous 
avons  vu  ((u'elle  avait  persisté  pendant  un  an  chez  nn 
sujet  atteint  d'hépatite  ; on  peut,  d’ailleurs , tenter  ce 
moyen  sans  inconvénient,  pourvu  que  le  sujet  ne  soit  pas 
trop  affaibli.  Les  ventouses  doivent  être  préférées  aux 
sangsues,  parce  qu’elles  déterminent  une  révulsion  plus 
vive  que  celle-ci.  Mais,  pour  qu’elles  soient  suivies  de 
succès,  il  faut  en  rapprocher  les  applications,  et  ne  pas 
tarder  à en  soutenir  les  efl^ets  par  l’emploi  du  vésicatoire. 
Lorsqu’il  aura  suppuré  pendant  quelque  temps,  on  en 
placera  un  second,  puis  un  troisième.  Une  suppuration 
profonde  et  prolongée  , comme  celle  que  l’on  obtient  à 
l’aide  des  cautères  ou  du  séton,  nous  semble  devoir  être 
préférée  à tous  les  autres  moyens  de  révulsion.  On  place 
le  cautère  ou  le  séton  au-dessous  du  rebord  des  côtes, 
ou  vers  l’épigastre  quand  l'inflammation  paraît  surtout 
affecter  le  lobe  gauclie,  la  fin  de  l’estomac  et  le  commen- 
cement de  l’intestin.  On  craint  trop  de  recourir  à ces 
agents  énergiques,  à cause  de  la  répugnance  qu’ils  exci- 
tent chez  les  malades  ; et  cependant  cette  considération 
peut-elle  arrêter  le  médecin  en  présence  des  dangers 
que  court  le  malade,  s’il  ne  parvient  pas  à dissiper  une 
affection  qui  conduit  sûrement  à la  mort? 

On  doit  avoir  peu  de  confiance  dans  les  divers  emplâ- 
tres résolutifs,  tels  que  celui  de  Vigo  cum  mercurio,  et 
ceux  dans  les(|uels  entrent  les  gommes  résines,  quelques 
sels  astringents  , et  les  narcotiques.  Les  frictions  avec 
l'onguent  mercuriel,  combinées  avec  l’emploi  du  calo- 
mélas à haute  dose,  constituent  une  médication  souvent 
employée:  elle  compte  plus  d’un  succès.  Les  bains  pro- 
longés, les  Itains  de  vapeur,  d’eau  de  mer,  les  frictions 
irritantes,  le  massage,  ont  été  recommandés  contre  l’hé- 
patite chronique.  Les  eaux  thermales  alcalines  de  Vichy, 
de  Carisbad.  de  Néris  , de  Plombières,  de  Pougues , de 
Bourbon-rArchambaull,  conviennent  dans  le  traitement 
de  cette  maladie.  Toutefois,  elles  seraient  formellement 
contre-indiquées  s’il  y avait  dans  le  foie  quelque  foyer 
purulent,  ou  si  un  mouvement  fébrile  intense  existait. 

C'est  surtout  dans  l’hépatite  chroniipie  qu’il  est  néces- 
saire d’entretenir  la  liberté  du  ventre  à l’aide  de  purga- 
tifs salins,  ou  môme  de  drastiques  administrés  avec  mer- 
cure. Le  calomélas , le  jalap  et  l’aloès,  le  lartrale  de 
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potasse,  l’huile  de  castor,  out  été  conseillés  dans  des  cas 
semblables. 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  dans  la 
collection  hippocratique  un  grand  nombre  de  passages 
relatifs  aux  maladies  du  foie,  et,  dans  le  nombre,  il  en 
est  quelques-uns  dont  on  peut  faire  l’application  à l’hé- 
patite; mais  il  faut  avouer  que  ces  indications  sont,  en 
général,  vagues  et  peuvent  être  rapportées  à des  affec- 
tions d'une  tout  autre  nature.  Voici  comment  Hippocrate 
caractérise  la  maladie  hépatique  : « Morbus  hepaticus  ; 

» dolor  gravis  ad  hepar  irruit,  et  sub  ultimas  costas,  et 
» in  humerum,  et  in  claviculam,  et  sub  mammam,  et 
» sutfocalio  fortis  tenet,  etaliquando  lividam  bilem  re- 
» vomit,  et  rigor  et  febris  primis  diebus  debilior  habel, 
» et  dum  traciatiir  hepar  dolei.  Ægri  color  est  sublivi- 
» dus,  eumque  cibi,  quos  aniea  comedit,  slrangulant,  et 
» in  venlrem  irruentes  incedunt,  et  termina  excitant  » 
(de  Internis  affectionibus).  Les  commentateurs  d Hip- 
pocrate ont  vu  dans  ce  passage  une  description  de  l’hé- 
paliie  chaude.  En  voici  une  autre  qui  s’appliipie  à une 
autre  sorte  d’hépatite  moins  chaude  : « Dolores  quidem 
» eodem  modo  prémuni  in  hepar  , et  color  ditîert  a 
« priore  ; inierdum  vomilus  bilis  pallidæ  cum  ruclu  ; si 
Il  vero  non  vomuerit,  bili.s  ad  oculos  pervenit,  et  tiunt 
» valde  pallidi,  et  pedes  intumescunt.  » 11  est  évident 
que  de  pareils  signes  appartiennent  tout  aussi  bien  à une 
maladie  quelconque  du  foie  qu’à  l’hépatite.  On  voit  à 
chaque  instant  l’hydropisie  figurer  au  nombre  des  symp- 
tômes observés,  ce  qui  prouve  qu’il  n’est  pas  question  de 
l'hépatite;  car  l'hydropisie  n’en  est  pas  le  symptôme. 
Hippocrate  connaissait  les  signes  des  abcès  du  foie,  et 
en  a parlé  avec  une  grande  exactitude  : « Dum  pus  con- 
» ficitur,  dolores  et  febres  accidunt,  quam  in  confecto  » 
(prognos.  );  et  plus  loin  : « Si  dixerit  pro  dolore  sibi 
» inesse  pondus  in  loco,  quo  dolore  atficiebatur  : hæc 
» enim  fiunt  inter  initia  suppurationum.  » 

Galien  a signalé  assez  exactement  la  marche  et  les 
symptômes  de  l’hépatite  (de  Locis  affectis , lib.  v, 
cap.  7 et  8 ).  Le  siège  , la  nature,  les  causes  supposées 
de  la  douleur,  le  caractère  de  la  fièvre,  les  signes  de  la 
suppuration  et  des  abcès  (.cap.  7),  la  marche  souvent  ra- 
pide de  l’inflammation,  son  siège  limité  à la  face  supé- 
rieure ou  inférieure  du  foie,  la  distinction  de  l’hépatite 
en  phlegmoneuse  et  en  érysipélateuse  : tels  sont  les  di- 
vers points  que  Galien  a traités  avec  un  talent  remarqua- 
ble d’observation.  11  distingue  l’inflammation  du  foie 
d’avec  les  autres  maladies  de  ce  viscère  , mais  il  établit 
dos  distinctions  snbliles,  et  s’abandonne  à Ses  rêveries  fa- 
vorites sur  les  qualités  de  la  bile,  et  le  rôle  ipi  elles  jouent 
dans  la  production  de  la  maladie. 

Cæliiis  Aurelianus,  dans  le  chapitre  intitulé  de  Jeco- 
rosis,  quos  Græci  hepaticos  vacant  ( lib.  ni,  cap.  4 ), 
indique  vaguement  quebpies-unsdes  signes  de  l’hépatite. 
Celse  désigne  sous  le  nom  de  vjTraTJzov  une  affection  ai- 
guë du  foie.  Cette  expression  était  usitée  chez  les  Grecs 
pour  indiquer  toutes  les  affections  chroniques  du  foie. 
Plus  tard  on  donna  le  nom  d’hépatite  aux  maladies  ai- 
gues de  ce  viscère.  Les  symptômes  indiqués  par  Celse 
sont  peu  précis  ; il  range  le  sanglot  parmi  les  signes  de 
l’inflammation  du  foie,  ainsi  que  l’œdème  des  pieds  (de 
Medicina,  lib.  iv,  cap.  8).  Le  précepte  donné  par  les  an- 
ciens, de  saigner  le  bras  droit,  provient  d'une  opinion 
d’Aristote,  qui  prétendait  qu’une  artère  venant  du  foie 
se  prolongeait  dans  le  bras  droit. 

On  trouve  encore  quelques  documents  sur  l’hépatite 
dans  Alexandre  de  Tralles  (lib.  viii,  cap.  1),  Avenzoar 
(lib.  I,  tr.  xiir,  cap.  4),  Forestus  (lib.  xix , de  Uepat. 
affect.,  obs.  vu),  Sennert  [de  Bepat.  inflammatione) , 
Kivièrc  (de  Uepat.  inflamm.,  lib.  xi,  cap.  2.),  Coïter 
(Observât,  anatom.-chir.,  dec.  ii,  obs.  ii),  Capivaccius 
(lib.  III,  cap.  23),  hartholin  (cent,  iv,  hisl,  18,  cent,  la 
et  IV,  obs.  cxLiv,  dec.  a,  an  ix  ). 

L’ouvrage  de  Blanchi  a été  loué  plus  qu'il  ne  le  mérite  ; 
il  ne  renferme  rien  sur  l’anatomie  pathologique  du  foie, 
cl  ne  peut  servir  que  médiocrement  à l’histoire  de  l’hé- 


patite en  particulier.  Cependant  il  contient  des  dévelop- 
pements précieux  sur  les  opinions  anciennes,  et  sur  celle 
d’Hippocrate  et  de  Galien  en  particulier  (Jean.-Bapt.  Blan- 
chi, Historia  hepatica  , vol.  a,  in-4»  ; Genev.,  1725, 
3°  édit.).  Il  s’est  complu  à commenter  longuement  les 
théories  galéniques  sur  les  causes  de  l’hépatite.  11  ne 
croit  pas  que  la  vérité  puisse  exister  ailleurs,  et  il  n’hé- 
site pas  à déverser  quelques  paroles  de  blâme  sur  ceux 
qui  s’occupent  de  la  circulation  du  sang,  et  qui  négligent 
d’étudier  les  altérations  humorales,  comme  il  le  faisait 
lui-même,  c’est-à-dire  en  substituant  l’hypothèse  à la 
discussion  des  faits  bien  observés  qui  existaient  en  si  grand 
nombre  dans  la  science.  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  ce 
médecin  de  bons  documents  sur  l’histoire  des  abcès  hé- 
patiques : c’est  encore  la  symptomatologie  qui  offre  le 
moins  à désirer. 

Hoffmann  a cherché  à établir  que  l’hépatite  vraie, 
c’est-à-dire  l’inflammaiiondu  parenchymedufoie,  est  très- 
rare,  etquecelle  que  les  anciens  ont  décriteattaque  seule- 
ment l’extérieur,  la  suiierficie  du  foie;  elle  ne  pénètre 
pas  dans  son  intérieur,  et  reste  limitée  à la  face  convexe, 
aux  membranes  et  aux  ligaments  qui  entourent  le  vis- 
cère et  servent  à le  fixer  aux  côtes  et  au  diaphragme  (de 
h'ebre  hepatica,  l.  i,  p.  143,  in-fol.;  Genev.,  1761,  et 
Dissertatio  de  hepalis  inflammatione  vera  rarissima, 
spuria  frequentissima ; Halæ,  1721  j.  Ces  deux  disser- 
tations reproduisent  les  faits  déjà  connus,  et  n’ajoutent 
rien  à l’histoire  de  l’hépatite. 

On  trouve  dans  la  lettre  xxxvi'  de  l’ouvrage  de  Mor- 
gagni  des  documents  pre'cieux  sur  les  altérations  dont  le 
foie  est  le  siège:  l’hypertrophie,  l’induration,  le  ramol- 
lissement, les  abcès,  y sont  étudiés  avec  soin  ; mais  il  y 
a peu  de  chose  sur  l’hépatite.  Ce  que  le  médecin  italien 
en  dit,  dans  un  autre  lieu,  s’applique  à des  lésions  dif- 
férentes ; d’ailleurs  il  se  borne  à dire  que  le  foie  était 
enflammé  (de  Sedibus  et  causis  morborum,  epist.  lxv, 
S 8 et  9).  Le  chapitre  intitulé  Ilepatitis  et  icterus  mul- 
tiplex est  consacré  par  Boerhaave  et  son  commen- 
tateur Van  Swieten  à l’étude  de  toutes  les  affections 
du  foie  ; quelques  jiassagcs  concernent  plus  spéciale- 
ment l’inflammation  de  ce  viscère;  mais,  en  général, 
tout  est  confondu  dans  les  descriiitions  que  nous  donnent 
ces  auteurs,  et  l’on  comprend  dès  lors  quel  faible  intérêt 
doit  inspirer  à nn  pathologiste  moderne  la  lecture  d’un 
livre  où  lecancer,la  cirrhose,  les  tubercules,  leshydatides, 
les  concrétions  biliaires,  sont  réunis  dans  une  commune 
symptomatologie  , et  examinés  sous  le  point  de  vue  du 
diagnostic,  du  |ironostic  et  du  traitement  (Comment,  in 
aphorism.  914,  t.  iii,  p.  81,  in-4“  ; Paris,  1771  ).  Ce  que 
nous  venons  de  dire  peut  s’appliquer  à une  foule  d’autres 
ouvrages,  à celui  de  Saunders  ( Traité  sur  la  structure, 
les  fonctions  et  les  maladies  du  foie,  avec  l’examen 
des  propriétés  et  des  parties  constituantes  de  la  bile 
et  des  concrétions  biliaires,  trad.  de  l’angl.  par  Tho- 
mas, in-8“  ; Paris,  1804j,  et  de  Portai  (Observations  sur 
la  nature  et  le  traitement  des  maladies  du  foie,  in-8“  ; 
Paris,  1813).  Ce  dernier  ouvrage,  d’une  médiocrité  no- 
toire, offre  de  si  faibles  secours  à celui  qui  le  consulte 
que  nous  n’avons  pu  en  extraire  un  seul  [lassage  un  peu 
important. 

Les  ouvrages  publiés  sur  l’hépatite  par  les  auteurs  an- 
glais contiennent  en  général  des  documents  utiles.  Nous 
citerons  plus  spécialement  ceux  de  Girdelstone  (Essay 
on  the  hepalitis;  Lond.,  1787),  de  Bovel  ( de  Hepatî- 
tide  ; Edimb.,  1797),  de  Brondforl  {Dissert,  de  hepa- 
tilide  acuta;  Edimb.,  1813),  de  'Wilson  tOn  hepatitis; 
Lond.,  1817),  de  Griffiths(  An  essay  on  thecommon  cause 
and  prévention  O f hepatitis  ; Lond.,  1817),  d’Annesley 
( On  inflammations  of  the  liver,  t.  ii,  p.  404,  in-fol.  ; 
Lond.).  On  a beaucoup  célébré  ce  dernier  ouvrage,  et 
cependant  nous  sommes  contraints  de  déclarer,  après  en 
avoir  pris  une  ample  connaissance,  que  notre  attente  a 
été  trompée.  Les  descriptions  y sont  d’une  remarquable 
faiblesse  et  remplis  de  répétitions  qui  en  rendent  la  lecture 
fatigante  et  peu  frttctueuse  ; l’anatomie  pathologique  y 
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est  fort  négligée.  On  trouve  seulement  quelques  plan» 
ches  dessinées  avec  soin,  et  qui  représentent  assez  exac- 
tement ([tielques  lésions  hépatiques,  les  ahcès  en  parti- 
culier. On  chercherait  vainement  dans  ce  livre  une 
histoire  de  l’hépatite  : elle  n’y  est  que  irès-imparfaiie- 
ment  éhauchée.  L’ouvrage  de  M.  Auguste  Bonnet  (Traité 
des  maladies  du  foie,  in-8»  ; Paris,  18’28),  dont  il  vient 
de  |)araîire  une  toute  récente  éiliiion,  a clé  écrit  sous 
l’influence  de  préoccupations  exclusivement  inspirées 
par  les  doctrines  physiologiques.  Nous  n’avons  pu  y pui- 
ser aucune  <lonnée  précise  sur  l’anatomie  pathologique; 
il  renferme,  en  outre,  des  assertions  évidemment  erro- 
nées et  contraires  à ce  qu'enseigne  l’observation  de  tous 
les  jours.  Nous  avons  fait  très-peu  d’emprunts  aux  arti- 
cles des  Dictionnaires  récemment  publiés:  ceux  de 
M.  Jourdan  ( Hépatite  , Dictionn.  des  sc.  médical., 
t.  XXI,  p.  10}  et  de  M.  Mérat  [Mnlad.  du  foie.  p.  16),  of- 
frent encore  aujourd'hui  plus  d’intérêt  que  d’autres  arti- 
cles plus  récemment  publiés.  La  Clinique  médicale  de 
M.  Andral  contient  |ilusieurs  observations  d’hépatite  dans 
lesquelles  les  lésions  cadavériques  et  les  symptômes  ont 
été  notés  avec  le  grand  soin.  On  y trouve  aussi  un  exjiosé 
critique  de  tous  les  symptômes  propres  aux  affections  du 
foie,  et  le  diagnostic  différentiel  de  ceux  qui  caractéri- 
sent la  phlegmasie  de  ce  viscère. 

HERPÈS,  s.  ra.,  de  spnei-j,  ramiier,  s’étendre  en  ram- 
pant. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Eprtïjî, 
tpufiSoiv , ÇwcTT/ip.  Cr.  — IJerpes  zona,  ignis  sacer. 
Lat.  — Dartre  herpès,  ceinture  dartreuse,  la  jarretière. 
Fr.  — Erpele.  liai.  — Herpes,  sarpuUido  Esp.  — Her- 
pès, the  shingles,  the  serpigo,  vesicular  telter.  Angl. 
Zillermal.flechte,  Feuergiirtel,  derGürtel.  Ail.  — Sprin- 
gend  vuur,  zelcer  zeer.  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  EpTrvj;,  Galien, Dios- 
coride,  Celse  j formica,  Avicenne  ; cyslima  herpes, 
Tfoung  ; lepidosis  herpes,  cephlysis  herpes,  Cood  ; her- 
pès, Sauvages,  Linné,  Willan,  Cazenave  et  Schedel, 
Rayer,  Gibert  ; dartre  phlycténo'ide,  olophlyctide,  Ali- 
bert  ; dartre  miliaire,  ignis  volaticus  syluestris,  aut., 
div. 

Définilion. — Sans  nous  occuper  ici  (voy.  Historique 
et  bibliographie)  des  différentes  acceptions  (jiii  ont  don- 
nées au  mot  epTcci  par  les  anciens  et  iiar  quelques  mo- 
dernes, nous  dirons  qu’avec  Willan,  la  plupart  des  der- 
matologisles  n’appellent  aujourd’hui  herpès  qu’une 
affection  de  la  peau  ordinairement  aiguë,  caractérisée 
par  une  éruption  de  vésicules  d’un  volume  assez  con- 
sidérable, développées  sur  une  base  enflammée,  con- 
stamment réunies  en  groupes,  de  manière  à former  une 
ou  plusieurs  plaques  vésiculeuses  de  forme  variable, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  dans 
lesquels  la  peau  reste  saine. 

Divisions.  — Willan  et  Baieman,  MM.  Cazenave,  et 
Schedel,  Gibert,  ont  établi  les  six  espèces  herpétiques 
suivantes:  1“  herpes  phlyctenoïdes  ; 2°  herpes  zoster; 
3°  herpes  circinnalus  ; herpes  labialis  ; 5°  herpes 
prœputialis  ; 6“  herpes  iris.  M.  Rayer  a ajouté  à cette 
division  les  trois  espèces  suivantes  : 7°  herpes  vulvaris  ; 
8»  herpes  auricularis  ; 9»  herpes  palpebralis. 

Alihert,  dont  le  genre  olophlyctide  correspond  au 
genre  herpès  de  Willan,  a réuni  des  affections  qui  n’ont 
entre  elles  aucune  analogie.  11  a établit  les  divisions 
suivantes:  1“  olophlyctide  miliaire  [herpes  phlycte- 
noïdes, circinnatus  cliris]  ; 2»  olophlyctide  volatile  ou 
feu  de  dents,  feu  volage  des  enfants  ; 3“  olophlyctide 
prolabiale  [herpes  labialis)  ; 4“  olophlyctide  progé- 
niale [herpes  prœputialis  et  vulvaris]:,  olophlyctide 
hydroïque  ou  sudamina.  L’herpès  zoster  forme  pour 
Alihert  un  genre  distinct. 

Le  feu  de  dents  des  enfants  et  les  sudamina  ne  doivent 
lias  être  compris  sous  la  dénomination  de  herpès:  nous 
les  rejetterons  par  conséquent  de  cet  article,  tandis  que 
nous  y ferons  entrer  le  zona,  qu’on  ne  saurait  envisager 
comme  une  affection  spéciale,  el  qui  n’est,  en  réalité. 


qu’une  variété  de  l’herpès.  La  division  de  Willan  est  donc 
celle  que  nous  adopterons,  en  y apportant  toutefois  quel- 
ques modifîcalions.  Nous  décrirons  d’abord  l’herpes 
phlyctenoïdes,  qui  est  la  variété  qui  se  présente  avec 
lescaraclères  les  plusgénéraux,  el  qui  constitue  pourainsi 
dire  la  forme  typique  de  la  maladie.  Nous  étudierons 
ensuite  les  herpes  labialis,  prœputialis  el  vulvaris,  qui 
constituent  autant  de  variétés  en  raison  du  siège  particu- 
lier que  chacun  d’eux  occupe;  puis  nous  décrironscomme 
variétés  , quant  à figuration  des  plaques  vésiculeuses, 
V herpes  circinnatus  el  Vherpes  zoster;  enfin  nous  ter- 
minerons par  Vherpes  iris,  qui  présenledes  circonstances 
toutes  particulières  quant  à la  coloration  du  limbe  qui 
entoure  les  plaques.  Il  faut  d’ailleurs  que  le  lecteur  sache 
d’avance  que  l’importance  des  divisions  précédentes  ne 
se  fait  guère  sentir  que  dans  l’étude  des  symptômes  et  du 
diagnostic  de  la  maladie. 

Altérations  anatomiques.— M.  Rayer  est  le  seul  qui 
se  soit  occupé  de  la  partie  anatomo-pathologique  de  la 
question  : voici  les  altérations  qu’il  a notées.  La  quantité 
de  sérosité  épanchée  est  quelquefois  très-peu  considé- 
rable ; lorsqu’elle  s’est  écoulée  on  voit,  dans  la  plupart 
des  vésicules,  une  petite  fausse  membrane  très-adhérente 
à la  surface  du  réseau  \asculaire  de  la  peau.  Ce  réseau, 
d’un  rouge  vif,  surmonté  de  petites  granulations  formées 
par  les  papilles,  offre  parfois  des  petits  points  d’un  rouge 
violacé,  surtout  dans  les  vésicules  qui  contiennent  de  la 
sérosité  sanguinolente.  QueUiuefois  les  papilles  sont  al- 
longées. Dans  un  cas,  les  vaisseaux  qui  pénètrent  à tra- 
vers les  aréoles  du  derme  étaient  très-injectés  dans  les 
points  correspondant  à ceux  ou  les  vésicules  s’étaient 
développées.  La  pseudo-membrane  n’existe  pas,  ou  est 
moins  apparente  dans  les  vésicules  devenues  purulentes 
(Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de 
la  peau,  2^  édit.  ; Paris,  1835,  l.  i,  p.  339-340).  Ces 
altéralious  ont  été  constatées  sur  des  malades  affectés  de 
zona,  el  elles  appartiennent  peut-être  exclusivement  à 
cette  variété.  « L’oloi>hlyctide  miliaire  [herpes  phlyc- 
fenoïdes),  dit  Alihert,  a un  siège  plus  superficiel  : elle 
paraît  ne  résider  quedans  les  capillaires  veineux  cutanés  ; 
tandis  que  le  zoster  intéresse  essentiellement  les  papilles 
nerveuses  du  corps  muqueux  ligamentaire»  (Monogra- 
phie des  dermatoses,  etc.;  Paris,  1832,  in-4",  p.  90). 

Symptomatologie. — Caractères  généraux. — A.  Her- 
pès phlyctenoïdes  [herpès  phlytenoïde,  herpès  miliaire, 
olophlyctide  miliaire  d’Alihert,  herpes  exedens  de  Rus- 
sel). — L’éruption  est  quelquefois  précédée,  pendant  deux 
ou  trois  jour.s,  de  quelques  symptômes  généraux  et  gas- 
triques, tels  que  fièvre,  anorexie,  soif,  chaleur  stomacale, 
météorisme  du  ventre,  constipation,  etc.  (voy.  Êliolo- 
gie).  M Rayer  cite  un  malade  qui  accusa  pendant  deux 
jours  des  douleurs  vives,  senthlahles  à relies  du  rhuma- 
tisme ou  de  la  sciatique,  el  chez  lequel  l’éruption  occupa 
bientôt  les  deux  jambes.  Les  cas  de  ce  genre  sont  excep- 
tionnels: le  plus  ordinairement  l’herpès  ii’esl  préifédé 
que  de  quelques  symptômes  locaux  et  d'un  pende  malaise 
et  de  fièvre,  qui  disparaissent  aussitôt  que  les  vésicules 
sont  formées. 

Les  prodromes  locaux  sont  presque  constants.  Le  ma- 
laile  éprouve  sur  les  surfaces  cutanées  (fite  recouvriront 
les  vésicules  une  sensation  vive  du  prurit,  de  chaleur, 
de  cuisson,  de  brûlure  ; bieniôi  apparaissent  de  petits 
points  rouges  prest|ue  imperceptibles,  réunis  en  groupe, 
et  en  nombre  souvent  fort  considérable,  sur  une  surface 
irrégulière  dont  l’étendue  varie  entre  celle  d’un  écu  de 
trois  francs  et  celle  de  la  paume  de  la  main  (Rayer). 
Quelques  heures  après,  ou  le  lendemain  au  plus  lard, 
en  aperçoit  des  vésicules  transparentes,  résistantes  au 
loucher,  glohiiletises,  remplies  par  un  liquide  incolore 
ou  citrin.  La  plupart  de  ces  vésicules  sont  très-pelile.s, 
du  volume  d’un  grain  de  millet;  mais  quelques-unes  ont 
les  dimensions  d’une  lentille,  d'un  gros  pois,  d’une 
amande,  el  paraissent  résulter  de  la  réunion  de  plusieurs 
vésicules  confluentes.  Le  nombre  des  plaques  vésiculeuses 
varie;  ordinairement  on  n’en  compte  iiue  deux  ou  trois  ; 
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d’autres  fois  il  en  existe  plusieurs  développées  simulta- 
nément, ou  les  unes  après  les  autres,  sur  différentes 
parties  du  corps  ; les  joues,  le  cou,  la  poitrine,  les  bras, 
les  avant-bras,  les  mains,  en  sont  les  sièges  les  plus  fré- 
quents ; puis  viennent  les  aisselles,  les  membres  infé- 
rieurs, le  scrotum,  les  oreilles  {herpes  auricularis  de 
Rayer),  les  paupières  {herpes  palpebralis  du  même  au- 
teur) ; n Rarement,  dit  M.  Gibert  {Traité  pratique  des 
maladies  spéciales  de  la  peau,  2«  édit.  ; Paris,  1839, 
p.  153),  l’éruption  alta(|ue  une  grande  étendue  de  la 
surface  du  corps,  et  plusieurs  parties  en  même  temps.» 
M.  Rayera  vu,  néanmoins,  un  herpès  phlycténoïde  oc- 
cuper en  même  temps  le  nez,  les  lèvres,  les  oreilles,  la 
partie  antérieuiede  la  poitrine,  et  les  fesses  {loc.  cit., 
p.  359). 

Chaque  tache  présente  un  nombre  variable  de  vési- 
cules. R1;\I.  Cazenave  et  Schedel  disent  que  cha(|ue  groupe 
est  composé  do  six  ou  huit  vésicules  (Abrégé  pratique 
des  maladies  de  la  peau;  Paris,  1838,  3®  édit.,  p.  1 15). 
M.  Rayer  assure  qu’on  en  compte  ordinairement  de 
douze  à cinquante  {loc.  cit.,  p.  355). 

La  portion  de  peau  que  recouvrent  les  vésicules  est 
rouge,  enflammée,  tendue;  la  rougeur  dépasse  ordinai- 
rement les  vésicules  de  plusieurs  lignes  Dans  les  inter- 
valles qui  séparent  les  plaipies  vésicnieuses,  la  peau  est 
saine  : quelquefois,  cependant,  elle  présente  quelques 
petites  vésicules  ou  pustules  isolées. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  liquide  que  renferment 
les  vésicules  est  résorbé,  et  la  maladie  se  termine  pour 
ainsi  dire  par  résolution  ; mais  le  plus  ordinairement 
voici  les  phénomènes  que  l’on  observe.  Quehiues  heures, 
un  jour,  trente-six  heures,  deux  ou  trois  jours  après  l'ap- 
parition des  vésicules,  le  liquide  que  renferment  celles-ci 
devient  trouble,  lactescent  dans  les  plus  petites  vésicules, 
brunâtre,  sanguinolent,  dans  les  plus  considérables  ; du 
troisième  au  sixième  jour,  les  vésicules  s’affaissent,  se 
flétrissent  ; du  sixièmeau  dixième  jour,  elles  se  rompent, 
et  laissent  écouler  un  liquide  jaunâtre  qui  se  concrète 
en  squames  minces,  ou  en  croûtes  jaunes  ou  noirâtres, 
lesquelles  se  détachent  du  dixième  au  douzième  jour. 
Au-dessous  d’elles  se  montrent  quelquefois  des  ulcérations 
superficielles. 

Lorsque  la  desquamation  est  achevée  , les  parties  de 
peau  qui  avaient  été  couvertes  de  vésicules  conservent 
pendant  quelque  temps  une  teinte  rouge,  jaune,  livide, 
qui  indique  le  siège  qu’occupait  la  maladie.  Assez  souvent 
une  cuisson  plus  ou  moins  vive,  après  avoir  accompagné 
la  maladie  pendant  toute  sa  durée,  se  fait  encore  sentir 
pendant  quehine  temps  dans  ces  points  . après  la  guéri- 
son. Nous  verrons,  dans  une  des  variétés  de  l'herpès  , ce 
symptôme  devenir  très-remarquable  (voy.  Herpes  zos- 
ter  ). 

B.  Variétés  de  siège.  — 1®  Herpes  labialis  — {érup- 
tion des  lèvres,  exanthème  labial,  hydroa  febrile  de 
Jos.  Frank,  olophlyclide  prolabiale  d’Alihert).  — Quel- 
quefois brusquement,  ordinairement  après  un  sentiment 
de  chaleur,  de  cuisson,  de  tension,  qui  se  fait  sentir  pen- 
dant plusieurs  heures,  on  voit  apparaître  cinq  ou  six 
vésicules,  dont  la  plus  grande  ne  dépasse  jamais  le  vo- 
lume d’un  petit  pois  ; la  partie  qu’elles  recouvrent  est 
rouge,  luisante,  douloureuse,  tuméfié  même  au  delà  du 
groupe  vésiculeux.  L’éruption  occiqie  souvent  la  lèvre 
inférieure,  et  se  développe,  soit  au  niveau  du  point  de 
jonction  de  la  muqueuse  labiale  avec  la  peau,  soit  sur  la 
muqueuse  seulement,  soit  enfin  sur  la  peau;  elle  peut 
aussi  avoir  son  siège  à la  lèvre  supérieure  ou  à l’une  des 
commissures.  Quelquefois  les  groupes  s’étendent  jusque 
sur  les  joues,  le  menton  , les  ailes  du  nez  : « J’ai  vu,  dit 
M.  Rayer,  Vherpeslahialis  oecopev  la  bouche  et  la  voûte 
palatine,  » Dans  ces  différents  cas,  on  ne  saurait,  ce  nous 
semble,  conserver  à la  maladie  le  nom  de  labialis. 

Après  la  formation  des  vésicules  , on  observe  la  suc- 
cession de  phénomènes  que  nous  avons  indiquée  ; mais 
ici  elle  a lieu  plus  rapidement  : les  vésicules  se  troublent 
dans  les  vingt-quatre  heures,  du  quatrième  au  cinquième 


jour  elles  se  rompent,  et  du  septième  au  huitième  jour 
les  croûtes  tombent.  Lorsque  le  malade  arrache  celles-ci 
avant  cette  époque,  elles  sont  remplacées  par  des  croûtes 
plus  tenaces.  Du  huitième  au  douzième  jour , il  ne  reste 
plus  de  traces  de  la  maladie,  qui  ne  laisse  après  elle  ni 
rougeur  ni  cuisson. 

2“  Herpes prœpulialis  [aphthœ,  ulcuscula  prwputii, 
olophlyctide  progéniale  d’Alibert).  — On  voit  apparaî- 
tre une,  rarement  deux  ou  trois  taches  rouges,  dont  les 
dimensions  varient  entre  celle  d’une  pièce  de  cinq  sous 
et  celle  d’une  pièce  d’un  franc,  et  qui  sont  le  siège  d'un 
prurit  assez  vif  ; bientôt  se  forment  cinq  ou  six  vésicules, 
qui  offrent  des  phénomènes  différents,  suivant  le  siège 
de  l’éruption. 

Lorsque  les  vésicules  se  sont  développées  sur  la  face 
externe,  cutanée  du  prépuce,  elles  reposent  sur  une  base 
peu  enflammée;  elles  .sont  transparentes  et  distinctes;  le 
liquide  qu’elles  renferment  est  ordinairement  ré.sorbé  : 
dans  le  cas  contraire,  des  petites  croûtes  se  forment  dès 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  la  desciuamation  s’o- 
père, et  tout  est  terminé  le  septième  ou  le  huitième  jour. 

Lorsque  l'éruption  occupe  la  face  interne,  muqueuse 
du  prépuce,  l’inflammation  est  heaucoup  plus  vive  ; les 
vésicules,  plus  coiisidérahles,  se  réunissent  deux  à deux, 
ou  trois  à trois  ; le  lûjuide  n’est  jamais  ré.sorbé,  et  passe 
à l’état  séro-purulcnt  ; les  vésicules  se  rompent  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour,  quelquefois  plus  tôt;  l'épithé- 
lium se  détache,  et  laisse  à nu  le  réseau  vasculaire  en- 
flammé. Lorsque  des  squames  se  forment,  elles  tombent 
au  bout  de  peu  de  temps,  et  sont  remplacées  par  de  pe- 
tites ulcérations  superficielles,  couvertes  quelquefois 
d’une  exsudation  blanchâtre,  à bords  légèrement  élevés. 
Ces  ulcérations,  lorsqu’on  les  abandonne  à elles- mêmes, 
persistent  souvent  pendant  queUiue  temps  (huit  à quinze 
jours),  et  deviennent  de  plus  en  plus  jtrofondes  : dans 
ce  cas,  contrairement  à l'assertion  de  M.  Rayer,  on  voit 
souvent  survenir  l'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques des  aines  : l’un  de  nous  a maintes  foi.s  observé 
cette  complication,  qu’a  signalée  également  M.  Evans,  et 
qui,  d’ailleurs,  s’est  toujours  terminée  par  résolution. 

Biett  a décrit,  dans  ses  leçons  cliniques,  un  herpes 
prœputialis  chronique,  que  'nous  n’avons  jamais  ob- 
servé, et  dont  les  caractères  ne  se  trouvent  indiqués  que 
dans  l'ouvrage  de  JIM.  Cazenave  et  Schedel,  auquel  nous 
empruntons  le  passage  suivant  ; 

« Les  éruptions  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
l’inflammation  gagne  peu  à peu  les  couches  profondes; 
le  prépuce  devient  plus  rude,  plus  difficile  à se  replier; 
les  mouvements  un  peu  étendus  le  gênent,  le  déchirent  ; 
l’ouverture  se  rétrécit  au  bout  d’un  temps  iilus  ou  moins 
long;  il  reste  quelquefois  tout  juste  la  place  pour  le  pas- 
sage de  l’urine,  et  encore  l’ouverture  du  prépuce  ne  cor- 
respond pas  exactement  au  méat  urinaire;  d’où  écoule- 
ment incommode,  qui  irrite  constamment  les  partie.s 
malades  ; l’extrémité  du  prépuce  est  alors  froncée, 
comme  ratatinée  sur  elle-même.  Chez  quelques  ma- 
lades, le  rétrécissement  est  moins  marqué,  le  méat  uri- 
naire est  libre,  mais  l’extrémité  du  prépuce  est  comme 
amincie  : devenue  dure,  comme  cartilagineuse,  elle 
forme  un  anneau  fixe  dont  il  est  difficile  de  vaincre  la 
résistance.  Lesefforts  pour  découvrir  une  partie  du  gland 
déterminent,  dans  toute  la  circonférence  de  cet  anneau, 
des  gerçures  extrêmement  douloureuses  » ( ouvr.  cit., 

p,  121-122). 

3®  Herpes  vulvaris  [herpes prævaginalis,  olophlyc- 
tide progéniale  d’Alibert  ).  — Des  vésicules,  semblables 
à celles  de  l’herpès  præputialis  , se  développent  assez 
souvent  chez  les  femmes,  sur  la  face  externe  ou  interne 
des  grandes  lèvres,  sur  les  parties  supérieures  et  internes 
des  cuisses,  vers  la  commissure  des  grandes  lèvres,  le  pé- 
rinée, la  face  interne  des  fesses.  Cette  variété  n’offre  rien 
de  particulier,  sinon  que,  sous  l’influence  de  circon- 
stances que  nous  indiquerons  plus  loin  (voy.  Êtiotogie), 
l’éruption  est  d’une  assez  longue  durée,  et  se  renouvelle 
fréquemment. 
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C.  Variétés  de  forme.  — l»  Berpes  circinnatus  (an- 
neau herpétique  , olophlyctide  miliaire  d’Alibert , 
Bingworm).  — Oa  voit  apparaîlre  sur  l’une  ou  l'aulre 
des  parties  du  corps  , mais  le  plus  ordinairement  sur  les 
bras,  les  épaules,  la  poitrine,  et  surtout  le  cou  et  la  face, 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  taches  rouges, 
rondes,  ou  quelquefois  ovales,  ayant  d’un  demi-pouce  à 
deux  pouces  de  diamètre.  Dans  les  taches  de  petite  di- 
mension, la  rongeur  est  beaucoup  moins  vive  au  centre 
qu’à  la  circonférence;  dans  les  taches  plus  considéra- 
bles, la  peau  reste  parfaitement  saine  au  centre  , et  la 
tache  est  alors  formée  par  une  bande  rouge  dont  les  deux 
bouts  se  réunissent,  et  qui  souvent  est  fort  large  compa- 
rativement à la  portion  de  peau  saine  qu’elle  embrasse. 
Bientôt,  sur  ces  taches,  qui  sont  le  siège  d’une  déman- 
geaison assez  vive,  se  développent  des  vésicules  globu- 
leuses, ordinairement  très-petites  et  très-rapprochées  les 
unes  des  autres,  n’occupant  jamais  qu'une  portion  plus 
ou  moins  large  de  la  circonférence  du  cercle  : aucune  ne 
se  développe  au  centre.  La  rougeur,  peu  intense  d’ail- 
leurs, dépasse  d’une  ligne  ou  deux  la  bande  vésiculeuse, 
en  dehors  et  en  dedans.  « De  toutes  les  variétés  d’herpès, 
dit  M.  Gibert,  c’est  celle-ci  qui  s’accompagne  du  degré 
d’inflammation  le  plus  léger,  et  dont  les  vésicules  sont 
les  plus  petites.  » 

Les  vésicules  suivent  ensuite  leurmarche  accoutumée  : 
mais  celle-ci  est  rapide,  car  ordinairement  la  desquama- 
tion est  terminée  au  bout  de  huit  ou  dix  jours.  Souvent, 
principalement  dans  les  plaques  de  petite  dimension,  le 
liquide  des  vésicules  est  résorbé  ; celles-ci  se  flétrissent, 
et  l’éruption  se  termine  par  une  exfoliation  presque  in- 
sensible de  l’épiderme. 

2°  Herpes  zoster  {feu  de  Saint-Antoine,  feu  sacré, 
ignis  sacer,  érysipèle  pustuleux,  zona,  zona  repens, 
zona  serpiginosa,  herpès  phlyclénoïde  en  zone  d’Ali- 
bert).— L herpès  zoster  est  constitué  par  des  groupes 
vésiculeux  d’étendue  variable , tantôt  très-rapprochés, 
tantôt  assez  éloignés  les  uns  des  autres,  séparés  par  des 
intervalles  où  la  [leau  est  parfaitement  saine,  disposés  de 
manière  à former  une  e.spèce  de  bande  demi-circulaire, 
de  demi  ceinture  (Çuvv;,  ceinture),  ayant  trois  à quatre 
travers  de  doigt  de  largeur.  Cette  ceinture  n’occupe 
qu’une  moitié  du  corps,  et  se  termine  en  avant  et  en  ar- 
rière à la  ligne  médiane  : «Jamais  le  zona  n’existe  des 
«leux  côtés  à la  fois,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel,  ou 
alors  il  n’y  a aucune  différence  entre  lui  et  i’iierpès 
phlycténoïde,  auquel  on  doit  rapporter  les  observations 
de  zona  formant  une  ceinture  complète»  (ouvr.  cité, 
p.  125  126).  De  Haen  avait  déjà  établi  celte  loi:  « Hac 
» tamen  perpétua  lege,  ut  ab  anteriore  parle  nunquara 
» lineam  albam,  nunquam  a postica  spinam  (phlyciænæ) 
» iranscederint  » ( Thèses  de  febr.,  div.  iv,  § 7,  [i.  1 12). 

La  forme  que  nous  venons  d’indiquer  est  très-tranchée 
lorsque  l’éruption  s’est  développée  sur  le  tronc  ; elle  ne 
Test  quelquefois  plus  autant  lorsque  la  maladie  occupe 
un  autre  siège.  Voici  , à cet  égard,  les  principales  dispo- 
sitions qui  ont  été  observées  : 

Le  siège  le  plus  fréquent  du  zona  est  le  thorax,  sui- 
vant J.  Frank  ; la  base  du  thorax,  suivant  MM.  Cazenave 
et  Schedel  ; les  parois  de  i’abdoraen,  suivant  M.  Rayer. 
Les  observations  personnelles  à Tun  de  nous  confirment 
cette  dernière  assertion.  La  zone  vésiculeuse  est  ordinai- 
rement oblique,  et  s’étend,  lorsqu’elle  occupe  l’abdomen, 
de  la  ligne  blanche  à Tépine,  sur  la  poitrine,  le  cou  et  le 
cuir  chevelu,  elle  ne  dé|>asse  point  la  ligne  médiane, 
s’étendant,  par  exemple,  du  milieu  du  sternum  aux  ver- 
tèbres du  dos,  du  milieu  du  larynx  au  milieu  de  la 
nuque,  etc.  M.  Rayer  a vu  le  zona  occuper  un  côté  de  la 
peau  du  pénis  et  des  bourses  Quelquefois  le  zona  oc- 
cupe le  tronc  et  Tun  des  membres  : « Ainsi,  souvent  , 
parti  de  la  région  lombaire  inférieure  et  postérieure,  il 
entoure  obliquement  la  région  iliaque  externe  et  anté- 
rieure, pour  arriver  à Taine  et  se  terminer  à la  partie 
interne  de  la  cuisse  ; ou  bien  , commençant  à la  partie 
moyenne  et  supérieure  du  dos , il  gagne  la  partie  posté- 


rieure de  Tépaule,  puis  la  partie  antérieure,  et  vient  se 
terminer  au  bord  interne  du  bras , qu’il  accompagne 
quelquefois  jusqu’au  bord  cubital  de  la  main.  On  voit 
aussi,  dans  quelques  cas,  partir  d’une  même  demi-zone 
deux  lignes,  dont  Tune  s’étend  le  long  du  membre  infé- 
rieur, et  l’autre  remonte  le  long  du  bras  » { Cazenave  et 
Scheiiel,  loc.  cit.,  p.  124  j.  Tous  lesauteiirs  ])arleot,  en 
effet , d’un  zona  perpendiculaire,  vertical,  parallèle  à 
l’axe  d’un  membre;  mais,  h cet  égard,  il  nous  semble 
nécessaire  de  bien  s’entendre  : on  peut  sans  doule  ad- 
mettre celle  disposition  lorsque  le  zona,  formant  une 
demi-ceinture  sur  le  tronc,  envoie  un  iirolongement  sur 
Tun  des  membres  , sous  forme  d’une  bande  vésiculeuse 
plus  ou  moins  [larallèle  à Taxe  de  ce  membre  ; mais, 
lorsque  cette  bande  existe  seule,  l’éruption  ne  saurait 
plus  être  considérée  comme  un  zona,  puisque  celui-ci 
n’existe  qu’à  la  condition  de  présenter  la  forme  à la- 
quelle il  doit  son  nom.  Il  en  est  de  même  pour  ces  érup- 
tions occupant  toule  une  moitié  du  corps  (Marcus, 
Entwurf  eincr  speciellen  Thérapie,  t.  ii,  p.  213)  ou 
même  le  corps  tout  entier  (Turner,  On  diseases  of  the 
skin,  chap.  v,  p.  80),  auxquelles  on  a donné  impropre- 
mement  le  nom  de  zona. 

J.  Fiank  a vu  un  zona  qui  s’étendait  depuis  le  pavillon 
de  Toreille  jusqu'au  milieu  du  nez  : l’éruption  occu|)e 
quelquefois  une  moitié  de  la  face,  et  se  propage  jusque 
dans  la  bouche,  dont  elle  n’envahit  que  la  moitié  corres- 
pondante. 

«Dix-neuf  fois  sur  vingt,  disent  MM.  Cazenave  et 
Schedel  {loc.  cit.,  p.  125),  le  zona  occupe  le  côté  droit 
du  corps,  sans  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  cette 
singulière  prédilection.»  Mais,  d’un  autre  côté,  J.  Frank, 
Reil  [Erkennliss  und  Cur  der  Fieber,  t.  v,  p.  393),  as- 
surent que  le  zona  affecte  plus  fréquemment  le  côlé 
gauche.  Sur  vingt-cinq  observations  réunies  par  Mehlis 
(Commentatio  de  morbis  hominis  dextri  et  sinfstri  ; 
Gœttingue,  l8l8),  l’éruption  occupait  seize  fois  le  côté 
gauche  et  neuf  fois  seulement  le  côlé  droit.  M.  Rayer, 
dans  la  première  édition  de  son  ouvrage  , avait  assuré 
que  sur  dix  cas  de  zona  on  en  observait  huit  sur  le  côté 
droit  du  corps  ; dans  la  seconde  édition,  il  déclare  que, 
sur  cinquante-trois  cas  de  zona  observés  par  lui,  trente- 
sept  seulement  s'élaient  développés  à droite  : nous  con- 
clurons avec  ce  médecin,  « que  le  calcul  de  ces  propor- 
tions n’offrira  de  résultats  certains  que  lorsqu’il  aura  été 
fait  sur  des  bases  beaucoup  plus  larges  » (Rayer,  loc, 
cit.,  p.  332). 

Les  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  de  zona  double. 
« Un  cordonnier.  Agé  de  vingt-sept  ans  , fut  admis,  le 
24  sei)tembre  18(8  , à la  clinique  de  Wilna,  pour  un 
zona  dont  un  segment  parlant  des  premières  apophyses 
éi)ineuses  du  dos  s’étendait  par-dessus  Tépaule  gauche  , 
etsousTaisselledu  mêmecôlé,  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  sternum.  Un  autre  segment  situé  plus  bas,  laissant 
un  espace  intermédiaire  de  trois  pouces  tout  à fait  libre, 
parcourait  exactement  le  même  chemin  sur  la  mamelle 
gauche  » (Jos.  Frank  , Pathologie  interne,  édit,  de 
V Encyclopédie  des  sc,  méd.  ; Paris,  1837  , t.  ii, 
p.  223). 

Étudions  maintenant  les  symptômes  de  l’herpès 
zoster. 

Le  zona  se  développe  quelquefois  brusquement  ; assez 
souvent  cependant  il  est  précédé,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  de  prodromes  variables  dans  leur  intensité , tels 
que  : amertume  de  la  bouche,  nausées,  vomituritions  . 
soif  vive,  anorexie,  céphalalgie,  dyspnée,  anxiété,  mal- 
aise général  , prostration,  lipothymies,  fréquence  du 
pouls,  chaleur  fébrile.  Bientôt,  dans  la  région  cutanée 
que  doit  occuper  l’éruption,  se  manifestent  de  la  cuisson, 
des  douleurs  lancinantes,  une  sensation  de  picoiement , 
de  fourmillement,  de  brûlure,  de  prurit,  suivies  de  Ta)»- 
parition  de  taches  irrégulières  , d’un  rouge  vif  , plus  ou 
moins  éloignées  les  unes  des  autres,  plus  ou  moins  nom- 
breuses, formant,  par  leur  réunion,  une  surface  dont  la 
forme  varie  dans  les  limites  que  nous  avons  indiquées. 
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« Quelquefois  les  taches  commencent  aux  deux  extré- 
mités de  la  zone,  et  se  rejoignent  par  des  éruptions  suc- 
cessives. En  général,  celles  qui  commencent  et  qui  ter- 
minent cette  espece  de  chaîne  sont  plus  larges  , et 
présentent  une  forme  irrégulièrement  arrondie,  tandis 
que  les  plaques  qui  sont  comprises  entre  elles  sont  moins 
larges»  (Cazenave  etSchedel). 

Au  bout  de  quelques  heures,  d’un  jour  au  plus,  les  pla- 
ques sont  surmontées  de  petites  vésicules  blanches, 
comme  argentées,  transparentes,  ayant  le  volume,  la 
forme  et  l'aspect  de  petites  perles  : pendant  trois  ou 
<inaire  jours  ces  vésicules  augmenient  sans  cesse  ; à cette 
époque  , elles  ont  acquis  leur  maximum  de  développe- 
ment, qui  égale  le  volume  d’une  lentille  ou  d’un  gros 
pois.  Quelquefois  plusieurs  vésicules  se  réunissent,  et 
forment  alors  de  véritables  bulles,  qui,  selon  Jos.  Frank, 
peuvent  acquérir  les  dimensions  d’une  noix,  ou  même 
d'un  oeuf  de  pigeon.  I.es  plaques  sont  d’un  rouge  vif,  et 
la  rougeur  dépasse  de  quelques  lignes  les  bords  du  groupe 
vésiculeux. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  fltiide  renfermé  dans  les 
vésicules  est  résorbé  vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour,  et  une  exfoliation  épidermitiue  légère  termine  la 
maladie,  dès  le  septième  ou  le  huitième  jour.  Ordinaire- 
ment les  choses  se  passent  différemment  : du  quatrième 
au  sixième  jour,  la  rougeur  diminue,  les  vésicules  s’af- 
faissent, se  vident;  le  liquide  qu'elles  contiennent  de- 
vient trouble,  noirâtre,  séro-purulent,  ou  même  puru- 
lent ; les  vésicules  se  rompent,  et  sont  remplacées  par 
des  petites  croûtes  jaunes  ou  noirâtres  , qui  tombent  au 
bout  de  quelques  jours  ; la  desquamation  est  ordinaire- 
ment terminée  du  dixième  au  quinzième  jour,  et  l’on 
n’aperçoit  plus  à celte  époque  que  des  taches  d’un  rouge 
foncé,  qui  persistent  pendant  quelque  temps,  et  souvent 
pendant  un  ou  deux  septénaires. 

Telle  est  la  marche  que  suit  dans  son  développement 
chaque  groupe  vésiculeux.  Or,  comme  les  plaques  du 
zona  apparaissent  ordinairement  d’une  manière  succes- 
sive, il  en  résulte  que  des  vésicules  nouvelles  se  mon- 
trent souvent  dans  un  point  de  la  zone  , tandis  que  , 
dans  un  autre , la  desquamation  est  déjà  presque  ter- 
minée. 

l.e  zona  est  souvent  accompagné,  pendant  toute  sa 
durée  , de  douleurs  locales  fort  vives  continues,  ou  se 
reproduisant  par  accès.  « Ceux  qui  sont  atteints  de  ce 
mal  douloureux  se  croient  serrés  par  une  ceinture  de 
feu  : c’est  ce  (ju’ils  expriment  très-énergiquement , en 
disant  qu’ils  ont  le  côté  comme  saisi  par  une  griffe,  ou 
comme  déchiré  par  nn  instrument  acéré  : « Herpes prœ- 
cordia  exedens,  dit  Tulirius.  C'est  le  vautour,  dit  Dar- 
win, attachéanx  entrailles  de  Promélhée  » (Alibert,  loc. 
cit.,  p.  60).  M.  Rayer  a vu  ces  douleurs  constituer  le 
principal  caractère  d’un  zona  avorté  ou  incomplet.  Un 
malade,  qui  portait  un  seul  groupe  de  vésicules  au-des- 
sous de  l’omoplate,  accusait  en  même  temps  une  dou- 
leur très-aiguë,  bornée  exclusivement  au  côté  gauche  de 
la  poitrine,  et  qui  s’étendait  sous  la  forme  de  bande,  de 
la  colonne  vertébrale  au  sternum  [loc.  cit.,  p.  335). 
Il  est  assez  commun  de  voir,  alors  même  que  tout  vestige 
de  l’éruption  a disparu,  ces  douleurs  persister  avec  la 
même  intensité  pendant  un  temps  variable,  et  quehiue- 
fois  fort  long,  dans  les  parties  qui  ont  été  le  siège  de  la 
maladie.  Alibert  a vu  un  homme  qui  éprouvait  depuis 
deux  ans  un  prurit  insupportable  dans  les  parties  où 
avaient  existé  les  vésicules,  et  une  jeune  dame  qui  , six 
mois  après  sa  guérison,  éprouvait  encore  une  douleur 
lancinante  plus  incommode  que  celle  qui  s’était  fait  sen- 
tir dans  les  premiers  temps  de  l'éruption.  Des  douleurs 
lancinantes  profondes,  parfoisintolérables,  dit  M.  Cibert, 
peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois,  et  même  plu- 
sieurs années,  dans  la  région  du  corps  qui  a été  le  siège 
de  la  zone.  Les  différentes  assertions  que  nous  venons 
de  reproduire  nous  paraissent  entachées  d’exagération  , 
et  d’une  trop  grande  généralisation  : le  zona  laisse,  en 
effet , quelquefois  après  lui  des  douleurs  incommodes  ; 
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mais  il  est  rare  qu’elles  soient  extrêmement  vives , et 
qu’elles  se  prolongent  au-delà  de  deux  ou  tiois  septé- 
naires. De  plus,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  zona  n’est  accompagné 
que  d’une  douleur  légère,  qui  disparaît  peu  de  jours  après 
la  desquamation. 

Le  zona  peut  donner  lieu  à des  accidents  pins  graves 
que  ceux  que  noits  avons  énumérés.  Chez  les  sujets  d’un 
âge  avancé,  d’une  mauvaise  constitution,  affaiblis  par  la 
misère  ou  par  des  maladies  antérieures,  on  voit  quelque- 
fois les  vésicules  acquérir  un  volume  consiilérable,  se  rom- 
pre de  bonne  heure,  et  laisser  après  elles  des  ulcérations 
plus  ou  moins  i)iofondes,  douloureuses, souvent  très-lon- 
gues à se  fermer,  et  remiilacées  enfin  par  des  cicatrices 
apparentes  et  indélébiles.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec 
ces  ulcérations  , qui  se  développent  évidemment  sous 
l'influence  d une  cause  générale,  les  excoriations  qui 
quelquefois,  chez  des  sujets  jeunes  et  placés, dans  de  bon- 
nes conditions,  se  montrent  sur  les  plaques  qui  occupent 
les  régions  postérieures  du  corps  : ces  dernières  ulcéra- 
'tions  , beaucoup  plus  superficielles  , d’un  bon  aspect, 
sont  produites  par  le  frottement  des  parties  malades 
contre  le  lit,  et  elles  n’ont  d’autre  inconvénient  que  de 
prolonger  la  maladie  de  quelques  jours , ou  de  deux  ou 
trois  septénaires. 

Enfin,  on  a vu  quelquefois  la  gangrène  envahir  les 
plaques  recouvertes  |)ar  les  vésicules;  les  escbarres  inté- 
res.'ent  une  partie  ou  la  totalité  de  l’épaisseur  de  la  peau, 
et  se  détachent  pinson  moinsrapidement  ; leur  guérison, 
qui  ordinairement  se  fait  attendre  assez  longtemps  , 
donne  lieu  à des  cicatrices  analogues  à celles  des  brûlu- 
res profondes.  On  apprécierait  mal  les  phénomènes  mor- 
bides auxquels  se  lient  ces  accidents,  si  l’on  se  conten- 
tait de  dire,  avec  M.  Rayer  : « Quelquefois  la  peau,  sur- 
montée de  vésicules,  est  frappée,  à la  partie  postérieure 
du  tronc,  de  gangrène  ou  de  ramollissement,  soit  par 
l’effet  de  l’inflammation,  soit  par  suite  de  la  compression 
que  cette  partie  de  la  peau  éprouve  dans  le  coucher  eu 
supination»  (loc.  cil.,  p.  334;;  car  la  gangrène  en- 
vahit également  les  plaques  vésiculeuses  placées  à la 
partie  antérieure  du  tronc,  et  elle  se  développe  au  milieu 
de  circonstances  qui  démontrent  que  ses  causes  sont  le 
plus  ordinairement  générales  [voy.  le  Compendium  , 
art.  Gangrène). 

c.  Herpès  iris.  — Cette  variété  est  très-rare;  Bateman 
est  le  premier  qui  l’ait  décrite.  On  voit  apparaître  , en 
nombre  ordinairement  assez  considérable,  des  petites 
taches  rouges,  circulaires,  ayant  la  dimension  d’une 
pièce  de  un  franc.  Bientôt  se  dessinent  sur  chaque  tache 
quatre  anneaux,  quatre  disques  concentriques  , acqué- 
rant successivement  de  deux  à huit  lignes  de  diamètre, 
et  présentant  des  couleurs  différentes:  le  premier,  en 
allant  du  centre  à la  circonférence,  est  d’un  rouge-brun 
obscur,  le  second  est  d’un  blanc  jaunâtre,  le  troisième, 
qui  est  ordinairement  le  plus  étroit,  est  d’un  ronge  foncé; 
enfin  le  quatrième  offre  une  teinte  rosée , qui  se  fond 
avec  la  coloration  naturelle  de  la  peau  environnante.  Ces 
nuances  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchées. 

Sur  la  portion  de  peau  entourée  par  le  premier  disque, 
se  développe,  du  deuxième  au  troisième  jour,  une  vési- 
cule centrale,  aplatie,  autour  de  laquelle  ne  tardent  pas 
à se  montrer  d’autres  vésicules  plus  petites,  disposées  en 
anneau;  ces  dernières  peuvent  recouvrir  tous  les  dis- 
ques, mais  ordinairement  elles  ne  s’étendent  pas  au  delà 
du  premier. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  voit,  assez  souvent,  le 
liquide  contenu  dans  les  vésicules  être  résorbé,  et  la 
maladie  se  terminer  par  une  légère  desquamation  ; dans 
d’autres  cas,  les  vésicules  se  troublent  , les  disques  se 
prononcent,  le  liquide  s’écoule,  et  forme  des  croûtes  su- 
perficielles qui  tombent  du  dixième  au  douzième  jour. 

L’herpès  iris  se  montre  sur  toutes  les  parties  ducorps  ; 
cependant,  il  occupe  de  préférence  la  face,  le  cou,  l’olé- 
crànc,  la  face  dorsale,  et  tiuelquefoisla  paume  des  mains, 
les  doigts,  les  cous-de-nieds,  les  malléoles. 
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marche  et  durée  deVherpès.  — En  considëranl  l’her- 
jiès  d’une  manière  générale,  on  peut  dire  qu’il  constitue 
une  maladie  aiguë , à marche  régulière,  dont  la  durée 
ne  dépasse  presque  jamais  un  ou  deux  septénaires.  La 
guérison  ne  se  fait  attendre  plus  longtemps  que  dans  les 
cas  où  il  se  forme  des  ulcérations  {herpes  prœpulia- 
lis  et  zosler)  ou  des  escharres gangréneuses  {herpès 
zoster). 

Les  auteurs  ont  cité  des  cas  d’herpès  chronique  {her- 
pes prceputialis,  vulvaris,  zoster);  mais  ils  n’ont|point, 
ce  nous  semble,  envisagé  sous  leur  véritable  point  de  vue 
les  faitssur  lesquels  ils  s’appuient.  Sans  doute  il  est  assez 
fréquent  de  voir  l’herpès  præputialis,  l’herpès  vulvaris, 
se  montrer  plusieurs  fois,  ou  même  un  grand  nombre  de 
fois,  sur  le  même  individu,  à des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés  ; mais  l’éruption  suit  sa  marche  or- 
dinaire : elle  se  termine  par  la  guérison  au  bout  du 
temps  voulu,  et  ces  réapparitions  ne  constituent  point 
un  fait  de  chronicité,  mais  une  suite  de  récidives,  dont 
on  trouve  presque  constamment  la  raison  dans  la  per- 
sistance des  causes  qui  ont  amené  la  première  éruption. 

Terminaison.  — La  guérison  est  la  terminaison  con- 
stante de  l'herpès.  Une  seule  exception  doit  être  faite  à 
cette  loi  pour  l’herpès  zosler  : on  a vu,  en  effet,  des  ma- 
lades succomber, par  suite  des  escharres  gangréneuses  qui 
se  montrent  quelquefois  dans  cette  variété.  M.  Rayer  a 
vu  un  exemple  de  celte  terminaison  funeste  ; M.  Emery 
en  a recueilli  un  autre  dans  son  service,  à l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Complications. — Le  zona  est  la  seule  forme  d’herpès 
à laquelle  les  auteurs  aient  rattaché  des  complications. 
On  a vu  le  zona  du  thorax  être  accompagné  de  l’engor- 
gement des  ganglions  axillaires,  rie  bronchite,  de  pleu- 
résie. Le  zona  des  membres  inférieurs  produit  l’engor- 
gement des  ganglions  inguinaux.  Les  douleurs,  qui 
persistent  souvent  après  la  guérison  de  l’éruption, ont  été 
attribuées  à des  névralgies  (névralgies  des  nerfs  intercos- 
taux dans  le  zona  du  thorax,  des  nerfs  lombaires  dans  le 
zona  rie  l’abdomen,  du  nerf  crural  ou  du  nerf  sciatique 
dans  le  zona  des  membres  abdominaux,  etc.),  précédant 
toujours  le  développement  de  l’affection  vésiculeuse  (voy. 
Étiologie).  «Le  zona, dit  M.  Rayer,  se  montre  rarement 
comme  une  affection  tout  à fait  simple...  Parmi  les  dé- 
rangements intérieurs  qui  peuvent  être  liés  ou  coïncider 
avec  celle  inflammation  de  la  peau,  il  n’en  est  peut-être 
pas  de  plus  fréquents  que  ceux  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin. Outre  que  les  phénomènes  précurseurs  du  zona 
décèlent  ordinairement  un  dérangement  antérieur  des 
organes  digestifs,  ce  dernier  persiste  quebiuefois  plu- 
sieurs jours  après  le  développement  complet  de  l’érup- 
tion » {loc.  cil.,  p.  338).  Ces  propositions  ont  été  con- 
testées. «Nous  avons  eu  occasion,  disent  MM.  Cazenave 
et  Schedel,  d’observer  à rhôpilal  Saint-Louis  un  grand 
nombre  de  zona  ; et  nous  ne  l’avons  jamais  vu  accom- 
pagné de  cet  appareil  de  symptômes  gastriques  dont  on 
a supposé  gratuitement  qu’il  était  constamment  escorté... 
M.  Biett  n’a  jamais  vu  les  graves  accidents  dont  parlent 
ces  auteurs,  sur  plus  de  cinq  cents  exemples  de  zona  qui 
lui  ont  passé  sous  les  yeux  » (loc.  cit.,  p.  t28).  Nous 
partageons  complètement  l’opinion  rie  MM.  Cazenave  et 
Schedel.  Presque  tous  les  dermatologistes,  sur  la  foi  les 
uns  des  autres,  ont  insisté  sur  les  coïncidences  qui  existent 
entre  les  affections  gastriques  et  les  maladies  de  la  peau  ; 
mais  l’observation  ne  vient  nullement  justifier  leurs  as- 
sertions : les  résultats  fournis  à l’un  de  nous,  par  l’étude 
d’un  nombre  considérable  de  faits,  ne  lui  laissent  aucun 
doute  sur  ce  point,  d’une  grande  importance  thérapeu- 
tique {voy.  Peau  (maladies  de  la),  et  il  peut  affirmer 
ici  que  la  proposition  n’est  pas  plus  exacte  quant  au  zona 
en  particulier  que  quant  aux  affections  cutanées  consi- 
dérées en  général. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  l’herpès  varie  dans  les 
différentes  variétés  de  la  maladie.  Nous  allons,  par  con- 
séquent, l’établir  pour  chacune  d’elles,  après  avoir  fait 
remarquer  qu’elles  ne  sauraient  être  confondues  les  unes 


avec  les  autres,  puisque  l’herpès  iris  a des  caractères 
tranchés  qui  lui  appartiennent  exclusivement , et  que 
les  autres  variétés  sont  rigoureusement  déterminées  par 
le  siège  et  la  forme  de  l’éruption. 

1“  Herpes  phyletenodes. — L'eczéma  se  présente  quel- 
quefois sous  forme  de  vésicules  disposées  en  groupes  ; mais 
celles-ci  sont  moins  élevées,  plus  rouges,  moins  transpa- 
rentes, plus  confluentes  ; elles  se  rompent  plus  tôt  ; les 
surfaces  vésiculeuses  sont  plus  étendues.  Lorsque  la  ma- 
ladie se  prolonge  au  delà  de  deux  ou  trois  septénaires, 
la  marche  n’est  point  la  même  pour  les  deux  affections. 
Dans  l’eczéma,  la  prolongation  est  due  à la  reproduction 
de  squames,  et  l’on  ne  voit  que  rarement  se  former  quel- 
ques petites  vésicules  miliaires  nouvelles  ;dans  l’herpès, 
au  contraire,  la  prolongation  est  due  à des  récidives, 
c’est-à-dire  à des  éruptions  successives  de  vésicules. 

Gale. — «J’ai  vu  plusieurs  fois, dit  M.Cibertffoe.  cit,, 
p.  160),  des  praticiens  distingués  confondre  l’herpès 
phlycténodes  avec  la  gale.  » On  a peine  à comprendre 
qu’une  pareille  erreur  ail  pu  être  commise.  Les  vésicules 
de  la  gale  sont  [ilus  petites,  isolées,  elles  occupent  prin- 
cipalement l’intervalle  des  doigts,  le  poignet,  le  pli  du 
coude,  l’aisselle;  l’absence,  dans  l’herpès,  d’aearus  sca- 
biei,  de  sillons,  ne  peut  d’ailleurs  laisser  aucun  doute. 

Pemphygus.  — L’herpès  phlycténodes  pourrait  être 
confondu  avec  le  pemphygus,  parce  que,  d’une  part,  les 
vésicules  de  celui-là  sont  quelquefois  considérables,  et 
que,  d’autre  part,  les  bulles  de  celui-ci  sont  quelquefois 
relativement  petites,  mais  les  bulles  du  pemphygus  sont 
ordinairement  isolées,  elles  se  développent  avec  rapidité 
et  successivement,  ou  en  même  temps,  sur  plusieurs  par- 
ties du  corps  ; elles  s’affaissent,  et  se  dessèchent  en  un 
ou  deux  jours  ; enfin,  elles  ne  sont  jamais  acccompa- 
gnées  de  vésicules. 

2“  Herpes  labialis.  — Il  est  impossible  de  confondre 
l’herpès  labialis  avec  t’eczéma  des  lèvres,  qui  d'ailleurs 
est  fort  rare,  et  dans  lequel  les  vésicules,  beaucoup  plus 
petites  et  plus  nombreuses,  occupent  une  surface  plus 
étendue. 

3°  Herpes  præputialis.  — MM.  Cazenave  et  Schedel 
s’éionnenl  que  l’herpès  præputialis  ait  pu  être  pris  pour 
une  affection  vénérienne.  «Est-il  encore  vésiculeux  ? di- 
sent ces  auteurs,  tous  les  caractères  du  genre  herpès  lui 
sont  applicables,  et  ils  ne  sauraient  permettre  un  instant 
de  doute.  Est-il  recouvert  du  squames  ? personne  ne 
prendra  ces  squames,  minceset  aplaties,  pour  les  croûtes 
saillantes  et  épaisses  des  syphilides.  Enfin,  a-t-il  laissé 
des  excoriations  ? celles-ci,  toutes  superficielles , de  ni- 
veau au  centre  comme  à la  circonférence,  n’en  impose- 
ront jamais  pour  les  ulcérations  syphilitiques,  remarqua- 
bles par  leur  profondeur,  par  leurs  bords  durs  et  élevés, 
parla  couenne  blanchâtre  qui  les  recouvre,  etc...  Pour 
ne  point  tomber  dans  l’erreur,  il  suffit  de  savoir  que  l’ul- 
cère vénérien,  le  chancre  de  Hunier,  ne  débute  pas  par 
une  vésicule,  mais  bien  par  une  rougeur,  une  véritable 
inflammalion  ulcéralive»  {loc.  cit.,  p.  t’22-123). 

L’erreur  est  sans  doute  impossible  dans  les  circonstan- 
ces que  supposent  MM.  Cazenave  et  Schedel  ; mais  lors- 
que l’herpès  n’est  plus  vésiculeux,  que  le  malade  ne  peut 
dire  si  des  vésicules  ont  existé  au  début  de  son  affection, 
il  est  d’autant  plus  facile  de  se  tromper  que  les  ulcéra- 
tions herpétiques,  lorsque  le  prépuce  est  accidentelle- 
ment enflammé,  sont  quelquefois  creusées  au  centre, 
recouvertes  d’une  pellicule  grisâtre,  et  que,  d’autre  part, 
les  chancres  récents  n’ont  point  tous  les  caractères  in- 
diqués ci-dessus.  La  disposition  des  ulcérations  en 
groupes,  comme  les  vésicules  qui  leur  ont  donné  nais- 
sance,e^t  sans  doute  un  caractère  important  ; mais  il  ne 
peut  toujours  être  constaté,  car  l’on  voit  quelquefois, 
sous  l’influence  d’une  légère  inflammation  produite  par 
le  frottement  ou  par  l’application  de  topiques  irritants, 
les  ulcérations  herpétiques  se  réunir.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  marche  ultérieure  do  la  maladie  peut  seule 
éclairer  le  diagnostic,  et  l’expérience  a démontré  à l’un 
de  nous  que  la  conduite  la  plus  sage  que  puisse  tenir  le 
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praticien  est  de  ne  pas  se  prononcer  imme'dialemenl  ; 
si,  ou  bout  de  quelques  jours,  sous  l’influence  de  topi- 
ques émollients  ou  d’une  légère  cautérisation  (voy.  Trai- 
tement], les  ulcérations  se  cicatrisent,  la  nature  véné- 
rienne de  la  maladie  ne  peut  être  admise  ; si,  au  con- 
traire, les  ulcérations  persistent,  s’étendent,  revêtent  les 
caractères  du  chancre,  la  spécifleité  est  démontrée.  Nous 
avons  insisté  sur  ces  détails  parce  que  nous  avons  vu 
des  praticiens  distingués  commettre,  par  précipitation, 
des  méprises  fâcheuses  pour  l’amour-propre  du  méde- 
cine, et  nuisibles  au  malade,  puisqu’elles  ont  pour  ré- 
sultat de  faire  retarder  mal  à propos,  ou  prescrire  inuti- 
lement le  traitement  antivénérien. 

4“  fferpes  vutvaris. — L’herpès  vulvaris  ne  pourrait 
être  confondu  qu’avec  un  eczéma.  Nous  avons  indiqué 
les  caractères  différentiels  qui  distinguent  ces  deux  af- 
fections. 

Berpes  circinnatus. — MM.  Cazenave  et  Schedel 
énumèrent  les  caractères  différentiels  qui  séparent  l’her- 
pès circinnatus  de  la  lèpre  vulgaire  et  du  porrigo  scutu- 
lata  ; mais  il  nous  semble  tellement  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  confondre  ces  maladies,  que  nous 
n’établirons  point  ici  leur  diagnostic. 

6“  Herpes  zoster. — « On  ne  saurait  confondre  cette 
affection  avec  aucune  autre  ; sa  nature  vésiculeuse  et  sa 
forme  en  demi-ceinture  sont  deux  symptômes  qui  ne 
permettront  jamais  la  moindre  erreur»  ( Cazenave  et 
Schedel  ).  En  effet,  il  est  presque  impossible  de  mécon- 
naître le  zona;  il  est  futile  de  rappeler,  avec  quelques 
auteurs,  que,  dans  l’érysipèle,  la  tuméfaction,  la  rou- 
geur et  la  chaleur  sont  plus  considérables,  que  les  bulles 
sont  plus  grandes,  que  l’on  n’observe  point  la  forme  en 
demi-ceinture  ; que  dans  le  pemphygus  les  bulles  sont 
larges,  solitaires,  disséminées  sur  différentes  parties  du 
corps,  non  disposées  en  zone,  etc. 

7»  Herpes  iris. — Est-il  besoin  de  dire  qu’on  ne  pou- 
vait confondre  l’herpès  iris  avec  la  roséole  à anneaux 
multiples,  puisque  dans  cette  dernière  maladie  il  n'existe 
jamais  de  vésicules. 

Pronostic.  — Le  pronostic,  quelle  que  soit  la  variété 
herpétique  à laquelle  il  s’applique  , n'est  jamais  grave, 
sauf  les  cas  où  le  zona  est  suivi  d'ulcérations  profondes 
ou  de  gangrène.  Dans  ces  dernières  circonstances,  on 
peut  craindre  une  terminaison  funeste,  bien  que  celle-ci 
soit  très-rare,  puisque,  sur  plusieurs  centaines  de  cas  de 
zona  traités  par  M.  Rayer,  cinq  ou  six  seulement  se  sont 
terminés  par  la  mort,  et  constamment  chez  des  vieil- 
lards. 

Étiologie Cattsespréd/spoianfes.— L’herpès  se  déve- 

loppe en  général  sur  des  sujets  adultes;  lezonae.U  la  seule 
variété  que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  aux  deux 
époques  extrêmes  de  la  vie,  c’est-à-dire  chez  les  vieil- 
lards et  chez  les  enfants.  On  a dit  que  l’herpès  circinna- 
tus était  plus  fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  tandis  que  la  proportion  inverse  devait  être  éta- 
blie pour  le  zona  : cette  assertion  aurait  besoin  d’être 
justiflée  par  des  relevés  statistiques  de  quelque  valeur. 
On  a dit,  comme  pour  la  plupart  des  maladies  cutanées, 
que  l’herpès  se  montrait  surtout  chez  les  sujets  blonds, 
à peau  fine  et  blanche.  Le  zona  parait  être  plus  commun 
en  été  et  en  automne  que  dans  les  autres  saisons  : on  a 
prétendu  que  cette  variété  d’herpès  se  transmettait  par 
voie  d’hérédité  : toutes  ces  propositions  sont  au  moins 
hasardées. 

Causes  déterminantes. — Tous  les  auteurs  s’accordent 
à dire  que  la  plus  grande  obscurité  règne  sur  les  causes 
qui  produisent  les  différentes  variétés  de  l’herpès.  Les 
uns  déclarent  qu’elles  sont  inconnues  ; les  autres  les  ra- 
tachent  à un  trouble  intérieur,  aux  causes  générales  des 
maladies  dartreuses , au  vice  dartreux , ce  qui  n’est 
qu’une  autre  manière  d'avouer  leur  ignorance.  Nous 
nous  sommes  déjà  expliqués  relativement  à l’opinion  qui 
tend  à considérer  les  affections  gastro-intestinales  comme 
des  causes  d’herpès. 

Nous  ne  prétendons  certainement  pas  qu’il  soit  tou- 


jours possible  dedéterminer  l’influence  qui  produit  le  dé- 
veloppement de  l’herpès:  il  en  est  ainsi  pour  ces  herpès 
labialis  qui  se  manifestent  après  des  accès  de  fièvre  in- 
termittente, après  une  fièvre  éphémère,  dans  le  courant 
d’une  phlegmasie  thoracique  ; pour  les  herpès,  et  spécia- 
lement pour  les  zona,  qui  se  développent  sans  qu’il  soit 
possible  de  leur  assigner  aucune  espèce  de  cause;  mais 
nous  pensons  qu’ici , comme  pour  la  plus  grande  partie 
des  affections  cutanées  (pot/.  Peau  (maladies  de  la  ),les 
causes  externes , les  irritants  locaux  jouent  un  rôle  im- 
portant. L'herpes  prceputialis  est  presque  constamment 
produit  par  un  frottement  exercé  sur  la  verge  par  les 
vêlements,  par  la  malpropreté,  par  l’accumulation  de  la 
matière  sébacée  qui  se  forme  entre  le  prépuce  et  le  gland, 
par  les  excès  de  coït,  par  un  coït  dans  lequel  il  y a dis- 
proportion entre  le  volume  de  la  verge  et  les  dimensions 
du  vagin,  ce  dernier  étant  relativement  trop  étroit.  Des 
causes  très-fréquentes  de  cetle  variété  herpétique  sont 
encore  la  présence,  dans  le  vagin,  de  quelques  poils  qui, 
ayant  été  introduits  avec  la  verge,  exercent  un  frotte- 
ment sur  celle-ci  pendant  le  coït,  les  rapports  sexuels 
avec  une  femme  ayant  ses  règles  ou  des  flueurs  blanches 
abondantes,  irritantes,  âcres,  la  masturbation.  Vherpes 
vulvaris  est  ordinairement  déterminé  par  l’équitation, 
par  les  écoulements  menstruel  et  leucorrhéique  chez  les 
femmes  qui  ne  font  point  des  ablutions  fréquentes,  par 
les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  ci-dessus.  Les 
variétés  herpétiques  qui  occupent  la  face  {herpes  phUjc- 
lenodes,  circinnatus)  reconnaissent  souvent  pour  cau- 
ses déterminantes  manifestes  l’impression  du  froid  , les 
brusques  alternatives  de  température , les  onctions  ou 
les  lotions  faites  avec  des  pommades,  des  liquides,  des 
cosmétiques  irritants.  Vherpes  labialis  est  souvent  dù 
à ces  mêmes  causes,  à l’usage  de  boissons,  d’aliments 
irritants  ou  trop  chauds,  au  contact  de  vases  malpropres. 

Traitement. — « L’herpès,  dit  M.  Cibert,  parcourt,  en 
général,  avec  régularité  et  promptitude  ses  diverses  pé- 
riodes, et  n’est  que  légèrement  influencé  par  les  secours 
de  l’art...:  aussi  les  ressources  de  la  médecine  expec- 
tante sont-elles  à peu  près  les  seules  auxquelles  on  puisse 
avoir  recours  dans  celte  maladie  » {loc.  cit.,  p.  160), 
Cette  proposition  est  parfaitement  exacte  : les  lotions, 
les  topiques  émollients,  les  bains  tièdes,  sont  générale- 
ment plus  nuisibles  qu’utiles  ; leur  emploi  ne  fait  que 
retarder  la  dissiccation  ; les  seules  applications  locales 
auxquelles  on  puisse  avoir  recours  avec  avantage,  sont 
celles  d’eau  froide  ou  d’eau  rendue  astringente  par  l’ad- 
dition de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre,  d'alun,  de  borate 
de  soude,  d’acétate  de  plomb. 

Lorsque  l’inflammation  locale  est  intense,  que  la  rou- 
geur est  très-prononcée,  qu’elle  dépasse  de  beaucoup  les 
plaques  vésiculeuses,  que  les  douleurs  sont  violentes,  les 
émissions  sanguines  sont  utiles  : il  faut  alors  appliquer 
des  sangsues  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  se- 
lon l’étendue  de  la  maladie,  autour  dos  plaques  et  des 
points  les  plus  douloureux  ; lorsque  le  sujet  est  jeune  , 
pléthorique,  la  saignée  générale  peutêtre  prati(|uée  avec 
avantage.  Les  symptômes  qui  indiquent  l’emploi  des 
émissions  sanguines  appartiennent,  d’ailleurs,  presque 
exclusivement  au  zona. 

Les  purgatifs,  les  vomitifs,  ont  été  essayés  dans  le  trai- 
tement de  l'herpès  zoster,  et  préconisés  par  quelques 
auteurs.  M.  Rayer,  qi,ii  insiste  sur  les  relations  qui  existent 
entre  le  zona  et  les  affections  gastro-intestinales,  avoue 
n’en  avoir  jamais  retiré  de  bons  effets:  « J’ai  vu  admi- 
nistrer, dit  ce  médecin  , et  j’ai  essayé  depuis  quelques 
années  l’émétique  au  début  du  zona,  lorsqu’il  élait  ac- 
compagné de  symptômes  gastriques  ; je  puis  assurer  que 
ces  symptômes  ont  persisté  sans  être  modifiés  avantageu- 
sement... La  méthode  purement  expectante  donne  un 
meilleur  résultat  » (loc.  cit.,  p.  344). 

Lorsque  , après  la  rupture  des  vésicules,  la  maladie 
se  prolonge  , une  cautérisation  légère  avec  le  nitrate 
d’argent  hâte  la  cicatrisation , et  constitue  le  remède 
le  plus  efficace  auquel  on  puisse  avoir  recours  : son 
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emploi  est  surtout  utile  dansl'herpès  præputialis,  et  dans 
le  zona  avec  tendance  à l’nlcéraiion  on  à la  gangrène. 

MM.  Serres  et  Velpeau  (Nouv.  Bibl.  méd  ,t.  iv,  p.  435) 
ont  préconisé  la  canlérisalion  dans  le  but  de  faire  avor- 
ter le  zona  : à cet  effet,  ils  incisent  les  vésicules  dès  leur 
apparition,  et  en  cautérisent  le  fond.  Cette  méthode,  dite 
ectrotique,  a été  diversement  jugée.  M.  Rayer  , qui  l'a 
expérimentée  avec  soin,  est  arrive,  à cet  égard,  aux  con- 
clusions suivantes:  l“Si,  après  avoir  ouvert  ou  excisé 
les  vésicules,  on  touche  légèrement  leur  intérieur  avec 
le  nitrate  d’argent,  de  manière  à produire  seulement  une 
petite  croûte  très-superficielle,  comme  cela  se  pratique 
souvent  pour  les  aplilhes,  la  durée  du  zona  est  dimi- 
nuée ; elle  est  prolongée,  au  contraire,  si  la  cautérisation 
est  faite  avec  peu  de  soin,  et  trop  profonde.  2“  Les  vé- 
sicules convenablement  cautérisées  sont  plus  rarement 
suivies  d’excoriations  ou  d’escharres  que  celles  que  l’on 
abandonne  à elles-mêmes,  surtout  chez  les  vieillards,  et 
lorsqu’elles  sont  situées  à la  partie  postérieure  du  tronc. 
3»  Cette  méthode,  qu’on  peut  négliger  dans  les  zona  lé- 
gers et  discrets,  doit  être  employée  toutes  les  fois  que 
des  excoriations  ou  des  escliarres  sont  à redouter  sur  un 
ou  plusieurs  groupes,  au  tronc,  au  visage,  etc,  4"  En 
touchant  légèrement  la  surface  des  taches  rouges  qui  pré- 
cèilent  les  vésicules,  et  notamment  celles  qui  apparais- 
sent après  les  premiers  groupes,  on  arrête  presque  tou- 
jours leur  développement,  mais  sans  modifier  les  douleurs 
vives  qui  les  accompagnent  Uoc.  cU.,  p.  345-346;. 

L’un  de  nous  a essayé  sur  plusieurs  malades  une  mé- 
dication abortive  , qui  consiste  dans  l’application  de 
l’einplâire  de  Vigo  ciim  mercm  io  sur  les  vésicules  nais- 
santes du  zona.  Les  auteurs  qui  y ont  eu  recours  affir- 
ment avoir  prévenu  le  développement  de  cette  affection 
cutanée  ; voici  ce  ((ue  notre  expérience  personnelle  nous 
a appris  sur  ce  point  de  thérapeutique.  Trois  malades 
qui  entrèrent  dans  le  service  dont  l’un  de  nous  était 
chargé,  à l’hôpital  de  la  Charité,  furent  soumis  à la  mé- 
dication abortive.  Le  premier  était  un  sujet  jeune  et  ro- 
buste qui  était  venu  à la  consultation  externe  pour  con- 
naître le  traitement  qu’il  devait  diriger  contre  son 
affection,  alors  au  début.  Elle  consistait  en  un  groupe 
<léjà  considérable  de  vésicules  et  de  phlyctènos  occupant 
la  peau  qui  couvre  l’angle  supérieur  et  interne  de  l’omo- 
plate gauche  ; un  second  groupe  peu  étendu  s'était  dé- 
veloppé sur  le  bord  postérieur  de  l’aisselle,  et  un  troi- 
sième, également  fort  petit,  sur  la  partie  antérieure  du 
thorax.  L’emj)lâtre  de  Vigo  fut  appliqué  sur  ces  points 
ainsi  que  sur  la  portion  de  peau  saine  placée  entre  eux. 
Le  malade,  qui  ressentait  une  chaleur  vive  au  niveau 
du  zona,  cessa  de  l’éprouver  le  jour  même  de  l’applica- 
tion de  l’emplâtre.  Le  troisième  jour,  ayant  soulevé  ce- 
lui-ci pour  coiislalcr  l’état  de  l’éruption  , nous  pûmes 
nous  convaincre  que  sa  marche  était  entièrement  arrê- 
tée. Les  vé.sicules  primitives  étaient  rem|)lies  il’un  liquide 
blanchâtre,  et  la  rougeur  i|ui  les  environnait  avait  en- 
tièrement (lisparu;  dans  d’autres  points , là  où  elles 
étaient  encore  très-fines  et  peu  développées,  on  n’en  re- 
trouvait plus  de  trace.  Nous  continuâmes  l’application 
de  l’emplâtre  pendant  cinq  jours  encore  pour  être  cer- 
tains de  la  guérison.  Le  malade  se  promenait  toute  la 
journée  dans  les  salles  de  l’hôpital,  mangeait  la  demi- 
portion  et  <lemandait  tous  les  jours  sa  sortie.  Chez  un 
second  sujel,  exempt  de  toute  espèce  de  complication,  le 
zona  eut  pour  siège  la  base  du  sacrum  et  la  fesse  gau- 
che ; l’emplâtre  de  Vigo  fit  complètement  avorter  l’érup- 
tion. Il  en  fut  de  même  dans  un  troisième  cas.  Deux  de 
ces  faits  ont  été  rapportés  par  la  Gazelle  des  hôpitaux, 
et  extraits  des  leçons  cliniques  faites  à la  Charité  par 
l'un  de  nous  (septembre  et  octobre  1841).  Nous  ne  vou- 
drions pas  nous  prononcer  sur  la  valeur  d’un  traitement 
(|ue  nous  n’avons  essayé  <|ue  trois  fois;  cependant  les  ré- 
sultats que  nous  avons  obtenus  ont  été  si  heureux  qu’ils 
doivent  engager  le  médecin  à le  tenter  chaque  fois  que 
l’occasion  s'en  présentera.  Nous  n’avons  été  conduits  h le 
mettre  en  usage  que  p.arce  l’on  s’en  est  servi,  avec  quel- 


que succès,  comme  moyen  abortif  des  pustules  de  la  va- 
riole. Nous  le  conseillons  avec  d’autant  plus  de  confiance 
contre  le  zona  que  l’on  n’a  point  à en  redouter  le  moin- 
dre accident. 

Lor.sque  l’herpès  tend  à passer  à l’état  chronique,  ou 
plutôt  lorsque  des  éruptions  successives  ont  lieu  à des 
intervalles  rapprochés , on  retirera  de  bons  effets  des 
bains  sulfureux  ou  alcalins,  des  purgatifs  doux  adminis- 
trés à petites  doses  pendant  plusieurs  semaines,  des  eaux 
sulfureuses  prises  à l’intérieur.  M.  Gibert  conseille  d’oin- 
dre les  points  malades  avec  la  pommade  suivante  : 
2i  axonge,  60  gramm.  ; sulfate  de  chaux,  4 gramm.  ; 
camphre , 75  cenligr. 

Les  douleurs  vives  et  rebelles,  qui  quelquefois  persis- 
tent après  la  complète  disparition  du  zona,  sont  effica- 
cement combattues  par  les  douches  de  vapeur,  par  les 
vésicatoires  appliqués  loco  dolenli,  par  les  substances 
narcotiques,  telles  que  la  ju,<quiame,  la  belladone,  la 
poudre  de  graine  de  stamonium,  administrées  à l’inté- 
rieur, en  un  mot,  par  la  médication  anlinévralgi(|ue. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  tous  ces  moyens  échouent: 
« Je  ne  puis  mieux  comparer  les  douleurs  rebelles  qui 
survivent  au  zona,  dit  M.  Rayer,  qu’à  certains  tics  dou- 
loureux dont  la  résistance  aux  agents  thérapeutiques  est 
quelquefois  vraiment  déplorable.  » 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — 
L’herpès  constitue  le  troisième  genre  du  sixième  ordre 
(vésicules)  de  Willan  eide  Bateman,  et  le  quatrième 
genre  du  deuxième  ordre  (vésicules)  de  MM.  Cazenave 
et  Schedel  ; Alibert  a fait  de  l’herpès  zoster  le  quatrième 
genre  de  son  premier  groupe  ( dermatoses  eczémateu- 
ses), et  il  a placé  les  autres  variétés  herpétiques  dans  le 
huitième  genre  de  ce  même  groupe. 

llislorique  et  bibliographie.  — Hippocrate  désigne 
sous  le  'nom  d'herpès,  tantôt  un  exanthème  critique  lé- 
ger [Epid.,  ep.  ni,  sect.  ni),  tantôt  un  ulcère  rongeant 
{Porrhétiques,  sect.  m).  Galien  dit  dans  un  endroit  que 
les  herpès  (epn-/i;,  s^ttvjtss)  sont  des  ulcérations  cutanées 
superficielles  ( Comment,  sur  l'aphor.  55,  sect.  vi  ) ; 
dans  un  autre,  il  établit  que  l’herpès  n’est  point  toujours 
un  ulcère,  et  il  distingue  un  herpès  miliaire,  un  herpès 
phlycténode , et  un  herpès  S7-(o//îvo5  { Mélh.  méd., 
lib.  IV  ).  Paul  d’Egine,  Avicenne,  Rhazès,  n’admettent 
que  deux  espèces  d’her()ès:  Vherpes  miliaris,  et  l'Aer- 
pes  corrosions.  En  lisant  les  descriptions,  d’ailleurs 
courtes  et  obscures,  tracées  par  les  auteurs  que  nous  ve- 
nons de  citer,  il  est  difficile,  ou  pour  mieux  dire  impos- 
sible, de  déterminer  celles  des  maladies  cutanées,  telles 
(|ue  nous  les  connaissons  aujourd’hui,  auxquelles  elles 
s’appliquent.  Plus  tard,  les  médecins  étendirent  encore 
le  sens  du  mot  herpès,  qui,  ayant  été  traduit  par  le  mol 
dartres,  servit  à désigner  la  pluiiart  des  maladies  cuta- 
nées, principalement  les  affections  chroniques,  et  devint 
un  terme  générique.  Lorry,  Plenclc  décrivent  encore 
sous  ce  nom  des  maladies  de  la  peau  très-différentes  les 
unes  des  autres.  Willan  et  B.Ueman  sont  les  premiers 
auteurs  qui  aient  fait  cesser  cette  confusion,  on  donnant 
au  mol  herpès  la  signification  restreinte  et  précise  qu’ont 
adoptée  aujourd’hui  les  pathologistes,  et  que  nous  avons 
fait  connaître  dans  notre  définition,  au  commencement 
de  cet  article. 

Pour  présenterrhistorique  de  l’herpès,  il  faut  donc  faire 
abstraction  des  dénominations,  et  rechercher  dans  les  an- 
ciens les  passages,  peu  nombreux,  qui  se  rapportent  plus 
ou  moins  manifestement  à l’une  ou  à l’autre  des  variétés 
herpétiques  que  nous  avons  décrites. 

.On  ne  trouve  dans  les  ouvrages  hippocratiques  que 
l’indication  de  l’herpès  labialis  : « Febres  in  quibus  ulce- 
» rantur  labia  fortassis  intermittentes.  » Bateman  pense 
que  la  description  donnée  par  Galien  de  Vherpès  miliaire 
doit  êtreappliquéehl’fterpès  phlycténode',  mais,  ainsi 
(pic  le  dit  M.  Rayer,  cette  descrijition  est  trop  vague  pour 
qu’on  puisse  lui  donner  une  interprétation  rigoureuse,  et 
rien  n’indique  qu’elle  doive  être  rapportée  à l’herpès 
phlycténoïde  plutôt  qu’à  l’eczéma. 
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Sous  le  nom  û’ignis  sacer,  Celse  a très-probablement 
décrit  le  zona  ; « Exasperalumque  per  puslulas  conti- 
» nuas,  quarum  nulla  altéra  major  est,  sed  pliirimæ 
» perexiguæ.  In  bis  seraper  fere  pus,  et  sæpe  rubor  cum 
» calore  est , serpilque  id  nonnunqnam  sanescenie  eo 
» quod  primum  vilialnm  est,  nonnunquam  cliam  exul- 
» ceratio,  ubi  ruplis  puslulis  ulcus  conlinuaiur,  huraor- 
» que  exil  qui  esse  inter  saniem  et  pus  videri  potest.  Fit 
» maxime  in  peclore  aul  lateribus»  ( de  Re  medica, 
lib.v,  cap.  28,  S 4).  Celse  ajoute:  o Alterura  autem  est  in 
» summæ  cutis  exulceratione,  sed  sine  altitudine,  latum, 
» sublividum,  inæqualiter  tamen,  mediumque  sanescit, 
» extremis  procedentibus,  ac  sæjie  id  quod  jam  sanum 
» videbatur,  ilerum  exulceratur.  » Batenian  i mit  que  ce 
dernier  passage  doit  être  applique  à l'berpès  circinnatus: 
M.  Rayer  pense  qu’il  rappelle  plutôt  une  variété  de  pso- 
riasis palmaire  : il  est  difficile  dese  prononcer  sur  le  sens 
qu'on  doit  lui  atlribucr. 

Hoffmann,  de  Haen,  Plater,  Lorry,  ont  donné  du  zona 
des  descriptions  assez  exactes.  Mais  Borsiori  est  le  premier 
qui  l’ait  décrit  comme  une  maladie  sut  generis.  Depuis, 
cette  maladie  a été  étudiée  avec  soin  par  P,  Franck, 
Reil,  Albers.  Cependant  ce  n’est  que  dans  les  ouvrages 
des  dermatologistes  modernes  et  contemporains  que  l’on 
en  trouve  une  histoire  complète  ; là  aussi  seulement  on 
trouve  la  description  des  autres  variétés  herpétiques  : 
nous  citerons  principalement  Willan,  Bateman,  Alibert, 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  et  Rayer. 

HOQUET,  s.  m.,  mouvement  rapide  et  convulsif  d’in- 
spiration déterminant  une  secousse  subite  du  thorax  et  de 
l’abdomen,  et  accompagne  d’un  son  rauque.  En  grec, 
Asoyl',  àuy/y.o;  ; en  \nin,  singultus. 

Nous  ne  pouvons,  dans  un  article  qui  doit  être  consa- 
cré à la  pathologie  générale,  étudier  le  mécanisme  du 
hoquet  ; nous  rappellerons  seulement  que  deux  théories 
principales  se  trouvent  en  présence  : l’une,  adoptée  par 
Boerhaave  et  par  Mahon,  fait  dépendre  le  hoquet  de  la 
contraction  convulsive  de  l’œsophage  qui  fait  éprouver 
à l’estomac  et  au  diaphragme  un  tiraillement  vers  le  haut, 
tandis  que  le  diaphrame  s’abaisse  siibilemenl  : « Con- 
» vulsio  œso|ihagi  ventriculum  et  diaphragma  sttrsum 
» trahens,  dum  simul  diaphragma  subito  deorsum  con- 
» vellitur  >i  (Comment,  in  aphoris.,  t.  ii,  p.242,  in  4°; 
Paris,  1771).  Hippocrate  l’attribuait  à l’estomac,  Hoff- 
mann au  diaphragme.  Ce  dernier  définit  le  hoquet  « une 
secousse  convulsive,  interrompue  et  pénible  du  dia- 
phragme et  de  quelques-unes  des  parties  qui  y sont  an- 
nexées, secousse  convulsive  ayant  lieu  pendant  l’inspi- 
ration, et  avec  une  bruyante  exploxion  de  l'air  par  la 
bouche;  « Sepfi  transversi  et  adnexarum  quartimdam 
» partium  concussio  spamodico-convulsiva,  interrupta. 
Il  molesta,  sub  inspiratione  facta,  et  cum  sonora  aeris 
» per  os  explosione  stipata  » [de  SinguUu,  Thés-  pa- 
tholog.',  \n  Opéra  omnia,\..\\,  p.  1 12,  in  fol.  ; Gonev., 
1761).  L’autre  théorie,  développée  par  Haller,  fait  con- 
sister le  hoquet  en  un  trouble  fonctionnel  des  organes 
respiratoires.  Le  diaphragme  se  contracte  d’une  manière 
convulsive  et  involontaire,  et  en  même  temps  l’air  se  pré- 
cipite avec  bruit  dans  le  larynx  pendant  un  effort  d’in- 
spiration qui  est  brève  et  avortée.  Malgré  l’autorité  des 
physiologistes  qui  ont  soutenu  que  le  hoquet  est  plutôt 
un  phénomène  morbide  des  voies  respiratoires,  nous 
pensons  qu’il  est  dû  principalement  à des  secousses  con- 
vulsives dont  l’estomac  est  le  point  de  départ,  et  qui  se 
iransmettenl  jusqu’au  cardia  et  a l’œso|ihage,  en  s’accom- 
pagnant de  la  contraction  spasmodique  du  diaphragme. 
Le  siège  et  le  mode  de  production  de  ces  phénomènes  se- 
ront facilement  aperçus  par  ceux  qui  voudront  bien 
observer  sur  eux-mêmes  ce  qui  se  passe  dans  le  hoquet. 
Us  reconnaîtront,  à n’en  pas  douter,  que  le  premier  phé- 
nomène qui  se  produit  est  une  sensation  de  constriciion 
que  l’on  éprouve  vers  le  cardia:  souvent  aussi  plusieurs 
secousses  irrégulières  impriment  des  mouvements  rapides 
à tout  l’estomac  ; l’on  sent  bientôt  comme  une  ondula- 
tion brusque  et  convulsive  qui  se  communique  de  l’esto- 


mac à l’œsophage,  Nous  pourrions  invoquer  en  faveur 
de  la  théorie  é.mise  par  Boerhaave  plus  d’un  fait  pa- 
thologique; mais  cette  exposition  nous  entraînerait  trop 
loin. 

Le  hoquet  qui  dure  pendant  quelque  temps  cause  des 
secousses  pénibles  et  fatigantes  dans  la  poitrine  et  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen.  Le  patient  éprouve  une 
anxiété  générale,  qni  se  convertit  en  une  véritable  lassi- 
tude ; le  creux  épigastrique,  la  base  de  la  poitrine  et  les 
côtes,  vers  les  points  qui  correspondent  aux  attaches  du 
diaphragme,  sont  le  siège  de  douleurs  causées  par  la  con- 
traction convulsive  de  toutes  ces  parties  ; quelquefois 
enfin  on  oltserve  des  vomissements,  des  douleurs  de  tête, 
de  l’insomnie  provoquée  par  la  dyspnée,  et  des  troubles 
notables  dans  la  circulation  lorsque  le  hoquet  se  prolonge 
pendant  plusieurs  mois.  Des  symptômes  nerveux  de  dif- 
férente espèce  peuvent  accompagner  ce  phénomène  : ils 
appartiennent  alors  le  plus  ordinairement  aux  affections 
qui  ont  occasionné  le  hoquet.  L’un  de  nous  a vu,  chez  une 
femme  hystérique,  ce  phénomène  être  précéilé  du  senti- 
ment de  constriction  que  l’on  a appelé  boule  hystérique. 
Chez  un  enfant  de  sept  ans,  il  était  annoncé  par  une 
sensation  analogue  à l’aura  epileptica  (Archiv.  génér, 
de  med  , l.  XIV,  p.  448), 

On  a distingué  un  hoquet  aigu  et  un  hoquet  chroniiiue: 
le  premier  est  celui  qui,  étant  lié  à une  maladie  aiguë,  se 
dissipe  assez  promptement  ; le  second  est  celui  qui  revient 
pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  James 
rapporte  l’histoire  d’une  femme  qui  était  affectée  de  ho- 
quet, tous  les  jours,  depuis  vingt  ans.  Bartholin  parle 
d’une  femme  qui  fut  tellement  tourmentée  par  ce  cruel 
symptôme  pendant  deux  ans,  qu’elle  fut  considérée 
comme  possédée  du  démon  (cent,  ni,  epist.  61).  11  est  plus 
ordinaire  de  voir  le  hoquet  chronique  revenir  par  accès 
dont  la  durée  est  variable,  mais  qui  laissent  entre  eux 
des  intervalles  souvent  fort  longs.  On  a cité,  dans  les 
Annales  de  médecine  d'Omodei,  le  cas  d’un  jeune 
homme  qui,  à la  suite  d’une  vive  terreur,  fut  pris  d’un 
hoquet  qui,  pendant  treize  mois,  revint  presque  chaque 
jour  dix,  douze  fois  pendant  une  demi-heure  environ, 
tantôt  plus,  tantôt  moins,  et  ne  laissait  de  repos  que  pen- 
dant la  nuit  (art.  Hoquet,  par  M.  Raige-Delorme,  Dic~ 
tionn.  de  médecine,  p.  387).  On  a encore  distingué  un 
hoquet  idiopathique  et  un  hoquet  symptomatique.  On 
désigne,  sous  la  première  dénomination,  le  hoquet  qui 
ne  reconnaît  aucune  lésion  matérielle  appréciable:  ce 
phénomène  est  alors  un  simple  trouble  dynamique,  et 
constitue  toute  la  maladie.  Le  hoquet  symptomatique 
tient  à une  lésion  dont  il  est  facile  d’apprécier  la  nature 
et  le  siège, 

Le  hoquet  idiopathique  esl  une  véritable  convulsion  clo- 
nique à laquelle  prennent  part  les  muscles  de  la  vie  organi- 
que et  de  la  vie  de  relation.  Elle  peutêtre  assimilée  entiè- 
rement à ces  convulsions  irrégulières  qui  déterminent  des 
palpitations  ou  des  vomissements,  suivant  qu’elles  ont  leur 
siège  dans  le  coeur  ou  dans  l’estomac.  Le  hoquet  étant  un 
phénomène  nerveux  qui  est,  en  partie,  sous  1 influence  de 
l’innervation  cérébrale,  il  en  résulte  que  les  troubles  de 
cette  innervation  peuvent  le  produire.  C’est  ainsi  que 
dans  le  cas  rapporté  dans  les  Annales  d’Omodei  [Arch. 
gén.  de  méd,  t.  iv,  p.  6 14),  une  vive  émotion  morale  fut 
la  cause  d’un  hoquet  idiopathique  chez  le  jeune  sujet 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  A la  suite  d’une  rixe 
violente  à laquelle  il  assista,  il  fut  pris  d’une  frayeur,  et 
tomba  à la  renverse,  privé  de  connaissance,  et  en  proie  à 
des  convulsions.  Ces  symptômes  se  dissipèrent,  mais  les 
convulsionsqui  avaient  affecté  les  muscles  des  autres  par- 
ties du  corps  persistèrent  dans  le  diaphragme  et  les  autres 
parties  qui  concourent  à la  production  du  hoquet.  La 
colère,  la  frayeur,  l’imitation,  sont  des  causes  de  hoquet 
idiopathique.  Sauvages  rapporte  que  quatre  jeunes  filles 
furent  prises  de  hoquet  après  avoir  été  témoins  du  même 
symptôme  chez  une  autre  jeune  fille.  11  est  rare  que  le 
hoquet  ne  soit  pas  lié  à une  affection  nerveuse,  ou  à quel- 
qu’une des  lésions  viscérales  dont  nous  allons  parler. 
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Hoquet  symptomatique.— L’hyslév\e  esttle  toutes  les 
affcclioas  celle  qui  détermine  le  plus  fréquemment  le 
hoquet.  Nous  l’avons  vu  persister  pendant  deux  mois, 
avec  une  déplorable  fréquence,  sur  une  jeune  fille  atteinte 
d’hystérie.  Ordinairement  il  se  dissipe  avec  les  symp- 
tômes nerveux  propres  à cette  affection.  Le  hoquet 
se  montre  princi|>alemenl  dans  les  affections  du  cer- 
veau , ou  dans  les  maladies  qui  agissent  sympalhiqne- 
ment  sur  cet  organe,  ou  qui  sont  accompagnées  d’une 
perturbation  plus  ou  moins  marquée  du  système  nerveux 
encéplialo-rachidien,  dans  l'hypochondrle.  C’est  ainsi 
que  l’on  observe  le  hoquet  dans  l’hémorrhagie  et  le  ra- 
mollissement encéphaliques,  où  il  est  d’assez  mauvais  au- 
gure; dans  l’encéphalite  sitonlanée  ou  provoquée  par  les 
plaies  de  tôle,  dans  les  tubercules  du  cerveau  et  des  mé- 
ninges, dans  la  compression  cérébrale  causée  par  des 
épanchements  de  différente  nature,  dans  les  différentes 
formes  de  délire,  dans  l'hydrocéphale  chronique.  Dans 
toutes  ces  maladies  , la  portion  du  cerveau  qui  préside 
aux  mouvements  respiratoires,  et  qui  les  coordonne,  est 
influencée  d’une  manière  anormale,  et  il  en  résulte  une 
perturbation  toute  spéciale  qui  détermine  le  hoquet: 
« Ipsæ  cerebri  ac  meningum  inflammaiiones,  gravesque 
» vulneraliones,  dit  Hoffmann,  vi  consensus  quem  hæ 
» parles,  per  nervum  vagum,  cum  septo  stomachoque 
» bahent,  eminus  hoc  symptoma  producunt  » (loc.  cft., 
p.  124  ).  Hippocrate  avait  déjà  fait  celte  remarque 
(sect.  VII,  aphor.  3). 

Après  les  maladies  cérébrales,  celles  qui  occasionnent 
le  plus  fréquemment  le  hoquet  sont  les  maladies  des  vis- 
cères contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Van  Swieten 
dit  que  le  hoquet  est  souvent  produit  par  l’ingestion 
d’une  trop  grande  quantité  d’aliments  et  de  boissons  , et 
par  le  développement  des  aphihes  à l’iniérienr  de  l’œso- 
phage ( foc.  cit.,  p.  242,  édit.  cil.).  Les  affections  du 
pharynx,  les  apbthes  de  la  bouche,  produisent  le  même 
effet  chez  les  jeunes  sujets.  L’un  de  nous  a observé  sur 
un  malade  placé  dans  son  service,  et  atteint  de  cancer 
du  cardia  et  de  Pœsophage , un  hoquet  qui  dura  douze 
jours  presque  sans  interruption.  La  gastrite  aigue,  les 
altérations  et  le  cancer  gastriques,  donnent  souvent  lieu 
à ce  symptôme.  L’un  de  nous  l’a  vu  persister  pendant 
quatre  jours  chez  un  jeune  homme  qui  s’était  empoi- 
sonné avec  le  deutochlorure  de  mercure  , et  qui  suc- 
comba. L’empoisonnement  s’accompagne  souvent  d’un 
hoquet  pénible,  qui  succède  aux  efforts  de  vomissements 
répétés,  ou  qui  alterne  avec  eux.  Au  nombre  des  lésions 
qui  déterminent  encore  ce  symptôme,  on  doit  placer 
l’inflammation  du  péritoine,  et  toutes  les  maladies  dans 
lesquelles  cette  membrane  est  intéressée  ; tels  sont  les 
perforations  de  l’intestin,  les  étranglements  herniaires, 
les  plaies,  les  épanchements  de  différente  nature  qui  ont 
lieu  au  sein  de  la  cavité  abdominale;  l’inflammation  du 
diaphragme.  Les  anciens,  qui  avaient  réuni  sous  le  nom 
de  paraphrénésie  des  affections  assez  diverses,  considé- 
raient le  hoquet  comme  un  des  signes  de  la  phlegmasie 
du  diaphragme.  Celse,  Forestus , et  beaucoup  d’autres, 
ont  rangé  le  hoquet  parmi  les  signes  de  l’hépatite,  et 
quelques-uns  ont  pensé  que  l’inllammation  occupait 
alors  la  face  supérieure  du  foie  ( uot/.  Hépatite).  On  a 
dit  qu’il  se  manifestait  dans  les  diarrhées  et  les  dysente- 
ries dont  on  avait  arrêté  trop  brusi]uement  la  marche 
par  les  opiacés  ou  par  les  astringents.  Les  inflammations 
aiguës  de  l’utérus,  de  la  vessie  et  des  reins,  peuvent  s’ac- 
compagner de  hoquet,  et  alors  ce  signe  est,  en  général, 
assez  fâcheux.  La  péritonite  puerpérale , la  suppression 
des  menstrues,  la  grossesse  dans  les  derniers  mois,  dé- 
terminent assez  fréquemment  le  hoquet.  Il  est  rare  dans 
les  affections  des  organes  thoraciques.  Corvisart,  Laennec, 
et  d’autres  observateurs,  l’ont  observé  dans  les  phlegma- 
sies  du  péricarde.  On  n’a  pas  remarqué  qu’il  fût  plus  fré- 
quent dans  la  phlegmasie  de  la  plèvre  diaphragmatique 
que  dans  l’inflammation  des  autres  portions  de  la  sé- 
reuse. 

On  ne  peut  pas  accepter  sans  du  grandes  restrictions 
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ces  aphorismes  tant  de  fois  répétés  : oConvulsio  aut  a 
» repletione  aut  a vacuatione  aboritur,  ita  vero  etiam 
» singultus»  {Aphor.,  sect.  vi,  n®  39),  et  plus  loin  : 
« Effuso  copiosa  sanguine  convulsio  aut  singultus  ma- 
» lum  ))  ( Aphor.,  sect.  v,  n®  4 ).  On  peut  sans  doute  ad- 
mettre, d’après  les  données  fournies  par  la  physiologie, 
que  les  désordres  de  l’innervation  que  déterminent  la 
pléthore  et  l’anémie  peuvent  faire  naître  le  hoquet,  mais 
on  a trop  généralisé  cette  pru|iosition  , surtout  pour  la 
pléthore.  Les  hémorrhagies  sont  des  causes  bien  autre- 
ment capables  de  [iroduire  ce  symptôme.  Le  hntpiet  n’é- 
tant autre  chose  qu’une  convulsion,  il  doit  se  manifester 
dans  les  cas  où  celle-ci  est  surtout  fréquente.  Aussi 
l’a-t-on  noté,  surtout  dans  les  hémorrhagies  utérines, 
nasales,  [tulmonaires,  traumatiques.  «Quihus  in  casibus 
» universales  plerumque  convulsiones,  ac  ipsum  vitæ 
» finem  hæ  concussiunes  singultuosæ,  tanquam  ultimi 
» naturæ  conatus  antecedere  soient»  ( Fr.  Hoffmann, 
toc.  cit.,  p.  12  ). 

Le  hoquet  est  un  symptôme  fréqtient  dans  les  maladies 
des  nouveau-nés.  Les  affections  intestinales  y donnent 
souvent  lieu  chez  lui.  Il  se  manifeste  aussi  dans  ces  ma- 
ladies générales  dont  le  siège  n’est  pas  encore  connu , 
dans  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  que  l’on  a nom- 
mée, à cause  de  cela,fîéüre  intermittente  singullueuse ; 
dans  la  peste  et  la  fièvre  jaune,  où  il  est,  assez  généra- 
lement, de  sinistre  présage.  On  l’observe  dans  les  fièvres 
typhoïdes  à formes  ataxique  ou  adynamique,  et  dans  tous 
les  états  morbides  où  l’économie  entière  est  influencée 
par  une  cause  morbifique;  c’est  ce  qui  a,  lieu  dans  ces 
cas  où  du  pus  se  trouve  disséminé  dans  les  divers  orga- 
nes, comme  dans  la  phlébite,  la  résor|»tion  purulente,  la 
morve.  On  voit  encore  paraître  le  hoquet  chez  les  indi- 
vidus dont  un  organe  est  frappé  de  gangrène  ou  entre 
en  suppuration.  Dans  le  choléra  asiatique  il  apparaît 
comme  un  symptôme  fréiiuent,  pénible  pour  le  malade  : 
il  est,  en  général,  fâcheux. 

La  valeur  séméiologique  du  hoquet  est  nulle,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  impossible  de  se  servir  de  ce  symptôme 
pour  découvrir  la  nature  et  le  siège  d’une  maladie  ; il 
annonce  seulement  une  perturbation  de  l’innervation. 
On  ne  peut  pas  non  plus  établir  d’après  lui  le  |*ronostic 
d’une  affection.  En  effet , comme  tous  les  phénomènes 
sympathiques  dont  le  système  nerveux  est  le  siège,  il  est 
trop  variable  pour  que  l’on  puisse  en  déduire,  avec  quel- 
que rigueur,  des  signes  pronostiques.  Sans  doute,  si  l’on 
récapitule  les  diverses  affections  dans  le  cours  des((uelles 
on  le  voit  paraître,  il  sera  facile  de  lui  donner  (luelque 
valeur  pronostique;  mais  alors  c’est  moins  d’après  lui- 
même  que  d’après  les  conditions  pathologiques  au  milieu 
desquelles  il  parait.  C’est  ainsi  que  le  hoipiet  devra  être 
déclaré  très-grave  chez  un  sujet  atteint  de  peste.de  fiè- 
vre jaune,  de  fièvre  ataxique,  de  péritonite  suraiguë  , de 
hernie,  etc.,  taudis  qu’il  sera  très-léger  chez  une  hyslé- 
ri(pie,  ou  chez  un  sujet  nerveux  qui  aura  été  soumis  à 
quelque  émotion  morale  vive. 

Le  hoquet  a été  classé  par  Sauvages  dans  sa  quatrième 
classe  des  spasmes  (classe  des  anhélations,  ordre  des  an.- 
hélations  spasmodiques),  à côté  de  l’étcrnuraent,  du  bal- 
lonnement et  de  la  toux  ( Généra  morborum  ).  Il  est  inu- 
tile de  nous  arrêter  à ces  classifications.  Le  hoquet  est  un 
symptôme  de  maladie,  et  dans  quelques  cas  rares  il  con- 
stitue un  accident  nerveux  qui  ne  se  rattache  à aucune 
lésion  appréciable. 

On  peut  être  appelé  pour  combattre  ce  phénomène, 
qui  est  en  général  très-pénible  pour  les  malades,  et  alors 
la  première  étude  à faire  est  de  rechercher  la  cause  du 
mal,  pour  la  combattre  par  des  remèdes  apiiropriés.  Nous 
n’avons  ici  à envisager  que  le  traitement  du  hoquet  ner- 
veux. Les  narcotiques,  les  antispasmodiques  et  le  froid 
sont  les  agents  thérapeutiques  qui  réussissent  le  mieux 
contre  le  hoquet  idiopathique.  L’opium  à doses  minimes, 
mais  rapprochées  , l’usage  de  potions  dans  lesquelles  on 
fait  entrer  cette  substance,  l’application  de  1 à 5 centi- 
grammes de  sels  de  morphine  sur  l’égigasire  ou  sur  la 
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base  de  la  poitrine  , l’administration  de  l'dther,  et  des 
teintures  de  castoréum  , de  musc,  les  pilules  d'assa  fœ- 
lida,  de  camphre,  de  succin,  réussissent  dans  les  cas  où 
le  hoquet  est  chronique  et  re'siste  aux  moyens  les  plus 
simples.  On  peut  encore  appliquer  sur  l’épigastre  des 
compresses  trempées  dans  de  l’eau  Irès-froide,  ou  mieux 
encore  une  vessie  renfermant  de  la  glace  pilée.  Les  bains 
froids,  l’immersion  par  surprise,  les  irrigations  d’eau 
froide  sur  l’épigastre  ou  ta  partie  antérieure  du  tronc, 
ont  fait  cesser  des  hoquets  rebelles.  On  a aussi  conseillé 
l’emploi  du  cautère  actuel  sur  l’épigastre,  du  vésicatoire, 
des  ventouses  sèches,  des  sinapismes  ou  des  frictions 
irritantes. 

Quelquefois  il  est  nécessaire  de  recourir  à une  médica- 
tion perturbatrice  qui  porte  son  action  sur  l’estomac.  Les 
vomitifs  peuvent  être  employés  avec  succès,  et  nous  pa- 
raissent devoir  être  spécialement  recommandés  dans  le 
cas  où  le  hoquet  dépend  d’une  simple  perturbation  de 
l’innervation.  On  peut  aussi  tenter  letpiinquina,  qui  réus- 
sit lorsque  le  hoquet  est  sous  l’influence  de  la  périodi- 
cité; l’acide  sulfurique  en  dissolution  dans  l’eau  ( acide 
sulfuri(iue,  4 grammes  ; eau,  500  grammes  ) ; les  boissons 
acidulées  avec  le  vinaigre,  le  citron,  l’orange  ou  l’acide 
carboni(|ue  ; l'eau  de  Seltz  et  les  eaux  minérales  alcalines, 
gazeuses  ou  non;  l’ingestion  il’unecau  très-froide,  de  la 
glace.  On  a recommandéaussi  la  sternutation  : «Ejusdem 
» generis  est  sternutalio,  quæ  uti  sponlanea,  docenie  id 
» Hippocrate  (sect.  vi,  aph.  13);  singidtum  tollit,  ita 
» natuiæ  bene  operantis  minister,  medicus , arle  eam 
» provocare  debet  » (Hoffmann,  p.  127). 

HYDATIDE  , s.  f.  , dérivé  de  MSoip,  eau.  On  désigne 
sous  ce  nom,  en  pathologie,  toute  vessie  pleine  d’eau,  iso- 
lée de  toutes  parts,  nageant  dans  un  liquide,  et  renfer- 
mée dans  une  capsule  plus  extérieure  qui  s’est  dévelop- 
pée au  sein  d’un  tissu  vivant.  On  s’est  encore  servi  de 
celte  expression  pour  désigner  les  différentes  espèces  de 
kystes  remplis  de  liquide  ou  de  toute  autre  matière  que 
l’on  trouve  dans  les  viscères  , et  particulièrement  les 
kystes  de  l’ovaire,  du  foie,  des  reins,  etc.  ; mais  un  tel 
sens  attribué  au  mol  hydatide  est  trop  peu  scientifique 
pour  qu’on  ne  doive  pas  le  bannir  du  langage  médical. 

Luedersen,  envisageant  les  hydatides  sous  le  point  de 
vue  pathologique,  a compris,  sous  ce  nom,  toutes  les  es- 
pèces de  vésicules  qui  peuvent  prendre  naissance  dans 
les  tissus  vivants  (voy.  Cowp.,  art.  Acéphalocyste. 
Rudol|ihi  les  divise  en  hydatides  inanimées , et  en 
hydatides  contenant  d’autres  animaux.  Le  premier  genre 
comprend  trois  genres,  suivant  que  l'hydatide  est  soli- 
taire, ou  groupée,  ou  contenue  dans  un  sac  ; le  second 
genre  comprend  cini]  espèces,  suivant  que  l’animal  con- 
tenu dans  le  sac  est  un  strongle  , un  tricuspidaire,  une 
fasciole,  des  échinocoques,  ou  des  tænias.  Plus  tard  il 
réunit  toutes  les  hydatides  en  quatre  genres,  qui  sont  : 
l’anthocéphale , le  cysticerque,  le  cœnure  , l’échino- 
coque. 

Partant  de  la  définition  que  nous  avons  donnée  de 
l’hydatide  (poche  remplie  d’eau,  isolée  de  toutes  parts, 
et  contenue  dans  une  autre  poche),  nous  la  considérons 
comme  un  terme  générique  qui  s’applique  à plusieurs 
espèces  d’entozoaires  qui  forment  des  genres  particuliers 
dans  la  grande  classe  des  entozoaires.  Les  vers  vésicu- 
laires auxquels  on  peut  donner  le  nom  fort  vague  d'hy- 
datide  sont  : A.  les  cystoïdes,  cinquième  ordre  de  la  clas- 
siflcaiion  de  Budolphi  {voy.  Entozoaires  , Compen- 
dium). Les  cyslo’tdes  ( mol  dérivé  de  -/.ouTtf,  vessie) 
renferment  quatre  genres , qui  sont  : l’anlhocéphale 
(27e  genre  deRudolphi),  le  cysticerque  (28®  genre  de 
Rud.  ),  le  cœnure  (29®  genre  de  Rud.  ),  l’échinocoque 
(30®  genre  de  Rud.)  {voy.  Entozoaire.)  L’acéphalocysle 
est  un  des  vers  vésiculaires  auxquels  on  a donné  le  plus 
souvent  le  nom  A'hydalide.  11  constitue  un  genre  impor- 
tant dans  la  grande  classe  des  entozoaires. 

On  a encore  rangé  parmi  les  hydatides,  les  polycé- 
phales,  décrits  par  quelques  helminlhologues  sous  le  nom 
d’ échinocoques  {voy,  ce  mol  ) , et  le  ditrachyceros 


(voy.  ce  mol).  L’existence  de  ce  dernier  a été  regar- 
dée comme  douteuse  par  Budolphi,  Bremser  et  d’autres. 
On  a enfin  désigné  sous  le  nom  à’hydalides  toutes  les 
collections  de  sérosité  renfermées  dans  des  membra- 
nes adhérentes  aux  tissus  par  des  pédicules  simples  ou 
multiples.  Les  hydropisics  enkystées  de  l’ovaire,  du  foie, 
sont  décrites  dans  les  ouvrages  anciens  sous  le  litre  d'hy- 
datides.  Ce  mol  s’applique  à toutes  les  cavités  séreuses 
de  nouvelle  formation,  renfermant  un  liquide  plus  ou 
moins  semblable  à la  sérosité,  et  développées  au  sein  d’un 
tissu. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  d’établir,  que  le 
mol  hydatide  est  un  terme  vague,  qui  peut  s'appliquer 
à un  grand  nombre  de  genres  et  d’espèces  d’entozoaires, 
et  qu’il  suffit  que  l’on  rencontre,  dans  un  tissu,  une  vé- 
sicule emboîtant  une  ou  plusieurs  autres  vésicules  plus 
ou  moins  volumineuses,  pour  que  l’on  admette  le  déve- 
loppement d’une  hydatide.  Celle-ci  n’est  donc  autre 
chose  qu’un  animal  vivant  au  sein  d’un  autre  organisme  ; 
aussi  rien  n’est  si  variable  que  le  siège  qu’il  affecte  et 
les  accidents  qu’il  provoque.  Dès  lors  comment  décrire 
les  hydatides  d’une  manière  générale  ? comment  exposer 
les  symptômes  qui  décèlent  leur  présence,  et  le  traite- 
ment par  lequel  on  peut  les  détruire?  Quelques  auteurs 
cependant  ont  cru  devoir  consacrer  un  article  spécial  à 
l’hydatide  M.  Reynaud,  pour  éviter  sans  doute  la  confu- 
sion qui  serait  résultée  nécessairement  d’une  description 
générale,  a étudié  plus  spécialement  les  différentes  es- 
pèces d’hydalides  (art.  Hydatide,  Dict.  de  mëd. , 
2®  édit.,  p.  424).  Celle  méthode  est  encore  vicieuse; 
le  mot  hydatide  ne  peut  représenter  au  pathologiste 
qu’une  maladie  causée  par  le  développement  d’une  vé- 
sicule ; mais  le  zoologiste  lui  apprend  que  cette  vésicule 
renferme  des  animaux  dont  l’organisation  est  di- 
verse, et  qui  ne  peuvent  être  confondus  ensemble,  puis- 
que chacun  d’eux  affecte  un  siège  différent,  des  mœurs 
différentes.  Bien  convaincus  qu’il  est  nuisible  au  progrès 
de  la  science  de  réunir  des  objets  qu’elle  nous  apprend  à 
distinguer,  nous  avons  repoussé  la  dénomination  d’hyda- 
tide,  et  nous  avons  traité  dansautantd’articles  différents 
chaque  espèce  d’hydalide  ; nous  renvoyons  donc  le  lec- 
teur aux  ariicles  suivanls:  Acéphalocyste,  Cysticerque, 
Ditracuycère,  Echinocooue,  Entozoaires  ; il  y trouvera 
tous  les  détails  zoologiques  et  pathologiques  qui  lui  sont 
nécessaires  pour  prendre  une  juste  idée  des  maladies  que 
provoquent  les  entozoaires. 

Les  kystes  qui  résultent  du  développement  des  cavités 
normales  on  anormales  au  sein  de  quelques  viscères,  se 
montrent  plus  particulièrement  dans  certains  organes, 
comme  dans  l’ovaire,  les  reins,  la  pie-mère.  Ils  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable  dans  le  [iremier  de  ces 
viscères,  et  représentent  souvent  par  leur  organisation 
et  leur  fonction  les  membranes  séreuses.  Tapissées  à leur 
intérieur  d'une  membrane  lisse,  et  qui  exhale  une  quan- 
tité souvent  fort  grande  de  sérosité  , elles  sont  exposées  , 
comme  elles,  à toutes  leurs  maladies. 

On  peut  consulter  sur  le  sujet  dont  nous  venons  de 
traiter,  les  remarquables  dissertations  que  Haller  a réu- 
nies dans  sa  collection  {Disput.  ad  morbor,  , t.  iv  ; 
Lausan.,  in-4®,  1758)  ; nous  citerons  plus  particulière- 
ment celles  de  Brehm  , où  l’on  trouve  une  figure  fort 
exacte  d’acéphalocystes  contenues  dans  un  kyste  abdo- 
minal {de  Hydatidibus,  Erf.,  1745,  collect.  cit,,  p.  253); 
de  Pohl(de  Bydrope  saccalo  ex  hydatidibus,  Lep.  ,1 7 47); 
de  Scheffler  et  Jacob  , de  Sébastien  Steuhe  (ouvr,  cit,, 
p.  281  et  291)  ; de  Nicolas  'Will  {Stupendus  abdominis 
tumor,  Basil.,  1731,  p.  441). 

HYDRARGYRIE,  s,  f.,  dérivé  de  oSpapyiipoi,  mercure  , 
affection  cutanée  produite  par  l’absorption  des  prépara- 
tions mercurielles  {voy.  Mercuiie  {maladies  produites 
parle). 

HYDROCÉPHALE,  s.  f.,  dérivé  de  uSoip,  eau,  et  xsyal/7, 
tête,  c’esi-h-dire  eau  accumulée  dans  la  tête,  hydropisie 
de  la  tête.  Celle  dénomination  sert  à désigner,  en  patho- 
logie, tous  les  épanchements  séreux  qui  peuvent  se  for- 
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mer  dans  la  télé,  quels  que  soient  leur  sit%e,  leurs  causes, 
et  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  naissance. 

Divisions.  — On  a distingué  les  hydrocéphales  en  ex- 
terne et  en  interne,  suivant  qne  le  liquide  est  situé  en 
dehors  et  à l’intérieur  de  la  boîte  osseuse.  On  donne  le 
nom  d'hydrocéphale  externe  aux  infiltrations  de  sang 
ou  de  sérosité  qui  ont  leur  siège  sous  le  cuir  chevelu  et 
le  péricrâne  ; mais  elles  ne  méritent  pas  le  nom  d’hydro- 
céphale. Il  ne  sera  question  ici  que  des  collections  de  li- 
quide renfermé  dans  le  crâne,  c’est-à-dire  des  hydrocé- 
phales internes. 

Une  autre  distinction  pins  importante  est  celle  de  l’hy- 
drocéphale en  aiguë  eten  chronique.  La  premièreest  celle 
qui  se  développe  d'une  manière  aiguë,  et  donne  lieu  à 
cet  ensemble  de  symptômes  que  l’on  a désignés  pen- 
dant longtemps  sous  le  nom  vague  de  fièvre  cérébrale. 
L’hydrocéphale  chronique  est  l'hydropisie  du  cerveau  af- 
fectant une  forme  lente  et  chronique.  Cette  hydrocé- 
phale peut  être  congénitale,  et  dépendre  d’un  défaut  de 
déveloi>pement  du  cerveau  , ou  bien  survenir  acciden- 
tellement, comme  une  conséquence  d'une  maladie  de 
l’encéphale  ou  de  ses  enveloppes.  Nous  étudierons  dans 
cet  article  : 1»  l'hydrocéphale  aiguë  ; 2°  l’hydrocéiihale 
chronique. 

Hydrocéphale  aiguë.  — Quand  on  réfléchit  à la  dis- 
position anatomique  du  cerveau  et  de  ses  membranes, 
on  comprend  qne  les  liquides  peuvent  facilement  s’épan- 
cher : 1°  dans  la  grande  cavité  cérébrale;  2“  dans  les 
ventricules  du  cerveau  ; 3“  s’infiltrer  entre  la  dure-mère 
et  la  face  interne  des  os  du  crâne;  4“ dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-arachnoïdien  , ou  en  d’autres  termes  dans  la 
pie-mère;  5»  dans  le  tissu  cérébral  lui-même.  On  doit 
encore  admettre  comme  assez  commun  le  développement 
de  kystes  séreux  au  sein  des  membranes  et  de  la  pulpe 
cérébrale.  Ce  que  l’anatomie  normale  peut  faire  sup- 
poser est  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente  par 
l’étude  des  maladies  du  cerveau  et  de  scs  membranes,  et 
par  les  lésions  anatonii(|ues  qu’elles  laissent  après  elles. 
On  retrouve,  en  effet,  dans  le  cerveau  toutes  les  formes 
d’épanchement  que  nous  venons  d’indiquer,  et  toutes  les 
espèces  d'hydropisies  que  présentent  les  organes  envi- 
ronnés d'une  membrane  séreuse.  Les  plus  communes 
sont  celles  qui  ont  leur  siège  dans  la  grande  cavité  céré- 
brale, et  dans  celle  des  ventricules  ; elles  dépendent  d’un 
trouble  survenu  dans  la  fonction  sécrétoire  delà  mem- 
brane. Viennent  ensuite  les  hydropisies  par  infiltration 
de  la  sérosité  dans  la  pie-mère.  Les  hydropisies  enkys- 
tées sont  plus  rares;  elles  siègent  dans  les  plexus  cho- 
roïdes ou  la  pie-mère  externe  11  ne  faut  pas  confondre 
avec  ces  trois  espèces  d’hydropisie  les  acéphalocystesqui 
se  développent  quelquefois  dans  le  cerveau.  La  généra- 
tion de  ces  animaux  est  sous  l'influence  de  causes  obscu- 
res, sans  doute,  mais  toutefois  bien  différentes  de  celles 
«lui  président  à la  production  des  maladies  dont  l’hydro- 
céphale est  l’effet. 

Les  (pialités  du  liquide  épanché  ou  infiltré  ne  varient 
pas  moins  que  le  lieu  qu’il  affecte  : tantôt  c’est  une  séro- 
sité transparente  et  jaunâtre  ; tantôt,  un  liquide  séro- 
sanguinolent  ; dans  quelques  cas  il  est  trotible,  et,  dans 
d’autres,  purulent.  Quant  aux  «luanlitésde  liquide  infiltré 
ou  épanché,  il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard.  Une  à deux 
cuillerées  de  sérosité  trouvées  sur  le  cadavre  ne  suffisent 
pas  pour  établir  qu’il  y a hydrocéphale,  à moins  qu’il 
n’ait  existé  pendant  la  vie  quelques-uns  des  symptômes 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Avant  de  rechercher  dans  quelles  conditions  morbides 
un  liquide  peut  s’épancher,  il  convient  d’abord  de  passer 
en  revue  les  principalesopinions  qui  ont  été  émises  sur 
la  nature  de  l’hydrocéphale:  nous  pourrons  alors  indi- 
quer plus  nettement  le  véritable  sens  que  l’on  doit  at- 
tribuer à ce  mol.  Nous  verrons,  en  traitant  de  la  ménin- 
gite, qui  comprend  la  plus  grande  partie  des  hydrocé- 
phales aiguës,  que  Wepfer,  Morgagni,  et  des  auteurs  plus 
anciens,  ont  très-bien  connu  cette  maladie  et  ses  symp- 
tômes; nous  voulons  seulement  rappeler  que  leuratten- 
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lion  s’est  portée  presque  exclusivemcnl  sur  la  colleclion 
séreuse,  et  que  c’est  là  le  fait  qui  a donné  pendant  long- 
temps le  change  aux  médecins  qui  ont  observé  la  ma- 
ladie. Nous  avons  cherché  à prouver,  dans  notre  article 
Apoplexie,  que  les  auteurs  anciens  n’ont  vu,  d’abord, 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale  , qu’une  affection  entiè- 
rement liée  au  seul  fait  de  l’épanchement  sanguin  , et 
qu’il  a fallu  les  longues  et  minutieuses  investigations 
aux(|uelles  se  sont  livrés  les  successeurs  de  Morgagni, 
pour  arriver  à découvrir  que  l’épanchement  sanguin 
n’est  pas  toujours  toute  la  maladie,  qu’elle  peut  dé- 
pendre de  plusieurs  lésions,  soit  de  la  pulpe  cérébrale , 
soit  des  membianes  qui  la  revêtent  {voy.  les  articles 
Apoplexie  et  Encéphalite,  où  se  trouve  discutée  la  ques- 
tiondiflficiledes  hémori  hagies  capillaires).  Nous  pouvons 
en  dire  autant  de  l’hydrocéphale  aiguë  ; les  anciens 
croyaient  que  la  sérosité  qui  s’épanche  dans  la  cavité  cé- 
rébrale résulte  d’une  aiioplexie  qu.'ils  ont  appelée  séreuse, 
et  qui  se  forme  à la  manière  des  apoplexies  sanguines. 
Ce  ne  fut  qu'après  des  recherches  multipliées,  et  dans  ces 
derniers  temps  seulement,  «jue  l’on  parvint  à saisir  la 
véritable  origine  des  collections  séreuses  de  l’encéphale. 
Chaque  auteur,  suivant  la  direction  particulière  de  ses 
éludes,  se  crut  en  droit  de  rapporter  l’hydrocéphale  à 
quelque  lésion  appéciable  du  cerveau  ou  de  ses  envelop- 
pes. MM.  Parent  cl  Martinel  citent  un  grand  nombre  de 
faits  qui  tendent  à faire  admettre  que  les  inflammations 
aiguës  et  chroniques  des  méninges  sont  la  source  la  plus 
ordinaire  des  collections  séreuses  et  encéphaliques. 
M.  Rostan  soutient  qu’elles  sont  consécutives  aux  mala- 
dies des  niembi’anes  du  cerveau  ou  de  cet  oigane  lui- 
même.  MM.  Lallemand  et  Abercrombie  y voient  une  des 
suites  fréijuentes  du  ramollis.'emenl  inflammatoire. 
Dance  les  regarde  comme  dépendantes  d’une  inflamma- 
tion siégeant  primitivement  ou  consécutivement  dans  les 
ventricules  du  cerveau,  sur  la  membrane  qui  les  tapisse, 
ou  la  substance  cérébrale  suhjacente.  Enfin,  les  travaux 
entrepris  par  MM.  Senn, Charpentier,  Murdoch,  Cerhrad, 
Rufz,  Piet,  Constant,  Cuersant,  Becquerel,  etc.,  démon- 
trent, d'une  manière  certaine,  que  l’hydrocéphale  n’est 
souvent  qu’une  lésion  secondaire  de  la  séreuse  qui  se  rat- 
tache elle-même  à la  présence  de  fausses  membranes  ou 
de  granulations  tuberculeuses  développées  dans  les  enve- 
loppes du  cerveau.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  l’his- 
toire de  cette  forme  d’hydrocéphale,  dont  nous  nous  oc- 
cuperons à l’article  Méningite  {voy  ce  mot).  Nous  avons 
seulement  voulu  montrer  sous  quel  point  de  vue  il  fallait 
maintenant  envisager  l’hydrocéphale  aiguë,  en  raison 
«les  nombreux  travaux  que  nous  venons  d'énumérer. 

Disons  d’abord  que  l’on  ne  doit  donner  aujourd'hui  le 
nom  d'hydrocéphale  aiguë  qu’à  une  maladie  de  l’ence- 
phale  , caractérisée  anatomiquement  par  la  présence 
d’une  quantité  anormale  de  liquide  séreux  ou  séro-san- 
guinolent,  dans  la  grande  cavité  cérébrale,  dans  un  ou 
plusieurs  de  ses  ventricules,  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère,  ou  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  pariétale  ; 
cette  dernière  bydropisie  est  excessivement  rare.  On  voit 
donc  que  l’hydrocéphale  aiguë  peut  avoir  lieu  par  épan- 
chement ou  par  infiltration.  Maintenant  il  nous  serait 
impossible  de  joindre  aux  caractères  anatomiipies  qne 
nous  venons  de  poser,  les  caractères  séméiologiques  à 
l’aide  desquels  on  peut  dire,  à coup  sûr,  s’il  existe  une 
hydrocéphale,  si  elle  est  par  infiltration  ou  par  épanche- 
ment, et  enfin  dans  quel  point  du  cerveau  elle  a son 
siège.  C’est  avec  raison  que  MM.  Guersant  et  Blache  ont 
écrit  : «<  Les  caractères  physiologiques  nous  man(|uent  : 
nous  sommes  réduits,  quant  à présent,  aux  caractères 
fournis  par  l'anatomie  pathologique.  Sous  ce  dernier 
point  de  vue,  on  doit  admettre  des  hydrocéphales  aiguës 
par  infiltration  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  ou  par 
épanchement  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  ou 
dans  les  ventricules»  (article  Hydrocéphale  aigue, 
Dict.  ds  tnéd-,  ’2«  édit.,  p.  505-506). 

On  a souvent  décrit  sous  le  nom  d'hydrocéphale  ai- 
guë, à’hydropisie  aiguë  ventriculaire,  cérébrale,  de 
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fièvre  cérébrale,  etc.,  l’cpancheinenl  de  sérosité  dans 
les  ventricules  ou  dans  la  grande  cavité  cérébrale,  qui 
résulte  d’une  inflamraalion  aiguë  ou  chronique,  ou  de  la 
présence  des  tubercules  dans  les  méninges.  Celle  ex- 
pression ne  sert  alors  qu’à  désigner  une  des  nombreuses 
maladies  qui  produisent  l’hydrocéphale  aiguë,  c’est-à- 
dire  un  épanchement  séreux  ; elle  doit  êlre  rejelée,  et 
l’est  déjà  par  la  plupart  des  palhologisles  modernes. 

L’hydrocéphale  aiguë  n’est  donc  pas  une  maladie, 
mais  nue  alléjalion  conséculive  h un  grand  nombie  de 
maladies  encéphaliques.  Celte  altération  consiste  en  une 
collection  de  sérosiié  dans  le  cerveau  ou  ses  enveloppes. 
Exposons  rapidement  les  diverses  maladies  qui  peuvent 
lui  donner  naissance,  soit  que  l’hydrocéphale  se  fasse 
par  éiianchenient  ou  par  inflilraiion. 

Dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  il  n’est  point  rare  de 
rencontrer  des  collections  séreuses  qui  entraînent  la  mort 
des  sujets.  Ce  cas  peut  se  présenter  quand  le  foyer  apo- 
plectique est  central,  ou  quand  il  occupe  la  périphérie 
du  cerveau  ; l’irritation,  transmise  consécutivement  aux 
membranes,  détermine  l’exhalation  d’une  grande  quan- 
tité de  sérosité  (voyez  Compendium,  article  Apoplexie). 
Ce  liquide  s’épanche  dans  les  cavités  séreuses,  ou  s’infil- 
tre dans  la  substance  cérébrale,  qui  devient  plus  humide, 
on  enfin  dans  la  pie-mère.  Des  faits  nombreux  permet- 
tent aussi  d’établir  que  les  ramollissements  inflamma- 
toires ou  d’une  autre  nature  sont  souvent  suivis  d’épan- 
chement de  liquide  dans  les  ventricules  on  dans  la  grande 
cavité  cérébrale.  L’œdème  de  la  substance  blanche  et 
grise  est  encore  une  lésion  qui  accompagne  fréquem- 
ment l’encéphalite  (voyez  l’article  Cerveau  {ramol- 
lissement du  ),  et  l’article  Encéphalite).  La  ménin- 
gite simple  et  celle  qui  est  liée  à l’existence  de  tubercules 
dévelop|)és  dans  les  membranes  du  cerveau  sont  la  cause 
la  plus  ordinaire  des  épanchements  hydrocéphaliques  : 
aussi  a-t-on  rapporté  pendant  longtemps  tous  les  phé- 
nomènes de  la  maladie  à la  présence  du  liquide  contenn 
dans  le  cerveau  ; la  véritable  cause  de  l’hydropisie  avait 
échappé  à l’attention  des  observateurs.  Nous  avons  énu- 
méré toutes  les  lésions  capables  de  donner  naissance  à 
l’hydrocéphale  aiguë.  Toutes  les  productions  de  nature 
diverse  qui  se  développent  dans  la  pulpe  cérébrale  et  dans 
les  enveloppes  membraneuses  et  osseuses,  les  maladies 
de  la  dure-mère  et  des  sinus  (inflammations,  caillots), 
amènent  le  même  résultat  (tubercules,  cancer,  tumeurs 
fibreuse, s,  acéphalocysles,  carie,  nécrose,  exostose,  etc.). 

Toutes  les  maladies  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue, et  qui  déterminent  l’hydrocéphale,  sont  suivies  des 
mêmes  effets  lorsqu’elles  ont  leur  siège  dans  les  organes 
qui  sont,  comme  le  cerveau,  environnés  d’une  mem- 
brane séreuse.  Les  inflammations  du  poumon  et  de  la 
plèvre,  l’éruption  de  tubercules  sous  cette  membrane, 
l’épanchement  de  sang,  d’air,  de  matière  tuberculeuse 
ou  purulente,  dans  la  cavité  thoracique  ; la  présence 
d’un  acéphalocysie,  le  développement  de  la  mélano.se  ou 
du  cancer,  ne  sont-ce  pas  là  les  causes  ordinaires  de  l’é- 
panchement pleural  ? On  voit  donc  que  l’hydrocéphale 
suit  la  loi  commiiue  à toutes  les  hydropisies,  et  qu’elle 
est  produite  prescpie  constamment  par  une  lésion  ma- 
térielle de  la  séreuse  ou  du  viscère  que  celle-ci  enveloppe 
{voy.  Hydropisie). 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  si  l’hydrocé- 
phale est  toujours  symptomatique  d’une  maladie  carac- 
térisée par  (luelque  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  envelop- 
pes, et  si  elle  ne  peut  pas,  comme  d’autres  hydropisies, 
être  liée  à des  conditions  morbides  plus  générales  ? La 
majorité  des  médecins  de  l’époque  actuelle  est  disposée 
à admettre  que  l’épanchement  séreux  hydrocéphalique 
accompagne  toujours  quelque  altération  appréciable  aux 
sens,  et  que  l’on  doit  le  retrancher  du  nombre  des  hy- 
dropisies essentielles.  On  a objecté  l’absence  de  toute  lé- 
sion dans  quel<iues  cas  raies,  il  est  vrai,  mais  bien  ob- 
servés, d’hydrocéphale  aiguë,  et  l’on  a soutenu  que  le 
ramollissement  des  parois  ventriculaires  trouvé  sur  quel- 
ques sujets  était  le  résultat  mécanique  de  l’épanchement 
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même  de  la  sérosité.  Pour  décider  la  question  que  nous 
venons  de  soulever,  il  est  nécessaire  d’examiner  scrupu- 
leusement les  faits  d’hydrocé|)hale  aiguë  essentielle. 
Nous  nous  sommes  déjà  livrés  à cette  élude  en  traitant 
de  l’apoplexie  séreuse  ( voyez  l’article  Apoplexie  ). 
« L’existence  de  cette  maladie,  disions-nous,  ne  saurait 
êlre  révoquée  en  doute,  car  elle  est  appuyée  sur  des  ob- 
servations assez  nombreuses..,.  Ce  n’est  qu’une  sim- 
ple irritation  sécrétoire,  qui  ne  laisse  aucune  trace.  » 
Elle  s’est  montrée  dans  quelques-unes  des  conditions 
pathologiques  générales  (|ui  produisent  des  hydropisies 
par  répétition,  dans  diverses  membranes  séreuses  (uoi/, 
Hydropisie).  MM.  Guersant  et  Blache,  qui  ont  fait  des 
recherches  sur  ce  sujet,  après  avoir  rappelé  l’opinion  de 
divers  auteurs  qui  affirment  que,  hors  des  lésions  organi- 
ques cérébrales  et  chioniques,  il  n’existe  point  d’hydro- 
céphale aiguë,  s’expriment  de  la  manière  suivante  : « 11 
faut  reconnaître  quelques  exceptions,  et  admettre  des 
faits  ( le  nombre  en  est,  à la  vérité,  fort  restreint)  qui  se 
présentent  avec  toute  garantie  d’authenticité,  et  dans  les- 
quels l’épanchement  séreux  n’a  paru  accompagné  d’au- 
cune altération  appréciable  aux  sens.  Dans  quatre  obser- 
vationsrapportées  par  Abercromhie  (obs.  62,  63,64,  65); 
dans  une  recueillie  par  M.  Andral  {Clin,  méd.,  t.  v, 
ohs.  xx)  ; dans  une  autre,  publiée  dans  le  Journal  des 
connaissances  médico-chiruraicales  (ann.  1836,  n°  4)  ; 
dans  quatre  dues  à M.  Bricheleau  (et  nous  ajouterons 
celle  plus  concluanlo  encore  rapportée  par  M.  Martin 
Solon,  Journ.  hebdom.,  t.  4,  p.  353),  on  ne  trouva  à 
l’autopsie,  pour  toute  lésion,  qu’une  quantité  [ilus  que 
normale  de  sérosité  dans  les  ventricules  ou  les  méninges  » 
(article  Hydrocéphale  déjà  cité).  Nous  dirons,  avec 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  que  « le  total  des 
hydrocéphales  essentielles  aiguës  sans  lésion  organique 
est  extrêmement  minime,  et  que  les  hydrocéphales  es- 
sentielles aiguës  du  cerveau  sont  encore  plus  rares  peut- 
être  que  les  hydropisies  essentielles  des  autres  cavités 
séreuses  ; mais  nous  ne  voyons  pas  non  plus  pourquoi  les 
membranes  séreuses  de  l’encéphale  feraient  exception 
à cet  égard,  et  nous  admettons  l’hydrocéphale  aiguë 
comme  une  maladie  essentielle,  mais  comme  une  mala- 
die très- rare. » 

Les  symptômes  qui  peuvent  faire  reconnaître  les  épan- 
chements séreux  essentiels  du  cerveau  sont  trop  variables 
pour  que  l’on  puisse  en  asseoir  nettement  le  diagnostic 
Itendaul  la  vie  des  sujets.  La  dilatation  et  l’immobilité  des 
pupilles,  l’insensibilité  de  la  rétine,  la  fixité  du  regard 
le  coma,  le  ralentissement  du  pouls,  sont  les  signes  les 
plus  constants  de  l’hydropisie  cérébrale  confii'mée.  Les 
symptômes  précédents  aquièrent  une  très-grande  valeur 
aux  yeux  des  médecins  qui  soutiennent  qu’il  y a sus- 
pension des  facultés  cérébrale.s,  et  innervation  plutôt 
qu’abolilion  de  ces  mêmes  facultés,  lis  insistent  princi- 
palement sur  l’absence  de  toute  paralysie,  et  la  considè- 
rent comme  un  signe  de  compression  exercée  sur  le  cer- 
veau par  le  liquide  épanché  dans  l’intérieur  ou  à la 
surface  de  l’organe.  Les  membres  tombent  dans  une  flac- 
cidité plus  ou  moins  complète,  et  une  sorte  de  résolution 
ipii  pourrait  en  imposer  pour  une  véritable  paralysie  ; 
mais  lorsqu’on  vient  à pincer  la  peau  des  membres,  ceux- 
ci  s’agitent  aussitôt.  La  céphalalgie,  l’injection  des  con- 
jonctives, l’oscillation  des  pupilles,  le  strabisme,  les 
convulsions,  le  grincement  des  dents,  la  paralysie  incom- 
plète, ont  été  donnés  comme  autant  de  signes  de  l’hydro- 
céphale aiguë  ; mais  ils  manquent  dans  un  si  grand 
nombre  de  cas,  qu’il  est  impossible  de  les  faire  servir  à 
un  diagnostic  précis.  Ceux  que  nous  avons  cités  en  pre- 
mier lieu  méritent  plus  de  confiance,  mais  ne  peuvent 
cependanls  faire  distinguer  les  épanchements  séreux  es- 
sentiels du  cerveau  des  autres  affections  aiguës  du  cer- 
veau et  de  ses  enveloppes  {voy.  Méningite). 

Hydrocéphale  chronique. — Pour  donner  à cette  ex- 
pression médicale  quelque  précision,  il  faut  ne  consulter 
que  son  étymologie,  et  désigner  ainsi  toutes  les  collections 
séreuses  qui  se  forment  dans  les  ventricules  ou  dans  la 
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fçrnn>le  caviië  cdrëbrale,  et  qui  tiennent  à une  affection 
chronique  du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  soit  congé- 
nitale, soit  acquise. 

J.  Frankel  plusieurs  auteurs  ne  de'crivcnl  sous  le  nom 
(l'hydrocéphale  chronique  que  « celle  qui  se  de'clare 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance,  avec 
augmentation  du  volume  de  la  tète  , et  à la  suite  d’une 
prédisposition  congénitale  plus  ou  moins  évidente.  » 
(Praxeos,  etc.,  trad.,  t.  ii,  p.  531  ; Encyclopédie  des 
scierie,  med.) 

Avant  de  parler  de  cette  maladie,  établissons  d’abord 
quelques  divisions.  La  première,  qui  nous  parait  essen- 
tielle, est  fondée  sur  la  cause  de  l’épanchement.  L’hydro- 
céphale peut  survenir  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années 
apres  la  naissance,  par  suile  d'une  affection  chronique 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  C’est  ainsi  qu'un  tu- 
bercule, un  kysie,  un  acéphalocyste,  une  tumeur  fi- 
breuse ou  cancéreuse,  peuvent  se  développer  en  un  point 
de  l’encéphale  et  de  ses  membranes,  et  causer  l’épan- 
chement d’une  certaine  quantité  de  sérosité.  Cette  hy- 
drocéphale, évidemment  symptomatique  de  la  maladie 
concomitante,  détermine  presque  toujours  promptement 
la  mort  des  sujets.  On  peut  trouver  une  observation  suffi- 
samment détaillée  d’hydrocéphale  chronique  symptoma- 
tique dans  les  Archives  générales  de  médecine  ( p.  73, 
janv.  1 842).  Le  sujet,  âgé  de  neuf  ans,  n’avait  présenté  au 
moment  de  sa  naissance  aucun  signe  d’hydrocéphalie. 
Les  principaux  symptômes  de  cette  forme  d’hydrocé- 
jihale,  bien  que  différents  sous  plus  d’un  rapport  de  ceux 
propres  à l’hydrocéphalie  congénitale,  s’en  rapprochaient 
par  plusieurs  points.  Du  reste,  la  lésion  trouvée  sur  le 
cadavre  ne  permit  pas  de  confondre  ces  deux  maladies  : 
en  effet,  le  ramollissement  de  tout  un  lobe  cérébelleux, 
le  développement  de  petites  tumeurs  dans  ce  lobe  et  sur 
la  portion  cervicale  de  la  moelle,  étaient  des  lésions  bien 
capables  de  déterminer  un  épanchement  de  sérosité  dans 
les  ventricules.  Quant  h l’hydrocéphale  chronique  qui 
succéderait  à l’hydrocéphale  aiguë,  c’est-à-dire  à unede 
ces  lésions  aiguës  dont  cette  dernière  n’est  que  le  symp- 
tôme, elle  est  excessivement  rare. 

On  doit  se  demander  s’il  n’est  pas  possible  d’admettre 
des  hydrocéphales  chroniques  essentielles,  de  môme  que 
nous  avons  admis  des  hydrocéphales  aiguës.  La  sérosité 
ne  peut-elle  s’épancher  dans  le  cerveau  sous  l’influence 
<ie  <|uelques-unes  des  lésions  qui  produisent  les  hydro- 
pisies,  comme  pourrait  le  faire  une  maladie  des  sinus 
de  la  dure-mère  (M.  Tonnelle  ) ? Nous  ne  connaissons 
aucune  observation  qui  mette  hors  de  doute  l’existence 
de  l’hydrocéphale  chronique  essentielle.  Les  faits  qui  ont 
été  publiés  avant  les  travaux  récentssurla  méningite,  ne 
peuvent  servira  décider  cette  question.  D’ailleurs  on  con- 
çoit difficilement  qu’une  collection  séreuse  puisse  exis- 
ter quelque  temps  sans  amener  la  mort,  et  l’histoire  de 
la  méningite  tuberculeuse  le  prouve  de  la  manière  la 
plus  évidenie. 

L’hydrocéphalie  affecte  différents  sièges.  La  sérosité 
peut  s’accumuler:  1“  entre  la  dure-mère  et  les  os  du 
crâne  ; 2»  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de 
l’arachnoïde  ; 3»  dans  la  grande  cavité  cérébrale  ; 4“  dans 
la  pie-mère  ; 5“  dans  le  ventricule  antérieur  et  médian  , 
ou  le  ventricule  du  septum  lucidum.  M.  Breschet,  qui  a 
étudié  avec  soin  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  |iublié  sur 
lui  [dusieurs  mémoires  importants,  dit  avoir  vu  quatre 
fois  la  sérosité  accumulée  entre  la  méninge  crânienne  et 
le  feuillet  arachnoïdien  qui  tapisse  la  face  interne. 
Blancard  rapporte  qu’il  a constaté,  sur  un  fœtus  de  sept 
mois,  l’existence  d’un  épanchement  de  deux  livres  d’eau 
entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  outre  une  poche  con- 
tenant trente  livres  de  sérosité.  Camper  et  Morgagni  re- 
fusent d’admetire  ces  collections  séreuses.  M.  Breschet 
a observé  chez  des  fœtus,  des  enfants  à terme,  ou  de  six 
mois  à un  an,  une  hydrocéphalie  véritable  dans  le  ven- 
tricule du  septum,  u Cette  cavité  ventriculaire,  si  bien 
décrite  par  les  frères  Wenzel  et  Tiedemann,  est  d’autant 
|liis  grande  qu’on  l’examine  à une  époque  plus  voisine 


de  la  formation  de  l'encéphale,  et  contient  toujours  de 
la  sérosité.  Une  structure  anatomique  constante  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  une  maladie,  mais  seulement 
comme  pouvant  disposer  plus  ou  moins  à un  état  pa- 
thologique» (art.  Hydrocéphale  chronique,  Dict.  de 
méd  , 2'  édit.,  p.  StO). 

Hydrocéphale  chronique  congénitale, — Nous  dési- 
gnons ainsi  l’hydropisie  intra-crânienne  qui  existe  chez 
le  fœtus,  chez  l’enfant  qui  vient  de  nattre  ou  peude  temps 
après  sa  naissance.  Elle  parait  dépendre  d'une  prédispo- 
sition congénitale. 

Altérations  anatomiques. — Le  volume  de  la  tête  est 
ordinairement  considérable.  Dixon,  Willan,  Freind, 
Malacarue,  Butiner,  ont  vu  des  malades  âgés  de  trois  et 
vingt  mois,  de  deux  ans,  de  quinze  etjdc  trente  et  un  ans, 
dont  la  tête  avait  dix-huit  pouces,  un  pied  et  demi,  vingt- 
cinq,  vingt-six  et  trente  pouces  de  circonférence.  Un 
homme  de  vingt-neuf  ans,  observé  par  Michaelis,  avait 
une  tête  dont  la  circonférence  était  de  trente-deux  pou- 
ces ; elle  était  de  trente  et  un  jiouces  sur  un  enfant  de  six 
ans  ( Goebel  ),  de  trente-trois  pouces  et  demi  chez  un 
homme  de  vingt  ans  (lhe  Lancet,  t.  ii,  p.  19),  de  trente- 
cinq  pouces  chez  un  enfant  de  douze  ans.  J.  Frank  dit 
que  les  dimensions  les  plus  grandes  qu’il  ait  observées 
furent  constatées  par  lui,  dans  le  musée  de  Cruikshank, 
sur  la  tête  d’un  enfant  de  seize  mois,  chez  lequel  la  ma- 
ladie s’était  déclarée  huit  mois  après  la  naissance  ; la  cir- 
conférence de  la  tête  étaitde  cinquante-deux  pouces  {art. 
Hydrocéphale,  in  Praxeos,  loc.  cit.  p.  532).  Il  ne  faut 
pas  regarder  l’augmentation  de  volume  de  la  tête  comme 
un  caractère  constant  de  l’hydrocéphale.  Goelis  a vu  une 
fille  de  dix-huit  mois  dont  la  tête  n’égalait  pas  en  volume 
celle  d’un  nouveau-né.  MM.  Baron  et  Breschet  ont  ob- 
servé des  enfants  nouveau-nés  chez  lesquels  on  n’avait 
pas  soupçonné  l’existence  d’une  hydrocéphalie  congéni- 
tale ; et  cependant  leur  cerveau,  imparfaitement  déve- 
loppé. contenait  une  quantité  très-grande  de  sérosité. 
Gall,  Goelis  et  d’autres  auteurs  ont  été  témoins  de  faits 
semblables. 

L’agrandissement  de  la  tête  porte  presque  exclusive- 
ment sur  le  cerveau.  11  en  résulte  des  altérations  remar- 
quables dans  la  boite  osseuse.  La  base  du  crâne  conserve 
ses  dimensions  ordinaires  ; cependant  la  nutrition  y est 
plus  active,  et  quelquefois  les  os  acquièrent  la  même 
étendue  que  chez  l’adulte  ; mais  c’est  particulièrement 
la  voûte  du  crâne  qui  augmente  d’étendue.  Les  os  conser- 
vent iiuelquefois  leur  épaisseur  naturelle  : le  plus  ordi- 
nairement ils  s’amincissent.  Biiltner,  Wrisberg,  Meckel, 
Breschet,  ont  trouvé  les  os  du  crâne  et  de  la  face  presque 
aussi  minces  qu’une  feuille  de  papier,  transparents  et 
flexibles  comme  un  morceau  de  cartilage.  Cet  amincisse- 
ment porte  sur  tous  les  os  du  crâne,  ou  seulement  sur  le 
pariétal,  le  frontal,  l'occipital.  Ces  os  semblent  parfois 
réduits  à une  lame  fibreuse  ou  cartilagineuse.  Dans  d’au- 
tres cas  leur  épaisseur  normale  est  accrue.  Kiedlin, 
P.  Franck  les  ont  vus  deux  ou  trois  fois  plus  épais  que 
dans  l’état  normal.  Ils  peuvent  acquérir  neuf  à dix  lignes, 
et  devenir  en  même  temps  spongieux,  ainsi  que  l’a  ob- 
servé Schneider.  Cette  hypertrophie  de  la  substance  os- 
seuse est  le  cas  le  plus  rare  ; dans  la  plupart  des  cas  leur 
nutrition  est  évidemment  diminuée.  Les  os  ont  une  tex- 
ture radiée,  leurs  angles  sont  arrondis,  leurs  bords  res- 
tent écartés,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  mem- 
branes. Hartell  et  Aurivill  ont  vu  les  os  se  rapprocher  jus- 
qu’au contact,  sans  se  réunir  (J.  Franck,  loc.  cit.,  p.  533). 
Dans  les  points  où  existent  ces  séparations,  il  sedéveloppe 
plus  tard  de  oswormiens.  On  les  trouve  particulièrement 
dans  le  trajet  de  la  suture  la  mbdoïde  et  à son  sommet,  quel- 
quefois dans  la  fontanelle  antérieure.  On  a constaté  chez 
quelques  sujets  que  les  sutures  tendaient  toutes  à se  pour- 
voir d’os  wormiens  (Riidolphi).  Murray  a rencontré  sur 
un  sujet  les  pariétaux  divisés  en  travers.  Un  cas  très-rare 
est  celui  observé  par  Malacarne.  Toutes  les  sutures  du 
vertex  et  les  ariiculalions  des  temporaux  avaient  disparu, 
et  la  boite  crânienne  n'offrait  qu’un  tout  continu  sans 
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pièces  distinctes.  Le  cas  le  plus  ordinaire  est  celui  ou  les 
sutures  ne  se  réunissent  pas,  et  restent  très-écarlées  les 
unes  des  autres. 

L’agrandissement  de  la  cavitité  crânienne  ne  se  fait  pas 
toujours  régulièrement  ; tantôt  c’est  tout  une  moitié  du 
crâne  qui  acquiert  plus  de  volume  ; tantôtc’esl  l’os  frontal 
d’un  côté  qui  est  prédominant  ; on  a vu  aussi  l’occiput 
s’allonger  en  une  sorte  de  besace,  et  lesinciput  prendre 
la  forme  d’un  pain  de  sucre,  o Lorsque  l’hydrocéphalie 
devient  considérable,  la  partie  orbitaire  de  l’os  frontal 
est  déprimée,  et  le  diamètre  longitudinal  de  l’orbite  se 
trouve  ainsi  raccourci  ; le  bord  antérieur  et  supérieur  de 
cette  cavité  est  porté  en  avant,  et  dépasse  de  beaucoup  la 
partie  inférieure»  (Breschet,  art.  cil,,  p.  515). 

La  conformation  que  présente  la  tête  des  hydrocéphales 
est  commandée  par  le  mode  suivant  lequel  s’effectue 
l’ossification.  11  est  évident  que  la  tête  doit  s’élargir, 
surtout  dans  les  points  où  les  os  ne  sont  pas  encore  réunis, 
et  dans  ceux  où  l’ossification  est  moins  avancée.  La  face 
est  petite,  triangulaire  ; sa  base  correspond  aux  sour- 
cils, et  son  sommet,  au  menton.  Elle  est  surmontée  par 
la  saillie  plus  ou  moins  considérable  queforme  le  cerveau. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  des  al- 
térations de  l’encéphale.  Les  uns  prétendent  que  la  séro- 
sité, en  s’accumulant  dans  les  ventricules,  ne  fait  que 
distendre  et  déplisser  tout  l’organe,  qui  conserve  sa  tex- 
ture normale;  d’autres  assurent  que  les  substances  blan- 
che et  grise  n’exisient  plus.  Pour  mettre  le  lecteur  au 
courant  des  altérations  variées  que  présente  le  cerveau, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  le  passage 
remarquable  et  plein  d’érudition  que  Franck  a consacréà 
l’élude  de  ces  lésions  ; « On  a trouvé  le  cerveau  remplacé 
par  une  poche  renfermant  cinquante  livres  d'eau,  un  cer- 
veau petit,  réduit  en  une  membrane,  comprimé  dans  un 
espace  étroit  (les  hémisphères,  de  convexes , deviennent 
alors  planes);  la  pulpe  cérébrale  d’une  consistance 
normale,  trop  molle,  trop  dure,  remplie  de  tubercules, 
légère  ; les  membranes  des  ventricules  antérieurs  plus 
épaisses  que  de  coutume;  leurs  circonvolutions  et  leurs 
sillons  semblent  détruits,  et  leurs  parois  amincies,  mais 
rarement  assez  pour  que  la  distinction  entre  la  substance 
corticale  et  médullaire  soit  détruite  (Malacarne)  : dans 
ce  dernier  cas,  on  a vu  tout  le  cerveau  présenter  l’appa- 
rence d’une  masse  blanche  (Wrisberg).  On  a trouvé  le 
corps  calleux  louchant  à la  voûte  du  crâne,  la  faux  de  la 
dure-mère  étant  presque  détruite  (Home)  ; les  corps  striés 
déprimés  (Aurivill)  ; les  couches  optiques  presque  imper- 
ceptibles (Biittner);  les  ventricules  latéraux  dilatés 
(Friend)  ; le  septum  lucidum  perforé  (Home)  ; le  cervelet, 
sauf  très-peu  d’exceptions,  à l’état  normal  (Oixon)  ; les 
nerfs  comme  canaliculés  (Osiander  et  Meckel)  ; les  nerfs 
olfactifs  très-petits  (Friend);  les  nerfs  optiques  très-grands 
(Hartell),  privés  de  pulpe  médullaire  (Home)  ; les  vais- 
seaux sanguins,  excepté  ceux  de  la  pie-mère,  contenant 
peu  de  sang,  et  plutôt  de  la  sérosité  (Wrisberg)  ; les  ca- 
rotides et  les  vertébrales  plus  minces,  plus  faibles  que  de 
coutume  (BUttner)  ; des  artères  doubles  pour  une  seule 
veine  (Friend),  et  les  vaisseaux  lymphatiques  distendus 
(Wrisberg)  » (ouvr.  cité,  p.  534). 

Parmi  les  altérations  que  nous  venons  de  citer  d’après 
J.  Franck,  il  en  est  quelques-unes  qui  doivent  nous  ar- 
rêter un  instant.  Celles  que  l’on  observe  le  plus  ordinai- 
rement portent  sur  la  contexture  du  cerveau,  et  consis- 
tent dans  l’effacement  des  circonvolutions  et  des  sub- 
stances blanche  et  grise.  Leur  densité  augmente  ou 
diminue,  mais  reste  rarement  normale.  Sur  une  ma- 
lade observée  par  Klein,  la  moitié  gauche  du  cerveau 
était  réduite  en  une  membrane  mince  et  assez  résistante, 
laquelle  était  formée  par  deux  tiers  de  substance  grise  et 
un  tiers  de  substance  blanche. 

M.  Breschet  a observé,  avec  M.  Baron,  des  sujets  chez 
lesquels  le  cerveau  et  les  pédoncules  cérébraux  n’exis- 
taient pas,  et  étaient  remplacés  par  une  sérosité  abon- 
dante; le  cervelet,  la  protubérance  annulaire,  le  bulbe 
et  le  cordon  rachidien  étaient  dans  l’état  naturel  (ouvr. 


cité,  p.  522).  Sur  un  autre,  M.  Breschet  ne  découvrit  que 
des  vestiges  du  cerveau  (anencéphalie).  Sur  un  troisième 
enfant,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  le  cerveau  était  mal 
conformé;  tout  l’hémisphère  gauche  était  imparfaite- 
ment développé,  et  sa  partie  externe  manquait  en  par- 
tie, et  était  remplacée  par  une  membrane  transparente  qui 
s’opposait  à l’écoulement  d’un  liquide  se'reux  abondant  , 
renfermé  dans  le  ventricule  latéral.  Celte  membrane 
était  constituée  par  l’adossement  de  l’arachnoïde  ventri- 
culaire et  de  celle  qui  couvre  la  face  du  cerveau...  ; le 
reste  de  cet  hémisphère,  et  celui  du  côté  gauche,  la  par- 
tie médiane  du  cerveau,  la  protubérance  annulaire,  les 
prolongements  antérieurs,  ainsi  que  les  postérieurs,  le 
bulbe  et  le  cordon  rachidien,  avaient  une  disposition 
régulière.  11  n’y  avait  donc  que  les  parties  externes  de 
l’hémisphère  gauche,  le  corps  strié  et  la  couche  du  nerf 
optique  du  même  côté,  dont  le  développement  était  im- 
parfait (ouvr.  cité,  p.  523). 

Les  autres  dispositions  que  l’on  a encore  conslalées 
sont  les  suivantes:  A.  absence  de  cerveau;  hémisphères 
formés  par  des  parois  membraneuses  sans  substance  cé- 
rébrale proprement  dite;  B.  cerveau  n’ayant  qu’une  seule 
cavité  , formée  par  la  réunion  des  deux  hémisphères 
(Bianchi,  Carlisle).  On  a cru  à tort,  suivant  M.  Breschet, 
que  le  cerveau  n’était  constitué  dans  ce  cas  que  par  ui. 
seul  hémisphère.  C.  La  simple  distension  des  ventricules 
qui,  poussée  très-loin,  déplisse  le  cerveau,  et  le  réduit 
en  une  membrane  mince  et  résistante.  Cette  altération 
n’est  pas  incompatible  avec  la  vie,  et  même  avec  un  certain 
degré  d’intelligence. 

Les  altérations  dont  nous  avons  parlé  en  dernier  lieu, 
sauf  la  dernière,  sont  des  causes  d’hydrocéphalie  congé- 
nitale. Dans  ces  cas,  l’épanchement  coïncide  avec  un 
arrêt  de  développement  du  cerveau.  On  avait  prétendu, 
et  Gall  était  du  nombre  de  ceux  qui  soutenaient  cette 
opinion  , que  le  crâne  ne  peut  pas  se  former  quand  il  ne 
renferme  pas  de  cerveau  ; or,  c’est  là  une  erreur  qui  a 
été  détruite  par  les  observations  de  MM.  Delpech  , Bé- 
clard  et  Breschet  ; elles  prouvent  que  le  crâne  peut  se  dé- 
velopper, et  même  les  trois  membranes  qui  enveloppent 
le  cerveau,  sans  que  celui-ci  se  forme. 

Les  membranes  du  cerveau  sont  plus  rarement  alté- 
rées que  les  autres  parties.  Elles  sont  d’ordinaire  forte- 
ment distendues  ; la  pie-mère  est  amincie  ; l’arachnoïde 
perd  de  sa  transparence,  et  devient  plus  dense  et  plus 
épaisse;  la  dure-mère  est  quelquefoisbianche  et  amincie  ; 
la  grande  faux  cérébrale  manque  dans  quelques  cas. 

Sérosité,  — Monro  pense  que  la  sérosité  se  forme  tou- 
jours dans  les  ventricules,  et  que,  quand  elle  dépasse 
cinq  livres,  elle  se  fraye  une  roule  vers  les  autres  par- 
ties. La  quantité  de  liquide  épanché  est  variable  ; elle  a 
été  trouvée,  dans  un  cas,  égale  à sept  livres  (Dixon)  ; à 
neuf  livres  deux  onces  et  demie,  dans  un  autre  (Hurlell); 
à dix-huit  et  vingt  livres  (Aurivill  et  Bultner)  ; à vingt- 
sept  livres  dans  l’hydrocéphale  du  musée  de  Cruikshank 
dont  parle  J.  Frank. 

La  composition  du  liquide  renfermé  dans  le  crâne  est 
assez  variable.  Analysé  par  Marcel,  il  a fourni  , sur 
l,000  parlies  : mucus  avec  trace  d’albumine  , 0,112; 
soude,  0,124;  hydrochlorale  de  soude,  0,664  ; hydrochlo- 
rale  et  sulfate  de  potasse,  quantité  à peine  appréciable  ; 
phosphate  de  chaux,  de  magnésie  et  de  fer,  0,02  ; eau  , 
99,08.  Boslock  a obtenu  de  l’eau  d’une  autre  hydrocé- 
phale, de  l’albumine  , une  substance  incoagulable  , des 
sels,  et  particulièrement  de  l’hydrochlorate  de  soude  et 
de  l’eau.  Berzélius  et  John  y ont  constaté  de  l’albumine, 
de  l’osmazome  avec  laciate  de  soude  , de  la  soude  , de 
l’hydrochlorale  de  potasse  et  de  soude  ; une  matière  sali- 
vaire avec  une  trace  de  phosphate  de  soude  ; Barrtiel  y 
avait  trouvé  les  mêmes  substances. 

D’autres  vices  de  conformation  accompagnent  fré- 
quemment l’hydrocéphale  : la  division  congénitale  de  la 
lèvre  et  du  voile  du  palais  , l’hydrorachis,  l’absence  de 
quelques  viscères,  du  pénis  , des  organes  génitaux  , par 
exemple  ; le  développement  incomplet  et  une  sorte  d’a- 
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Irophie  de  quel(iues  autres,  telles  sont  les  allt-ralions 
coïncidentes  qui  se  sont  présentées  à un  grand  nombre 
d’observateurs. 

Symptômes  de  l’hydrocéphale.  — Nous  avons  déjà 
indiqué  ceux  qui  caractérisent  [dus  parliculièrenienl  la 
maladie  en  parlant  de  la  configuration  du  crâne.  On  ren- 
contre plus  de  difficultés  dans  le  diagnostic  de  l'hydro- 
céphale chronique  lorsqu’il  y a diminution  du  volume 
de  la  tête.  Voici  ses  symptômes  tels  qu’ils  sont  donnés 
par  M.  Breschet,  qui  a eu  de  nombreuses  occasions  d’ob- 
server celte  forme  d'hydrocéphale.  «La  plupart  des  en- 
fants, dit-il,  meurent  en  quittant  le  sein  maternel  , ou 
périssent  dans  les  convulsions  très-peu  de  temps  après 
leur  naissance  ; car  le  petit  nombre  qui  échappe  à la 
mort  finit  par  succomber  au  bout  de  quelques  semaines, 
de  quelques  mois,  ou  au  plus  d’une  année  ; ils  sont  abso- 
lument privés  de  facultés  intellectuelles,  et  leurs  sens 
sont  oblitérés.  La  tête  de  ces  petits  sujets  est  constam- 
ment pointue  vers  son  sommet,  déprimée  sur  les  parties 
latérales  vers  les  régions  auriculaires  ; le  front  est  aussi 
aplati,  et  la  tôle  couverte  de  cheveux  épais.  Les  yeux 
sont  dans  une  rotation  convulsive  continuelle,  insensi- 
bles à la  lumière;  la  pupille  est  Irès-dilatée,  et,  dans 
quelques  cas,  l’irisa  paru  adhérer  à la  cornée.  La  figure, 
sans  aucune  expression,  est  l’image  de  la  stupidité.  La 
voracité  des  sujets  est  grande,  et  cependant  la  nutrition 
se  fait  mal  ; la  déglutition  des  liquides  est  difficile  ; ils 
perdent  haleine  et  quelquefois  font  craindre  la  suffoca- 
tion. Les  excrétions  alvines  et  urinaires  sont  involon- 
taires; la  voix  n’est  qu’un  son  faible  et  enroué  ; les  pieds 
sont  croisés  , collés  l’un  sur  l’autre,  les  cuisses  fléchies 
sur  l’abdomen.  Ces  malheureux  ne  peuvent  rester  debout 
ou  marcher.  Les  orteils  sont  fréquemment  fléchis  spas- 
modiquement sous  la  plante  des  pieds.  J'en  ai  vu  (|ui  exé- 
cutaient continuellement  un  mouvement  de  flexion  et 
d’extension  de  la  tête,  ou  un  mouvement  de  droite  à 
gauche.  Ces  hydrocéphales  à petite  tête  tombent  dans 
une  espèce  de  coma  ou  d’étourdissement  lorsiiu’on  les 
secoue,  lorsqu’ils  font  un  mouvement  fort  et  brusque  de 
la  tête.  Alors  la  figtire  devient  colorée,  violette  ; la  res- 
piration s’embarrasse;  les  veines  du  cou  et  de  la  tôle 
sont  gonflées  et  distendues  ; le  cœur  et  les  artères  n’ont 
que  des  battements  lents  et  faibles;  les  extrémités  sont 
froides.  Ces  malheureux  enfants  ne  paraissent  avoir 
qu’une  vie  végétative;  ils  ne  donnent  aucune  étincelle 
de  raison,  et  sont  un  des  plus  tristes  tableaux  des  mi- 
sères humaines  n (loc.  cit.,p.  533). 

Goelis  et  la  plupart  des  auteurs  affirment  qu’il  est  im- 
possible de  soupçonner  l’existence  d’une  hydrocéphale 
sur  un  enfant  qui  est  encore  dans  le  sein  de  sa  mère. 
C'est  à tort  que  Feiler  a soutenu  une  opinion  tout  op- 
posée. On  peut  tout  au  plus  redouter  celte  affection 
lorsiiue  la  mère  a eu  déjà  plusieurs  enfants  hydrocé- 
phales, ou  lorsijue  la  grossesse  est  accompagnée  des  ac- 
ciiienls  qui  se  sont  manifestés  dans  les  précédentes  gros- 
sesses terminées  par  la  naissance  d’un  enfant  atteint  de 
celle  maladie.  On  peut  encore  établir  quelques  présomp- 
tions si  le  père  est  vieux,  s’il  abuse  des  liqueurs  fortes  , 
et  s’il  est  dans  un  étal  de  faiblesse  prononcé. 

L’hydrocéphalie  n’est  pas  toujours  congénitale:  nous 
avons  dit  qu’elle  pouvait  se  développer  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  la  naissance.  Ceux  qui  naissent  seule- 
ment avec  la  prédisposition  à la  maladie  ont  déjà  dans  la 
configuration  du  crâne  quelque  chose  qui  les  distingue 
des  autres  enfants  : leur  tête  est  volumineuse,  «les  yeux 
sont  saillants,  les  arcades  sourcilières  élevées,  les  caron- 
cules lacrymales  enfoncées,  les  veines  du  front  et  celles 
des  tempes  augmentées  de  diamètre;  leurs  fontanelles 
restent  longtemps  ouvertes  ; l’iutelligence,  la  parole,  la 
marche  se  développent  tardivement  chex  eux  ; leur  co- 
lonne vertébrale  s’incurve;  ils  sont  dormeurs',  lents,  ai- 
sément fatigués  ; même  dans  un  âge  plus  avancé,  ils  ne 
marchent  encore  qu’avec  peine,  tombent  facilement,  et, 
pour  élever  la  jambe,  font  décrire  au  membre  un  mou- 
vement de  circuinduction  » (J.  Frank,  otivr.  cit.,  p.  532). 


Quand  l’hydroçéidiale  est  congénitale,  et  qu’elle  con- 
siste dans  celle  forme  de  la  maladie  où  la  tête  prend  un 
accroissement  anormal,  la  parlurition  est  souvent  im- 
possible, et  l’on  est  obligé  de  recourir  au  céphalotribe  ou 
dévider  le  crâne;  quelquefois  l’accouchement  a lieu 
parce  que  la  tête  n’a  pas  encore  pris  un  grand  volume  ; 
mais  bientôt  elle  augmente  avec  rapidité,  et  l’on  constate 
les  signes  caractéristiques  de  la  maladie. 

Au  début  de  l’hydrocéiihalie,  qui  se  développe  après  la 
naissance,  les  symptômes  sont  encore  peu  martpiés,  et 
procèdent  surtout  des  fonctions  du  système  nerveux  plus 
ou  moins  troublées.  Ils  sont  bientôt  suivisde  l’ampliation 
du  crâne,  qui  devient  visible  et  ne  laisse  alors  aucun 
doute  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie;  souvent 
aussi  ce  sont  les  seuls  que  l’on  observe  , comme  dans  les 
cas  d'hydrocéiihalie  avec  diminution  de  volume  de  la 
tête.  Pour  donner  sur-le-champ  un  ensemble  complet  de 
tous  les  symptômes  de  la  maladie,  nous  supposerons  le 
cas  le  plus  ordinaire,  celui  où  il  y a accroissement  de 
la  tête. 

On  voit  les  parties  stipérieures  des  os  frontal,  occipital 
et  des  pariétaux,  se  porter  en  dehors  etdonner  au  crâne 
une  forme  évasée  et  un  volume  qui  contraste  singulière- 
ment avec  la  petitesse  de  la  face.  Les  sutures  ne  peuvent 
se  souder  ; elles  s’écartent  tellement  qu’on  peut  sentir  la 
fluctuation  à travers  les  téguments  qui  les  recouvrent. 
Quel(|ues  auteurs  parlent  d’une  douleur  dans  les  globes 
oculaires,  et  de  l’état  brillant  des  yeux  lorsque  le  mal 
commence  (Vogel,  Monro  , Frank  , Michaelis).  Les  yeux 
sont  humides  et  en  grande  partie  recouverts  par  les 
jtaupières  ; l’ouverture  pupillaire,  de  grandeur  normale 
d’abord,  s’élargit  à mesure  (|ue  l’hydrocéphale  augmente, 
et  la  vue  se  perd  entièrement.  Les  globes  oculaires, 
affectés  de  strabisme,  sont  ordinairement  dirigés  en  haut  ; 
ils  sont  en  outre  animés  d’une  oscillation  perpétuelle,  et 
se  meuvent  d'une  commis.sure  palpébrale  à l’atilre, 
comme  une  espèce  de  balancier.  J Frank  considèi’e  l’a- 
bolition de  la  vue  comme  un  des  symptômes  les  plus 
constants.  Les  autres  sens  sont  également  altérés  ; ils 
semblent,  dans  la  plupart  des  cas,  jouir  d’une  grande  ac- 
tivité, (pli  cesse  entièrement  à une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie.  L’oti'ie,  très-fine  d’abord,  avertit  les  ma- 
lades du  moindre  bruit  qui  se  passe  au  dehors  ; elle 
s’affaiblit  ensuite  chaque  jour,  et  s’oblitère  enfin  totale- 
ment. Quel((iies  enfaniç^sont  distraits  par  les  bruits  divers 
que  l’on  détermine  ; d’autres,  au  contraire,  poussent  des 
cris  et  tombent  dans  les  convulsions.  Les  symptômes  que 
l’on  observe  du  côté  des  autres  sens  ne  méritent  pas 
moins  l’attention  du  médecin.  L’odorat  se  perd,  et  le.s 
malades  semblent  ne  plus  ressentir  l’impression  des 
odeurs  les  plus  fétides  et  les  plus  pénétrantes;  parfois 
des  chatouillements  douloureux  se  font  sentir  sur  la 
membrane  de  Schneider.  Les  mêmes  symptômes  ont  été 
observés  dans  l’organe  du  goût.  La  figure  est  sans  expres- 
tion  ou  peint  la  stupidité.  Les  artères  temporales  et  les 
carotides  vibrent  avec  force,  et  Lentin  dit  avoir  vu  les 
veines  du  cou  variqueuses.  ' 

Les  facultés  de  l’intelligence  diminuent  graduellement. 
Frank  soutient  que  ces  facultés,  ainsi  que  la  mémoire, 
le  jugetnenl,  la  conscience  et  l’imagination,  persistent 
assez  fréquemment,  même  lorsijue  tous  les  points  du 
cerveau  sont  noyés  dans  la  sérosité  (loc.  cit.,  p.  532)  ; 
mais  celte  proposition  est  contraire  à ce  que  l’on  observe 
tous  les  jours , et  l'on  peut  affirmer  que,  si  les  fonctions 
cérébrales  ne  sont  pas  anéanties  dès  le  commencement  , 
elles  sont  déjà  bien  affaiblies  et  ne  lardent  pas  à se  per- 
dre entièrement.  Les  malades  alors  tombent  dans  l’as- 
soupissement. Le  coma,  la  cécité,  la  surdité  et  l’anéantis- 
sement des  fonctions  de  l'inlelligence  et  de  la  sensibdité 
s’établissent  ainsi  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Wepfer  pense  ainsi  que  l’accumulation  d’une  très- 
grande  quantité  de  sérosité  (la  lis  les  ventricules  ce  produit 
ni  abolition  de  sens,  ni  paralysie,  ni  convulsions,  ni  épi- 
lepsie, encore  moins  le  coma  ou  l’apoplexie,  et  J.  Frank 
appuie  cette  opinion  en  établissant  la  restriction  sui- 
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Tante  : pourvu  que  l’ossificaüoa  du  crâne  ne  soit  pas  en- 
core achevée,  car  autrement  quelques  onces  de  sérosité 
suffisent  pour  anéantir  le  sentiment  (loc.  cit.,  p.  533]. 

La  parole  est  lente  , difficile;  la  voix  nasillarde,  ou 
rauque  et  sourde,  ressemble  à un  grognement  ; la  para- 
lysie de  la  langue  finit  enfin  par  s'opposer  à l’articulation 
des  mots.  Les  lèvres  sont  entr’ouverles,  et  il  s’en  écoule 
continuellement  une  grande  ()uantité  de  salive.  Les  dents 
frottent  les  unes  sur  les  autres  avec  bruit  , se  carient, 
s’usent  et  tombent;  les  mâchoires  sont  animées  d’un 
mouvement  continuel,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  mas- 
tication automatique.  La  déglutition  est  souvent  gênée 
ou  impossible. 

Lorsqu’on  imprime  à la  tête  des  mouvements  un  peu 
brusques,  quand  on  appuie  sur  les  sutures,  il  survient 
des  vertiges,  du  coma  et  même  des  convidsions.  Ces  ef- 
fets dépendent  de  la  compression  plus  forte  exercée  alors 
sur  la  substance  cérébrale  par  le  liquide  épanché.  C’est 
sans  doute  aussi  pour  diminuer  les  effets  de  celte  com- 
jiression  que  certains  malades  cherchent  h placer  la  tête 
plus  bas  que  le  reste  du  corps.  Le  décubilus  offre  quel- 
que chose  de  spécial  chez  plusieurs  d’entre  eux,  ils  ca- 
chent leur  visage  dans  l’oreiller  qui  les  soutient.  On  les 
voit  aussi  fléchir  le  rachis,  porter  la  tête  en  arrière,  ou 
la  mouvoir  alternativement  de  droite  à gauche.  Ils  éten- 
dent les  bras  sur  le  ventre  et  réunissent  leurs  mains 
entre  les  cuisses,  quisout  elles-mêmes  fléchies  sur  le 
tronc. 

La  locomotion  est  déjà  lésée  dès  le  début  de  la  mala- 
die. « Le  diagnostic  du  commencement  de  l’bydrocéphale 
interne  chronique,  dit  M.  Breschet,  n’a  peut-être  pas  de 
signes  plus  certains  ipie  la  vacillation  des  muscles  vo- 
lontaires et  l’impuissance  de  tenir  le  corps  en  équilibre. 
Lorsque  l’affection  fait  des  progrès  et  qu  elle  marche 
vers  la  désorganisation  de  l’encéphale,  la  faculté  de  mar- 
cher ou  de  se  tenir  debout  se  péril,  et  les  malades,  pla- 
cés sur  leurs  pieds,  tombent  bientôt  lorsqu’ils  sont  privés 
de  secours.  l’ius  tard  encore  les  mouvements  volontaires 
sont  impossibles,  les  membres  pelviens  sont  paralysés  et 
les  pieds  se  gonflent  vers  la  fin  de  la  dernière  période, 
peu  de  temps  avant  la  mort.  » Les  convulsions  sont  as- 
sez rares,  ce  qui  se  conçoit  facilement  d’après  la  nature 
de  la  maladie.  En  effet,  la  présence  d’une  grande  quan- 
tité de  sérosité  doit  diminuer  et  abolir  les  fonctions  cé- 
rébrales, mais  n’est  pas  capable  de  produire  la  convul- 
sion , qui  suppose  un  certain  degré  d’irritation  des 
membranes  et  de  la  pulpe  nerveuse.  Cette  irritation  a 
lieu  dans  la  méningite  tuberculeuse  ; aussi  les  convul- 
sions sont-elles  le  symptôme  presque  constant  de  cette 
maladie. 

L’appétit  est  en  général  bien  conservé  et  la  digestion 
s’accomplit  régulièrement.  On  a encore  noté  comme 
symptôme  très-ordinaire  de  l’hydrocéphale  congénitale 
le  vomissement  répété,  les  nausées  fréquentes,  la  cons- 
tipation habituelle,  la  rareté  des  urines.  Les  selles  sont 
dures;  l'urine  est  pâle  et  décolorée , excepté  dans  les 
derniers  temps,  lorsque  la  maladie  s’accompagne  d’état 
fébrile.  D.ins  la  dernière  phase,  les  urines  et  la  matière 
fécale  sont  rendues  involontairement.  Le  ventre  est  vo- 
lumineux chfez  quelques  sujets  et  présente  la  configura- 
tion qu'il  affecte  dans  le  carreau.  La  respiration  est 
ordinairement  irrégulière,  souvent  fréquente  et  gênée  ; 
il  arrive  même  dans  quelques  cas  des  accès  de  suffoca- 
tion, pendant  lesquels  la  face  devient  bleue  et  gonflée  ; 
il  y a menace  d’asphyxie,  et  l’on  a vu  môme  des  sujets 
succomber  dans  cet  état.  Le  [touls  est  irrégulier,  inter- 
mittent, faible,  quelquefois  petit,  mais  dur.  La  nutrition 
se  fait  mal,  quoique  les  malades  mangent  souvent  avec 
avidité  une  grande  quantité  d’aliments.  Les  membres  in- 
férieurs sont  moins  développés  que  les  supérieurs  ; on 
les  a trouvés  difformes.  Camper  parle  d'un  enfant  hy- 
drocéphale dont  la  taille  était  très-élevée.  Chez  une  fille 
de  quatre  ans,  le  système  pileux  s’était  développé  aux 
parties  génitales. 

Marche  et  terminaison,  — L’hydrocéphale,  soit  con- 


génitale, soit  acquise,  entraîne  presque  toujours  la  mort 
des  sujets  ; ils  succombent  le  plus  ordinairement  dans  le 
sein  maternel,  au  moment  de  l’accouchement,  ou  peu  de 
temps  après  la  naissance.  Toutefois  les  auteurs  ont  rap- 
|)orté  des  exemples  d’hydrocéphale  qui  n’ont  amené  que 
très-tard  la  mort  des  malades.  L’un  mourut  à dix-sepl 
ans  (Malacarne),  un  second  à vingt-deux  (Loder),  d’au- 
tres à vingt-(|ualre  ( Frank  ),  à trente  ( Michaelis),  à 
trente  et  un  (Buttner),  à trente-cinq  (Braun),  à quarante- 
trois  (Schneider),  à quarante-cinq  (Aurivill),  à quarante- 
huit  (Schombert)  , à cinquante-quatre  ans  ( Gall)  (vop. 
Frank,  à qui  ces  citations  sont  empruntées,  loc.  cit.  , 
p.  539  ).  Cuëlis  parle  de  deux  hommes  qui  moururent, 
l’un  à soixante-dix-neuf  ans,  l’autre  à soixante  et  onze  ans. 

La  maladie,  avant  d’arriver  à une  terminaison  fu- 
neste, parcourt  différentes  phases.  Quand  le  liquide  ne 
s’épanche  pas  avec  raitidilé  et  (|ue  les  os  du  crâne  ne 
sont  pas  soudés  et  se  prêtent  à l’ampliation  du  cerveau, 
les  symptômes  ne  se  développent  que  lentement  ; les  para- 
lysies du  mouvement  et  du  sentiment  ne  surviennent  que 
d'une  manière  graduelle,  de  telle  sorte  queles  sens  et  les 
mouvements , d’abord  affaiblis , ne  s’abolissent  parfois 
que  peu  de  temps  avant  la  mort. 

La  terminaison  par  le  retour  à la  santé  est  très-rare 
et  laisse  dans  les  fonctions  cérébrales  des  troubles  qui 
persistent  longtemps,  même  pendant  la  vie  entière.  On 
peut  admettre,  d’après  queli|iies  faits  rares,  que  la  guéri- 
son est  possible  lorsque  la  quanlilé  d’eau  épanchée  est 
très-minime  , lorsqu’il  n’existe  dans  le  cerveau  aucune 
lésion  grave,  et  enfin  quand  la  constitution  du  sujet  et 
les  viscères  ne  présentent  aucune  espèce  de  désordre. 
J.  Frank  dit  que  l’éruption  des  scrofules  a fait  disparaître 
quelquefois  une  hydrocéphale  chronique  ( loc.  cit. , 
p.  539).  11  faut  regarder  ces  cas  heureux  comme  exces- 
sivement rares.  Lorsi|ue  le  diagnostic  a été  bien  élabli  et 
que  l’hydrocéphale  se  montre  avec  ses  signes  caractéristi- 
ques, il  n’est  pas  permis  d’en  espérer  la  guérison.  On  a 
dit,  il  est  vrai , qu’elle  pouvait  disparaître  à la  suite  de 
mouvements  critiques  salutaires,  après  une  diarrhée  ou 
des  sueurs  abondantes,  mais  les  faits  de  ce  genre  deman- 
dent à être  observés  de  nouveau  avant  d’être  acceptés. 
Tous  les  auteurs  anciens  et  modernes  s’accordent  à con- 
sidérer l’hydrocéphale  comme  une  de  ces  maladies  qui 
sont  au-dessus  des  ressources  de  l’ari.  La  mort  a heu,  le 
plus  ordinairement,  par  l’effet  de  l’augmentation  et  de 
l’épanchement  ; la  somnolence  , le  coma,  la  paralysie 
complète  des  membres  qni  parait  aussi  gagner  le  dia- 
phragme et  les  muscles  inspirateurs,  amènent  la  termi- 
naison fatale. 

Nous  avons  signalé  les  coraplicaiions  de  l’hydrocéphale 
en  traitant  de  l’anatomie  paihologi<)ue  ; nous  rappelle- 
rons seulement  ((u'elles  consistent  presque  toujours  en 
des  vices  de  conformation  de  la  face  ou  des  viscères  splan- 
chniques. 

Diagnostic.  — Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’hydro- 
céphale chronique  idiopathique,  ont  eu  tort  de  ne  pas 
insister  sur  les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  distin- 
guer cette  maladie  d’avec  les  hydropisies  ventriculaires 
liées  à une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  Ce- 
pendant ce  point  de  diagnostic  est  assez  difficile  pour 
(|u'on  s’y  arrête.  Citons  de  suite  un  exemple  projire  à 
faire  ressortir  celte  vérité.  Un  enfant  de  neuf  ans  est  pris 
de  la  plupart  des  symptômes  de  l’hydrocéphale  : la  tête 
augmente  de  volume,  les  sens  et  les  mouvements  sont 
frappés  de  paralysie,  et  par  intervalles,  le  siège  de  con- 
vulsions, etc.  Il  succombe  après  seize  mois  de  maladie. 
On  trouve  une  hydropisie  ventriculaire  énorme,  les  cir- 
convolutions cérébrales  aplaties,  les  deux  substances 
amincies,  les  os  du  crâne  secs  et  cassants,  et  ayant  l’é- 
paisseur d’une  feuille  de  papier;  mais,  outre  ces  lésions 
propres  h l’encéphale,  on  constate  un  ramollissement 
de  presque  tout  le  lobe  droit  du  cervelet,  quatre  ou  cinq 
petites  tumeurs  dans  ce  lobe  , sur  le  renflement  cervi- 
cal, etc.  [Obs.  d'hydrocéphale  chronique  ; ia  Archiv. 
gén-  de  méd.,  p.  7’2  ; janvier  1842).  Il  est  évident  que 
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î'on  a dù  observer  pendant  la  vie  du  sujet  deux  ordres  de 
symptômes  : les  uns  propres  à l’hydropisie  ventriculaire, 
les  autres  à la  lésion  du  cervelet  et  de  la  moelle;  et  c’est 
en  effet  ce  qui  a eu  lieu.  Les  douleurs  à la  nu(iue  , le 
tremblement  des  extrémités  supérieures , dont  les  mou- 
vements et  la  sensibilité  furent  conservés,  tandis  qu’ils 
furent  abolis  dans  les  inférieurs,  et  la  marche  des  autres 
symptômes,  constituent  autant  de  différences  qui  pour- 
raient faire  soupçonner,  outre  l’hydrocéphale  en  ques- 
tion, quelque  maladie  spéciale  de  la  masse  nerveuse  et 
de  ses  tuniques.  Nous  avons  rapporté  ce  fait  |)our  mon- 
trer combien  il  importe  de  rechercher  si  l’hydrocéphale 
est  simple,  ou  si  elle  ne  consiste  pas  en  une  lésion  de 
sécrétion  de  la  séreuse,  qui  serait  elle-même  liée  à une  lé- 
sion matérielle.  Nous  répéterons  encore  que,  dans  ce  der- 
nier cas,oulre  les  symptômesde  l’hydropisie  ventriculaire, 
on  doit  retrouver  ceux  qui  appartiennent  à d’autres  lé- 
sions dont  l’hydropisie  ventriculaire  est  l’effet.  Du  reste, 
pour  asseoir  le  diagnostic  d’une  manière  plus  certaine, 
on  se  rappellera  que  l’hydropisie  ventriculaire  étant  le 
t)lus  souvent  sous  la  dépendance  d’une  imperfection  de 
développement  du  cerveau,  ou  de  l’absence  de  quelques- 
unes  de  ces  parties,  elle  doit  être  alors  congénitale.  Elle 
coïncide  sou  vent  aussi  avec  des  vices  de  conformation  de  la 
lèvre,  du  voile  du  palais,  et  d’autres  organes,  ce  qui  n’a 
point  lieu  dans  l'hydropisie  développée  longtemps  après 
la  naissance,  et  liée  à une  lésion  acquise  du  cerveau  et 
de  ses  membranes. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  reconnu  l’existence  de  l’hydro- 
céphale, il  faut  encore  en  déterminer  nettement  le  siège. 
Le  liquide  séreux  peut  être  renfermé  dans  les  ventricules 
ou  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Quand  l’hydrocéphale 
est  congénitale,  on  peut  établir  presqu’à  coup  sûr  que 
le  liquide  occupe  les  ventricules  ; quand  elle  s’est  dé- 
veloppée peu  de  temps  après  la  naissance,  on  a de  fortes 
présomptions  pour  admettre  encore  ce  siège.  On  est  plus 
embarrassé  lors<pie  l’hydropisie  se  montre  à une  époque 
plus  avancée  de  la  vie.  La  saillie  de  la  poche  à travers 
les  os  du  crâne,  et  la  fluctuation  sont  insuffisantes  pour 
décider  la  question  ; car  souvent  la  sérosité  est  contenue 
dans  les  ventricules,  quoiqu’on  la  sente  à travers  des 
membranes  minces,  que  l’on  serait  tenté  de  prendre 
pour  la  dure-mère  seulement.  «L’hydrocéphale  interne, 
dit  M.  Breschet , appartiendrait  toujours  à un  vice  de 
conformation  originelle  , et  l’hydrocéphalie  chronique 
arachnoïdienne  extérieure,  c’est-à-dire,  celle  dans  la- 
quelle la  sérosité  est  renfermée  dans  la  membrane  sé- 
reuse qui  va  de  la  dure-mère  sur  les  circonvolutions  de 
l’encéphale,  serait  un  des  phénomènes  de  l’arachnite 
chronique,  et  déi>enilrait  de  cette  inflammation  » (art. 
cité,  p.  540).  Cette  proposition  établie  par  M.  Breschet 
est  vraie  dans  la  plupart  des  cas  ; cependant  nous 
avons  cité  une  observation,  et  nous  aurions  pu  en  citer 
d’autres,  qui  prouve  <pie  la  lésion  de  la  substance  ner- 
veuse, et  môme  des  enveloppes  encéphaliques  , ce  qui 
est  plus  digne  encore  de  remarque,  pouvait  agir  sympa- 
thiquement sur  la  séreuse  ventriculaire  , forcer  celle-ci 
à une  sécrétion  anormale,  dont  le  produit  s’épanche  dans 
lesventricules.il  y avait,  dans  le  cas  dont  nous  avons 
parlé,  trois  (piarts  de  litre  de  sérosité  dans  les  ventricu- 
les, pas  une  goutte  dans  la  grande  cavité  cérébrale,  et 
toutes  les  membranes  étaient  saines.  « L’arachnoïde,  di- 
sent les  auteufs,  est  lisse,  polie,  ne  présente  pas  de  gra- 
nulations de  Pacchioni,  et  ne  contient  aucun  liquide,  l.a 
pie-mère,  non  injectée,  très-mince,  et  appliipiée  sur  les 
circonvolutions,  s’en  détache  cependant  avec  facilité» 
(lac.  cit.,  p.  76). 

Nous  croyons  inutile  de  chercher  à différencier  de 
l’hydrocéphale  l’œdème  du  cuir  chevelu  que  l’on  a 
nommé  fort  improprement  hydrocéphale  ejcterne  ou 
sous-culanée.  J.  Frank  dit  qu’une  tête  affectée  d'hydro- 
céphale congénitale  ou  chronique  se  distingue  aisément 
d'une  tête  de  géant,  en  ce  que  la  proportion  qui  existe 
entre  la  face  et  le  crâne  est  détruite  au  profit  de  ce  der- 
nier, qui  acquiert  un  énorme  développement. 


L’hydrocéphale  peut  simuler  l’hyperlrophio  du  cer- 
veau. Dance  et  M.  Dubuc  en  ont  établi  avec  quehiue  soin 
les  caractères  distinctifs  : une  douleur  vive  au  front , la 
dilatation  des  pupilles,  des  accès  épileptiformes,  l’inté- 
grité de  l’intelligence,  sont  des  symptômes  propres  à 
l’hypertrophie  ( voy.,  pour  plus  de  détails,  l’article  Ceb- 
VEAU  ( hypertrophie  du  ). 

Étiologie.  — Les  causes  de  l'hydrocéphale  congénitale 
et  de  la  plupart  de  celles  qui  se  développent  peu  de  temps 
après  la  naissance,  consistent  en  un  défaut  d’organisa- 
tion de  l’encéphale.  En  faisant  l’étude  des  altérations 
cadavériques,  nous  avons  indiqué  celles  qui  sont  les  plus 
communes  : tantôt  ce  sont  de  simples  imperfections 
dans  le  développement  du  cerveau,  tantôt  quelques-unes 
de  ses  parties  manquent  entièrement.  Lorsque  ces  vices 
d’Organisation  existent,  des  liquides  s’épanchent  dans  les 
cavités  ventriculaires.  On-ignore  la  cause  de  cette  hy- 
dropisie,  qui  [teut  se  développer  dès  le  deuxième  mois  de 
la  grossesse.  On  a fait  bien  des  hypothèses  à ce  sujet. 
J.  Frank  les  a prestiue  toutes  indiquées  dans  les  lignes 
suivantes  : « Peut-être  est-il  permis  d’attribuer  cette 
lésion,  soit  à un  excès  de  cet  acte  inflammatoire  lui- 
même,  auquel  la  vie  humaine  paraît  devoir  son  origine, 
soit  à l’inflammation  de  l’encéphale  de  l’embryon  , pro- 
duite par  des  excès  vénériens  durant  la  grossesse,  par 
des  violences  extérieures  dont  les  fœtus  renfermés  dans 
rutérus  ne  sont  nullement  exempts  , ou  par  des  émo- 
tions; soit  à un  vice  du  nisus  formativus,  à l’état  scro- 
fuleux ou  rachitique  des  parents,  ou  enfin  à centres 
causes  encore  plus  cachées,  » On  a encore  placé  au  nom- 
bre des  causes  de  l’hydrocéphale,  les  maladies  de  la 
mère,  l’âge  avancé  du  père,  certaines  dispositions  indi- 
viduelles, rivrogneric,  l'enlortillemenl  du  cordon  ombi- 
lical autour  du  cou  de  l’enfant,  la  constriction  des  vête- 
ments portés  par  la  mère  pendant  sa  grossesse.  On  a 
prétendu  que  l'usage  d’un  corset  trop  serré,  à l’aide  du- 
quel les  femmes  cherchent  à dissimuler  leur  grossesse, 
pouvait  produire  l’hydrocéphale.  On  a cité  à l’appui  ce 
fait,  savoir  : que  les  filles-mères  donnent  plus  fré(|uem- 
raent  naissance  que  les  femmes  mariées  à des  enfants 
atteints  d’hydrocéphale  ou  d’autre  vice  de  conformation. 
Il  faut,  en  outre,  tenir  compte  des  impressions  morales 
pénibles  qui  accablent  les  femmes  qui  se  trouvent  dans 
celte  triste  situation. 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  autres  causes,  parce 
qu’elles  nous  semblent  n'avoir  qu’une  bien  faible  part 
dans  la  détermination  de  la  maladie  : ces  causes,  qui 
proviennent  du  sujet  lui-même,  ne  peuvent  agir  que 
dans  la  production  de  l’hydrocéphale  acquise  ; ce  sont: 
le  travail  de  la  dentition,  les  scrofules,  tes  affections  in- 
testinales, la  présence  de  vers  dans  le  tube  digestif,  les 
maladies  du  cuir  chevelu,  une  mauvaise  alimentation, 
l’usage  des  excitants,  des  spiritueux.  Les  causes  qui  por- 
tent leur  action  directe  ou  éloignée  sur  le  crâne  peuvent 
concourir  plus  certainement  à la  maladie;  tels  sont: 
l’ébranlement  du  cerveau  par  dos  chutes,  des  coups,  des 
secousses;  le  bercement  immoiléré  sur  un  plancher  iné- 
gal ou  sur  les  bras,  par  letptel  on  étourdit  les  enfants  , et 
on  les  jette  dans  tin  état  soporeux;  enfin  tous  les  exci- 
tants des  organes  digestifs  [>euvent  produire,  par  un  effet 
sympathique,  l'hydrocé|)halie  » (Breschet,  art.  cité, 
p.  542).  On  a dit  aussi  que  la  com|>ression  exercée  sur 
la  tête  par  le  forceps  ou  par  les  autres  manœuvres  néces- 
saires pour  mettre  fin  à un  accouchement  laborieux  , 
n’élaii  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  l’hy- 
drocéphalie ; il  en  est  de  même  de  certaines  pièces  d’ha- 
billement que  l’on  serre  avec  trop  de  force  autour  du 
crâne  des  jeunes  sujets.  Disons,  en  terminant,  <|tie  toutes 
ces  causes  peuvent  bien  ne  pas  être  sans  influence  sur  la 
maladie  ; mais  celle  qui  peut,  à elle  seule,  la  provoquer, 
nous  échappe  entièrement.  Pourquoi  cette  femme,  dont 
parle  Goelis,  eut-elle  six  grossesses  qui  amenèrent  toutes, 
au  sixième  mois,  un  enfant  mort  et  hydrocéphale?  Trois 
autres  grossesses  se  terminèrent  par  l’accouchement  do 
trois  enfants  nés  à terme,  mais  hydrocéphales.  Pierre  et 
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Joseph  Frank  rapportent  des  exem[iles  semhlahles.  Il  est 
impossible  de  pénéirer  les  ténèbres  qui  couvrent  l'étiolo- 
gie de  l'hydrocéphale. 

Traitement.  — Nous  avons  dit,  avec  les  auteurs  les 
plus  recommandables.,  que  l’hydropisie  cérébrale  était 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Cependant  une  foule 
de  remèdes  ont  été  dirigés  contre  elle.  J.  Frank  veut, 
pour  prévenir  la  maladie,  qu’on  augmente  la  quantité 
de  l’urine  ; qu’on  tienne  le  ventre  libre  ; qu’on  cherche  à 
obtenir  la  résorption  du  liquide;  qu’on  excite  la  transpi- 
ration et  réternuiiient;  qu’on  soutienne  les  forces  par 
un  régime  convenable  ; que  l’on  combatte  le  vice  scrofu- 
leux et  rachitique;  qu’on  prévienne  l’afflux  du  sang 
vers  la  tête  ; qu’on  préserve  le  crâne  des  violences  exté- 
rieures. Nous  ne  saurions  , sans  doute,  blâmer  le  soin 
avec  lequel  le  médecin  allemand  a posé  toutes  ces  indi- 
cations ; seulement  nous  devons  avertir  le  praticien  qu’il 
ne  doit  pas  fonder  sur  ce  traitement  de  grandes  espé- 
rances. Les  prescriptions  hygiéniques  ne  doivent  pas  être 
négligées  ; elles  sont  utiles,  surtout  pour  prévenir  la  ma- 
ladie chez  des  enfants  nés  d’une  mère  qui  a déjà  mis  au 
monde  d’autres  enfants  atteints  d’hydrocéphale  ou  de 
quelque  autre  maladie  du  cerveau.  Les  règles  que  nous 
pourrions  tracer  s’appliquant  plus  spécialement  à l’hy- 
drocéphale aiguë , nous  en  traiterons  dans  un  autre  lieu 
(voy.  Méningite  ). 

On  a proposé  la  ponction  du  crâne  pour  donner  issue 
au  liquide  cérébral.  Hippocrate,  Aeiius  et  Celse  ont  re- 
commandé cette  opération.  Elle  a été  pratiquée  sans  suc- 
cès par  Lecal,  par  Remmet,  par  Monro.  Us  se  sont  servis 
d’ur.e  lancette  ou  d’un  trocart.  Au  rapport  de  J.  Frank, 
Tulpius,  Fabrice  deHilden,  Wepfer,  de  La  Motte,  Petit, 
Ferdinand  , Fabricius  et  Panarolius,  ont  fait  celte  opé- 
ration, et  la  mort  en  a été  constamment  le  résultat.  Elle 
a été  rejetée  par  Boyer,  Delpech,  et  plus  anciennement 
par  Heister,  Morgagni  et  Camper.  Dupuytren  l’a  prati- 
quée trois  fois  et  sans  succès.  M.  Breschet  l’a  faite  plu- 
sieurs fois  à l’hospice  des  Enfants-Trouvés,  et  constam- 
ment avec  des  résultats  défavorables.  Nous  devons  d’abord 
faire  remarquer  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  préciser 
le  diagnostic,  et  de  dire  si  le  liquide  est  épanché  dans 
les  ventricules  ou  dans  la  grande  cavité  cérébrale  ; qu’il 
est  impossible  que  la  guérison  puisse  avoir  lieu  lorsque 
l’hydropisie  ventriculaire  est  liée  à un  arrêt  de  dévelop- 
pement et  à un  vice  de  conformation  du  cerveau.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  l’épanchement  se  reproduit,  et  d’ailleurs 
la  vie  ne  pourrait  sc  soutenir  que  très-imparfaitement, 
puisqu’il  manque  souvent  au  cerveau  des  parties  néces- 
saires à l’intégrité  des  fonctions.  11  est  donc  beaucoup 
plus  sage  de  ne  pas  tenter  une  opération  tout  au  moins 
inutile;  et  d’ailleurs,  il  est  d’observation  qu’elle  abrège 
de  beaucoup  la  vie  des  sujets.  Il  vaut  mieux  compter  jus- 
qu’aux derniers  moments  sur  les  ressources  imprévues 
que  peut  développer  la  nature. 

La  compression  a aussi  été  conseillée  dans  le  but  de 
favoriser  la  résorption  du  liquide  et  de  s’opposer  à ce 
qu’il  s’en  épanche  de  nouvelles  quantités.  Rivière  prétend 
avoir  guéri  un  nouveau-né  de  l’hydrocéphale  dont  il 
était  atteint,*  en  comprimant  la  tête  à l’aide  d’un  ban- 
dage ( Observationes  communie.,  obs.  vi  ).  Van  Swieten 
conseille  de  faire  porter  un  bonnet  en  cuir , afin  de  raf- 
fermir la  tête.  11  est  inutile  de  dire  que  ce  traitement 
serait  dangereux  et  même  mortel , si  l’on  cherchait  à 
l’appliquer  avec  quelque  rigueur  aux  sujets  affectés  d’hy- 
drocéphale. On  sait  que  l’on  détermine  des  accidents 
graves  lorsquè  l’on  vient  à comprimer  pendant  quelques 
minutes  le  cerveau  des  malades.  L’application  de  pom- 
made , d’emplâtre  , de  sachets  renfermant  de  la  chaux 
vive  et  des  sels,  les  solutions  alcalines  de  chaux,  les  fo- 
mentations avec  des  huiles  balsamiques,  avec  la  myrrhe, 
l’huile  rosat,  avec  le  vinaigre  scillitique,  l’essence  de  té- 
rébenthine, le  vin  aromatique,  ont  été  préconisés  comme 
autant  de  remèdes  fort  avantageux.  Ce  que  l’on  peut  seu- 
lement dire  à leur  avantage,  c’est  qu’ils  ne  sont  pas  nui- 
sibles. 


Quelques  auteurs  ont  recommandé  l’emploi  des  vési* 
catoires,  des  cautères  établis  avec  le  feu,  des  incisions 
faites  sur  le  cuir  chevelu,  en  un  mol,  de  tout  ce  qui  est 
capable  de  déterminer  une  révulsion  forte  et  soutenue 
sur  le  cerveau.  On  a aussi  employé  dans  le  même  but  les 
irritants  portés  sur  les  extrémités  inférieures,  les  bains 
de  vapeur,  les  bains  alcalins.  Coelis  est  un  de  ceux  qui 
ont  eu  le  plus  souvent  recours  à ce  genre  de  traitement. 
En  même  temps  qu’il  donne  le  calomélas  h l’intérieur, 
et  fait  frictionner  la  tête  avec  l’onguent  napolitain  et  les 
bains  de  genièvre,  il  prescrit  de  ra.ser  les  cheveux,  et 
d’appliquer  un  bonnet  de  laine  qui,  |iar  l’excitatiou  con- 
tinuelle qu’il  provoque  .sur  le  cuir  chevelu,  exerce  une 
révulsion  salutaire.  Les  bains  alcalins,  l’application  de 
cautères  dont  on  entretient  activement  la  suppuration, 
l’usage  du  quinquina  et  des  toniques  fixes  complètent  le 
traitement  |iroposé  par  Goê’lis.  Il  mérite  la  préférence 
sur  tous  les  autres,  parce  qu’il  compte  quelques  succès 
et  qu’il  est  d’ailleurs  conforme,  en  tous  points,  aux  in- 
dications que  nous  trace  une  saine  thérapeutique.  Il 
échoue,  comme  du  reste  tous  les  autres,  contre  l’hydro- 
céphale congénitale  liée  à un  vice  de  développement  du 
cerveau. 

On  a combattu  cette  maladie  par  des  applications  de 
sangsues  à la  base  du  crâne  et  au  cou  ; elles  ne  peu- 
vent qu’êtrcs  nuisibles  dans  la  majorité  des  ca.«  et  sur- 
tout lorsque  les  sujets  sont  affaiblis,  rachitiques  et  scrofu- 
leux. Les  toniques  paraissent  bien  mieux  indiqués.  Si 
l’on  observait  des  signes  de  congestion,  il  faudrait  sans 
retard  enlever  une  certaine  quantité  de  sang  par  les 
sangsues. 

Les  médicaments  qui  ont  été  le  plus  vantés  sont  les 
préparations  mercurielles.  Outre  les  frictions  avec  l’on- 
guent napolitain  dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  a sou- 
vent administré  le  calomélas  à haute  dose,  et  plusieurs 
médecins  disent  avoir  remarqué,  à la  suite  de  son  admi- 
nistration , une  diminution  notable  de  quantité  du  li- 
quide épanché.  La  digitale,  la  teinture  de  cantharides, 
le  sulfure  de  potasse,  les  diurétiques  sont  les  remèdes 
qui  ont  joui,  après  le  calomélas  , de  la  plus  grande  vo- 
gue. Dirons-nous,  pour  terminer,  que  les  poudres  sler- 
nutatoires,  les  sialagogues,  les  sudorifiques,  les  narcoti- 
ques, les  amers,  les  drastiques,  ont  encore  été  mis  en 
usage?  On  a essayé  tout  l’arsenal  de  la  pharmacie  con- 
tre une  maladie  qui  est  presque  constamment  incurable. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.—Vhydrocé^Ueie  n’est  pas  une  maladie  qui  puisse 
avoir  une  seule  place  dans  le  cadre  nosologique.  En  effet, 
tantôt  elle  se  rattache  à un  vice  de  conformation  de  l’en- 
céphale et  rentre  dans  la  classe  des  monstruosités;  tan- 
tôt elle  consiste  en  un  simple  vice  de  sécrétion  de  la 
membrane  séreuse  ventriculaire,  sécrétion  qui  est  aug- 
mentée d’une  manière  tout  anormale , elle  doit  alors 
être  classée  parmi  les  flux  idiopathiques.  Souvent  ce  flux 
n’est  qu’un  effet  de  la  lésion  accidentelle  du  cerveau, 
des  méninges  ou  du  développement  d’un  produit  de  nou- 
velle formation.  Dans  ce  dernier  cas , l’hydrocéphale 
n’est  plus  qu’une  lésion  consécutive  dont  la  place  est 
marquée  dans  l’élude  des  diverses  maladies  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes. 

Bibliographie. — Cette  hydrocéphale,  dit  J.  Frank,  a 
été  signalée  par  Celse  (de  j/edeema,  lib.  iv,  cap.  2), 
Aetius  (lib.  iv,  cap.  1 ),  Slal|iart  Van  der  Wiel  (Obser- 
vât. rariores,  t.  ii,  p.  123-127  ),  Tulpius  (Observ.  me- 
dic.,  lib  I),  Riedlin  (Ephemer.  nat.  curios.,  cent,  i, 
c.  2,  obs.  29),  Ruysch  [Disquisitio  physica  duorum 
puerorum,  etc.,  1674),  Pi.son,  Tyikouski,  Littré,  Wep- 
fer, Ritschel,  Betbeder,  Aurivill  (de  Hydrocephalo  in- 
terno ; in  Sandifort,  Thesaur.,  t.  ii),  Pobl  (Programma 
de  effusis  in  cerebro  aquis  (ouv.  cil.,  p.  53).  Nous  pas- 
sons sous  silence  une  foule  d’autres  monographies  indi- 
quées par  J.  Frank,  pour  ne  nous  arrêter  qu’aux  ouvrages 
dans  lesquels  l’hydrocéphale  a été  envisagée  spécialement 
sous  un  point  de  vue  médical.  Nous  citerons  d’abord  le 
trait  de  J.  Frank,  où  l’on  trouvera  une  biliographie  très- 
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ëlendiic  (Encycl.  desscienc.  niéd.,  l.  ii,  p.  531  et  siiiv.); 
le  travail  deGoclis,  qui  a été  mis  a cunlnbulion  par  tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet  {Praktische 
Abhanlugen  itber  die  vorzUglichen  Krankheilen  des 
kindlichen  Allers,  son  1818),  Mecktl  {Uandbuch  der 
pathologischen  Anatomie,  1812  ),  Bresihet  ( Observa- 
tions sur  l’hydrocéphalie  , in  Journal  de  physiologie 
de  Magendie),  et  l’art.  Hydrocéphale  du  üictionnaire 
de  médecine,  2<=  édit,,  un  des  plus  complets  que  l’on  puisse 
consulter  et  <|iii  résume  les  meilleurs  travaux  publiés  en 
Allemagne,  et  spécialement  ceux  de  Goiîlis,  de  Klein,  de 
Buttner,  de  Feiler,  etc. 

HYDROPÉRICARDE,  s.  m.  de  oâoip  , eau,  et  to  mpe- 
r.a.pSto'i,  le  péricarde. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Hydro- 
pisie  du  péricarde,  hydropéricarde.  Fr.— Uydrops  pe- 
ricardii.  Lat. — Idrope  di pericardio.  Ital. — Hidrope- 
sia  de  pericardio.  Esp. — Dropsy  of  lhe  pericardium, 
hydropericardium.  Angl.  — üerzbeutelwassersucht. 
AH. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Hydropericar- 
dium,  Pinel  ; Aydrops  pericardii,  Cricbton,  Young; 
hydrocardia,  Hildanus  ; hydrothorax  pericardii.  Sau- 
vages; hydrops  thoracis,  Swediaur;  hydropericardion, 
Plouc(iuet  ; Aydropér/carde,  Corvisart,  Laennec,  Bouil- 
lauil  ; hydropéricardie,  Piorry  ; hydropericardia  , hy- 
drothorax, urina  cordis,  aut.  div. 

Définition,  division  et  disposition  de  cet  article.  — 
Laennec  D’ai)i>lique  la  dénomination  d’hydropéricarde 
qu’à  Vhydropisie  idiopathique,  essentielle  du  péri- 
carde (Traité  de  l’auscultation  médiale,  3'  édit.,  t ni, 
p.  370).  Cette  définition  est  trop  restreinte  : elle  n’est 
pas  en  rapport  avec  la  signification  étymologique  du 
mot,  et  elle  rendrait  nécessaire  la  création  d’une  déno- 
mination nouvelle  pour  désigner  la  présence,  dans  le 
péricarde,  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité,  considérée  abstraction  faite  îles  causes  qui  l’ont 
produite.  Nous  appidlerons  hydropéricarde  tout  épan- 
chement morbide,  et  assez  abondant  de  sérosité,  formé 
pendant  la  vie,  et  primitivement , dans  le  péricarde, 
quelle  (lue  soit  sa  cause.  Nous  disons  : morbide,  assez 
abondant  et  formé  pendant  la  vie,  parce  que  le  nom 
d'hydropéricarde  devant  désigner  une  maladie,  i\  faut 
distinguer  decelle-ci  les  collections  séreuses  qui  peuvent 
se  former  dans  le  péricarde  à l'état  normal,  pendant 
l’agonie  ou  après  la  mort.  Nous  disons  : formé  primiti- 
vement dans  le  péricarde,  parce  que  nous  ne  voulons 
point  comprendre  dans  cet  article  les  cas  dans  lesquels  la 
sérosité,  épanchée  d’abord  dans  la  poitrine  ou  l’abdomen 
{hydrothorax , ascite,  kyste  hydalifère  du  foie,  etc.), 
pénètre  de  dehors  en  dedans  dans  le  péricarde,  à travers 
une  sidution  de  continuité  de  ses  parois. 

M.  Bonillaud  divise  riiydropéricarde  en  actif  et  en  pas- 
sif {Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  ii,  p.  334 
cl  47.5;  Paris,  1835);  mais  cette  division,  reproduite 
dans  les  articles  de  dictionnaires,  ne  comprend  point 
tous  les  cas  dans  lesquels  de  la  sérosité  peut  s’épancher 
dans  le  péricarde  : elle  soidève,  d’ailleurs,  de  nombreu- 
ses objccl  Ions  (uoi/.  \e  compendium,  an.  Hydrorisie),  et 
ne  sani  ait  èi re  admise  aujourd'hui.  Les  auteurs  qui  l’ont 
ado|)tée  avouent  eux-mêmes  qu’elle  est  arbilaire,  et  ne 
repose  point  sur  des  bases  fixes.  « L’hydroiiéricarde  ac- 
tif et  le  passif,  dit  M.  Reynaud  (Dict.  de  méd.,  2'  édit., 
I.  XV,  p.  577  ),  ont  une  foule  de  caractères  communs  qui 
permettent  de  les  comprendre  dans  la  même  histoire.  » 
A ce  compte,  la  division  est  inutile.  M.  Bouillaud  déclare, 
d’un  autre  côté,  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on 
serait  fort  embarrassé  de  citer  un  seul  cas  d'hydiopéri- 
carde  actif,  non  précédé  d’une  péricardite  ( loc.  cit., 
p.  333  ). 

D’antres  auteurs  ont  divisé  l’hydropéricarde  en  idio- 
pathique, en  symptomatique  et  en  métastatique,  fious 
nous  sommes  expliqués  sur  cette  division  qui  a été  appli- 
quée aux  hydropisics  considérées  en  général. 

Dans  cet  article,  nous  considérerons  l’hydropéricarde 


sous  deux  points  de  vue  : nous  l’étudierons  princi|)ale- 
menl  en  lui-même  , abstraction  faite  de  ses  causes, 
comme  symptôme,  en  un  mot,  du  point  de  vue  séméio- 
logiipie  ; nous  indiquerons  ensuite  les  modifications  qui 
se  présentent  dans  l’anatomie  pathologique  et  la  sympto- 
matologie, suivant  que  la  présence  du  liquide  est  ou  n’est 
pas  liée  à une  inflammalion  du  péricarde  ; enfin,  en  par- 
lant des  causes  de  l'hydropéricarde,  nous  reproduirons, 
autant  que  le  comportera  le  sujet,  la  division  que  nous 
avons  appliquée  aux  hydropisics  considérées  en  général 
[voy.  l’art.  Hydropisie). 

Altérations  anatomiques.—  Altérations  indépen- 
dantes des  causes  qui  ont  produit  l'hydropéricarde. — 
La  [irésence  , dans  le  jiéricarde  , d'une  certaine  quantité 
de  sérosité,  constitue  le  caractère  anatomique  essentiel 
de  l'hydropéricarde.  Mais  ici  se  présente  une  question 
iiujiortante.  La  dénomination  d’hydropéricarde  doit  dé- 
signer une  maladie  : il  faut  donc  déterminer  avant  toutes 
choses  si  de  la  sérosité  ne  peut  pas  exister  dans  le  péri- 
carde en  l’absence  de  tout  état  morbide. 

Vésale,  Lower,  Haller,  Littré,  assurent  ([ue  le  péricarde 
coniient  toujours,  à Vélat  normal,  une  certaine  quan- 
tité do  sérosité  : on  peut  s’en  convaincre,  disent-ils,  sur 
les  cadavres  des  criminels  décapités,  et  sur  ceux  des  ani- 
maux que  l’on  frappe  d’une  mort  instantanée.  Hoffmann, 
Sénac, soutiennent  l’opinion  contraire.  On  admet  généra- 
lement aujourd’hui  ejuc  la  face  libre  du  péricarde  est 
lubrifiée  par  une  sérosité  qui  entretient  le  poli,  et  qui 
amortit  les  frottements  jiroduits  par  les  mouvements  du 
cœur  ; mais  les  auteurs  ne  s’expliquent  point  sur  la  quan- 
liié  à laquelle  peut  s’élever  celle  séro.sité  normale.  Faut-il 
admettre,  avec  Haller,  qu’elle  puisse  atteindre  cinq 
drachmes  ? 

D'un  autre  côté,  de  la  sérosité  s’épanche  souvent  dans 
le  péricarde  j)endant  l’agonie,  ou  même  après  la  mort  ; 
et  il  faut  distinguer  cet  épanchement  de  celui  <|ui  con- 
stitue l'hydropéricanle,  c’est-à-dire  de  celui  qui  est  le 
résultat  d’un  état  morbide  ayant  existé  iiendanl  la  vie. 
Or,  cette  distinction  n’csl  point  toujours  facile  ;et,  dans 
l’état  actuel  de  la  science  , elle  ne  peut  être  basée  que 
sur  la  quantité  du  liquide  épanché.  « En  l’absence  de 
données  positives  à cet  égard,  dit  M.  Reynaud  (art.  cit.), 
il  devient  raisonnable , lorsque  surtout  aucun  signe 
jiropre  à l’hydropéricarde  n’a  été  aperçu  pendant  la  vie, 
de  j)rendre  un  moyen  proportionnel  entre  les  diverses 
quantités  de  liquide  que  de  nombreuses  autopsies  cada- 
vériques ont  fait  reconnaître,  et  de  ne  regarder  comme 
pathologiques  que  les  cas  dans  lesquel»  la  quantité  de 
sérosité  épanchée  dépasse  notablement  celle  que  le  calcul, 
quelque  arbitraire  «lu'il  puisse  paraître,  a fait  reconnaître 
comme  aj)partenant  à l’état  cadavéri(|ue  purement  et 
simplement...  Sans  avoir  été  formulée  de  la  même  ma- 
nière, la  question  relative  à l’hydrolhorax,  à l'hydrocé- 
phale, à l’ascite,  ne  repose  que  sur  la  même  base  : il  faut, 
pour  que  ces  étals  pathologiques  soient  admis,  que  la 
quantité  de  liquide  épanchée,  soit  dans  les  plèvres,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  dans  rarachrio'i’de,  dépasse  plus  ou 
moins  la  quantité  moyenne  de  liquide  aipieux  que  l’on  y 
rencontre.  <tans  presque  l’universalité  des  sujets,  quel 
qu’ait  été  leur  genre  de  mort.  » 

Corvisart  considérait  l'épanehemenl  comme  un  hydro- 
liéricarde  lorsqu’il  dépassait  six  ou  sept  onces  {Essai  sur 
les  maladies  organiques  du  cœur,p.  39;  Paris,  180G). 
M.  Bouillaud  pense  qu’il  suffit  d’une  moindre  ((uantité 
de  liquide  pour  constituer  un  hyilropéricarde,  attendu 
que  la  sérosité  qui  peut  s’épancher  par  le  seul  effet  d’une 
longue  agonie  ne  dépasse  point  ordinairement  une  à deux 
onces.  M . Reynaud  croit  cpi'au-delà  de  quatre  à cinq  onces 
l’épanchement  cesse  d’être  cadavéricpie. 

Au-dessus  de  ceminimurn,  1 hydropéricarde  présente 
des  difl'érences  de  quantité  nombreuses  : la  jirésence  de 
huit  onces  desérosité  ne  constitue  qu’un  épanchement  peu 
considérable;  presque  toujours  celui-ci  s’élèye  au-dessu.s 
de  cette  quantité,  et  souvent  on  trouve  une,  deux,  trois  ou 
quatre  livres  de  liquide.  Corvisart  a vu  le  péricarde  con- 
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tenir  huit  livres  de  sérosité.  M.  Bouillaud  n’a  jamais 
rencontré  d’épanchement  aussi  abondant,  et  Corvisart 
pense  que  cet  exemple  offre  le  maximum  de  quaniilé  de 
i’hydropéricarde  ; « Rarement,  dit-il,  on  observera  des 
épanchements  plus  considérables  ; car,  d’une  part,  l’ex- 
tensibilité du  péricarde  est  iiaiiirellement  très-bornée  ; 
et,  de  l’autre,  quand  1a  distension  est  considérable,  la 
compression  du  poumon  et  des  bronches,  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux,  permet  rarement  an  malade  de  pousser 
plus  loin  sa  pénible  carrière»  {loc.  cit.). 

M.  Bouillaud  n’ose  afRrmerqu’un  simple  épanchement 
de  sérosité  dans  le  péricarde  puisse  amènera  la  longtieun 
état  d’atrophie  du  cœur  : ce  résultat  semble  cependant 
être  nécessaire.  Le  même  auteur  a constaté  ordinairement 
une  dilatation  des  veines  du  coeur. 

Lorsque  l’épanchement  est  très-considérable,  la  tumeur 
qui  en  résulte  agit  mécaniquement  sur  les  organes  voisins, 
et  leur  fait  subir  des  déplacements  plus  ou  moins  mar- 
qués : les  lames  du  médiaslin  antérieur  sont  écartées,  le 
poumon  gauche  est  repoussé  en  haut  et  en  arrière,  le 
diaphragme  est  abaissé  ; l’estomac,  la  rate,  le  foie,  sont 
également  plus  ou  moins  abaissés.  Dans  un  cas  d’hydro- 
péricarde considérable  observé  par  M.  Cas.  Broussais, 
le  bord  inférieur  du  foie  dépassait  de  deux  pouces  le  re- 
bord cartilagineux  des  fausses  côtes  droites. 

2°  Altérations  anatomiques  variables  suivant  la 
cause  quia  produit  Vhydropéricarde. — a.  Bydropé- 
ricarde  suite  de  péricardite.  — 'Lorsque  l’épanchement 
se  fait  rapidement,  et  que  le  malade  succombe  au  bout 
de  peu  de  temps,  la  sérosité  peut  être  limpide,  incolore  ; 
mais  le  plus  ordinairement  il  n’en  est  pas  ainsi,  elle  est 
jaunât.-e,  verdâtre  , trouble,  séro-imrtilente  ; elle  con- 
tient des  flocons  albumineux,  des  franges  membranifor- 
mes;  les  deux  feuillets  séreux  du  péricarde  sont  recou- 
verts de  fausses  membranes  dont  les  caractères  varient 
aux  diverses  époques  de  leur  formation.  Une  quantité  de 
sang  plus  ou  moins  considérable  peut  être  mélangée  à la 
sérosité,  qui  est  alors  rougeâtre,  ou  même  noirâtre  {voy. 
PÉRicABDtTE).  — b.  Hydropéricarde  sans  péricardite, 
— Ici  le  liquide  est  toujours  limpide,  incolore,  ou  offrant 
la  teinte  jaune  que  l’on  remarque  dans  les  dissolutions 
d’or  (Bouillatid).  Le  péricarde  est  distendu  proportionnel- 
lement à la  quantité  du  liquide  épanché,  mais  il  ne  pré- 
sente aucune  altération,  si  ce  n’est  quelquefois  un  léger 
épaississement.  Souvent  il  est  plus  blanc  que  dans  l’état 
normal,  et  comme  macéré.  Cette  blancheur  est  plus  pro- 
noncée sur  le  feuillet  viscéral. 

Symptomatologie. — 1°  Symptômes  de  l’hydropéri- 
carde  considérés  abstraction  faite  de  ses  causes.  — La 
symptomatologie  de  l’hydropéricarde , qui,  quant  aux 
signes  physiques,  est  toujours  essentiellement  la  même, 
quelle  que  soit  l’espèce  de  l’bydropéricarde  ( Bouillaud  ), 
n’a  été  constituée  que  dans  ces  dernières  années.  Corvi- 
sart, Laennec  lui-même  , n’avaient  pu  l’établir  sur  des 
basses  solides  (voy.  Diagnostic). 

Suivant  Lancisi , le  principal  symptôme  est  la  sensa- 
tion d’un  poids  énorme  dans  la  région  précordiale.  Rei- 
mann  et  Saxonia  assurent  que  les  malades  sentent  leur 
coeur  nager  dans  un  liquide.  Suivant  Morgagni 
(epist.  XVI,  n°  44)  et  Corvisart,  le  pouls  est  petit,  frétiuent 
et  irrégulier  ; suivant  Sénac,  il  est  dur  et  lent  ; suivant 
Kreysig,  il  n’esl  point  modifié.  Les  lèvres  sont  gonflées, 
noires  et  livides  ; la  face,  pâle  ou  violette,  est  bouffie, 
anxieuse;  les  extrémités  inférieures  sont  froides;  un 
œdème  plus  ou  moins  considérable  se  manifeste  dans  les 
extrémités  et  dans  tout  le  corps  ( Testa  ) ; quelquefois 
l’infiltration  séreuse  est  bornée  à la  face  (Testa),  ou  à la 
région  précordiale  ( Corvisart , Laennec).  11  existe  une 
dyspnée  dont  l’intensité  est  ordinairement  en  raison  di- 
recte de  l’abondance  de  l’épanchement  ; cette  dyspnée 
augmente  par  la  position  horizontale  et  par  les  mouve- 
ments (Albertini,  Kreysig).  Les  malades  sont  assis,  pen- 
chés en  avant,  les  pieds  pendants  hors  du  lit  ; ils  out  des 
syncopes  fréquentes,  des  congestions  vers  la  tête  , an- 
noncées par  des  étourdissements  , des  tintements  d’o- 
2. 


reilles,  des  pulsations  violentes  dans  les  carotides  (b’ati- 
mann,  Eandb.  dermed.  lUinik,  t,  i,  p.  245). 

Certes,  si  la  symptomatologie  de  l’hydropéricarde 
n’offrait  à l’observateur  que  les  phénomènes  morbides 
que  nous  venons  d’énumérer,  on  devrait  encore  dire, 
avec  Laennec  : « On  peut  les  rencontrer  réunis  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  avec  ou  sans  hydropéricarde  » 
{loc.  cit.,  p.  272)  Mais  heureusement  que  la  palpa- 
tion, la  mensuration,  la  percussion,  et  Vauscultalion 
viennent  fournir  des  signes  qui  , ainsi  que  nous  le  ver- 
rons, permettent  aujourd’hui  d’établir  presque  avec  cer- 
titude le  diagnostic  de  l'hydropéricarde.  C’est  dans  les 
symptômes  fournis  par  ces  moyens  d’exploration  qu’il 
faut  chercher  les  signes  de  l’épanchement,  car  les  antres 
pettvent  dépendre  de  toutes  les  altérations  variées  dont 
le  cœur  est  le  siège,  et  qui  amènent  l’hydropisie:  rétré- 
cissement , insuffisance  des  orifices  déterminés  par  les 
nombreuses  maladies  qui  affectent  les  valvules  du  cœur  ; 
abcès,  atrophie;  telles  sont  les  diverses  alléralions  qui 
produisent  fréquemment  l’hydropéricarde  et  un  grand 
nombre  de  symptômes  qui  se  mêlent  à ceux  fournis  par 
l’épanchement.  On  a pris  souvent  les  premiers  pour  les 
signes  de  l’épanchement,  jusqu’à  l’époque  où  furent  con- 
nues les  diverses  méthodes  d'exploration  que  jiossède  le 
diagnostic  moderne. 

Palpation.  — « Sénac , dit  Corvisart , a vu  dans  les 
intervalles  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes 
les  flots  du  liquide  épanché  dans  le  péricarde.  .le  ne  peux 
pas  dire  avoir  vu  le  même  phénomène,  mais  j’ai  pu  me 
convaincre  de  son  existence  par  le  touclier  : ma  main, 
appliquée  sur  la  région  du  cœur,  sentait  distinctement 
des  ondulations  »(  loc.  cit.,  p.  42  ).  L’expérience  n’a 
point  confirmé  l’existence  de  ce  signe.  Corvisart  avait 
pensé  lui-même  qu’il  était  peut-être  dû  aux  battements 
du  cœur,  et  M.  Bouillaud  rapporte  un  exem|)le  qui  sem- 
ble confirmer  cette  explication  ; o Nous  avions  cru  , au 
l>remier  abord,  dit  ce  médecin,  avoir  constaté  l’existence 
de  la  fluctuation,  chez  un  de  nos  malades,  dans  la  région 
précordiale  ; mais  un  examen  plus  attentif  nous  con- 
vainquit bientôt  que  le  phénomène  pris  pour  la  fluctua- 
tion n’était  autre  chose  qtie  la  contraction  du  cœur» 
(loc.  cit.,  p.  336).  Cette  question  nous  semble  demander 
de  nouvelles  observations  : dans  certains  cas  d’hydrotho- 
rax  considérable,  on  sent  manifestement  la  fluctuation 
dans  les  espaces  intercostaux  ; pourtiuoi  n’en  serait-il 
pas  de  même  dans  l’hydropéricarde  très-abondant  ? Sun- 
delin  prétend  que  lorsqu’on  applique  la  maiii  sur  ia  ré- 
gion précordiale,  on  sent  une  espèce  de  vibration  (tre- 
mor  eordis  ) analogue  à celle  que  fait  éprouver  une 
cloche  en  branle,  ou  la  table  de  résonnance  d’un  instru- 
ment à cordes  ( Pathologie  und  Thérapie  der  Kranlc- 
heiten  mit  mater.  Grundl  , t.  i,  p.  323). 

Corvisart  a observé  deux  fois  que  les  battements  du 
cœur  se  faisaient  sentir  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche, 
ou  plutôt  dans  différents  points  d’un  cercle  assez  étendu. 
<(  Comment  concevoir,  dit-il,  que  ces  battements  vagues 
puissent  s’exécuter  si  le  cœur  est  encore  retenu,  comme 
il  l’est  naturellement,  par  le  péricarde,  poche  immobile 
dont  la  cavité,  proportionnée  au  volume  de  ce  viscère, 
fixe  l’étendue  et  la  direction  de  ses  mouvements  ? Si  ce» 
battements  se  prononcent  dans  divers  points  éloignés,  il 
faut  doue  que  le  péricarde  soit  dilaté.  Or  , il  ne  peut 
l’être  que  par  deux  causes  différentes  : 1»  par  l’augmen- 
tation du  volume  du  cœur  même  ; mais  alors  il  y a né- 
cessairement ampliation  dé  part  et  d’autre,  les  rapports 
restent  les  mêmes  et  les  battements  peuvent  augmenter 
de  force,  mais  toujours  ils  doivent  se  faire  sentir  dans  le 
même  point  de  la  poitrine,  ou  à peu  près  ; 2“  par  l’ac- 
cumulation d’un  liquide  quelconque  dans  sa  cavité  ; et 
c’est  alors  que  le  cœur,  dont  le  volume  ne  s’est  pas  accru 

en  proportion,  nage  librement  dans  ce  liquide  et  va  frapper 

des  points  d’autant  plus  éloignés  les  uns  des  antres,  que 
l’épanchement  et  la  dilatation  sont  plus  considérables  » 
(ouvr.  cil.,  p.  44).  La  théorie  de  Corvisart,  adoptée  par 
M.  Pigeaux  , n’est  point  à l’abri  de  toute  objection  : le 
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fœur  est  un  organe  trop  pesant  pour  nager  librement 
dans  le  liquide  qui  distend  le  péricarde,  et  sa  direction 
reste,  au  contraire,  probablement  la  même.  L’observa- 
tion n’a  d’ailleurs  point  confirmé  l’existence  du  signe 
annoncé  par  Corvisart,  bien  que  M.  Pigeaux  paraisse 
l’avoir  reconnue,  et  qu’il  la  regarde  comme  pathogno- 
monique ; « L’ectopie  des  bruits  et  des  battements  du 
cœur,  dit-il,  est  importante  à constater;  car  elle  ne  s’ob- 
serve que  dans  le  cas  d’épanchement  de  liquide  dans  le 
péricarde»  {Traité  prat.  des  mal.  du  cœur;  Paris, 
J839,  p.  174  ). 

Voici  le  signe  qui,  de  l’aveu  de  tous  les  médecins  con- 
temporains, est  fourni  par  la  palpation,  dans  l’hydrnpé- 
ricarde.  Lorsque  l’on  applique  la  main  sur  la  région 
précordiale  et  que  l’épanchement  est  assez  abondant , 
l’on  sent  moins  distinctement  que  dans  l’état  sain  les 
battements  du  cœur  : l’impulsion  est  plus  faible.  Ce  si- 
gne négatif  est  en  raison  directe  de  la  quantité  de  liquide 
épanché.  Lorsque  l’hydropéricarde  est  très-considérahle, 
comme  dans  le  cas  observé  par  M.  Cas.  Broussais,  par 
exemple,  les  contractions  du  cœur  ne  produisent  plus 
aucune  impulsion  sensible  à la  main. 

mensuration.  — Dans  le  cas  d’épanchement  très-con- 
sidérable, la  région  précordiale  présente  une  voussure 
plus  ou  moins  marquée  , qui,  lorsqu’elle  existe  , est  un 
des  symptômes  les  plus  précieux  que  l’on  puisse  consta- 
ter. Corvisart  avait  déjà  noté  ce  signe  : « Dans  quelques 
cas,  dit-il,  le  côté  gauche  de  la  poitrine  est  plus  élevé, 
plus  arrondi,  plus  bombé  que  le  droit.»  Depuis,  cette 
voussure  a été  observée  par  MM.  Piorry  , Louis,  etc  ; 
dans  un  cas  rapporté  par  ce  dernier  auteur  , la  région 
précordiale  présentait  une  saillie  très-marquée,  bornée 
en  arrière  par  une  verticale  abaissée  du  creux  de  l’ais- 
selle, étendue  inférieurement  jusqu’au  rebord  des  côtes, 
et  en  haut  jusqu’à  trois  pouces  de  la  clavicule  {Mém.  sur 
la  péricardite,  in  Mém.  ou  Rech.  anal.  path.  sur  di- 
verses maladies;  Paris,  1826,  p 255).  M.  AVoillezdit 
que  O sur  trente-deux  faits  de  péricardite  avec  épanche- 
ment, observés  par  M.  Louis  dans  l’espace  de  quatre 
ans , il  n’a  vu  manquer  la  saillie  précordiale  que  dans 
un  seul  cas.  Je  pnis  affirmer,  ajoute  le  même  auteur, 
avoir  observé  un  certain  nombre  de  ces  faits  pendant  un 
an  que  j’ai  pas.sé  à 1a  Pitié,  et  que,  dans  tous,  la  saillie 
précordiale  a existé  avec  les  signes  distinctifs  qui  lui  sont 
propres  » {Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la 
mensuration  de  la  poitrine,  p.  47,  in-8»  ; Paris,  1838). 
11  faut  prendre  garde  de  confondre  la  voussure  morbide 
avec  la  saillie  sterno-mamelonaire  gauche,  qui  peut  être 
l’effet  d’une  conformation  congénitale  qu’il  n’est  point 
rare  de  rencontrer.  Il  faut  aussi  ia  distinguerde  celle  qui 
est  produite  par  l’hypertrophie  du  cœur.  M,  Pigeaux  a 
étudié  avec  soin  ce  symptôme  important.  Lorsque  l’é- 
panchement est  très-considérable  , il  tend  à écarter  les 
espaces  intercostaux,  il  leur  donne  une  tension  sensible 
pour  une  main  exercée.  Si  le  sujet  est  maigre,  on  voit  de 
la  manière  la  plus  distincte  les  espades  intercostaux  se 
combler  progressivement,  puis  faire  saillie  à l’extérieur. 
Dans  certains  cas,  les  côtes  elles- mêmes  semblent  céder 
à l’effort  du  li(|uide;  elles  se  courbent  au  niveau  de  la 
région  cardiaque.  La  voussure  est  plus  manifeste  au  ni- 
veau des  ventricules  que  dans  la  région  des  oreillettes  ; 
néanmoins  elle  s’y  étend  quelquefois:  elle  peut  avoir 
trois  pouces,  et  au-delà,  d’étendue  transversale  ; verti- 
calement, elle  est  moins  considérable  ; dans  quelques 
cas,  elle  reste  circonscrite  à un  ou  deux  espaces  inter- 
costaux, entre  la  quatrième  et  la  sixième  côtes  ( Pi- 
geaux, oiivr.  cit.,  p.  170). 

Percussion.  — C’est  à la  percussion  que  l’on  doit  le 
signe  le  plus  certain  de  l’hydropéricarde  (voy.  Diagnos- 
tic). U Quand  on  pratique  la  percussion  de  la  poitrine, 
dit  Corvisart  (ouvr.  cité,  p.  41),  soit  que  le  malade  reste 
à son  séant,  soit  qu’il  se  place  horizontalement  dans  son 
lit,  le  son  que  rend  cette  cavité  est  obscur,  et  même  nul 
antérieurement  et  b gauche,  dans  une  étendue  propor- 
tionnée à la  dilatation  que  le  liquide  a fait  éprouver  au 


péricarde.  » 11  est  fort  remarquable  que  Laennec,  «/ui 
d’ailleurs  se  borne  à rapporter  les  signes  assignés  par 
Corvisart  à l’hydropéricarde,  n’insiste  nullement  sur  ce- 
lui-ci, bien  qu’il  dise,  à propos  de  la  péricarde  chroni- 
que ; « La  percussion  seule  peut , dans  les  cas  où 
l’épanchement  est  considérable,  donner  quelques  lu- 
mières. i> 

« Dans  un  épanchement  médiocre,  dit  M.  Piorry 
(Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie,  t.  i,  p.  179- 
ISO;  Paris,  1837),  la  percussion  pléssimétrique  fait 
trouver  de  la  matité  plutôt  de  haut  en  bas  que  d’un  côté 
à l’autre;  cette  matité  se  déplace  lors  des  changements 
de  position  du  malade.  » Suivant  M.  Pigeaux,  aossitôt 
que  l’épanchement  se  forme , on  constate-,  le  malade 
étant  placé  horizontalement,  une  matité  sensible  au  ni- 
veau de  la  base  du  cœur,  et  surtout  transversalement. 
Pour  l’apprécier,  il  faut  percuter  avec  force,  et  ne  pas 
s’en  laisser  imposer  par  la  sonoréité  superficielle  produite 
par  la  languette  pulmonaire  qui  recouvre  la  base  du  pé- 
ricarde, et  qui  n’a  pas  encore  été  refoulée, 

A mesure  que  l’épanchement  augmente,  la  matité 
s’étend  de  la  base  au  sommet,  et  transversalement  : dans 
ce  dernier  sens,  elle  peut  atteindre  quatre  ou  cinq  pou- 
ces d'étendue,  dépassant  en  dedans  le  bord  du  sternum, 
et  en  dehors,  l’insertion  des  côtes  sur  leurs  cartilages 
sternaux  ; elle  en  ac(|uiert  jusqu’à  six  et  sept  dans  le  sens 
vertical.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Cas.  Broussais, un 
son  mat  très-prononcé  existait  à partir  de  deux  pouces 
au-dessous  du  bord  supérieur  du  sternum  jusqu’à  l’ap- 
pendice xiphoïde,  et  même  au-dessous,  et  transversale- 
ment, du  sein  droit  au  sein  gauche.  Dans  quelques  cas, 
elle  peut  même  dépasser  ces  points,  et  se  confondre,  à 
droite,  avec  la  matité  du  foie,  à gauche  avec  celle  de  la 
rate.  A mesure  que  la  matité  s’accroît,  la  sonoréité  du 
voisinage  des  oreillettes,  qui  est  due  à la  languette  pul- 
monaire, diminue  insensiblement;  elle  disparaît  quand 
le  liquide  a atteint  le  sommet  du  cœur.  Lorsque  l’épan- 
chement est  très-considérable,  le  liquide  n’est  pour  ainsi 
dire  plus  déplacé  dans  les  différentes  positions  du  ma- 
lade : la  matité  occupe  alors  toujours  les  mêmes  points, 
à très-peu  de  chose  près. 

Lorsque  l’épanchement  est  peu  abondant,  on  ne  per- 
çoit point  de  matité  quand  le  sujet  est  en  supination; 
mais  s'il  est  assis,  et  légèrement  incliné  en  avant,  on  la 
constate  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 

Nous  verrons  plus  loin  les  modifications  qtie  la  marche 
de  la  maladie  apporte  dans  les  signes  fournis  par  la  per- 
cussion (voy.  Terminaison). 

Auscultation. — Laennec  n’a  point  appliqué  l’auscul- 
tation au  diagnostic  de  l'hydropéricarde.  M,  Louis  paraît 
être  le'premier  auteur  qui  aitannoncé  que  lorsque  l’épan- 
chement est  considérable,  les  battements  du  cœur  sont 
sourds,  lointains  et  souvent  douteux  (mém.  cité).  De- 
puis, ce  signe  a été  reconnu  comme  constant. 

Lorsque  l’épanchement  n’est  point  très-considérable, 
l’oreille  perçoit  encore  les  bruits  du  cœur,  mais  elle  les 
perçoit  moins  distinctement  : ils  paraissent  être  plus  fai- 
bles", et  ils  tendent  généralement  à se  mettre  à l’unisson  ; 
à mesure  que  l’épanchement  augmente,  ils  deviennent 
de  plus  en  plus  sourds  et  faibles  ; ils  paraissent  être  loin- 
tains ; on  sent  qu’un  corps  étranger  est  interposé  entre 
lecœuret  l’oreille.  Ordinairement  le  rhylhme  n’est  point 
modifié  ; cependant,  lorsque  l’hydropéricarde  est  très- 
abondant,  les  bruits  deviennent  tumultueux  et  irrégu- 
liers par  suite  du  désordre  qu’apporte,  dans  les  contrac- 
tions du  cœur,  la  compression  exercée  sur  cet  organe 
par  le  liquide  épanché.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  percep- 
tion des  bruits  cesse  complètement.  Chez  le  malade  ob- 
servé par  M.  Cas.  Broussais,  on  n’entendait  que  des  con- 
tractions (bruits)  faibles  et  obscures  du  cœur,  et  d’autant 
plus  obscures  que  l’on  s’écartait  davantage  de  la  région 
correspondant  à la  base  du  cœur  ; de  sorte  qu’en  ce  point 
les  deux  contractions  étaient  distinctes,  tandis  qu’aux 
extrémités  de  la  région  occupée  par  le  son  mat,  on  n’en- 
tendait plus  qu’une  sorte  de  murmure  assez  analogue 
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à celui  que  perçoit  l’oreille  lorsqu’on  en  approche  un 
coquillage. 

'i°  Symptômes  de  V hydropéricarde  en  rapport  avec 
les  causes  gui  Vont  produit. — Il  est  exirêmement  rare 
lie  renconlrer  un  hydropéricarde  simple  (voy.  Étiolo- 
gie) ; les  symptômes  de  l’épanchemeol  sont  donc  presque 
toujours  accompagnés  des  symptômes  qui  appartiennent 
aux  maladies  primilivesdonl  cet  épanchement  est  l’effet, 
et  auxquelles  il  est  parfois  intimement  lié.  Il  est  fort 
important  de  bien  séparer  les  deux  ordres  de  symptômes 
que  nous  avons  établis;  mais  comme  nous  serons  obli- 
gés de  revenir  avec  détails  sur  le  dernier, à propos  descom- 
pUcalions,  du  diagnostic  et  de  Yéliologie,  nous  ne  fe- 
rons que  l’indiquer  ici. 

Marche,  durée.  — La  marche  de  l’hydropéricarde  est 
déterminée  par  la  causequi  produit  l'épanchement.  Une 
quantité  considérable  de  liquide  se  forme  quelquefois 
tout  à coup,  ou  du  moins  en  fort  peu  de  temps  (quelques 
heures),  dans  l’hydropéricarde  qui  reconnaît  pour  cause 
l’inflammation  aiguë  du  péricarde  ( hydropéricardite 
aiguë],  dans  celui  qui  se  manifeste  après  la  disparition 
d’uneaffection  cutanée  (hydropéricarde  métastatique  : 
voy.  Étiologie)  ; mais  le  plus  ordinairement,  dans  ces 
mêmes  circonstances,  l’épanchement  n’atteint  son  maxi- 
mum de  quantité  qu’au  bout  d’un,  deux  ou  trois  septé- 
naires {hydropéricarde  aigu  des  auteurs).  Lorsque  l’hy- 
dropéricarde  se  développe  concomitamment  avec  d’autres 
hydropisies  ( hydrothorax,  ascite,  anasarque,  etc.)  , 
sous  l’influence  de  causes  dont  l’influence  est  plus  géné- 
rale (voy.  Étiologie),  sa  marche  est  beaucoup  plus  lente; 
l’épanchement  n’augmente  que  graduellement,  et  il  s’é- 
coule souvent  plusieurs  mois  avant  qu’il  soit  devenu  con- 
sidérable (Aj/dropéricardec/tronique  des  auteurs).  Dans 
tous  les  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  continue  et  régu- 
lière. 

La  durée  de  la  maladie  considérée  indépendamment 
des  complications,  varie  suivant  la  marche.  Lorsque  l’é- 
panchement se  forme  brusquement,  le  cœur,  opprimé 
tout  à coup  par  la  compression  à laquelle  il  est  soumis, 
cesse  bientôt  de  se  contracter,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à 
avoir  lieu  sous  l’influence  d'une  véritable  paralysie  du 
cœur.  Les  choses  se  passent  ici  comme  dans  les  cas  où 
une  blessure  du  cœur  détermine  tout  à coup  un  épan- 
chement de  sang  considérable  dans  le  péricarde,  et  l’on 
peut  appliquer  à l’bydropéricarde  ce  queM.  Jobert  a dit 
en  parlant  des  plaies  du  cœur  {Béflexion  sur  les  plaies 
pénétrantes  du  cœur  ; in  Ârch.  génér.  de  méd.,  3'  sér., 
l.  VI,  p.  11).  Lorsque,  au  contraire,  l’épanchement,  d’a- 
bord très-peu  considérable,  n’augmente  que  peu  à peu,  la 
durée  peut  être  assez  longue  : le  cœur  s’accoutume,  pour 
ainsi  dire,  graduellement  à la  compression  qui  est  exer- 
cée sur  lui  ; il  conlinue  à se  contracter  régulièrement, 
et  la  mort  n’arrive  que  lorsque  la  quantité  de  liquide  est 
devenue  énorme.  Des  différences  extrêmement  remar- 
quables ont  lieu  sous  ce  point  de  vue  ; ainsi  l’épanche- 
ment  brusque  d’une  ou  deux  livres  de  sérosité  entraîne 
presque  cerlaineraent  une  mort  rapide,  tandis  que  l’é- 
panchement, lorsqu’il  ne  s'opère  que  graduellement, peut 
s’élever  jusiiu’à  huit  livres  (Corvisart). 

Terminaisons. — La  mort  est  la  terminaison  ordinaire 
de  l’hydropéricarde  : elle  n’est  déterminée,  abstraction 
faite  des  complications  primitives  ou  consécutives,  que 
par  la  compression  que  le  liquide  épanché  exerce  sur  le 
cœur  et  par  les  désordes  que  celle-ci  amène  dans  la  cir- 
culation et- la  respiration. 

La  guérison,  bien  qu’assez  rare,  surtout  lorsque  l’é- 
panchement est  considérable,  peut  néanmoins  avoir  lieu  : 
ordinairement  elle  est  due  à la  résorption  graduelle  du 
liquide  épanché,  qui  se  manifeste  par  les  signes  suivants 
d’après  M.  Pigeaux  ; 

« Aussitôt  que  la  résorption  du  liquide  épanché  com- 
mence à s’effectuer,  l’étendue  de  la  matité  diminue  aussi, 
mais  d’abord  lentement,  en  raison  du  peu  d’activité  des 
membranes  séreuses  à revenir  sur  elles-mêmes  après 
avoir  été  distendues  ; on  sent  seulement  alors  un  peu 


moins  de  résistance  sous  le  doigt  qui  percute  ; ta  vibra- 
tion est  moins  franche.  Bientôt  après,  la  matité  se  con- 
centre transversalement  au  voisinage  de  la  pointe  du 
cœur;  le  niveau  du  liquide  se  circonscrit  et  se  rappro- 
che des  oreillettes  ( le  malade  étant  supposé  couché  en 
supination).  Si  l’affection  marche  vers  une  entière  réso- 
lution, la  percussion  fait  sentir  que  le  litiuide  se  concen- 
tre vers  la  base  du  cœur;  les  ventricules,  à leur  partie 
antérieure,  cessent  d’étre  immergés,  en  sorte  que  le  ni- 
veau du  liquide,  loin  de  baisser,  comme  on  aurait  pu  le 
croire  de  prime  abord,  semble  remonter;  il  baisse  ce- 
pendant en  réalité,  en  se  rapprochant  de  la  racine  des 
gros  vaisœaux,  et  de  la  colonne  vertébrale,  qui  est  la 
partie  la  plus  déclive  du  péricarde. 

n Dès  que  la  collection  du  liquide  est  réduite  ù quel- 
ques onces,  elle  cesse  d’être  perceptible  à nos  moyens 
d'investigation  lorsque  le  sujet  est  en  supination  ; mais  si 
on  fait  asseoir  le  malade  le  corps  légèrement  incliné  œn 
avant,  la  matité  reparaît  à la  pointe  du  cœur.  Il  ne  fau- 
drait donc  pas  croire  la  résorption  complète,  parce  que, 
dans  la  position  qu'occupe  habituellement  le  malade,  la 
sonoréité  de  la  région  précordiale  est  revenue  à l'état 
normal.  La  contre-épreuve  indiquée  ci-dessus  doit  être 
faite  au  préalable...  On  doit  regarder  la  résorption  coin- 
plèle  comme  très- prochaine  lorsque  la  sonoréité  super- 
ficielle du  voisinage  des  oreillettes  commence  à redeve- 
nir perceptible  ; lorsqu’elle  est  redevenue  normale,  on 
doit  en  augurer  le  retour  définitif  du  péricarde  sur  lui- 
même,  et  celui  du  poumon  à la  place  qu’il  occupait  au- 
devant  du  cœur  » (Pigeaux,  ouvr.  cil.,  p.  171-172j.  Nous 
avons  reproduit  ce  passage  textuellement  et  in  extenso, 
parce  que  M.  Pigeaux  est  le  seul  qui  indique  avec  autant 
de  précision  les  signes  par  lesquels  la  percussion  décèle 
la  marche  de  la  résorption,  et  parce  que  ses  assertions 
sont  parfaitement  justes,  au  point  de  vue  de  la  théorie. 
En  effet,  chez  un  sujet  étendu  horizontalement,  la  base 
du  cœur  et  les  oreillettes  sont  sur  un  plan  inférieur  à ce- 
lui de  la  pointe  du  cœur  et  de  la  paroi  antérieure  du  ventri- 
cule gauche.  Lorsque  l’épanchement  se  forme,  il  doit  dons 
immerger  d’ahord  la  base  du  cœur,  puis  la  pointe,  puis 
enfin  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche,  et  la  ré- 
sorption doit  s’opérer  en  sens  inverse.  Cependant  nous 
n’oserions  déclarer  que  les  signes  annoncés  par  M.  Pi- 
geaux soient  toujours  justifiés  par  l’observation  ; la  per- 
cussion ne  nous  a point  constamment  fourni  des  données 
aussi  précises,  et  nous  n’avons  constaté  ordinairement 
que  le  retrait  concentrique  de  la  matité  dans  la  partie 
thoracique  gauche,  où  elle  s’était  d'abord  manifestée  : 
en  marquant  à chaque  exploration,  avec  un  crayon  de 
niirate  d’argent,  les  limites  de  la  matité,  on  détermine 
jiour  ainsi  dire  mathématiquement  la  décroissance  gra- 
duelle de  cette  matité,  et,  par  conséquent,  les  progrès 
de  la  résorption. 

L’auscultation  donne  également  des  signes  en  rapport 
avec  les  phénomènes  de  résorption  ; à mesure  que  l’é- 
panchement diminue,  les  bruits  du  cœur  deviennent  plus 
forts,  plus  distincts,  ils  se  rapprochent  de  l’oreille;  si,  en 
l’absence  de  toute  complication,  et  parle  fait  seul  de  l’é- 
pancheraenl,  les  baltementsdu  cœuront  été  tumultueux, 
irréguliers,  on  voit  le  rhythme  redevenir  normal  aussi- 
tôt qu’une  certaine  portion  du  liquide  a été  résorbée. 

Lorsqu’il  a existé  une  voussure  de  la  région  précor- 
diale, la  mensuration  montre  que  la  saillie  s’affaisse  au 
fur  et  à mesure  que  le  liquide  est  résorbé  ; cependant  il 
est  rare  qu’elle  disparaisse  entièrement,  même  lorsque  la 
résorption  e.st  complète. 

Enfin,  00  aperçoit  dans  tous  les  symptômes  et  princi- 
palement dans  la  dyspnée  , la  bouffissure  et  la  colora- 
tion de  la  face,  la  coloration  des  lèvres,  l’infiltration 
générale  ou  partielle,  l’état  du  pouls,  etc.,  d’heureuses 
modifications  qui  indiquent  également  que  les  fonctions 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  se  rétablissent  peu 
à peu  dans  leur  intégrité. 

La  guérison  peut  encore  avoir  lieu  d’une  autre  ma- 
nière : le  liquide  épanché  se  trouble,  de  fausses  mcni- 
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branes  se  forment,  des  adhérences  s'établissent  entre  les 
feuillets  du  péricarde,  et,  au  bout  de  quelque  temps  il 
n’exisie  plus  de  liquide  dans  ce  sac  membraneux  (voy. 
PÉRICARDITE).  Ici  la  guérisoo  n’est  que  relative;  l’hydro- 
péricarde  a disparu,  mais  c’est  par  suite  de  sa  iransfor- 
inalion  en  une  altération  différente. 

Enfin  la  guérison  peut  être  due  à l’évacuation  artificielle 
du  liquide  à l’extérieur,  au  moyeu  d’une  opération  chi- 
rurgicale fvoy.  Traitement). 

Complications. — Tons  les  auteurs  s’accordent  à dire 
que  c’est  à peine  si  la  science  possède  quelques  exemples 
<riiydropéricarde  simple  [essentiel,  idiopathique,  par 
irritation  sécrétoire)  : en  effet,  l’épanchement  de  la  sé- 
rosité est  presque  constamment  accompagné,  sur  le’cada- 
vre,  d'autres  altérations;  mais  aucune  des  affections 
auxquelles  celles-ci  appartiennent  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  une  complication  de  l'hydropéricarde, 
car  ces  affections  sont  généralement  primitives,  et  doi- 
vent être  considérées  comme  les  causes  de  l’épanche- 
ment ; celles  même  qui  sont  consécutives,  el  le  nombre 
en  est  très-restreint,  sont  des  effets,  non  de  l’épan- 
chement, mais  des  causes  pathologiques  qui  ont  pro- 
duit celui-ci.  Quelques  exemples  vont  expliquer  notre 
pensée. 

Un  homme  est  pris  d'une  pleurésie  : au  bout  de  quel- 
ques jours  l’inflammation  s’étend  au  péricarde,  et  la 
péricardite  produit  un  épancbementde  sérosité;  la  pleu- 
résie et  la  péricardite  ne  sauraient  être  envisagées  comme 
des  complications  de  l’hydropéricarde.  Un  sujet  est  af- 
fecté de  cirrhose  ou  de  la  maladie  de  Bright  : l’altération 
du  foie  ou  des  reins  détermine  des  épanchements  dans 
différentes  cavités  séreuses  [ascite,  hydrothorax,  etc.), 
dans  le  tissu  cellulaire  ; s’il  survient  un  hydropéricarde, 
celui-ci  viendra  compliquer  les  phénomènes  morbides 
antérieurs,  mais  on  ne  peut  dire  qu’il  en  est  compliqué. 
Un  malade  i*orte  une  affection  organique  du  cœur  <iui 
amène  un  épanchement  dans  le  péricarde,  et  plus  tard 
d’autres  désordres  se  manifestent  ; mais  ceux-ci  sont 
produits  par  l’affection  organique,  el  non  par  l’hydropé- 
ricarde,  dont  ils  ne  sont  point,  par  conséquent,  des  com- 
plications. 

En  résumé,  les  sujets  affectés  «l’ydropéricarde  piésen- 
teut  presque  constamment  d'antres  phénomènes  patho- 
logiques qu’il  importe  de  constate;  el  de  bien  apprécier  ; 
mais  ces  phénomènes,  ordinairement  primitifs,  ne  peu- 
vent è re  considérés  comme  des  complications,  el  se 
rattachent  à l’étiologie  de  l'hydropéricarde. 

Diagnostic.  — C’est  à peiné  si,  dans  les  traités  spé- 
ciaux, l’on  s’est  occupé  d’établir  le  diagnostic  de  l’hydro- 
péricarde : quant  au  diagnostic  différentiel,  il  n’y  en  est 
point  question.  Nous  allons  essayer  de  combler  cette 
lacune. 

Corvisart  pensait  que  l’hydropéricarde  était,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  obscurité  très-grande, 
mais  que  cependant  on  pouvait  toujours  le  reconnaître  à 
l’aide  d’un  tact  exercé  (ouvr.  cil.,  p 48).  « .Te  crois  pou- 
voirassurer,  dit  baennec  [loc.  cit.,  p.272),  que  lesépan- 
chemenis  peu  abondants  dans  le  péricarde  (au-dessous 
d'une  livre,  par  exemple)  ne  donneront  jamais  aucun 
signe,  et  que  probablement  on  ne  pourra  jamais  recon- 
naître ({lie  ceii;;  (|ui  sont  beaucoup  plus  considérables  ; 
mais  je  pense  que  ceux  qui  passent  deux  ou  trois 
livres  pourront  être  quelquefois  reconnus  à l’aide  des 
signes  donnés  par  l'auscultation  et  la  percussion,  » 
Depuis  Laennec,  le  diagnostic  de  l’hydropéricarde  est 
devenu  beaucoup  plus  facile  et  plus  certain;  mais  nous 
allons  voir  qu’il  offre  souvent  encore  d’assez  grandes 
difficultés. 

Dans  son  Traité  des  maladies  du cmur[\i^ii)  M.Bouil- 
laud  s’exprime  ainsi  ; « Notre  expérience  personnelle 
nous  autorise  à poser  en  fait,  que  tout  observateur  exercé 
qui  fera  un  usage  attentif  des  méthodes  d’exploration 
indiquées  plus  haut,  parviendra  presque  toujours  à re- 
connaître l’existence  d’un  abondant  épanchement  dans 
le  péricarde.  » W.  Buuillaud,  comme  on  le  voit,  reste 


dans  le  vague,  et  ne  s’explique  point  sur  la  quantité 
au-dessous  de  laquelle  l’hydropéricarde  échappe  à nos 
moyens  d’investigation.  Il  est  impossible,  en  effet,  dans 
rélal  actuel  de  la  science,  de  fixer  un  chiffre  précis  ; mais 
nous  pensons,  toutefois, qu’il  est  possible,  dans  certaines 
circonstances,  de  constater  des  épanchements  de  360, 
3Ü0  et  même  do  248  grammes  (12,  10  el  8 onces). 

La  voussure  de  la  région  précordiale  peut  être  con- 
sidérée, avec  M.  Pigeaux,  comme  le  signe  pathognomo- 
nique de  l’hydropéricarde.  Nous  verrons  qu’il  e.sl  cepen- 
dant un  cas  dans  lequel  il  perd  sa  valeur  : d’ailleurs  il 
n’exisie  pas  toujours,  et  ensuite  il  n’apparait  que  lors- 
que l’épanchement  est  très-considérable,  alors  par  con- 
séquent que  le  diagnostic  peut  facilement  être  établi  sur 
d’autres  données. 

Lorsque  l’épanchement  dans  le  péricarde  se  fait  rapi- 
dement [hydropéricarde  aigu),  il  ne  pourrait  être  con- 
fondu qu’avec  la  pleurésie  aiguë  gauche  ; mais  dans  celle 
dernière  aS^ection,  si  Vhydrothorax  est  peu  abondant, 
il  n’y  a que  peu  de  matité  en  avant,  surtout  lorsque  le 
malade  est  en  supination  ; lorsque  le  sujet  est  assis,  la 
matité  est  surtout  prononcée  à la  partie  postérieure  de 
la  poitrine,  c’est-à-dire,  dans  un  point  où  l’hydropéri- 
carde  ne  donne  jamais  lieu  à un  son  mat.  L’hydropéri- 
carde ne  peut  jamais  être  pris  pour  un  hydrothorax 
très-considérable,  mais  celui-ci  peut  faire  méconnaiire 
l’hydropéricarde  lorsque  les  deux  épanchements  existent 
en  même  temps  : si,  dans  ce  cas,  l’épanchement  du  péri- 
carde n’a  pas  été  précédé  de  symptômes  appartenant  à 
une  affection  du  cœur  ou  de  son  enveloppe  fibro-séreuse, 
il  restera  presque  toujours  inaperçu.  L’hydropéricarde 
déterminé  par  une  péricardite  aiguë  est  toujours  facile 
à reconnaître,  en  raison  des  signes  qui  ont  appartenu  à 
l’inflammation  de  la  séreuse,  de  la  marche  de  la  maladie 
et  de  la  succession  des  phénomènes  morbides. 

Lorsque  l’hydropéricarde  s’opère  lentement  (hj/dropé- 
ricurde  chronique),  il  peut  être  confondu  avec  : 1®  la 
pleurésie  chronique  gauche;  2®  l’hypertrophie  du  cœur  ; 
3“  la  dilatation  du  cœur  avec  amincissement  ; 4®  le 
ramollissement  du  cœur;  5“  la  rupture  du  cœur.  Nous 
allons  établir  le  diagnostic  différentiel  de  chacune  de  ces 
altérations. 

1®  Pleurésie  chronique  gauche.  — Ce  que  nous  avons 
dit  de  la  pleurésie  aiguë  s’applique  parfaitement  à la 
pleurésie  chronique;  il  peut  cependant  se  présenter  ici 
un  cas  plus  commun  qu’on  ne  pense,  d’après  ce  que  nous 
a dit  M.  Cruveilhier,  dans  lequel  il  devient  fort  difficile 
de  ne  pas  se  tromper  : c’est  celui  d’wn  épanchement 
pleurétique  enkysté  situé  au  devant  du  péricarde.  L’un 
de  nous  a observé  un  épanchement  pleurétique  enkysté, 
situé  entre  le  sternum  et  le  sein  droit,  qui  avait  déter- 
miné une  voussure  remarquable  de  la  portion  correspon- 
dante de  la  paroi  pectorale  ( L.  Fleury,  Observations  et 
réflexions  sur  l'opération  de  Vempyème  dans  le  trai- 
tement de  la  pleurésie  ; la  Àrch.  génér.  deméd.,3^  sér., 
t.  Il,  p.326):  si  cet  épanchement  se  fût  développé  à gau- 
che, on  aurait  donc  constaté  une  voussure  de  la  région 
précordiale,  un  son  mat  très-étendu,  et  la  collection 
|)lacée  entre  le  cœur  et  la  paroi  pectorale  aurait  rendu 
les  bruits  du  cœur  faibles,  sourds  et  éloignés.  La  fameuse 
observation  de  Oesault  paraît  être  un  cas  de  pleurésie 
gauche  enkystée,  prise  pour  un  hydropéricarde.  Dans 
des  circonstances  semblables,  ce  n’est  que  par  des  com-' 
mémoralifs  que  l’on  peut  arriver  à reconnaître  le  siège 
et  la  nature  de  l’épanchement. 

2”  Hypertrophie  du  cœur.  — Dans  le  cas  d’hypertro- 
phie du  cœur,  on  observe  une  voussure  de  la  région 
précordiale,  un  son  mat  très-prononcé  dans  une  éten- 
due  plus  ou  moins  considérable  ; mais  ce  son  mat 
no  se  déplace  point  dans  les  différentes  positions  que 
prend  le  malade.  Les  bruits  du  cœur  sont  quelque- 
fois sourds,  étouffés;  mais  l’impulsion,  au  lieu  d’être 
plus  faible,  est  au  contraire  plus  forte,  et  se  fait  sen- 
tir dans  des  points  où  elle  n’est  p«(s  ordinairement  per- 
ceptible. 
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3»  Dilatation  du  cœur  avec  amincissement.  — Dans 
la  dilalalion  du  cœur  avec  amincissement,  la  matité 
occupe  une  grande  étendue,  l’impuision  est  faible,  mais 
les  bruits  du  cœur  sont  plus  clairs,  plus  sonores  que  dans 
l'état  sain,  et  se  font  entendre  dans  un  pius  grand  es- 
pace. 

4"  Ramollissement  du  cœur.  — Dans  le  ramollisse- 
ment du  cœur  avec  conservation  du  volume  normal  de 
l'organe,  l’impulsion  est  faible,  les  bruits  sont  sourds, 
obtus,  mais  la  matité  ne  dépasse  point  ses  limites  ordi- 
naires. Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  dilBciie  lorsque 
le  ramollissement  est  accompagné  d'hypertrophie  : dans 
ce  cas,  en  effet,  la  matité  est  étendue,  les  bruits  sont 
sourds,  et  l’impulsion  n’est  point  énergique.  Il  faut  alors 
tenir  compte  des  commémoratifs,  de  la  marche  de  la 
maladie,  etc. 

5»  Rupture  du  cœur. — Des  observations  de  MM.  Cul- 
lerier,  Rostan,  Jobert,  démontrent  que  la  solution  de 
continuité  du  cœur  n’est  point  toujours  immédiatement 
mortelie  : dans  le  cas  d’une  rupture  spontanée  de  cet  ot- 
gane,  avec  ou  sans  lésion  antécédente  de  son  tissu,  la 
percussion  et  l’auscultation  fournissent  tous  les  signes 
qui  appartiennent  à un  hydropéricarde  très-abondant; 
la  matité  occupe  une  étendue  considérable,  les  bruits 
sont  sourds , faibies  , éloignés , les  contractions  sont 
tumultueuses  , irrégulières  , l’impulsion  est  presque 
nulle  ; il  faut  tenir  compte  alors  de  l’apparition  ins- 
tantanée de  tous  les  accidents  et  de  ieur  extrême  gra- 
vité. 

Après  avoir  reconnu  l’hydropéricarde,  il  faut  déter- 
miner quelle  est  l'espèce  de  l’épanchement,  et  cela  n'est 
point  toujours  facile.  « Pour  parvenir  à résoudre  ce  pro- 
blème, dit  M.  Bouillaud,  il  faut  avoir  une  connaissance 
exacte  des  antécédents,  et  s’être  livré  à une  élude  appro- 
fondie des  diverses  maladies  à la  suite  desquelles  un  li- 
quide peut  s’épancher  dans  le  péricarde.  Ce  n’est  réelle- 
ment que  par  une  assidue  et  longue  fréquentation  des 
salles  de  malades  qu’on  acquiert  le  tact  nécessaire  à la 
solution  de  ces  délicates  questions  de  diagnostic.  » Nous 
ne  pouvons  rappeler  ici  les  symptômes  de  toutes  les  ma- 
ladies qui  donnent  lieu  à l’hydropéricarde,  et  que  nous 
allons  bientôt  énumérer  (voy.  Étiologie)-,  nous  dirons 
seulement  que  l’étude  de  tous  les  phénomènes  morbides 
antécédents  ou  concomitants  présentés  par  le  sujet,  l’ex- 
ploration attentive  de  tous  les  organes,  la  juste  apprécia- 
tion de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  peuvent 
seules,  dans  les  cas  douteux,  conduire  le  praticien,  sinon 
à un  diagnostic  certain,  du  moins  à uue  opinion  ration- 
nelle, ayant  pour  elle  la  probabilité. 

Pronostic.  — Par  lui- même,  et  en  raison  des  altéra- 
tions qui  le  produisent,  l’hydropéricarde  est  toujours  un 
accident  très-grave. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  sera 
d’autant  plus  fâcheux  que  le  sujet  sera  plus  âgé,  plus 
affaibli,  que  les  sécrétions  s’accompliront  moins  bien 
chez  lui. 

L’épanchement  produit  par  la  péricardite  aiguë,  ou 
par  une  simple  altération  de  sécrétion  de  la  séreuse,  est 
celui  qui  offre  le  plus  de  chances  de  guérison  ; les  épan- 
chements dits  métastatiques  sont  néanmoins  presque 
toujours  mortels  (voy.  Étiologie).  Les  épanchements 
produits  par  une  péricardite  chronique,  par  une  altéra- 
tion organique  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  du  poumon, 
du  foie,  des  reins,  etc.  (voy.  Étiologie),  ceux  qui  sont 
accompagnés  d’autres  épanchements  séreux  (hydrolho- 
rax,  ascite,  anasarque)  ne  doivent  laisser  que  peu  d’es- 
poir. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l’épanchement,  le  pronos- 
tic s'améliore  lorsque  la  percussion  et  l’auscultation 
fournissent  les  signes  qui  indiquent  la  résorption  gra- 
duelle du  liquide  (voy.  Terminaison). 

Étiologie.  — « Si  on  élague  des  cas  d’hydropéricarde 
contenus  dans  les  auteurs  , dit  M.  Reynaud  (ouvr,  cit.), 
ceux  dans  lesquels  la  sérosité  était  plus  ou  moins  trou- 
ble. et  contenait  des  flocons  albumineux,  de  fausses 


membranes,  soit  anciennes,  soit  récentes,  faits  qui  ap- 
partiennent évidemment  à l’histoire  de  la  péricardite,  le 
nombre  des  cas  observés  est  si  petit  qu’il  est  à peine  pos- 
sible d’en  tracer  une  histoire  générale.  » En  effet,  la  pé- 
ricardite aiguë  ou  chronique  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  l’hydropéricarde  ; il  n’existe,  au  contraire, 
peut-être  pas  dans  la  science  un  seul  exemple  bien  avéré 
d’épanchement  résultant  d'une  simple  lésion  fonction- 
nelle de  la  séreuse  ( hydropéricarde  actif  des  auteurs). 
Dans  l’un  et  l’autre  cas  , l’hydropéricarile  appartient, 
suivant  la  division  que  nous  avons  établie  pour  les 
hydropisies  {voy.  ce  mot),  au  1er  ordre  de  notre 
1"  classe. 

L’hydropéricarde  produit  par  un  obstacle  à la  circu- 
lation veineuse  (2®  ordre  de  notre  Ire  classe)  est  assez 

fréquent.  11  faut  ranger  dans  cette  catégorie  les  épan- 
chements consécutifs  aux  oblitérations  veineuses,  aux 
maladies  du  cœur,  du  poumon  , du  foie,  aux  tumeurs 
du  ventre,  etc.  : toujours  alors  il  y a en  même  temps  as- 
cite, anasarque, hydrothorax,  etc.,  et  un  fait  remarqua- 
ble qu’il  importe  de  ne  pas  oublier,  c’est  que,  dans  ces 
circonstances  , l’hydropéricarde  ne  se  manifeste  pres- 
que constamment  qu’en  dernier  lieu,  alors  que  les  au- 
tres épanchements  séreux  sontdéjâ  anciens  et  considéra- 
bles. 

M.  Reynaud  (art.  cit.)  a vu  des  hydropéricardes  pro- 
duits par  un  obstacle  à la  circulation  veineuse  ayant 
leur  siège  dans  les  ramifications  capillaires  veineuses  du 
péricarde.  « Dans  certains  cas  de  phthisie,  dit  ce  méde- 
cin, dans  lesquels  des  adhérences  s’étaient  formées  entre 
les  poumons  et  la  surface  externe  du  péricarde  , j’ai  vu 
des  tubercules  en  plus  ou  moins  grand  nombre  à l’état 
cru,  qui  avaient  envahi  presque  toute  l’épaisseur  des  pa- 
rois du  sac  du  péricarde , sans  cependant  avoir  encore 
déterminé  d’inflammation  manifeste  de  la  membrane 
séreuse.  Alors  on  voyait  qu’il  n’existait  plus  de  petits 
vaisseaux  là  où  s’étaient  développées  des  granulations 
tuberculeuses,  pendant  que,  sur  les  parties  voisines,  des 
veinules,  beaucoup  plus  développées  que  d’ordinaire, 
constituaient  une  espèce  de  plexus  plus  apparent  que  de 
coutume,  indice  d’une  circulation  collatérale  destinée  à 
suppléer  eu  partiè  les  vaisseaux  oblitérés.  Dans  ces  cas, 
j’ai  vu  la  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  le  péricarde 
beaucoup  plus  considérable  que  de  coutume  , et  il  me 
semble  plus  naturel  de  penser  qu’alors  l’hydropéricarde 
n’était  point  du  tout  l’effet  de  l’agonie,  mais  bien  celui 
de  la  cause  que  je  viens  de  signaler.  » Celte  opinion  ne 
nous  paraît  pas  à l’abri  de  toute  critique.  Les  veinules 
dont  parle  M.  Reynaud  se  développent  dans  des  condi- 
tions morbides  assez  diverses  et  sans  se  rattacher  au  be- 
soin d’une  circulation  collatérale. 

On  voit  quelquefois  chez  des  sujets  affectés  d’exan- 
thème (rougeole,  scarlatine)  ou  de  certaines  maladies 
cutanées  étendues, couvrant  de  grandes  surfaces  {eczéma, 
pemphygus,  variole),  survenir  brusquement  des  épan- 
chements dans  une  ou  plusieurs  cavités  séreuses.  Avec  la 
formation  de  ces  collections  coïncident  des  modifications 
notables  de  la  maladie  cutanée  : les  taches  exanthéma- 
tiques pâlissent  et  s'effacent , les  pustules  varioliques 
s’affaissent  et  se  flétrissent  avant  l’époque  voulue  , les 
surfaces  occupées  par  l’eczéma  ou  le  pemphygus  se  sè- 
chent, et  les  malades  succombent  presque  toujours  rapi- 
dement ; à l’autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  de  tissu 
à laquelle  on  puisse  rattacher  l’épanchement  séreux. 
L’un  de  nous,  pendant  son  internat  à l’bôpilal  Saint-Louis, 
a vu  plusieurs  fois  les  hydropéricardes  se  former  dans 
des  circonstances  semblables  (voy.  Bulletin  de  la  So- 
ciété anatomique  de  paris,  année  1838).  Nous  pensons 
qu’il  faut  attribuer  ces  hydropéricardes,  dits  métastati- 
ques par  les  auteurs,  soit  à une  action  supplémentaire 
de  la  séreuse  déterminée  par  les  altérations  survenues 
dans  les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau  (3®  ordre  do 
notre  fw  classe),  soit  à une  altération  des  reins,  soit  à 
une  irritation  inflammatoire  de  la  séreuse  , trop 
souvent  méconnue  par  les  observateurs  ( voy.  le 
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Compend.,  ari.  Hydropisib  et  art.  Peau  {maladies 
de  la). 

I.’hyclropéricarde  par  suppression  de  quelque  sécrétion 
normale  ou  anormale  (hyd.  du4e  ord.de  notre  fadasse), 
ou  d’un  flux  habituel,  de  la  transpiration  , des  règles, 
du  flux  hémorrhoïdal,  aurait  été  observé  quelquefois. 

« Il  n’est  pas  rare,  dit  M.  Reynaud  (art.  oit.),  de  voir 
des  malades,  affectés  d’ascite  et  de  leucophlegmasie  gé- 
nérale, arriver  à la  fin  de  leur  carrière  sans  qu’aucun 
épanchement  séreux  ait  lieu  sensiblement  dans  la  cavité 
des  plèvres  et  du  péricarde.  Tout  à coup,  sans  aucune 
cause  appréciable,  on  voit  l'inAltralion  disparaître  plus 
ou  moins  complètement  dans  les  parties  extérieures,  et 
l’épanchement  diminuer  sensiblement  dans  le  ventre  : 
alors  aussi,  comme  s’il  s’était  fait  un  transport  tout  mé- 
canique de  sérosité  de  ces  parties  dans  d’autres,  on  voit 
apparaitre  des  signes  d hydropéricarde.  Ce  phénomène, 
que  l’on  peut  observer  quelijuefois  un,  deux,  ou  trois 
jours  avant  la  mon,  et  sans  qu’on  puisse  le  regarder 
comme  un  effet  de  l’agonie,  me  parait  devoir  être  rap- 
porté à une  cause  toute  physique,  sans  qu’il  soit  d’ailleurs 
possible  d’en  donner  complètement  la  raison.  » Nous  nous 
sommes  expliqués  ailleurs  sur  ces  épanchements  liés  à la 
suppression  d’une  sécrétion  séreuse  déjà  établie  (voy. 
Hvdropisik). 

I.’hydropéricarile  peut-il  être  produit  par  une  modifl- 
cation  pathologique  survenue  dans  les  fonctions  ou  la 
structure  du  rein  (hydrop.  du  4®  ordre  de  notre 
n®  classe),  par  une  altération  du  sang(hydrop.  de  notre 
2'=  classe),  se  produit-il  sous  l’influence  de  causes  qui 
demeurent  inappréciables  (hydrop.  de  notre  .3®  classe)? 
Théoriquement,  on  ne  voit  point  pourquoi  l’hydropéri- 
carde  ne  serait  point  soumis  à la  puissance  des  modifl- 
cateurs  capables  de  produire  l’ascile,  par  exemide  ; mais 
l'observation  prouve,  nous  le  répétons,  que  la  pres- 
que totalité  des  faits  d’hydropéricarde  connus  dans  la 
science  doivent  être  rapportés  à la  péricardite. 

Trailement.  — Le  traitement  de  l’hydropéricarde  est 
celui  de  toutes  les  hydropisies,  et  nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  des  considérations  que  nous  avons  longue- 
ment établies  ailleurs  {voy.  Hydropisie);  nous  n’insis- 
terons que  sur  les  moyens  qui  se  rattachent  spécialement 
à l’épanchement  du  péricarde. 

Toutes  les  imlications  thérapeutiques  peuvent  être 
ramenées  à trois  principales  : 1“  combattre  la  cause  de 
V hydro péricarde  ; 2»  provoquer  la  résorption  du  li- 
quide épariché  ; 5“  évacuer  ce  liquide  à l extérieur 
lorsque  l’absorption  ne  peut  être  obtenue. 

Combattre  la  cause  de  l’hydropéricarde.  --  La  pé- 
ricardite est  heureusement  la  plus  fréquente  des  causes 
de  l’hydropéricarde,  car  elle  est  pour  ainsi  dire  la  seule 
sur  laquelle  le  médecin  puisse  agir  avec  efficacité  : nous 
ne  devons  pas  nous  occuper  ici  de  son  traitement.  Si, 
par  exception,  l’hydropéricarde  paraissait  lié  à la  dis- 
parition d'une  darire,  il  faudrait  s’efforcer  de  rappeler 
l’affection  disparue;  s’il  se  rattachait  à une  maladie  du 
cœur,  du  foie,  des  vaisseaux,  etc.,  il  faudrait  combattre 
celle-ci  par  tons  les  remèdes  appropriés.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  ces  banalités. 

Provoquer  la  résorption  du  liquide  épanché.  — Ici 
encoi'e  nous  ne  pourrions  qu’énumérer  les  moyens  que 
nous  avons  déjà  indiqués  à propos  des  hydroi)isies  con- 
sidérées en  général  : la  |)hlébotomie  (chez  les  sujets  forts 
et  robustes),  les  purgalifs,  les  diurétiques , les  sudorifi- 
i|ues,  etc.;  les  vésicatoires  volants  appliqués  en  grand 
nombre,  et  successivement,  sur  la  région  irrécordiale, 
con.stiluent  une  médication  puissamment  efficace. 

Donner  issue  au  liquide  épanché.  — Sénac  avait 
proposé  la  paracentèse  du  péricarde.  Corvisart  rejette 
cette  opération,  n dont  les  avantages  qu’on  peut  en  re- 
tirer contre-balancent  rarement  le  danger  auquel  elle 
expose  le  malade  » (ouvr.  cité,  p.  50).  Laennec  pense, 
au  contraire  (ouvr.  cité,  p.  273),  que  l’opération  est  ra- 
tionnelle, (pi’elle  peut  être  efficace,  et  que,  pratii|néc  sui- 
vant un  certain  procédé  opératoire  (la  trépanation  du 


sternum),  elle  ne  présente,  par  elle-même,  presque  au- 
cun danger.  M.  Bouillaud  déclare  qu’il  ne  peut  se  pro- 
noncer formellement  ni  pour  ni  contre  l'opération  : « La 
pratique  dont  il  s’agit  est  un  de  ces  problèmes,  dit-il, 
dont  l’expérience  n’a  pas  encore  donné  la  solution  » 
(ouvr.  cité,  p.  343). 

M.  Pigeaux  se  prononce  avec  force  en  faveur  de  l’opé- 
ration. Pour  lui,  c’est  un  moyen  éminemment  efficace, 
si  l’on  n'attend  pas,  pour  y avoir  recours,  que  le  malade 
soit  au  plus  bas,  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art  : Les 
traités  les  plus  modernes,  dit  M.  Pigeaux,  ne  parlent  de 
cette  opération  que  pour  faire  connaître  ses  difficultés, 
pour  indiquer  les  cas  où  elle  a été  mal  employée,  et  pour 
dissuader  d’y  avoir  recours,  si  ce  n’est  dans  les  derniers 
instants,  alorsqu'elle  est  inutile,  et  ne  saurait  pas  réus- 
sir ; alors  que,  pratiquée  à temps,  elle  ne  serait  pas 
moins  efficace,  à mon  avis,  que  la  soustraction  d’une  es- 
quille d'os  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale  n (ouvr, 
cit.,  p.  207-208), 

Pour  être  justes,  nous  devons  dire  que  M.  Bouillaud 
n’est  point  aussi  opposé  à la  ponction  du  péricard.e  qu'on 
pourrait  le  croire,  après  avoir  lu  ce  passage  de  M.  Pi- 
geaux , dont  nous  partageons  d’ailleurs  complètement 
t’upinion.  Les  médecins  ont,  en  général,  de  fâcheuses 
préventions  contre  les  opérations  qui  ont  été  introdui- 
tes dans  le  traitement  de  certainesaffectionsappartenant 
à la  pathologie  interne  ; ils  se  persuadent  qu’il  est  de 
leur  devoir  de  résister  aux  hardiesses  de  la  chirurgie 
contemporaine,  et  de  leur  interdire  le  domaine  médical; 
il  en  est  qui  s'adresseraient  de  vifs  reproches  s’ils  voyaient 
succomber  un  de  leurs  malades  soumis,  par  leur  con- 
sentement, aux  chances  d’une  opération,  mais  qui  ver- 
raient avec  une  parfaite  traii(|uillité  de  conscience  ce 
même  malade  périr  d’une  mort  prévue,  et  pour  ainsi  dire 
certaine,  pourvu  qu’il  n’ait  subi  le  contact  d'aucun  instru- 
ment. Cette  résistance  a eu  un  effet  déplorable  ; les  opé- 
rations dont  nous  parlons  n’ont  été  tentées  qu’un  petit 
nombre  de  fois;  elles  ont  été  pratiquées  à une  époque  de 
la  maladie  où  elles  n’avaient  presque  plus  aucune  chance 
de  succès,  et  elles  ont  été  jugées  d’après  les  résultats  ob- 
tenus au  milieu  de  circonstances  semblables!  Quelle  op- 
position n’a  point  rencontrée,  et  ne  rencontre  pas  en- 
core la  trachéotomie  appliquée  au  traitement  du  croup? 
La  thoracentèse  appliquée  au  traitement  de  la  pleurésie 
n’est-elle  point  pour  ainsi  dire  proscrite  en  France?  et 
cependant,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  les  faits  abon- 
dent en  faveur  de  son  efficacité  [voy.  Pleurésie). 

Voici  le  relevé  de  quehiues-unes  des  opérations  de  pa- 
racentèse du  péricarde  que  M.  Bourgery  a relevées  dans 
son  ouvrage.  « Riolan,  après  plusieurs  autres,  avait  pensé 
que  l’on  pouvait  ponctionner  le  péricarde  par  un  orifice 
pratiqué  au  sternum,  à un  pouce  au-dessus  de  l’appen- 
dice xyphoïde. 

Un  fait  rapporté  à Sénac,  par  Sprengel,  est  considéré 
comme  n’ayant  eu  pour  objet  qu'un  hydrothorax. 

C’est  un  kyste  séreux  du  médiastin  qu'avait  ouvert 
Desault,  en  croyant  ponctionner  te  péricarde.  Un  second 
fait,  de  même  nature,  est  attribué  à M.  Larrey.  On  ne 
sait  ce  qu’it  faut  penser  de  deux  cas  anciens  rapportés 
par  Van  Swieten  et  Welse,  et  de  trois  observations  ré- 
centes de  M.  Romero.  Le  même  doute  plane  sur  l’opéra- 
tion pratiquée  par  M.  Jowet  (1827);  enfin  IH.  Velpeau 
ne  fait  exceidion  que  pour  un  fait  qui  lui  a été  commu- 
niqué par  M.  Warren.  Que  résulte-t-il  de  tout  cela?  que 
depuis  deux  siècles  les  chirurgiens  se  sont  transmis  cette 
Ojiération  comme  un  vœu  traditionnel  plutôt  que  comme 
un  fait  constitué  (Bourgery,  Paracentèse  du  péricarde, 
p.  94  ; in  Traité  complet  de  l'anatomie  de  l’homme, 
liv.  59). 

Il  est  impossible  de  fixer  d’une  manière  générale  et 
précise  le  moment  où  il  convient  de  recourir  à l’ouver- 
ture du  péricarde  ; le  praticien  reste  juge  de  son  oppor- 
tunité dans  chaque  cas  particulier.  Il  faut  se  rappeler 
seulement,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point, 
que  l'opération  doit  être  faite  avant  (jue  l'étal  général  du 
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malade,  l’e'puisemenl , le  de'sopdre  des  fonctions,  ne  lui 
aient  enlevé  presque  tontes  les  chances  de  succès  : «Il 
vaut  mieux,  dit  avec  raison  M.  Pigeaux  , la  pratiquer 
trop  tôt  que  trop  tard.  » Cependant  ce  médecin  ne  nous 
semble  pas  obéir  à son  précepte  en  ajoutant  ; » Dès  que 
les  jours  du  malade  sont  en  danger,  et  qu’il  y a péril  en 
la  demeure,  on  doit  la  pratiquer  » (ouvr.  cité,  p.  208). 
Il  est  bien  lard,  alors  que  le  malade  est  pour  ainsi  dire 
à l’agonie  ! Nous  ne  pensons  pas  être  léméraires  en  disant 
qu’il  faut  ouvrir  le  péricarde  lorsque,  après  avoir  con- 
venablement employé  tous  les  moyens  propres  à amener 
la  résorption  de  l’épanchement,  celui-ci  reste  stationnaire 
ou  devient  plus  considérable.  Il  est  plus  imporlant  qu’on 
ne  le  pensede  prévenir  la  transformation  purulente  d'un 
épanchement  jusqu’alors  séi’eux.  Nous  devons  ajouter 
que  l’épanchement  produit  par  l’intlammation  de  la  sé- 
reuse est,  pour  ainsi  dire,  le  seul  auquel  l’opération  soit 
applicable. 

Quaire  procédés  opératoires  ont  été  proposés  pour  l’ou- 
verture du  péricarde, 

La  trépanation  du  sternum , à laquelle  Laennec  et 
Boyer  donnent  la  préférence.  On  applique  une  couronne 
de  tréjian  sur  la  moitié  gauche  du  sternum,  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'appendice  xiphoïde  : la  portion  d’os 
étant  enlevée  , le  doigt  indicateur  porté  au  fond  de  la 
plaie  s’assure  de  la  fluctuation,  et  sert  de  conducteur  au 
bistouri.  Le  péricarde  étant  incisé,  on  tourne  le  malade 
sur  le  côté  gauche,  en  donnant  à la  poitrine  une  posi- 
tion presque  verticale  (Velpeau.  Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire  ; 1832,  t.  ii,  p.  270). 

Ponction.  — Senac  proposait  de  faire  une  incision 
dans  le  cinquième  ou  le  sixième  espace  intercostal,  un 
peu  à gauche  du  sternum,  et  de  plonger  ensuite  un  trois- 
quarts  obliquement  en  bas  et  à droite.  Desault  veut  qu’on 
fasse  l’incision  plus'  en  dehors,  afin  d’éviter  l’artère 
mammaire.  M.  Larrey  conseille  de  traverser  de  bas  en 
haut  l’espace  qui  sépare  le  bord  gauche  de  l’appendice 
xiphoïde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte. 

« Nous  avouons  ne  rien  comprendre  à ce  procédé,  dit 
M.  Bourgery,  il  expose  à blesser  l’artère  mammaîre 
interne  et  les  attaches  chondro-xiphoïdiennes  du  dia- 
phragme, sans  aucune  garantie  de  pénétrer  dans  le  pé- 
ricarde et  de  ne  point  léser  le  cœur  (ouvr.  cité,  p,  90). 

M.  Pigeaux  place  le  lieu  de  l’opération  entre  la  qua- 
trième et  la  cinquième  côte  , à un  pouce  et  demi  en 
dehors  du  sternum.  Si  le  sujet  a encore  quelque  embon- 
point, on  pratique  d’abord  une  incision  transversale  le 
plus  près  possible  du  bord  supérieur  de  la  côte  infé- 
rieure ; s’il  est  maigre,  on  peut  s’en  dispenser,  et,  après 
avoir  dérangé  le  parallélisme  de  la  peau,  on  plonge  dans 
le  péricarde  un  trois-quarts  (le  trois-quarts  explorateur 
de  M.  Récaraier)  ayant  de  dix-huit  lignes  à deux  pouces 
de  longueur,  dont  la  canule  est  en  tissu  serré  de  caout- 
chouc- La  ponction  faite,  on  retire  promptement  le  man- 
drin , et,  à moins  qu’il  ne  survienne  une  syncope,  on 
laisse  s’écouler  la  plus  grande  partie  du  liquide,  avec  la 
précaution  toutefois  de  boucher  de  temps  en  temps  l’o- 
rifice de  la  canule.  La  canule  étant  retirée, la  peau  reve- 
nant à sa  position,  ferme  l’orifice.  Si  une  incision  préa- 
lable a été  pratiquée,  on  applique  un  emplâtre  aggluti- 
Datif(oiivr.  cit.,  p.  210), 

Ponction  et  injection.  — Richerand  a proposé 
d’appliquer  à l’hydropéricarde  le  traitement  de  l’hydro- 
cèle, c’est-à-dire,  de  pratiquer  dans  le  sac  séreux, après 
en  avoir  fait  la  ponction,  une  injection  irrilanle  destinée 
à produire  une  inflammation  adhésive,  sans  laquelle  une 
guérison  complète  ne  saurait  être  obtenue.  Laennec, 
M.  Velpeau,  M.  Bouillaud  se  sont  rangés  à cette  opinion. 
« La  cure  radicale  de  l'hydropéricarde,  sans  oblitération 
du  sac  altéré,  dit  M.  Velpeau  (ouvr.  cil.,  p.  271),  n’est 
pas  plus  possible  que  celle  de  l’hydrocèle  ; si  jamais  on 
l’a  obtenue,  c’est  que , sans  le  vouloir  , le  praticien  a 
rempli  le  but  proposé  par  M.  Richerand.  » M.  Bouillaud 
établit  également  que  l’adhérence  réciproque  des  feuil- 
lets séreux  opposés  du  péricarde  , est  le  seul  moyen  de 


prévenir  le  retour  de  l’épanchement,  et  il  pense  qu’on 
s’est  exagéré  les  dangers  de  la  péricardite,  aussi  simple 
que  possible,  à laquelle  il  faut  donner  lieu  pour  arriver 
à ce  résultat  (ouvr.  cil.,  p.  342-343). 

La  méthode  de  Richerand  est,  en  effet,  rationnelle,  et 
il  est  étonnant  que  M.  Pigeaux,  qui  est  un  partisan  dé- 
claré de  la  ponction  du  péricarde  , ne  la  mentionne 
même  pas  dans  son  ouvrage:  il  aurait  d’autant  plus  dù 
discuter  ce  procédé,  qu’il  reconnaît  lui-même  ipie  les 
résultats  que  l’on  obtient  par  la  seule  ponction  ne  sont 
pas  très-avantageux.  « Si  la  sérosité  se  reforme,  dit-il, 
ce  gui  est  presque  inévitable,  il  peut  se  présenter  trois 
cas:  ou  l’inflammation  plastique  limitera  l’épanchement 
et  préparera  sa  résorption...  ; ou  bien  l’inflammation  ne 
produit  pas  de  fausses  membranes:  alors  la  sérosité  dis- 
tend de  nouveau  le  péricarde  et  ramène  les  accidents...  ; 
ou  bien  enfin  l’orifice  de  l’ouverture  faite  au  péricarde 
reste  fistuleux  » (ouvr.  cit.,  p.  210-211). 

Incision. — M.  Velpeau  s’est  demandé  si  l’on  ne  pour- 
rait pas  obtenir  l’oblitération  du  péricarde  en  évitant 
l’épanchement  qui  suit  l’injection,  et  il  a proposé  d’ap- 
pliquer à l'hydropéricarde  le  traitement  de  l'hydrocèle 
par  incision,  c’est-à-dire  de  .pratiquer  une  large  ouver- 
ture, et  delà  laisser  béante  jusqu’à  la  fin  (ouvr.  cit., 
p.  272). 

L’expérience  n’a  pas  encore  démontré  (luoi  est  le  meil- 
leur des  quatre  procédés  que  nous  venons  d’énumérer  ; 
nous  nous  abstiendrons,  par  conséquent,  d’accorder  à l’uu 
d’eux  une  préférence  exclusive.  Mais  nous  devons  dire 
qu’à  en  juger  par  analogie,  et  en  se  fondant  sur  ce  que 
l’on  observe  dans  l’hydrocèle  et  l’hydrothorax,  la  mé- 
thode proposée  par  M.  Velpeau  parait  devoir  être  la  plus 
simple  et  la  meilleure. 

Historique  et  bibliographie. — On  sait  que  les  anciens 
ne  distinguaient  point  les  altérations  du  péricarde  de 
celles  du  cœur,  et,  bien  que  Galien  indique  déjà  les  collec- 
tions séreuses  de  la  cavité  péricardique,  il  faut  néanmoins 
arriver  jusqu’à  notre  époque  pour  trouver  sur  l’hydropé- 
ricarde des  documents  de  quelque  valeur.  On  a vu  que 
Corvisart,  que  Laennec,  n’ont  pu  en  établir  le  diagnos- 
tic, qui  n’a  été  définitivement  constitué  que  depuis  les 
travaux  de  MM.  Louis,  Piorry,  Bouillaud,  etc.  Toutefois, 
dans  [iresque  tous  les  ouvrages  récents  consacrés  aux  ma- 
ladies du  cœur,  il  n’est  question  que  de  l’épanchement 
produit  parla  péricardite:  nous  avons  cru  devoir  envi- 
sager l’hydropéricarde  d’une  manière  plus  générale. 

HYDROPHOBIE,  s.  f.,  de  uSo>p,  eau,  et  yoSoj,  crainte. 

Définition.  — Il  n’est  plus  permis  aujourd'hui  d’em- 
ployer le  mol  hydrophobie  comme  synonyme  de  ra^e. 
Nous  envisagerons  la  crainte,  l'horreur  des  liquides  , 
comme  un  symptôme  qui  se  manifeste  dans  des  circon- 
stances très-diverses,  et  nous  ne  nous  en  occuperons  que 
du  point  de  vue  de  la  séméiologie. 

L’on  n’est  point  d’accord  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par 
hydrophobie.  La  plupart  des  auteurs  appellent  ainsi  un 
phénomène  purement  cérébral,  un  acte  mental,  unesetl- 
sation  morbide,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi, 
par  suite  de  laquelle  l’aspect,  ou  môme  l’idée  d’un  liquide 
produit  sur  l’homme  malade  un  effet  analogue  à celui 
que  détermine,  chez  l’homme  sain,  la  vue  d’un  objet  ef- 
frayant, hideux  ; analogue  encore  à l’horreur  invincible 
et  non  motivée  qu’éprouvent  quelques  personnes  pour 
certains  animaux,  tels  qu’une  araignée,  un  crapaud,  etc. 
D’autres  pensent  que  la  vue  des  liquides  ne  devient 
odieuse  que  lorsque,  la  déglutition  étant  douloureuse  , 
cette  vue  fait  supposer  au  malade  qu’il  va  être  obligé  d’a- 
valer le  liquide  qu’il  aperçoit,  ou  du  moins  qu’elle  lui 
rappelle  les  douleurs  qu’il  a éprouvées  en  buvant.  « La 
prétendue  horreur  pour  les  liquides  existe  si  peu  en  réa- 
lité, dit  M.  Jolly  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  x, 
p.  164),  que  dans  la  rage,  où  ce  symptôme  est  porté  au 
plus  haut  degré,  on  a vu  maintes  fois  des  hommes  et 
même  des  animaux  traverser  des  rivières  à la  nage,  a 

On  ne  saurait  se  prononcer  positivement  pour  l’une 
ou  l’autre  de  ces  opinions,  qui  sont  peut-être  vraies  tou- 
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les  «leiix.  Il  csl  certain  que  souvent,  que  dans  la  majorité 
des  cas  peut-être,  l’hydrophohie  est  liée  aune  dysphagie 
plus  ou  moins  violente  ; mais  nous  verrons  plus  loin  qu’il 
est  d’autres  cas  où  l’existence  de  celle-ci  ne  saurait  être 
admise,  et  où  cependant  l'horreur  pour  les  liquides  est 
très-prononcée  (voy.  Causes  et  Nature), 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  donnerons  au  mol  hydropho- 
bie son  sens  le  plus  large  , et  nous  appellerons  ainsi  : 
l»  le  refus  non  motivé  par  un  malade  d’opérer  la  dé- 
glutition d'un  liquide,  soit  que  la  vue  de  celui-ci  déter- 
mine ou  ne  détermine  pas  une  sensation  désagréable  ; 
2“  l’horreur  inspirée  par  la  vue  d’un  liquide,  alors  même 
c|ue  le  malade  parvient  à la  surmonter,  et  à opérer  la 
déglutition  de  ce  liquide. 

Division. — M.  Chomel  [Dict.  de  méd.,  t.  xv,  p.  584) 
distingue  les  trois  espèces  d’hydrophobie  suivantes  : 
1®  \' hydrophobie  simple,  consisiant  en  une  simple  hor- 
reur des  boissons,  se  manifestant  chez  un  individu  qui, 
sous  les  autres  rapports,  paraît  jouir  d’une  santé  par- 
faite ; 2®  Vhydrophobie  symptomatique  ; 3°  Vhydropho- 
bie  rabiforme  ou  rage  spontanée.  Nous  ne  suivrons 
point  cette  division.  M.  Chomel  reconnaît  que  la  rage 
communiquée  « est  une  affection  sui  generis,  qui  a un 
nom  spécial,  et  qui  exige  une  description  à part  ; » il  dé- 
clare, d’un  autre  côté,  que  l’hydrophobie  rabiforme  est 
l’horreur  des  licpiides  accompagnée  des  autres  symptômes 
de  la  rage  : dès  lors  il  n’existe  entre  la  rage  spootanéeet 
la  rage  communiquée  qu’une  question  d’étiologie,  et  il 
ne  nous  semble  pas  qu’on  doive  séparer  ces  deux  formes 
d’une  même  maladie.  Il  faudrait  alors  scinder  l'histoire 
de  toutes  les  maladies  contagieuses,  décrire  à part  la  va- 
riole qui  se  manifeste  spontanément  chez  un  enfant,  et 
la  variole  dont  le  développement  est  dû  à l’inoculation 
ilii  virus  variolique.  Pour  nous,  l’hydrophobie  est  con- 
stamment symptomatique. 

Symptômes.  — L’hydrophobie  présente  différents  de- 
grés : tantôt  les  malades  ne  craignent  point  la  vue  des 
liquides,  ils  en  subissent  volontiers  le  contact,  ils  se  lais- 
sent mettre  sans  résistance  ou  même  se  plongent  volon- 
tairement dans  un  bain  ; mais  ils  ne  boivent  qu’avec  ré- 
pugnance : bientôt  celle-ci  augmente,  et  on  l’a  vue 
devenir  telle  que  les  tortures  d’une  soif  ardente  ne  pou- 
vaient la  fairesurmonter.  Si  alors  on  veut  forcer  les  ma- 
lades à boire,  on  les  jette  souvent  dans  de  violentes  con- 
vulsions ou  dans  des  accès  de  fureur.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  on  a observé  l’état  opposé  à celui  que  nous 
venons  de  décrire,  c’est-à-dire  que  les  malades  ne  peu- 
vent supporter  la  vue  d’un  liquide,  tandis  qu’en  fermant 
les  yeux,  par  exemple,  ils  en  opèrent  la  déglutition  sans 
obstacle  et  sans  efforts. 

Le  plus  ordinairement  les  deux  phénomènes  sont  réu- 
nis : les  malades  ne  peuvent  ni  opérer  la  déglutition 
<l’un  liquide,  ni  en  supporter  la  vue;  toutefois  il  faut 
remarquer  que  l’horreur  produite  parla  vue  est  presque 
toujours  consécutive,  et  qu’elle  ne  survient  que  lorsque 
les  sujets  ont  été  soumis  à quelques  violences  ayant  pour 
but  de  les  forcer  à boire.  D.ins  ce  degré  le  plus  élevé  de 
la  maladie,  l’hydrophohie  peut  être  poussée  à un  point 
extrême.  L’aspect,  le  bruit  d'un  liquide,  la  vue  d’une 
personne  qui  boit,  l'idée  même  de  l’eau  , occasionnent 
aux  malades  un  frémissement  général,  les  font  tomber 
en  défaillance,  les  font  entrer  en  fureur  ou  déterminent 
des  convulsions  violentes  ( convulsions  hydrophobi- 
ques), du  délire.  .Souvent  la  vue  d’un  corps  brillant  et 
poli,  la  seule  agitation  de  l’air,  proiluit  les  mêmes  effets. 

L’hydrophobie  n’est  presque  jamais  simple,  ainsi  que 
l’entend  M.  Chomel  : survenant  ordinairement  pendant 
le  cours  de  certaines  maladies , que  nous  indiquerons 
Irienlôt,  elle  est  accompagnée  des  symptômes  qui  carac- 
térisent ces  affections  et  se  rattache  à eux  plus  ou  moins 
inl  imement. 

Diagnostic.  — Marc  assure  qu’on  a souvent  confondu 
l’hydrophobie  avec  la  dysphagie.  Une  pareille  méprise 
est  difficile  à concevoir,  et  ne  pourra  être  commise,  si 
l’on  se  rappelle  que,  dans  la  dysphagie,  les  liquides  sont 


avalés  beaucoup  plus  facilement  que  les  solides;  que  si 
les  malades  éprouvent  une  douleur,  une  gêne,  une  dif- 
ficulté plus  ou  moins  considérables  lorsqu’ils  font  des  ef- 
forts de  déglutition,  ils  n’ont  aucune  horreur  pour  la  vue 
des  liquides  ; que  la  dysphagie  n’est  jamais  accompa- 
gnée de  mouvements  convulsifs. 

Pronostic.  — « Quelle  que  soit  la  maladie  dans  la- 
quelle l’hydrophobie  se  déclare,  dit  Marc  {Dict.  des 
scienc.  méd.,  toc.  cit.,  p.  355),  ce  symptôme  doit  tou- 
jours être  considéré  comme  un  des  plus  dangereux,  puis- 
qu’il est  rare  de  ne  pas  le  voir  se  terminer  par  la  mort  ; 
on  peut  même  regarder  celle-ci  comme  assurée,  lorsque, 
après  quelques  heures  d’un  traitement  approprié,  on 
n’obtient  aucun  changement  favorable.  » Ces  proposi- 
tions nous  paraissent  être  beaucoup  trop  générales:  l’by- 
dropbobic  est  sans  doute  par  elle-même  un  symptôme 
fâcheux,  parce  qu’elle  dénote  ordinairement  un  trouble 
nerveux  considérable  ; mais,  en  définitive,  sa  valeur  pro- 
nostique dépend  de  l’affection  qu’elle  accompagne.  En 
étudiant  les  causes  de  l’hydrophobie,  nous  verrons  que 
ce  symptôme  se  produit  souvent  dans  des  névroses,  dans 
désaffections  légères  et  passagères  dont  il  n’augmente  pas 
la  gravité, 

Causes. — 1®  Hydrophobie  produite  par  une  névrose 
spéciale. — Hydrophobie  simple  de  M.  Chomel  ; hydro- 
phobie idiopathique,  hydrophobie  essentielle,  hydro- 
phobie spontanée  des  auteurs.  — Nous  avons  dit  que 
l’hydrophobie  n’était  jamais  qu’un  symptôme;  mais  nuu.s 
devons  ajouter  que  quelquefois  l’altération  à laquelle  se 
rattache  ce  symptôme  nous  échappe  complètement.  Ici 
se  placent  les  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  dans  lesquels 
l’hydrophobie  s’est  manifestée  à la  suite  d’une  émotion 
morale  vive,  d’une  frayeur  , d’un  accès  de  colère,  de  la 
crainte  inspirée  par  la  vue  d'un  maladeatteint  de  la  rage, 
par  la  morsure  d’un  animal  présumé  à tort  être  en- 
ragé, etc.,  sans  être  accompagnée  d’aucun  autre  phé- 
nomène morbide.  Des  faits  authentiques  ne  laissent 
aucun  doute  surcette  espèce  d’hydrophobie,  dont  l’exis- 
tence a été  niée  par  quelques  auteurs. 

2“  Hydrophobie  produite  par  la  rage  spontanée  ou 
communiquée,  — L’hydrophobie  n’est  point  un  symp- 
tôme constant  et  nécessaire  de  la  rage  ; cependant  il 
existe  dans  la  plupart  des  cas  : il  annonce  souvent  le  dé- 
but de  la  maladie,  et  acquiert  pendant  sa  durée  le  plus 
haut  degré  d’intensité  auquel  il  puisse  atteindre,  L’hy- 
dropbobie  rabique  est  accompagnée  d’accès  convulsifs, 
d’une  sputation  continuelle,  etc.  ( voy.  Rage). 

3®  Hydrophobie  produite  par  une  névrose.  — L’hy- 
drophobie peut  accompagner  l'hystérie,  l’hypochondrie 
{voy.  ces  mots  ),  l’épilepsie,  l’aliénation  mentale,  A l’é- 
gard de  cette  dernière  affection,  plusieurs  remarques 
doivent  être  faites.  L’hydrophobie  a été  observée  chez  le.s 
maniaques  et  chez  les  monomaniaques  : elle  peut  consti- 
tuer une  forme  spéciale  de  folie  partielle  {monomanie 
hydrophobique)  ; elle  est  instinctive  ou  raisonnée  : dans 
le  premier  cas,  les  malades  s’efforcent  de  combattre  l’hor- 
reur qu’ils  éprouvent  pour  les  liquides,  et  parviennent 
quelquefois  à la  surmonter;  dans  le  second,  rien  ne  peut 
vaincre  leur  répugnance,  qu’ils  regardent  comme  légi- 
timement motivée  ; témoin  ce  monomania()ue  qui 
croyait  que  chaque  fois  qu’il  urinait,  il  donnait  lieu  à 
une  inondation  considérable,  et  qui  refusait  obstinément 
de  boire,  bien  que  mourant  de  soif,  dans  la  crainte  de 
iléterminer  un  second  déluge  universel.  On  a vu  l’hydro- 
phohie accompagner  la  monoraanie  érotique  (/ourn.  des 
connaiss.  méd.-chir.,  t.  iv,  p.  217). 

4®  Hydrophobie  produite  par  une  affection  du  pha- 
rynx ou  de  l’œsophage.  — Hydrophobie  symptomati- 
que de  quelques  auteurs. — L’œsophagite  est  quelquefois 
accompagnée  d’hydrophobie  (Arch.  génér.  de  méd., 
Iresér.,  t.  XI,  p.  126)  : celle-ci  peut  également  se  mani- 
fester lorsque  l’œsophage  est  atteint  de  cancer,  lorsqu’il 
est  comprimé,  déplacé  par  une  tumeur.  Plusieurs  faits 
tendent  à établir  l’existence  d’une  hydrophobie  détermi- 
née par  une  névralgie  de  l’œsophage  ( Marcel  Donat, 
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h'storia  med.  mirab.,  lib.  \t,  i>.599;.  lones  rapporte 
l'iiisloire  d’une  a’ogine  compliquée  d hydrophobie. 

5“  Hydrophobie  produite  par  les  rualadies  de  Ven- 
Céphale.  — L’hydrophobie  peut  être  le  résullal  d’une 
méningite  , d’une  encéphalite  , d’un  épanchement  de 
sang  ou  de  sérosité  dans  le  crâne  [Hict,  des  scienc.  méd., 
t.  XXII,  p.  341),  d’une  commotion  cérébrale,  d’une  alté- 
ration organique  du  cerveau  {cancer,  tubercule  ),  de  la 
présence  d’une  tumeur  de  la  dure-mère,  de  concrétions 
osseuses,  etc. 

6°  Hydrophobie  produite  par  certaines  affections 
des  organes  abdominaux  et  thoraciques.  — Hydro- 
phobie sympathique  de  quelques  auteurs. — ha  gastrite 
( Jones.  Medical  essay  of  Edinburg,  t.  i,  art.  29),  la 
gastralgie,  le  cancer  de  l’estomac,  l'hépatite  (Portai, 
Cours  d’anat.  médic.,  i.  V,  p.  300  ),  la  pneumonie 
(Journal  encyclopédique,  I.  xiii,  p.  170),  peuvent  être 
accompagnés  d'hydrophobie  : les  cas  de  ce  genre  sont 
très-rares. 

7°  Hydrophobie  produite  par  certaines  fièvres. — 
Les  fièvres  dites  nerveuses,  ataxiques,  putrides,  mali- 
gnes, etc.,  sont  quelquefois  accompagnées  d'hydropho- 
i)ie  tSelmuth,  Observ.  med.,  cent.  2,  obs.  32  ; — Borel- 
lus  de  Castro, cent.  3,  obs.  38  ; — Lentin,  Obs.  med.,  fasc. 

1 , p,  57).  Salins  Diversus  a vU  une  femme  atteinte  de  la 
peste,  qui  avait  pour  les  liquides  une  aversion  extrême 
(de  Febris  pesliL,  cap.  19,  p.  362)  ; Sarcone  a noté  l’hy- 
drophobie  parmi  les  symptômes  de  la  fièvre  épidémi- 
que observée  par  lui  à Naples  ; Selig  a constaté  l’hydro- 
phebie  chez  une  femme  atteinte  d'une  fièvre  typho'ide, 
et  chez  plusieurs  malades  affectés  d’une  fièvre  nerveuse 
qui  sévit  en  1802  dans  la  chaîne  de  montagnes  appelées 
Erzgebirge  (Dict.  des  scienc.  méd  , loc.  cit.,  p.  339).  Les 
malades  alteinlsde  fièvres  intermittentes  pernicieuses  de- 
viennent quelquefois  hydrophobes  {Fièvre  interm.  per- 
nicieuse, hydrophobique  d’Aliberl). 

h’hydrophobie  peut  compliquer  la  fièvre  miliaire 
(Gesner,  Hoffmann,  Fischer,  Allioni),la  variole  (Robert, 
Jones,  Hufeland),  la  rougeole,  la  scarlatine  ( Bro- 
giani). 

8“  Hydrophobie  produite  par  une  affection  rhuma- 
tismale.— On  trouve  dans  les  auteurs  un  nombre  consi- 
dérable de  faits  qui  établissent  que  l’hyilrophobie  peut 
accompagner  le  rhumatisme  aigu  articulaire  ou  mus- 
culaire. nlarcel  Douât  (loc.  cil.,  lib,  vi,  p.  599),  Selig 
(Ann.  de  méd.  d’Altenbourg ; septembre  I8ll),eu  rap- 
portent des  exemples  remarquables. 

9"  Hydrophobie  produite  par  les  affections  de  l'uté- 
irus.  — Capelles  a vu  une  femme  qui  devenait  hydro- 
phobe pendant  les  quatre  premiers  mois  de  chacune  de  ses 
grossesses,  dont  le  nombre  fut  de  onze  ; « Aussitôt  après 
la  conception,  elle  ne  buvait  que  très-peu  ; petit  à petit 
l’horreur  des  li((uides  augmentait  au  point  que,  non-seu- 
lement l’infortunée  s’abstenait  de  toute  boisson  ou  de 
tout  aliment  liquide,  mais  qu'elle  ne  pouvait  mêmesup- 
jiorier  que  d’autres  bussent  en  sa  présence.  L’aspect  et  le 
bruit  de  Beau  lui  étaient  également  insupportables,  et 
produisaient  un  frisson  général  avec  syncope  ; aussi  élait- 
ôn  obligé  de  cacher  les  vases  qui  contenaient  des  liqui- 
des, et  de  transvaser  ceux-ci  sans  que  la  malade  en  en- 
tendit la  chute  Cette  femme  était  consumée  par  la  soif, 
et  il  n’est  pas  de  moyen  qu’elle  n’ait  tenté  pour  vaincre 
sa  répugnance.  Lorsque  des  motifs  impérieux  l’obli- 
geaient de  traverser  une  rivière,  elle  se  bouchait  les  oreil- 
les, couvrait  ses  yeux  d’un  bandeau,  et  chargeait  deux 
hommes  de  la  conduire  de  force  » (Journal  de  Vander- 
monde,  t.  xv).  Sagar  a vu  l’hydrophobie  accompagner 
ùne  raétrite. 

10“  Hydrophobie  produite  par  une  modification  pa- 
thologique dans  le  tissu  de  la  peau. — Nous  pensons  qu’il 
faut  attribuer  à une  altération  survenue  dans  les  fonctions 
perspiratoires  de  la  peau  l’hydrophobie  produite  par  les 
brusques  alternatives  de  température,  par  l’ingestion 
d’un  liquide  glacé,  le  corps  étant  en  sueur  (Comment., 
I.  iii,Sll30  ; Kœhler,  Commère  liltar.  ; Norimb.  ; 1740. 
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hebdom.  xxxvi  ; 1*.13,  hebdom.  v)  L’observation  shi-s^ 
vante  est  trop  remaniiiable  pour  que  nous  ne  la  rappor- 
tions pas.  « M.  W***  avait  habituellement  unesueur  très- 
abondante  aux  pieds  ; il  prend  un  bain  de  pieds  pour  se 
débarrasser  d’un  cor,  et  pendant  ce  temps,  les  pieds  de- 
viennent très-froids.  Une  heure  après,  M.  W***  fut  pris 
d’accès  convulsifs  accompagnés  d’hydrophobie.  Ces  acci- 
dents disparurent  après  une  sueur  générale  et  très- abon- 
dante, surtout  aux  i>ieds  » (The  London  med,  and  phys. 
yournat,  janvier  1830). 

11“  Hydrophobie  produite  par  la  suppresion  d'un 
flux  habituel. — Les  auteurs  rapportent  des  observations 
assez  nombreuses,  dans  lesquelles  l’hydrophobie  aurait 
élé  produite  par  la  suppression  subite  du  flux  hémorrhoï- 
dal,  du  flux  menstruel  (Mém.  del’Acad.  de  Dijon,  1. 1; 
Encyclop.  méth.,  i.  vi,  part,  i,  p.  306  ; Act.  nul.  cu- 
rios.,  vol.  VI,  obs.  47  ; Journal  de  méd.,  t.  liv,  p.  1 72  ; 
et  t.  Lvi,  p.  83). 

12“  Hydrophobie  produite  par  certains  poissons. — 
L'hydrophehie  peut  accompagner  l’empoisonnement  par 
l’asaruOT  (Louyer-Villermay , Traité  des  maladies  ner- 
veuses, t,  I,  p.  90;,  par  le  datura  stramonium  (Dicf. 
des  SC.  méd.,  loc.  cit.,  p.  348),  par  les  pré|iaraiions  ar- 
senicales, par  riiurle  rance  de  certains  fruits  (i’pAém. 
des  curieux  de  la  nature,  cent,  ix,  obs.  xxvii  ; Schwie- 
del,  Dissert.de  hydrophobia  ex  usu  fructuum  fagi; 
Erlangen,  1762). 

13“  Hydrophobie  produite  par  certaines  plaies.-^ 
Hydrophobie  Irmimalique  de  quelques  auteurs  —Enfin, 
on  a vu  l’hydrophobie  accompagner  certaines  plaies  par 
armes  à feu,  principalement  celles  qui  donnent  lieu  à des 
accidents  tétaniques. 

Traitement. — 11  est  évident  que  le  médecin  doit  avant 
tout  combattre  par  les  moyens  afipropriés,  l’affection 
dont  l’hydrophobie  est  un  des  symptômes,  faire  cesser 
la  cause  qui  a produit  l’horreur  des  liquides,  et  nous  ne 
devons  pas  nous  occuper  ici  des  indications  qui  se  pré- 
sentent sous  ce  point  de  vue  ; mais  l’hydrophobie  peut 
réclamer  par  elle-même  une  médication  spéciale  dans 
les  circonstances  suivantes:  1“  lorsqu’elle  est  simple-, 
2“  lorsqu’elle  est  liée  à un  état  morbide  dont  la  nature 
nous  échappe;  3“  lorsque,  quelle  que  soit  la  maladie 
qu’elle  accompagne,  elle  acquiert  un  degré  extrême,  et 
détermine  des  accidents  convulsifs  pouvant  amener  une 
terminaison  funeste. 

Dans  ces  différents  cas,  l’hydrophobie  doit  être  com- 
battue par  les  antispasmodiques  (mUsc,  assa  faetida, 
castoreum,  etc.),  par  les  opiacés,  administrés  en  pilules 
lorsque  la  déglutition  des  solides  n’est  point  empêchée; 
en  suspension  dans  les  lavements,  dans  le  cas  contraire, 
ou  incorporés  à des  cataplasmes  qu’on  apiilique  auloiir 
du  cou.  Les  révulsifs,  appliqués  sur  la  peau  ( siwa- 
pisnies,  vésicatoires),  les  sudorifiques,  les  purgatifs, 
produisent  quelquefois  de  bons  effets,  ainsi  que  les  bains 
tièdes,  lorsqu’ils  sont  possibles.  M.  Jolly  reeommânde  da 
ne  point  tourmenter  le  malade  pour  le  faire  boire,  et  dd 
laisser  les  organesde  la  déglutition  dans  un  repos  absob', 
Les  moyens  moraux  sont  souvent  les  plus  eflicace.»  au^.- 
qiiels  on  puisse  avoir  recours. 

Nature  et  siège.  — La  cause  prochaine  de  l’hydro- 
phobie a été  le  sujet  de  nombreuses  hypo’.hèses  sur  les- 
quelles nous  devrons  nous  expliquer  à tvropos  de  la  rare- 
nous  nous  bornerons  ici  à quelques  mots.  ’ 

« L’accident  même  qui  constitue  l’hydrophobie  dit 
Marc,  dépend  évidemment  d’une  névrose...  Cette  asser- 
tion n exclut  pas  toutefois  la  possibilité  d’une  action 
mentale  dans  la  production  des  paroxysmes  d'hydropho- 
bie; mais  nous  regardonscette  action  comme  secondaire, 
et  nous  pensons  qu’elle  ne  s'établit  bien  complètement 
que  lorsque  le  malade  a déjà  éprouvé  plusieurs  accès. 
Alors  chaque  fois  qu’il  aperçoit  un  liquide  ou  qu’il  en 
sent  l’impression,  son  imagination  peut  en  effet  lui  re- 
tracer Vivement  l’idée  de  souffrances  qu’il  a éprouvées 
et  qu’il  éprouverait  encore  s’il  s’efforçait  de  boire  ; et 
quoique  cette  image  vive  ne  suffise  pas  constamment  pour 
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reproduire  l’accès,  elle  peu!  au  moins  conlribucr  à le 
provoquer»  {loc.  cit.,  p.  358). 

En  faisant  abstraction  des  cas  où  l'hydrophobie  est  liée 
à la  folie  (monomanic  hydrophobtque,  etc.)  et  de  ceux 
où  elle  dépend  d’une  dysphagie  bien  évidente  {œsopha- 
gite,  etc.),  cas  dans  lesquels  l’action  mentale  joue  le  pre- 
tiiier  rôle,  nous  regardons  la  théorie  de  Marc  comme  la 
seule  admissible.  L’hydrophobie  a tous  les  caractères  des 
névroses  (voy,  ce  mol). 

Les  nerfs  qui  se  di.stribuenl  aux  organes  de  la  déglu- 
tition sont  nianifeslemenl  le  siège  de  la  névrose  hydro- 
phohi(|ue,  et  O lors(|ue  l’on  considère,  dit  encore  Marc, 
que  ces  nerfs  naissent  presque  tous  des  nerfs  cérébraux, 
des  premières  paires  de  nerfs  cervicaux,  du  nerf  inter- 
costal et  de  la  paire  vague,  l’on  conçoit  que  la  névrose 
des  organes  de  la  déglutition  doit  pouvoir  irradier  vers 
les  nerfs  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  de  sorte  que  le  seul  aspect 
«les  liquides  ou  le  bruit  de  leur  chute  détermine  une 
exacerbation,  sans  que  celle-ci  partede  l’imagination.  » 

HYDROPISIE,  s.  f.,  dérivé  de  eau,  et  de  otp,  vue, 
aspect,  c’est-à-dire  collection  d’eau  que  la  vue  fait  aisé- 
ment reconnaître.  Elle  constitue  rarement  toute  la  ma- 
ladie, et  presque  toujours  elle  est  produite  par  quelque 
lésion  viscérale. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — uSpoip, 
vSup,  uospo;,  7rapsxxu7i5.  Gr. — Hydrops,aquainter  cu- 
tem  , tympanilis  , anasarca,  hatasarca,  hyposarca, 
leucophlegmatia.  Lat.  — Jdrope  , idropsia.  Ital.  — 
Dropsy.  A.r\Q\.—  Wassersucht,waser,  Ail. — Waterzvjt, 
water.  Holl.  — tVattersot.  Dan.  — Wattensot , va- 
tensjuha.  Suéd. 

Définition.  — La  dénomination  d’hydropisie  est  une 
de  ces  expressions  créées  par  la  vieille  médecine,  mais 
tellement  usée  par  les  découvertes  successives  dont  s’est 
enrichi  l’art  de  guérir,  qu’il  serait  convenable  de  l’effacer 
entièrement  de  la  langue  médicale.  Il  est  souvent  utile, 
dans  une  science  aussi  progressive  que  la  nôtre,  non- 
seulement  d’inventer  de  nouvelles  dénominations,  mais 
d’en  effacer  d’autres  qui  ne  sont  plus  en  harmonie  avec 
l’état  de  la  science,  et  qui  donnent  même  une  fausse  idée , 
des  choses  qu’elles  représentent.  Le  mot  d’hydropisie 
offre  précisément  les  inconvénients  que  nous  venons  de 
signaler.  Cependant,  comme  nous  sommes  forcés  d’accep- 
ter celte  dénomination,  nous  chercherons  d'abord  à en 
[>réciser  le  sens. 

Le  mot  hydropisic  est  une  expression  générique  qui 
doit  servir  à désigner  un  groupe  de  maladies  caractéri- 
sées par  l’épanchement  d’un  liquide  séreux  dans  les  mem- 
branes séreuses  et  synoviales  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
dont  chaque  vacuole  représente  très-exactement  une 
cavité  séreuse,  au  sein  de  laquelle  un  liquide  ténu  est 
exhalé  et  résorbé  sans  cesse.  Quand  le  liquide  s’accumule 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  des  membres  ou  de 
tout  le  corps,  l’hydropisie  prend  le  nom  d'œdème,  d'ana- 
sarque,  de  leucophlegmatie.  D’autres  dénominations 
loni  réservées  aux  épanchements  de  liquide  dans  les 
différentes  séreuses  (Hydroclphale,  Hydrothorax,  Hy- 
nROPKRiCARDE,  Ascite  (voy.  ces  mots). 

Nous  excluons  du  nombre  des  hydropisies  les  épanche- 
ments qui  se  font  dans  les  cavités  de  nouvelle  formation, 
telles  que  les  kystes  de  l’ovaire,  de  l’utérus,  du  foie.  Ces 
kystes  se  rapprochent,  il  est  vrai,  par  leur  structure  et 
leurs  fonctions,  des  membranes  séreuses  normales; 
comme  ces  dernières,  elles  sécrètent  un  liquide  qui.  par 
son  accumulation,  détermine  des  hydropisies  ; mais  leurs 
causes,  leurs  symptômes,  leur  traitement  diffèrent  lelle- 
raent  des  mêmes  circonstances  étudiéesdans  les  maladies 
auxiiuelles  doit  être  réservé  le  nom  d’hydropisie,  qu’il 
serait  peu  convenable  de  les  confondre  dans  une  même 
description.  11  faut  encore  retrancher  du  nombre  des 
hydropisies  ces  épanchements  d’humeurs,  de  diverse  na- 
ture, (pii  ont  lieu  dans  des  organes  et  des  cavités  revêtus 
(ie  membrane  miupieuse,  tels  ([ue  riilérus,  les  sinus  maxil- 
laire et  frontal,  le  globe  oculaire,  etc.  Leur  conserver 
ie  nom  d’hydropisie,  serait  vouloir  rompre  les  affinités 


pathologiques  qui  réunissent,  en  un  groupe  naturel, 
toutes  les  hydropisies.  Hâtons-nous  d’ajouter  qu’elles  ont 
été  étudiées  d’après  les  vues  générales  que  nous  venons 
d’émettre,  par  les  auteurs  les  plus  modernes. 

Divisions  anciennes. — L’hydropisie  n’étant  en  réa- 
lité qu’un  phénomène  commun  à des  maladies  très-nom- 
breuses et  variables  par  leur  siège  et  la  nature  des  causes 
qui  leur  donnent  naissance,  on  a compris  de  tous  temps 
la  nécessité  d’établir,  dans  son  élude,  un  certain  nombre 
de  divisions.  Les  plus  anciennes  ont  été  fondées  sur  le 
siège  et  la  nature  de  l’épanchement.  LcsGrecsappelaient 
Ttapexxuai;  l’hydropisie  ascite,  et  oSspoi  l’infiltration  sé- 
reuse générale.  Ils  attribuaient  la  première  aux  indura- 
tions du  foie,  et  la  seconde,  aux  affections  des  reins. 
Nous  reviendrons  sur  celte  importante  division,  en  fai- 
sant l’historique  des  hydropisies,  et  nous  montrerons  que 
les  anciens  n’ignoraient  aucune  des  choses  que  les  auteurs 
modernes  croient  avoir  découvertes. 

On  peut  rattachera  la  division  précédente  celle  d’Hip- 
pocrate, qui  admet  des  hydropisies  provenant  des  flancs 
et  des  lombes,  et  d’autres  déterminées  par  le  foie.  Ces 
idées  étaient  généralement  répandues  parmi  les  Grecs, 
et  quoique  exprimées  d’une  manière  un  peu  vague, 
elles  sont  cependant  fondées  sur  une  connaissance  exacte 
de  la  nature, 

La  division  la  plus  ancienne  et  la  plus  généralement 
adoptée  consiste  à reconnaître  : l»  une  hydropisic  par 
infiltration  ou  par  suffusion  de  la  sérosité  dans  tout  le 
corps  ; ’i»  une  hydropisic  ascite  formée  par  l’épanche- 
ment du  liquide  dans  la  cavité  du  péritoine  ; 3“  la  tyni- 
panite  ou  épanchement  d’air.  Les  Grecs  désignaient  la 
première  espèce  d’hydropisie  par  les  noms  dcxaraacxpy.a, 
ou  avcaapxa,  ou  on07a.pxa,  et  les  deux  autres  par  ceux 
de  aaxiT'/ii  et  de  Tu//.7rav!Tï);  (Cœlius  Aurelianus,  Jllorbor. 
chronicor.,  lib.  iii,  cap.  8,  t.  ii,  p.  251,  in-8;  Lait- 
san.,  1774). 

Cœlius  Aurelianus  adopte  à peu  près  cette  division: 
il  parle  d’une  hydropisic  dans  laquelle  la  sérosité  se  ré- 
pand dans  tout  le  corps:  Tanquamin  papyro  vel  «spon- 
gia  inter  viarum  raritatem  inseruim.»  Il  l’appelle /ew- 
cophlegmatie  ; l’ascite  est  une  collection  de  sérosité  qui 
s’effectue  entre  le  péritoine  et  les  intestins  ; dans  la  lym- 
paniie,  des  gaz  existent  en  même  temps  que  le  liquide. 
Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire ressorlirl’erreurgrave  que 
commettent  Cœlius  Aurelianus,  et  avec  lui  plusieurs  au- 
teurs grecs  et  latins,  en  plaçant  la  tympanite  au  nombredes 
hydropisies  (Cœlius  Anrelianus,  loc.  cit.,  p.  253).  Celse 
est  tombé  dans  la  même  faute;  il  admet  la  tympanite, 
la  leucophlegmatie  ou  l’anasarqueet  l’ascite  ; et,  pour  ne 
lafsser  aucun  doute  sur  sa  manière  devoir,  il  ajoute  : Com- 
« munis  tamen  omnium  est  humoris  nimis  abundantia  » 
{de  Medicina,  lib.  in,  cap.  21,  p.  161,  in-8»,  édit.  d’’AI- 
melov,  1750). 

Ascléplade  a introduit  dans  l’histoire  des  hydropisies 
une  division  très-importante  : il  les  distingue,  d’après  la 
rapidité  suivant  laquelle  .s’effectue  l’épanchement,  en 
aiguë  et  en  chronique;  il  fait  aussi  remarquer  que  les 
unes  s’accompagnent  de  fièvre,  et  que  les  autres  sont 
parfaitement  apyrétiques.  Celte  distinction  atteste  un 
grand  talent  d’observation  (Cœlius  Aurelianus,  toc.  ci!., 
p.  252).  La  lecture  attentive  des  passages  où  Cœlius  Au- 
relianus indique  les  doctrines  de  ses  prédécesseur.», 
prouve  que  les  anciens  ont  connu  ce  qu’il  y a de  plus 
important  dans  l’étude  des  hydropisies.  Ils  savaient  très- 
bien  que  les  causes  de  celte  maladie  sont  très-variées,  et 
consistent  en  des  lésions  du  foie,  des  intestins,  de  la  rate, 
des  reins,  de  la  malriceel  du  péritoine  (foc.  cit.,  p.’2.'>7). 
Galien  insiste  sur  la  diversité  des  causes  de  l’hydropisie, 
et  admet  qu’elle  est  produite  par  une  altération  du  sang. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  devons  conclure  que  les 
anciens  avaient  déjà  saisi  plusieurs  caractères  essentiels 
des  hydropisies.  La  division  de  ces  maladies  en  aiguë  et 
en  chronique,  en  fébrile  et  en  non  fébrile,  appartient 
à Asclépiade.  Lazare  Rivière  est  donc  considéré  à tort, 
par  M.  Bouillaud,  comme  le  fondateur  de  cette  distinc- 
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lion  impoi'lanle  (art.  Hydropisib,  Divtionn,  de  méd.  et 
dechir.prat.,  p.  176). 

La  division  qui  a élé  le  plus  géne'ralemenl  adoptée 
depuis  les  anciens  , dans  les  ouvrages  desquels  on  en 
trouve  la  première  origine , consiste  à reconnaître  : 
1“  une  hydropisie  aiguë,  chaude,  fébrile,  pléthorique, 
sthénique,  active;  2°  une  hydropisie  chronique,  froide, 
non  fébrile,  lymphatique,  asthénique,  passive.  Nous 
dirons  plus  loin  en  quoi  elles  consistent  l’une  et  l’autre. 

On  a encore  distingué  une  hydropisie  idiopathique 
ou  essentielle,  c'est-à-dire  sans  altération  appréciable 
d’organes,  et  une  hydropisie  consécutive,  secondaire, 
symptomatique  d’une  altération,  et  laissant  des  vestiges 
de  son  passage.  Lorsque  nous  aurons  donné  une  exacte 
description  de  ces  principales  espèces,  lorsque  nous  en 
aurons  institué  la  critique,  nous  tracerons  les  divisions 
qui  doivent  nous  guider  dans  le  cours  de  cet  article. 
L’étude  prélinainaire  des  diverses  bydropisies  nous  sera 
d’un  grand  secours  dans  l’examen  des  nombreuses  ques- 
tions que  nous  serons  contraints  d’agiter. 

Vhydropisie  chaude  a élé  appelée  hydropisie  fébrile, 
par  Boerhaave  ; plélhorique,  par  Stoll  ; sthénique,  hy- 
persthénique,  par  les  partisans  de  Brown;  inflamma- 
toire , aigue,  active,  pav  M.  Breschel.  Voici  les  carac- 
tères auxquels  on  reconnaît  celte  hydropisie,  qui  a été 
plus  complètement  décrite  par  Stoll,  Boerhaave,  Fau- 
chier,  Poilroux,  et  par  MM.  Breschei  et  Itard. 

tille  attaque  ordinairement  des  sujets  jeunes  , robus- 
tes, et  présenlant  tous  les  symptômes  de  la  pléthore, 
c’esi-à-dire  cette  excitation  générale  que  produit  la  sur- 
abondance des  globules  sanguins  ( voy.  l’art.  Hémor- 
rhagie PAR  PLÉTHORE,  p.  713).  Elle  débute  avec  rapidité, 
et  s’accompagne  de  phénomènes  inflammatoires,  les  uns 
généraux,  les  autres  se  rapportant  à la  cavité  séreuse 
dans  laquelle  s’accumule  le  liquide.  Parmi  les  premiers 
on  observe  la  chaleur  de  la  peau,  la  rougeur  du  visage, 
la  l'orce,  la  dureté  et  la  fréquence  du  pouls,  l’agitation, 
l’insomnie,  le  brisement  des  membres,  la  soif,  l’anorexie, 
quelquefois  de  l’excitation  cérébrale  au  début.  Les  symp- 
tômes locaux  sont  très-variables  : si  c’est  le  tissu  cellu- 
laire général  qui  est  le  siège  de  l’hydropisie,  la  peau  est 
tendue  , rouge,  lisse,  rénitente,  et  sensible  au  toucher; 
si  c’est  une  cavité  séreuse,  l’ampliation  en  est  souvent 
rapide  ; il  y survient  de  la  douleur  , et  les  fonctious  des 
viscères  (jiie  couvre  la  membrane  séreuse  sont  troublées. 

Voici  l’idée  que  Stoll  se  forme  de  l’hydropisie  par  plé- 
thore : « De  même,  en  effet,  que  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse  la  compression  des  veines  iliaques  occa- 
sionne une  surabondance  d’humeurs  dans  les  extrémités 
inférieures  ou  une  pléthore  locale,  d’où  résulte  une  hy- 
dropisie des  jambes,  des  cuisses  et  des  parties  externes  de 
la  génération;  de  môme  , chez  les  pléthoriques,  la  co- 
lonne de  sang,  trbp  considérable  pour  être  contenue 
dans  les  vaisseaux  et  ramenée  facilement  vers  le  cœur, 
produit  l’hydropisie  » ( Méd.  pral.,  t.  ni,  p.  263,  trad. 
de  Mahonj.Ses  causes  sont  la  pléthore,  l’embarras  dans 
la  circulation  des  fluides,  d où  il  résulte  que  les  vais- 
seaux trop  distendus  laissent  échapper  la  partie  aqueuse 
«/u’ils  ont  ensuite  peine  à reprendre.  11  est  impossible, 
avec  une  pareille  description  , de  savoir  précisément 
quelles  sont  les  bydropisies  que  Stoll  a voulu  désigner. 
11  y a plus  : les  observations  qu’il  cite  comme  des  exem- 
ples d'hydropisies  pléthoriques  ne  sont  que  des  hydro- 
pisies  symptomatiques  d’une  affection  de  la  plèvre,  des 
poumons,  ou  d’une  hypertrophie  du  cœur,  comme  dans 
le  premier  exemple  qu’il  rapporte  fp.  265).  Du  reste,  les 
caractères  de  l’hydropisie  par  pléthore  sont  si  peti  tran- 
chés, pour  Stoll  lui-même,  qu’il  dit  : « 11  est  difficile  de 
distinguer  l’hydrothorax  par  pléthore  des  autres  espèces 
d’hydrothorax  qui  proviennent  d’autres  causes,  et  qui 
exigent  un  traitement  différent.  » Nous  avons  vu  d’ail- 
leurs qu’un  de  ces  prétendus  hydrothorax  par  pléthore, 
dont  il  rapporte  l’exemple,  n’est  précisément  qu’un  hy- 
drulhorax  symptomatique  d’une  affection  du  cœur, c’est- 
à-dire  passif,  mécanique,  pour  la  plupart  des  auteurs. 


M.  Breschet,  qui  a divisé  les  bydropisies  en  actives  et 
en  passives,  a pris  pour  base  de  ses  divisions  les  diver- 
ses modifications  des  forces  vitales,  à l’exemple  d’Hip- 
pocrate, d’Hoffmann,  de  Stoll,  de  Stahl,  de  Cullen,  de 
Frank,  dans  d’autres  maladies.  «On  regarde  trop  sou- 
vent, dit-il,  les  bydropisies  comme  des  maladies  accom- 
pagnées de  faiblesse  dans  les  divers  systèmes...  Il  n’est 
peut-être  pas  de  genre  de  maladies  qui  admette  plus  na- 
turellement que  les  flux  séreux  la  distinction  de  l’état 
passif  et  de  l’état  actif.  Le  diagnostic  en  est  bien  plus 
facile  que  dans  les  hémorrhagies,  et  les  conséquences 
qu’on  peut  en  tirer  pour  le  traitement  sont  de  la  plus 
grande  importance-  » Plus  loin,  pour  ne  laisser  aucun 
doute  sur  le  sens  qu’il  attribue  au  mot  actif,  M Bres- 
chet ajoute  : « Ce  mot,  dans  son  3ccc|ition  la  plus  vaste 
en  médecine,  exprime  une  grande  énergie  dans  notre 
économie.  Les  personnes  sujettes  aux  maladies  actives 
sont,  en  général,  jeunes,  d’une  constitution  robuste,  pres- 
que toujours  d’un  tempérament  sanguin  ou  musculaire.  Je 
crois,  cependant,  qu’on  doit  spécialement  faire  dé(>eiidre 
l’état  actif,  dans  une  maladie,  du  degré  de  développement 
des  propriétés  vitales,  qui  ne  sont  point  immédiatement 
sous  l’influencedu  cerveau  , c’est-à-dire  de  la  contracti- 
lité et  de  la  sensibilité  organiques  qu’on  nomme  com- 
munément forces  toniques.  » L’exaltation  des  forces  peut 
exister  dans  la  plupart  des  systèmes,  ou  dans  un  seul, 
comme  dans  les  membranes  séreuses,  o L’état  actif  d’une 
maladie  peut  tenir  à l’idiosyncrasie  du  sujet,  ou  dé|ieii- 
dre  de  son  origine,  de  l’usage  habituel  qu’il  fera  de  cer- 
tains excitants  intérieurs,  ou  survenir  par  l’action  d'un 
de  ces  excitants,  qui  aura  agi  accidentellement  sur  une 
partie.  Qu’arrivera-t-il  alors?  Dos  phénomènes  analo- 
gues à ceux  qui  surviennent  dans  l’inflammation...  » 
(M.  Breschet,  disserl.  citée,  p.  8 et  9}.  Cet  auteur  re- 
garde les  bydropisies  aiguës  comme  produites  par  une 
exhalation  augmentée,  précédée  d’un  dérangement  dans 
les  propriétés  vitales  des  vai.-^seaux  exhalants.  Cette  aug- 
mentation d’exhalation  est  le  résultat  de  l’action  d’un 
stimulant  direct  : » Omnis  enim  iuflammatio  raodica, 
» si  organon  secernens  occupât , funclioncm  auget  » 
(Grapengiesser,  Diss.  inaug.  Medic.  de  hydropeptetho- 
rica  ; Goiting.,  1795).  Elle  peut  être  aussi  un  effet  sym- 
pathique, comme  dans  les  bydropisies  actives  déterminées 
subitement  par  une  affection  très-vive,  ou  dépendre  do 
l exercice  outré  d’un  organe,  et  de  la  pléthore  locale.  Le 
môme  auteur  ajoute,  comme  preuve  à l'appui  de  ces  idées, 
que  l’hydrocéphale  aiguë  ou  fièvre  hydrocéphaliipie  des 
enfants  est  une  exhalation  séreuse  active,  essentielle. 
M.  Breschei  reconnaît  que  la  plupartde  ces  idées  appar- 
tiennent à Dupuytren  et  à Marandel,  qui  les  avait  déve- 
loppées dans  sa  dissertation  sur  les  irritations.  En  voilà 
assez  pour  prouver  que  deux  caractères  servent  à distin- 
guer l’hydropisie  active,  l’état  général,  sthénique  , plé- 
thorique, inflammatoire  même  dusujelet  une  sécrétion 
séreuse  augmentée.  On  a vu  parle  dernier  exemple  que 
ces  bydropisies  ne  sont  que  des  flux  dépendant  d'une 
maladie  nettement  caractérisée,  puisque  l’hydrocéphale 
aiguë  n’est  qu’une  collection  séreuse  déterminée  par  des 
tubercules  des  méninges,  ou  par  quelque  lésion  du  cer- 
veau ou  de  ses  enveloppes  (voy.  Hydrocéphale). 

Cette  division  des  bydropisies,  convenable  pour  le 
temps  où  elle  a été  proposée,  n’est  plus  acceptable  au- 
jourd’hui, et  ne  représente  qu’un  état  fort  imparfait  de 
la  science.  M.  Bouillaud  a,  cependant,  adopté  ces  idées  ; 
« Elles  doivent  être  considérées  encore  aujourd’hui,  dit- 
il,  comme  l'expression  la  pins  fidèle,  la  représentation  la 
plus  exacte  du  mécanisme  des  bydropisies  ascites  » (art. 
Hydropisie  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  année 
1333).  « Il  est  évident,  ajoute-t-il,  que  les  collections  sé- 
reuses proprement  dites  ne  peuvent  avoir  lieu  que  de 
l’uoe  des  manières  suivantes  ; 1»  ou  parce  que  l’exhala- 
tion, la  perspiration  séreuse  est  augmentée,  l’absorption 
restant  la  môme  ; 2''  ou  parce  que  l'absorption  est 
diminuée,  sans  changement  dans  l’exhalation  : 3»  on 
bien  , enfin  , parce  que  l’exhalation  est  augmentée 
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raême  temps  que  l’absorption  est  (liminiie'e...  Je  con- 
serverai le  nom  de  passives  aux  hydropisies  du  second 
mode,  et  ceUfi  d'actives  aux  hydropisies  du  premier 
mode.  On  pourrait  appeler  mixtes  les  hy<iropisies  qui 
dépendent  à la  fois  et  d’un  excès  d’exhalation  et  d’une 
diminution  de  l’ahsorplion  » (art.  cit.,  p.  180  et  181  ). 
S.ins  doute  il  est  très-facile  d’établir  avec  l’esprit  desdi- 
^i8ioI)s  semblables,  qui  paraissent  très-simples;  mais 
elles  n'ont  aucune  valeur.  Où  rao;;er,  par  exemple,  une 
pleurésie  lente  et  sub-inflamrnaloire  avec  épanchement 
considérable?  Est-ce  parmi  les  hydropisies  actives?  Mais 
l'inflanimaiion  perturbe  non-seulement  la  perspiration 
séreuse,  mais  aussi  l’absorption,  et  votre  distinction  n’est 
plus  qti’une  pure  hypothèse;  et  d’ailleurs  pourriez-vous 
prouver  que  dans  une  pleurésie,  dans  une  péricardile,  il 
n'y  a,  comme  vous  le  dites,  qu’accroissement  de  l’exha- 
laiion.  Un  tubercule  caché  derrière  la  plèvre  détermine 
un  bydi'othorax  syinpiomatique ; il  attrait  le  pouvoir 
d'.ing;menter  l’exhalation  sans  modifier  l’absorption  (|iii 
resterait  normale  ; sans  doute  celte  dernière  n’est  pas 
aui^mentee,  autrement  la  collectionséreuse  disparaîtrait  ; 
mais  qu’est  ce  qui  prouve  qu’elle  n’est  pas  altérée  d’une 
toute  autre  manière...  Et  d’ailleurs,  est-ce  <|u’il  ne  se 
passe  pas  dans  les  membranes  séreuses  d’autres  phéno- 
mènes que  ceux  de  transsudation  , d’endosmose  et 
d’e.rosmosc?  Il  y a une  élaboration  lottlc  particulière 
qui  s’effectue  au  sein  des  capillaires  sanguins  , et  qui 
pertnet  à certains  matériaux,  à la  fibrine  et  à l’albumine, 
par  exemple,  de  passer  en  quantité  plus  ou  moins  grande 
que  dans  l’état  normal. 

Nous  savons  très-bien  que  M.  Bouillaud  ne  met  pas  au 
nombre  des  liyilropisies  actives  celles  qui  suivent  les  in- 
flammations des  membranes  séreuses,  puisqu’il  reproche 
à Baraillon  de  les  avoir  confondues  avec  ces  dernières; 
III  lis  alors  dans  quelle  classe  les  mei-il?  Est-ce  dans  les 
hydrotiisies  passives  ou  dans  les  mixtes  ? Il  ne  peut  en 
ê:re  ainsi.  Il  distingue  les  irritations  sécrétoires  des  irri- 
tations par  inflammation.  Nous  montrerons,  en  étudiant 
les  hydropisies  du  premier  ordre,  (lu’elles  se  rénuisseul 
à chaque  instant  dans  la  nature,  cl  qu’il  est  impossible 
d’établir  une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  les  hy- 
dropisies par  irritation  sécrétoire  et  celles  par  inflam- 
mation des  séreuses.  Nous  avons  vu  que  les  hydropisies 
actives,  dont  Stoll,  ftl.  flreschet  et  les  autres  ont  rap- 
|iorié  des  exemples,  ne  sont,  presque  toutes,  que  des 
hydropisies  consécutives  à une  phlogose  des  membranes, 
ou  à quelque  autre  lésion  de  tissu  ou  de  liquide.  Cepen- 
dant nous  admettons  qu’il  y a des  hydropisies  dans  les- 
(pielles  le  flux  séreux  constitue  toute  la  maladie;  mais 
comme  elles  dépendent  toujours  d’une  lésion  de  sécré- 
tion de  la  séreuse,  nous  les  avons  rangées  dans  notre  pre- 
mier ordre  ( Ilydr.  symplomat.  d'une  maladie  de  la 
séreuse).  Du  reste,  faisons  remarquer  tiue  le  sens  assigné 
par  M.  Bouillaud  à l’hydropisie  active  est  arhiiraire,  et 
n’est  plus  celui  que  lui  ont  donné  la  plupart  des  auteurs. 
En  effet,  ils  ont  pris  en  considération,  non-seulement  le 
phénomène  lucal,  c’est-à-dire  l’accroissement  de  la  per- 
spiration, mais  l’état  des  forces,  de  la  constitution,  en 
un  mot,  l’ensemble  des  phénomènes  qui  les  accompa- 
gnent. Ce  point  de  vue  est  excellent  pour  la  pratique; 
mais  il  faut  avouer  qu’il  est  dénué  de  justesse;  car  l’ir- 
ritation sécrétoire,  qui  forme  le  caractère  essentiel  de 
l’hydropisie  active,  peut  se  montrer  chez  des  sujets  af- 
faiblis. Telle  hydropisie  est  active  pour  l’un,  tandis  que, 
pour  d’autres,  elle  sera  passive,  c’est-à-dire  accompa- 
gnée de  circonstances  opposées  aux  précédentes.  On  voit 
quelle  confusion  déplorable  introduiraient  dans  la 
science  de  pareilles  dénominations,  si  on  ne  les  effaçait 
pas  eutièrement  du  vocabulaire  médical.  L’hydropisie 
idéthorique  admise  par  beaucoup  d’auteurs,  est  simple- 
ment une  hydropisie  survenant  chez  un  sujet  robuste, 
et  capable. de  développer  tin  mouvement  fébrile,  que 
Bâcher  a appelé  fort  singulièrement  fièvre  hydropique  ; 
or,  une  hypertrophie  du  cœur,  une  pleurésie  ou  une  pé- 
ricardite qui  atiaquerait  un  individu  lymiihalique  et  dé- 


bilité, produirait  une  hydropisie  que  l’on  ne  pourrait 
plus  placer  sur  la  même  ligne,  et  que  l’on  devrait  trans- 
porter dans  la  classe  des  hydropisies  asthénii|ues  ou  pas- 
sives. Celle  manière  de  séparer  des  affections  identiques 
rompt  toutes  les  affinités  pathologiques  : la  pleurésie  de 
l’homme  sanguin  est  placée  à une  grande  distance  de  la 
pleurésie  de  l’hommeaffaibli,  et  uniquement  parce  que  la 
première  donne  lieu  à unefièvrevive,à  une  forte  dotileur 
de  côté,  à une  réaction  sympathique  vers  les  autres  vis- 
cères ; tandis  que  la  seconde  peut  rester  latente,  mar- 
cher avec  lenteur,  et  ne  point  provoquer  les  symptômes 
qui  procèdent  delà  pléthore.  Dans  les  deux  cas,  c’est 
une  irritation  sécrétoire  seulement  ; la  constitution  des 
sujets,  c’est-à-dire  le  substratum,  le  support  de  la  ma- 
ladie, étant  différent,  les  symptômes  ont  dù  nécessai- 
rement varier  dans  leur  intensité  et  dans  leur  marche  : 
mais  voilà  tout,  le  fond  de  la  maladie  reste  le  même. 

Les  qualifications  de  sthéniques,  d’inflammatoires, 
d’aiguôs,  de  fébriles,  de  pléthoriques , ne  sont  pas  plus 
justes  que  celles  d’actives , appliquées  aux  hydropisies. 
En  effet,  l’état  fébrile  , la  rapidité  de  la  marche  du  mal 
et  la  violence  des  symptômes  inflammatoires,  la  consti- 
tution forte  et  pléthorii|ue  du  sujet,  l’étal  sthénique  où  il 
est,  sont  autant  de  circonstances  qui,  sans  doute,  doivent 
être  prises  en  sérieuse  considération  lorsqu’il  s’agit  d’in- 
stituer le  traitement  des  hydropisies;  mais,  nous  le  ré- 
pétons, ces  circonstances  ne  changent  en  aucune  ma- 
nière la  nature  intime  de  l’hydropisie.  Qui  ne  sait  que 
le  stimulus  inflammatoire  n’est  pas  capable  de  produire, 
chez  un  sujet  exténué  par  des  hémorrhagies  ou  par  vne 
affection  chronique  , une  réaction  aussi  forte  que  chez 
un  homme  frappé  de  maladie  au  milieu  de  la  santé  la 
(dus  florissante  ? et  cependant  la  nature  du  mal  ne 
change  pas.  Celui  qui  pourrait  en  douter,  n’a  ([u’à  oti- 
vrir  le  Traité  des  phlegmasies  chroniques  de  Broussais  ; 
il  pourra  se  convaincre  ipie  la  forme  des  hydrophlegnia- 
sies,  comme  des  autres  maladies,  peut  se  modifier,  mais 
que  le  fond  reste  le  même. 

On  réclamera  peut-être  en  faveur  des  mots  hydropisie 
active  ou  aiguë  comme  exprimant  un  fait  incontestable, 
savoir,  la  rapidité  de  la  sécrétion  morbide  dans  certains 
cas,  sans  qu’il  y ait  encore  inflammation  aiipréciable. 
Nous  n’avons  pas  l’intention  de  contester  ce  fait  ; mais 
il  ne  doit  pas  primer  les  autres.  Le  point  important,  sans 
contredit,  c’est  de  rechercher  la  véritable  cause  de  l’hy- 
dropisie. D’ailleurs,  qu’on  n’aille  pas  croire  que  les  mots 
hydropisie  inflammatoire,  fébrile,  pléthorique,  aiguë, 
ccti'ne , soient  synonymes  ; une  hypercrinie  chez  un 
sujet  affaibli  peut  se  faire  avec  la  même  rapidité  que 
chez  un  homme  robuste  , et  quelquefois  beaucoup  plus 
rapiilement.  Une  anasarque,  par  exemple,  survient  en 
quelques  heures  sur  un  malheureux  enfant  convalescent 
de  scarlatine,  et  affaibli  par  la  misère  ou  par  quelque 
affection  antécédente.  Une  ascite  liée  à une  affection 
chronique  du  foie  peut  s’accompagner  d’une  fièvre  ar- 
dente ; nous  en  avons  encore , dans  l’instant  où  nous 
écrivons,  un  exemple  remarquable  sous  nos  yeux.  Qu’on 
cesse  donc  d’employer  celle  expression  de  pléthorique, 
d’active,  de  passive,  que  l’on  est  surpris  de  voir  adoptée 
dans  des  articles  publiés  depuis  pende  temps.  Disons 
maintenant  quelques  mots  des  hydropisies  passives  dont 
la  critiqueaéiéirapliciieraenl  faite  dans  les  lignes  qui  pré- 
cèdent ; nous  reviendrons,  d’ailleurs,  encore  sur  ce  sujet, 
en  parlant  de  la  nature  des  hydropisies  ( voy.  ce  mot). 

Hydropisies  passives  , asthéniques , froides.  — Ces 
hydropisies  se  montrent  fréquemment  chez  des  sujets 
qui  présentent  les  attributs  de  cet  état  général  que  les 
auteurs  ont  nommé  diathèse  séreuse.  Les  signes  <|ui 
l’aunoncent  sont  la  pâleur  et  la  décoloration  de  tous  les 
tissus,  et  particulièrement  des  muqueuses  ; la  faiblesse 
musculaire,  l’essoufflement  au  moindre  mouvement,  la 
fluidité  du  sang,  en  un  mol,  tous  les  signes  que  nous 
attribuons  aujourd’hui  à la  chlomse  ou  à l’anémie.  Nous 
sommes,  en  sérité,  fort  en  peine  de  compléter  le  tableau 
des  symptômes  propres  aux  hydrojiisies  de  cette  classe. 
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L'opinion  la  plus  générale,  chez  les  ailleurs , esl  que  ces 
liydropisies  dépendenl  de  la  faiblesse.  «Je  crois,  dil  Ciil- 
len,  qu’une  des  causes  les  plus  fréquentes  del’augmenta- 
lion  d'exhalation  est  le  relâchement  des  vaisseaux  exha- 
lants. 11  est  probable  qu'une  semblable  cause  peut  avoir 
lieu;  car  les  membres  paralytiques.où  l'on  doit  soupçonner 
un  pareil  relâchement,  sont  fréquemment  affectés  de  tu- 
meurs séreuses  et  œdémaletises, comme  on  a coutume  de  les 
appeler.  Mais  un  exemple  plus  remari|uable  et  beaucoup 
plus  fré(|uent,  qui  prouve  l’action  de  cette  cause,  est  la 
faiblesse  générale  du  système,  qui  accompagne  si  sou- 
vent l’hydroiiisie.  11  esl  évident  que  la  faiblesse  géné- 
rale produit  l’hydropisie,  parce  qu’elle  est  très-commu- 
nément la  suite  de  causes  qui  affaiblissent  puissamment: 
telles  sont  les  fièvres  continues  ou  intermittentes  long- 
temps prolongées , les  évacuations  de  toute  esiièce  qui 
ont  subsisté  longtemps,  et  qui  étaient  en  quelque  sorte 
excessives  ; enfin,  presque  toutes  les  nialadies  qui  ont 
été  longues,  et  qui  ont  en  même  temps  donné  lieu  aux 
autres  symptômes  de  faiblesse  générale  » {Blém.de 
méd-  prut.,  t.  ni,  p.  265,  in-8“,  1819J.  Les  arguments 
(|ue  rapporte  Cullen,  dans  le  passage  que  nous  venons  de 
transcrire,  ont  paru  tellement  [léremptoires  aux  auteurs 
qui  l'ont  suivi,  qu’ils  ont  placé  le  plus  grand  nombre 
de  collections  séreuses  parmi  les  hydropisies  passives, 
asthéniques.  M.  Bouillaud  a détourné  l’acception  pre- 
mière de  cette  dénomination  en  ne  l’appliquant  qu’aux 
hydropisies  par  obstacle  à la  circulation.  Nous  n'avons 
pas  besoin  de  dire  que  les  hydropisies  passives  des  au- 
teurs ne  sont  que  des  flux  séreux,  le  plus  ordinairement 
symptomatiques  d’une  lésion  organique  qui  amène  <ians 
la  constitution  cet  état  de  cachexie  , de  faiblesse , que 
Cullen  a apiielé  diathèse  hydropique,  et  qui  ne  tient 
elle-même  (lu’à  la  désorganisation  de  quehiue  viscère, 
ou  à (luehiue  maladie  chronique  d’une  autre  nature. 

Un  malade  perd  par  hémorrhagie  une  très-grande 
quantité  de  sang;  il  tomlie  dans  l'anémie,  et  il  se  déclare 
de  l’œdème  aux  membres  ou  de  l’anasarque.  Les  auteurs 
anciens  rattachaient,  dans  ce  cas,  tous  les  symptômes  de 
l’anémie  à l’hydropisie.  Raiiprochera-t-on  maintenant 
celte  hydropisie  froide,  asthénique,  de  celle  qui  est  pro- 
duite parla  grossesse  ou  par  la  compression  ou  l’oblilé- 
ralion  de  la  veine  porte  ou  cave,  on  enfin  par  la  dégéné- 
rescence chronique  des  reins.  En  vérité,  nous  croyons 
inutile  de  nous  attacher  à une  critique  qui  ressort,  na- 
turellement, du  rapprochement  des  faits  que  nous  ve- 
nons de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Répétons  donc  que  la  dichotomie  que  l’on  veut  appli- 
quer aux  hydropisies  est  inacceptable  , parce  qu  elle 
rapproche  des  faits  qui  n’ont  pas  le  moindre  rapport,  et 
parce  qu’elle  éloigne  des  phénomènes  pathologiques  qui 
procèdent  des  mêmes  causes.  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
revenir  sur  les  vices  de  la  dénomination  critiquée  |>lus 
haut  ; mais  il  esl  indispensable  maintenant  de  prouver 
que  la  division  des  hydropisies  en  actives  et  en  passives, 
en  la  supposant  admissible  pour  un  instant,  ne  peut  pas 
embrasser  tous  les  faits  actuellement  consignés  dans  les 
annales  de  la  science.  Où  ranger,  par  exemple,  ces  hy- 
dropisies qui  se  développent  chez  des  sujets  soumis  à 
une  mauvaise  alimentation  ou  à des  privations  de  tout 
genre?  où  mettre  ces  hydropisies  par  pi(|ûres  d’animaux, 
par  interruption  de  l’influx  nerveux,  par  altération  du 
sang,  par  débilité  générale,  suite  d’affections  chroniques 
(cancer  de  l’estomac)  ; ces  hydropisies  symptomatiques 
d’une  hypertrophie  de  la  rate,  de  la  scarlatine,  et  celles 
qui  surviennent  sans  lésion  appréciable  des  reins,  ou  les 
rangerez-vous?  D’ailleurs,  il  esl  démontré  aujourd’hui 
que,  dans  queUiues  cas,  c’est  parce  que  le  sang  esl  altéré 
dans  sa  .composition,  que  les  sécrétions  des  séreuses  s'ef- 
fectuent d'une  manière  anormale.  En  présence  de  ces 
faits,  il  nous  semble  impossible  d’admettre  l’opinion  de 
M.  Bouillaud  , qui  veut  faire  entrer,  de  force,  dans  les 
hydropisies  actives  et  passives  tous  les  faits  connus.  Il  a 
sans  doute  entièrement  renoncé  h cette  singulière  doc- 
trine depuis  que  l’élude  des  maladies  des  reins  a jeté  une 


vive  lumière  sur  la  grande  classe  des  hydropisies  (|ui  s’y 
rattachent.  Les  faits  que  nous  avons  cités  précédemment, 
et  qui  étaient  déjà  connus  de  M.  Bouillaud,  étaient  plus 
que  suffisants  pour  renverser  la  doctrine  ancienne  à la- 
quelle il  a prêté  l’autorité  de  son  nom. 

L’étude  des  hémorrhagies  nous  offre  quelques  rappro- 
chements curieux  à faire  entre  ces  affections  et  les  hydro- 
pisies.' Nous  trouvons  dans  l’une  et  l’autre  la  division  de 
ces  maladies  en  actives  et  en  passives.  L’hémorrhagie  et 
l’hydropisie  actives  s’accompagnent  de  l’état  pléthori- 
que et  de  ses  symptômes,  d'un  mouvement  fébrile, d’une 
réaction  générale  fort  intenses  ; elles  se  montrent  toutes 
les  deux  dans  des  circonstances  individuelles  et  hygiéni- 
ques semblables,  elles  marchent  d’une  manière  aigue, 
annoncent  la  force  (état  sthénique  ),  sont  combattues  de 
la  même  manière.  Qu’en  conclure  ? C’est  qu’il  y a un  élé- 
ment morbide  commun,  et  cet  élément  qui  conslitne  le 
fond  des  deux  maladies, qui  leur  imprime  des  traits  com- 
muns, c’est  l’état  pléthorique.  Ou’on  le  fasse  consister 
dans  une  augmentation  de  globules,  avec  MM.  Amiral  et 
Gavarrei,  ou  «lue  l’on  refuse  de  reconnaître  cette  altéra- 
tion du  sang  ([u’ils  ont  si  bien  démontrée,  il  n’en  reste 
pas  moins  prouvé  qu’il  existe  un  état  conslüulionnel 
de  l’organisme,  qui  influe  sur  l’élément  morbide  qqi 
vient  se  superposer  à lui.  il  entre  comme  partie  consti- 
tuante du  substratum,  ou  support  de  la  maladie,  cl  dès 
lors  il  faut  s’attendre  à le  voir  modifier  celle-ci  d’une 
certaine  façon  ; les  hémorrhagies  et  les  hydro|>isies  ac- 
tives nous  en  fournissent  une  preuve  irréfragable.  En 
effet,  elles  revêtent  une  physionomie  commune,  et  ce- 
jtendant  ce  sont  deux  affections  d’une  nature  bien  diffé- 
rente. Du  reste,  on  retrouve  encore  dans  d’autres  mala- 
dies cette  influence  exercée  par  l’étal  constitutionnel 
dont  nous  parlons,  et,  sous  ce  point  de  vue,  on  pourrait 
appliquer  à un  grand  nombre  d’affections  l’épithète 
à’active  et  de  passive.  N’esl-ce  pas  cet  état  constitution- 
nel qui  crée,  dans  la  fièvre  typhoïde  , cette  forme  que 
l’on  a nommée  inflammatoire,  et  qui  se  reconnaît  au 
début  du  mal  par  l’augmentation  de  l’état  physiologique 
des  globules  qui  existent  dans  le  sang?  Attendez  quelque 
temps,  et  lorsque,  sous  l’influence  de  la  maladie,  de  la 
diète,  du  traitement,  la  conslitution  pléthorique  aura 
cessé  d’exisier,  alors  éclatera  dans  tout  son  jour  l’altéra- 
tion caractéristique  du  sang,  c’est-à-dire  la  diminuliou 
de  la  fibrine.  L’état  pléthorique  n’est  pas  le  seul  (]ui  en- 
tre comme  élément  dans  toutes  les  maladies:  il  faut  y 
joindre  la  constitution  anémique  et  nerveuse.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  de  plus  longs  détails  à ce  sujet  : il 
importait,  toutefois,  de  bien  établir  que,  dans  les  hydro- 
pisies comme  dans  les  hémorrhagies,  si  l’on  observe  des 
signes  de  force  et  de  faiblesse,  des  symptômes  inflam- 
matoires et  de  réaction  sympathique,  énergitiues,  faibles 
ou  nuis,  c’est  tout  à la  fois  et  en  vertu  de  la  constitution 
des  sujets,  et  en  vertu  de  la  maladie  qui  est  venue  s’y 
ajouter. 

Nous  avons  dit  que  l’on  avait  divisé  les  hydropisies  en 
idiopathitiues  et  en  symptomatiques:  les  premières  sont 
indépendantes  de  toute  lésion  organique  des  viscères  ou 
des  membranes  ; les  seconde?  sont  le  résultat  de  quel- 
qu’une de  ces  lésions.  Si  l’on  ouvre  les  livres  où  se  trou- 
vent ainsi  distribuées  les  hydropisies,  on  voit  sur-le- 
champ  que  celles  cpii  ont  reçu  le  nom  d'idiopatiques  sont 
loin  de  le  mériter,  que  la  plupart  sont  l’effet  de  maladies 
qui  n’étaient  pas  encore  bien  connues  au  commencement 
de  ce  siècle  et  qui  ont  été  mieux  étudiées  depuis  : comme 
preuve,  nous  citerons  les  hydropisies  avec  urine  coagu- 
lable, celles  qui  suivent  l’hypertrophie  de  la  raie  dans  la 
fièvre  intermittente,  l’oblitération  des  veines,  et  it’au- 
tres  maladies.  Dansions  ces  cas,  la  nature  et  le  siège  des 
altérations  productrices  des  hydropisies  ayant  été  nette- 
ment déterminés,  on  les  a transportées  dans  la  classe  des 
hydropisies  symptomatiques.  On  peut  donc  se  demander 
si  cette  division  des  hydropisies,  devenue  plus  rigoureuse 
aujourd’hui,  ne  pourrait  pas  suffire  aux  exigences  de  la 
science.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’action  des 
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causes,  on  peui  tiès-l)ieu  l'adineUre.  Toutes  les  fois 
qu’une  hydropisie  se  présente  à un  médecin,  la  première 
chose  qu'il  doit  chercher  c’est  le  (toint  de  départ  de  l’é- 
panchement, et  sa  thérapeutiiiue  se  ressent  des  résultats 
de  l’investigation  à laquelle  il  s’est  livré.  En  effet,  s’il 
ii’a  découvert  aucune  lésion,  il  ne  peut  diriger  son  trai- 
tement (pie  contre  la  collection  séreuse  ; il  prescrit  alors 
les  hydragogues,  et  fait  ainsi  une  thérapeutique  fort  in- 
cerlaine.  Au  contraire,  le  siège  et  la  nature  du  mal  sont- 
ils  bien  déterminés,  il  s’atlaque  à la  lésion,  et  le  traite- 
ment alors  est  plus  souvent  couronné. de  succès.  Ainsi 
donc  celte  division,  au.ssi  ancienne  que  la  médecine,  des 
maladies  en  idiopathiques  et  eu  symptomatiques  ne  doit 
pas  êlre  négligée  dans  l’étude  des  hydropisies.  Nous 
nous  y sommes  astreints  dans  notre  article  Anasaroue; 
nous  avons  admis  : l*»  une  anasarque  idiopathique; 
2“  une  anasarque  symptomatique  d’une  modification 
dans  le  tissu  de  la  peau,  d’un  obstacle  à la  circulation 
veineuse,  d’une  distribution  imparfaite  de  l’afflux  ner- 
veux, enfin  d’une  altération  du  sang.  Ces  divisions,  qui 
nous  paraissent  encore  aujourd’hui  comprendre  toutes 
les  espèces  d’anasarques  qui  ont  été  décrites  depuis  la  pu- 
blication de  notre  travail,  doivent  être  un  peu  modifiées 
quand  on  veut  y faire  rentrer  les  hydropisies  en  général. 

On  a encore  divisé  les  hydropisies  eu  celles  qui  se  font 
dans  des  cavités  naturelles,  et  celles  qui  s’effectuent  dans 
des  cavités  anormales.  Les  premières  renferment  les  hy- 
dropisies  des  séreuses  et  des  miKiueuses  ; nous  avons  dit 
<|ue  ces  dernières  n’étaient  pas  de  véritahles  hydropisies, 
et  ne  devaient  pas  être  comprises  dans  l’histoire  de  ces 
dernières  maladies.  Les  hydropisies  accidentelles  ont 
reçu  le  Domd'hydropisies enkystées,  parce  qu’elles  sont 
toutes  formées  par  un  liquide  séreux  épanché  dans  une 
membrane  séreuse  nouvellement  constituée. 

Divisions  des  hydropisies  proposées  par  les  auteurs 
de  ce  livre. — Pour  exposer  d’une  manière  méthodique 
l’histoire  des  hydropisies,  il  est  indispensable  de  les  par- 
tager en  un  certain  nombre  de  grouiies,  afin  de  ne  pas 
réunir  dans  de  vagties  généralités  des  circonstances  pa- 
thologiques qui  sont  souvent  placées  à une  assez  grande 
distance  les  unes  des  autres.  Aussi  voyons-nous  presque 
tous  les  auteurs  anciens  les  distribuer  dans  des  classes  dis- 
tinctes, et  leur  imposer  des  noms  qui  expriment  les  dif- 
férences qu’ils  ont  cru  y reconnaître.  De  là  sont  nées  les 
divisions  que  nous  avons  décrites,  et  parmi  lesquelles 
nous  avons  surtout  distingué  celle  des  hydropisies  en  ac- 
tives et  en  passives,  qui  a régné  jusque  dans  ces  derniers 
temps.  Nous  avons  prouvé  que  cette  division,  ainsi  que 
toules-les  autres  étaient  erronées  et  insuffisantes  ; il  ne 
nous  reste  plus  maintenant  qu’à  exposer  la  classifica- 
tion qui  nous  paraît  commandée  par  l’état  actuel  de  la 
science. 

Ir'  CLASSE.  — Hydropisies  par  altération  des  solides. 

!«'■  Ordre.  — Hydropisies  déterminées  par  une  af- 
feclion  aiguë  ou  chronique  de  la  membrane  séreuse 
qui  est  le  siège  de  l'épanchement.  — Exemples:  toutes 
les  hydropisies  symptomatiipies  d’une  inflammation  des 
•séreuses  (de  la  plèvre,  du  péricarde,  de  l’arachnoïde,  du 
péritoine,  etc. J. 

11“  Ordre. — Hydropisies  par  obstacle  à la  circula- 
lation  veineuse. — Nous  trouvons  dans  cet  ordre,  le  plus 
nombreux  de  tous,  les  collections  séreuses  déterminées 
par  les  oblitérations  des  veines,  et  par  toutes  les  affec- 
tions qui  gênent  ou  empêchent  la  circulation  pulmonaire, 
cardiaque  ou  hépatique  (maladies  du  poumon,  du  cœur, 
du  foie,  tumeurs  du  ventre,  grossesse,  etc.). 

lll'  Ordre. — Hydropisies  produites  par  une  modi- 
fication pathologique  survenue  dans  la  structure  de  la 
peau. — Dans  cet  ordre  se  trouvent  rangées  les  hydropisies 
du  tissu  cellulaire,  (jue  l'on  voit  naître  après  la  rougeole, 
la  scarlatine. 

IV“  O:\Diiii.~Hydropisies  supplémetttaircs  produi- 
tes par  la  suppression  d’une  sécrétion  normale  ou 


anormale. — Telles  sont  les  hydropisies  qui  succèdent  à 
la  suppression  subite  de  la  sueur,  ou  de  <iuel(|ues  flux  qui 
ont  leur  siège  dans  les  membranes  séreuses  ou  dans  d'au- 
tres organes. 

V“  Ohdre. — Hydropisies  par  répélition  sy  mpathique 
de  l’irritation. 

11'  CLASSE.  — Hémorrhagies  par  altération  du  sang. 

Nous  verrons  s’il  est  possible  d’établir  des  subdivi- 
sions dans  cette  classe,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  les 
hémorrhagies.  Disons  par  avance  que  les  états  palholo- 
giciues  qui  semblent  devoir  être  rattachés  à une  altéra- 
tion du  sang,  et  qui  déterminent  des  épanchements  sé- 
reux,sont  les  hydropisies  qui  surviennent  chez  des  sujets 
aiteinls  de  la  maladie  de  llrighl,  ou  qui  ont  été  soumis  à 
une  alimentation  mauvaise  et  peu  réparatrice. 

IID  CLASSE. — Elle  renferme  les  hydropisies  qui  n’ont 

pu  trouver  place  dans  les  classes  précédentes,  parce 

que  leur  mode  de  production  est  encore  Irés-obscur. 

Le  nombre  de  ces  hydropisies  est  assez  considérable  ; 
cependant  les  recherches  anatomo-pathologiques  Tont 
beaucoup  restreint  depuis  le  commencement  de  ce  siècle. 

Dans  la  classification  que  nous  venons  de  proposer, 
nous  avons  pris  pour  hase  de  nos  divisions  les  causes  ap- 
préciables des  hydropisies.  Nous  avons  tenu  compte  des 
altérations  des  humeurs  et  des  solides  ; seul  moyen  d’ex- 
liliquer  les  différentes  espèces  d'hydropisies.  Nous  avons 
déjà  indiqué  les  principales  divisions  de  notre  article  lors- 
que nous  avons  traité  de  l’anasarque  ; nous  y avons 
seulement  introduit  les  modifications  que  rendaient 
nécessaires  les  travaux  qui  ont  paru  depuis  cette  épo- 
que. Déjà  nous  avions  réservé  une  place  toute  spéciale 
aux  hydropisies  par  altération  du  sang  ; aujourd’hui  plus 
que  jamais  nous  maintenons  cette  classe. 

Sans  nous  exagérer  l’importance  de  ces  classifications, 
nous  les  regardons  toutefoiscomme  indispensables  enpa- 
thologie  générale.  Sans  elles,  il  est  impossible  d’écrire, 
avec  quelque  clarté,  l’histoire  de  ces  grands  phénomènes 
morbides  qui,  comme  les  collections  séreuses,  se  ratta- 
chent à des  lésions  et  à des  mafadies  très-différentes.  En 
suivant  une  autre  marche,  on  court  le  risque  de  s’égarer 
dans  des  considérations  insignifiantes  ou  erronées,  parce 
qu’elles  s’appliquent  à des  conditions  pathologiques  trop 
nombreuses.  Dans  un  aussi  vaste  sujet  que  celui-ci,  les 
divisions  sont  nécessaires,  lors  même  qu’elles  ne  seraient 
pas  à l’abri  de  la  critique.  Eiles  nous  apprennent  toujours 
à saisir  les  différences,  ce  (jui  est  capital  sous  le  point  de 
vue  du  traitement.  Toutefois,  nous  déclarons  que  l'his- 
loire  des  hydropisies  n’est  pas  assez  avancée  pour  que 
l’on  p.uisse  les  réunir  toutes  dans  des  classes  distinctes  ; 
nous  avons  été  contraints  de  placer,  dans  un  ordre  à part, 
toutes  ces  hydropisies  incertæ  sedis,  dont  la  vraie  cause 
nous  échappe,  et  le  nombre  en  est  assez  considérable. 
Aussi  ne  faut-il  regarder  ces  divisions  que  comme  pro- 
visoires, et  il  n’est  pas  hors  de  propos  de  rappeler  ce  que 
disait  à ce  sujet  un  célèbre  chimiste.  Il  assistait  à une 
réunion  où  les  hommes  les  plus  éminents  de  la  science 
discutaient  avec  chaleur,  et  presque  avec  emportement, 
sur  le  mérite  respectif  des  classifications  que  chacun 
d’eux  venait  de  proposer;  chacun  faisait  ressortir  les 
avantages  attachés  à la  sienne,  et  la  discussion  devenait 
fort  animée,  lorsque  le  chimiste  en  question  se  leva  et 
dit  : « Moi,  je  divise  tous  les  métaux  en  deux  grandes 
classes;  dans  la  première,  je  range  tous  les  métaux  qui 
sentent  l’ail,  et  j’y  place  l’arsenic  ; la  seconde  classe  corn  - 
prend  tous  les  autres.  » Cette  critique  fit  cesser  la  dis- 
cussion, et  inspira  à chacun  des  idées  plus  justes  sur  la 
véritable  valeur  des  classifications. 

Nous  ferons  remarquer,  avant  d’entrer  en  matière, 
que  notre  article  étant  spécialement  consacré  à une  his- 
toire généraleet  synlhétiquede  toutesles espèces d’hydro- 
pisies,  nous  U I pro.luirons  aucun  détail  particulier  sur. 
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i'anasarque  et  l'aseite  : nous  avons  accordé  à ces  mala- 
dies de  grands  développemenis,  et  nous  y renverrons 
souvent  le  lecteur.  Quant  aux  autres  liydroi)isies,  elles 
sont  traitées  dans  des  articles  spéciaux. 

D®  CLASSE.  — Htjdropisfes  par  altération  des  solides. 

1"  OniiRf:.  — TTydropisies  déterminées  par  une  affer- 
t ion  aiguë  ou  ch  ronique  de  la  séreuse,  ou  par  une  s im- 
ple lésion  fonctionnelle. — Nous  commençons  par  les 
hydropisies  de  cet  ordre,  parce  qu’il  est  facile  d'en  saisir 
le  mode  de  produclion.  En  effet,  elles  se  manifestent 
dans  le  lieu  même  où  s’est  développée  la  cause  qui  les 
provoque,  et  suivent  de  très-près  l’intervention  de  cette 
cause. 

L’irritation  inflammatoire  des  membranes  séreuses 
est  une  des  causes  les  plus  ordinaires  des  hydropisies. 
L’effet  constant  de  la  phlegmasie  aiguë  est  de  modifier  la 
sécrétion  des  liquides  exhalés  à la  sur.^’ace  de  la  mem- 
brane séreuse,  et  d’en  changer  la  nature.  Tantôt  le  li- 
quide épanché  est  transparent,  jaunâtre,  et  en  quantité 
considérable;  tantôtilest  trouble,  et  lient  en  suspension 
une  foule  de  flocons  fibrineux,  blanchâtres  ; souvent  il 
n’existe  qu’une  faible  quantité  de  li(|uide  qui  s’organise 
promptement,  et  fait  adhérer  plus  ou  moins  immédia- 
tement les  feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la  séreuse.  On 
voit  donc  que  si  la  jihlogose  a pour  effet  le  plus  ordinaire 
de  donner  naissance  à une  hydropisie,  son  intensité,  sa 
durée,  l’état  du  sujet,  peuvent  aussi  s’opposer  à la  pro- 
duction d’une  hydropisie.  Si  la  phlogose  débute  avec  vio- 
lence, si  rien  n’en  arrête  la  marche,  si  le  sujet  est  plé- 
thorique, et  dans  un  état  de  sthénie  qui  imprime  aux 
maladies  un  caractère  particulier,  elle  donne  lieu  à 
l’exhalation  d’une  petite  quantité  de  li<iuide,  et  plus  or- 
dinairement d’un  sérum  plus  ou  moins  chargé  de  nou- 
veaux principes,  telj  que  la  fibrine  et  les  globules  de 
pus.  L’albumine  devient  peut-être  aussi  plus  abondante. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  de  la  composi- 
tion des  sérosités. 

Si,  au  contraire,  l’irritation  esl  moins  intense,  et  s’ef- 
fectue suivant  un  mode  voisin  de  l'état  physiologique,  il 
n’en  résulte  qu’une  exhalation  plus  abondante  de  séro- 
sité. Cette  forme  d’irritation  a été  appelée  irritation  sé- 
crétoire par  M.  Breschet,  et  hypercrinie  par  AI.  Andral. 
Elle  consiste  en  un  accroissement  morbide  delà  sécré- 
tion. 

L’irritation  sécrétoire  et  l’irritation  inflammatoire 
aiguë  et  chronique  ont  pour  caractère  commun  de  pro- 
voquer un  flux  anormal.  La  texture  du  tissu  séreux  reste 
intacte  dans  la  première  ; il  n’y  a qu’accroissement  de  la 
sécrétion,  et  le  liquide  exhalé  s’éloigne  moins  de  ce  qu’il 
esl  à l’étal  normal  que  dans  l’irritalion  inflammatoire. 
Dans  ce  cas,  il  y a lésion  de  texture  , et  non  pas  simple 
trouble  fonctionnel;  en  même  temps  aussi  le  liquide 
sécrété  est  modifié  dans  sa  composition  et  dans  sa  quan- 
tité. Celle  quantité  est  parfois  diminuée  ; c’est  ainsi  que 
Ton  voit  l’arachnoïde,  la  plèvre,  le  péritoine,  offrir  une 
sécheresse  remarquable  au  début  des  phlegmasies.  Mais 
le  plus  ordinairement  la  séro.silé  esl  exhalée  en  plus 
grande  abondance.  Les  hydropisies  par  irritation  sécré- 
toire sont  sur  les  limites  des  hydropjsies  par  irritation 
inflammatoire. 

L’excitation  anormale  des  séreuses  c.st  bien  la  cause 
commune  de  l'exhalation  qui  s’établit  à leur  surface  ; 
mais  les  phénomènes  intimes  sont  différents.  Dans  un 
premier  degré  qui  forme  le  passage  do  Tétai  physiologi- 
(|ue  à Télat  morbide,  l’ir  ritation  sécrétoire  s’effectue  .mus 
Tinfliionce  d’une  excitation  plus  grande  du  tissu  : celle 
irritation  n’est  pas  encore  Tirrilation  inflammatoire. 
L’irritation  peut  franchir  ce  premier  degré,  et  alors  sc 
développe  un  flux  sérenx  par  inflammation  ou  par  irri- 
tation inflammatoire.  Ici  encore  il  faut  distinguer  plu-^ 
sieurs  degrés.  La  phlogosè  esl-elle  violente  , la  sérosité 
qui  s’écoule  des  surfaces  enflammées  devient,  comme  le 


sang  lui-même,  riche  en  fibrine.  Celle-ci,  en  s’organi- 
sant avec  promptitude,  entraîne  de  l'albumine  ; les  prin- 
cipes aqueux,  au  conlraire,  sont  peu  abondanis.  Ceux-ci 
prédominent  dans  les  hydrophlegmasies  sub-aiguës  et 
chroniques  ; quelquefois  même  des  globules  sanguins 
transsudent  avec  la  sérosité,  et  il  en  résulte  des  épanche- 
ments séro-sanguins  qui  tiennent  sans  doute  à un  mode 
particulier  d’irritation  dont  la  nature  intime  nous 
échappe.  Enfin,  dans  quelques  cas.  C’est  du  sang  pur  qui 
est  exhalé  sous  l’influence  de  Tirrilation  inflammatoire. 
Tous  les  hommes  qui  ont  l’habitude  d’observer  des  ma- 
lades ont  eu  occasion,  plus  d'une  fois,  de  réfléchir  sur  la 
corrélation  qui  existe  entre  ces  diverses  sortes  d’exhala- 
tions. 

M.  Breschet  insiste  sur  ce  point  dans  son  excellente 
dissertation  sur  les  hydropisies  : « Les  hydropisies  ac- 
tives, les  exhalations  sanguines,  l’inflammation,  peuvent 
arriver  partout  où  if  y aura  des  vaisseaux  exhalants.  Il 
ne  sera  pas  nécessaire  d’y  admettre  des  nerfs  de  la  vie 
animale;  ceux  des  ganglions  qui  accompagnent  conslam- 
mcnl  les  vaisseaux,  et  leur  forment  des  espèces  de  gaines 
plexiformes,  suffisent  pour  rendre  compte  de  la  sensibi- 
lité organique  et  de  la  tonicité,  aux  différents  étals  des- 
quels nous  rapportons  les  exhalations  séreuses,  les  exha- 
lations sanguines,  l'inflammation  et  la  suppuration.  .Te 
regarde  en  quelque  sorte  toutes  ces  maladies  comme 
provenant  de  la  même  source,  de  l’irritation.  L’irrita- 
tion est-elle  faible,  l’exaltation  des  forces  toniques,  Taf- 
flux  humoral,  ont  lieu  , mais  à un  moindre  degré  que 
pour  l’hémorrhagie  active,  et  dans  ce  premier  cas  Tex- 
halation  séreuse  en  est  seule  le  résultat.  A une  irritation 
plus  vive  succèdent  les  exhalations  sanguines,  Tinflam- 
malion,  et,  si  celte  dernière  est  intense,  le  stimulus  con- 
tinuant à agir,  la  suppuration,  autre  genre  d’exhalation, 
en  sera  la  conséquence.  La  pratique,  et  surtout  l’ouver- 
ture des  cadavres,  ont  fréquemment  démontré  que  ces 
différents  phénomènes  avaient  existé  dans  une  maladie, 
et  gardé  entre  eux  un  ordre  de  succession  » ( Itecherches 
sur  les  hydropisies  actives  en  général,  et  suri' hydro- 
pisie active  dulissu  cellulaire  en  particulier,  par  Gil- 
bert Breschet,  p.  9,  thèse  n"  173,  Paris,  1812).  Nous 
avons  transcrit  ce  passage  , parce  qu’il  renferme  une 
juste  appréciation  des  principales  causes  des  hydropisies 
l>ar  irritation.  Il  en  esl  cependant  d’autres  non  moins 
importantes,  et  qui  n’ont  pas  été  signalées. 

Ce  n'est  pas  seulement  de  l’irritation  qu’il  faut  faire 
provenir  les  différentes  formes  d'exhalations  dont  nous 
venons  de  parler;  d’autres  causes  interviennent,  et  parmi 
elles  nous  devons  mentionner  spécialement  les  différents 
étals  constitutionnels  du  sang.  S’il  existe,  par  exeni|)le, 
un  étal  du  sang  caractérisé  par  la  prédominance  des  glo- 
bules, l’inflammation  de  la  séreuse  se  montrera  avec  une 
réaction  générale  fort  intense;  elle  sera,  au  contraire, 
plus  languissante  si  le  sujet  est  affaibli,  anémique  ou 
chlorotique  ; non  pas  que  la  composition  du  sang,  dans 
ces  cas,  s’oppose  à la  production  d’une  phlegmasie,  mais 
la  réaction  sympalhitpie  ne  se  montre  pas  d’une  manière 
-aussi  tranchée  ; et  d’ailleurs  la  phlogose  elle-même  no 
revêt  souvent  alors  qu’une  forme  sub-aiguë,  ou  même 
chronique.  Il  peut  encore  arriver  qu’un  sujet  chez  lequel 
exi.sie  une  de  ces  maladies  qui  amènent  la  diminution 
des  quanlilés  normales  de  fibrine,  soit  pris  d’une  phlcg- 
masie  d’une  membrane  séreuse.  Souvent  alors  le  liquide 
épanché  entraîne  avec  lui  une  certaine  quantité  de  glo- 
bules de  sang,  et  Thémorrhagie  se  combine  à Thydropisie. 
Deux  éléments  morbides  se  trouvent  ainsi  rassemblés 
chez  le  même  sujet,  et  produisent  un  ensemble  de  phé- 
nomènes morbides  dans  lesquels  il  faut  savoir  distinguer 
ce  qui  appartient  en  propre  à Thydro;)isie  et  à Thémor- 
rhagie. Nous  insistons  fortement  sur  ce  point,  parce  qu’il 
n’a  pas  encore  fait  l’objet  iTun  sérieux  examen  depuis  la 
publication  des  travaux  de  MM.  Andral  et  Gavarret  sur 
le  sang,  Nous  aurons  occasion  plus  d'une  fois  de  mettre 
à profit  ces  remarques  pour  expliquer  plusieurs  phéno- 
mènes qui  apparaissent  dans  le  cours  des  hydropisies,  et 
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aiixciiitls  on  avait  assigné  d’aulres  causes  que  celles  qui 
les  pioiliiiseni  réellemenl. 

I.es  symptômes  des  hydroplilegmasies  sont  locaux  ou 
yénéraux.  Les  premiers  dépendent  : 1“  de  l’inflamma- 
lion  développée  dans  la  membrane  séreuse;  2“ de  la  pré- 
sence dn  liquide  épanché.  La  douleur,  la  gêne  apportée 
a l’accomplissement  des  fonctions  de  l’organe  par  l’in- 
llammalion  et  par  l’épanchemenl,  sont  le  point  de  dé- 
part des  phénomènes  morbides.  Ils  varient , du  resle, 
suivant  le  siège  de  la  pblogose,  l’organe  autour  duquel 
se  développe  la  séreuse  ; on  ne  peut  rien  élablir  de  gé- 
néral à cet  égard. 

I,es sympidines  généraux  annoncent  assez  souvent  une 
Vive  réaclion  : la  peau  est  cbaude,  la  Face  fortement 
animée,  le  pouls  fréquent  et  dur,  la  bouche  sèche,  la  soif 
vive,  les  urines  rares  et  fortement  co  orées  ; en  un  mot, 
l’on  voit  paraître  tous  les  signes  de  l’état  morbide  que  l’on 
o\>pe]le  état  sthénique,  pléthorique  , inflammatoire.  Il 
ii’en  a pas  fallu  davantage  aux  auteurs  pour  appli(|ui  r 
CCS  diverses  déiiominaiions  aux  hydropisies  qui  s’accom- 
(lagncnt  des  symptômes  que  nous  venons  d’indiquer. 
Voilà  donc  toute  une  grande  classe  d’hydropisies  actives 
(|iii  n’est  formée  que  des  hydropisies  symplomatiques, 
d’une  phlogose  aiguë  et  chronique  des  membranes  sé- 
reuses. La  forme  sthénique  , pléthorique  , qu’elles  revê- 
tent, elles  la  doivent,  soit  à la  constitution  du  sujet,  soit 
à la  violence  de  rinflaminaiion  et  à ses  irradiations 
sympiomaiiiiues  : il  n’y  a rien  dans  tout  cela  qui  appar- 
lienne  à l’hydropisie  ; les  phénomènes  résultent  delà 
maladie  phlogistique  et  de  l’état  du  sujet.  Cette  même 
hydropisie  active  sera  passive,  asthénique,  si  la  réaclion 
fébrile  est  difficile  à émouvoir  chez  le  sujet,  parce  qu’il 
est  prostré  par  iiuelque  maladie  antérieure,  ou  par  d’au- 
tres causes.  On  voit  donc  combien  une  pareille  division 
des  hydropisies  est  mauvaise  ; nous  aurons  souvent  oc- 
casion d’en  montrer  les  vices,  à mesure  que  nous  avan- 
cerons dans  l’étude  de  ces  maladies. 

On  a conseillé  généralement  de  traiter  par  des  émis- 
sions sanguines  les  hydropisies  comprises  dans  notre 
premier  ordre.  L’observation  attentive  des  symptômes, 
<|ui  avait  conduit  les  anciens  à élablir  une  classe  d’hy- 
dropisies sthénique,  inflammatoire,  etc.,  leur  avait  appris 
qu’on  doit  les  combattre  par  un  traitement  aniipblogis- 
lique  souvent  fort  actif  ; aussi  doit-on  reconnaître  que, 
sous  le  point  de  vue  du  traitement,  l’institution  de  la 
classe  hydropisies  actives  avait  son  utilité. 

L’élude  récente  des  altérations  ilu  sang  dans  la  phleg- 
masie  des  séreuses  a montré  un  accroissement  considéra- 
ble de  fibrine.  La  pleurésie,  le  ihiimatisme  articulaire, 
sont,  avec  la  pneumonie,  les  inflammations  qui  font 
monter  le  plus  haut  le  chiffre  de  la  fibrine;  les  autres 
i nflammations  des  membranes  séreuses  fournissent  des 
résultats  analogues  ; seulement  la  fibrine  n’atteint  pas 
un  chiffre  aussi  élevé.  L’augmentation  de  cet  élément  est 
unirait  caractéristique  des  hyilrojiisies  liées  à la  phlo- 
gose des  séreuses  : aussi,  en  admettant  que  les  symptô- 
mes locaux  fournis  par  les  troubles  Fonctionnels  n’aient 
pu  faire  découvrir  la  véritable  nature  d’une  collection  sé-r 
reuse,  on  ne  pourra  plus  conserver  de  doute  dès  que  l’on 
aura  trouvé,  par  l’analyse  du  sang  , une  augmentation 
dans  les  (juanlités  de  fibrine. 

La  dernière  observation  qu’il  nous  reste  à faire  sur  les 
hydropisies  du  premier  ordre,  c’est  que,  bien  qu’elles 
soient  toutes  symplomaliciues  d’une  lésion  parfaitement 
déterminée,  elles  ne  peuvent  être  [ilacées  sur  la  même 
ligne,  sous  le  point  de  vue  de  leur  mode  de  développe- 
ment. En  effet,  les  unes  sont  le  résultat  de  l’inflamma- 
tion primitivement  développée  dans  la  membrane  sé- 
reuse, les  autres  dépendent  encore  de  cette  même  in- 
flammation ; mais  celle-ci  ne  s’est  élendiie  que  consé- 
cutivement jusqu’à  la  membrane;  son  premier  siège 
était  dans  l’organe  (|u’environne  la  séreuse.  C’est  ainsi 
que  l’on  voit  tous  les  jours  l’épanchement  pleurétique 
déterminé  par  une  pneumonie,  un  tnherculo  sous-pleu- 
ral, l’hydropisie  naître  sous  l’inlltiencc  d’un  ramollisse- 


mcnl , d’une  hémorrhagie,  d’un  tubercule  du  cerveau; 
l’bydropéricarde  succéder  à une  phlcgmasie  du  tissu 
charnu  du  cœur,  ou  à quelque  autre  maladie  de  ce  vis- 
cère ; l’ascite  a une  foule  de  lésions  viscérales,  telles  que 
le  cancer  gastrique,  l’inflammation  aigus  et  chronii|ue 
du  foie,  les  affections  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  de  la 
vessie.  Il  est  bien  entendu  que  nous  mettons  de  côté  les 
maladies  qui  agissent  en  comprimant  les  vaisseaux. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’énumérer,  l’irri- 
tation transmise  à la  membrane  séreuse  [lar  le  viscère 
(|u’elle  recouvre,  peut  ne  revêtir  que  cette  Forme  que 
l’on  a nommée  irritation  sécrétoire.  Elle  a pour  effet  de 
provoquer  l’épanchement  d’une  grande  quantité  de  li- 
quide, et  de  le  reproduire  sans  cesse,  lors  même  que  l’on 
a insiinié  le  meilleur  traitement  pour  le  faire  cesser. 
L’hydrotborax  , l’ascite,  qui  sont  l’effet  de  tubercules  ou 
de  désorganisation  chroni(|ue  de  quelque  viscère,  persis- 
tent aussi  longtemps  que  les  causes  mêmes  qui  les  déter- 
minent. Comment  pourrait-il  en  être  autrement?  L’irri- 
tation sécrétoire  a sa  cause  dans  une  lésion  qui  se  cache 
derrière  elle.  Seulement  il  faut  que  cette  fatale  épine  , 
qui  est  en  quelque  sorte  enfoncée  dans  }a  membrane, 
n’agisse  qu’avec  une  certaine  intensité,  et  seulement 
avec  le  degré  convenable , pour  prodidre  un  simple  ac- 
croissement dans  l’exhalation  ; car  si  la  stimidation  est 
plus  forte,  si  la  lésion  organique  irrite  trop  fortement  la 
séreuse,  l’irritalion  devient  inflammatoire,  et  la  nature 
ainsi  que  la  quantité  du  liqui.le  exhalé  changent.  Il  s’a- 
git alors  d’une  de  ces  hyitropisies  qui  sont  consécutives 
à une  phlegmasie  caractérisée  : c’est  donc  entre  une 
simple  irritation  sécrétoire  et  une  inflammation  franche, 
(piese  balance  souvent  l’hydropisie  symptomatique  d’une 
affection  des  séreuses. 

Nous  aurions  pu  faire  une  classe  distincte  pour  les 
hydropisies  par  irritation  sécrétoire  ; mais  trop  de  causes 
variées  les  produisent  pour  que  nous  ayons  voulu  mor- 
celer ainsi  notre  sujet;  d’ailleurs,  c'eût  été  prendre  [tour 
point  de  départ  le  mystère  des  sécrétions,  qui  est  un 
lihénomène  trop  intime  et  irqp  obscur  dans  son  essence 
pour  que  l’on  puisse  le  faire  servir  à des  divisions  pa- 
thologiques. Nous  préférons  nous  arrêter  aux  phénomè- 
nes morbides  plus  saillants,  et  que  l’on  peut  attaquer 
(tar  une  thérapeutique  efficace. 

Traitement.  — La  distinction  que  nous  venons  d’é- 
tablir est  d’une  hante  importance  pour  la  pratique  : en 
effet,  le  traitement  ne  saurait  être  le  même  dans  les  deux 
sortes  d’hydropisies.  Dépend-elle  de  la  phlogose  primi- 
tive dn  tissu  séreux,  il  n’y  a d’autre  parti  à pfendre  que 
de  combattre  énergiquement,  et  par  les  moyens  usités 
en  pareille circonsiance,  l’inflammation  delà  membrane, 
et  alors  l’hydropisie  ne  tardera  pas  h se  dissiper.  Il  n’en 
sera  pas  de  même  si  le  point  de  départ  de  l’inflamma- 
lion  ou  de  la  simple  irritation  sécrétoire  se  trouve  être 
dans  le  viscère  subjacent  ( hydropisie  symptoniati(|ue 
conscculive)  : c’est  contre  la  lésion  dont  il  eél  affecté 
que  l’on  doit  diriger  le  trailemenl . Si  cette  lésion  est  au- 
dessus  des  ressources  de  l’ari,  c’est  en  vain  que  voii.s 
combattrez  l’épanchement  par  des  hydragogues,  ou  d’au- 
lres agents  thérapeutiques;  toujours  il  reparaîtra  tant 
que  sa  cause  n’aura  pas  cessé  : aussi  l’hydrolhorax  symp- 
tomatique de  tubercules  développés  sous  la  plèvre,  l’as- 
cite  symptomatiijue  de  l’hypertrophie  des  ganglions  mé- 
sentériques ( voy.  Carreau  ),  ou  d’une  affection  de 
l’ovaire,  de  la  matrice,  l’hydarlhrose,  liée  à une  ma- 
ladie des  ligaments  ou  des  surfaces  articulaires,  ne  gué- 
rissent que  dans  les  cas  rares  où  l’on  est  parvenu  à dissi- 
per la  lésion  dont  l’hydroi>isie  n’était  que  l’effet.  C’est  à 
ces  préceptes  généraux  que  se  réduit  ce  que  nous  voulons 
dire  du  traitement  des  hydropisies  renfermées  dans  notre 
premier  ordre. 

llv  Ordre.  — Hydropisies  par  obstacle  à la  circu- 
lalion  veineuse.  — Nous  ne  pouvons  examiner  en  dé- 
tail toutes  les  causes  de  ces  hydropisies,  car  nous  ne  fe- 
rions que  reproduire  la  description  que  nous  en  avons 
déjà  donnée  en  parlant  de  l’anasarque  {voy.  ce  mol).  Il 
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résulte  de  l'historique  complet  que  nous  avons  présenté 
danscetarlicle,  que  les  hydropisies  parobstacle  au  cours 
du  sang  sont  celles  dont  les  anciens  ont  le  mieux  connu 
le  véritable  mécanisme;  ils  n'ont  ignoré  aucune  des 
lésions  qui  peuvent  les  produire(loc.  cit.,  p,  104  et  105). 

Une  des  causes  dont  le  mode  d'action  est  le  plus  facile 
à saisir,  est  l’oblitération  de  la  veine  principale  d’un 
membre  à la  suite  d’une  phlegmasie  qui  détermine  la 
formation  d'un  caillot.  La  phlébite,  dans  ce  cas,  donne 
lieu  à l’œdème  des  parties  auxquelles  se  distribue  le  ra- 
meau veineux.  L’obstruction  peut  aussi  tenir  à la  coagu- 
lation toute  spontanée  du  sang  dans  le  vaisseau,  et  sans 
inflammation  préalable.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  ; 
l'un  de  nous  en  a rapporté  un  remarquable  exemple  ; la 
coagulation  s’était  effectuée  dans  la  veine  basilique  (Cas 
rare  de  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  •,  in 
Gazette  des  hôpitaux,  n»  12,  janv.  1839).  11  n'y  eut 
pas  d’œdème  au  membre  thoracique , probablement 
parce  que  la  circulation  collatérale  continuait.  Chez  un 
autre  malade,  atteint  de  phthisie  pulmonaire  parvenue 
au  dernier  degré,  et  que  l’un  de  nous  a eu  occasion  d’ob- 
server dans  son  service,  les  deux  membres  abdominaux 
étaient  le  siège  d’un  œdème  très-marqué,  quoique  peu 
considérable  ; les  deux  saphènes  internes  et  les  crurales 
étaient  remplies  d’un  caillot  solide  dont  nous  pûmes  re- 
connaître la  nature  et  le  siège  pendant  la  vie  du  sujet  ; 
la  veine  cave  inférieure  était  parfaitement  libre;  mais 
la  veine  iliaque  primitive  externe  et  interne,  la  crurale 
et  la  saphène  du  côté  droit  étaient  obturées  par  un  cail- 
lot adhérent  aux  parois  des  veines,  dont  la  séreuse  avait 
perdu  son  poli,  et  était  recouverte  d’une  fausse  mem- 
brane rougeâtre.  Une  fisluleborgneexterne,  de  quelques 
lignes  de  profondeur,  et  dont  le  malade  ne  soupçonnait 
même  par  l’existence  à son  entrée  à l’hôpital,  avait-elle 
été  le  point  de  départ  de  cette  phlébite  interne?  Cela 
n’est  point  impossible  ; mais  il  faut  avouer  alors  que  la 
marche  de  celte  inflammation  avait  été  bien  sourde, 
puisque  le  malade  n’avait  pas  pris  le  lit  un  seul  jour,  et 
qu’au  moment  où  il  fut  soumis  pour  la  première  fois  à 
notre  observation  il  n’offrait  aucun  signe  de  phlébite.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  soulever  les  graves  questions  que 
font  naître  les  deux  faits  que  nous  venons  de  rapi)orler; 
nous  avons  voulu  seulement  montrer  que  l'obstruction 
d’nne  veine  par  un  caillot  n’est  pas  toujours  une  preuve 
suffisante  de  phlébite,  lorsqu’il  n’y  a pas  eu  d’autre  symp- 
tôme. Les  caillots  du  cœur  n’indiquent  pas  davantage  une 
inflammation  de  l’endocarde. 

L’hydropisie  peut  encore  tenir  à la  compression  d’un 
tronc  veineux  par  une  tumeur  situéedans  son  voisinage; 
quelquefois  cette  compression  n’est  que  momentanée, 
comme  dans  la  grossesse.  Quelques  auteurs  font  inter- 
venir plusieurs  causes  dans  la  production  de  l’œdème 
des  femmes  enceintes  ( uop.  Anasarqüb  ).  Les  oblité- 
rations des  veines  provoquent  des  œdèmes  partiels  dans 
les  différentes  parties  du  corps  ; on  peut  en  voir  plusieurs 
exemples  curieux  dans  le  mémoire  de  M.  Bouillaud  (de 
l'Oblitér.  des  veines,  et  de  son  influence  sur  la  forma- 
tion des  hydropisies  partielles , etc.;  Ârch.  gén.  de  niéd., 
t.  Il,  P,  188  et  suiv.).  C’est'encore  ainsi  que  se  forment  des 
œdèmes  d’un  côté  du  cou,  d'un  membre  thoracique, 
d’un  ou  de  plusieurs  membres  abdominaux.  «Un  rap- 
port rigoureux,  dit  M.Andral,  peut  être  établi  entre  l’é- 
tendue de  l’hydropisie  et  le  point  où  existe  un  obstacle  à 
la  circulation  veineuse  : ainsi,  l’oblitération  de  la  veine 
fémorale  oü  axillaire  coïncide  avec  l’œdème  du  mem- 
bre pelvien  ou  thoracique  correspondant;  si  l’oblitéra- 
tion a lieu  dans  la  veine  cave  inférieure,  les  deux  mem- 
bres abdominaux  sont  le  siège  d’une  infiltration  séreuse  » 
{Précis  d'anat.  palh.,  t.  i,  p.  328). 

La  phlegmalia  alba  dolens,oi\  Vœdème  des  nouvel- 
les accouchées,  a é\é  rap\>oriée,  par  les  uns,  à une  in- 
flammation des  veines,  par  d’autres,  à une  phlegmasie 
des  lymphatiques.  La  première  opinion  est  la  seule  qui 
compte  aujourd’hui  des  partisans.  Les  observations 
nombreuses  dues  à MM.  Velpeau,  Bouillaud,  Robert  Lee, 
2. 


Boudant,  etc.,  ne  permettent  plus  de  douter  que  l’in- 
flammation des  veines  ne  soit  la  cause  de  la  maladie. 

La  compression  exercée  par  un  lien  sur  les  vaisseaux 
d’un  membre  peut  y déterminer  l’œdème.  C’est  encore 
parsuite  du  ralentissement  survenu  dans  le  coursdu  sang 
veineux,  que  les  pieds  et  le  bas  des  Jambes  s’infiltrent 
de  sérosité  chez  les  sujets  atteints  de  varices  considéra- 
bles. Aussi  cet  œdème  disparaît-il  quand  on  a diminué 
la  stase  du  .sang  à l’aide  d’une  compression  méthodique 
pratiquée  sur  le  membre  avec  un  bas  lacé  ou  un  ban- 
dage convenable.  Il  survient  quelquefois  de  l’œdème  aux 
pieds  chez  les  personnes  affaiblies  par  quelque  affection 
chronique,  ou  convalescentes  : la  faible  contractilité  des 
vaisseaux,  et  le  ralentissement  du  sang,  paraissent  être 
la  cause  de  cette  bydropisie,  et  agir  à la  manière  des  va- 
rices. Quand  les  tissus  reprennent  leur  activité  normale, 
la  sérosité  cesse  d'être  exhalée. 

L’ascite  se  produit  très-souvent  sous  l’influence  de  lé- 
sions diverses,  qui  ont  pour  effet  d’apporter  une  grande 
gêne  au  cours  du  sang,  soit  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, soit  dans  le  système  de  la  veine  porte  (voyez 
l’article  Ascite  ).  Parmi  les  altérations  qui  doivent 
être  plus  particulièrement  signalées,  figurent  les  affec- 
tions du  foie  dans  lesquelles  il  y a induration  de  sa  sub- 
stance et  imperméabilité  des  vaisseaux  hépatiques  (cir- 
rhose, cancer,  induration  ),  les  maladies  du  pancréas, 
les  indurations  cancéreuses  de  l’estomac,  qui  constituent, 
par  leur  adhérence  avec  le  foie  et  les  organes  voisins,  des 
masses  considérables  au-dessous  desquelles  la  veine  cave, 
et  surtout  la  veine  porte  , sont  fortement  comprimées , 
et  quelquefois  oblitérées  (art.  cit  , p.  363).  Du  reste,  il 
ne  faut  pas  croire  que  le  seul  fait  d’une  compression 
suffise  pour  expliquer  les  hydropisies,  car  l’on  rencontre 
souvent  toutes  les  altérations  précédemment  indiquées, 
sans  qu’il  y ait  épanchement.  C’est  ainsi  que,  dans  un 
cas  rapporté  par  Copland  , la  veine  cave  était  entière- 
ment obstruée,  et  il  n'y  avait  cependantaucune  suffusion 
séreuse.  Il  faut  donc  admettre  l’intervention  de  quelque 
autre  condition  pathologique  que  nous  ne  connaissons 
pas  (article  Ascite).  Les  seuls  cas  où  la  compression 
de  la  veine  cave  peut  être  regardée,  à coup  sûr,  comme 
la  cause  de  l’hydropisie,  sont  ceux  où  l’on  voit  se  déve- 
lopper une  circulation  collatérale  sous  les  téguments  du 
ventre  : on  est  certain  alors  que  l’obstruclion  des  vais- 
seaux existe,  et  que  c’est  d’elle  seule  que  dépend  l’hydro- 
pisie.  11  est  important  de  rechercher  celle  circulation 
collatérale,  parce  qu’elle  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  et  le  siège  de  la  maladie.  M.  Reynaud  est  un  de 
ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre 
(Journalhebdomadaire,  n“6l,  1829). 

Les  maladies  des  vaisseaux  lymphatiques,  l’obstruc- 
tion, la  destruction,  l’extirpation  de  leurs  glandes,  ont 
tour  à tour  été  indiquées  comme  cause  de  l’anasarque. 
Nous  avons  rapporté  toutes  les  raisons  qui  ont  été  pro- 
duites en  faveur  de  celle  doctrine.  Assalini,  Morgagni , 
Sœmmering,  Mascagni , attribuent  l’anasarque  à l’état 
variqueux  des  lymphatiques;  Saviard  et  Scherb,  à des 
concrétions  formées  dans  leurs  principaux  troncs  ; Loos 
et  Creilzioger,  à un  trouble  dans  la  circulation  de  la 
lymphe  (voyez  pour  plus  de  détails  l’article  Ana- 
sarque ).  Des  faits  et  des  expériences  qui  renversent 
cette  doctrine  ont  été  consignés  dans  les  annales  de  la 
science.  M.  Andral,  qui  a porté  spécialement  son  atten- 
tion sur  ce  point,  et  recherché  la  part  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  prennent  dans  la  production  da  l’anasar- 
que  (Précis  d'anal,  palhol.,  t.  i,  p.  330),  arrive  à cette 
conclusion:  «Aucun  fait  ne  démontre  jusqu’à  présent 
qu’un  obstacle  à la  circulation  lymphatique  ail  jamais 
été  cause  d’hydropisie.  » Nous  sommes  déjà  bien  éloi- 
gnés de  l’époque  où  l’on  croyait  généralement  que  la 
rupture  du  canal  thoracique  et  des  vaisseaux  lactés 
peut  causer  une  bydropisie  de  poitrine  ou  du  ventre  , 
par  suite  de  l’épanchement  des  liquides  contenus  dans 
ces  canaux.  Cullen  admettait  cette  théorie  (Êlem,  de 
méd.  prat.,  t.  iii,  p.  269  ; Paris,  in-S»,  édit,  de  l8l9t. 

93 


IIYD 


810 


11  se  forme  autour  des  parties  alteinles  ou  menacées 
«le  gangrène  par  arlérile , un  empâtement  douloureux 
i|ui  nous  paraît  provenir  de  la  gêne  qu’éprouve  la  circu- 
lation veineuse,  ou  de  l’inflammation  transmise  au  tissu 
cellulaire  voisin.  On  conçoit  que  la  suspension  du  cours 
du  sang,  ou  tout  au  moins  la  gêne  extrême  qu’il  éprouve 
dans  l’artère,  ralentit  également  la  circulation  veineuse, 
(]ui,  privée  du  vis  à tergo  qui  l’active,  devient  languis- 
sante. On  voit  aussi  l’œdème  se  montrer  dans  les  mem- 
bres dont  on  a lié  l’artère  principale  pour  arrêter  une 
hémorrhagie  ou  pour  guérir  un  anévrysme. 

Les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  étant 
toutes  locales,  l’hydropisie,  par  conséquent , doit  être 
partielle.  Il  n’en  est  plus  de  même  de  celles  qui  sont 
l’effet  d’une  maladie  du  cœur:  elles  ont  leur  siège  dans 
les  différentes  parties  du  corps.  Les  lésions  des  orifices  du 
cœur  qui  amènent  le  rétrécissement  ou  l’insuffisance  des 
ouvertures  par  lesquelles  s’échappe  le  sang,  sont  des  cau- 
ses d’hydropisie  tellement  connues  de  tous  les  médecins 
qu’il  nous  paraît  inutile  d’y  insister.  Les  trois  formes 
d’hypertrophie  admises  par  M.  Bouillaud  , la  dilatation 
anévrysmale  du  cœur  , avec  ou  sans  lésion  des  orifices, 
ce  qui  est  rare  , déterminent  également  l’hydropisie. 
Dans  tous  ces  cas,  l’épanchement  commence  vers  l’extré- 
mité de  l’arbre  circulatoire  , d’abord  aux  membres  in- 
férieurs, puis  il  s’étend  de  proche  en  proche  jusqu’aux  ca- 
vités séreuses,  aux  membres  supérieurs  et  à la  face  ; le 
poumon  lui-même  n’en  est  pas  exempt  ; il  s’y  manifeste  de 
l’œdème  proprement  dit,  ou  une  exhalation  bronchique 
séreuse  provoquée  par  l'engouement  dont  la  membrane 
muqueuse  est  devenue  le  siège  [voy.  pour  plus  de  détails 
l’article  Anasarque).  Pour  savoir  avec  précision  si  les 
maladies  du  cœur  droit  causent  plus  rarement  les  con- 
gestions séreuses  que  celles  du  gauche,  il  faudrait  des 
relevés  exacts  où  se  trouveraient  mises  en  regard  les 
lésions  constatées  sur  le  cadavre,  et  les  symptômes  ob- 
servés pendant  la  vie.  L’on  peut,  cependant,  affirmer 
<iue  les  affections  des  cavités  gauches,  qui  soni  beaucoup 
plus  communes  que  celles  des  cavités  droites,  provoquent 
aussi  fréquemment  des  hydropisies  que  ces  dernières 
{voy.  Ascite). 

Nous  ne  voulons  pas  reproduire  ici  des  généralités  qui 
manqueraient  totalement  d’exactitude,  s’ai>pliquant  à 
des  maladies  aussi  différentes  que  celles  dont  les  hydro- 
pisies du  second  ordre  ne  sont  qu’un  des  effets.  Que 
peut-il  y avoir  de  commun  entre  deux  hydropisies  dont 
i’iine  tient  à une  eirrhose,  et  l’autre  à une  tumeur  can- 
céreuse de  l’utérus  comprimant  la  veine  cave?  la  pré- 
sence du  liquide  épanché,  voilà  tout.  Le  pronostic  , le 
traitement,  ne  peuvent  pas  être  compris  dans  une  des- 
cription générale. 

111®  Ordre. — Hydropisies  déterminées  par  une  mo- 
dification pathologique  survenue  dans  la  structure 
de  la  peau- — Avant  de  chercher  à expliquer  le  mode  de 
production  de  ces  hydropisies,  il  faut  d’ahord  en  établir 
l’existence  par  des  faits  incontestables. Cullen  admet  une 
anasarque  exanthématique.  Rien  , en  effet  , de  si  fré- 
quent que  de  voir,  à la  terminaison  de  l’érysipèle  de  la 
face,  ou  de  toute  autre  partie  du  corps,  les  téguments 
s’infiltrer  dans  le  point  même  occupé  par  la  phlegmasie, 
ou  dans  les  parties  environnantes.  L’altération  de  la  peau 
est  évidente  dans  ce  cas,  et  il  est  impossible  d’attribuer 
l’œdème  à une  autre  cause.  Les  hydropisies  ont  été  ob- 
servées surtout  dans  le  déclin  de  la  rougeole,  de  la  scarla- 
tine, rarement  dans  la  variole.  De  Haen,  Slork,  Vieus- 
seux  , Frank,  Borsieri , et,  dans  ces  derniers  temps  , 
MM.  Andral,  Hamilton  , Bright,  Cregory  , Christison  , 
Darwal,  Rayer,  eic.,  ont  éclairé  de  leurs  recherches  la 
cause  des  hydropisies  exanthématiques,  et  il  résulte  de 
leurs  travaux  que  nous  avons  déjà  exposés  avec  les 
plus  grands  détails  (voyez  article  Anasarque),  que 
ces  hydropisies  sont  le  plus  ordinairement  déterminées 
par  une  de  ces  altérations  organiques  du  rein,  que  l’on  a 
réunies  trop  à la  légère  sous  le  nom  de  iiéphrite  albu- 
mineuse, ou  par  ua  trouble  fonctionnel  et  passager  des 
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reins.  Sur  plus  de  soixante  malades  atteints  de  scarla- 
tine, M.  Hamilton  n’a  vu  que  deux  fois  les  urines  ne  pas 
être  albumineuses.  Cependant  il  est  des  cas  bien  observés 
dans  lesquels  il  n’est  pas  possible  d’admettre  que  le  rein 
est  malade  ; l’on  est  alors  contraint  de  penser  que  l’hy- 
dropisie  s’est  produite  sous  l’influence  d’une  altération 
des  couches  superficielles  de  la  peau,  dont  les  fonctions 
perspiratoires  ont  été  modifiées  à la  suite  de  l’irritation 
dont  elle  a été  le  siège  pendant  la  durée  de  l’exanthème  ; 
cette  irritation  se  transmettrait  de  la  peau  au  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent.  W.  Andral  fait  remarquer,  avec 
juste  raison,  que  cette  cause  est  loin  de  pouvoir  expli- 
quer l’œdème,  car  il  se  développe  dans  des  points  où  l’ir- 
ritation cutanée  a eu  peu  d’intensité,  et  à une  époque 
où  elle  s’est  dissipée  presque  entièrement.  L’irritation  du 
système  lymphatique,  l’éréthisme  de  la  peau,  l’embarras 
gastrique,  la  .suppression  de  la  transpiration,  l’altération 
du  sang,  ont  été  invoqués  tour  à tour  pour  expliquer 
l’anasarque,  et  quelquefois  les  collections  séreuses  qui 
suivent  les  exanthèmes  fébriles. 

Les  observations  qui  ont  été  faites  avant  les  derniers 
travaux  sur  les  maladies  des  reins  ne  peuvent  servir  à 
résoudre  la  question  qui  nous  occupe.  Mais  il  existe  un 
petit  nombre  de  faits  qui  nous  portent  à croire  que  le  li- 
quide qui  doit  être  éliminé  par  la  peau  étant  retenu 
dans  l’économie,  le  tissu  cellulaire  ou  une  membrane  sé- 
reuse deviennent  le  siège  d’un  flux  supplémentaire,  de 
même  qu’après  la  brusque  suspension  du  mouvement 
sudoral,  on  voit  une  anasarque  générale  ou  toute  autre 
hydropisie  se  développer.  Ce  qui  milite  en  faveur  de 
cetie  opinion,  c’est  que  beaucoup  de  malades  affectés  de 
scarlatine,  et  qui  contractent  de  l’œdème,  se  sont  ex- 
posés au  froid  avant  d'êire  entièrement  guéris , ou  vi- 
vaient dans  une  habitation  froide  et  humide.  Du  reste, 
nous  n’aiiachons  qu’une  importance  très -secondaire  à 
cette  théorie  ; nous  tenons  seulement  au  fait,  et  c’est 
parce  qu’il  nous  a paru  incontestable,  que  nous  avons 
cru  nécessaire  de  maintenir,  dans  un  ordre  à part,  les 
hydropisies  par  la  lésion  delà  peau. 

L’érysipèle  , l’érythème  , l’eczéma  , les  affections 
chroniques  de  la  peau  , les  frictions  faites  avec  une 
graisse  rance  ou  avec  des  pommades  capables  de  pro- 
duire un  certain  degré  d’irritation,  déterminent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  un  œdème  assez  ordinaire- 
ment circonscrit. 

C’est  encore  ainsi  qu’agissent  un  vésicatoire,  un  sina- 
pisme,un  cautère,  un  ulcère  chronique,  surtout  lorsque 
ces  diverses  irritations  surviennent  chez  des  malades 
affaiblis  par  une  maladie  chronique:  la  débilité,  dans 
ce  cas,  favorise  l’influence  de  l’autre  cause.  L’érysipèle 
des  paupières,  et  l’irritation  produite  par  des  sangsues 
appliquées  sur  des  régions  où  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  fin  et  se  laisse  facilement  remplir  par  la  séro- 
sité, sont  encore  des  causes  d’hydropisie.  Le  phénomène 
de  l’hydropisie  s’observe  parfois  au  pourtour  d’un  phleg- 
mon ; et  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  que  nous  venons 
de  citer,  ilest  perraisde  croirequ’il  dépend  de  l’irritation 
qui  s’est  propagée  de  la  peau  et  des  points  envahis  par 
l’inflammation  au  tissu  cellulaire  ambiant.  Toutes  les  in- 
flammations, dit  Broussais,  produisent,  à une  certaine 
distance  autour  d’elles,  un  état  hyperdrique,  en  faisant 
partager  aux  tissus  voisins  l'excès  de  congestion  des 
foyers  inflammatoires  ( Traité  de  thérapeutique  et  de 
pathologie  générales,  t.  v,  p.  383,  in-S®;  Paris,  '1835). 
L’influence  exercée  par  l’irritaiion  inflammatoire  sur 
l’exhalation  séreuse  du  tissu  cellulaire,  se  montre  d’une 
manière  évidente  au  pourtour  du  phlegmon  , et  dans 
cette  forme  d’érysipèle  désignée  sous  le  nom  d’érysipèle 
œdémateux,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  cet  œdème 
qui  détermine  consécuiivement  l’érysipèle  ( Œd.  érysi- 
pél.].  La  résolution  des  inflammations  s’accompagne  aussi 
d’un  certain  degré  d'exhalation  séreuse  dans  la  maille 
des  tissus.  Cette  exhalation  a pour  but  d’amener  dans  les 
parties  les  liquides  qui  sont  nécessaires  à la  résorption  du 
sang  et  des  produits  qui  se  sont  épanchés.  Il  en  est  de 
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tn^me  des  congestions  inflammatoires;  elles  provoquent 
parfois,  dans  les  environs  des  points  enflammés,  des 
infiltrations  séreuses. 

Nous  renvoyons,  pour  la  marche  et  les  symptômes 
de  ces  hydropisies,  à notre  article  Anasarqüe.  Elles 
se  distinguent  des  autres  par  un  caractère  négatif  qu’it 
importe  de  noter  : l’urine  ne  doit  pas  contenir  d’al- 
bumine, et  il  ne  doit  exister  aucune  lésion  viscérale  ap- 
préciable. 

IV' ORDRE. — Hydropisie  par  suppression  de  quelque 
sécrétion  normale  ou  anormale,  — Les  expériences 
physiologiques  ont  nettement  établi  que  le  corps  doit  per- 
dre journellement  une  certaine  quantité  de  liquide.  Ces 
pertes  ont  lieu  par  deux  grandes  surfaces,  le  tégument 
externe  et  la  muqueuse  gastro- pulmonaire;  la  sécrétion 
urinaire  y concourt  pour  une  grande  part.  Les  expérien- 
ces de  Sanciorius,  de  Lavoisier,  et  celles  plus  récentes  et 
plus  décisives  de  M.  Edwards,  prouvent  que  les  perspi- 
rations cutanée  et  pulmonaire  peuvent  être  réduites  à 
n’èlre  plus  qu’une  iranssudation  très-minime;  l’exhala- 
tion rénale  devient  alors  le  vicaire  de  la  peau  (de  l’In- 
fluence des  agents  physiques  sur  la  vie).  Que  l’on  sup- 
pose maintenant  que  cette  loi  de  balancement  ne  puisse 
suivre  son  cours,  ou  qu’elle  soit  subitement  et  profondé- 
ment troublée,  l’on  verra  alors  paraître  des  hydropisies  : 
c’est  précisément  ce  qui  a lieu  dans  un  certain  nombre 
de  faits  bien  observés.  M.  Andrat  a cité,  dans  son  cours 
de  pathologie  générale,  l’observation  curieuse  d’un  ma- 
lade qui  entra  dans  son  service  pour  se  faire  traiter  d’une 
anasarqüe.  Ce  malade,  plongé  dans  un  profond  sommeil, 
avait  été  réveillé  subitement,  au  milieu  de  la  nuit,  par 
un  vif  sentiment  de  froid,  occasionné  par  une  grande 
quantité  d’eau  froide  que  plusieurs  personnes  jetaient  sur 
son  corps;  sa  santé  était  parfaite  avant  l’accident.  Le  len- 
demain, il  fut  pris  d’une  anasar(]ue  qui  ne  tarda  pas  à 
se  dissiper  : les  urines  continrent,  pendant  quelques  jours, 
de  l’albumine.  Des  observations  analogues  ont  été  rap- 
portées par  les  auteurs  anciens;  mais  il  manquait  l’exa- 
men physique  et  chimique  des  urines,  et  le  résultat 
fourni  par  une  exploration  éclairée  du  cœur  et  des  reins. 

L'immersion  dans  l’eau  froide  lorsque  le  corps  est 
mouillé  par  la  sueur,  l’ingestion  d’une  grande  quantité 
d’eau  froide  ou  de  boissons  glacées,  sont  suivies  quelque- 
fois du  même  résullai.  Un  homme  en  sueur  se  couche 
sur  la  terre  froide  et  humide  et,  à son  réveil,  il  est  atteint 
d’hydropisie  ascite  et  d’anasarqiie.  Cet  accident  n’est 
point  rare  dans  les  contrées  inlertropicales.  Dans  quelle 
classe  ranger  les  hydropisies  qui  se  développent  de  celle 
manière  ? Le  phénomène  le  plus  évident  est  la  cessation 
subite  des  fonctions  sécrétoires,  et  spécialement  de  la 
peau  et  des  reins.  Pourquoi  les  éliminateurs  habituels 
sont-ils  restés  fermés  en  (lareille  circonstance  ? c’est  ce 
qu’il  est  impossible  de  décider.  On  peut  aussi  expliquer 
autrement  la  production  du  phénomène,  dire,  par  exem- 
ple, que  les  sécrétions  ne  peuvent  être  supprimées,  ou 
notablement  diminuées,  sans  que  le  sang  ne  s’altère  par 
suite  de  son  mélange  avec  les  matières  diverses  qui  de- 
vaient être  rejetées  au  dehors  par  voie  d’élimination.  Il 
est  impossible  de  ne  pas  admettre,  par  le  raisonnement, 
que  le  sang  n’a  plus  ses  qualités  normales  lorsque  les 
produits  de  sécrétion,  qui  devaient  échapper  au  dehors, 
restent  mêlés  au  sang  ; mais  il  faudrait  des  preuves  plus 
rigoureuses  que  celles-là  pour  démontrer  que  les  hydro- 
pisies, produites  de  celle  manière,  sont  dues  à des  alté- 
rations de  sang.  Nous  avons  cm  utile  de  soulever  cette 
question,  et  de  montrer  sous  quel  point  de  vue  elle  peut 
être  envisagée. 

Ces  causes  agissent  d’une  manière  évidente  : lorsque 
le  liquide  est  à température  basse,  et  entre  en  contact 
avec  la  peau  ou  l’intestin,  on  conçoit  qu’une  membrane 
séreuse  ou  le  tissu  cellulaire  devienne  le  siège  d’une  hy- 
dropisie pour  suppléer  au  flux  normal  momentanément 
diminué  ou  supprimé. 

Les  ouvrages  renferment  des  observations  assez  multi- 
pliées d’hydropisies  causées  par  la  diminution  ou  la  sup- 


pression des  règles.  Portai  a pris  soin  d'en  rassembler  un 
grand  nombre  dans  son  traité  (Observations  sur  la  na- 
ture et  le  traitement  de  l'hy  drop.,  1. 1,  p.  229,  in-8", ■ Paris, 
1824).  Nous  les  avons  lues  toutes  avec  attention  , et  nous 
nous  sommes  convaincus  tpi’il  n’en  est  pas  une  seule  qui 
prouve  la  réalité  de  celle  cause.  Elles  doivent  être  rap- 
portées à des  maladies  dont  la  nature  et  le  siège  sont 
tout  h fait  différents,  et  l’on  s’étonne  que  Portai  ne  se 
soit  pas  aperçu  de  l’erreur  dans  laquelle  il  tombait.  Quant 
à nous,  sans  refuser  entièrement  d’admettre  (pi'un  flux 
séreux  ne  puisse  suppléer  un  flux  sanguin,  nous  décla- 
rons ne  connaître  aucun  fait  qui  mette  hors  de  doute 
l’influence  de  cette  cause. 

V'  Ordre.—  Hydropisie  par  répétition  sympathi- 
que de  l’irritation.  — Les  auteurs  ont  admis  des  hydro- 
pisies métastatiques,  c’est-à-dire  déterminées  par  la  dis- 
parition plus  ou  moins  rapide  d’une  maladie  ou  d’un 
épanchement  séreux  : celte  expression  peut  être  accep- 
tée, pourvu  qu’on  lui  rende  le  seul  sens  qu’elle  doit  avoir 
aujourd’hui.  Les  travaux  de  l’illustre  Bichat  sur  les  sym- 
pathies des  tissus  ont  prouvé,  d’une  manière  positive, 
que  les  inflammationssécrétoires,  irritatives  ou  non,  qui 
ont  leur  siège  dans  les  séreuses,  tendent  à se  reproduire 
par  sympathie  dans  lesautres  séreuses.  Les  faits  patholo- 
giiiues  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard.  M.  Botiillaud 
a démontré  que  l’inflammation  des  membranes  articu- 
laires tendait  ainsi  à se  répéter  sur  la  séreuse  du  cœur, 
de  la  plèvre,  et  que  cette  influence  réciproque  s’observait 
pareillement  dans  les  autres  membranes.  Ce  fait  incon- 
testable est  dé.sormais  acquis  à la  science.  Il  ne  faut  donc 
voir,  dans  les  observations  d’hydropisies  métastatiques 
consécutives  à un  rhumatisme,  qu’uxie  extension  de  la 
phlegmasie  rhumatismale  aux  tissus  séreux.  Les  choses 
se  [tassent  de  ta  même  manière  dans  la  [ilupart  des  cas 
où  une  maladie  inflammatoire,  ou  de  toute  autre  nature, 
venant  à disparaître  en  un  point,  une  hydropisie  se  ma- 
nifeste dans  un  autre.  Dans  plusieurs  cas,  la  maladie  pri- 
mitive perd  setilement  de  son  intensité,  et  ses  sym[)tô- 
mes  s’affaiblissent  au  point  de  faire  croire  que  le  mal 
n’existe  plus  dans  son  siège  [irimitif  ; rbydro(iisie  alors 
n’est  qu’une  extension  du  mal  qui,  diminuant  en  un 
point , a été  révulsé,  en  quelque  sorte,  dans  un  aulre  par 
quelque  cause  , mais  sans  abandonner  entièrement  son 
[iremier  siège.  Il  est  d’autres  cas  où  elle  disparaît  entiè- 
rement de  son  premier  siège,  et  en  même  temps  une  au-, 
tre  cavité  séreuse  se  remplit  de  liquide;  la  métastase  est 
alors  complète,  et  nous  verrons  que  ces  cas  ne  sont  pas 
très-rares.  Elle  constitue  donc  un  fait  réel  dans  l’histoire 
des  hydropisies. 

Les  observateurs  disent  avoir  vu  la  sérosité  du  ventre 
disparaître,  et  la  cavité  pectorale  se  remplir  de  liquide 
dans  le  même  instant.  Quelquefois  c’est  un  flux,  non  pas 
de  sérosité,  mais  d’une  aulre  nature,  qui  s’effectue  sur 
une  membrane  ouverte  à l’extérieur.  Un  flux  intestinal 
ou  urinaire,  des  sueurs  copieuses,  une  exhalation  bron- 
chique abondante,  mettent  fin  h un  hydrothorax  ou  à 
une  ascite.  On  [teut  lire,  dans  la  Clinique  médicale, 
l'histoire  d’un  jeune  homme  atteint  d’ascite  et  d’anasar- 
que,  qui  en  fut  entièrement  délivré  après  des  sueurs 
abondantes  et  l’évacuation  d'une  grande  quantité  d’urine 
(t.  lit,  p.  130,  3“  édit.). 

Mais  le  [ilus  ordinaire.ment  la  brusque  disparition  de 
l’hydropisie  donne  lieu  à des  accidents  graves,  parce  que 
le  flux  secondaire  s’effectue  au  sein  d’une  cavité  impor- 
tante. Dans  un  cas  cité  par  M.  Andral,  il  existait  une  as- 
cite dont  le  liquide  fut  résorbé  ; en  même  temps  les  deux 
ventricules  cérébraux  se  remplirent,  et  la  mort  survint  : 
la  cause  de  l’hydropisie  du  ventre  était  une  affection  or- 
ganique du  cœur,  l’ius  rarement  la  collection  séreuse 
(juitte  le  péritoine  pour  remplir  la  cavité  des  plèvres. 
L’on  a donné  le  nom  d’hydropisies  métastatiques  aux 
éitanchemenis  séreux  qui  se  forment  de  cette  manière. 

Le  flux  hémorrho'idal  est  une  autre  sécrétion  acciden- 
telle dont  la  disparition  a été  considérée  par  quelques 
auteurs  comme  pouvant  amener  des  hydropisies  : nous 


HYD 


— 812 


HYD 


n’aTons  trouvé  nulle  pari  des  faits  propres  à démontrer  la 
vérité  de  cette  assertion.  I.ieulaiid,  Portai,  parlent  d’une 
hydropisie  par  excès  d'évacuation  : les  saignées,  les 
hémorrhagies,  le  flux  intestinal,  la  dysenterie,  l’hémop- 
tysie, sont  les  causes  de  cette  espèce  d’hydropisie.  11  est 
presque  inutile  d’ajouter  que  ces  divers  accidents  se  rat- 
tachent tous  à des  lésions  profondes,  dont  le  flux  séreux 
n’est  lui-même  qu’un  des  effets. 

1I«  CLASSE. — Ihjdropisiespar  altération  du  sang. 

Depuis  Galien,  on  a fait  jouer  aux  altérations  du  sang 
un  rôle  important  dans  la  production  des  hydropisies. 
Celte  opinion,  (|ui  repose  sur  un  grand  nombre  de  faits 
dont  nous  discuterons,  dans  un  instant,  la  valeur,  doit 
être  examinée  avec  d'autant  plus  de  soin  qu’elle  a été 
adoptée  assez  généralement  dans  l'ancienne  médecine. 
Mais  avant  d'ciudier  les  faits  qui  paraissent  militer  en  fa- 
veur de  cette  doctrine,  il  faut,  pour  procéder  avec  quel- 
que rigueur,  interroger  les  résultats  fournis  par  l’analyse 
«lu  sang  : celle  voie  nous  paraît  la  plus  sûre,  et  la  seule 
(jue  nous  puissions  suivre  sans  courir  risque  de  nous 
egarer. 

Les  altérations  du  sang  portent  sur  la  quantité  ou  sur 
la  qualité  de  ce  liquide.  Nous  devons  donc  nous  deman- 
der d’abord  si  l’augmentation  des  quantités  normales  du 
sang  ne  peut  modifier  les  sécrétions,  de  telle  manière  que 
des  hydropisies  puissent  prendre  naissance.  Les  anciens 
avaient  résolu  celle  question  dans  un  sens  affirmatif,  et 
ils  n’hésitaienl  pas  à ranger  la  phlélhore  parmi  les  causes 
rie  l’hydropisie.  Suivant  eux,  la  rétention  des  règles  ou 
du  sang  des  hémorrho'ides  produisait  la  phlélhore,  et  par 
suite  des  hydropisies.  Le  raisonnement  physiologique  a 
pu  les  conduire  à cette  doctrine,  qui  n’est  appuyée  sur 
aucune  observation  décisive.  On  a prouvé,  dans  ces  der- 
niers temps,  que  la  pléthore  ne  consiste  pas  dans  une 
augmentation  des  quantités  du  sang,  mais  dans  l’accrois- 
sement d’un  de  ses  principes,  l’élément  globulaire.  On 
comprend,  d’ailleurs,  que  pour  soutenir  que  la  pléthore 
ou  tel  autre  état  morbide  sont  dus  à la  surabondance  du 
sang,  il  faudrait  connaître  les  quantités  précises  de  ce  li- 
<piide  qui  doivent  exister  chez  chaque  individu  ; or,  il 
estimpossible  d’éiablircetie  moyenne,  et  par  conséquent 
de  dire  s’il  y a pléthore  ou  anémie  dans  ce  sens.  Il  y a 
cependant  une  expérience  qui  pourrait  être  invoquée  en 
f'.iveur  de  l’influence  exercée  sur  la  production  des  hy- 
dropisics  par  l’augmenlalion  des  iiuanlités  du  sang  : l’ex- 
périence dont  nous  voulons  parler  a été  faite,  pour  la 
première  fois,  par  Haies,  et  reproduite  par  M.  Magendie. 
Ou  injecte  avec  force  une  grande  quantité  d'eau  dans  une 
artère,  et  toutes  les  surfaces  où  le  vaisseau  se  distribue 
laissent  transsuder  le  liquide  injecté  avec  d’autant  plus 
d’abondance  que  l’injection  est  poussée  avec  plus  de 
force.  On  produit  le  même  effet  en  injectant  dans  les  vei- 
nes d’un  animal  assez  d’eau  pour  doubler  et  même  tri- 
pler le  volume  naturel  rte  son  sang.  M.  Magendie  a observé 
que,  dans  ces  circonstances , l’absorption  était  compléie- 
inent  suspendue,  en  plaçant,  dans  la  cavité  de  la  plèvre, 
un  poison  extrêmement  actif,  et  qu’au  contraire  on  ren- 
dait l’absori>iion  très-rapide  en  enlevant  une  grande 
quantité  de  sang.  11  a vu  enfin  que,  si  l’on  saignait  l’ani- 
ma! avant  d’injecter  l’eau,  les  phénomènes  d’absorption 
n’étaient  point  modifiés.  De  toutes  ces  expériences,  il  faut 
conclure  que  l’accroissement  des  (luanlilés  du  sang, 
produit  par  l’injection  d’eau,  change  de  la  manière  la 
|)lus  évidente  les  conditions  physiologiques  de  l’exhala- 
tion et  de  l’absorption.  La  pression  que  le  sang  éjtrouve 
dans  le  système  circulatoire,  dit  M.  Magendie,  contribue 
puissamment  à faire  passer  la  partie  la  plus  aqueuse  du 
liquide  à travers  les  parois  des  vaisseaux  {Précis  élémen- 
taire de  physiologie,  t.  ii,  p.  453'. 

Ainsi,  d’après  cos  expériences,  on  pourrait  croire  que 
les  projiortions  normales  du  liquide  circulatoire  ne  peu- 
vent augmenter  sans  <|ue  les  hydropisies  ne  prennent 
paissance.  Que  l’on  soutienne  quec’est  en  ralenlissaiU  la 


circulation  ou  en  l’activant,  comme  lorsqu’on  pousse 
l’injection  par  l’artère,  qu’on  provoque  l’hydropisie,  le 
fait  capital  et  qui  domine  tous  les  autres  n’en  est  pas 
moins  l’augmenlalion  du  liquide  sanguin.  Les  remarques 
que  fait  à ce  sujet  M.  Littré  nous  semblent  dignes  d’at- 
tention : « Il  résulte  de  ces  faits  que  la  distension  des 
artères,  comme  la  distension  des  veines,  par  une  sura- 
bondance de  liquide,  détermine  une  exhalation  plus  co- 
pieuse, et  par  conséquent  une  hydropisie  ; il  en  résulte 
encore  qu’en  même  temps  que  l’exhalation  est  augmen- 
tée, l’absorption  cesse.  Ce  sont  deux  choses  qui,  dans  ce 
cas,  vont  ensemble.  Il  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que 
i’hydropisie  pourrait  être  due  à la  diminution  de  l’ab- 
soiqilion,  l’exhalation  restant  la  même  ; ou  à l’accrois- 
sement de  l’exhalation,  l’absorption  restant  la  même  de 
son  côté.  Cette  remarque  s’applique  à la  gêne  du  cours  du 
sang  dans  les  veines  aux  maladies  organiques  du  cœur,  à 
toutes  les  circonstances,  enun  mot,  qui  causent  dans  les 
vaisseaux  une  plénitude.  Alors  il  y a,  à la  fois,  surabon- 
dance de  l’exhalation  et  susjiension  de  l’absorption» 
(art.  cil.,  p.  22J.  Nous  avons  vu  M.  Bouillaud  soutenir 
une  opinion  tout  à faildifférenle,  et  prétendre  que,  dans 
l’hydropisie  passive,  l’absorption  est  diminuée,  l’exhala- 
tion restant  normale;  tandis  que,  suivant  M.  Littré, 
c’est  l’exhalation  qui  devient  plus  cojiieuse,  et  l’absorp- 
tion ijui  cesse  ; enfin,  suivant  M.  Bouillaud,  dans  l’hy- 
dru|iisie  mixte,  il  y aurait  exhalation  augmentée  et  ab- 
sorption diminuée  ; ce  qui  est  précisément  le  caractère 
des  hydropisies  par  obstacle  à la  circulation,  ou  passives, 
suivant  M.  Littré.  Que  conclure  de  ces  contradictions? 
ce  que  nous  avons  déjà  ré|)élé  bien  souvent,  savoir  ; 
que  nous  ignorons  complètement  le  mécanisme  intime 
des  hydropisies,  et  que  ces  mots  d’exhalation,  d’absorp- 
tion, augmentées,  diminuées,  ne  sont  que  des  jeux  de 
notre  esjirit  créés  pour  nous  rendre  compte  des  phéno- 
mènes ; mais  qu’il  ne  faut  pas  se  payer  de  mots,  et  croire 
que  l’on  a découvert  la  vraie  nature  des  exhalations 
physiologiques  et  morbides.  Disons  même  que  cette  ma- 
nière de  présenter  les  phénomènes  a (luelque  chose  qui 
est  en  opposition  avec  les  faits  pathologiques.  Elle  por- 
terait à croire  que,  dans  les  hydropisies,  il  n’y  a qu’un 
simple  passage  des  sérosités  à travers  les  membranes. 
C'est  faire  bon  marché  des  sécrétions  que  de  les  repré- 
senter ainsi,  et  de  ne  point  faire  intervenir  le  travail 
moléculaire  qui  se  passe  aux  extrémités  des  vaisseaux  ; 
et  cejiendant,  sans  cette  action  importante,  comment  se 
produiraient  ces  altérations  dans  les  qualités  du  li(|uide 
exhalé,  qui  tantôt  contient  de  l’albumine  en  assez  grande 
proportion,  et  tantôt  (juelqires  traces  de  ce  principe; 
tantôt  du  sang,  tantôt  une  matière  séro-puriilente? 
Qu’on  cesse  donc  de  vouloir  ramener  les  hydropisies  à 
ces  lois  ingénieuses  de  balancement  entre  l’exhalation  et 
l’absorption. 

Les  expériences  de  M.  Magendie  sont  extrêmement 
précieuses  pour  démontrer  que  la  quantité  du  liquide 
sanguin  exerce  une  grande  influence  sur  la  production 
des  hydropisies.  Mais  il  resterait  à chercher  si  le  sang 
n’est  point  altéré  par  son  mélange  avec  l’eau  : on  sait 
que  les  globules  s’altèrent  quand  on  les  place  dans  l’eau 
(lislillée.  Il  serait  donc  utile  de  reprendre  ces  expérien- 
ces sous  ce  point  de  vue,  et  d’examiner  si  c’est  impuné- 
ment que  l’on  introduit  une  certaine  quantité  d’eau  dans 
le  torrent  circulatoire  chez  un  animal , et  jusqu’à  quel 
point  le  changement  décomposition  qui  en  résulte  mo- 
mentanément dans  le  sang,  reste  étranger  à la  produc- 
tion des  phénomènes  morbides  que  l’on  observe.  M.  Ma- 
gendie, ayant  injecté  de  l’eau  dans  les  veines,  ajirès  les 
avoir  préalablement  vidées  par  une  saignée  copieuse, 
n’a  ajierçu  aucun  changement  dans  l’absorption;  d’où  il 
a conclu  que  celle-ci  ne  dépendait  pas  toujours  de  la 
composition  du  sang.  Il  faut  se  garder  de  croire  que  celle 
expérience  a une  grande  valeur  ; elle  prouve,  tout  au 
plus,  que  le  mélange  d’eau  et  de  sang  ne  produit  aucun 
effet.  Mais,  est-ce  à liire  pour  cela  que  les  autres  altéra- 
tion du  sang  sont  sans  influence  ? Celui  qui  réiiondrait 
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par  l’affirraalive  commettrait  une  grande  erreur.  En  effet, 
nous  voyons,  dans  la  maladie  de  Bright,  la  diminution 
des  produits  organiques  du  sérum  du  sang  causer  des 
hydropisies.  Si  on  vient  nous  dire  que,  dans  ce  cas,  l’ab- 
sorption n’est  pas  altérée,  que  c’est  l’exhalation  seule 
qui  l'est,  nous  demanderons  qu’on  le  prouve,  et  qu’on 
nous  montre  ainsi  isolées,  et  comme  deux  proi)riétés 
dififérenles  d'un  même  tissu  et  d’un  même  organe,  l’ex- 
halation et  l’absorption.  Tant  que  l’on  ne  nous  aura  pas 
fourni  la  démonstration  de  ce  fait,  nous  continuerons  à 
dire  que  le  rôle  assigné  à l’absorption  et  à l’exhalation, 
pour  expliquer  les  hydropisies,  ne  peut  être  placé  au 
nombre  des  vérités  solidement  établies. 

Examinons,  maintenant,  s’il  existe  dans  la  pathologie 
des  faits  qui  démontrent  que  l’augmentation  des  quanti- 
tés du  sang  est  une  cause  d’hydropisie.  Il  en  est  quelques- 
uns  que  l’on  pourrait  interpréter  dans  ce  sens. 

« Un  homme,  attaqué  d’une  légère  uréthrite,  se  fi- 
gure (|u’il  doit  boire  une  grande  quantité  de  tisane;  il 
achète  la  ration  de  douze  de  ses  camarades,  et  la  boit  : 
le  lendemain  il  est  hydropique.  Un  autre,  qui  était  en 
convalescence  d’une  maladie  différente,  et  auquel  on 
avait  permis  de  boire  du  bouillon  pour  jirendre  des  for- 
ces, fil  le  même  commerce  et  en  usa  de  même  ; il  acheta 
les  rations  de  bouillon  de  tout  son  rang,  et  les  but  pour 
se  fortifier  : le  lendemain,  il  était  hydropiqne.  Il  avait 
de  Teau  dans  la  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  » (Brous- 
sais, Leçons  de  ‘pathologie  et  de  thérapeutique  géné- 
rales, t.  V,  p.  389,  in-8»  ; Paris,  1833).  Les  cas  <|ue  nous 
venons  de  rai>porter  sont  très-rares,  et  manquent,  pour 
la  plupart,  des  détails  qui  pourraient  seuls  leur  lionner 
quelque  valeur.  Nous  avons  dù,  cependant,  les  rappor- 
ter dans  ce  lieu  pour  qu’on  pùi  se  demander  si  ces  hy- 
dropisies ne  tiendraient  pas  à la  pénétration  rapide  dans 
les  vaisseaux  d’une  quantité  insolite  de  liquide.  Nous 
n’attachons,  du  reste,  qu’une  faible  importance  à celte 
hypothèse. 

Nous  n’avons  examiné  jusqu’ici  que  les  altérations  de 
quantité  du  sang,  et  recherché  leur  influence  sur  la  pro- 
duction des  hydropisies,  et  nous  avons  été  conduits  à un 
résultat  négatif,  ou  du  moins  à des  doutes  qui  ne  pour- 
ront être  dissipés  que  par  des  recherches  ultérieures. 
Voyons,  maintenant,  si  les  altérations  de  qualité  du  sang 
ont  quelque  part  dans  la  formation  des  suffusions  séreu- 
ses. En  nous  plaçant  à ce  point  de  vue,  nous  trouvons 
que  l’analyse  du  sang,  dans  les  hydropisies,  n’a  révélé, 
jusqu’à  présent,  qu’une  seule  altération  bien  positive  ; 
elle  consiste  dans  une  diminution  notable  des  quantités 
d’albumine,  c’est-à-dire  des  parties  organiques  des  ma- 
tériaux solides  du  sérum.  Elle  n’a  été  constatée,  jusqu’à 
présent,  que  dans  la  maladie  de  Bright. 

Hydropisie  par  diminution  de  l’albumine  dans  le 
sang. — Etablissons  d’abord  qu’il  y a des  cas  où  la  séro- 
sité s’infiltre  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  général, 
sansqu’il  y ait  dans  lerein  autre  chose  qu’un  simple  trou- 
ble fonctionnel.  Peut-être  existe-t-il  pendant  la  vie,  et 
au  moment  où  l’on  observe  de  l’œdème  et  des  urines  al- 
bumineuses, un  certain  degré  d’hypérémie  rénale  ? Les 
altérations  plus  profondes  que  l’on  trouve  plus  tard  dans 
lerein  ont  été  précédées  sans  doute  de  cette  hyperémie 
active  : les  observations  que  l’un  de  nonsa  recueillies,  et 
qui  sont  en  assez  grand  nombre,  lui  donnent  lieu  de 
croire  que  la  simple  hémostase  rénale,  étrangère  à tout 
travail  phlegmasique,  que  l’on  rencontre  chez  queltiues 
sujets  affectés  de  maladie  du  cœur,  ou  de  fièvre  typhoïde, 
suffit  pour  rendre  momentanément  les  urines  albumi- 
neuses. Nous  admettons  enfin  qu’un  simple  trouble  fonc- 
tionnel peut  également  donner  naissance  au  même  phé- 
nomène, et  à une  hydropisie  générale  (pii  peut  se  dissiper, 
dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  les  trois  autres,  par 
un  traitement  convenable.  Ces  symptômes  sont  les 
mêmes,  mais  ils  se  montrent  d’une  manière  plus  tran- 
chée dans  ces  a liéralipns  organiques  du  rein  que  M.  P»ayer 
attribue  improprement  à la  néphrite. 

Le  caractère  essentiel  des  hydropisies  par  altération 


du  rein  doit  être  cherché,  non  pas  seulement  dans  l’alté- 
ration de  cet  organe,  mais  dans  la  présence  de  l’albu- 
mine au  sein  des  urines,  et  dans  la  composition  du  sang, 
qui  est  profondément  altéré.  Chrisiison  et  d’autres  auteurs 
anglais  y ont  constaté  une  diminution  sensible  des  quan- 
tités normales  d’albumine.  MM.  Andral  et  Cavaret  ont 
analysé  le  sang  dans  cette  maladie  : o Nous  avons  trouvé, 
disent-ils,  que  les  parties  organiques  des  matériaux  soli- 
des du  sérum , essentiellement  formées  d’albumine , 
avaient  notablement  diminué  ; et  celle  diminution  nous 
a paru  d’autant  plus  considérable  que  nous  constations 
dans  l’urine  la  présence  d’une  plus  grande  quantité  d’al- 
bumine : ainsi,  dans  trois  cas  de  ce  genre,  les  matériaux 
organi(|ues  du  sérum  descendirent  de  leur  chiffre 
moyen  72,  aux  chiffres  61,5,  60,8,  57,9  ; or,  dans  aucune 
autre  maladie  nous  n’avons  trouvé  une  pareille  diminu- 
tion. Chez  l’individu  qui  présenta  lechiffre  si  bas  de  57,9, 
il  arriva  qu’au  bout  d’un  certain  temps  l’urine  cessa  de 
contenir  autant  d’albumine:  nous  fîmes  alors  pratiquer 
une  seconde  saignée,  les  matériaux  organiques  remon- 
tèrent de  57,9  à 66,  et,  dans  une  troisième,  à 72  : l’al- 
bumine avait  disparu  des  urines»  ( Recherches  sur  les 
modifications  de  proportion  de  quelques  principes  du 
sang,  p.  93,  in-8®  ; Paris,  1840).  On  voit  donc  qu’il  y a 
un  rapport  intime  entre  ies  quantités  d’albumine  conte- 
nue dans  le  sang  cl  celles  de  l’albumine  sécrétée  par  le» 
reins.  La  fibrine  ne  subit  aucune  altération.  Ainsi  donc 
voilà  une  altération  évidente  du  sang  qui  se  trouve  liée 
d’une  manière  intime  à l’existence  des  hydropisies.  Main- 
tenant nous  devons  nous  demander  si  c’est  bien  cette  al- 
tération du  sang,  ou  la  maladie  du  rein,  qui  provoque 
l’bydropisie  : la  réponse  est  facile.  Sans  doute,  il  est  im- 
possible de  ne  pas  reconnaître  que  la  lésion  dont  lerein 
est  affecté  est  le  véritable  point  de  départ  de  tous  les  ac- 
cidents observés;  mais  ce  que  nous  saisissons  surtout, 
c’est  la  relation  qui  existe  entre  l’altération  du  sang  et 
la  production  de  l’bydropisie.  On  ne  voit  pas  sur-le- 
champ  de  quelle  manière  la  dégénérescence  du  rein  peut 
provoquer  des  épanchements  séreux,  tandis  que  l’on  s’en 
rend  facilement  compte  lorsqu’on  sait  que  le  principal 
effet  de  cette  affection  des  reins  est  d’appauvrir  le  sang  en 
lui  enlevant  une  grande  quantité  d’albumine,  et  en  aug- 
mentant la  proportion  d’eau.  Les  analyses  faites  par 
MM.  Andral  et  Cavaret  ne  laissent  aucun  doute  à cet 
égard.  En  voici  quelques-unes  bien  dignes  d’intérêt  : 
l'"'  cas  : fibrine,  1,6;  globules,  127,6  ; matériaux  soli- 
des du  sérum  : matériaux  organiques,  61,5  ; matériaux 
inorganiques,  7,6;  eau,  8Uf,7,  loial  1000.  2®  cas  : 
fibrine,  2,3;  globules,  61,6;  matériaux  solides  du  sérum  ; 
organiques,  60,8  ; inorganiques,  7,6  ; eau,  867,5,  to- 
tal lOOO.  3®  cas  : fibrine,  3, 1 ; globules,  82,5  ; matériaux 
solides  du  sérum  : organiques,  57,9;  inorganiques,  6,9  ; 
eau,  849,6,  total  1000. 

Ces  analyses  démontrent  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente une  altération  portant  sur  la  quantité  de  deux 
éléments  du  sang  : 1“  celte  altération  consiste  en  une 
diminution  des  matériaux  solides  du  sérum,  et  de  l’al- 
bumine spécialement  ; 2®  dans  l’accroissement  de  la 
quantité  d’eau  : sonchiffre  physiologique  est  790,  et,  dans 
les  trois  cas  cités,  elle  fut  représentée  parles  chifi'res  801, 
867,  849. 

Nous  devons  encore  noter  la  diminution  assez  grande 
des  globules,  qui  se  sont  abaissés  à 61  et  à 82  dans  les 
deux  derniers  cas  que  nous  avons  cités.  Il  y a,  sous  ce 
rapport,  un  rapprochement  à faire  entre  l’albuminurie  et 
les  chloroses,  dans  lesquelles, en  même  temps  qu’il  existe 
une  diminution  considérable  de  globules,  l’eau  est  tou- 
jours très-abondante,  et  offre  pour  minimum  810,  l,et 
pour  maximum  868,  8 (Recherches  sur  les  modifie,  de 
proport,  de  quelques  principes  du  sang,  par  MM.  An- 
dral ef  Cavaret,  p.  89,  in-8“  ; Paris,  1840).  On  voit 
donc  que  la  diminution  des  globules  et  l’augmentation 
des  quantités  normales  d’eau  sont  deux  lésions  commu- 
nes à la  chlorose  et  à l’anémie,  d’une  part,  et  de  l’autre 
à la  maladie  de  Bright,  lorsqu’elle  est  parvenue  à un  degré 
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avancé  ; car  au  début  de  celte  affection  il  y a seulement 
diminution  des  matériaux  solides  du  sérum,  les  globules 
ne  sont  pas  encore  modifiés  dans  leur  quanlUé  normale. 
Si  maintenant  nous  cherchons  les  symptômes  qui  sont 
en  rapport  avec  la  diminution  des  globules,  nous  retrou- 
vons quelques-uns  de  ceux  qui  appartiennent  à l’anémie 
et  à la  chlorose  (faiblesse,  pâleur,  décoloration),  mais  à 
aucune  hydropisie  ; d’où  il  faut  conclure  que  la  seule 
lésion  du  sang  à laquelle  ou  soit  en  droit  de  rattacher 
les  infiltrations  séreuses  du  tissu  cellulaire  est  l’appau- 
vrissement du  sang  pardiminutiun  des  matériaux  solides 
du  sérum.  Cet  autre  appauvrissement  qui  résulte  de  la 
simple  diminution  des  globules  et  de  l’augmentation  de 
quantité  normale  d’eau  se  dessine  pard’auires  caractères 
que  par  la  production  des  hydropisies.  Nous  devons  tou- 
tefois reconnaître  que,  dans  un  degré  avancé  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  il  y a un  état  de  cachexie  dont  on  re- 
trouve quelques  traits  dans  la  chlorose  ; mais  il  n’y  a pas 
ces  symptômes  tranchés  qui,  comme  les  accidents  ner- 
veux, les  bruits  anormaux  des  artères,  et  parfois  du 
cœur,  etc.,  caractérisent  cette  dernière  maladie. 

11  n’existe  donc  qu’une  seule  altération  de  sang  à la- 
quelle on  puisse  attribuer  les  épanchements  séreux  : cette 
altération  est  la  diminution  des  matériaux  solides  du 
sérum.  Maintenant  on  ne  saurait  dire  pourquoi  la  dimi- 
nution d’albumine  produit  l’hydropisie;  toutefois  M.  An- 
dral  fait  remarquer  à ce  sujet  qu’on  peut  admettre  une 
diminution  de  la  viscosité  propre  au  sang,  ce  qui  doit 
faciliter  le  passage  de  la  sérosité  à travers  les  mailles  des 
tissus.  On  peut  encore  rappeler  l’expérience  de  M.  Du- 
trochet,  qui  a toujours  vu  le  liquide  le  moins  dense  tra- 
verser le  liquide  le  |)lus  renfermé  dans  une  vessie  : tels 
sont  les  seuls  faits  qu’il  est  permis  d’établir  aujourd'hui. 
Des  recherches  ultérieures  viendront  peut  être  confirmer 
ou  modifier  ces  résultats  ; mais  nous  ne  craignons  pas  de 
dire  qu'ils  représentent  en  ce  moment  l’état  actuel  de 
nos  connaissances.  Ce  serait  sortir  du  vrai,  et  nous  lan- 
cer dans  des  opinions  hypothétiques,  que  de  leur  donner 
une  autre  signification.  Nous  verrons  plus  loin,  dans  un 
travail  inédit  de  MM.  Amiral  et  Cavaret,  sur  les  séro- 
sités, que  celles  qui  se  forment  indépendamment  de  la 
phlogosedes  membranes  séreuses,  renferment  des  quan- 
tités assez  variables  d’albumine,  et  que  ce  dernier  principe 
est  en  moindre  quantité  chez  les  sujets  affaiblis  que  chez 
les  hommes  robustes. 

On  doit  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que  les  hydropi- 
sies par  altération  du  sang  forment  un  groupe  parfaite- 
mentdislinctde  tous  lesautres  : l’altération  du  rein,  la  sé- 
crétion de  l'albumine  par  ces  organes,  le  passage  de  ce 
principe  dans  l’urine,  sa  diminution  considérable  dan.s 
le  sang,  enfin  l’hydropisie,  sont  quatre  circonstances 
qui  marchent  constamment  les  unes  avec  les  autres.  11 
est  permis  de  croire  que  l'altération  du  sang  produit, 
dans  les  phénomènes  moléculaires  qui  concourent  à l’ac- 
complissement des  fonctions  de  sécrétion,  des  change- 
ments assez  considérables  pour  modifier  cette  sécrétion. 
La  lésion  de  sécrétion  nous  parait  avoir  indubitablement 
son  point  de  départ  dans  les  liquides,  et  l'on  ne  peut  in- 
voquer que  secondairement  l’influence  des  solides.  Sans 
connaitre  en  aucune  façon  la  nature  intime  de  l’hydro- 
pisie,  nous  pouvons  affirmer  qu'elle  ne  dépend  pas  de 
l’irritation  auginenléeou  diminuée  des  membranes  exha- 
lantes; il  y a là  toute  autre  chose.  Ce  n'est  probable- 
ment pas  la  seule  hyilropisie  dans  la  production  de  la- 
quelle le  solide  n’enire  pour  rien,  ou  du  moins,  ne  prend 
qu’une  part  secondaire;  c’est  aux  analyses  chimiques 
seules  qu’il  appartient  d’augmenter  le  nombre  des  hydro- 
pisies de  cette  classe.  Nous  y avons  placé  les  hydropisies 
qui  se  développent  dans  la  maladie  de  Bright,  parce  que 
l’altération  du  rein  n’est  pas,  en  définitive,  la  vraie  cause 
des  épanchements  séreux,  et  que  c’est  l'altération  du 
sang.  On  peut  soutenir,  il  est  vrai,  que  cette  dernière  ne 
s’effectue  que  parce  que  le  rein  est  malade  ; mais  nous 
n’en  pensons  pas  moins  que  le  principale  rôle  revient  de 
droit àl’allératiou du  sang.  Éludions  maintenant  lesau- 


tres hydropisies  que  l’on  a attribuées  à des  altérations 
humorales. 

On  lit  dans  les  ouvrages  consacrés  à l’étude  des  hydro- 
pisies que  les  affections  chroniques  et  les  états  morbides 
qui  correspondent  aux  maladies  que  l’on  désigne  aujour- 
d'hui par  les  noms  de  chlorose  el  d'anémie,  que  les  perles 
de  sang,  enfin,  sont  la  cause  fréquente  des  épanchements 
séreux. 

Cullen  ayant  observé,  ainsi  que  ses  prédécesseurs,  que, 
dans  certains  cas,  les  collections  séreuses  s'effectuent  en 
même  temps  dans  un  grand  nombre  de  parties  du  corps, 
fut  conduit  à admettre  que  cette  hydropisie  universelle 
devait  être  rapportée  à une  cause  générale,  qu'il  fait 
consister  dans  un  relâchement  des  vaisseaux  exhalants, 
et  qu’il  appelle  diathèse  hydropique.  Examinons  en  dé- 
tail les  différentes  causes  qui  engendrent  celle  diathèse. 
Cullen  n’a  fait  que  reproduire  les  opinions  professées 
avant  Ini  sur  ce  sujet. 

Un  excès  de  sérosité  dans  le  sang  peut  provoquer  l’hy- 
dropisie.  Celte  surabondance  de  sérosité  est  déterminée 
par  l’ingestion  d’une  trop  grande  quantité  de  boissons 
aqueuses,  ou  parce  que  la  peau,  baignée  par  une  atmo- 
sphère humide,  absorbe  une  grande  quantité  d’eau.  On  a 
vu  le  même  effet  se  produire  à 1a  suite  des  injections 
d’eau  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien  (expérience  de 
Haies).  La  seconde  cause  de  la  surabondance  des  fluides 
aqueux  dans  les  vaisseaux  sanguins  est  la  cessation  des 
excrétions  séreuses  habituelles.  L’interruption  ou  la  dimi- 
nution considérable  de  l'urine  est  citée  par  Cullen  comme 
une  de  ces  causes. 

Les  hémorrhagies  spontanées  ou  accidentelles  sont  la 
troisième  cause  qui  peut  produire  dans  le  sang  un  excès 
de  sérosité,  et  par  suite  des  hydropisies.  Cullen  et  d’autres 
auteurs  pensent  i|ue  ces  évacuations  excessives,  « en  en- 
levant une  grande  quantité  de  globules  rouges  et  de  glu- 
ten, qui  sont  les  principaux  agents  qui  retiennent  le  sé- 
rum dans  les  vaisseaux  rouges,  permettent  au  sérum  de 
s’échapper  plus  facilement  par  les  conduits  exhalants.  » 
Cullen  n’attribue  pas  seulement  la  surabondance  des 
parties  séreuses  du  sang  à la  .vpo/iaffon du  gluten,  mais 
il  accorde  une  certaine  part  au  vice  des  puissances  diges- 
tives et  assimilatrices  de  l'estomac  et  des  autres  organes, 
«qui,  en  conséquence,  ne  peuvent  préparer  et  convenip 
les  aliments  dont  on  fait  usage,  de  manière  qu’il  en  ré- 
sulte une  proportion  convenable  de  globules  rouges  et 
de  gluten  ; mais  ces  puissances  continuant  à fournir  les 
parties  aqueuses,  donnent  lieu  à la  surabondance  de 
ces  dernières,  et  les  disposent  en  conséquence  à s’échap- 
per en  trop  grande  quantité  par  les  vaisseaux  exhalants. 
C’est  de  cette  manière  que  l’on  peut  expliquer  l’hydro- 
pisie  qui  accompagne  si  fréquemment  la  chlorose,  ma- 
ladie qui  se  manifeste  toujours  par  une  pâleur  de  tout  le 
corps,  et  dans  laquelle  il  est  évident  qu’il  y a un  défaut 
des  globules  rouges.  Or,  c’est  à ce  défaut  seul  que  doit 
être  attribuée  la  manière  imparfaite  dont  se  font  la  di- 
gestion et  l’assimilation  des  substances  nutritives»  (ioc. 
cil.,  p.  288  et  269).  Le  passage  que  nous  venons  de  ci- 
ter prouve  le  génie  observateur  de  Cullen,  qui  a nette- 
ment signale  les  véritables  causes  de  la  chlorose.  Il  fait 
dépendre  cette  maladie  d’une  altération  du  sang  seule- 
ment ; il  fait  aussi  intervenir  dans  sa  production  le  trouble 
des  puissances  digestives  et  assimilatrices.  Il  avait  en- 
trevu, ainsi  que  Huxham,  dont  nous  avons  rapporté  la 
doctrine  en  traitant  des  altérations  du  sang,  la  vérita- 
ble lésion  du  sang,  c’est-à-dire  la  diminution  des  glo- 
bules. Il  croyait,  à tort,  que  le  gluten,  c’est-à-dire  la 
fibrine,  était  altéré  : les  analyses  de  M.M.  Andral  et  Gava- 
ret  ont  prouvé  que  cet  élément  ne  subit  aucune  altération. 

On  pourrait  croire,  d’après  ce  qui  précède,  que  la  sur- 
abondance de  la  sérosité  est  une  cause  de  l’bydropisie  : 
il  importe  de  réfuter  celle  erreur,  qui  a été  généralement 
adoptée  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Commençons 
d’abord  par  rappeler  que,  dans  la  chlorose  et  dans  l’a- 
némie, les  quantités  de  fibrine  sont  normales,  et  que  la 
lésion  caractéristique  du  sang  est  la  diminution  consi- 
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durable  des  globules,  qui,  <lc  127,  fombent  à 104,90, 
77,  el  . même  à 27.  La  quantité  d’eau  augmente  aussi 
d’une  manière  fort  notable  ; il  y a surabondance  de  sé- 
rosité, comme  le  disaient  les  anciens.  Us  avaient  admis 
cette  altération  d’après  ta  nature  des  symptômes  observés 
sur  les  sujets  profondément  débilités  par  les  hémorrhagies 
ou  par  la  chlorose.  Us  en  ont  seulement  conclu  à tort 
que  cette  surabondance  de  sérosité,  celte  hydrodmie, 
pouvait  engendrer  des  hydropisies.  En  effet,  si  nous  con- 
sultons les  résultats  fournis  par  l’observation  des  malades 
atteints  de  chlorose  ou  d’hémorrhagie,  nous  trouvons 
que  ces  deux  maladies  ne  s’accompagnent  jamais  de  suf- 
fusions séreuses,  à moins  qu’il  n’existe  quelque  complica- 
tion. Dans  ta  période  lapins  avancée  de  l’anémie  et  de 
la  chlorose,  on  voit  quelques  sujets  offrir  un  peu  de 
bouffissure  aux  paupières, sur  les  joues,  à la  face,  au  pour- 
tour des  malléoles,  et  au  bas  de  la  jambe  ; mais  ces  in- 
filtrations séreuses  sont  si  légères,  si  peu  étendues,  qu’elles 
ne  méritent  réellement  pas  le  nom  ii'hydropisie.  Les 
tissus  infiltrés  sont  seulement  rénilents,  et  offrent  une 
sorte  de  turgescence  qui  diffère  entièrement  de  celle  qui 
est  propre  à l’anasarque.  Ces  infiltrations  séreuses  nous 
paraissent  tenir  à la  modification  profonde  qu’éprouve 
tout  le  système  circulatoire  sous  l’influence  de  l’altéra- 
tion du  sang.  En  effet,  il  est  difficile  de  ne  pas  croire 
que  la  faible  stimulation  qu’excite  le  sang  privé  d’une 
grande  partie  de  ses  globules,  n’entre  pas,  pour  une  cer- 
taine part,  dans  la  production  des  effets  que  nous  élu- 
dions ; le  cœur  lui-même  n’aecomplii  plus  ses  mouve- 
ments avec  la  même  énergie  el  la  même  régularité  que 
dans  l’état  normal  : dès  lors  la  circulation  s’embarrasse, 
et  les  vaisseaux  laissent  échapper  une  faible  proportion 
de  sérosité.  Ce  n’est  donc  pas  dans  une  lésion  de  com- 
position du  sang  qu’il  faut  placer  l’origine  de  ces  suffu- 
sions séreuses,  qui  ne  peuvent  être  assimilées  aux  hydro- 
pisies sous  le  rapport  ni  de  leur  étendue  ni  de  leur  mode 
de  production. 

Nous  venons  de  voir  que  l’hydroémie,  c’est-à-dire 
l'augmentation  de  l’eau  du  sang,  et  que  l’abaissement 
des  globules  ne  pouvaient  produire  les  flux  séreux.  Nous 
ferons  remarquer  à celle  occasion  que,  les  cas  où  les 
globules  et  les  matériaux  solides  du  sérum  diminuent, 
et  où  en  même  temps  augmente  la  proportion  de  l’eau  , 
sont  ceux  où  l’on  observe  quelques  infiltrations  légères 
des  tissus,  de  telle  sorte  que  l’on  pourrait  établir  un  cer- 
tain rapprochement  entre  la  production  des  hydropisies 
el  la  diminution  de  densité  du  sérum.  Celle-ci  existe 
dans  la  chlorose;  l’anémie,  dans  la  maladie  de  Bright, 
dans  tous  les  états  morbides  où  MM.  Andral  et  Gavarret 
ont  constaté  une  diminution  des  globules  et  des  maté- 
riaux solides  du  sérum  (mém.  cité,  p.  97).  Ils  font  re- 
marquer, à ce  sujet,  que  toute  diminution  de  densité  du 
sérum  n’est  pas  le  résultat  de  la  diminution  de  l’albu- 
mine , mais  aussi  des  autres  conditions  morbides  que 
nous  avons  mentionnées  précédemment.  C’est  ce  qui  a 
lieu  dans  l’affection  désignée  parles  vétérinaires  sous  le 
nom  (i’hydroémie  des  moutons,  maladie  dans  laquelle 
le  foie  devient  le  siège  d’enlozoaires.  MM.  Andral  et  Ga- 
varet  ont  constaté  que  le  sang  contient  alors  moins  de 
globules,  de  matériaux  solides  d’albumine  en  particu- 
lier ; en  même  temps  la  quantité  d’eau  augmente;  de 
ces  altérations  résulte  la  faible  densité  du  sérum.  On 
sait  que,  dans  cette  affection,  la  douve  se  développe 
dans  les  conduits  biliaires,  et  qu’entre  autres  symptômes 
on  observe  une  légère  infiltration  séreuse  dans  la  peau 
du  cou,  qui  est  dans  une  situation  déclive  à cause  de  la 
position  que  prennent  les  animaux  quand  ils  mangent. 

Les  hémorrhagies  accidentelles  ou  provoquées  ne  sont 
pas  accompagnées  de  flux  séreux  quand  la  perle  de  sang, 
bien  que  considérable , s’est  effectuée  graduellement  ; 
mais  si  elle  a été  subite,  si  en  peu  de  temps  une  forte 
proportion  de  sang  a été  soustraite  à l’économie,  on  les 
voit  quelquefois  se  produire,  chez  les  enfants,  par  exem- 
ple. Dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  la  diminution  rapide  des 
globules,  mais  la  diminution  des  matériaux  solides  du 


sérum  (pii  parait  produire  ce  résultat.  Dans  les  exemples 
d’hydropisies  que  nous  mentionnerons  plus  loin,  ou  ne 
peut  pas  non  plus  en  accuser  la  diminution  des  globules, 
puisque  nous  savons  qu’elle  amène  tous  les  symptômes 
de  la  chlorose,  et  jamais  ceux  de  l’hydropisie. 

Il  y a une  altération  du  sang  qui,  sans  produire,  en 
aucune  manière,  l’hydropisie,  modifie  cependant  la  com- 
position de  la  sérosité  épanchée  ; nous  voulons  parler  de 
la  diminution  des  quantités  normales  défibriné.  Nous 
avons  déjà  dit  que,  dans  quelques  circonstances,  la  sé- 
rosité épanchée  renfermait  une  certaine  quantité  de 
sang;  c’est  ce  qui  arrive  dans  les  épanchements  qui  se 
forment  au  sein  de  la  plèvre,  du  péricarde,  du  péritoine, 
el  des  autres  séreuses.  Souvent  l’exhalation  de  la  sérosité 
mêlée  au  sang  est  uniquement  produite  par  la  vive  irri- 
tation dont  la  membrane  enflammée  est  devenue  le  siège, 
et  encore  faut-il  qu’il  y ait,  dans  celte  irritation,  quel- 
que chose  de  spécial,  puisqu’elle  modifie  les  phénomè- 
nes intimes  de  l’exhalation,  à ce  point  que  les  capil- 
laires , au  lieu  de  laisser  passer  de  la  sérosité  pure  , 
permettent  aux  globules  sanguins  de  venir  s’y  mêler. 
Dans  ce  cas,  la  sécrétion  sanglante  peut  s’expliquer  par 
la  seule  aliéralion  des  solides  ; mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  c’est  dans  une  altération  du  sang  qu’il  faut  en 
chercher  la  véritable  cause.  La  diminution  de  la  fibrine, 
qui  provoque  les  hémorrhagies  (pie  nous  avons  placées 
dans  la  seconde  classe  (art.  Hémoruhagies),  change  la 
nature  de  la  sécrétion  et  des  liquides  exhalants.  On  com- 
prend très-bien  qu’une  irritation  sécrétoire  venant  à se 
développer  chez  un  sujet  dont  le  sang  a subi  la  modifi- 
cation que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  il  puisse  en 
résulter  une  hydropisie  et  en  même  temps  une  hémor- 
rhagie. La  phlegmasie  de  la  séreuse,  ou  simplement  l’ir- 
ritation sécrétoire,  joue  le  rôle  de  l’épine,  et  attire  à elle 
le  sang,  c’est-à-dire  les  matériaux  qui  forment  la  séro- 
sité; or,  ce  sang  a perdu  ses  qualités  normales;  il  est 
altéré  de  telle  manière  que  , sans  aucune  cause  locale, 
les  globules  sanguins  se  frayent  un  chemin  à travers  les 
différents  tissus  pour  produire  des  hémorrhagies  ; à plus 
forte  raison  celles-ci  auront-elles  de  la  tendance  à naître 
sous  l’influence  d’une  irritation  locale  de  la  nature  de 
celle  qui  amène  des  hydropisies.  Ainsi  s’expliquent  ces 
collections  de  sérosité  sanglante,  dont  le  mode  de  pro- 
duction ne  pouvait  être  facilement  saisi  avant  les  recher- 
ches de  MM.  Andral  et  Gavaret.  Elles  participent,  tout  à 
la  fois,  de  la  nature  des  hydropisies  et  des  hémorrhagies; 
quelquefois  même  il  s’y  joint  un  troisième  élément,  qui 
est  l’inflammation.  Chacun  de  ces  éléments  morbides  peut 
prédominer,  et  alors  on  a une  hydropisie  par  simple  ir- 
ritation sécrétoire,  par  irritation  inflammatoire,  ou  enfin 
une  simple  hémorrhagie  : il  peut  se  faire,  en  effet, 
qu’une  membrane  séreuse  ne  laisse  couler  que  du  sang 
pur.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  parce  qu’ils  n’ont  pas 
encore  été  développés  dans  les  ouvrages,  et  que  nous 
croyons  rendre  quelque  service  en  montrant  les  affinités 
el  les  différences  qui  existent  entre  les  diverses  condi- 
tions palhologi(|ues  que  nous  venons  d’indiquer. 

Concluons  donc,  de  tout  ce  qui  précède,  qu’il  n’y  a 
qu’une  seule  maladie  du  sang  qui  produise  les  hydropi- 
sies : savoir,  la  diminution  des  matériaux  solides  du  sé- 
rum. Les  autres  maladies  du  sang  que  nous  avons  signa- 
lées ne  peuvent,  en  aucune  manière,  leur  donner 
naissance  ; ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’existe  pas  d’au- 
tres altérations  du  sang  capables  de  les  provoquer;  il 
arrivera  peut-être  une  époque  où  quelques-unes  des  hy- 
dropisies dont  la  cause  est  encore  entièrement  inconnue 
aujourd’hui,  seront  rattachées  à une  maladie  humorale. 

On  a admis  des  hydropisies  par  pléthore.  Nous  devons 
maintenant  nous  demander  si  la  pléthore,  en  tant  qu’ai- 
téraiion  du  sang  produite  par  l’augmentation  des  glo- 
bules, ne  pourrait  pas  engendrer  la  fluxion  séreuse. 
D’après  les  idées  anciennement  reçues , qui  faisaient 
dépendre  la  pléthore  d’une  surabondance  de  sang , on 
expliquait  l’hydropisie  par  l’augmentation  de  l’exhala- 
tion, qui  mettait  ainsi  fin  à la  distension  du  système  cir- 
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culatoire.  Nous  n’aTons  IrouTe  dans  aucun  livre  récent, 
et  nous  n’avons  jamais  observé  par  nous-mêmes  un  seul 
cas  de  pléthore  avec  bydropisie,  sans  qu’il  n’y  eût  en 
même  temps  quelque  lésion  bien  déterminée.  L’un  de 
nous  rendant  compte  des  leçons  de  pathologie  générale 
faites  parM,  Andral, émettait  déjà  cette  opinion.  «Sans 
rejeter  entièrement  l’existence  des  hydropisies  qui  re- 
connaissent pour  cause  la  pléthore,  on  doit  se  montrer 
très-réservé  sur  ce  sujet,  et  attendre  que  des  faits  récents 
aient  été  recueillis  par  des  hommes  qui  ont  l'habitude 
d’interroger  tous  les  organes,  et  spécialement  ceux  char- 
gés de  la  sécrétion  urinaire»  (in  Gazette  médicale  , 
p.  580,  n°  37,  18-41). 

Peut-on  admettre  qu’une  altération  du  sang  est  la 
cause  de  ces  œdèmes  partiels  ou  de  l’anasarciue  qui  se 
manifestent  chez  des  sujets  qui  ont  été  mordus  par  la 
vipère  ou  d’autres  animaux  venimeux  ? 

111®  CLASSE.  — Hydropisies  que  l’on  ne  peut  ranger 
dans  les  classes  précédentes. 

Nous  commençons  l’étude  des  hydropisies  de  cette 
classe  par  celles  où  l'on  a stipposé,  mais  nullement  dé- 
montré l’existence  d'une  altération  du  sang. 

Les  anciens  ont  attribué  aux  vices  de  la  nutrition  un 
certain  nombre  d'hydropisies.  Hippocrate  fait  provenir 
quelques  anasarques  des  crudités  de  l’estomac.  Loo=  voit 
dans  les  altérations  de  quantité  de  la  bile  une  cause  d’œ- 
dème { de  Langore  lymphatico  , Loos  et  Geitzingcr  ; 
Dissertât.,  p.  226;  in  Disputât,  ad  morbor.,  deHaller^ 
t.  iv).  Aucun  fait  ne  prouve  que  les  troubles  résultant 
d’une  maladie  de  l’estomac  et  de  l’intestin  puissent  pro- 
duire les  suffusions  séreuses,  à moins  qu’elles  ne  se  com- 
pliquent de  quelques  autres  affections  capables,  à elles 
seules,  de  les  produire. 

Le  docteur  Peddie  rapporte  des  observations  fort  cu- 
rieuses de  gangrènes  et  d’hydropisies  déterminées  par 
l’usage  exclusif  de  pommes  de  terre  de  mauvaise  qualité. 
Ces  faits  empruntent  quelque  valeur  du  rapprochement 
que  l’auteur  établit  entre  eux  et  ce  qui  se  passe  chez  les 
chevaux,  qui  deviennent  hydropiques  lorsqu’ils  ont  été 
nourris  avec  des  pommes  de  terre  gelées  ( extrait  des 
journaux  anglais  ; in  Archiv.  génér.  de  médec.,  t.  n , 
nouv.  sér.,  p.  83,  1833).  Il  nous  serait  difficile  d’assi- 
gner la  véritable  cause  de  ces  hydropisies  , que  nous 
avons  été  contraints  de  ranger  dans  cette  classe. 

Les  historiens  disent  qu’à  plusieurs  époques,  les  diset- 
tes et  la  misère  ayant  sévi  avec  fureur  dans  plusieurs 
contrées,  on  vit  paraître  des  hydropisies  chez  un  grand 
nombre  d’individus.  Gaspard  a été  témoin  d’un  fait  de 
ce  genre  sur  des  habitants  de  la  campagne  qui  avaient 
été  privés  d'aliments  solides  et  contraints  de  se  nourrir, 
comme  les  animaux,  de  plantes  herbacées  et  déracinés 
qu’ils  arrachaient  du  sein  de  la  terre.  P.  Frank  est  porté 
à croire  que  la  cause  de  ces  hydropisies  fut  la  privation 
d’aliments  substantiels  ( Praxeos  univ.  med.  prœc.  , 
Iraduct.,  t.  ii,  p.  395,  Encyclop.  des  sc.médic.).  Brous- 
sais a observé  un  fait  qui  est  en  faveur  de  celle  opinion. 
O Nous  trouvant,  dit-il,  en  Andalousie  à une  époque  où 
le  blé  était  rare,  sans  doute  à cause  de  la  consommation 
qu’en  faisait  l’armée  française,  et  de  la  difficulté  d’en 
faire  venir  d’Afrique  , nous  autres  Français  nous  ne  souf- 
frions pas,  mais  les  pauvres  de  la  ville  et  presque  tous 
les  malheureux  qui  avaient  pendant  longtemps  supporté 
la  faim,  devenaient  hydropiques  des  extrémités  inférieu- 
res. On  les  voyait  se  traîner  dans  les  coins  des  rues,  man- 
ger des  trognons  de  choux  et  des  débris  irapurs.il  en 
mourait  plusieurs  par  jour,  et  la  mortalité  alla  même 
jusqu’à  dix-sept  dans  les  vingt-quatre  heures.  J’en  ou- 
vris quelques-uns,  et  je  leur  trouvai  de  la  sérosité  dans 
toutes  les  cavités.  Il  y avait  là  une  modification  scor- 
butique » ( Trait,  de  path.  et  th.  génér.,  loc.  cil., 
p.  392  ).  On  voit  aussi  se  développer  des  hydropisies 
chez  les  prisonniers  lorsque  leur  nourriture  est  malsaine 
ou  insuffisante.  Un  exemple  de  ce  genre  a été  observé 


récemment  dans  une  maison  de  détention.  Plusieurs 
causes  doivent  concourir  à déterminer  ces  hydropisies  ; 
l’humidité,  les  punitions  trop  sévères,  la  réclusion  soli- 
taire, débilitent  profondément  tout  l’organisme.  Les  hy- 
dropisies que  nous  venons  de  citer  ont-elles  leur  point 
de  départ  dans  le  sang  et  dans  une  altération  générale 
des  solides?  Cette  opinion  paraît  probable,  mais  ne  peut 
être  acceptée  comme  vraie,  jusqu’à  ce  que  des  observa- 
tions nouvelles  aient  permis  de  décomposer  les  faits  com- 
plexes dont  il  vient  d’être  question. 

On  voit  quelquefois  des  œilèmes  ou  des  épanchements 
séreux  se  manifester  dans  le  cours  des  affections  chro- 
niques qui  entraînent  une  cachexie  profonde,  comme  le 
cancer  de  l’estomac,  de  l’utérus,  la  dysenterie,  la  phthi- 
sie pulmonaire,  etc.,  les  diarrhées  et  les  sueurs  colliqua- 
tives,  les  suppurations  et  le  ramollissement  cancéreux 
des  viscères  intérieurs.  Faut-il  en  conclure  que  les  ma- 
ladies précédentes  produisent  les  hydropisies  en  altérant 
profondément  toute  l’économie?  celte  conclusion  serait 
contraire  à ce  que  nous  enseigne  une  bonne  observa- 
tion. En  effet,  elle  nous  montre  que,  parmi  ces  affec- 
tions. il  n’en  est  pas  une  seule  qui  puisse  amener  un 
pareil  résultat.  Maintenant  si  nous  recherchons  les  vraies 
causes  de  ces  hydropisies,  nous  les  trouverons  facilement 
dans  quelques-unes  de  ces  lésions  dont  nous  avons  déjà 
indiqué  la  manière  d’agir.  Le  cancer  gastrique  ne  donne 
lieu  à aucun  épanchement  séreux  par  lui-même;  mais 
si  la  masse  cancéreuse,  formée  par  l’estomac  et  les  or- 
ganes environnants,  confondus  en  une  seule  tumeur, 
comprime  la  veine  cave  ou  renferme  dans  son  épais- 
seur la  veine  porte,  et  gêne  ainsi  la  circulation  du  sang 
dans  ces  vaisseaux;  si  le  foie  lui-même  est  altéré  et  par- 
ticipe à la  dégénérescence  de  l’estomac  ; si  le  péritoine 
enfin  est  le  siège  d’une  inflammaiion  chronique,  la  séro- 
sité s’épanche  dans  la  cavité  du  ventre, quelquefois  même 
s'infilire  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs. 
Nous  en  dirons  autant  du  cancer  utérin,  que  l’on  a re- 
gardé, à tort,  comme  une  cause  d’hydropisie.  Quand  on 
a observé  ce  dernier  phénomène,  c’est  que  l’organe  ma- 
lade comprimait  les  vaisseaux  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs;  ou  bien  les  veines  étaient  entièrement  oblité- 
rées àlasuite  d’une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  qui  s’é- 
lail  emparée  de  leurs  parois.  Quelques  |)hthisiques  sont 
atteints  d’anasarque  ou  d’un  œdème  considérable  des 
membres  inférieurs.  On  peut  être  sûr,  dans  tous  ces  cas, 
qu’il  existe  une  lésion  aulreqtie  la  maladie  tuberculeuse. 
Nous  avons  parlé  d'un  malade  chez  le(iuel  l'œdème  des 
deux  membres  inférieurs  tenait  à une  oblitération  des 
veines  des  deux  membres.  Nous  avons  également  observé 
une  anasarque  sur  deux  autres  phthisii|ues  couchés  dans 
les  salles  qui  étaient  confiées  à l’un  de  nous,  et  nous  avons 
affirmé,  du  vivant  des  sujets,  et  avant  même  d’avoir  exa- 
miné les  urines,  que  la  lésion  du  poumon,  bien  que  par- 
venue à un  degré  extrême,  était  incapable  de  détermi- 
ner un  semblable  effet  ; l’exploration  des  urines,  et  plus 
tard  i’autopsie,  nous  révélèrent  une  affection  granuleuse 
des  reins. 

Nous  pourrions  ainsi  examiner  chatiue  cas  particnlier, 
et  toujours  nous  trouverions  la  vraie  cause  des  hydropi- 
sies dans  une  lésion  autre  que  celle  qui  constitue  l’affec- 
tion chronique,  à laquelle  on  les  a rapportées  pendant 
très-longtemps.  L’appauvrissement  du  sang  que  l’on  a 
admis,  dans  tous  ces  cas,  pour  expliquer  la  production 
du  flux  séreux,  consiste  dans  la  diminution  des  globules; 
or,  nous  avons  vu  que  celle  altération  seule  pouvait  con- 
duire à l’hydropisie.  Répétons  doncencore  que,  pour  que 
ce  dernier  effet  ail  lieu,  il  faut  non  pas  la  diminution 
des  globules,  mais  la  diminution  des  matériaux  solides 
du  sérum  : c’est  là  le  seul  état  cachectique  qui  est  ca- 
pable de  provo((uer  des  hydropisies,  cl  encore  ont-elles 
plus  [lariiculièrement  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Les  sujets  qui  ont  été  soumis  pendant  longtemps  a l’u- 
sage des  mercuriaux  deviennent  parfois  hydropiques. 
On  a pensé  que  l’action  du  mercure  était  la  cause  de  cet 
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acciilpnt  : sans  conlcsler  d’une  manière  absolue  que  la 
débilitation  profonde  produite  i)ar  les  préparations  liy- 
drargyriques  , et  pins  encore  par  l'einpoisonnement 
qu’elles  sont  destinées  à combattre,  ne  puisse  prédisposer 
au  développement  des  hydropisies,  nous  sommes  portés 
à croire  qu’elles  dépendent,  le  plus  ordinairement,  de  la 
lésions  des  reins  ou  de  quelque  autre  viscère. 

Nous  plaçons  dans  les  hydropisies  incertœ  sedis  celles 
qui  se  forment  à la  suite  des  fièvres  intermittentes  pro- 
longées. Sans  doute  l’altération  dont  la  raie  est  le  siège 
permet  facilement  d’assigner  le  vérilable  point  de  départ 
de  ces  hydropisies.  Mais  de  quelle  manière  agissent  l'hy- 
pertrophie et  l’induration  de  cet  organe  ? est-ce  en 
mettant  obstacle  à la  circulation  veineuse  abdominale? 
On  ne  comprend  pas  quel  genre  d’obstacle  l'hypertrophie 
splénique  pourrait  apporter,  même  quand  elle  serait 
considérable  ; ce  n’est  pas  sur  la  veine  cave  ni  sur  la 
veine  porte  que  la  compression  peut  avoir  lieu,  et  d’ail- 
leurs, on  observe  tous  les  jours  des  fièvres  intermitten- 
tes qui  ne  sont  accompagnées  d’aucune  hydropisie,  bien 
que  la  rate  ait  acquis  un  volume  énorme.  Enfin,  il  y a 
des  cas  où  cette  hypertrophie  est  considérable,  comme 
dans  la  fièvre  typho'ide,  et  cependant  l’on  ne  remarque 
aucun  flux  séreux.  On  observe  assez  souvent  dans  les  pays 
marécageux,  des  hydropisies  générales  après  un  ou  deux 
accès  de  fièvre  intermittente,  et  chez  des  sujets  bien 
constitués.  C’est  donc  d’une  tout  autre  manière,  et  par  une 
in  fluence  dont  il  ne  nous  est  pas  encore  permis  de  pénétrer 
le  mystère,  que  la  fièvre  intermittente  agit  ilans  la  pro- 
dirction  des  hydropisies.  On  a prétendu  qu’elles  dépen- 
daient de  l’intoxication  du  sang  par  le  miasme  palétuvien  : 
mais  pourquoi  ne  se  montrent-elles  pas  dans  tous  les  cas 
où  cette  intoxication  est  manifeste;  il  y a donc  I.à  quelque 
condition  pathologique  dont  nous  neconnaissons  ni  la  na- 
ture ni  le  siège;  nous  savons  seulement  que  l’hydropisie  est 
liée  d’une  manières!  intime  à l’intermittence  elle-mêmey 
qu’elle  cède  presque  toujours  aux  doses  un  peu  considé- 
rables de  sulfate  de  quinine,  lors  même  qu’il  n’existe  plus 
de  mouvement  fébrile  intermittent.  Il  est  encore  une 
autre  cause  que  l’on  pourrait  faire  intervenir  dans  la  pro- 
duction des  hydropisies  qui  succèdent  aux  fièvres  inter- 
mittentes prolongées  : c’est  l’état  cachectique  et  de  débi- 
litation profonde  dont  toute  l’économie  est  frappée  ; 
mais  celte  cause  ne  saurait  les  produire. 

A quel  ordre  d’hydropisies  faut-il  rapporter  l’œiième 
pulmonaire  que  l’on  observe  chez  certains  sujets  qui 
succombent  à des  maladies  chroniques  de  <iuelques  vis- 
cères autres  que  le  cœur  et  le  poumon  ? 1,’affaiblissemcnt 
de  la  circulation  cardio-pulmonaire  nous  semble  être  la 
cause  de  celle  infiltration  séreuse.  Nous  sommes  donc 
tentés  de  les  faire  dépendre  d’un  obstacle  à la  circulation. 
Cependant  nous  avons  préféré  les  mettre  dans  la  troi- 
sième classe,  parce  que  leur  véritable  mode  de  production 
est  encore  entouré  de  ténèbres.  Si  la  gêne  apportée  à la 
circulation  parla  faiblesse  du  cœur  et  de  l’hématose  était 
bien  réelle,  pourquoi  de  semblables  œdèmes  ne  survien- 
draient-ils pas  dans  la  chlorose,  dans  l’anémie,  et  dans 
toutes  les  affections  oùl’adynamieest  très-grande?  L’obser- 
vations  nous  apprend  que  l’œdème  peut  naître  dans  de 
pareilles  conditions,  mais  que  cela  n’est  point  constant. 

Dès  l’année  1836,  nous  avons  appelé  les  premiers 
l’attention  des  médecins  sur  des  hydropisies  dont  la  vé- 
ritable origine  nous  paraît  fort  incertaine,  et  que  les 
auteurs  anglais  ont  rapporlée  à une  maladie  du  poumon 
et  des  bronches.  Abercrombie  a vu  survenir  chez  des 
sujets  vigoureux,  et  qui  s’étaient  exposés  au  froid,  le  corps 
étant  en  sueur,  de  l’oppression,  de  la  dyspnée,  de  la  loux, 
et  une  infiltration  séreuse,  qui  occupe  ordinairement  la 
face  d’abord,  et  de  là  s’étend  au  tronc  et  aux  jambes. 
Quehiuefois  ces  dernières  sont  affectées  avant  les  autres 
parties  du  corps.  L’urine  est  quelquefois  albumineuse, 
le  pouls  peu  fréquent,  petit,  parfois  irrégulier.  Les  symp- 
tômes que  nous  venons  d’énumérer  ne  peuvent  en  au- 
cune manière  révéler  la  vraie  cause  de  l’anasarque  ; au- 
cune autopsie  n’a  été  faite,  bien  que  la  maladie  se  termi- 
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nàl  quelquefois  d’une  manière  fatale  et  en  peu  de  jours. 
Les  urines  étaient  coagulables  ; cetiui  jette  encore  plus 
d’incertitude  sur  la  nature  de  l’hydropisiequ’Ahercrombie 
attribue  à un  étal  de  demi-phlogose  des  poumons  (Obser- 
vations on  certains  dropsic.al  affections  which  are 
successfully  treated  by  bloodletting ; in  Edinb.medic. 
and  surg.  journal^  p.  163,  in-8«,  t.  xiv  ; vuy.  aussi  l’art. 
Drüpsy  dans  The  Cyclopedia  of  practical  med.,  par 
M.  Darwal).  Ce  dernier  médecin  considère  certaines 
bronchites  chroni(iues  comme  capables  d’occasionner 
aussi  l’anasarque.  Les  symptômes  sont  les  mômes  que 
ceux  indiqués  par  Abercrorahie  : la  face  et  les  extrémités 
s’infiltrent;  cet  œdème  peut  persister  plusieurs  niois  et 
même  des  années;  les  cav  iiés  séreuses  se  remplissent,  et  la 
mort  survient  par  l’efl’et  de  ces  épanchements,  de  la  dys- 
pnée, ou  des  accidenis  cérébraux.  Nous  répéterons  pour 
celle  cause  d’hydropisie  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus 
haut  ; la  description  fournie  par  l’auteur  est  trop  Vague 
et  le  diagnostic  ne  repose  pas  sur  une  étude  assez  appro- 
fondie des  symptômes  et  de  la  lésion,  pour  que  l’on 
[misse  considérer  les  maladies  aig^uës  ou  subaiguës  du 
poumon  et  des  bronches  comme  des  causes  d’bydro- 
[lisies. 

Nous  ne  saurions  indiquer  la  vraie  cause  de  l’hy- 
dropisie  du  tissu  cellulaire,  que  l’on  observe  dans  les 
membres  paralysés  depuis  longlempSd  Cet  œdème  a été 
très-anciennement  signalé  par 'Willis,  Plisson,  Mayon, 
et  par  Portai  (toc.  cit  , p.  162),  par  Dard  (Vict.  des  sr. 
méd.,  loc.  cit  , [).  162,  t.  i),  par  M.  Chamherei  (même 
rec.,  p,  249,  xxxix).  Dans  celle  hydropisie,  la  quantité 
de- sérosité  épanchée  est  peu  considérable.  Plisson  et 
Mayou  en  placent  la  cause  dans  lelrouble  que  subit  alors 
la  distribution  de  l’influx  nerveux  : « Le  cerveau  et  les 
nerfs,  disent-ils,  servent  non-seulement  à la  sensibilité 
et  au  mouvement  des  parties,  mais  encore  à leur  nulri- 
tionyen  enirelenani  principalement  en  elles  une  libre 
et  convenable  circulation  des  humeurs,  ainsi  qu’une 
bonne  distribution  de  la  matière  nutritive  dans  toutes  les 
parties  du  corps.  C'est  parce  que  nous  avions  pris  eu  sé- 
rieuse considération  cette  influence  du  système  nerveux, 
que  nous  avions  rangé  dans  une  classe  à part  les  œdèmes 
qui  nous  paraissaient  en  dépendre  (voyez  Anasarque 
par  interception  incomplète  ou  entière  dans  la  distri- 
bution de  l'influx  nerveux,  in  article  Anasarque); 
après  avoir  longtemps  médité  sur  ce  point,  nous  ne  nouà 
croyons  pas  assez  édifiés  pour  faire  dépendre  ces  hy- 
dropisies uniquement  d’une  pareille  cause.  En  effet,  la 
ligature  ou  l’excision  du  nerf  principal  d’un  membre 
ont  été  pratiquées  plusieurs  fois  par  des  expérimenta- 
teurs, et  jamais  ils  n’ont  vu  l’œdème  du  membre  en  être 
la  suite,  a moins  qn  il  n y ail  eu  ((uelques  vaisseaux 
compris  dans  la  ligature.  Nous  serions  plutôt  portés  à 
admettre  que  la  cause  réside  dans  un  trouble  de  la  cir- 
culation, qui  dépendrait  de  l’iramohililé  dans  laquelle 
est  placé  le  membre  atteint  de  paralysie.  La  contrac- 
tion musculaire  imprime  aux  fluides,  et  spécialement 
au  liquide  sanguin,  une  im[iulsion  qui  favorise  beau- 
coup la  circulation  ; celle-ci  peut  donc  devenir  languis- 
sante lors([ue  la  contraction  musculaire  est  anéantie 
depuis  longtemps.  Du  reste,  on  ne  peut  affirmer  que  cette 
absence  de  contraction  soit  la  seule  cause  des  infiltra- 
tions que  l’on  observe  chez  les  vieux  paralytiques  ; l’al- 
tération profonde  que  subit  la  nulriliou  genéra’le,  la 
compression  toute  mécanique  que  subissent  [tarfois’  les 
membres  abandonnés  à leur  propre  poids,  sont  encore 
des  causes  dont  il  faut  tenir  com|(le. 

Le  docteur  Mateer  attribue  certaines  hydropisies  à l’a- 
némie du  rein,  sans  altération  de  structure  de  cet  oi- 
gane,  et  sans  albumine  dans  l’urine  (The  Edinb.  med 
and.  surg.  journ.,aaa.  1836, et  dans  la  Gaz'.med.\ 
p,  117,  ann,  18.37),  Les  observations  qu’il  rap[)orie  sont 
trop  incomplètes  pour  que  l’on  puisse  accepter  définiti- 
vement celte  nouvelle  cause  d'hydro|)isle. 

Les  auteurs  parlent  d’hydropisies  consécutives  au  scor- 
but, à l’entérite  chronique,  à la  dyseulerie,  à la  débilité 
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occasionnée  par  ces  maladies,  ainsi  que  par  des  hémor- 
rhagies ou  des  fins  excessifs,  etc.  Ces  faits  ne  sauraient 
être  mis  en  doute,  trop  d’observateurs  dignes  de  foi  en 
ont  été  témoins  ; mais  il  reste  toujours  à décider  si  les 
hydropisies  de  ce  genre  dépendent  bien  d'une  altération 
locale  ou  d’une  lésion  de  tout  le  solide  vivant,  qui  con- 
sisterait dans  rabaissement  de  l’excitabilité  au-dessous 
de  son  type  normal,  ou  d’une  altération  du  sang  ; nous 
avons  montré  que  celle  dernière  n’avait  été  constatée  que 
dans  des  circonstances  très-rares  ; reste  donc  l’asthénie 
générale  pour  expliquer  ces  hydropisies,  que  l’on  pour- 
rait alors  appeler  à juste  titre  des  hydropisies  asthéni- 
ques, c’est-à-dire  par  diminution  de  l’excitabilité.  Nous 
sommes  très-disposés  à croire  qu’il  en  est  quelques-unes 
qui  peuvent  être  attribuées  à cette  cause  ; mais  ce  sujet 
exige  de  nouvelles  recherches. 

Du  liquide  des  hydropisies. — On  a dit  d’une  manière 
générale  que  le  liquide  infiltré  ou  épanché  des  hydroi>i- 
sies  res.scnible  au  sérum  du  sang.  Cette  comparaison  est 
fausse  sous  le  point  de  vue  de  sa  composition,  car  jamais 
il  ne  contient  autant  d’albumine  que  le  sérum  du  sang. 
Ses  propriélé.s  physiques  changent  beaucoup  suivant  l'al- 
téraliou  dont  la  membrane  exhalante  est  le  siège.  S’il 
existe  une  simple  irritation  sécrétoire,  le  liquide  est  or- 
dinairement incolore,  transprenl,  comme  de  l’eau,  plus 
souvent  d’une  couleur  cilrine  ; il  est  blanchâtre,  trouble, 
et  renferme  une  quantité  parfois  très-grande  de  flocons 
blancs  ou  verdâtres  ou  des  fausses  membranes,  quand  la 
phlegniasie  s’est  emparée  de  la  tunique  séreuse,  l.a  séro- 
sité contient  encore,  dans  quelques  circonstances  patho- 
logiques, la  matière  jaune  de  la  bile,  des  globules  san- 
guin.s. 

Marcel,  qui  a analysé  avec  soin  le  liquide  des  hydropi- 
sies, y a trouvé  une  matière  animale  muco-exiraclive, 
soluble  dans  l’eau,  incoagulable  par  la  chaleur.  La  ma- 
tière animale  prédominante  est  l’albumine,  dont  les  pro- 
portions sont  variables  : voici  un  tableau  dans  lequel 
sont  indiquées  les  proportions  des  matières  animales  et 
salines. 

Pesant,  Part,  solides  Matière  Matière 


spécif* 

grains. 

animale. 

saline. 

.Sérosité  de  Thydrorachis 

,10C4 

14,4 

2 2 

9,2 

Hydrocéiihale, 

1006,7 

9.2 

1,12 

8,08 

Ascite, 

1015 

33,5 

25,1 

8,4 

Hydrothorax, 

1012,1 

26,6 

18,8 

7,8 

Hydropéricarde, 

1014,3 

33, 

25,5 

7,5 

Hydrocèle, 

1026.3-  80, 

71,5 

8,5 

Sérum  du  sang. 

lij29,5 

100, 

90,8 

9,2 

Les  matières  salines  sont  moins  sujettes  à varier  que 
l’albumine  ; elles  sont  formées  d’ydrochlorate  de  soude 
et  de  potasse,  de  sulfate  de  potasse,  de  soude  et  de  phos- 
phates de  chaux,  de  fer,  et  de  magnésie.  Stir  100  grains 
de  matières  solides,  il  y a 72'  gr.  d’hydrochlorate  de 
soude  mélangés  avec  un  peu  d’hydrochlorate  de  potasse, 
18  à 20  gr.  de  sous-carbonale  de  soude,  et  8 à 10  gr.  de 
sulfate  de  potasse,  de  phosphate  de  chaux,  de  phosphate 
de  fer,  et  de  phosphate  de  magnésie.  Nous  avons  rap- 
porté avec  détail  ces  analyses  et  celtes  faites  par  quelques 
autres  chimistes,  dans  notre  article  Anasarqce. 

Elles  ont  sans  doute  un  grand  intérêt  pour  le  patholo- 
giste, puisqu’elles  tendent  à démontrer  que  les  matériaux 
solides  des  sérosités  éprouvent  d’assez  grandes  variations 
dans  les  diverses  hydropisies.  Cependant  comme  ces  ana- 
lyses chimiques  ne  sont  accompagnées  d’aucun  détail 
propre  à faire  connaître  la  cause  et  la  nature  des  épan- 
chements qui  ont  fourni  les  sérosités,  elles  perdent  une 
partie  de  leur  valeur.  De  quel  intérêt  peut  être  pour  le 
pathologiste  l’analyse  du  liquide  recueilli  dans  la  cavité 
du  ventre,  s’il  ignore  quelle  était  la  cause  de  l’ascite,  les 
symptômes  déterminés  parla  lésion  dont  l’ascite  n’est 
qu’un  des  effets,  la  conslilulion  du  sujet, la  complication, 
le  traitement,  etc.  ; eu  un  mot  quel  peut  être  l’impor- 
tance d’une  analyse  chimique  si  l’on  n’y  joint  l’histoire 


pathologique  de  la  maladie.  C’est  cependant  ce  que  l’on 
a fait  pour  le  sang  et  pour  d’autres  humeurs  ; nous  de- 
vons toutefois  en  excepter  les  travaux  publiés  sur  l’u- 
rine. L’examen  microscopique  n’a  lui-même  fourni  si 
peu  de  données  à la  pathologie,  que  parce  que  les  hommes 
qui  se  sont  livrés  à ce  mode  d’exploration  étaient  étran- 
gers à cette  science  ou  en  faisaient  bon  marché.  Celle 
association  intime  des  sciences  chimi<iues  et  médicales 
est  nécessaire  pour  l’étude  des  hydropisies.  Quelques  re- 
cherches entreprises  dans  la  direction  que  nous  venons 
d’indiquer,  ont  déjà  conduit  MM.  Andral  et  Gavarret  à 
quelques  résultats  importants,  et  peuvent  mettre  sur  la 
voie  de  nouvelles  découvertes.  Nous  transcrivons  ici  une 
note  qu’ils  ont  bien  voulu  nous  remettre  ; elle  est  extraite 
d’un  travail  inédit,  et  qui  a pour  sujet  l’étude  de  plu- 
sieurs altérations  humorales. 

« il  résulte  des  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré 
avec  M.  Gavarret  sur  la  composition  des  sérosités,  que  ces 
liquides  sont  toujours  constitués  par  des  principes  de 
même  nature,  qui  varient  seulement  sous  le  rapport  de 
leurs  proportions.  En  quelque  lieu  qu’on  les  recueille, 
dans  la  cavité  d’une  membrane  séreuse,  dans  les  aréoles 
du  tissu  cellulaire,  dans  la  poche  d’un  kyste,  ou  à la  sur- 
face du  derme  préliminairement  irrité  par  une  a|ipli- 
cation  de  cantharides,  ou  par  un  corps  en  ignition,  lou- 
jourson  trouve  les  sérosités  composées  d’eau,  d’albumine 
associée  à quelques  autres  matières  organiques,  d’un  al- 
cali libre,  et  de  sels.  Parmi  ces  principes,  il  en  est  deux 
surtout,  l’eau  et  l’albumine,  qui  peuvent  subir,  dans  leur 
quantité  relative,  des  changements  remarquable.s.  Ainsi, 
sur  1,000  parties  de  sérum,  nous  avons  vu  l’eau  varier 
de  900  à 986,  et  l’albumine  osciller  entre  les  cbilïres  4 
et  7 6. 

» Les  faits  que  j’ai  rassemblés  m’autorisent  à établir, 
en  règle  générale,  que  la  proportion  d’eau  des  sérosités 
augmente,  et  celle  de  leur  alburainediminue  , en  raison 
directe  de  l’affaiblissement  desmalades  et  de  l’appauvris- 
sement de  leur  sang.  En  examinant  le  sérum  extrait  <lu 
péritoine  dans  plusieurs  ponctions  successivement  prati- 
quées à un  même  individu,  on  trouve  que  le  liquide  des 
dernières  ponctions  est  moins  riche  en  albumine  et  au- 
tres matériaux  organiques  que  celui  des  premières.  C’est 
sans  doute  parce  qu’à  mesure  que  les  ponctions  se  répè- 
tent, les  malades  tombent  dans  une  débilitation  de  plus 
en  plus  grande.  Des  diverses  membranes  séreuses,  la  tu- 
nique vaginale  est  celle  qui  nousa  offert  lasérosilé  la  plus 
riche  en  albumine;  cela  nous  a paru  dépendre  de  ce  que, 
dans  les  cas  d’hydrocèles  qui  ont  fait  le  sujet  de  nos  ana- 
lyses, les  sujets  n’étaient  ni  affaiblis,  ni  anémiés  comme 
ceux  qui  avaient  des  épanchements  dans  d’autres  séreuses 
ou  dans  le  tissu  cellaire;  mais,  de  toutes  les  sérosités, 
c’est  celle  renfermée  dans  l’ampoule  des  vésicatoires  qui 
nous  a généralement  présenté  la  plus  grande  proportion 
d’albumine.  Toutefois,  pour  ce  genre  de  sérosités,  notre 
règle  se  reproduit  encore:  nous  avons  trouvé  en  effet, 
quelques  sérosités  de  vésicatoires  plus  pauvres  en  albu- 
mine, et  ceux-là  appartenaient  à des  individus  que  de  lon- 
gues maladies  avaient  affaiblis.  Ferons-nous  ici  interve- 
nir, comme  pouvant  contribuer  à augmenter  la  proportion 
de  l’albumine,  le  travail  phlegmasique  qui  précède,  dans 
la  peau  irritée  par  les  cantharides,  l’exhalation  de  séro- 
sité? Il  n’est  pas  impossible  que  ce  soit  là  une  des  causes 
de  l’augmentation  de  la  quantité  de  l’albumine  ; mais  le 
travail  phlegmasique  a une  autre  influence  : il  jette  dans 
la  sérosité  des  principes  nouveaux,  soit  de  la  fibrine,  soit 
des  globules  de  pus,  ou  d’autres  matériaux  qui  changent 
l’aspect  physiologique  des  sérosités  ; car,  quelque  consi- 
dérable que  fût  l’accroissement  de  l'albumine,  le  sérum 
n’en  garderait  pas  moins  sa  transparence  et  son  aspect 
normal. 

i>  J’aidonné,  au  commencement  de  celle  note,  le  maxi- 
mum et  le  minimumd’albumine  que  nous  avons  trouvés, 
M.  Gavarret  et  moi,  dans  les  sérosités  que  nous  avons  eu 
occasion  d’analyser;  mais  ces  deux  chiffres  extrêmes  ne 
se  rencontrent  que  très-rarement  : ainsi  nous  n’avons 
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trouvé  l'im  et  l’aiilre  qu’une  seule  fois.  Dans  tous  les  au- 
tres cas,  l’albumine  ne  s’est  que  très-rarement  éleve'e  au- 
dessus  (le  60,  et  très -souvent  nous  ne  constations  pour 
1,000  parties,  que  50,  40,  30,  20,  et  même  12  seulement 
en  albumine.  Si  donc  l’on  compare,  relativement  à la 
porporiion  de  ce  principe  immédiat  qu’ils  contiennent, 
le  siirum  du  sang  et  celui  des  vieux  épanchements,  on 
trouve  que,  dans  le  premier  de  ces  sérums,  la  proportion 
d’albumine  est  généralement  plus  considérable  ; en  elFet, 
dans  de  très-nombreuses  analyses  du  sérum  du  sang, 
faites  au  milieu  des  conditions  les  plus  variées  de  l’éco- 
nomie, nous  n’avons  jamais  vu  l’albumine  s’abaisser  au- 
dessous  du  chiffre  55,  et  encore  pour  l’albumine  du  sé- 
rum du  sang,  un  pareil  abaissement  de  la  quantité  de  ce 
principe  est-il  très-rare.  De  là  on  doit  tirer  cette  consé- 
quence importante  que, dans  la  formation  des  hydropi- 
sies,  le  sérum  ne  se  sépare  pas  de  la  masse  sanguine,  tel 
qu’il  existait  dans  celle-ci  ; mais  qu’en  cas  pareil  le  sang 
perd,  relativement,  plus  d’eau  que  d’albumine  : il  en  est 
ainsi  dans  le  cas  même  de  maladie  de  Bright,  où  nous 
avons  trouvé  le  sérum  du  sang  moins  chargé  d’albumine 
que  dans  tout  autre  état  morbide. 

» Ces  faits  étant  connus,  on  comprendra  facilement 
comment  il  a pu  arriver  que,  dans  plusieurs  cas  où  nous 
analysionscomparativement  des  sérosités  recueillies  dans 
diverses  cavités  d’un  même  sujet,  nous  ne  trouvions  pas 
dans  toutes  la  même  proportion  de  principes.  C’est  ainsi 
que,  chez  une  femme  morte  de  maladie  organique  du 
cœur,  la  sérosité  du  péricarde  contenait,  sur  1,000  par- 
ties, 30  eu  albumine,  tandis  que  celle  du  tissu  cellulaire 
des  membranes  inférieurs  n’en  avait  que  4.  » 

11  n'est  plus  permis  de  considérer  l’bydropisie  comme 
une  maladie  toujours  identique  a elle-même,  et  de  dé- 
crire d’une  manière  générale  sa  marche,  ses  symptômes, 
sa  gravité,  ses  terminaisons.  Une  pareille  élude  pouvait 
être  faite  lorsqu’on  ignorait  les  différences  essentielles 
(pii  séparent  les  hydropisies  ; ce  serait  revenir  à des  er- 
rements réprouvés  par  les  progrès  de  la  science,  que  de 
procéder,  autrement  que  nous  l'avons  fait,  à l’étude  de 
l’hydropisie.  Que  peut-il  y avoir  de  commun,  excepté 
ré|ianchement  séreux,  entre  les  hydropisies  par  maladie 
(lu  cœur,  elles  hydropisies  par  affection  du  foie  ou  du 
rein,  par  phlébite  ? si  nous  faisions  une  étude  détaillée  de 
chacune  d’elles,  ce  serait  rentrer  dans  l’histoire  de  ces 
maladies  auxquelles  sont  réservées  des  dénominations  et 
des  articles  spéciaux  {voy.  Maladies  du  cceur.  Hydro- 
thorax, Pleurésie,  etc.).  Nous  rappellerons  seulement, 
sous  le  point  de  vue  des  symptômes,  la  distinction  éta- 
blie par  les  auteurs  anglais  entre  les  hydropisies  avec 
urine  coagulable,  et  celles  où  les  urines  restent  normales 
sous  ce  dernier  rapport.  Cette  distinction  est  importante 
en  pratique,  parce  qu’elle  met  promptement  le  médecin 
sur  la  voie  du  diagnostic.  En  effet,  les  urines  coagula- 
bles annoncent,  en  général,  un  trouble  fonctionnel,  sinon 
une  lésion  lies  reins.  Il  faut  se  rappeler  (pie  l’albumine 
peut  se  montrer  en  quantité  notable  et  pendant  un  cer- 
tain temps  sans  qu’il  existe  de  lésion  matérielle  dans  le 
rein. 

Traitement.  — Le  temps  est  déjà  loin  de  nous  où  l’on 
consacrait  de  nombreux  volumes  au  traitement  des  hy- 
dropisies, et  où  chaque  auteur  s’éveriuait  à montrer 
l'efficacité  de  quelque  hydragogue  qu'il  avait  administré 
dans  des  cas  identiques  pour  lui,  et  qui  n’avaient  de  com- 
mun que  répanchemenl  séreux.  Nous  rendrions  un  mau- 
vais service  au  praticien  et  nous  perpétuerions  des  er- 
reurs qui  sont  malheureusement  encore  trop  répandues 
lioiir  ne  pas  chercher  à les  dissiper,  si  nous  voulions  in- 
stituer, en  bloc,  le  traitement  général  des  hydropisies. 
Il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  la  valeur  des  remèdes 
et  des  recettes  que  l’on  présente  sous  le  litre  menteur  de 
traitement,  ni  croire  que  l’on  fait  de  la  médecine  prati- 
que parce  que,  dans  un  chapitre  consacré  au  traitement, 
on  accumule  une  série  d’ordonnances  ou  de  formules  : 
ce  n’est  pas  dans  ce  droguier  que  glt  la  vraie  thérapeu- 
tique, pas  plus  que  le  traitement  chirurgical  ne  couside 


dans  réniimération  des  instruments  à l’aide  desquels  on  a 
fait  l’oitéralion.  Nous  croyons  beaucoup  plus  utile  et  plus 
rationnel  d’établir  les  indications  thérapeutiques  que  le 
praticien  doit  chercher  avant  tout.  Nous  renvoyons  pour 
l’indication  des  remèdes  les  plus  utiles  contre  l’hydropi- 
sie  aux  articles  Anasarqük  et  Ascite. 

Sydenham  reconnaît  deux  indications  curatives,  dont 
l’une  a le  malheur  d’être  fondée  sur  une  pure  hypothèse. 
La  première  prescrit  d’évacuer  le  liquide,  la  seconde  de 
reconstituer  et  de  rétablir  la  force  du  sang,  afin  de  pré- 
venir un  nouvel  épanchement  de  sérosité  {Tractatus  de 
Hydrope,  in  Opéra  omnia,  p.  492  ; Genève,  17’i3). 
Malgré  la  grave  autorité  du  médecin  anglais,  personne 
aujourd’hui  n’établirait  les  mêmes  indications  thérapeu- 
tiques. 

M.  Littré  dit,  avec  juste  raison,  que  le  traitement  des 
hydropisies  comprend  trois  indications  principales  : com- 
battre, quand  elles  sont  symptomatiques  , les  affections 
primitives  qui  y donnent  lieu  ; attaquer  la  condition  gé- 
nérale sthéni(|ue  ou  asthénique  de  l’organisme,  condition 
avec  laijuelle  s’est  fait  l’épanchement  de  sérosité;  procu- 
rer par  une  voie  ou  par  une  autre  l’écoulement  des  li- 
quides accumulés.  La  première  et  la  dernière  indication 
ont  été  formellement  reconnues  par  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  flux  séreux,  et  leur  exactitude  est  au- 
dc.ssus  de  tonie  contestation.  Quant  aux  conditions  de 
sthénie  et  d’asthénie  qui  accompagnent  les  hydropisies, 
elles  n’offrent  rien  de  spécial  à ces  dernières  affections. 
On  les  retrouve  dans  toutes  les  maladies,  et  ce  sont  elles 
précisément  que  le  médecin  éclairé  sait  faire  entrer  en 
ligne  de  coraide  dans  le  traitement. 

Voici  de  quelle  manière  les  indications  thérapeutiques 
nous  paraissent  devoir  être  formulées  : 1“  combattre  la 
cause  de  l’hydropisie  qui  consiste  dans  la  lésion  d’un 
organe  ou  du  sang  ; 2»  s’adresser  à l’étal  général  qui  ré- 
sulte de  la  maladie  primitive,  et  qui  souvent  reproduit 
et  perpétue  les  collections  séreuses  ; 3»  une  fois  ces  deux 
premières  indications  remplies,  on  s’occupera  d’obéir  à 
la  troisième,  qui  consiste  à établir  sur  une  seule  surface 
exhalante  ou  sécrétoire  un  flux  artificiel  qui  remplace 
ou  tarisse  le  premier;  4°  enfin  quand  le  liquide  ne  peut 
être  ainsi  soustrait  à l’économie,  on  doit  lui  donner  issue 
par  quel(]ne  opération  chirurgicale. 

irv  Indication.  — Combattre  la  cause  de  Vhydropisie, 
— Il  n’entre  pas  dans  notre  sujet  d’examiner  les  affec- 
tions locales  qui  engendrent  les  flux  séreux  , et  les 
moyens  les  plus  propres  à faire  disparaître  ces  derniers. 
Nous  rappellerons  toutefois  que  le  plus  ordinairement 
l’hydropisie  est  liée  à une  inflammation  aigue,  subaigue 
ou  chronique  de  la  membrane  séreuse,  et  que  la  voie  la 
plus  sûre  pour  guérir  le  flux  est  d’altaquer  par  un  trai- 
tement général  , et  surtout  local,  cette  inflammation. 
Les  vésicants  offrent  une  ressource  précieuse  pour  arri- 
ver à ce  résultat,  pirce  qu’ils  déplacent  l’irritation  en 
même  temps  qu’ils  excitent  une  sécrétion  dérivative  sur 
le  tégument  externe.  Les  purgatifs  agissent  de  la  même 
manière,  quoiipic  moins  sûrement.  La  saignée  locale  est 
utile,  parce  qu’elle  combat  directement  l’inflammation 
membraneuse  ; la  saignée  générale  remplit  le  même  but , 
et  a,  en  outre,  pour  effet  de  favoriser  la  résorption  des 
liquides  épanchés  : c’est  seulement  sur  les  sujets  ro- 
bustes qu’elle  peut  agir  de  cette  manière.  Ces  divers 
agents  ont  l’avantage  de  satisfaire  à la  première  et  à la 
troisième  indication  que  nous  avons  établies. 

Nous  avons  vu,  en  énonçant  les  causes  des  hydropisies 
du  premier  ordre,  que  les  affections  aigues  et  chroniipies 
de  la  poitrine,  du  ventre,  de  la  rate,  en  sont  les  causes 
les  plus  ordinaires.  On  leur  opposera  donc  en  premier 
lieu  les  agents  thérapeuli(iues  dont  on  a reconnu  l’effica- 
cité dans  les  maladies  du  cœur  , des  gros  vaisseaux,  du 
poumon,  du  foie,  de  l’estomac,  de  la  rate,  etc.  On  re- 
cherchera d’abord  à quel  degré  sont  parvenues  ces  di- 
verses affections,  et  s’il  est  encore  possible  de  les  arrêter 
d ins  leur  marche,  ou  si  l’on  doit  seulement  s’occuper  de 
combattre  les  désordres  qui  en  sont  le  résultat , et  au 
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noiiilne  desquels  il  faut  ranger  les  hydropisies  : c'est  le 
praticien  seul  qui  peut  décider  celle  question.  Kn  règle 
générale,  il  doit  toujours  commencer  par  traiter  la  ma- 
ladie locale,  lors  même  qu’elle  semble  être  au-dessus  des 
ressources  de  l’arl.  En  effet,  il  peut  très-bien  se  faire 
que  l’affection  ail  été  méconnue  ou  mal  traitée,  et  qu’une 
médication  mieux  appropriée  soit  suivie  de  succès. 

II”  Indication.  — Prendre  en  considération  l’état  du 
sujet.  — Dans  les  hydropisies,  comme,  ilu  reste,  dans 
toutes  les  maladies  générales,  il  est  nécessaire,  pour  in- 
stituer une  ihérapeulique  convenable,  de  consulter  ces 
trois  grandes  modalités  de  l’état  pathologique,  et  que 
l’on  appelle  \' hypersthénie,  Vhyposthénie  et  la  névro- 
sthénie. Quels  que  soient  les  noms  qu’on  leur  donne  et 
les  hypothèses  h l’aide  desquelles  on  cherche  à les  expli- 
quer, le  fait  subsiste,  et  il  a été  consacré  dès  la  plus  haute 
antiquité.  Nous  l’avous  retrouvé  dans  les  divisions  des 
hémorrhagies  en  actives  et  en  passives;  il  se  montre 
également  à iravers  les  expressions  d’hydropisies  actives 
et  passives,  de  sthéniques  et  asthéniques , de  pléthori- 
ques et  par  débilité,  etc.  Nous  avons  prouvé,  et  il  est  né- 
cessaire de  le  rappeler  ici,  que  les  hydropisies  actives  ne 
sont  aulre  chose  que  des  flux  séreux  liés  à une  phlegma- 
sie  ou  à quelque  autre  lésion  locale,  et  se  développant 
chez  des  sujets  robustes  dont  l’organisme  est  disjiosé  à 
réagir  énergiquement.  L’hydropisie  alors  emprunte  sa 
forme  de  la  constitution  du  sujet,  mais  ne  change  nulle- 
ment de  nature;  la  manifestation  syinjitomaiologique 
seule  varie.  Supposons,  jiar  exemjile,  qu’un  épanchement 
(ileuréiique  s’effectue  sans  douleur,  sans  symptômes  de 
phicgmasie  du  côté  du  thorax,  qu’il  n’y  ait  qu'un  simjde 
fl  ix  séreux  à la  surface  de  la  jdèvre;  dans  une  certaine 
condition  de  l’organisme  cette  hydropisie  s’accompa- 
gnera d’une  réaction  fébrile,  et  de  celte  modalité  mor- 
bide que  l’on  appeWeélalsthénique.La  saignée  générale 
et  les  anti|dilogistiques  sont  prescrits,  dans  ce  cas,  par 
tous  les  médecins,  quelles  que  soient  leurs  doctrines. 
Qu’une  pareille  affection  se  développe,  au  contraire,  chez 
un  sujet  débilité  par  une  maladie  chronique,  d'ui.ç  con- 
stitution détériorée  ou  naturellement  faible,  les  syinji- 
lômes  seront  Irès-différenls  de  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer;  ((uel(|uefo:s  l’épanchement  sera  latent,  c’est- 
à-dire  qu’ou  ne  pourra  en  constater  la  jirésence  que  jiar 
la  percussion  et  l’auscultation.  Le  traitement  ne  saurait 
être  le  même  dans  tous  ces  cas  : l’asthénie,  la  débilité, 
l’état  jiassif,  ont  paru  aux  auteurs  une  contre-indication 
à l’emploi  des  émissions  sanguines.  Cette  proscription 
est  légitimée  dans  un  grand  nombre  de  cas;  cependant 
nous  croyons  qu’il  est  plus  exact  de  dire  (|u’il  faut  pro- 
[lortionner  l’emploi  des  antiphlogistiques  à l’élàt  de  fai- 
blesse du  sujet  : une  phlegraasie  reste  identique  à elle- 
même  sur  un  homme  affaibli  comme  sur  un  homme 
robuste  ; et  c’est  même  un  fait  mis  hors  de  doute  aujour- 
d’hui, que  les  phleginasies  ont  une  funesle  tendance  à se 
reproduire,  à se  perpétuer  chez  les  individus  frajipés 
d’asthénie  ; dans  ce  cas,  quelques  sangsues  agiront  aussi 
efficacement  chez  eux  qu’une  large  saignée  sur  les  autres. 
Il  faut  donc  savoir,  en  quelque  sorte,  doser  la  médica- 
tion. 

La  troisième  condition  organique  est  la  névroslhénie, 
c’est-à-dire  un  étatd’éréthismedu  système  nerveux,  dont 
les  troubles  variés  se  mêlent  aux  accidents  propres  de  la 
maladie.  Nous  n avons  rien  à en  dire,  parce  que  cet  élé- 
ment intervient  plus  rarement  que  les  deux  autres  dans 
la  jirodiiciion  des  jihénomènes  de  l’hydropisie. 

Il!«  Indication. — Établir  sur  une  surface  exhalante 
ou  sécrétoire  un  flux  qui  remplace  ou  tarisse  le  flux 
séreux.  — Avant  de  satisfaire  à celte  indication  , il  est 
nécessaire  de  remplir  celles  que  nous  avons  déjà  posées; 
ce  n'est  que  dans  quel(|nes  cas  rares  que,  les  causes  de 
l'hydro|iisie  no  pouvant  être  reconnues,  on  s’occupe  uni- 
quement de  faire  disparaître  la  sérosité  éjianchée.  Une 
médication  assise  sur  une  base  aussi  incertaine  est  bien 
souvent  inutile  ; cl  ce|iendant  il  faut  s’en  conlenler  lors- 
que, après  des  recherches  attentives  et  habilement  diri- 


gées, on  n’a  pu  remonter  jusqu’à  la  véritable  cause  du 
tliix  séreux.  Les  anciens  ne  voyaient  souvent  que  celle 
indication ciiralive,  parce  qu’ils  ne  pouvaient  parvenir  à 
un  diagnostic  jirécis,  et  que,  d’ailleurs,  la  cause  du  flux 
séreux  leur  paraissant  êire  la  faiblesse  générale  des  ex- 
halants ou  leur  trop  grande  activité,  ils  se  croyaient 
fondés  à combatire  l’éjianchemenl  en  lui-même  , jien- 
danl  qu’ils  administraient  quelques  remèdes  contre  l’état 
aslhéniqiie  général. 

11  est  un  second  cas  où  le  médecin  n’a  d’autre  but , 
dans  son  traitement,  que  de  diminuer  le  flux  séreux  , et 
d’empêcher  qu’il  n’augmente  avec  trop  de  rapidité:  c’est 
celui  où  il  est  impossible  d’espérer  guérir  l'épanchemeni. 
Celte  indication,  toute  symptomatologique,  est  d’ailleurs 
urgente  dans  les  cas  où  la  vie  du  sujet  est  menacée  par 
la  collection  séreuse. 

Les  remèdes  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  ou  de 
guérir  les  flux  séreux  ont  reçu  le  nom  d'hydragogues, 
c’est-à-dire  de  médicaments  propres  à donner  issue  au 
liiptide épanché  {xjâaip,  eau,  aystv,  conduire).  Parmi  ces 
hydragogues  figurent  les  agents  thérapeutiques  les  plus 
divers;  cependant,  pour  prétendre  à ce  titre,  il  faut  qu’ils 
aient  pour  effet  de  déterminer,  sur  l’une  ou  l’autre 
grande  surface  de  rapport,  un  appel  assez  considérable 
des  fluides  et  que  l’exhalaiiou  diminue  ou  cesse  de  s’ef- 
fectuer dans  son  siège  primitif.  Nous  affirmons  positive- 
ment qu’il  n’y  a pas  d’autres  hydragogues  que  ceux  qui 
agissent  de  celle  manière  : il  suffit , du  reste , pour  s’en 
convaincre,  de  jeter  les  yeux  sur  la  liste  des  médicaments 
qui  ont  acquis  une  certaine  réputation  dans  le  traitement 
des  hydropisies.  On  voit  figurer  parmi  eux,  en  première 
ligne  , les  substances  qui  agissent  en  provoquant  de  co- 
pieu.'es  évacuations  alvines  : tels  sont  les  drastiques  et  les 
purgatifs  de  toute  espèce  ; en  second  lieu  viennent  les 
substances  (jiii  liassent  pour  exciter  la  sécrétion  urinaire; 
en  troisième  lieu,  les  sudorifiques.  Indiquons  rapidement 
le  mode  d’action  et  le  degré  d’activité  do  chacune  de  ces 
substances. 

Les  substances  qui  ont  pour  effet  d’améliorer  l’état  des 
hydrojiiques  en  agissant  sur  l’inlestin  , sont  les  drasti- 
ques, et,  en  particulier,  la  scammonée,  l’aloès,  le  jalap, 
la  gomme-gutte,  la  coloquinte,  l’huile  de  crolon  tiglium, 
rélatériiim,  la  graiiole,  le  genêt  à balais,  le  tabac,  eic. 
L’administration  de  ces  substances,  qu'il  ne  faut  donner 
qu’avec  précaution  et  à des  personnes  dont  l’intestin  est 
en  bon  état,  est  souvent  suivie  d’une  fluxion  abondante 
de  liquides  séreux  plutôt  que  de  mucus.  Elle  excite  tout 
à la  fois  une  forte  révulsion,  et  une  irritation  sécrétoire 
active  qui  dépouille  le  sang  d’une  partie  de  sou  sérum. 
Le  mécanisme  de  ces  sortes  d'irritations  sécrétoires  ré- 
vulsives est  étudié  avec  soin  dans  les  traités  de  thérapeu- 
tique, et  nous  ne  pouvons  nous  y arrêter  dans  ce  mo- 
ment. Nous  rappellerons  que,  pour  que  l’irritation 
sécrétoire  soit  produite  et  suivie  de  quelque  succès , il 
faut  d’abord  que  l’intestin  ne  soit  pas  malade;  en  se- 
cond lieu,  que  le  sujet  ne  soit  pas  trop  affaibli  ; enfin, 
il  faut  répéter  l’adminisiraiion  du  remède  à des  inter- 
valles assez  rapjirochés  pour  que  l’exhalation  intesti- 
nale ne  cesse  pas  d’avoir  lieu.  On  comprend  que,  pour 
que  le  praticien  ne  nuise  pas  au  malade,  il  est  néces- 
saire qu’il  consulte  l’état  du  sujet,  et  suive  avec  un  soin 
extrême  les  effets  des  médicaments  prescrits.  Souvent  il 
faut  donner,  avec  une  certaine  hardiesse,  les  drastiques, 
et  produire  de  nombreuses  évacuations  alvines  pemlanl 
plusieurs  semaines,  avant  d'ohservcr  quelque  améliora- 
tion. Celte  hardiesse  n’est  (jue  do  la  témérité  et  de  l’igno- 
rance chez  les  charlatans,  (pii  débitent  une  foule  d’hy- 
dragogues  dans  lesipiels  il  est  facile  de  reconnaître  une 
ou  plusieurs  des  substances  drastiques  que  nous  avons 
énumérées.  Le  succès  qu’ils  obtiennent  quelquefois  s’ex- 
pli(iue  par  la  violence  des  remèdes  et  les  effets  énergi- 
ques qu’ils  ne  craignent  jias  de  provoquer.  Le  lecteur 
comiireudra  facilement  pouri|uoi  nous  ne  rciiroduisous 
lias  ici  toutes  les  recettes  préconisées  contre  l’hydrojii- 
sic.  Elles  ne  doivent  leur  action  parfois  salutaire  qu’à 
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des  médicaments  purgatifs  eu  drastiques  connus  de  tout 
le  monde  : ce  serait  donner  un  funeste  exemple  que  d’en 
conseiller  l’emploi.  Non  pas  que  nous  les  rejetions  en- 
tièrement de  la  thérapeutique:  nous  avons  dit  qu’il  pou- 
vait se  présenter  des  cas  où  il  était  indispensable  d’y 
recourir  ; mais  dans  des  cas  semblables , le  praticien 
choisira  les  substances  dont  il  connaît  la  manière  d’agir. 
S'il  veut  produire  une  irritation  sécrétoire  sur  l’intestin, 
il  choisira  la  gomme  gulle,  la  coloquinte  , le  jalap,  le 
calomel,  etc.,  et  il  laissera  à d’obscurs  empiriques  tous 
tes  poisons  dont  l’auiorité  permet  le  débit  avec  une  né- 
gligence si  coupable. 

Parmi  les  diurétiques  les  plus  em|>loyés  contre  l’hy- 
dropisie,  nous  citerons  l’oseille,  vantée  parCullen,  le  ni- 
trate de  potasse,  la  térébenthine,  les  cantharides,  quel- 
ques plantes,  telles  que  la  pariétaire,  l'uva  ursi  , les 
baies  de  genièvre,  la  pyrole  en  ombelle,  etc.  Celte  classe 
de  médicaments  est  beaucoup  moins  certaine  dans  ses 
effets  thérapeutiques  que  la  précédente,  et  le  médecin 
ne  doit  lui  accorder  qu’une  faible  confiance. 

On  a été  conduit  à prescrire  les  sudorifiques  dans  le 
traitement  de  l’hydropisie  bien  plus  par  le  raisonnement 
que  par  les  succès  incontestables  qu’ils  ont  amenés,  On  a 
supposé  qu’ils  devaient  être  utiles  en  provotiuanl  l’ab- 
sorption qui  sert  à remplacer  la  partie  atiueuse  que  perd 
le  sang.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à discuter  cette 
opinion  qui  nous  parait  fort  contestable;  nous  recon- 
naissons seulement  que  les  sudorifiques  sont  utiles  dans 
l’anasarque  et  dans  les  hydropisies  qui  paraissent  tenir  à 
une  lésion  de  sécrétion  des  reins,  ou  à une  diminution 
de  l’exhalation  pulmonaire  (,voy.  Traitement  de  l’ana- 
sarque. 

Pour  montrer  avec  quelle  légèreté  on  a établi  l’action 
hydragogue  de  certains  remèdes,  examinons  quelques- 
uns  d'entre  eux.  La  digitale,  outre  ses  .vertus  diurétiques 
fort  contestables,  jouit  surtout  d’une  action  sédative  sur 
la  circulation , et  spécialement  sur  le  cœur;  on  com- 
prend dès  lors  que  , dans  toutes  les  hydropisies  où 
celle  circulation  est  gênée,  elle  pourra  déterminer  des 
effets  très-salutaires,  et  amener  la  diminution  momenta- 
née de  l’hydropisie.  Le  soufre  doré  d’antimoine,  le  tar- 
tre slibié,  l’ipécacuanha,  n’ont-ils  pas  été  placés  égale- 
ment au  rang  des  hydragogues  ; Si  le  diagnostic  local 
des  hydropisies  dans  lesquels  on  les  a administrés  avec 
succès  avait  été  nettement  établi,  on  verrait,  sans  aucun 
doute,  qu’iis  ont  agi  contre  la  lésion  même  qui  avait 
provoipié  le  flux  séreux,  et  non  contre  ce  dernier.  On 
ne  sera  donc  pas  surpris  de  voir  le  quinquina,  le  fer,  les 
extraits  amers  et  les  toniques  de  toute  espèce  prendre 
place  parmi  les  agents  caitables  de  guérir  l’hydropisie. 
Cette  manière  d’établir  l’efficacité  des  agents  thérapeuti- 
ques était  tolérable  quand  on  n’était  pas  encore  parvenu 
à un  diagnostic  rigoureux  des  affections  internes  ; elle 
n’est  plus  admissible  aujourd’hui.  Nous  croyons  que  ce 
serait  nous  fourvoyer  et  induire  le  praticien  dans  de 
graves  erreurs,  que  de  lui  présenter,  sous  le  vain  litre 
de  traitement  des  hydropisies,  une  collection  informe 
de  médicaments  de  toute  espèce. 

La  dernière  indication  consiste  à donner  issue  par  une 
opération  chirurgicale  au  liquide  épanché  dans  la  cavité 
séreuse.  On  est  souvent  contraint  de  recourir  à ce  der- 
nier moyen  lorsque  les  divers  remèdes  dont  on  s’est  servi 
n’ont  pu  déterminer  la  résorption  du  liquide  séreux, 
li  est  nécessaire  que  nous  rappelions  encore  ici  que  l'o- 
pération de  la  paracentèse  n’offre  quelque  chance  de 
succès  que  dans  le  cas  où  l’on  est  parvenu  à faire  dispa- 
raître la  lésion  qui  a provoqué  l’épanchement.  Ces  cas 
sont  assez  rares,  et  c’est  ce  qui  explique  la  fréquence  des 
récidives  lorsqu’on  a pratiqué  cette  opération. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.— Dès  les  temps  les  plus  anciens,  on  a assigné  aux 
hydropisies  des  causes  très-différentes.  Les  maladies  du 
foie,  de  la  rate  ( Rivière,  Scheukius,  Forest  ),  du  pan- 
créas (Rondelet  et  Peyer),  de  l’estoniac,  de  l’utérus  (Sal- 
uiuih,  Pechlin,  Tulpius,  Rolfinck  [de  Organ.  génital.^ 


cap.  20),  Sydenham  (de  Ihjdrope)  et  du  cœur,  ont  été 
signalées  par  tous  les  médecins  comme  autant  de  causes 
d’hydropisies.  Plus  lard,  les  affections  des  vaisseaux  san-  - 
guins  et  lymphatiques,  du  cœur  et  du  sang  lui-même, 
interviennent  dans  la  production  des  flux  séreux  ; en  un 
mot,  la  plupart  des  altérations  que  nous  considérons 
aujourd’hui  comme  le  point  de  déjiart  des  flux  séreux 
fixèrent  l’attention  des  médecins  anciens.  Aussi  n’esl-ce 
pas  sur  ce  sujet  qu’ils  s’abandonnèrent  à toutes  sortes 
d’explications  hypothétiques  , ce  fut  quand  ils  cherchè- 
rent à pénétrer  la  nature  intime  des  hydropisies. 

Une  opinion  très-ancienne  , puisiiu’elle  remonte  à 
Galien,  attribue  aux  altérations  du  sang  une  grande  part 
dans  la  formation  des  hydropisies.  Willis,  qui  du  reste 
confond  sous  le  litre  d’hydropisies  les  épanchements  de 
lymphe  et  de  chyle,  fait  dépendre  ces  maladies  d’une 
altération  du  sang,  et  intervenir  la  fermentation  et  une 
sorte  de  combustion  dans  le  développement  des  hydro- 
pisies. Ettrauller  et  Lister  soutiennent  en  partie  cette 
opinion.  On  continua  pendant  longtemps  à regarder 
l’altération  du  sang  comme  la  cause  des  flux  séreux. 
Celle  altération  du  sang,  dont  les  causes  et  la  nature  sont 
fort  vaguement  indiquées,  est  appelée  par  quelques-uns 
refrigeratio  sanguinis  ou  intempéries  frigida.  Suivant 
d’autres,  la  mauvaise  crase  de  sang  ( «(//.«tosems,  villa) 
est  la  cause  des  hydropisies  (in  Loss,  de  Languore  lym- 
phatico,  loc.  cit-,  p.  224  et  suiv.).  Nous  ne  devons  pas 
nous  arrêter  à ces  doctrines,  qui  ne  reposent  que  sur  de 
simples  spéculations. 

Huxbam  place  la  cause  d’un  certain  nombre  d’hydropisies 
dans  l’altération  desglobules  sanguins.  « Lesglobules  rou- 
ges du  sang,  qui  sont  le  grand  principe  de  la  vie  et  de  la 
chaleur,  dit-il,  n’acquièrent  ni  la  densité,  ni  la  rotondité, 
ni  la  consistance  nécessaires,  cequi  produit  les  concrétions 
irrégulières  dans  les  vaisseaux  ; la  ténacité  et  la  viscosité 
de  la  partie  séreuse  ou  de  la  lymphe  diminuent  la  quan- 
tité des  esprits , et  dérange  toutes  les  sécrétions  : de  là 
découlent  la  cachexie,  la  leucophlegmatie,  et  les  diffé- 
rentes espèces  d'hydropisies,  les  fièvres  intermittentes  et 
rémittentes  régulières , ou  les  fièvres  lentes  nerveuses» 
{Essai  sur  les  fièvres,  chap.  3,  del’Êtat  des  solides). 
Les  globules  du  sang  paraissent  bien  être  le  grand  prin- 
cipe de  la  vie  et  de  la  chaleur,  comme  le  dit  Huxham  ; 
mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  connaît  au- 
cune altération  de  qualité  des  globules  à laquelle  on 
puisse  rapporter  l’hydropisie  ou  toute  autre  affection. 
Quant  à la  diminution  de  quantité  de  ces  mêmes  globu- 
les, nous  avons  vu  qu’elle  était  sans  influence  sur  la  pro- 
duction des  hydropisies.  Les  idées  d'Huxham  sur  la  con- 
stitution du  sang  altéré  n'eu  sont  pas  moins  dignes  d’in- 
térêt, et  annoncent,  dans  l’auteur  qui  les  a émises,  des 
doctrines  bien  autrement  avancées  que  celles  de  nos  pré- 
décesseurs. Nous  avons  montré,  et  il  est  inutile  de  re- 
venir sur  ce  sujet,  que  les  seules  altérations  du  sang 
auxquelles  on  est  en  droit  de  rapporter  les  hydropisies 
consistent  en  une  diminution  des  matériaux  organiques 
du  sérum.  Des  recherches  ultérieures  ajoulerout  peut- 
être  à ces  données  fournies  par  l’état  actuel  de  nos  con- 
naissances. 

Deux  grandes  découvertes  ont  exercé  une  influence 
immense  sur  les  doctrines  émises  au  sujet  de  la  nature 
(les  hydropisies  : l’une  est  la  découverte  de  la  circula- 
tion; l’autre,  celle  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  ob- 
stacles au  cours  du  sang  avaient  été  soupçonnés  plutdt 
que  démontrés  avant  les  belles  expériences  de  Lower 
(de  Corde , item  de  motu  et  calore  sanguinis,  etc.  , 
cap.  2,  p.  123  et  suiv  ).  La  ligature  de  la  veine  cave  et 
des  jugulaires  qu’il  effectua  sur  des  animaux  vivants  ne 
laissèrent  plus  aucun  doute  louchant  le  rôle  essentiel  des 
vaisseaux  sanguins  dans  la  production  des  hydropisies. 
A ()arlir  de  celte  époque,  la  véritable  cause  d'un  grand 
nombre  d'hydropisies  fut  parfaitement  connue.  Boer-, 
haave  n’hésite  pas  à les  rapporter  à une  telle  origine  : 
((  Observatum  fuit,  hos  omnes  morbos  (hydropes),  pro- 
» duci  ah  omni  causa,  quæ  valet  liquidum  serosum  ila 
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» coercere,  ul  reiiire  iiequeal  in  venas,  sed  exlensis  in 
» vasis  stagnet,  vel  ipsa  vasa  rumpat,  ita  ul  intra  mem- 
» branulas  effundalnr,  aul  vasa  reducentia  a caviialibus 
» deposiia  ïam  pariim  moveal,  ut  non  exhalent,  nec 
» resorbanlur » [Comment,  in  aphor.  1228,  t.  iv, 
P 16‘3  ; Paris,  1773  ).  A part  quelques  explications  hy- 
poiliéii<iues,  on  trouve,  dans  cet  aphorisme,  une  indica- 
tion précise  des  principales  causes  des  hydropisies.  Van 
Swictcn  a développé,  avec  beaucoup  de  science,  ja  pro- 
position de  Boerhaave  , et  l'a  appuyée  sur  des  faits  em- 
pruniésà  la  pathologie  [Comm.,  p.  163  et  suiv.). 

HoaFmann  adopte  entièrement  la  théorie  des  hydropi- 
sies par  obstacle  à la  circulation  : «Vix  autem  nielior 
» tumoris  hydropici  causa  , me  judice,  poterit  allegari 
» qiiam  circularis  sangtiinis  per  venas  motus  et  progres- 
» sus  valde  dilRcilis,  tardus  et  variis  ex  causis  præpedi- 
» tus»  {de  Bydrope,  cap.  14;  in  Med.  rat.,t.  ii, 
p.  325,  in-fol.;  Genève,  1761).  La  prédilection  marquée 
d’Hoffmann  pour  les  doctrines  mécaniques  le  porta  na- 
luretlement  à embrasser  la  théorie  que  nous  venons 
d’émettre  : il  l’a  développée  avec  un  grand  talent  d’ob- 
servation, et  appliquée  aux  hydropisies  liées  à des  affec- 
tions du  foie.  Le  mode  de  production  des  ascites  déter- 
minées par  ces  dernières  affections  lui  est  parfattemenl 
connu,  et  ce  serait  se  rendre  coupable  d'une  grande  in- 
justice envers  lui , que  de  ne  pas  reconnaître  combien 
les  notions  qu’il  possédait  sur  cette  matière  étaient 
exactes  et  conformes  à ce  tiue  nous  savons  aujourd’hui. 
Il  s’efforce  de  prouver  que  la  cause  la  plus  fréquente  de 
l’ascite  est  une  maladie  du  foie  : « Præcipuam  itaque 
» ascitidis  sedem  esse  hepar,  cadaverum  sectiones  supra 
» adductæ  satisfaciuntdemohstrationem  » ; qu’elle  con- 
siste en  une  induration  de  ses  membranes  ou  de  son  pa- 
renchyme ( induratio  magis  iniimiora  occupât  ) , et  que 
la  stase  du  sang  qui  en  résulte  ne  tarde  pas  à amener 
l’hydropisie,  qui  est  favorisée  par  l’absence  de  valvules 
dans  les  veines  porte  et  cave  : « Unde  haud  levis  ad 
» slagnationera  et  infarctum  fil  dispositio  » [loc.  cil., 
p.  325).  Il  ex|ilique  aussi  les  Hux  séreux  par  la  gêne 
qu’éprouve  le  sang  à traverser  le  poumon  et  le  cœur  dans 
quelques  maladies.  Les  concrétions  du  cœur,  qui  coïnci- 
dent si  souvent,  coinme  nous  le  savons  aujourd’hui,  avec 
les  affections  des  orifices  et  des  valvules  du  cœur,  lui 
paraissent  être  une  cause  d’hydropisie  : « Il  résulte  de 
cette  altération,  dit-il,  que  le  sang  ne  traverse  plus 
qu’avec  une  grande  difficulté  le  cœur  et  les  poumons,  et 
qu’il  finit  par  stagner  de  proche  en  proche  dans  la  veine 
cave  et  dans  les  autres  veines  qui  s’y  rendent,  ce  qui  ne 
larde  pas  à amener  de  grandes  collections  séreuses.  » 
Nous  ne  disons  pas  autrement  de  nos  jours.  11  était  né- 
cessaire de  montrer  par  quelques  citations,  que  nous 
aurions  pu  multiplier  davantage,  jusqu'où  allaient  les 
connaissances  d’Hoffmann  sur  la  nature  des  hydropisies; 
le  lecteur  aura  pu  se  convaincre  que  nous  ne  sommes  pas 
jilus  avancés  que  lui  sur  ce  sujet.  Toutefois,  en  soutenant 
d’une  manière  exclusive  la  Ihéoi  ie  toute  mécanique  dont 
il  est  question,  Hoffmann  n’a  pu  embrasser  toutes  les  hy- 
dropisies; il  en  est  un  grand  nombre  qui  sont  totalement 
étrangères  à des  causes  de  celle  nature.  Tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  flux  séreux  ont  développé  ou  con- 
firmé par  leurs  recherches  les  faits  dont  nous  venons  de 
parler.  M.  Bouillaud,  qui  a publié  un  mémoire  sur  ce 
sujet,  désigne  par  le  nom  d'hxjdropisies  passives  toutes 
celles  qui  s’engendrent  sous  l’influence  d’un  obstacle 
quelconque  à la  circulation  veineuse.  Nous  avons  déjà 
montré  que  celle  dénomination  est  purement  arbitraire, 
et  qu'elle  ne  rend  pas  l’idée  qu’y  attachaient  les  anciens, 
et  même  les  modernes  ( voy.  Divisions  et  Hydropisies 
actives  ). 

Une  autre  découverte  qui  modifia  également  les  doc- 
trines émises  sur  les  hydropisies  fut  celle  des  vaisseaux 
lymphatiques  par  Aselli , qui  eut  le  mérite  d’en  démon- 
trer l’existence,  car  ils  avaient  été  entrevus  par  Héro- 
pliile,  Erasistraîe,  Massa,  Fallope,  Euslache.  Nous  avons 
d jà  examiné  l'intluence  ijue  peuvent  avoir  les  maladies 


du  système  lymphatique  sur  le  développement  des  hy- 
dropisies. Nous  avons  dit  qu’elle  est  fort  restreinte,  et 
qu’on  ne  connaît  peut-être  pas  un  seul  fait  capable  de  la 
mettre  hors  de  doute.  Mascagrii,  Sœmmeringont  em- 
brassé et  soutenu  cette  doctrine  avec  toutes  les  ressources 
de  leur  talent  ; mais  ils  n’ont  pas  eu  la  satisfaction  de  la 
voir  généralement  adoptée. 

Une  doctrine  dont  il  faut  chercher  la  première  origine 
dans  le  strictum  et  le  laxxim  de  Thémison  , et  qui  a été 
reproduite,  depuis  celte  époque,  sous  des  dénominations 
différentes,  consiste  à rapporter  le  flux  séreux,  tantôt  à 
la  force  exagérée,  tantôt  à la  faiblesse  des  vaisseaux 
chargés  d’accomplir  la  sécrétion  des  fluides  séreux.  Sous 
quelque  nom  qu’on  les  ail  déguisés,  il  est  facile  de  re- 
trouver cette  double  dichotomie  dans  les  dénominations 
d' hydropisies  aiguës , actives , pléthoriques , sthéni- 
ques, irritatives,  inflammatoires,  opposées  à celles 
d' hydropisies  chroniques,  passives , asthéniques,  ou 
par  débilité.  Nous  avons  déjà  montré  le  véritable  sens 
que  doivent  avoir  pour  le  médecin  physiologiste  ces  di- 
verses dénominations  ; voyons  maintenant  si  elles  s’a- 
dapient  exactement  à toutes  les  hydropisies,  et  si  l’on 
est  en  droit  de  rapporter  celles-ci  à i’cxcitement  ou  à 
l’asfhénie. 

Brown,  qui  s’inquiétait  peu  de  ce  qu’enseigne  l’obser- 
vation clinique,  et  qui  était  opprimé  lui-même  par  la  lo- 
gique de  son  système,  ne  pouvait  rapporter  les  hydro- 
pisies qu’à  l’une  ou  l’autre  classe  de  maladies  qu’il  avait 
fondées.  Or,  d’après  la  nature  apparente  des  symptômes 
qu’il  observait  le  plus  ordinairement  dans  les  hydropi- 
sies, il  ne  pouvait  hésiter  à les  ranger  parmi  les  mala- 
dies asthéniques,  à côté  de  la  dyspepsie,  l’hypochondrie, 
la  coqueluche,  l’épilepsie,  la  paralysie,  le  tétanos,  etc,, 
singulier  rapprochement  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par 
l’esprit  déplorable  de  système. 

Les  idées  de  Brown  exercèrent  sur  ces  contemporains, 
et  sur  les  hommes  qui  embrassèrent  depuis  sa  doctrine, 
une  influence  tellement  grande  que  l’on  ne  considéra 
plus  les  hydropisies  que  comme  des  maladies  asthéni- 
ques, et  que  l’on  s’occupa  de  diriger  contre  l’asthénie 
celle  thérapeutique  incendiaire,  entièrement  composée 
de  médicaments  toniques  et  excitants  : le  vin,  l’alcool, 
l’éther,  le  quinquina,  les  aromatiques,  furent  prescrits 
sous  toutes  les  formes  et  à toutes  les  doses  ; il  fallait  à 
tout  prix  se  rendre  maître  de  l’asthénie  des  membranes 
dont  les  vaisseaux  laissaient  écouler  la  sérosité. 

La  voix  toute-puissante  de  Brown  et  de  ses  élèves  se 
faisait  entendre  avec  tant  de  force,  que  les  médecins  du 
commencement  du  xix=  siècle  avaient  presque  perdu  de 
vue  les  saines  doctrines  des  médecins  anciens.  Ceux-ci 
avaient  soigneusement  distingué  des  hydropisies  aiguës 
et  chroniques,  fébriles  et  non  fébriles,  chaudes  et  froides. 
Sioll,  Bûcher,  Tissot,  et  d’.iutres,  avaient  religieusement 
conservé  ces  doctrines.  Cependant  elles  étaient  déjà  un 
peu  oubliées  et  l’on  cherchait  à les  étayer  de  nouveaux 
faits.  Pinel  accepta  la  division  des  hydropisies  en  ac- 
tives et  en  passives.  Mais  ce  furent  surtout  les  travaux 
de  l'immortel  Bicbat  et  de  ses  élèves  qui  achevèrent  de 
démontrer  que  l’accroissement  de  l’excitation  est  la 
source  d’une  grande  classe  d’hydropisies  à laquelle  ils 
imposèrent  le  nom  d'actives.  Elles  furent  considérées 
comme  un  effet  de  l’excitation  des  propriétés  vitales  dé- 
volues aux  vaisseaux  exhalants.  L’irritation  sécrétoire 
des  vaisseauxdevint  donc  le  point  de  départ  de  ces  hydro- 
pisies pour  Dupuylrcn,  Marandel , et  pour  M.  Breschet , 
qui  se  proposa  d’en  prouver  l’existence  dans  une  disser- 
tation inaugurale  (loc.  cit.;  1812  ).  Grapengiesser  avait 
déjà  publié  sur  ce  sujet  une  thèse  importante  ( ülsserla- 
tio  inauguralis  medica  de  hydrope  plethorico;  Got- 
tiug.,  1795  ). 

L’idée  féconde  développée  par  les  auteurs  précédents, 
savoir  que  les  hydropisies  sont  souvent  déterminées  par 
une  irritation  sécrétoire,  est  d’une  entière  exaciitnde. 
Eu  effet , l’anatomie  pathologique  prouve  que  , dans  un 
certain  uo  nbre  d'bydropisies,  la  sécrétion  seule  est  allé- 
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rée,  sans  que  l'on  puisse  surprendre  dans  le  tissu  qui 
l’exhale  aucune  lésion  phlegmasique  ou  d’une  autre  na- 
ture. On  a admis  que  dans  ces  cas  l’exhalation  est  aug- 
mentée et  l'absorption  normale.  Par  contre,  on  a admis 
une  autre  espèce,  l’hydropisie  qui  est  produite  par  la  di- 
minution de  l’absorption,  l’exhalation  étant  normale. 
Enfin  une  troisième  espèce  est  l'hydropisie  mixte,  dans 
laquelle  l’exhalation  est  augmentée  et  l’absorption  dimi- 
nuée. M.  Bouillaud  a soutenu  la  doctrine  que  nous  ve- 
nons d’exposer,  et  a rangé  toutes  les  hydropisiesdans  les 
trois  classes  précédentes  (art.  cit.  du  Dict.  de  méd., 
p.  181).  Nous  no  reviendrons  pas  sur  les  observations 
critiques  que  soulève  cette  doctrine,  qui  est  simple  en 
apparence,  mais  fondée  sur  des  spéculations  théoriques, 
etconiraire  à tous  les  faits  que  nous  avons  rapportés  plus 
haut.  Itard  a montré  tout  le  vide  de  celte  théorie  dans 
un  article  auquel  nous  allons  emprunter  quelques  pas- 
sages qui  se  font  remarquer  par  un  esprit  d’observation 
peu  ordinaire  : « Nous  voici  arrivés,  dit-il , au  mode  de 
lésion  par  laquelle  se  rompt  l’équilibre  établi  entre  l’ab- 
sorption et  l’exhalation.  Il  faut  le  dire,  on  ne  sait  rien 
de  positif  sur  ce  que  nous  appellerons  les  propriétés  vi- 
tales; et  quand  il  s’agit  surtout  de  se  fendre  compte  de 
ces  mêmes  lésions  affectant  les  systèmes  exhalants  et 
absorbants,  nos  idées  sont  encore  plus  vagues  et  plus 
confuses.  Nous  ne  connaissons  ces  altérations  que  par  des 
phénomènes  que  nous  sommes  convenus  de  rapporter  à 
tel  ou  tel  état  des  propriétés  vitales,  que  nous  supposons 
avec  plus  ou  moins  de  fondement,  tantôt  exaltées,  tantôt 
affaiblies,  tantôt  perverties  ; mais  nos  idées  sur  ce  point 
doivent  nécessairement  participer  de  la  subtilité  du  sujet 
qu’elles  embrassent,  et  le  langage  médical  appliqué  aux 
causes  prochaines  pourra  longtemps  encore  changer  de 
forme,  sansacquérir  plus  d’exactitude.  » Les  expériences 
de  M.  Magendie,  et  les  belles  recherches  de  M.  Dutrochet 
sur  l’endosmose  et  l’exosmose,  ont  ,sans  contredit,  jeté 
une  grande  lumière  sur  la  physiologie  de  l’absorption, 
mais  les  remarques  d’itard  n’en  restent  pas  moins  vraies. 
Il  est  encore  impossible  aujourd’hui  «de  déterminer  ri- 
goureusement de  quelle  espèce  , active  ou  passive,  est 
l’hydropisie  soumise  à notre  jugement»  : suivant  Itard, 
l’action  des  exhalants  tombe  sous  les  sens  (ce  qui  n'est 
pas  très-exact  ) ; l’inaction  des  absorbants  a quelque  chose 
d’hypothétique  : aussi  les  auteurs  ont-ils  donné  là-dessus 
carrière  h leur  imagination.  En  cherchant  à déterminer  le 
rôle  passif  que  jouent  lesabsorbanis  dans  la  formation  des 
congestions  séreuses, ils  les  ont  accusés  tantôt  de  spasme, 
tantôt  de  faiblesse»  (art.  Hydropisie,  Dict.  des  sc.  méd., 
p.  383;  1818).  Itard  aurait  critiqué  plus  sévèrement 
encore  l’hydropisie  mixte,  si  elle  avait  été  inventée  de 
son  temps.  Nous  avons  déjà  prouvé  qu’il  est  impossible 
de  soumettre  à l’emitire  tyranni<iue  de  cette  trinité  toutes 
les  hydropisies,  en  admettant  môme  qu’elle  soit  fondée 
sur  une  airtre  base  que  sur  l’hypothèse.  «Savons-nous 
quel  rôle  toue  le  sang  dans  la  production  des  sécrétions? 
pourquoi  le  sang  altéré  delelleou  telle  manière  laisse-t-il 
échapper  du  sang  dans  certains  cas,  de  la  sérosité  dans 
l’autre?»  Pourquoi,  lorsque  ses  matériaux  organiipies 
sont  diminués,  se  forme-t-il  des  hydropisies  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  d’autres  parties  du  corps?  D’ailleurs, 
les  anciens  ont-ils  pénétré  la  nature  des  hydropisies,  en 
les  rapportant  à l’augmentation  ou  à la  diminution  de 
l’exhalation?  Nous  répétons  qu’une  pareille  doctrine  ne 
saurait  être  admise.  11  y a des  hydropisies  où  l’on  ne 
constate  qu’une  simple  augmentation  de  la  .sécrétion,  et 
où  les  liquides  exhalés  conservent  leurs  qualités  nor- 
males : ces  cas  sont  les  plus  rares.  Le  plus  ordinairement 
il  se  passe  dans  les  capillaires  des  membranes  exhalantes 
une  élaboration  toute  particulière  du  fluide  que  fournit 
le  sang,  et  qui  doit  être  rejeté  au  dehors.  Nous  avons  vu 
que  la  composition  du  sérum  était  loin  d’être  la  même 
dans  tous  les  cas,  que  tantôt  il  renferme  beaucoup  d’al- 
bumine, et  tantôt  que  la  quantité  de  ce  principe  est  peu 
considérable.  Ainsi  donc,  le  seul  fait  que  l’on  puisse  éta- 
blir sans  sortir  du  champ  de  l’observation,  c’est  que  dans 


les  hydropisies,  l’irritation  sécrétoire  est  le  plus  ordinai- 
rement accompagnée  d’altération  des  produits  sécrétés. 
Rappelons  avec  M.  Andral  <|ue,  dans  toute  sécrétion 
physiologique  comme  dans  toute  sécrétion  morbide,  le 
rôle  princiital  ou  secondaire  peut  être  joué  : 1®  par  le 
sang  ; 2“  par  les  solides  où  la  sécrétion  a lieu  ; 3®  par  le 
système  nerveux  [ Anat.  pathol.,i.  i,  310),  et  l’on 
comprendra  que  les  éléments  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution des  hydropisies  ne  sont  pas  aussi  simples  qu’on  l’a 
prétendu. 

Nous  avons  vu  Brown  ranger  les  hydropisies  dans  cette 
classe  d’affections  où  l’excitement  est  diminué  au-des- 
sous de  son  type  normal;  Broussais,  au  contraire,  les 
fait  toutes  provenir  d’une  irritation  soit  primitive,  soit 
sympathique  des  membranes  exhalantes.  Il  est  fort  re- 
marquable de  voir  ainsi  deux  hommes  partir  d’un  même 
point,  et  arriver  à des  résultats  tout  à fait  o|)posé.s;  l’un 
rattachant  toutes  les  maladies  à l’asthénie,  l’autre  s’effor- 
çant de  démontrer  qu’elles  sont  toutes  dues  à l’excitement 
des  tissus.  En  appliquant  l’un  et  l’autre  cette  division  aux 
hydropisies,  ils  se  sont  également  écartés  du  vrai,  car  il 
est  impossible  de  les  faire  toutes  provenir  de  l’asthénie 
ou  de  i’hyperslhénie,  témoins  les  hydropisies  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois  citées. 
Une  des  grandes  vérités  que  Broussais  a établies , et  qui 
s’applique  admirablement  à la  production  des  hydropi- 
sies, c'est  que  la  faiblesse  est  rarement  générale  et  ré- 
partie dans  les  différents  systèmes,  ainsi  que  le  voulait 
Brown.  Tandis  que  les  symptômes  de  l’asthénie  se  ma- 
nifestent en  un  grand  nombre  de  points  de  l’économie  , 
l’excitation  peut  se  développer  dans  une  membrane  sé- 
reuse; l’hydropisie  alors  en  est  le  résultat.  Dans  un  cas 
semblable  on  observe  en  même  temps  les  signes  de  l’as- 
thénie générale  et  ceux  d’une  irritation  locale.  Broussais 
fait  même  remarquer  que  cette  irritation  sécrétoire  tend 
à se  rejeter  dans  un  grand  nombre  de  membranes  sé- 
reuses quand  la  faiblesse  est  très-marquée.  Dans  les  der- 
nières années  de  sa  vie,  Broussais  modifia  sa  manière  de 
voir;  il  décrivait  dans  son  Cours  de  pathologie  générale 
des  hydropisies  par  la  débilité  que  produisent  le  jeûne, 
l’inédie,  les  mauvais  aliments,  et  l’eau  qui  salure  l’air 
( Cours  de  path.  et  de  thér.génér.,  t.  v,  p.  390,  1835). 
Broussais  repousse  comme  insuffisante  la  doctrine  des 
modernes,  qui  veulent  réduire  les  causes  prochaines  des 
hydropisies  à deux  : l’excès  d’exhalation  et  le  défaut 
d’absorption»  ; mais  cela  ne  dit  pas  assez.  On  a ajouté 
que  Vexcès  est  actif,  et  le  défaut  passif;  car  il  fallait 
que  toutes  les  maladies  se  réduisissent  à ces  deux  états. 
A la  rigueur,  il  est  certain  que  dans  les  hydropisies  il  y a 
excès  d’exhalation  ou  défaut  d’absorption.  Mais  l’actif  et. 
le^  passif  que  l’on  y mêle  ne  sont  que  des  jeux  de  mots;  la 
vérité  n’est  que  dans  l’antithèse,  et  l’induction  à en  tirer 
pour  l’état  des  forces  et  les  indications  ne  sont  pas  ce 
qu’on  les  croyait;  car  l’inertie  de  la  résorption  ne  sup- 
pose pas  toujours  le  défaut  de  forces  et  l’indication  des 
excitants,  et  ces  deux  modifications  peuvent  être  simul- 
tanées (ouvr.  cit.,  p.  380).  Il  est  difficile  de  présenter 
une  critique  plus  juste  de  celte  doctrine  que  nous  avons 
déjà  exasninée. 

Une  doctrine  très-ancienne,  et  que  nous  devons  nous 
borner  à signaler,  a fait  provenir  les  collections  séreuses 
des  grandes  cavités  de  la  rupture  des  kystes  ou  poches 
d’eau  contenues  dans  leur  intérieur.  Cette  croyance  a 
pris  son  origine  dans  une  fausse  interprétation  d’un  fait 
exact.  On  trouve,  en  effet,  dans  un  certain  nombre  d’hy- 
dropisies  ascitiques  ou  hydrocéphaliques,  des  kystes  plus 
ou  moins  volumineux  développés  au  sein  des  viscères  que 
revêtent  les  séreuses.  On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  de  ren- 
contrer dans  les  ovaires  et  les  trompes  des  kystes  plus 
ou  moins  nombreux,  et  en  mêrpe  temps  une  collection 
aqueuse  dans  le  péritoine.  Cette  dernière  affection  est 
liée  à l’irritation  sécrétoire  qui  s’est  établie  au  sein  du 
péritoine;  mais  les  anciens  avaient  cru  que  la  source  de 
celte  collection  aqueuse  était  la  rupture  d’un  kyste  sem- 
blable à ceux  qu’ils  constataient  dans  les  organes.  On 
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sait  atijouMl’liui  (iti’iine  i)areille'riip(iire  amène  desacci- 
denls  inflaramaloires  très-graves,  et  non  ceux  de  l’hy- 
dropisie;  cependant  cette  doctrine  a étd  adoptée  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  et  même  par  Sydenham.  La 
cause  (te  l'hydropisie,  pour  cet  auteur,  est  le  développe- 
ment des  vésicules  (|ui,  venant  à se  rompre  , produisent 
les  symptômes  propres  à cette  maladie  ( Tratté  de  l’Hy- 
dropisie,  p.  895  ).  Morgagni  croit  possible  ce  mode  de 
développement  chez  un  certain  nomitre  de  sujets. 

bes  hydropisies  ne  constituent  des  maladies  essen- 
tielles (pte  dans  des  cas  assez  rares;  presque  tou  jours 
elles  sont  un  accident  lié  à une  maladie  évidente.  Il  est 
donc  impossible  de  les  faire  rentrer  dans  une  classe  dis- 
tincte et  isolée  de  toutes  les  autres,  comme  on  peut  le 
faire  pour  une  phlegmasie,  pour  une  névrose.  C’est  ce- 
pendant ce  qu’ont  tenté  les  nosographes,  et  il  en  est  ré- 
sulté une  confusion  singulière.  Sauvages  qui  a établi  une 
classe  pour  les  flux  ( clas.  ix),  n’y  range  pas  les  hydro- 
pisies; elles  sont  comprises  dans  la  classe  x des  ca- 
chexies. I-’anasarque  est  placée  à côté  de  la  polysarcie, 
de  la  pneumalose  dans  le  deuxième  ordre  des  cachexies 
( ordre  n,  intumescentice  ).  Les  hydropisies  partielles 
forment  l'ordre  itt  : ce  sont  l’hydrocéphale,  l’hydrora- 
chis,  l’ascite,  etc.  Il  faut  aller  chercher  l’hydrothorax 
dans  la  classe  v,  intitulée  Ànhelationes  ( Généra  mor- 
iiorum;  in  Apparatus  ad  nosolog.  method.,  CuWea, 
in-4o;  Amsterdam,  1775), 

Les  autres  nosographes  n’ont  pas  été  plus  heureux  que 
Sativages.  Linné  place  dans  la  classe  x des  affections 
qu’il  appelle  morbi  déformés,  les  maladies  avec  enflure 
(ord.  ti,  tumidosi),  la  leucophlegmalie,  l’anasarque, 
qu’il  distingue  de  la  précédente,  l’hydrocéphale,  l’ascite, 
l’hyposarque.  L’œdème  est  dans  la  classe  des  altérations 
humorales  [vitfa  humoralia).  Nous  ne  faisons  que  ciier^ 
par  respect  pour  le  grand  classificateur  ( même  recueil, 
passim). 

Vogel  admet  une  classe  de  maladies  sous  le  nom  de 
profluvia,  mais  il  n’y  fait  point  figurer  les  hydropisies. 
Il  tombe  dans  une  erreur  qui  a été  partagée  par  les  no- 
sographes. Ignorant  la  nature  intime  et  le  siège  des  lé- 
sions, dont  les  flux  séreux  ne  sont  souvent  que  l’effet , il 
prentl  le  change  sur  la  véritable  cause  de  l’état  cachec- 
tique qu’il  observe,  et  n’hésite  pas  à le  considérer  comme 
le  point  de  départ  de  l’hydropisie,  tandis  qu’il  n’est, 
comme  cette  dernière,  qu’un  efl'et  de  la  maladie  d’tin 
organe  ou  d’un  appareil.  Cetle  fausse  manière  d’observer 
le  conduit  à ranger  parmi  les  maladies  par  cachexie 
(class.  VIII,  cachexia),  l’hydrothorax,  l’anasarque,  l’as- 
cite (De/imtfones  generum  morborum  a clariss.  Rudolp. 
Aug.  Vogel  ; Cœtt.,  1764  ). 

Sagar  prenant,  comme  Vogel,  pour  base  de  sa  classi- 
fication les  phénomènes  apparents  et  grossiers  des  ma- 
ladies, range  dans  la  classe  ni  {cachexiœ,  ord.  ii,  inlu- 
mescenfi'œ  ) la  pléthore,  la  polysarcie,  la  pneumalose, 
l'anasarque  , etc.;  dans  un  troisième  ordre,  les  hydropi- 
sies partielles,  comme  l’hydrocéphale,  l’hydrorachis, 
l’ascite. 

Cullen,  pour  classer  les  hydropisies,  prend  en  considé- 
ration leur  cause,  qu’il  suppose  être  la  cachexie,  et  un 
de  leurs  phénomènes  le  plus  saillant,  l’intumescence. 
Elles  occupent  donc  dans  la  classe  iii  ( cacAeastes  ) le 
deuxième  ordre  ( infitmescenf/œ  ).  L’anasanpte,  l’hy- 
drocéphale, l’hydrorachis,  l’hydroihorax,  l’ascite,  l’hy- 
dromélrie,  l’hydrocèle,  se  trouvent  ainsi  rapprochés 
(Cullen,  Généra  morborum;  voy,  aussi  Èlém.  de  méd. 
prat.,  t.  iti,  p.  261,  in-8®,  1819  ).  La  classification  pro- 
posée par  Cullen  et  par  les  auteurs  précédents  est  enta- 
chée d’un  grand  nombre  de  défauts,  que  nous  ne  devons 
faire  ressortir  qu’en  ce  qui  concerne  les  hydropisies.  Il 
faut  reconnaître  d’abord  que  ces  affections  ne  se  prêtent 
qu’à  grande  peine  aux  classifications  des  nosographes; 
et,  en  effet,  comment  pourrait-il  en  être  autrement  ? Les 
hydropisies  sont  des  affections  qui  n’ont  pour  caractère 
commun  que  l’épanchement  de  la  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  ou  dans  une  cavité  séreuse  ; au  delà,  existent 


des  différences  telles  qu'il  n’est  plus  possible  de  les  rap- 
procher. Les  unes  tiennent  à une  phlogniasie;  les  autres 
à une  altération  du  sang;  celles-ci  à une  simple  com- 
pression mécanique  ; celles-là  à un  vice  de  la  sécrétion. 
11  est  impossible,  en  un  mot,  de  réunir,  h l'aide  d’un 
phénomène  commun  , des  maladies  aussi  dissemblables 
que  celles  qui  lui  donnent  naissance.  Ce  que  l’on  peut 
dire  de  plus  général  sur  les  hydropisies,  c'est  qu’elles  dé- 
pendent d'utie  lésion  de  sécrétion,  et  qu’elles  pourraient 
être  rangées  dans  les  maladies  produites  par  une  lésion 
de  sécrétion  ; et  qu’on  n’aille  pas  croire  maintenant 
(pi’on  est  beaucoup  plus  avancé  quand  on  a émis  celte 
proposition.  En  quoi  consiste  celte  lésion  de  sécrétion? 
C’est  ce  (|u’il  est  impossible  de  déterminer. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  possé- 
daient sur  les  causes,  les  symptômes  et  le  traitement  des 
hydropisies,  des  connaissances  fort  étendues  qui  méritent 
encore  aujourd’hui  de  fixer  notre  attention.  Ils  avaient 
distingué  les  hydropisies  d’après  leur  siège,  et  Cœlius 
Aurelianus  nous  apprend  qu’une  opinion  assez  générale 
parmi  eux  était  que  l’hydropisie  provenait  surtout  des 
indurations  du  foie,  et  l'anasarque  des  maladies  des 
reins  : « Dicunl  hyderon  ex  renihus  generari,  hydropem 
» vero  ex  durilate  jecoris»  {Morborum  chronicor., 
t.  ti,  lib.  lit,  p.  251 , in-S"  ; édit,  de  Haller).  Nous  avons 
vu  que  par  le  mot  hyderon  ils  désignent  plus  spéciale- 
ment l’infiliration  du  tissu  cellulaire.  On  retrouve  ces 
distinctions  établies  par  Héraclide  de  Tarente,  qui  veut 
i|u’on  appelle  cafasorgMe  ( Ta  xara  aap>(x)  le  gonlle- 
nienl  œdémateux  de  tout  le  corps,  ascite  ou  lympanile, 
l’épanchement  de  sérosité  entre  le  péritoine.  Dioclès  et 
Hip|iocrale  admettent  l’hydropisie  par  infusion  et  par 
infiltration  ; la  première  est  l’ascite;  la  seconde,  l’ana- 
sarque.  Cœlius  Aurelianus  critique  celte  distinction  lors- 
qu’on veut  la  faire  reposer  sur  la  considération  de  la 
cause  qui  a provoqué  l’hydropisie.  Nous  avons  vu  que 
l’hydropisie  provient,  suivant  les  Grecs,  des  maladies  du 
foie,  cl  l’anasarque  de  celles  des  reins.  Cœlius  repousse, 
avec  juste  raison,  cette  manière  d’envisager  l’hydropisie, 
et  affirme  qu’elle  a sa  source  dans  bien  d’autres  mala- 
dies. 

Hippocrate  admet  des  hydropisies  venant  du  foie,  et 
d’autres  des  reins  { Coaeœ  prœnof.  )■  Suivant  Galien, 
l’ouverture  des  cadavres  d’animau;;  lui  aurait  appris  que 
la  cause  de  l’hydrolhorax  est  le  tubercule , et  que  les 
hydaiidesdu  foie  occasionnent  parfois  l’ascite  (de  Intel . 
affect.,  lib.  vu,  aph.  55).  Hippocrate  avait  observé  que 
les  collections  séreuses  sont  fréquentes  chez  les  hommes 
qui  sont  exposés  à une  température  humide  , et  vivent 
dans  des  pays  couverts  d’eaux  marécageuses  ; les  hémor- 
rhagies répétées,  les  affections  chroniques,  les  engorge- 
ments du  foie  et  de  la  rate,  lui  paraissent  être  aussi  des 
causes  ordinaires  d’épanchements  séreux  ( de  Aere,locis 
et  aquis  prœdict,,  lib.  ii  ).  Il  avait  observé  que  la  saignée 
était  utile  dans  l’anasarque  qui  attaque  les  sujets  vigou- 
reux et  dans  la  force  de  l’âge.  Sa  thérapeiilitiue  consis- 
tait principalement  dans  l’emploi  des  moyens  propres  à 
exciter  la  transpiration  cutanée,  tels  que  lessudorifiques, 
l’exercice,  et  l’usage  interne  de  la  cantharide,  du  garou, 
du  suc  de  tilhymale,  et  de  quelques  autres  drastiques.  Il 
ne  proscrit  pas  entièrement  les  boissons,  comme  l’ont 
fait  ses  succe.sseurs  {de  Victus  ration,  in  Morb.  acut.; 
de  Morb.  vulg.,  lib.  vu  ; de  Inter,  affection  ). 

Erasistrate  ayant  rencontré,  dans  les  ouvertures  cada- 
vériques qu’il  fit,  le  foie  malade,  et  surtout  fortement 
induré  ( saxeum  jecur) , attribua  toutes  les  hydropisies 
aux  engorgements  de  cet  organe  : par  suite  de  cette  lé- 
sion, le  sang  éprouvait  une  grande  peine  à le  traverser, 
et  ses  parties  les  plus  ténues  et  les  plus  aqueuses  se  ré- 
pandaient dans  tout  le  corps.  ((Ainsi,  dit  M.  Littré,  dans 
l'opinion  d’Erasislrale,  le  liquide  était  formé  par  la  por- 
tion aqueuse  du  sang,  l’épanchement  était  dû  à un  ob- 
stacle dans  le  cours  de  ce  fluide,  qui  devait  traverser  le 
foie  ; et  comme  le  foie  a été  pour  les  anciens  physiolo- 
gistes un  organe  essentiel  où  le  sang  devait  passer,  la 
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théorie  d'Érasislrate  ressemble  assez  à celle  de  médecins 
plus  modernes  qui  attribueraient  toutes  les  hydropisies 
à une  afFeclion  du  cœur  » (art.  cit.,  p,  17).  Il  ne  croit 
pas  que  la  paracenthèse  soit  utile  ; car,  suivant  lui,  s'il 
est  vrai  qu’on  enlève  le  liquide,  on  ne  détruit  pas  la 
cause  qui  l’engendre.  Il  la  proscrit  même  entièrement, 
parce  que  le  foie  induré,  n’étant  plus  soutenu  par  le  li- 
quide renfermé  dans  le  péritoine,  pourrait  exercer  un  ti- 
raillement funeste  sur  le  diaphragme  et^  les  vaisseaux 
( Cœlius  Aurelianus,  loc.  cit.,  p.  264  ) . Érasislrate  a eu 
sans  doute  le  tort  de  vouloir  généraliser  un  fait  qu’il 
avait  observé  ; toutefois  l’opinion  exclusive  qu’il  a for- 
mulée a servi  à faire  mieux  connaître  une  des  causes  de 
l’hydropisie.  Du  reste,  on  connaissait  déjà  de  son  temps 
toutes  les  altérations  viscérales  qui  sont  considérées  par 
les  modernes  comme  des  causes  d’hydropisies  ; les  mala- 
dies du  colon  , de  la  rate,  du  péritoine,  de  la  matrice 
et  des  reins,  ont  été  rangées  parmi  les  causes  de  l’hy- 
dropisie. 

Asclépiade  occupe  une  place  distinguée  parmi  les  au- 
teurs anciens,  à cause  de  la  division  importante  qu’il  a 
introduite  dans  l'histoire  des  flux  séreux.  Les  uns,  dit-il, 
affectent  une  marche  aiguë  ; les  autres , une  marché 
chronique  ; les  uns  sont  accompagnés  de  fièvre,  les  au- 
tres sont  apyrétiques.  Il  n’a  jamais  vu  cette  maladie  se 
dissiper  avec  une  grande  rapidité  (Cœlius  Aurelianus  , 
loc.  cit.,  p.  252). 

Celse,  dans  son  chapitre  intitulé  de  Hydropicis,  ad- 
met trois  sortes  d’hydropisies  qui  sont  : la  tympanite, 
l’anasarque  et  l’ascite.  Sa  thérapeutique  est  plus  simple 
et  moins  chargée  de  recettes  barbares  que  celle  de  ses 
prédécesseurs;  les  fomentations  émollientes  , le  régime  , 
l’exercice  sont  les  agents  thérapeutiques  qu’il  vante  le 
plus.  11  se  conforme  aux  préceptes  des  médecins  de  son 
temps,  qui  soumettaient  leurs  malades  à une  abstinence 
très-rigoureuse  des  boissons  {de  Medicina , lib.  iii , 
cap.  21,  p.  ICO,  in-8»;  édit.  d’Almeloveen).  Arétée  de 
Cappadoce  a laissé  une  description  générale  de  l'hydro- 
pisie  qui  ne  manque  pas  d’exactitude.  Il  a confondu  ce- 
pendant sous  ce  titre  des  affections  qui  sont  tout  à fait 
différentes  : on  peut  en  acquérir  la  certitude  en  relisant 
le  passage  obscur  où  il  parle  d’une  hydropisie  formée  paf 
des  vessies  remplies  de  liquide  ; nous  l’avons  rapporté 
tout  au  long  dans  notre  article  Acèphalocyste. 

Galien  avait  des  notions  assez  précises  sur  les  princi- 
pales causes  de  l’hydropisie-ascite.  11  démontra  d'abord 
que  la  doctrine  d’Érasistrate,  qui  voulait  rapportertoutes 
les  hydropisies  au  foie,  n’est  pas  fondée,  et  que  les  mala- 
dies des  intestins,  du  mésentère,  du  poumon  , des  reins, 
les  flux  sanguins  trop  abondants  qui  s’effectuent  par  les 
hémorrhoïdes  et  par  l’utérus , enfin  que  l’aménorrhée 
sont  aussi  le  point  de  départ  des  hydropisies  {de  Locis 
a(fectis,  passim).  Galien  considère  comme  la  cause  pre- 
mière de  toutes  les  hydropisies  un  vice  de  la  sanguifica- 
tion , et  comme  le  foie  est  pour  les  anciens  un  organe 
qui  concourt  puissamment  à la  crase  et  au  mouvement 
du  fluide  sanguin,  il  admet  celte  donnée  fondamentale 
delà  physiologie  antique,  et  prétend  que  le  foie  est  tou- 
jours malade,  soit  secondairement,  soit  primitivement. 
Ainsi  les  affections  de  larate,  des  reins,  des  intestins,  etc., 
ne  produisent  l’hydropisie  que  parce  que  le  foie,  au  bout 
d’un  certain  temps,  participe  à l’affection  primitive  , et 
que  la  sanguification  s’altère  ; dans  les  autres  cas  où  le 
foie  est  primitivement  lésé,  le  même  effet  a lieu  , mais 
alors  il  est  primitif  au  lieu  d’êlre  secondaire.  Celte  opi- 
nion serait  fort  acceptable,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Littré,  s’il  n’y  avait  pas  ajouté  des  théories  purement 
spéculatives.  « Il  prétend  que  le  foie  , dans  toutes  les 
hydropisies,  est  affecté  d’une  intempérie  froide,  laquelle 
parvient  non-seulement  aux  veines,  mais  à la  propre 
substance  de  l’organe.  De  celle  inicmpérie  froide  sort 
nécessairement  la  conclusion  qu’il  faut  y opposer  des  re- 
mèdes chauds,  et  bannir  du  traitement  tous  les  moyens 
déhilitanis  et  antiphlogistiques  (art.  cit.,  p,  18).  Cepen- 
dant cette  thérapeutique  n’était  pas  la  seule  qu’il  proposa  ; 
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dans  le  quatrième  commentaire  sur  le  régime  dans  les 
maladies  aiguës  par  Hippocrate  , on  le  voit  prescrire, 
comme  lui,  la  saignée  contre  les  hydropisies  qui  atta- 
quent les  personnes  robustes  et  pléthoriques. 

Cœlius  Aurelianus,  à l’ouvrage  duquel  nous  avons  em- 
prunté plusieurs  citations  sur  la  médecine  antique,  énu- 
mère les  diverses  espèces  de  traitements  mis  en  usage 
par  ses  prédécesseurs  et  ses  contemporains.  On  y trouve 
exposées  et  discutées  les  opinions  contradictoires  d’Asclé- 
piade,  d’Erasistrate,  de  Ptolémée,  de  Thémison,  de  So- 
ranus,  sur  l’opération  de  la  paracenthèse.  Les  frictions, 
les  applications  émollientes  et  huileuses,  l’action  de  va- 
peurs stimulantes  et  aromatiques,  l’arénation,  l’exercice 
musculaire  , formaient  la  base  des  traitements  les  |)lus 
usités  {Morbor.  c/ironic. , Uh.  iii,  cap.  8,  t.  ji,  in-8»; 
édit,  de  Haller). 

Aetius  n’ajouta  rien  aux  connaissances  que  l’on  possé- 
dait sur  les  hydropisies  ; il  consacre  de  longues  pages  à 
rappeler  la  composition  de  tous  les  remèdes  qui  ont  été 
successivement  proposés  pour  les  combattre  {Tetra 
bibl.,  lit,  ser.  2).  «On  doit  à Alexandre  de  Tralles,  dit 
M.  Dard,  d’avoir  indiqué  la  part  que  le  poumon  pouvait 
prendre  dans  la  formation  des  collections  séreuses  , et 
signalé  plus  distinctement  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui 
l’hydropisie  qu’accompagne  la  fievre,  et  qui  est  la  suite 
de  l'inflammation  de  quelque  ulcère  » (art.  cit.,  p.  365). 
Il  conseille  la  saignée  contre  l’anasarque,  parce  que  celle 
hydropisie  pouvant  tenir  à la  trop  grande  quantité  de 
sang,  on  s’attaque,  par  ce  moyen,  à la  cause  de  la  ma- 
ladie, et  l’on  débarrasse  la  nature  qui  en  est  opprimée  ; 
enfin,  quand  il  y a de  la  fièvre  et  de  la  soif,  il  veut  qu’on 
préfère  les  rafraîchissants  aux  échauffants  , parce  qu’ils 
ont  pour  effet  d’abattre  la  fièvre  {de  Arte  medica, 
lib.  IX  et  lit).  On  doit  savoir  gré  àce  médecin  d’avoir  se- 
coué le  joug  de  la  doctrine  galénique,  qui  exigeait  sur- 
tout l'emploi  de  médicaments  réfrigérants,  Paul  d’Égiiie 
se  déclare  partisan  de  la  phlébotomie  dans  les  anasarques 
symptomatiques  de  la  su|>pression  des  menstrues  et  des 
hémorrhoïdes  (de  Re  medica,  Comar.  inter.,  liv.  m, 
ch.  48,  p.  471),  Avicenne  accepte  la  saignée  dans  les 
mêmes  circonstances,  et  prétend  que  toute  hydropisie 
ne  provient  que  d’une  cause  froide  ; toutefois,  il  veut  que 
l’on  évite  la  saignée  autant  que  possible.  Les  auteurs 
arabes  et  les  commentateurs  de  Galien,  pendant  le  moyen 
âge,  n’ont  rien  écrit  d’important  sur  les  hydropisies  ; ils 
ont  continué,  comme  leurs  prédécesseurs,  à accumuler 
les  médicaments,  et  surtout  à les  séparer  en  deux  classes  ; 
ceux  qui  conviennent  aux  hydropisies  chaudes  , et 
ceux  qui  réussissent  le  mieux  contre  les  hydropisies 
froides. 

Ce  fut  surtout  à partir  des  travaux  d’AselIi  {de  Lac- 
tibus,  in-l2  ; Lugd.  Balav,,  1640),  que  l'on  commença 
à rapporter  les  hydropisies  à la  rupture  ou  à d’autres 
maladies  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  recherches  ul- 
térieures faites  par  Pecquet,  Rudbeck,  Th.  Bartholin, 
donnèrent  du  crédit  à celte  doctrine  ; Mascagni,  en  Italie, 
Sœmmering,  en  Allemagne,  Hunier, en  Angleterre,  s’en 
déclarèient  plus  tard  les  partisans  , et  raiilorilé  de  ces 
grands  noms  donna  quelque  vogue  à une  théorie  que  les 
expériences  et  les  faits  pathologiques  venaient  démentir. 
Elle  a été  entièrement  abandonnée  dans  ces  derniers 
temps,  et  l’on  peut  dire  qu’elle  a peu  servi  aux  progrès 
de  l’art. 

Une  autre  découverte,  bien  autrement  féconde  en  ré- 
sultats, et  qui  a brillé  d’un  vif  éclat  dans  l’histoire  de  la 
médecine  et  des  hydropisies  siiécialeraent,  fut  la  décou- 
vei  tede  la  circulation.  Jusqu’à  Harvey,  l’on  avait  admis, 
mais  vaguement,  que  les  troubles  qu’apportent  au  mou- 
vement du  sang  diverses  altérations  du  foie  et  des  au- 
tres viscères , produisent  un  certain  nombre  d’hydropi- 
sies; mais  aucun  fait  positif  n’avait  été  a|>porlé  à 
l’appui.  Il  était  réservé  à Lower  d’en  fournir  des  preu- 
ves, et  de  montrer,  par  des  expériences  décisives,  le  vé- 
ritable mécanisme  des  hydropisies  par  obstacle  à la  cir- 
culation. Elles  furent  faites  avec  une  babiicté  qui  ne 
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laissa  aucun  doute  dans  les  esprits,  el  désormaisl'origine 
de  certains  «ipanchements  séreux  fut  parfaitement 
connue  {Tractatus  de  corde,  déj,  cit.,  p.  117).  Nous 
avons  vu  que  Hoffmann  et  Boerhaave  firent  des  appli- 
cations importantes  de  cette  théorie  à l’étude  des  hydro- 
pisies.  Le  premier,  adoptant  une  doctrine  trop  exclusive, 
voulut  les  faire  rentrer  toutes  dans  les  maladies  par 
obstacle  à la  circulation  (Hoffmann,  de  JTydrope,  Thés, 
•pathol.,  t.  III,  rap.  14,  p.  323,  in-f“.;  Genèv.,  1761.  — 
Boerhaave,  Comment,  in  aphor.,  t.  iv,  p.  101,  in-4o  ; 
Paris,  1773).  Haller  adopta  l’opinion  de  Lower  , et  se 
servit  de  ses  expériences  pour  montrer  que  le  développe- 
ment d’un  grand  nombre  d’hydropisies  tient  à la  stase 
et  au  ralentissement  du  fluide  sanguin.  Haies  contribua 
puissamment  à démontrer  le  rôle  de  l’absorption  vei- 
neuse, et  son  influence  sur  la  production  des  hydropi- 
sies,  en  injectant  de  l’eau  dans  les  veines.  M.  Magendie 
répéta  plus  tard  cette  expérience,  et  en  tira  des  déduc- 
tions d’un  grand  intérêt  pour  la  physiologie  de  l'absorp- 
tion. Il  établit  : 1°  que  la  pression  à laquelle  est  soumis 
le  sang  dans  les  vaisseaux  contribue  à faire  passer  la 
)iartie  la  plus  aqueuse  de  ce  liquide  à travers  les  parois 
vasculaires;  2®  que  l’injection  d’une  certaine  quantité 
d’eau  dans  les  veines  détermine  une  exhalation  abon- 
dante et  une  véritable  hydropisie  ; 3o  el  que  l’absorption 
est  complètement  suspendue  par  la  plénitude  des  vais- 
seaux {Précis  élém.  de  physiologie,  t.  ii , p.  453). 
M.  Büuillaud  fit  paraître,  en  1823,  un  mémoire  dans  le- 
quel il  apporta  de  nouveaux  faits  à l’appui  de  la  doc- 
trine si  solidement  fondée  par  Lov/er  {de  l' Oblitération 
des  veines,  el  de  son  influence  sur  la  formation  des 
hydropisies  partielles  ; Arch.  gén.  de  méd.,  t,  ii , 
p.  88).  Pour  ne  pas  rompre  les  rapports  naturels  qui 
unissent  les  diverses  parties  de  l’histoire  des  hydropisies, 
montrons  sur-le-champ  de  quelle  manière  les  autres  tra- 
vaux dont  le  système  circulatoire  a fait  le  sujet  ont  con- 
couru à perfectionner  l’étude  des  épanchements.  On 
avait  entrevu,  dans  les  lempsanciens,  la  part  que  pren- 
nent dans  la  production  des  hydropisies  les  affections  du 
cœur;  mais  il  était  réservé  aux  médecins  de  notre  époque 
de  rétablir  nettement  par  l’anatomie  pathologique. 
Morgagni  y contrihua  puissamment  par  les  descriptions 
exactes  (|u’il  a données  de  plusieurs  maladies,  du  cœur. 
Corvisart,  Laennec,  M.  Boiiillaml,  et  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ces  dernières  affections,  ont  dévoilé  la  vraie 
cause  d’un  grand  nombre  d’hydropisies.  Enfin,  l’étude 
plus  complète  des  maladies  des  veines  a révélé  un  autre 
ordre  de  causes  d'hydropisies  partielles. 

Nous  venons  de  montrer  les  phases  diverses  par  les- 
quelles a passé  I histoire  des  hydropisies  ; nous  savons 
que,  depuis  Harvey  et  Lower,  elle  s’est  enrichie  de  faits 
nombreux,  sur  lesquels  l’anatomie  pathologique  a jeté 
une  vive  lumière.  11  nous  reste  maintenant  à l’examiner 
sous  un  autre  point  de  vue, et  spécialement  dans  ses  rap- 
ports avec  les  autres  doctrines  médicales.  Tandis  que 
l’expérimentation  physiologique,  habilement  dirigée  i>ar 
les  disciples  de  Harvey,  moutrait  aux  médecins  la  véri- 
table cause  d’un  grand  nombre  de  collections  séreuses, 
d’autres  auteurs  cherchaient  à les  expliquer  par  Iq  fai- 
blesse générale  et  par  l’atonie  des  vaisseaux.  Notis  avons 
dit,  en  traitant  de  la  nature  des  hydropisies,  que  la  plu- 
part des  nosographes,  Linné,  Vogel,  Sauvages,  Cullen, 
Sagar,  les  rapportaient  à des  altérations  de  tout  le  solide 
vivant,  et  les  plaçaient  dans  les  cachexies.  La  débilité 
dont  tout  le  système  est  frappé  leur  avait  fait  croire  à 
un  état  d’asthénie  générale.  Cullen,  cependant,  comprit 
que  l’altération  du  sang  est  une  cause  qui  concourt  à la 
formation  des  hydropisies,  tout  aussi  bien  que  la  faiblesse 
générale  et  le  relâchement  desvaisseeux  ; il  tient  égale- 
ment compte  des  obstacles  à la  circulation  du  sang.  Le 
chapitre  consacré  par  Cullen  à l’histoire  des  hydropisies 
renferme  des  documents  qui  le  recommandent  à la  mé- 
ditation des  médecins  [Èlém.  de  méd.  pratiq.,  t.  iii, 
p.  261,  in-8®;  Paris,  1819).  L’opinion  la  plus  générale- 
ment admise  consistait  à attribuer  les  hydropisies  à l’as- 


thénie générale  el  à la  débilité  des  vaisseaux  spéciale- 
ment. Brown  et  les  partisans  de  son  système  contribuèrent 
à répandre  cette  doctrine  ; elle  ne  fut  pas  cependant  ac- 
ceptée pàr  tous  les  auteurs.  Stoll,  dont  nous  avons  rap- 
porté l’opinion,  affirme  que  l’hydropisie  peut  être  causée 
par  la  pléthore  {Médecine  pratique,  t.  ni,  p.  262,  trad. 
de  Mahon).  Monro  {Essai  sur  l'hydropisie,  trad.  de 
Savary  ; Paris,  17891,  Bâcher,  (Kecher.  sur  les  mala- 
dies chroniq.  , particul.  sur  les  hydropisies,  1776), 
Tissot,  et  beaucoup  d’autres,  rapportèrent  un  certain 
nombre  de  flux  séreux  à la  pléthore  et  à l’état  sthénique, 
et  conseillèrent  l’emploi  de  la  saignée  et  des  antiphlo- 
gistiques contre  les  hydropisies  qui  se  présentaient  avec 
les  apparences  de  l’état  sthénique.  Pinel  accepta  encore 
celte  division  surannée  des  hydropisies  en  actives  el  en 
passives,  et  les  rangea  dans  la  classe  des  lésions  organi- 
ques (clas.v,  ordre  des  maladies  du  système  lympha- 
tique). 11  continue  à les  considérer,  avec  la  plupart  de 
ses  élèves,  comme  une  débilité  générale,  et  comme  un 
effet  de  l’atonie  des  vaisseaux  lymphatiques  {Nosogra- 
phie philosophique). 

Tous  les  auteurs  quioni  écrit  avec  quelque  distinction, 
vers  la  fin  du  siècle  dernier  el  au  commencement  du 
XIX®  siècle,  se  sont  partagés  sur  celle  distinction  des  by- 
dropisies  en  actives  et  en  passives,  qui  avait  déjà  tant 
occupé  et  divisé  les  médecins  grecs  et  latins,  ainsi  que 
les  arabisles.  Au  lieu  de  s’attacher  à l’étude  des  altéra- 
tions pathologiques  dans  lesquelles  les  collections  séreu- 
ses prennent  leur  source,  ils  se  préoccupèrent  constam- 
ment de  l’état  général  qui  leur  sembla  indiquer  la 
vérilalile  nature  de  l’hydropisie.  C’est  à Broussais  que 
devait  revenir  la  gloire  de  montrer  nettement  que  l’état 
général  peut  être  sthénique  ou  asthénique  sans  que  la 
cause  morbide  change  de  nature,  et  qu’il  faut  penser  sur- 
tout à cette  dernière.  Parmi  les  auteurs  qui  étendirent 
le  champ  des  hydropisies  actives,  on  doit  surtout  signa- 
ler Grapengiesser,  qui  fut  sur  la  trace  des  flux  séreux 
par  irritation  des  tissus  (Dissert,  inaug.  medica  dehy- 
drope  plethorico  ; Golt.,  1795);  de  Baraillon  {Mém. 
dans  lequel  on  expose  la  nature,  les  causes,  le  méca- 
nisme el  le  traitem.  des  diflér.  sortes  d'hydropisies  ; 
Mém.  de  la  Soc.  roy.  de  méd.,  p.  179  ; an.  1784,  1785), 
de  Désessariz  {An  detur  hydrops,  in  quo  humectantia 
diluentiaque  hydragog  prœmHtenda;  Paris,  1768), 
P.  Franck  {de  curand.  hominum  Morbis  ; de  Inflam- 
matione),  de  Arm.  Jobard  {Considér.  génér.  sur  l’hy- 
drop.,  dissert,  inaug.,  n°  114,  in-4®  ; Paris,  1811),  de 
Fauchier  {des  Indicat.  de  la  saignée,  mémoire  qui  a 
remporté  le  prix  proposé  par  la  Société  des  médec.  et  des 
naiural.  deSoiiabe;  et  rapport  de  M.  Gastelier  sur  le 
mémoire  précédent,  Bullet.  de  la  Facult.  de  médec., 
no  111  ; 1812),  de  Poilroux  {Mém.  sur  l'hydropisie  plé- 
thorique, Annal,  clin,  de  Montpellier,  no  105),  de 
M.  Breschet  {Recherches  sur  les  hydropisies  actives  en 
général,  et  sur  l’hydropisie  active  du  tissu  cellulaire 
en  particulier  ; thés,  de  Paris,  n»173  , in-4o,  1812),  Ce 
dernier  travail,  écrit  sous  l’impression  des  idées  de  Bi- 
chal , propagées  par  Dupuytren  et  Marandel  , mérite 
d’être  distingué  de  tous  les  autres  ; on  y trouve  solide- 
ment établie  l’opinion  qui  fait  dépendre  certaines  hydro- 
pisies de  l’irritation  sécrétoire  des  vaisseaux  exhalants. 
L’auteur  montra  les  affinités  intimes  qui  existent  entre 
celte  irritation,  d’une  part,  et  entre  l’inflammation  et 
l’exhalation  sanglante  et  purulente  de  l’autre  (p.  9 et 
suiv.).  C’était,  sans  doute,  un  nouveau  pas  de  fait  dans 
l'histoire  des  hydropisies  ; mais  les  auteurs  qui  ont  cru 
avoir  trouvé  dans  cette  irritation  sécrétoire  la  cause  pre- 
mière d’une  grande  classe  d’hydropisies  se  sont  évidem- 
ment exagéré  leur  découverte.  En  effet,  ils  ont  établi  un 
fait  important , qui  consiste  à soutenir  que  souvent  la 
seule  modification  appréciable  est  un  vice  de  sécrétion  ; 
mais  c'est  aller  au  delà  des  faits  , et  avancer  une  pure 
hypothèse  que  de  dire  qu’il  y a irritation  sécrétoire  : 
nous  n’en  savons  rien,  el  ce  qu’il  nous  est  permis  seule- 
ment de  sii)(poser,  c'est  qu’il  y a vice  de  sécrétion,  parce 


i 

f 


HYU 


— 827  — 


HYD 


que  nous  n’exprimons  ile  celle  manière  que  le  fait  en 
lui-même.  I.’espril  se  refuse  à admettre  qu'il  y a irrita- 
tion sécrétoire  clans  la  maladie  de  Bright,  lorsque  sous 
l’influence  de  l’altération  du  sang,  le  tissu  cellulaire  se 
remplit  d’eau,  tout  aussi  bien  que  dans  ces  hydropisies 
qui  se  rattachent  évidemment  à un  certain  degré  d’irri- 
tation dont  la  membrane  séreuse  est  devenue  le  siège. 
M.  Breschet  eut  raison  de  dire  que  l’augmentation  de 
l’exhalation  était  précédée  d’un  dérangement  dans  les 
propriétés  vitales  des  vaisseaux  exhalants  ; mais  ce  n’est 
qu’exprimer  en  des  termes  obscurs  la  cause  inconnue 
des  hydropisies.  Du  reste,  celte  théorie  ne  diffère  que 
quant  à la  forme,  de  l’ancienne  doctrine,  qui  rapporte 
les  hydropisies  à la  force  ou  à la  faiblesse  ; c’est  tou- 
jours la  même  idée,  à laquelle  on  a seulement  adapté 
une  interprétation  plus  en  rapport  avec  les  progrès  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie.  Nous  répétons  qu’elle  est 
acc'eptable  , mais  qu’elle  ne  suffit  pas  popr  expliquer 
toutes  les  hydropisies,  et  ne  met  pas  fin  aux  difficultés 
que  soulève  le  sujet. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  accordé  une  certaine  part 
aux  altérations  du  sang  dans  la  production  des  hydro- 
pisies, nous  devons  citer  'Willis,  Huxham  et  Cullen,  dont 
nous  avons  exposé  les  opinions.  Elles  furent  entièrement 
abandonnées,  et  disparurent  de  la  scène  sous  l’infiuence 
des  doctrines  exclusivement  solidistes  du  commencement 
du  XIX'  siècle  : elles  commencent  aujourd’hui  à repren- 
dre quelque  faveur. 

La  découverte  importante  de  Bright  opéra  une  véri- 
table révolution  dans  l’histoire  des  hydropisies,  en  mon- 
trant la  vraie  cause  d’une  classe  de  flux  séreux  dont 
l’origine  avait  échappé  jusque-là  {Reports  of  medical 


vases,  t.  I,  p.  78  ; Lond.,  1837  ; cl  exfr.  dans  Xe'i  Arch. 
gënér.  de  méd.  , t.  xxiii,  p.  54Sj.  Christison  , dans  ses 
recherches  sur  le  sang  des  malades  atteints  de  celle  es- 
pèce d’hydropisie,  a démontré  qu’il  était  altéré  et  qu’il 
avait  perdu  de  l'albumine.  Cette  découverte  acheva  de 
jeler  un  grand  jour  sur  la  vraie  nature  de  l'hydropisie 
(Observations  on  the  variety  of  dropsy  whïch  dépends 
on  disea  sed  kidney,  in  Edinb.  méd.  and.  surg.journ., 
oct.  1829,  t.  xxxn).  MM.  Andral  et  Gavaret  ont  mis  ce 
fait  hors  de  doute  par  leurs  études  sur  le  sang  (Recher- 
ches sur  les  modifications  de  quelques  principes  du 
sang,  br.  in-8'J,  1840  ; et  Annales  de  chimie  et  de  phy- 
sique, t.  75). 

Les  traités  généraux  qu’il  nous  reste  à signaler  sont 
ceux  de  Blackall  (Observations  on  the  nature  and  cure 
of  dropsies,  in-8o;  Lond.,  1813)  et  de  Ceroraini  (Sulle 
generiecura  delV  idrope,  in-8°)  Crem.,  1810),  qui  ren- 
ferment quelques  idées  nouvelles  sur  les  causes  des  hy- 
dropisies ; de  Portai  (Observât,  sur  ia  nature  et  le  trai~ 
tem.  de  l’hydropisie,  2 vol.  in-8o,  1814)  ; cet  ouvrage 
n’offre  aucune  espèce  d’intérêt,  et  ne  supporte  même  pas 
la  lecture.  L’article  d’itard  renferme  un  historique  que 
l’on  peut  consulter  avec  fruit.  (Hydropisie  , Dictionn. 
des  sciences  médicales,  t.  xxii,  1818.)  Les  deux  diction- 
naires anglais  que  nous  avons  sous  les  yeux  contiennent 
deux  articles  récents,  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu’une 
description  fort  incomplète  des  hydropisies  (Darwal, 
art.  Dropsy,  in  the  Cyclopedia  of  practical  medic., 
t.  i;  et  Copland  , Dicîionary  of  practical  medicine, 
1834).  L’historique  de  ces  maladies  a été  fait  avec  soin 
par  M.  Littré  dans  son  travail  sur  les  hydropisies  (Dict, 
de  méd.,  2 édit.,  in-8»  ; Paris,  1837). 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

DES  MATIÈRES  CONTENUES  DANS  CE  VOLUME. 


A. 


Abcès  lie  l’eslomac  (voy.  Estomac).  pag.  365 

Acaiiihocéphales  (voy.  Entozoaires) . 190 

Acrodynie  (voy.  Ergotisme).  267 

Aliénaliou  uenlale  (.voy.  Folie).  476 

Asthme,  100 

B. 

Büuliraie.  569 

C. 

Calculs  urinaires,  sus-vésicanx  (voy.  Gravelle).  649 
Cancer  de  l'estomac  (voy.  Estomac).  . 306 

Cardiaigie.  568 

Cérébellite.  155 

Céréhrite.  141 

Choléra-morbus.  72 

Coliques  de  cuivre.  ih. 

— ve'gétales.  ib. 

Conditions  anatomiques  de  l'estomac  dans  l’état 

sain.  292 

Constitutions  épidémiques.  207 

Contre- poisons.  120-38 

Crachats,  345 

Cystoïdes  (voy.  Entozoaires).  191 


D. 

Danse  do  Saint-Guy,  ou  de  Saint-Weit  ou  Whilt 


(voy.  Chorée). 

Dartre.  1 

Débilité,  «6. 

Décubitus.  ,ib. 

Délire.  3 

— aigu.  8 

— nerveux.  10 

Delirium  Iremens.  1 1 

— — chronique.  14 

— — siénique.  17 

Démence  (voy.  Folie).  476 

Dentition  (maladies  causées  par  la),  23 

— première,  24 

— deuxième.  29 

Diabète  ou  Diabétès.  ib. 

— — sucré.  40 

Diaphorèse.  42 

Diaphragme  (maUdies  du).  ib. 

Diarrhée.  ' 4.5 

— idiopathique.  46 

— symptomatique.  ib. 

— critique.  ib. 

Diathèse,  .50 

— inflammatoire.  52 

— purulente.  tb. 

>—  rhumatismale.  fb. 


Diphthérite.  52 

— des  membranes  muqueuses.  53 

— cutanée.  ib. 

Dipsomanie.  17 

Ditrachycère  rude.  ,58 

Dolhiénentérie.  ib. 

Douleur.  57 

— cuisante.  58 

— prurigineuse,  (b. 

— piilsative.  ib. 

— distensive.  ib. 

— lancinante.  ib. 

— spéciales.  ib. 

Douve.  61 

Duodénum  (maladies  du},  (voy.  Intestin). 

Dysenterie.  ib. 

— aiguë.  62 

— chronique,  66 

— aiguë  intense,  ib. 

— — grave.  68 

— des  pays  chauds.  73 

— des  races  noires.  ib. 

— épidémie.  76 

Dysménorrhée.  89 

Dyspepsie.  ib. 

— idiopathique.  91 

— symptomatique.  92 

Dysphagie.  93 

— buccale.  ib. 

— pharyngienne.  94 

— œsophagienne.  95 

Dyspnée,  96 

Dysurie  (voy.  Mixtion). 


E. 


Eblouissement.  102 

Ecchymose.  103 

Echinocoque  de  l’homme;  106 

Ectbyma.  ib. 

— chronique.  108 

— cachecticum.  ib. 

Eczéma.  1 1 1 

— aigu.  112 

— rubrum.  ib. 

— impetiginodes.  Il3 

— chronique.  114 

— partiels.  115 

Egophonie  (voy.  Auscultation). 

Eleiihantiasis.  120-1 

— des  Arabes.  ib. 

— des  Grecs.  120-9 

Embarras  gastrique  (voy.  Estomac),  (maladies  de  1’). 
Emphysème  pulmonaire.  120-1!> 

Empoisonnement.  120-32 

— (de  1’)  en  général.  ib. 

— (histoire  particulière  des).  120-39 

— par  les  acides.  ib. 
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EmproslholoDos  (voy.  Télanos). 

Empyènie.  138 

Eacéphaliie.  139 

Encdphaloïde  (voy.  Cancer). 

Endémie.  172 

Endémiques  (lablean  des  maladies).  176 

Endocardite.  178 

— aiguë.  183 

Endurcissement  du  tissu  cellulaire  (voy.  Sclérème). 
Enéorème.  187 

Engourdissement.  ib. 

Enrouement  (voy.  Voix  (alldrations  de  la)  ). 

Entéralgie  (voy.  Gastralgie).  667 

Entérite  (voy.  Intestin  (maladies  de  1’)  ). 

Entéro-coliie  (voy.  Intestin). 

Enléro-mésenlérique,  189 

— mésentérile.  ib, 

Entérorrhée  (voy.  Intestin  (maladies  tjfi  P)  )j 
Entozoaires.  ' ' 189 

Ephélide.  202 

— lenticulaire.  203 

— hépatique.  ib, 

— solaire.  205 

Epidémie,  maladies  épidémiques  et  constitutions 

médicales.  ib. 

— éventuelles,  accidentelles,  passagères.  213 

Epilepsie.  226 

— (variétés  de  1’).  241 

Epistaxis.  258 

— idiopathique.  259 

— symptomatique  passive.  y 261 

Epizoaires.  263 

Epulis  on  Epulie.  ib. 

Ergotisme  ou  Ergot.  ib. 

— convulsif.  ib. 

— généraux.  264 

Erysipèle.  271 

— simple.  ib, 

— de  la  peau  et  du  tissu  musculaire  sous-cutané.  276 

— compliqué.  277 

— du  tronc.  278 

— des  organes  génitaux,  279 

— des  membres.  ib, 

— général.  ib. 

— interne.  ib. 

Erythème.  296 

— simple.  297 

— noueux.  ib. 

Eschare,  Escharre  on  Escarre.  298 

Estomac  (généralités  sur  les  maladies  de  I').  ib. 

— (cicatrice  de  1’).  (Voy.  Ulcération.)  333 

— (concrétions  de  1’).  320 

— (dilatation  de  1’).  321 

— ; (entozoaires  de  T).  324 

— (gangrène  de  1’).  (Voy.  Gasfrife.)  591 

— (hypérémée  de  r).  (Voy.  Gasfrtle,)  ib. 

— (hypertrophie  de  r).  324 

— (melanose  de  1’).  326 

— (perforation  de  1’).  327 

— (ramollissenient  de  T)  325 

— (rétrécissement  de  1’).  333 

— (ulcération  de  1’).  ib. 

Eternument.  ' 336 

Etourdissement  (voy.  Vertige). 

Evanouissement  (voy.  Syncope). 

Exacerbation  (voy.  Paroxisme), 

Exanthèmes.  337 

Expectoration  et  matières  expectorées.  542 

Extase.  352 

F. 

Face.  361 

— (maladies  de  la).  369 

— (névralgie  de  la).  369 


Face  (paralysie  de  la).  383 

Faim.  390 

Favus.  391 

Fièvre.  — Des  fièvres.  ib. 

— pathologie  générale.  593 

— (division  des).  412 

Pilaire.  429 

Flatulance  (voy.  Tympanite). 

Flactualion  (voy.  Percussion,  Toucher). 

Foie.  432 

— (conditions  anatomiques  du)  à J’état  sain.  tb. 

— (Etude  des  maladies  du)  considérées  en  général.  436 

— (atrophie  du).  447 

— (cancer  du).  449 

— (cirrhose  du).  455 

— (colique  hépatique  du).  459 

— (concrétions  diverses  du).  ib. 

— (couleur  (altérations  de  F)  ).  460 

— emphysème.  463 

— entozoaires.  <6. 

— état  gras.  469 

— (gangrène  du).  4^0 

— hémorrhagie.  471 

— hydro|)isie.  ib. 

— hypérémie  (voy.  Ilépalüe).  756 

— ' hypertrophie.  472 

— induration.  473 

— kystes.  474 

— mélanose.  ib. 

— ramollissement.  475 

— tubercules.  ib. 

— ulcérations.  ib. 

Folie.  476 

— (marche  de  la).  513 

— (variétés  de  la).  -528 

— (traitement  de  la).  534 

Frambœsia.  547 

Frayeur.  519 

Frémissement.  — Cataire  (voy.  Auscultation),  — 

Hydatique  (voy.  Foie,  àcéphalocystesj. 

Frisson  (voy.  Froid).  ib. 

Froid.  ib. 

Fuliginosité.  551 

Furoncle.  109 

Gale.  5o2 

Gangrène.  ib. 

Gastralgie.  567 

— (traitement  de  la).  579 

Gastrique  (embarras  et  fièvre).  586 

Gastrite.  591 

— (aiguë).  ib, 

— (chronique).  604 

Castro-entérite.  61 1 

— aiguë.  ib. 

— chronique.  6l3 

Gastrorrhagie.  ib. 

— sans  vomissement  de  sang.  614 

— avec  hématémèse.  615 

Caslrorrhée.  618 

Gencives.  619 

Glotte  (maladies  de  la).  (Voy.  Larynx). 

Gonorrhée.  ib. 

Goutte.  ib. 

— aiguë.  623 

— chronique.  626 

Gravelle  et  calculs  urinaires  sus-vésicaux.  649 

Grippe.  677 

— (épidémie  de  la).  683 

H. 

Habitude  extérieure.  693 
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Hallucinations  (voy.  Folie),  496  O. 

Hectique  (fièvre).  697 

Hèmatémèse.  700  Œdème  du  foie.  471 

Héraalédrose.  702^ 


Hématurie.  703 

He'maturie  endémique  de  Pile  de  France.  705 

Hémicranie  (voy.  Migrainé). 

Hémiplégie  (voy.  Paralysie). 

Hémoptysie.  ib. 

Hémorrhagie.  708 

— par  altération  du  sangr.  713 

— par  altération  des  solides.  723 

— I>ar  lésion  dynamique^  726 

Hémorrhoïdes.  734 

— internes.  71 

Hépatalgie.  755 

Hépatite.  756 

— aigue.  757 

— chronique,  760 

Herpès.  774 

Hoquet.  781 

Hydalide,  783 

Hydrargyrie.  ib. 

Hydrocéphale.  ib, 

— aiguë.  784 

— chronique.  785 

Hydropéricarde.  792 

Hydrophobie.  799 

Hydropisie.  802 

— par  altération  du  sang.  807 

— par  altération  des  solides.  812 

— que  l’on  ne  peut  ranger  dans  les  classes  précé- 

dentes. 81 6 

I. 

Impeligo.  117 

Infiltration  purulente.  147 

Infiammalion  du  foie  (voy.  Hépalite).  757 

K. 

Kystes  dans  le  foie.  475 

L. 

Lichen  agrius.  117 

M. 

Mal  des  ardents.  267 

Malade.  569 

Maladies  épidémiques  contagieuses.  222 

Mal  épileptique,  234 

Maladies  hépatiques.  412 

Maladies  vermineuses.  197 

Mélanose  de  l’estomac  (voy.  Estomac).  326 

Monoraanie  (voy.  Folie).  491 

N. 

Némaioides  (voy.  Lntozoaires).  190 

Névralgie  de  la  face.  369 

Névrose.  576 


P. 


Paralysie  de  la  face.  383 

Paroxisme  (voy.  Exacerbation).  337 

Percussion  (voy.  Flatulance).  432 

Perforation  de  l'estomac  (voy.  Estomac),  337 

Pétéchie.  105 

Phlyzacia  (voy.  EcfAj/ma).  107 

Pian.  547 

Pica.  569 

Pneumatose  gastrique  (voy.  Tympanite). 

Pompholix  diutinus.  117 

Poisons  irritants.  120-39 

— — végétaux.  124 

— narcotiques.  128 

— narcotico-âcres.  152 

— septiques.  136 

Pseudomembranes  de  l’estomac  (voy.  Aphtes).  Gas- 
trite et  Ulcérations  de  l’estomac.  333 

Pyrosis.  568 

R. 

Ramollissement  de  restoraac«(voy.  Estomac).  325 

Rétrécissement  de  l’estomac  (voy.  Estomac).  333 

Raphanie  (voy.  Ergotisme).  266 

Rupia  (voy.  £cf/»î/ma).  109 

S. 

Scarlatine  maligne  angineuse.  56 

Sclérème  (voy.  Endurcissement  du  tissu  cellu- 
laire). 1 87 

Soda.  568 

Sueur  (voy,  Diaphorèse).  42 

Syncope  (voy.  Evanouissement).  337 

T. 

Tétanos  (voy.  EmproslAolowo*).  138 

Toucher  (voy.  Flatulance).  432 

Tiematodes  (voy.  Entozoaires).  191 

Troubles  généraux  de  l’intelligence.  498 

Tympanite  (voy.  Pneumatose  gastrique).  324 

U. 

Ulcérations  de  l’estomac  (voy.  Estomac).  333 

V. 

Vers  intestinaux.  74 

Vertige  (voy.  Etourdissement),  337 

Visage  (voy.  Face).  361 

Voix  (altération  de  la)  (voy.  Enrouement).  189 

Vomissement  de  sang  (voy.  IJémalémèse).  700 

Y, 

Yaws.  548 
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